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RESUMO

GRIEP, Rubens. Subnotificagdo das Doencas de Notificagdo Compulséria no
Contexto Hospitalar. 2003. 122f. Dissertacdo Mestrado em Engenharia de
Producdo — Programa de Pdés-Graduagdo em Engenharia de Produgado, UFSC,
Florianopolis/SC.

Pesquisa que aborda a questdo das subnotificacbes das doencas de notificacédo
compulsdria no contexto hospitalar e suas interfaces com o Sistema de Informacéao
em Saude desenvolvido e implementado a partir da institucionalizacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) no Brasil em 1990. Procura identificar, através da analise
histérica os principais elementos que fundamentaram a epidemiologia enquanto
ciéncia, abordando aspectos desta como base para o desenvolvimento das a¢des de
vigilancia epidemiologica das doengas transmissiveis no pais, em especifico, nas
Instituicoes Hospitalares do municipio de Cascavel — Parana. O foco de estudo recai
sobre a seguinte questdo: quais os fatores que contribuem e/ou determinam falhas
no processo de notificacdo das doencas de notificagdo compulséria dentro do
contexto hospitalar? Os resultados obtidos através da aplicagdao de um questionario
aos responsaveis pelo Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH),
demonstram a falta de preparo e conhecimento técnico destes e da equipe
multiprofissional em relacdo a dinamica e funcionamento do Servigo de Vigilancia
Epidemiolégica e do Sistema de Informacdo em Saude. Aponta para falhas
decorrentes da influéncia exercida pelo carater publico e/ou privado das instituicao e
considera a possibilidade de falta de compromisso e responsabilidade de toda a
equipe multiprofissional na manutencdao do fluxo estabelecido pelo Sistema de
Informagdo em Saude. Apresentamos como proposta a adogao de agdes educativas
de forma continua, através da implantacdo de um curso de Pdés-Graduacdo em
Vigilancia Epidemiologica na modalidade de Ensino a Disténcia, objetivando o
desenvolvimento de novas possibilidades para o processo ensino-aprendizagem,
caracterizadas pela busca continua de novos conhecimentos e pelo foco no aluno. A
implantacdo de um Programa Permanente de Capacitagao a nivel local e municipal
vem complementar a necessidade de formacéao e atualizagdo, bem como oportunizar
a discussado de casos e dados da realidade com o objetivo de adotar medidas
conjuntas para o enfrentamento das situagdes epidemioldgicas apresentadas.

Palavras-chave: Epidemiologia, Informagdo em Saude, Subnotificagao.



ABSTRACT

GRIEP, Rubens. Sub notification of Compulsory Notification Diseases in the
Hospital Context. 2003. 122f. Production Engineering Master's Degree
Dissertation — Programa de Pés-Graduacdo em Engenharia de Produgdo, UFSC,
Florianopolis/SC.

This research approaches the question of sub notifications for compulsory notification
diseases in the hospital context and its interfaces with the Health Information System
developed and implemented from the institutionalization of the Sistema Unico de
Saude (SUS) in Brazil, in 1990. Through a historical analysis, it tries to identify the
main elements that served as basis for the epidemiology while being science,
approaching its aspects as the basis for the development of epidemiological
monitoring actions for contagious diseases in the country, specifically in the Hospital
Institutions for the City of Cascavel — Parana. The study focuses the following
question: What are the factors that contribute and/or determine failures in the
notification process of compulsory notification diseases in the hospital context? The
results, which were obtained through a questionnaire presented to the personnel
responsible for the Hospital Infection Control Service (Servico de Controle de
Infecgcdo Hospitalar -SCIH), show their lack of preparedness and technical
knowledge, as well as the lack of preparedness and technical knowledge of the multi-
professional team in relation to the dynamics and workings of the Epidemiology
Monitoring Service and the Health Information System. It also points out the failures
due to the influence exerted by public and/or private institutions, and considers the
possibility of commitment and responsibility failures of all the multi-professional team
in maintaining the flow established by the Health Information System. As a proposal,
we present the adoption of continuous educational actions, by the implementation of
an Epidemiological Monitoring Post-Graduate course through Long-Distance
Teaching, aiming to develop new possibilities for the teaching-learning process,
characterized by the continuous quest for new knowledge and by the focus on the
student. The implementation of a local and municipal Capacitating Permanent
Program will complement the necessity of graduation and updating, as well as give
the opportunity for real case and data discussions aiming to adopt conjunct measures
to cope with the presented epidemiological situations.

Key-words: Epidemiology, Health Information, Sub notification
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1 INTRODUGAO

1.1 Introducgao

O Controle de Endemias, da forma como foi recentemente implementado por
intermédio da Portaria n.° 1.399, de 15 de dezembro de 1999 (Anexo 1), € mais um
passo importante no processo de descentralizacdo das acdes no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Trata-se de uma nova estratégia para reduzir a até eliminar
as doencas endémicas do Brasil. As atividades e metas propostas visam fortalecer o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental em Saude, aumentando
a capacidade de detectar precocemente fatores de risco a populagdo, surtos e
epidemias, assim como desencadear de forma tempestiva, as medidas adequadas
para prevenir e controlar doengas e outros agravos, reduzindo danos e aumentando
o nivel de saude da populagédo (BRASIL, 1999a;2000a).

As atividades propostas pelo Ministério da Saude visam fortalecer o Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude, atribuindo aos niveis
Federal, Estadual e Municipal, responsabilidades especificas para a coordenagao e
execucao das acgdes inerentes ao controle de endemias, aqui se destacando aquelas
relacionadas as acbes de vacinagdo integrantes do Programa WNacional de
Imunizagdes, incluindo a vacinagdo de rotina com as vacinas obrigatérias, as
estratégias especiais como campanhas e vacinagbes de bloqueio e a notificagao,
bem como a investigacdo epidemioldgica de casos notificados, surtos e 6bitos por
doencas especificas e a busca ativa e notificacdo dos casos de notificagcao
compulséria, surtos e agravos inusitados.

Para Mendes et al. (1998, p.137) “O processo de descentralizacdo consequente
a implantagdo do Sistema Unico de Salde tornou ainda mais evidente a
necessidade de fortalecer a capacidade gerencial dos niveis municipal e/ou distrital
de saude”. A producao de informagdes é ferramenta essencial para a gestéo e deve
acompanhar o processo de descentralizagdo, buscando garantir a compatibilidade
entre os dados de diferentes niveis, possibilitando a agregacdo e desagregacéao,
pelo menos daquelas informacgdes entendidas como importantes para todos.

Segundo Di Villarosa (1993 p.13), “[...] dados atualizados, completos, de boa

qualidade e uso facil raramente sao disponiveis, principalmente para as areas mais
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vulneraveis das grandes cidades brasileiras”. Muitas vezes os dados oficiais tém a
tendéncia de excluir as camadas mais marginalizadas da populacédo, além disso,
essas areas sao geralmente caracterizadas por elevada heterogeneidade de
condicdes de vida e de saude. Um sistema de saude orientado pela demanda que
provém do territério € um sistema complexo e é gerenciado através de processos de
tomada de decisbes igualmente complexos, de natureza gerencial, mais do que
administrativa. Um sistema de saude deste tipo, evidentemente, precisa de

informacdes adequadas para seu funcionamento.

