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ARTICLE INFO ABSTRACT

Objetivo: Avaliar a qualidade da atenção aos contatos domiciliares de pessoas com hanseníase
atendidos na atenção primária em capital hiperendêmica do nordeste brasileiro. Método: estudo
avaliativo, transversal e quantitativo realizado com 291 profissionais da Estratégia de Saúde da
Família em São Luís-Maranhão/Brasil. Resultados: a maioria dos profissionais era Agentes
Comunitário de Saúde (72,1%), médicos (9,3%), enfermeiros (9,3%) e técnicos de enfermagem
(9,3%),sexo feminino (86,6%), idade média de 46 anos (DP±8,3), ensino médio completo (48,2%) e
contratados (73,2%).Quanto a estrutura das unidades,54,2% possuíam kit para realização de exame
dermatoneurológico e 8,3% possuíam equipe capacitada em hanseníase. Em relação às ações, a
maioria dos profissionais realizavam o exame de contato na unidade de saúde (74,2%) e 54,3% no
domicílio. Os profissionais (45,7%) que não realizavam o exame de contato (45,7%) justificaram
não haver estrutura no serviço. As unidades de saúde apresentaram estrutura (54,1%) e processo
(37,5%) inadequados e classificação precária (61,9%). Conclusão: os resultados apontaram
inadequação da estrutura e processo com repercussões negativas sobre o indicador de resultado,
refletindo padrões de insuficiência na qualidade da atenção aos contatos de pacientes com
hanseníase no município.

Copyright © 2021, Kezia Cristina Batista dos Santos et al. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution License, which
permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

INTRODUCTION

INTRODUCTION
A hanseníase é uma doença crônica e infectocontagiosa, que
representagrande problema para a saúde pública devido ao seu alto
poder incapacitante. É considerada uma doença negligenciada,
prevalente em países em desenvolvimento, cujo agente etiológico é
Mycobacterium leprae, manifestando-se, principalmente, por meio de
sinais e sintomas dermatoneurológicos: lesões cutâneas com
diminuição de sensibilidade térmica, dolorosa e tátil (BRASIL, 2016,
2020). A transmissão ocorre, principalmente, pelo contato direto,
íntimo e prolongado com pessoas doentes multibacilares sem
tratamento, muito frequente na convivência familiar (BRASIL,

2016).Assim, um grande desafio para o controle da hanseníase é a
identificação de pessoas em risco de infecção e adoecimento, uma vez
que, o tempo entre a infecção e o desenvolvimento de sinais e
sintomas da doença pode variar de dois a sete anos após a exposição;
tornando a interrupção da transmissão ainda mais desafiadora (Brasil,
2020; Schreuder; Noto; Richardus, 2016). Em áreas endêmicas a
população mais suscetível consiste nos contatos familiares de casos
multibacilares, seguidos de contatos extradomiciliares e de casos
paucibacilares (SCHREUDER; NOTO; RICHARDUS, 2016).
Visando acelerar a ação a um mundo sem hanseníase a Organização
Mundial da Saúde desenvolveu a Estratégia Global para Hanseníase
2016-2020, que reafirma a meta de eliminação da doença a partir da
obtenção de uma prevalência menor que 1 caso/10 mil habitantes
(OMS, 2016).No âmbito nacional, o Ministério da Saúde (MS)
elaborou a Estratégia Nacional para Enfrentamento da Hanseníase
2019-2022. A Estratégia Nacional se baseia na Estratégia Global e
tem como objetivo geral reduzir a carga da doença no país ao fim de
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2022 (BRASIL, 2020). Entretanto, apesar dos esforços e estratégias
implementadas para o controle da hanseníase, o Brasil ainda mantém
parâmetros que o classificam como de alta carga para a doença, sendo
consideradoo segundo país do mundo em números absolutos de casos
novos, atrás apenas da Índia, e o primeiro das Américas (SANTOS et
al., 2019; WHO, 2017). Somente no ano de 2018 foram notificados
no Brasil 28.660 casos novos de hanseníase (BRASIL, 2020). A
doença apresenta distribuição heterogênea no país, com concentração
de casos novos nas regiões mais pobres (Norte, Centro-Oeste e
Nordeste). O estado do Maranhão ocupou o terceiro lugar no Brasil e
o primeiro na região nordeste, ficando atrás apenas de Mato Grosso e
Tocantins, apresentando taxa de prevalência de 3,76/10 mil habitantes
e taxa de detecção de casos novos de 44,94/100 mil habitantes
(BRASIL, 2020). O município de São Luís, capital do Maranhão,
possui taxa de prevalência de 5/10 mil habitantes, que é superior à da
meta estabelecida, e uma taxa de detecção de 43,11/100 mil
habitantes (BRASIL, 2020; MENDONÇA et al., 2019). Tais dados
conferem ao estado e município um caráter de hiperendemicidade,
exigindo prioridades nas políticas públicas e ações de saúde que
quebrem a cadeia de transmissão e que, consequentemente, causem
impacto nos coeficientes da doença.