Para obter-se melhor aproveitamento das informagbes geradas, € preciso
garantir a padronizacdo e a qualidade dos mecanismos de coleta e
processamento de dados, mantendo sua comparabilidade interna e externa
ao Sistema Municipal de Saude a que se referencia (MENDES, 1998 p.1).

Segundo Buss (1995), qualquer discussdo sobre as condigbes de saude no
Brasil, padece de inumeras dificuldades, dentre as quais a conceitualizacdo de
saude, as deficiéncias dos indicadores comumente utilizados para medi-la e a

precariedade das informagdes disponiveis sobre mortalidade e morbidade.

Estima-se em cerca de 20% o sub-registro de 6bitos no Brasil e em quase
30% o sub-registro de nascimentos. Os dados sobre morbidade sdo ainda
mais escassos € inconsistentes, reduzindo-se a informacgbes sobre altas
hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Saude/SUS (BUSS, 1995 p.66).

Numa compreensdo mais ampliada sobre a determinagdo do processo saude-
doenca, é importante que os profissionais da equipe de saude tenham uma visao
integrada dos problemas e dos recursos necessarios ao seu enfrentamento. A
programacgao em saude deve constituir-se em um conjunto de praticas que, a partir
de um referencial epidemiolégico, utiliza como instrumentos de intervengao, agoes
que sao articuladas para produzir um efeito sobre a saude individual e coletiva.
Neste sentido, a reorganizagao das praticas assistenciais no ambito da saude deve
ser conduzida por uma vigilancia epidemiolégica organizada, capaz de produzir
dados, gerar informacdes e conhecimentos (MENDES, 1996).

A epidemiologia, apds inumeras e intensas reformula¢des de ordem conceitual e
ideoldgica, destaca-se no final do século XX como uma ciéncia que dispde de um
longo arsenal de recursos que a capacitam para identificar e entender aspectos
relevantes da dindmica das condicdes da saude nas populagdes humanas. As
mudancas seculares nos perfis epidemiologicos, bem como as diferencas destes
entre as diferentes sociedades, tém-se apresentado como um problema de dificil

explicagéo.
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Existe consenso sobre a idéia de determinacdo multicausal das doencas,
enquanto existem divergéncias sobre os fatores que tém maior poder de
determinacdo no complexo multicausal; por qualquer que seja o conceito ou
indicador social / econbmico pelo qual se estratificam os individuos, observam-se
grandes diferenciais na ocorréncia de doengas e agravos. Diferentes aspectos do
estilo de vida tém sido responsabilizados por doencgas de diferentes origens e assim
tentativas de mudar tais estilos através de medidas predominantemente educativas
sdo apresentadas como solug¢ao (BRASIL, 1998a).

O Servigco de Vigilancia Epidemioldgica baseia-se em intervengdes que objetivam
a interrupcao de elos conhecidos da cadeia epidemioldgica de transmissao dos
agentes causadores de doencgas, através do estudo da distribuicdo e dos
determinantes das doencas de elevada prevaléncia e a escolha deste assunto para
este trabalho se da devido a sua relevancia no atual contexto da saude publica do
pais. E de suma importancia que todos os profissionais da area da satde conhegam
e contemplem sua estrutura organizacional para que possam contribuir
significativamente para o controle e erradicagdo das inumeras doengas
transmissiveis existentes hoje em nossa meio; bem como assegurar que novas
patologias sejam detectadas antes de se tornarem um risco em potencial a

populacgao.

1.2 O Problema

Para Fernandes et al. (2000), a notificagdo de eventos adversos a saude, seja ela
compulséria ou ndo, € necessaria ao planejamento e a avaliagdo de medidas de
prevencao e controle de doencas, a elaboracdo de esquemas terapéuticos
apropriados e a identificagao em tempo habil de epidemias.

Apesar das notificagdes nao oferecerem uma visdo completa da ocorréncia de
determinado evento, nem sempre € essencial dispor do numero total de casos para
estabelecer medidas efetivas de controle, no entanto, a subnotificacdo de casos
pode determinar consequéncias adversas quanto a eficacia das acdes de controle
de doencas sempre que “induzir distorgbes na tendéncia observada em sua

incidéncia, na estimativa do risco atribuivel para se contrair uma enfermidade, na
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exatidao da avaliagdo do impacto das medidas de intervengao” (FERNANDES et al.
2000, p.1390).

A participacdo dos médicos e demais profissionais da saude é um ponto
critico na qualidade da coleta de dados; portanto, o esclarecimento dessas
equipes, salientando a importadncia das notificagcbes de doencas para o
aprimoramento dos servigos de assisténcia a saude, deve ser prioritario nos
programas de treinamento e formagédo de recursos humanos para esse
campo de atividade (FERNANDES et al. 2000, p.1390).

Cientes da relevancia desta discussédo no contexto da organizagédo dos sistemas
e servicos de saude em uma determinada regido, estado ou pais, elegemos como
ponto central deste trabalho a seguinte questdo: Quais os fatores que contribuem
e/ou determinam falhas no processo de notificacdo das doencas de Notificagao

Compulsdria dentro do contexto hospitalar?

1.3 Hipéteses

1.3.1 Hipdtese Basica

Os altos indices de subnotificacbes das doengas de notificagdo compulsoéria
resultam do desconhecimento por parte da equipe interdisciplinar de saude dos
mecanismos de acdo da vigilancia epidemiolégica bem como da relevancia do
sistema de informagdo em saude para o controle e erradicacdo de determinados

grupos de doencgas transmissiveis.

1.3.2 Hipbteses Secundarias

a) O carater publico e/ou privado das Instituicbes de Saude influencia de maneira
decisiva na organizagao e funcionamento da Comissado de Controle de Infec¢ao
Hospitalar (CCIH) e do Servigo de Controle de Infecgado Hospitalar (SCIH), e tem
como consequéncia o nao cumprimento das legislagbes sanitarias que envolvem
a notificacdo das doengas transmissiveis para seu efetivo controle e erradicagao.

b) Os altos indices de subnotificagbes observados decorrem da falta de
compromisso e responsabilidade das equipes interdisciplinares que atuam nas

Instituicoes de Saude publicas e privadas do municipio de Cascavel - Parana.
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1.4 Justificativa

Nada pode ser feito em epidemiologia sem o uso de informagao, e esta deve ser
a mais atualizada, completa e fidedigna possivel e depende do preenchimento dos
instrumentos (fichas de notificacédo, declaragdes, boletins de atendimento, etc.), e da
coleta e organizagdo dos dados, de forma a permitir a analise dos mesmos, o que
deve ser feito por técnicos com formacao especifica para este fim. Um sistema de
informacgdes subsidia o planejamento, as decisdes e as ag¢des dos gestores e nao
deve ser baseado em dados subjetivos, em conhecimentos ultrapassados ou em
preconceitos (BRASIL, 1998a).

De maneira geral, entendemos subnotificagdo como a n&o notificagcdo ou
notificagdo incompleta dos casos de doencgas transmissiveis diagnosticadas em um
dado espago de tempo a nivel local e/ou regional, conforme estabelecido pelo
Ministério da Saude quando da implantagdo do Sistema unico de Saude em 1988.
Segundo Campos (1997), o parcelamento de tarefas existentes nos servigos de
saude fez com que a pratica clinica tenha criado um novo objeto de trabalho,
diluindo-se o compromisso que o profissional teria com o restabelecimento do

doente e com a protegao a comunidade.

Esse tipo de responsabilidade ndo é assumido, via de regra, pelos
trabalhadores da saude, nem que fosse apenas para informar as instancias
dos fatores moérbidos identificados, como quando se encaminha um caso
complicado a outras instancias do sistema (CAMPQOS, 1997 p.190).

Sabe-se que a maioria das acgdes voltadas a prevencdo de doencas
transmissiveis como as campanhas e coberturas vacinais, bloqueios, programas de
erradicagao de doencas, entre outros, sdo delimitadas e estabelecidas a partir de
dados resultantes do fluxo de informacgdes existentes entre os diversos servigos de
satde de um municipio, estado e por fim, de todo pais. E de suma importancia que
estes dados sejam os mais fidedignos possiveis para que n&o resultem em
consequéncias desastrosas e/ou nulas, decorrentes da ma delimitagdo de um perfil
endémico/epidémico destas populacdes. Neste sentido, torna-se imprescindivel que
os profissionais da saude conhecam o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica e familiarizem-se com o atual Sistema de Informacdo em Saude,

concebido pelo Sistema Unico de Saude e vigente no pais.
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1.5 Objetivos

A motivacédo para realizar este trabalho parte da necessidade de considerar a
informacdo em saude como base do conhecimento epidemiolégico e este, como
fundamental para a tomada de decisao, articulagdo de acdes pertinentes e para o
planejamento em saude, entendido aqui como uma proposta viavel de inversdo do

modelo assistencial em saude.

1.5.1 Objetivo Geral

Propor a implantagdo de um programa permanente de capacitagao e reciclagem
para os profissionais envolvidos no desencadeamento das agdes de vigilancia
epidemioldgica das doengas de notificagdo compulséria no contexto hospitalar como

uma estratégia para inversdo do modelo de assisténcia em saude.

1.5.2 Objetivos Especificos

a) ldentificar aspectos histéricos relevantes da Epidemiologia;

b) Compreender o Servigo Nacional de Vigilancia Epidemioldgica e o Sistema de
Informagéo em Saude instituido pelo Sistema Unico de Saude (SUS);

c) ldentificar os fatores que determinam ou contribuem para a ocorréncia das
subnotificacdes de doencas de Notificagdo Compulsdria dentro do Servigo de
Controle de Infeccdo Hospitalar em Instituicbes publicas e privadas no
municipio de Cascavel - Paranag;

d) Refletir sobre o papel do profissional da saude e sua relagédo com a produgao

de informacgdes relevantes ao controle de doencgas transmissiveis.

1.6 Metodologia

A presente dissertacdo, constitui-se em uma pesquisa explicativa que visa

identificar os fatores que determinam ou contribuem para a ocorréncia das
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subnotificagdes das doencas de Notificacdo Compulséria dentro do contexto
hospitalar.

Para tanto, a fundamentagdo tedrica e conceitual da epidemiologia através de
pesquisa bibliografica e documental, bem como o levantamento de informacdes
relacionadas ao perfil dos profissionais e das Instituicbes Hospitalares em que estes
atuam através da aplicagdo de um questionario aos responsaveis pelo Servigo de
Controle de Infeccdo Hospitalar do municipio de Cascavel — Parana, respaldara a
avaliagdo dos determinantes deste processo e possibilitara uma interpretacao
dindmica da realidade das subnotificacbes, considerando-se que os fatos e
hipoteses levantadas ndo podem ser analisados fora de um contexto social, politico
e econdmico.

Estaremos utilizando como referencial tedérico para a elaboracdo desta
dissertagao, a apostila de Metodologia da Pesquisa e Elaboragao de Dissertagao de
SILVA e MENEZES (2001), proposto pelo Laboratério de Ensino a Distancia do
curso de Pés-Graduagdo em Engenharia de Produgcédo da Universidade Federal de

Santa Catarina.

1.7 Limitagoes

Quando iniciamos nossas atividades de pesquisa pretendiamos trabalhar com o
planejamento estratégico em saude, por acreditar que a situagéo atual de saude no
pais era consequéncia da falta de planejamento por parte dos responsaveis pelos
Sistemas e Servicos de Saude. Apds a elaboragcao do projeto de pesquisa e
concomitantemente ao inicio das leituras do referencial bibliografico selecionado,
percebemos que, mais grave do que nao saber planejar é n&o reconhecer os dados
presentes no cotidiano das organiza¢des de saude como informagdes relevantes e
necessarias para o estabelecimento de politicas de saude. Optamos entdo em
aprofundar nossa analise e pudemos perceber o imenso vazio que se formava entre
o nivel tatico e o operacional nos sistemas de saude. Vazio este gerado pela
inconstancia das informacdes relativas as atividades desenvolvidas, bem como da
notificagdo dos casos de doencas definidas como de notificagao obrigatéria no pais.

A organizagdo e elaboracdo desta dissertagcéo, entendida aqui como o processo

de levantamento e analise bibliografica e documental, definicdo dos objetivos,



21

aplicagdo da pesquisa de campo e analise dos dados levantados, apresentou
inumeras dificuldades de ordem metodolégica e de acesso a referencial bibliografico
especifico e atualizado. Em relagdo a metodologia a ser utilizada, procuramos suprir
as dificuldades técnicas com orientagdes e leituras complementares, ja 0 acesso ao
referencial tedrico ndo obteve grandes avangos, uma vez que a maior parte das
informacdes tiveram que ser extraidas de documentos oficiais do Ministério da
Saude, por ser este o proponente e normatizador do Sistema de Informagdo em
Saude no pais.

Nao temos a pretensao, no entanto, de esgotar o assunto e nem abordar todos
os problemas relacionados ao Sistema de Informagcdo em Saude e suas interfaces
como o servigo hospitalar. Temos ciéncia de que os resultados obtidos refletem
somente a realidade do municipio de Cascavel-Parana, e que, a aplicagao da
metodologia utilizada neste trabalho como subsidio para a andlise desta tematica
por outros pesquisadores devera seguir critérios regionais, considerando a

caracteristica do municipio a ser estudado.