A vigilância e abordagem qualificada dos contatos de casos de
hanseníase tem sido evidenciada por diversos estudos como a
principal estratégia para redução da carga em hanseníase e para o
alcance do controle da doença enquanto problema de saúde pública
no Brasil (BRASIL, 2020; LOBATO; NEVES; XAVIER, 2016;
ROMANHOLO et al., 2017). A vigilância de contatos tem por
finalidade a descoberta de casos novos entre aqueles que convivem ou
conviveram, de forma prolongada, com o caso novo de hanseníase e
suas possíveis fontes de infecçãono domicílio (familiar) ou fora dele
(social). Recomenda-se, portanto, a avaliação dermatoneurológica
pelo menos uma vez ao ano, por pelo menos cinco anos, de todos os
contatos domiciliares e após esse período esses contatos deverão ser
esclarecidos quanto à possibilidade de surgimento, no futuro, de
sinais e sintomas sugestivos de hanseníase (BRASIL, 2016). O
Ministério da Saúde define contato domiciliar toda e qualquer pessoa
que resida ou tenha residido com o indivíduo com hanseníase,
independente da classificação operacional e tempo de convívio; e
contato social, qualquer pessoa que conviva ou tenha convivido em
relações familiares ou não, de forma próxima e prolongada, incluindo
vizinhos, colegas de trabalhos e de escola, entre outros, que também
devem ser investigados de acordo com o grau e tipo de convivência
(BRASIL, 2016). Estudos já evidenciaram que os contatos
domiciliares de casos de hanseníase multibacilares (formas dimorfa e
virchowiana) apresentam risco de serem acometidos pela doença 3,8 a
14 vezes maior do que a população geral, em contrapartida, os
contatos de casos PB (formas indeterminada e tuberculoide)
apresentam risco 2 vezes maior de adoecimento (GOULART et al.,
2008; HACKER et al., 2012). Neste sentido, uma assistência de
qualidade deve ser prestada a esta população com intensificação das
ações de controle da hanseníase (ACH) pelos profissionais que atuam
nos serviços de saúde em todos os níveis de atenção, principalmente
na Atenção Primária à Saúde, visando a detecção precoce de casos
novos entre os contatos do caso índice e implementação de medidas
preventivas, a fim de contribuir para o rompimento da cadeia de
transmissão da doença (GOULART et al., 2008; ROMANHOLO et
al., 2017). No Brasil, a integração das ACH na Estratégia Saúde da
Família (ESF) ocorreu em 1994 e representou uma importante
estratégia adotada pelo Programa Nacional de Controle da Hanseníase
para a redução significativa da carga da doença e interrupção da
cadeia de transmissão (OPROMOLLA; LAURENTI, 2011).
Entretanto, diversos estudos apontam que os municípios brasileiros
ainda enfrentam dificuldades de ordem técnica, administrativa e
operacional no desenvolvimento das ACH, principalmente
relacionado à inaptidão dos profissionais para realização do
diagnóstico e tratamento, realização da busca ativa dos contatos,
vigilância epidemiológica e ações voltadas para educação da
população, assim como, inexistência e/ou fragilidade de instrumentos
de avaliação apropriados e análise sistemática na rotina dos serviços,
especialmente no âmbito municipal, com forte impacto sobre a
eficiência e efetividade do programa (MENDONÇA et al., 2019;

SOUSA; VANDERLEI; FRIAS, 2017; TANAKA; TAMAKI, 2012).
O modelo de avaliação da qualidade desenvolvido por Donabedian
(1988) é amplamente aceito e divulgado em virtude de sua
compatibilidade e utilidade para os programas de saúde. Considera
como componentes fundamentais, a tríade: estrutura, processo e
resultado. A estrutura avalia as características dos recursos que se
empregam na atenção à saúde. O processo contempla as atividades ou
ações dos profissionais de saúde que compõem a atenção à saúde. Já o
resultado corresponde ao produto final da assistência prestada, aos
efeitos e consequências das intervenções (DONABEDIAN, 1988).
Estudos avaliativos, contribuem para o aperfeiçoamento das
intervenções ou sobre qualquer um de seus componentes, auxiliando
o processo de tomada de decisão, sendo um importante instrumento
para identificação de problemas e proposta de soluções, constituindo-
se uma ferramenta de planejamento e gestão fundamental para
avaliação dos programas de saúde (SOUSA; VANDERLEI; FRIAS,
2017; TANAKA; TAMAKI, 2012). Neste sentido o objetivo deste
estudo foi avaliar a qualidade da atenção aos contatos domiciliares de
pessoas com hanseníaseatendidos na atenção primária em capital
hiperendêmica do nordeste brasileiro.

MATERIALS AND METHODS
Trata-se de um estudo avaliativo, transversal e quantitativo, realizado
em 24 unidades básicas de saúde (UBS) localizadas em 6 distritos
sanitários, com Programa de Controle da Hanseníase (PCH) no
município de São Luís do Maranhão, Brasil, no período de janeiro a
julho de 2019. O município foi selecionado por ser hiperendêmico
para hanseníase, sendo um dos 253 municípios brasileiros prioritários
para vigilância em hanseníase pelo MS (BRASIL, 2013). Sua
população é composta por 1.014.837 habitantes, sendo 474.995
homens e 539.842 mulheres, dos quais 958.522 residentes em área
urbana e 56.315 na área rural. Possui Índice de Desenvolvimento
Humano Municipal de 0,768. A taxa de mortalidade infantil média é
de 17,36 para 1.000 nascidos vivos. O município apresenta taxa de
analfabetismo de 2,6% e taxa de desemprego em torno de 16,4%
(IBGE, 2016).A rede de serviços de saúde do município conta com
um quantitativo de 92 unidades do Sistema Único de Saúde (SUS) em
que 54 unidades possuem o PCH implantado, destas 48 são UBS com
ESF, com um total de 110 equipes da ESF cadastradas. A população
foi de 1.187 profissionais da ESF com atuação nas 48 unidades de
saúde que possuem a ESF e o PCH implantados. Para o cálculo da
amostra utilizou-se a técnica de amostragem não probabilística
estratificada com alocação proporcional. O tamanho da amostra foi
calculado sendo atribuído um α=5% e margem de erro de 0,05. Como
a proporção era desconhecida foi atribuído um p=0,5 (variância
máxima). A amostra foi constituída por 291 profissionais distribuídos
em 4 (quatro) estratos, a saber: 27 médicos, 27 enfermeiros, 27
técnicos de enfermagem e 210 ACS. De acordo como modelo
Donabediano,as variáveis relacionadas à estrutura foram: 1) recursos
materiais: kit para exame dermatoneurológico (EDN),
monofilamentos, fio dental, lanterna; tabela de Snellen, material
informativo/educativo, livro e fichas de registro e seguimento dos
casos e contatos; 2) recursos humanos: categoria profissional, tempo
de formação, capacitação em hanseníase com carga horária e tempo
decorrido da última capacitação; 3) organização normativa: fluxos
para atendimento, protocolo de busca ativa, abordagem e seguimento
de casos e contatos. As variáveis relacionadas ao processo foram:
busca ativa; abordagem e seguimento de contatos de hanseníase;
EDN; encaminhamento para vacinação de Bacilo de Calmette-Guérin
(BCG) nos contatos; acolhimento de contatos de hanseníase e
educação em saúde na UBS e território. Quanto ao resultado, utilizou-
se o indicador de avaliação da qualidade dos serviços de atenção
relacionado aos contatos de casos de hanseníase: “proporção de
contatos examinados de casos novos de hanseníase diagnosticados
nos anos das coortes”, referente ao ano de 2018. A estrutura e o
processo foram avaliados de acordo com a classificação adaptada de
Brandão, que considera três parâmetros de avaliação: adequado
(cumprimento de 75 a 100% dos itens), pouco adequado
(cumprimento de 50 a 74% dos itens) e inadequado (cumprimento de
<50 dos itens) (Brandão, 2011). O parâmetro para classificação do
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resultado seguiu a atual diretriz do MS, referente ao indicador
“proporção de contatos examinados de casos novos de hanseníase
diagnosticados nos anos das coortes” que apresenta três parâmetros de
classificação: bom (≥ 90,0%), regular (≥ 75,0 a 89,9%) e precário
(<75,0%) (Brasil, 2016). Para coleta de dados foram utilizados dois
questionários semiestruturados, que abordavam aspectos relacionados
ao perfil socioeconômico e ocupacional do profissional de saúde, bem
como, os aspectos físicos, estruturais e organizacionais das unidades
de saúde. Foram investigadas a disponibilidade de materiais/insumos
e conformidade das ações de vigilância conforme o padronizado nas
normas vigentes. A coleta de dados foi realizada por meio de
entrevista individual e coleta de dados secundários obtidos do Sistema
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), em que foram
identificadas informações operacionais, em relação ao indicador
“proporção de contatos examinados entre os casos de hanseníase
diagnosticados na coorte” referente ao ano de 2018. Os dados
coletados foram inseridos em uma planilha do programa Microsoft
Excel 2016 com dupla digitação para a correção de possíveis erros de
digitação. Para a análise dos dados utilizou-se o R® versão 3.5.3.  Na
análise univariada, foram calculadas as medidas de tendência central
(média e mediana) e variabilidade (mínimo, máximo e desvio
padrão). Para o cálculo do indicador estrutura utilizou-se a média de
respostas dos participantes para cada UBS. Calculou-se a partir dos
indicadores da estrutura e processo, frequências simples e relativa
para obtenção da classificação. Além disso, calculou-se o indicador
de qualidade relativo ao ano de 2018, utilizando-se o TabWin 32. Os
aspectos éticos foram respeitados, conforme Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos e
Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466/2012. Este
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital
Universitário da Universidade Federal do Maranhão com o parecer
consubstanciado nº 2.508.780.