1.8 Estrutura do Trabalho

No capitulo 1, como ja foi visto, descrevemos a situagdo do problema definido
como objeto de pesquisa, justificando a relevancia deste no contexto geral da
organizagdo dos Sistemas e Servigos de Saude, explicitando os objetivos que
pretendemos alcancar com a elaboracéo desta dissertacao.

Com base nesta proposta, procuraremos abordar no segundo capitulo desta
dissertagao, fatos e aspectos socio — culturais que influenciaram significativamente
na “lapidacao” e constituicdo de epidemiologia enquanto ciéncia, determinando sua
trajetdria histérica de priscas eras até a atualidade.

No capitulo 3 estaremos apresentando de maneira sucinta, informacdes
referentes a organizacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e
Sistema de Informagdo em Saude, com o objetivo de respaldar uma compreensao
pormenorizada das fun¢des da Vigilancia Epidemiologica e de seus mecanismos de
acao, bem como alertar prematuramente para possiveis falhas deste processo,
caracterizadas aqui na figura das subnotificagbes que compreendem o objeto de

estudo e reflexdo desta dissertacao.
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No capitulo 4, procuraremos descrever os diversos momentos vivenciados na
elaboracao deste trabalho através da explicitacdo dos métodos cientificos utilizados.
Intencionamos com isto uma maior compreensao por parte do leitor das etapas
progressivamente superadas que respaldaram a escolha do tema, o levantamento
bibliografico pertinente e a definigdo dos instrumentos especificos para a coleta de
dados. Na apresentagdo e discussdo dos dados coletados com a aplicagédo do
questionario, procuraremos inter-relacionar as respostas e opinides de cada
profissional envolvido na pesquisa, objetivando com isto ndo sé tracar um perfil
destes, mas também, compreender a dindmica do servico e suas falhas, decorrentes
das inter-relacbes existentes entre o profissional, a empresa e o sistema de
informacgéo vigente.

No capitulo 5 estaremos apresentando uma proposta para formacido dos
profissionais atuantes em vigilancia epidemiolégica para o municipio de Cascavel -
Parana, como estratégia viavel para a efetivacdo do processo de notificagao.
Utilizaremos para tanto, recursos especificos dentro da proposta de educacédo a
distancia para facilitar o acesso dos profissionais envolvidos.

O sexto capitulo, reservado para as consideragoes finais, € um espago de suma
importancia no qual, além de analisarmos todo o processo vivenciado na elaboragao
deste trabalho, faremos a exposigédo das considera¢des a que chegamos bem como
o confronto destas com o que pensavamos no momento da escolha desta tematica.
Logo apods, estaremos disponibilizando a bibliografia utilizada para a elaboragao

deste trabalho.
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2 REVISAO HISTORICA E CONCEITUAL DA EPIDEMIOLOGIA

2.1 Introducao

Segundo Almeida Filho (apud FERNANDES et al. 2000, p. 1356) a
“‘epidemiologia é palavra de origem grega e pode ser traduzida como ciéncia do que
se abate sobre o povo”. H4 muitas definigbes de Epidemiologia, que se modificam no
decorrer da histéria dessa ciéncia ou de acordo com a corrente do pesquisador que
a define. De maneira geral, a Epidemiologia estuda “o processo saude-doenga em
coletividades humanas” (FERNANDES et al., 2000, p.1356).

Segundo Fernandes et al. (2000), conhecer os antecedentes histéricos da
Epidemiologia é fundamental para compreender seu desenvolvimento e espreitar
seu futuro, particularmente no que se refere a contribuigdo dessa ciéncia ao
conhecimento da natureza e das caracteristicas dos agravos em saude.

O principal objetivo deste capitulo € o de introduzir o leitor aos aspectos
histéricos de relevancia para a compreensao do desenvolvimento da Epidemiologia,
seus conceitos norteadores e a estruturagao da vigilancia epidemiolégica em saude

publica no Brasil a partir da colonizagao.

2.2 Contextualizacao

As nocbes de higiene, segundo Sounis (1985), surgiram quando o homem,
vivendo em comunidade, sentiu que este estreito relacionamento oferecia agravos a
saude, facilitando a disseminagdo de doencas. Apesar de ignorar as causas € 0s
mecanismos de transmissdo das doencas, consciente e inconsciente, procurou

meios capazes de proteger a saude e prevenir as doengas.

Dentro do empirismo que a auséncia de conhecimentos sobre a medicina
condicionava, o homem apegava-se aos principios de higiene contidos no
Evangelho que, como codigo moral, impunha maiores deveres para com a
alma imortal do que com o corpo perecivel (SOUNIS, 1985, p.15).

A decadéncia do Império Romano, a invasao da Europa pelos arabes, as guerras
que se sucederam acompanhadas das grandes epidemias (nos séculos V e VI) e

calamidades publicas, abriram caminho para uma nova era: o Renascimento.
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Desde os tempos imemoriais até a Renascenca, as doencas eram encaradas
como maldi¢gdes ou castigos divino. No Velho Testamento, referindo-se a lepra foi
dito: “Roedora como €& em fogo se queimara”. Os leprosos eram expulsos dos
acampamentos. Nesse periodo da historia coube, sobretudo aos monges, a pratica
da medicina. A Higiene (denominacgao utilizada para designar as praticas adotadas
antes da Renascenga para o combate de algumas doencgas, através de medidas de
higiene) se limitava ao isolamento e algumas praticas de magia e exorcismo, eram
seguidas por uns e condenadas por outros. A concepg¢ao do contagio por meio de
miasmas, criada na Grécia, perdurou por quase dois mil anos (SOUNIS, 1985).

Da Renascenca até a segunda metade do século XIX segue-se o novo periodo.
Desde que Girolomo Fracastorius em 1546, fixou as bases do contagio das doengas
‘contagium vivum”, estava aberto o caminho para a profilaxia das doencgas
contagiosas. Vesalio no século XVI, descreve de forma rudimentar o corpo humano,
uma vez que poucos estudos foram realizados em cadaveres até este periodo da
historia. Em 1675, Van Leeuwenhoek, através de microscépios rudimentares, por ele
inventado, conseguiu pela primeira vez visualizar algumas bactérias. Estava dado
mais um grande passo na direcdo do conhecimento da etiologia das doengas
transmissiveis, 0 que na realidade ocorreu quase dois séculos mais tarde. Na
epidemia de sarampo ocorrida em Londres (1660 - 1664), essa doencga foi
individualizada. Ja no século XVIII, medidas de prevencao contra epidemias foram
tomadas como na eclosdo da peste em Marselha (1720). Jenner, em 1798 na
Inglaterra, descobre a vacina antivaridlica, dando inicio a grande campanha de
erradicagao dessas doencgas, o que ocorreu em 1977. Esse método de imunizagao
eliminou de vez a antiga técnica chinesa de “variolizagédo” através da introducéo na
cavidade nasal de pus dessecado de varioloso, que oferecia um grande risco. A
pandemia da célera que assolou Paris e outras capitais da Europa, em 1851, trouxe
grande incremento a Higiene, suscitando medidas de carater nacional e
internacional para debela-las (SOUNIS, 1985).