RESULTS
Participaram do estudo 291 profissionais da ESF,a maioria era
Agentes Comunitário de Saúde (72,1%), médicos (9,3%), enfermeiros
(9,3%) e técnicos de enfermagem (9,3%), do sexo feminino(86,6%)
com idade entre 23 e 72 anos, média de 46,8 (DP±8,3) anos, 48,1%
tinham ensino médio completo, 77,0% eram capacitados em
hanseníase com tempo médio da última capacitação de 24,8 meses,
contratados (73,2%) com vínculo temporário com médias de tempo
de formação de 203,1 meses e 153,0 meses no atual serviço (Tabela
1). Quanto a caracterização da estrutura física, em relação aos
recursos materiais, apenas 54,2% UBS dispõem de kit para EDN e
41,7% kit de monofilamentos para teste de sensibilidade. Quanto aos
recursos organizacionais a presença de ficha específica para
registro/seguimentos de contatos foi observada em 20,8% das UBS,
protocolo para abordagem inicial de contatos domiciliares em 37,5%,
protocolo para seguimento dos contatos em 29,2% e protocolo de
busca ativa em 25,0%. Material informativo/educativo sobre
hanseníase foi encontrado em apenas 37,5% das UBS e portarias ou
manuais impressos somente em 25,0% das unidades. Já em relação
aos recursos humanos, todas as UBS possuíam pelo menos um
profissional capacitado em hanseníase, entretanto, somente 8,3%
delas possuíam equipe da ESF completamente capacitada (Tabela 2).
Na caracterização do processo (ações) observou-se que 89,7%
profissionais relataram realizar busca ativa dos contatos de
hanseníase, destes 74,2% realizavam exame de contato na UBS, e
apenas 54,3% realizavam exame de contato no domicílio. A falta de
estrutura foi referida por 45,7% dos profissionais para justificarem
não realizar visitas. Na rotina do serviço, 80,4% dos profissionais
abordavam os contatos de hanseníase na comunidade e domicílio,
mas somente 77,0% realizavam acolhimento na UBS, e destes, apenas
44,4% registravam e davam seguimento aos contatos, e conforme
necessidade 82,1% encaminhavam para vacinação BCG. Quanto às
ações educativas desenvolvidas pelos profissionais 85,2% relataram
realizar ações de educação em hanseníase na UBS e 85,6% no
território adscrito (Tabela 3). Verificou-se que as UBS investigadas
apresentavam estrutura inadequada (54,1%) e processo inadequado
(37,5%) para a assistência aos contatos domiciliares de pacientes com

hanseníase (Tabela 4). Das 24 UBS investigadas apenas 21 unidades
tinham registro de variáveis necessárias para o cálculo dos
indicadores de qualidade, sendo classificadas como precárias (61,9%)
e regular (14,3%) no ano de 2018. (Tabela 5).

DISCUSSION
O estudo mostrou que a maioria dos profissionais da ESF eram
mulheres corroborando com pesquisa realizada no município de
Serra/ES, que mostrou 91,4% de mulheres (LIMA et al., 2016).
Estudo realizado na cidade de Montes Claros/MG, também encontrou
80,4% dos profissionais eram do sexo feminino (MARINHO et al.,
2015). Os resultados desses estudos reafirmam a feminização como
tendência entre as profissões da área da saúde, e por consequência,
dos profissionais das equipes de saúde da família. Fatores como
aumento do grau de escolaridade e diminuição das taxas de
fecundidade, podem explicar o aumento da inserção feminina no
mercado de trabalho formal e remunerado (LIMA et al., 2016;
MARINHO et al., 2015). Em relação à idade dos profissionais, os
resultados apontam que a média encontrada foi maior que as dos
demais estudos, que destacam a idade dos profissionais entre 20 e 40
anos (MARINHO et al., 2015; MOREIRA et al., 2016). Quanto à
escolaridade, observou-se que a maioria dos ACS tinha ensino médio
completo, representando aspecto importante para melhor desempenho
de suas funções e qualidade da assistência prestada. Enfatiza-se que a
escolaridade pode facilitar o processo de trabalho na ESF,
considerando que os ACS são importantes elos entre os serviços e a
comunidade (LIMA et al., 2016; MOREIRA et al., 2016; PINTOM et
al., 2015). Quanto ao tipo de vínculo, tempo de serviço e carga
horária de trabalho identificou-se os profissionais já atuam no serviço
há vários anos, nos dois turnos de trabalho. Estes resultados foram
semelhantes ao encontrado em pesquisa realizada com profissionais
da ESF no município de Santa Cruz do Sul/RS (PINTOM et al.,
2015). O maior tempo de serviço e carga horária de trabalho podem
proporcionar maior segurança às equipes no desempenho de suas
atividades e facilitar a formação de vínculo entre os profissionais que
compõem a equipe e a comunidade. O tipo de vínculo, pode ainda,
gerar instabilidade profissional e favorecer a rotatividade dos
trabalhadores nas equipes o que pode comprometer o planejamento
das ações a longo prazo e, consequentemente, a qualidade da atenção
à saúde (MOREIRA et al., 2016).

Observou-se que a maioria dos profissionais foi capacitada em
hanseníase, embora a última capacitação já tenha sido há mais de 24
meses. Estudo desenvolvido no município de São José do Rio
Preto/SP, com profissionais atuantes na saúde pública acerca da
atenção especializada relacionada à hanseníase, identificou que “falta
de conhecimento do profissional de saúde sobre a hanseníase” foi
uma das principais falas referidas pelos participantes, demonstrando
que os profissionais carecem de atualização sobre o tema (GOMES et
al., 2014). Estudos realizados em Minas Gerais e Pará evidenciaram a
importância de investimentos em treinamentos e capacitações
constantes das equipes da ESF dos municípios, pois as dificuldades
operacionais do PCH estão principalmente relacionadas à ausência de
qualificação profissional (CARVALHO; FABRI; LANZA, 2015).
Estudo realizado em 2017, com o objetivo de analisar a estrutura das
38.812 UBS brasileiras evidenciou que na região nordeste as UBS
foram classificadas como regulares pela indisponibilidade e
insuficiência de instalações e insumos carecendo de equipamentos
básicos (BOUSQUAT et al., 2017). Estudo similar realizado no Pará
verificou que a estrutura das UBS com PCH implantado foi
classificada entre insatisfatória e regular, demonstrando fragilidades
no atendimento aos pacientes com hanseníase (SOUSA; SILVA;
BRASIL-XAVIER, 2017). A descentralização das ACH representa
uma estratégia fundamental para o controle da hanseníase, neste
sentido, o município deve garantir que as UBS tenham sempre
disponíveis os medicamentos, insumos e materiais necessários para o
diagnóstico e tratamento da doença, adequando o provimento desses
serviços, principalmente, nas regiões mais remotas, periféricas e de
maior vulnerabilidade (BRASIL, 2016; LEAL et al., 2017).
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico, de formação e ocupacional de profissionais de saúde da Estratégia Saúde da Família. São Luís,
Maranhão, Brasil, 2019

Variáveis n % * DP† IC‡(95%) Min-Max§

Categoria profissional
Médico 27 9,3
Enfermeiro 27 9,3
Técnico de enfermagem 27 9,3
Agente comunitário de saúde 210 72,1
Sexo
Masculino 39 13,4
Feminino 252 86,6
Idade 46,8 8,3 45,8-47,8 23-72
23-39 anos 52 17,9
40-59 anos 217 74,6
Acima de 60 anos 22 7,6
Nível de escolaridade
Fundamental incompleto 01 0,3
Fundamental completo 01 0,3
Médio incompleto 07 2,4
Médio completo 140 48,2
Superior incompleto 37 12,7
Superior completo 105 36,1
Tempo de formação (meses) 203,1 68,3 195,3-210,9 2-540
Tempo na equipe atual (meses) 153,0 80,5 143,8-162,2 0,3-408
Carga horária de trabalho 38,6 4,0 38,1-39,1 20-40
Turno de trabalho
Manhã 15 5,1
Tarde 09 3,1
Manhã e tarde 267 91,8
Tipo de contrato
Estatutário 39 13,4
Contratado 213 73,2
Prestador de serviço 29 10,0
Mais Médicos 10 3,4
Capacitação em hanseníase 224 77,0
Tempo da última capacitação (meses) 24,8 34,6 20,8-28,8 0-180
Carga horária do curso (horas) 10,0 13,6 8,4-11,6 0-120
* = média, †DP= desvio padrão, ‡IC (95%)= intervalo de confiança, §Min-Max= mínima e máxima