Numa grave epidemia na Inglaterra, em 1854, John Snow faz surpreendente
revelacdao sobre a maneira de transmissao do vibrido colérico, através da agua do
abastecimento. A Epidemiologia, nascida da Higiene, ja comega a constituir um
corpo de doutrina através de métodos indutivos e dedutivos (CZERESNIA, 1994).

Ainda que seja possivel buscar raizes da Epidemiologia em passado remoto,

varios autores que tem contribuido para a construgdo da histéria da disciplina
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enfatizam o século XIX como o momento em que se estabeleceram suas bases.
Nesse periodo, segundo Czeresnia (1994), como consequéncia da Revolugao
Industrial, as cidades cresciam e as condigcbes de vida se agravavam. A grande
massa da populagéo vivia em ambientes putridos e insalubres, de modo similar a
condigdes encontradas hoje na maioria das cidades do Terceiro Mundo. O Estado
tornava-se cada vez mais forte e ampliava sua atuagao no cotidiano das pessoas.
Os movimentos sociais e revolucionarios buscavam solucdes para as crises. E neste
panorama que os estudos sobre as condi¢cdes de saude se intensificam como em
nenhum outro periodo anterior.

Segundo Czeresnia (1994), o paradigma dominante no estudo das doencas era a
teoria miasmatica, pela qual as doengas provinham das emanacgdes resultantes do
acumulo de dejetos. A maioria dos estudiosos das condi¢gdes de saude se alinhava a
esta teoria. A possibilidade da existéncia do microbio ndo era aceita pela maioria das
mentes progressistas daquele tempo. Snow, nos estudos sobre o coélera, foi um dos
poucos a defender a possibilidade de agentes vivos microscopios na génese desta
doencga.

De acordo com Sounis (1985), o final do século XIX foi um periodo critico para a
evolucdo da Epidemiologia que, naquele momento, ainda era uma disciplina
embrionaria. Com a descoberta do microscopio e a definicdo de que agentes
etiolégicos eram a causa de doengas especificas, todo o conhecimento
epidemioldgico até ali acumulado sobre os fatores relacionados com a ocorréncia
das doencas e a sua determinagéo social sofreu um grande retrocesso. E necessario
enfatizar que este € o momento da afirmagdo do Positivismo, o qual exerce
influéncia sobre todos os setores da vida social. No plano cientifico, os trabalhos de
Claude Bernard definem as bases da investigacdo experimental nas ciéncias
biolégicas, diminuindo a importancia de disciplinas com predominio observacional
como a Epidemiologia. Neste cenario, consolida-se o conceito da unicausalidade —
para cada doenga em agente especifico. As explicagdbes multicausais nao
encontraram eco e a determinacao social é totalmente rejeitada.

Para Baratta (2000), o modelo unicausal em pouco tempo se mostrara
insuficiente para explicar um gama de novos conhecimentos que surgiram com a
producdo da ciéncia. Neste contexto, desenvolve-se a teoria ecolégica de doengas
infecciosas, na qual € fundamental a idéia de que a interagdo do agente com o

hospedeiro ocorre em um ambiente composto de elementos de diversas ordens
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(fisicos, bioldgicos e sociais). Finda-se a era da unicausalidade, que seria
suplantada pelas redes multicausais. Dentro deste novo sistema teorico, ocorreram
um seérie de avangos importantes no tocante as doencgas parasitarias, tais como
febre amarela, a doenga de chagas e a esquistossomose. Com a certeza de um
agente causal e de variaveis relacionados a transmissao do agente, os modelos
matematicos tém seu desenvolvimento estimulado, chegando-se inclusive a um
conjunto de formulagdes tedricas mais consistentes, denominando de patometria.

Os conhecimentos acumulados até entdo conduzem a cristalizagdo do modelo
ecolégico multicausal. Neste periodo (12 e 22 guerra), ocorrem uma série de fatos
relevantes para a maturidade metodoldgica da Epidemiologia. A criagdo da primeira
cadeira desta disciplina na Escola de Saude Publica da Universidade Johns Hopkins
nos Estados Unidos, em 1921, simboliza o inicio da sua afirmacdo no espaco
académico. Na Inglaterra, em diferentes universidades, sdo criados departamentos
de Medicina Social, em geral, dirigidos por epidemiologistas, os quais teréo
influéncia marcante na criagao do sistema nacional daquele pais.

No plano cientifico, foi necessario reafirmar a importancia da estratégia
observacional no espago aberto pelas insuficiéncias da alternativa experimental,
incapaz de encontrar explicagdes para um sem — numero de fendbmenos cientificos.
Os inquéritos de morbidade passam a ser sistematicamente realizados e as bases
dos estudos do coorte concebidas. Segundo Sounis (1985), a palavra coorte é
usada para representar um grupo de pessoas que representa a populagao geral ou
parte da mesma, sujeita a determinado risco.

No pos-guerra, a Epidemiologia passa por um processo de consolidacdo dos
seus meétodos e os principais desenhos de estudo (coorte e caso controle) séo
definitivamente constituidos. Os primeiros grandes estudos de coorte s&o realizados,
possibilitando que suas técnicas sejam aprimoradas. Nao havia duvida de que este
seria o0 método de escolha para o estudo das doencgas crénicas, entretanto, os seus
altos custos e a demora na obtencdo dos seus resultados impulsionam o
desenvolvimento e a consolidacao de uma alternativa: os estudos de caso controle,
que chamaram a atengao por sua simplicidade e pelo baixo custo. O progresso da
estatistica na questdo da distribuigdo binomial, desde analises elementares de
proporgcdes até as regressdes logisticas, ampliou consideravelmente as

possibilidades de exploragao e de analise dos dados epidemiolégicos, com énfase
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no controle de variaveis intervenientes. Acontecia uma revolucdo em termo de

potencial analitico disponivel até entao.

2.3 A Epidemiologia Social

O movimento da epidemiologia social representa uma tentativa de superar pelo
menos quatro componentes da produgdo epidemioldgica: o positivismo, o
reducionismo, o indutivismo e o empirismo. A incorporagao do materialismo dialético
como marco tedrico para explicar o processo saude-doenga tenta romper com a
visao positivista, ultrapassando-se o simples registro das correlagdes observaveis
entre os fatos para se buscar a origem dos processos que determinam o padréo
desigual de distribuicdo da saude e da doenga nos grupos humanos. Do mesmo
modo, quer-se superar o reducionismo e a fragmentagdo do real, presentes na
abordagem dos multiplos fatores de risco que, apds serem identificados, ndo séo
reintegrados em um modelo explicativo coerente (BREILH, 1992).