Tabela 2. Caracterização da estrutura das Unidades Básicas de Saúde para assistência aos contatos domiciliares
de pacientes com hanseníase. São Luís, Maranhão, Brasil, 2019

Variáveis n %

Kit para realização de exame dermatoneurológico 13 54,2
Kit de monofilamentos para avaliação de casos/contatos 10 41,7
Tabela de Snellen para acuidade visual 08 33,3
Lanterna para avaliação de olhos e nariz 11 45,8
Fio dental para teste de sensibilidade de córnea 10 41,7
Livro de registro de casos e contatos 18 75,0
Ficha específica de registro/seguimento de contatos 05 20,8
Protocolo para abordagem inicial de contatos domiciliares 09 37,5
Protocolo para seguimento de contatos domiciliares 07 29,2
Protocolo de busca ativa de contatos 06 25,0
Material informativo/educativo sobre hanseníase 09 37,5
Portaria/manuais disponíveis na unidade básica de saúde 06 25,0
Pelo menos um profissional capacitados em hanseníase 24 100,0
Equipe da Estratégia Saúde da Família capacitada em hanseníase 02 8,3

Tabela 3Ações realizadas pelos profissionais da Estratégia Saúde da Família. São Luís, Maranhão, Brasil, 2019

Variáveis n %

Realiza abordagem de contatos de hanseníase 234 80,4
Preenche ficha específica de registro/seguimento de contatos* 36 44,4
Realiza protocolo de abordagem de contatos* 52 64,2
Realiza protocolo de seguimento de contatos* 53 65,4
Realiza exame de contatos na unidade básica de saúde* 60 74,2
Realiza exame de contatos no domicílio das famílias atingidas* 44 54,3
Encaminha contatos para vacinação Bacilo de Calmette-Guérin 269 82,1
Realiza visita domiciliar para busca ativa de contatos 261 89,7
Realiza acolhimento dos contatos na unidade básica de saúde 224 77,0
Realiza ações educativas em hanseníase na unidade básica de saúde 248 85,2
Realiza ações educativas em hanseníase no território 249 85,6
*atribuições dos profissionais médicos e enfermeiros.
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Fichas de registro e seguimento de contatos domiciliares, protocolo
de busca ativa, portaria/diretrizes e impressos não estão disponíveis
em algumas unidades. O registro e acompanhamento dos contatos
domiciliares de paciente com hanseníase e a utilização de
protocolos/fluxos para o atendimento são preconizados pelo MS. A
existência de recursos materiais, equipamentos e insumos necessários
ao desenvolvimento das ações de vigilância e controle de contatos
hanseníase foi considerada inadequada. O MS recomenda que estas
ferramentas são essenciais para a realização do exame de contatos,
utilizadas para avaliação diagnóstica e para determinar o grau de
incapacidade física por meio dos testes de sensibilidade de mãos e pés
e para avaliação da acuidade visual, lanterna para avaliação dos olhos
e nariz e fio dental para teste de sensibilidade de córnea (BRASIL,
2016). Além da investigação epidemiológica do caso novo de
hanseníase diagnosticado, é preconizado que todos os contatos
domiciliares também sejam investigados e examinados. Recomenda-
se, a realização da avaliação dermatoneurológica pelo menos uma vez
ao ano, por pelo menos cinco anos, em todos os contatos domiciliares
e após esse período esses contatos deverão ser esclarecidos quanto à
possibilidade de surgimento, no futuro, de sinais e sintomas
sugestivos de hanseníase (LOBATO; NEVES; XAVIER, 2016).