A légica dialética pressupde a realizagéo do ciclo indugdo-dedugéo para se obter
qualquer conhecimento, negando, assim, a possibilidade de se restringir o
pensamento aos principios da indugdo ou deducdo. O pensamento dialético é
construido em um processo permanente de atualizagdes em que o concreto
observado é transformado em concreto pensado. O conhecimento € visto como
resultado de uma interagdo entre consciéncia ou razdo e mundo, e ndo apenas
como o reflexo fiel da realidade trazido a consciéncia pelos sentidos. Nao ha lugar,
aqui, para a pretensa neutralidade do investigador (PINTO, 1979).

A epidemiologia social reconhece, como ponto de partida, que ha necessidade de
se buscar uma nova formulacdo do problema da causalidade ou da determinagao do
processo saude-doenga (LAURELL, 1989). Para Barata (2000) a reformulacdo do
pensamento epidemiolégico sob essa 6tica passa por trés fases. A primeira é a de
denuncia e desmistificacdo das explicacbes naturalistas e naturalizadas das
desigualdades sociais. Uma série de estudos séo feitos com o objetivo principal de
demonstrar a desigualdade e seus fundamentos na prépria organizagao social. A
segunda fase é a da construcdo metodolégica, e a terceira, da maturagcdo da
investigacdo. A questdo da causalidade €& colocada na fase de construgao

metodoldgica.
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No modelo multicausal, a realidade é fragmentada em um conjunto de fatores,
reduzindo-se o social e o biolégico a ‘fatores de risco’ em uma rede destituida de
hierarquia. A abordagem epidemioldgica tradicional isola os fatores, transforma os
aspectos da vida social em fatos observaveis para permitir seu manejo empirico
(reificagdo), e os reduz a condigdo de variaveis que podem assumir o estatuto de
causas, enquanto as relagdes probabilisticas que vinculam essas ‘causas’ a doencga
assumem o estatuto de leis cientificas (Barata, 2000).

Para Barata (2000), a epidemiologia tem que ultrapassar o plano dos fenbmenos
empiricos e ampliar a explicagdo de modo a situar as causas no movimento global
da vida em sociedade. O padrédo de desgaste e reproducao ai reinante determina os
limites dentro dos quais a doenga € gerada. Ele ndo se expressa em entidades
patolégicas especificas, mas sim num perfil patoldégico que inclui ampla gama de

padecimentos.

[...] por processo saude-doenga da coletividade entendemos o modo
especifico pelo qual ocorre no grupo o processo bioldgico de desgaste e
reprodugao, destacando como momentos particulares a presenca de um
funcionamento  biologico diferente com conseqiéncia para o
desenvolvimento regular das atividades cotidianas, isto é, o surgimento da
doenca (LAURELL, 1989, p. 54).

Desse modo, a epidemiologia social substitui o conceito de causalidade pelo
conceito de determinacao social do processo saude-doencga, buscando compreender
a relacao dialética entre os determinantes que atuam no plano geral de constituigao
da sociedade e os que atuam na dimensado singular dos perfis patolégicos dos
grupos humanos. Afirma a necessidade de se conhecer as leis histéricas de
producdo e reprodugdo da organizagao social para se compreender os perfis de
saude-doenga dos grupos sociais, bem como a necessidade de se conhecer como
0s processos bioldgicos originam fatos epidemiolégicos desde a dimensao singular
dos individuos (LAURELL, 1989).

O processo de investigagdo comecga por desorganizar a estrutura significativa
anterior, ao isolar os dados da experiéncia imediata, e caminha para a
reestruturagcdo de um novo significado. A passagem do concreto descritivo para o
concreto racional implica a delimitagdo de uma regido do real, a analise de
propriedades e relagbes entre os elementos que compbdem essa regido, a
identificacdo das propriedades essenciais dessas relagdes e o estabelecimento de

principios e leis.
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Para Barata (2000), ao encarar as formas de adoecer e morrer como
manifestagdes da producgao e reprodugao social, a epidemiologia social toma como
conceitos analiticos basicos: processo de produgdo, com seu duplo aspecto de
trabalho e valorizacdo do capital; processo de trabalho com seus constituintes;
desgaste entendido como perda da capacidade potencial e/ou efetiva, corporal e
psiquica, ocorrida na adaptagéo ao processo de trabalho; reprodug¢ao social com os
momentos produtivo, distributivo e de consumo; formagdo social; estrutura de
classes; perfil de reprodugéo das classes sociais e perfil epidemiolégico de classe.

O movimento da epidemiologia social conseguiu superar, em parte, a escassez
de teorizacao vigente na disciplina. Atualizou o seu compromisso ético e a tematica
da desigualdade social, mas enfrenta uma série de desafios de carater metodoldgico
que exigem tratamento mais adequado de problemas caracterizados pela

complexidade, em uma perspectiva dialética.

2.4 Realidade no Brasil

As acdes sobre as doengas transmissiveis em nosso meio datam do tempo do
Brasil Colonial. A estratégia de controle utilizada na época baseava-se,
fundamentalmente, no afastamento ou confinamento dos doentes. As agdes de
combate a hanseniase foram exemplares desse projeto interventivo: voltavam-se
para o individuo doente e ndo para a prevencao da ocorréncia da doenca na
populagao, extraindo-se os grupos de doentes do tecido social.

Mais tarde, as ag¢des desenvolvidas contra a febre amarela, em fins do século
XVIl, em Pernambuco, inauguram uma nova pratica, em que, ao lado das medidas
voltadas para o individuo - como o isolamento — sdo organizadas agdes que tém por
objetivo destruir ou transformar tudo o que, no meio urbano, é considerado causa da
doenca.

Para evitar a propagagéo da doenga aterram-se aguas estagnadas, limpavam-se
ruas e casas, criavam-se cemitérios, “purificava-se” o ar. No entanto, na medida em
que se desconhecia o mecanismo de acdo da doencga, as agdes eram desativadas
tdo logo apareciam alguns indicios de seu controle. As praticas de entdo, que

estavam assentadas no projeto da Saude Publica tinham carater focal, cunho
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emergencial e nao se tocava na produgao da vida social para tentar a superagao dos
problemas.

Somente a partir do século XIX €& que comegam a se estruturar acgdes
fundamentadas no movimento da Medicina Social, desdobramento do pensamento
europeu que tematizava a saude da populagdo como questdo social. Assim, sao
dirigidas acgdes "para dificultar ou impedir o aparecimento da doenca, lutando, ao
nivel de suas causas, contra tudo que na sociedade pode interferir no bem estar
fisico e moral" (SOUNIS, 1985).

Ao tomar a saude como um problema da esfera da sociedade, o regime
monarquico comeca a se encarregar da saude dos cidadaos. Com a chegada da
Familia Real ao Brasil, deu-se a incorporacdo de um determinado carater de acgao,
denominado de Policia Médica, que foi originario da Alemanha no Século XVIIl. Essa
concepgao propunha a intervencao nas condigdes de vida e saude da populacao,
utilizando-se da vigilancia para controlar o aparecimento de epidemias. Tratava-se
de um controle-profilaxia no sentido de vigiar a cidade para impedir o alastramento
das doencgas, sem entretanto alterar as condi¢des sociais.