Dessa forma, ações como registro, abordagem, busca ativa e
seguimento dos contatos devem ser estimuladas para o adequado
acompanhamento, detecção, diagnóstico precoce e controle da doença
entre os contatos e interrupção da cadeia de transmissão
(MENDONÇA et al., 2019; ROMANHOLO et al., 2017). Destaca-se
que apenas duas UBS apresentaram equipe da ESF completamente
capacitada, e nas demais unidades foi demonstrado que a capacitação
em hanseníase se concentrou nos profissionais de nível superior.
Estudo realizado no município de Cocal/PI, identificou que o nível de
informação sobre hanseníase entre médicos e enfermeiros foi
classificado como ótimo e muito bom, mas ao avaliar os técnicos de
enfermagem foi classificado como regular e muito ruim,
demonstrando carência por parte desses profissionais que pode
interferir na prestação de uma assistência de qualidade, pelo
desconhecimento de aspectos importantes da hanseníase, como a
identificação de sinais e sintomas, que podem levar ao diagnóstico
precoce da doença (BRITO et al., 2016). Quanto ao processo (ações)
dos profissionais da ESF, a maioria afirmou realizar abordagem de
contatos, acolhimento na unidade de saúde, encaminhamento para
vacinação BCG e ações de educação em saúde na UBS e no território
adscrito. O encaminhamento para vacinação BCG foi a ACH mais
referida, principalmente pelos ACS. A manutenção da dose adicional
da vacina BCG tem sido demonstrada como agente protetor da

hanseníase entre os contatos domiciliares, estando associada à
potencialização da resposta imune do indivíduo infectado,
principalmente, contra formas multibacilares (LOBATO; NEVES;
XAVIER, 2016; ROMANHOLO et al., 2017). No entanto, recente
pesquisa realizada em São Luís/MA com contatos domiciliares de
pacientes com hanseníase identificou na avaliação da cicatriz vacinal
de BCG que a maioria não possuía registro nas fichas de
acompanhamento, portanto, não foram examinados. Ao comparar a
quantidade de contatos com indicativo para o encaminhamento à
vacinação foi verificado que muitos não foram encaminhados para
imonuprofilaxia, refletindo fragilidade da vigilância de contatos nos
serviços de saúde, por realizarem de forma insatisfatória uma das
medidas de controle da doença (MENDONÇA et al., 2019). Destaca-
se, portanto, a importância da capacitação profissional em hanseníase
e ações de educação em saúde, que possibilitam a formação
necessária aos profissionais considerada estratégia essencial à atenção
integral, humanizada e de qualidade para a implementação de
medidas de controle e prevenção da doença, tratamento oportuno,
entre outras (ROMANHOLO et al., 2017). A maioria dos
profissionais relataram realizar o exame de contato na UBS e em
menor frequência no domicílio. Entre os que não realizavam foi
referido não haver estrutura no serviço. O rastreamento de contatos é
um importante instrumento epidemiológico no diagnóstico de casos
novos da doença, principalmente, por possibilitar a interrupção da
cadeia de transmissão da doença, permitindo intervenção precoce nos
casos diagnosticados, evitando a disseminação do bacilo e a
instalação de incapacidades físicas e deformidades (BRASIL, 2013,
2016). Estudo realizado na Paraíba apontou que a detecção de casos
por meio do exame de contatos é baixa, o que pressupõe passividade
e/ou negligência dos serviços de saúde devido ao baixo investimento
das equipes de UBS na busca ativa de casos (BRITO et al., 2016).

Outro estudo realizado no município de Igarapé-Açu/PA, evidenciou
que a maioria dos contatos registrados não foi avaliada pelos serviços
de saúde (LOBATO; NEVES; XAVIER, 2016). Ratificando estes
achados, estudo realizado em São Luís também identificou baixa
frequência de diagnósticos por meio do exame de contato,
evidenciando a necessidade de acentuação das ações de vigilância de
contatos pelas equipes de saúde (MENDONÇA et al., 2019). No que
se refere à atribuição dos profissionais da ESF no controle da
hanseníase, dentro das normativas do MS, compete apenas ao médico
e ao enfermeiro a realização do EDN(BRASIL, 2016); neste estudo,
porém, foi identificado que, outros profissionais considerados não
habilitados (técnicos de enfermagem) para exercer essa função
também realizaram, fato também evidenciado em outro estudo

Tabela 4 . Classificação das Unidades Básicas de Saúde quanto à estrutura e processo. São Luís, Maranhão, Brasil, 2019

Variáveis n %

Estrutura
Adequado 04 16,7
Pouco adequado 07 29,2
Inadequado 13 54,1
Processo
Adequado 08 33,3
Pouco adequado 07 29,2
Inadequado 09 37,5

Tabela 5 – Classificaçãodas Unidades Básicas de Saúde quanto ao indicador de qualidade da atenção a hanseníase
São Luís, Maranhão, Brasil. 2019

Classificação Indicador
Precário Regular Bom

n % n % n %
Estrutura
Inadequada 06 28,6 - - 04 19,1
Pouco adequada 03 14,3 03 14,3 01 4,8
Adequada 04 19,1 - - - -
Processo
Inadequada 04 19,1 - - 02 9,5
Pouco adequada 03 14,3 01 4,8 03 14,3
Adequada 06 28,6 02 9,5 - -
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(ROMANHOLO et al., 2017). É necessário que cada profissional de
saúde reconheça e assuma o seu papel na prevenção, vigilância e
controle da doença, visto que a manutenção desta conduta pode
impactar negativamente na qualidade da assistência, retardando o
diagnóstico precoce, o que pode refletir no aumento da instalação de
incapacidades físicas e deformidades (ROMANHOLO et al., 2017).
Quanto à busca ativa de contatos, foi demonstrado um expressivo
número de profissionais que referiram realizá-la. Apesar de sua
extrema relevância, para identificação oportuna dos casos, a busca
ativa não está explícita na ficha de notificação do caso e
registro/seguimentos de contatos domiciliares, impossibilitando a
avaliação mais fidedigna dessa atividade realizada pelas equipes de
saúde. Pesquisa realizada no Rio de Janeiro a partir de uma coorte de
contatos e casos diagnosticados entre 1987-2010, demonstrou que os
contatos diagnosticados por meio da vigilância ativa de contatos
apresentaram formas clínicas menos graves, menores níveis de
incapacidade, menor carga bacilar e prevalência de reação. Casos
detectados passivamente, por demanda espontânea, tendem a ser
muito mais graves, levando, assim, aos mais altos níveis de
incapacidade e exigindo maiores investimentos em recursos
financeiros e humanos (HACKER et al., 2012).

De fato, a vigilância ativa de contatos tem sido evidenciada por
diversos estudos como principal estratégia para redução da carga da
hanseníase e alcance do controle da doença como problema de saúde
pública no Brasil (BRASIL, 2016; LOBATO; NEVES; XAVIER,
2016; MENDONÇA et al., 2019; ROMANHOLO et al., 2017;
SANTOS et al., 2019), por acrescentar diversas vantagens diretas e
indiretas para o controle da endemia, a partir do aumento na detecção
de casos adicionais, diagnóstico precoce, redução do risco de
transmissão e prevalência oculta da doença. Estima-se que, para cada
caso da doença, existem em média quatro contatos que convivem no
mesmo domicílio. Por essa razão, para cada caso novo diagnosticado,
é fundamental que todos os contatos sejam examinados, assim será
possível interromper a cadeia de transmissão (BRASIL, 2016;
GOULART et al., 2008; HACKER et al., 2012). Quanto à
classificação das UBS avaliadas a maioria encontrava-se com
estrutura e processo inadequados, refletindo claros padrões de
insuficiência na qualidade. Estudo avaliativo desenvolvido em
Recife/PE, identificou que nas dimensões estrutura e processo, com
exceção dos critérios recursos humanos e espaço físico, todas as UBS
foram classificadas como parcialmente adequadas ou inadequadas
quando comparado às normas e metas preconizadas no nível nacional,
resultado semelhante ao encontrado no presente estudo (LEAL et al.,
2017). Em relação ao indicador de qualidade da atenção aos contatos,
o estado do Maranhão, acompanhando a tendência nacional
apresentou elevação dos índices quanto a este indicador, mantendo-se
como regular, ao registrar no ano de 2018, uma proporção de 85,0%
de contatos examinados entre os casos de hanseníase diagnosticados
na coorte. Entretanto, o município de São Luís, manteve classificação
precária em toda série histórica registrada de 2002 a 2018 quanto a
este indicador, não superando a proporção de 61,1% de contatos
examinados entre os diagnosticados em 2018 (BRASIL, 2019). Esses
dados referentes ao município podem estar relacionados à problemas
de subnotificação dos casos novos de hanseníase, e
consequentemente, ausência de registro dos contatos, assim como à
dificuldade e ou inexistência de busca ativa de contatos pelas equipes
de saúde. Destaca-se como limitações do estudo as inconsistências de
informações no SINAN, devido à falta de dados registrados no
boletim de acompanhamento de contatos de hanseníase e/ou seu
preenchimento incompleto ou incorreto, o que impossibilitou o
cálculo do indicador para algumas UBS avaliadas.

CONCLUSION
Os resultados apontaram que a atenção aos contatos domiciliares na
atenção primária do município apresentou falhas operacionais devido
à inadequação da estrutura e processo, com impacto negativo na
qualidade da atenção aos contatos de pacientes com hanseníase.
Assim, para o controle e prevenção da hanseníase, é necessário a
implementação de estratégias para melhoria da qualidade da

assistência pelos profissionais da ESF, bem como mobilizar os
gestores no sentindo de prover as UBS insumos e materiais
necessários para a prática de ações específicas. Neste sentido, reforça-
sea necessidade de realização de cursos de capacitação em hanseníase
em menores intervalos de tempo e que atendam toda a equipe da
ESFafim de uniformizar a qualidade da assistência.
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