Com a mudanga da sede do governo portugués para o Brasil, a Colénia ganha
importancia econbmica. Em consequéncia, abrem-se os portos para viabilizar a
intensificagdo do comeércio, 0 que exige a criagdo de varias instituicbes até entao
inexistentes, dando uma outra vida a antiga coldénia que, em 1815, passa a condi¢gao
de Reino Unido a Portugal e Algarve. As preocupag¢des com a saude da populagéo e
principalmente com a saude da Corte, bem como a necessidade do saneamento dos
portos, como estratégia para o desenvolvimento de relagdes mercantis, trouxeram
uma nova organizagao e realizagao de praticas, buscando o controle das epidemias
e das condigdes inadequadas do meio ambiente.

Na primeira metade da década de 60 consolidou-se, intencionalmente, uma
conceituacdo mais abrangente de Vigilancia Epidemioldégica, em que eram
explicitados seus propdsitos, funcdes, atividades, sistemas e modalidades
operacionais. Vigilancia Epidemiolégica foi, entdo, definida como o conjunto de
atividades que permite reunir a informacao indispensavel para conhecer a qualquer
momento, o comportamento ou histéria natural das doengas, bem como detectar ou
prever alteracbes de seus fatores condicionantes com o fim de recomendar
oportunamente sobre suas bases firmes as medidas indicadas e eficientes que

levem a prevengao e ao controle de determinadas doengas (BRASIL, 1994).



31

No Brasil, esse conceito foi inicialmente utilizado em alguns programas de
controle de doencas transmissiveis coordenadas pelo Ministério da Saude,
notadamente a Campanha de Erradicagcao da Variola — CEV (1966-73). A
experiéncia da CEV motivou a aplicagdao dos principios de vigilancia
epidemiolégica a outras doengas, baseado na rede de unidades
permanentes de saude e sob coordenacdo das Secretarias Estaduais de
Saude. As informagbes de interesse deste sistema passaram a ser
divulgadas regularmente pelo Ministério da Saude, através de um boletim
epidemiolégico de circulagdo quinzenal. Tal processo propiciou o
fortalecimento de bases técnicas que serviram mais tarde, para a
implementacdo de programas nacionais de grande sucesso na éarea de
imunizagdes notadamente a erradicagdo da transmissdo autécne de
polivirus selvagens na regido das Américas (BRASIL, 1994, p.11).

Em 1975, por recomendacao da V Conferéncia Nacional de Saude, foi instituido o

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica — SNVE através da Lei n.° 6.259/75 e

do Decreto n.° 78.231/76 que incorporou o conjunto de doengas transmissiveis entéo

consideradas de maior relevancia sanitaria do pais (BRASIL, 1975;1976a).

Buscava-se, na ocasido, compatibilizar a operacionalizagdo de estratégias
de intervencdo desenvolvidas para controlar doengas especificas, através
de programas nacionais que eram entdo, escassamente interativos
(BRASIL, 1994, p.12).

Neste momento, incluem-se os seguintes grupos de doengas no Servigo Nacional

de Vigilancia Epidemioldgica:

Doengas sujeitas ao Regulamento Sanitario Internacional (variola, febre
amarela, peste e colera);

Doencgas vinculadas ao Programa Nacional de Imunizagdo (poliomielite,
sarampo, tétano, difteria, coqueluche, raiva, febre tifdide, e doengas
meningococcicas);

Doengas controlaveis através de ag¢des coordenadas por 6rgaos especificos
do Ministério da Saude (malaria, hanseniase e tuberculose);

Meningites em geral (como base de informagdes para vigilancia de meningite

meningococcica e tuberculosa).

A partir de entdo, a crescente complexidade organizacional e programatica do

setor saude determinou a agregacdo progressiva de novas doengas ao sistema

nacional e os sistemas estaduais tornaram-se mais diferenciados, refletindo as

particularidades regionais.

A promulgagdo da Lei 8.080 que instituiu em 1990 o Sistema Unico de
Saude — SUS teve importantes desdobramentos na area da vigilancia
epidemiolégica. O texto legal manteve o Servigo Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica oficializando o conceito de vigilancia epidemiolégica como
um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento a deteccdo ou
prevengdo de qualquer mudanga nos fatores dominantes e condicionantes
de saude individual ou coletiva com a finalidade de recomendar e adotar as
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medidas de prevencdo e controle das doengas ou agravos. Embora de
definicdo ndo modifique a esséncia da concepgao até entdo adotada pelo
Servigo Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, ela faz parte de um contexto
de profunda reorganizagcdo do sistema de saude brasileiro que prevé
integralidade preventivo — assistencial das agdes de saude e a consequliente
eliminacdo da dicotomia tradicional entre essas duas areas [...]. Além disso,
um dos pilares do novo sistema de salde passou a ser a descentralizagao
de fungbes sob comando unico em cada esfera do governo — federal,
estadual e municipal — o que implica o direcionamento da atencéo para as
bases locais de operacionalizacdo das atividades da vigilancia
epidemiolégica no pais (BRASIL, 1994, p.12).

2.5 Sintese do Capitulo

Segundo Fernandes et al. (2000), o termo vigilancia tem sua utilizagdo, em saude
publica, vinculada aos conceitos de isolamento e quarentena. Tais conceitos
surgiram na ldade Média e consolidaram-se nos séculos XVII e XVIIl, com o inicio do
desenvolvimento do comércio e a proliferagdo dos centros urbanos. Estes fatos
coincidiram com o desenvolvimento da microbiologia e das ciéncias afins, criando
estimulo e condi¢gdes para investigagdes no campo das doencas de maior
importancia em saude publica.

Czeresnia et al. (1994), enfatiza o século XIX como o momento em que se
estabeleceram as bases da epidemiologia, em decorréncia da Revolugao Industrial e
a urbanizacdo acelerada. Da teoria miasmatica passamos ao final do século XIX
para o0 modelo unicausal com a descoberta do microscépio e a definigdo de
agentes etioldégicos como causa de doengas especificas; modelo este que também
se mostrara insuficiente, sendo substituido no inicio do século XX pelo modelo
ecolégico multicausal, que reconhece o0 agente causal e variaveis relacionados a
transmissao deste agente.

Todos estes modelos e a evolugédo da estatistica no periodo pds-guerra levam a
consolidagdo dos métodos e os principais desenhos de estudos da epidemiologia. A
partir deste momento define-se no Brasil a Vigilancia Epidemiolégica como o
conjunto de atividades que permite reunir a informacéao indispensavel para conhecer
a qualquer momento, o comportamento ou histéria natural das doengas, bem como
detectar ou prever alteracbes de seus fatores condicionantes com o fim de
recomendar oportunamente sobre suas bases firmes as medidas indicadas e
eficientes que levem a prevencgao e ao controle de determinadas doengas (BRASIL,
1994).
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A evolugdo da epidemiologia enquanto ciéncia bem como a estruturagdo do
Servico Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, descritos neste capitulo servem de
base para a compreensdo do sistema atual que envolve as trés esferas do governo
(federal, estadual e municipal), com a definicdo do fluxo de informagdes em saude e
das atividades e responsabilidades especificas de cada nivel, tratadas no terceiro

capitulo desta dissertagao.
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3 COMPREENDENDO O SISTEMA ATUAL

3.1 Introducao

O controle das doencas transmissiveis tem-se baseado em intervengcbes que
procuram interromper um ou mais elos conhecidos da cadeia epidemioldgica de
transmissdo dos agentes causadores de doengas ao ser humano. Sabe-se,
entretanto, que a interagdo do homem com o meio ambiente € muito complexa,
envolvendo fatores ainda desconhecidos em dado momento, ou que podem variar
de um momento a outro, interferindo na cadeia epidemioldgica. Por conseguinte, os
meétodos de intervencido tendem a ser aprimorados ou substituidos, na medida em
que novos conhecimentos sado aportados, seja por descobertas cientificas —
terapéuticas, fisiopatogénicas ou epidemiolégicas — seja pela observacao
sistematica do comportamento das doencgas, frente a utilizacdo dos procedimentos
de controle e prevencao estabelecidos. A evolugado desses conhecimentos contribui,
também, para a modificagdo de conceitos e de formas organizacionais dos servigos
de saude, na continua busca do aprimoramento.

Considerando estas informagdes, procuraremos descrever a seguir o atual
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica instituido pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
em 1990 e determinado pelas inumeras mudancas de ordem conceitual pelas quais
vem passando a Epidemiologia nos ultimos séculos. Uma analise do Sistema de
Informagdes em Saude oportunizara a compreensdo do fluxo de informacdes
existentes e apontara falhas no processo, entendidas aqui como as subnotificagdes.
Cabe ressaltar que o nosso objetivo € o de identificar os principais elementos
vinculados ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e relacionar as
atividades especificas deste sistema ao contexto das Notificagdes Compulsérias no

ambiente hospitalar.

3.2 Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Segundo Brasil (1994), o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE)

compreende o conjunto interarticulado de instituicbes do setor publico e privado
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componentes do Sistema Unico de Saude (SUS) que, direta ou indiretamente
notificam doencgas e agravos, prestam servigos a grupos populacionais ou orientam a
conduta a ser tomada no controle das mesmas.

O Servico Nacional de Vigilancia Epidemiolégica esta passando por profunda
reorganizagao operacional, buscando adequa-lo aos principios de descentralizagao
e de integralidade das acbes, definidas no SUS. A transferéncia de acdes e
atividades deve ser gradual, de acordo com o desenvolvimento dos sistemas locais
de saude, de forma a evitar a descontinuidade do programa (conforme estabelecido
no Seminario Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em 12/92 DF). Com a
descentralizagdo, ha a necessidade de se garantir o fluxo de informagdes
pertinentes a cada um dos niveis do sistema, bem como apoio técnico para o
desenvolvimento deste conjunto (BRASIL, 1992).

Nessa nova organizagdo, as atribuicbes correspondentes aos trés niveis do
sistema de saude definidas através da Portaria n.° 1.399/GM, em 15 de dezembro
de 1999, que regulamenta a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude
— NOB SUS 01/96, no que se refere as competéncias da Unido, Estados, Municipios
e Distrito Federal, na area de epidemiologia e controle de doengas define ndo sé as
acdes a serem operacionalizadas, como também a quem cabe a responsabilidade
pela execugcdo de cada uma delas (em cada um dos niveis: municipal, estadual e
federal), bem como a cooperagéo técnica e financeira entre os niveis estadual e
federal (BRASIL, 1999a;1996a).

A Constituicdo de 1988 preconiza o acesso universal, igualitario e integral da
populacdo aos servicos e agdes de protecdo e recuperacdo da saude. A partir da
sua promulgacgdo, varias iniciativas institucionais, legais e comunitarias foram
criando condigdes de viabilizagao integral do direito a saude (BRASIL, 1998b).

A Lei n.° 8.080/90 regulamenta o Sistema Unico de Saude, agregando todos os
servicos das esferas federal, estadual, municipal e os servigos privados através de
contratos e convénios. As Normas Operacionais Basicas (NOB), por sua vez, tém
por finalidade primordial promover e consolidar o pleno exercicio por parte do poder
publico estadual, municipal e do Distrito Federal sobre a fungcdo de gestdo da
atengao a saude (Artigo 30, incisos V e VI e artigo 32, Paragrafo 1° da Constituigdo
Federal, 1988). A NOB n.° 01/96 estabelece que o municipio pode pleitear a
habilitagdo a gestdo do Sistema Municipal de Saude em dois niveis (BRASIL,
1996a):



36

— Gestao plena da atencgao basica, e

— Gestao plena do sistema municipal.

O municipio pode entao ter definidas as suas responsabilidades sobre o Sistema
Municipal de Saude com a co-participacado da esfera estadual e/ou federal, conforme
estabelece a proposta de habilitacao.

Na area da Vigilancia Epidemioldgica, a gestao plena de atencéo basica prevé
que o municipio devera se comprometer a notificar as doengas e agravos previstos
na legislagdo vigente e, de comum acordo com a Secretaria de Estado da Saude,
definir as respectivas responsabilidades das agbes de vigilancia epidemioldgica no
que diz respeito a busca ativa, investigagao de casos, bloqueios vacinais, coleta de
exames de laborat6rio, capacitacao de pessoal, avaliacao, etc.(BRASIL, 1996a).

Na habilitagdo para a gestdo plena do Sistema Municipal, o municipio devera
integralmente ser capaz de realizar as notificagcbes das Doengas de Notificagao
Compulsdria, investigagdo epidemiolégica, incluindo os 6bitos infantis e maternos e
a consolidacdo e analise de dados. Ja as agbes de controle de vetores e de
zoonoses deverdo ser acordadas entre os niveis municipal e estadual, através de
declaragéo conjunta e do estabelecimento das respectivas responsabilidades.

Um ponto importante € que o nivel regional cada vez mais tera seu papel como
coordenador do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, ao investir em atividades de
supervisdo, capacitacao e avaliacdo do Sistema, enquanto o0 municipio em seu nivel,
tera incorporado basicamente as acdes de operacionalizacdo do Sistema de

Vigilancia Epidemioldgica.

3.3 Sistema de Informagao em Saude (SIS)

Historicamente, a construcdo dos Sistemas de Informagao vinha sendo voltada
para uma racionalidade de centralizacdo e verticalizagdo, que se demonstrava na
organizacao e disponibilidade dos bancos de dados nacionais. Verificava-se o
acumulo de dados e pouca utilizagcdo das informagdes para apoio a decisdes e
poucas informagdes integradas para dar conta da complexa situagdo de saude nas
diferentes regides do pais (GONCALVES, 1994).

A implantacdo do Sistema Unico de Saude requer que o Sistema de Informacéo

em Saude seja diferente: os indicadores escolhidos devem refletir a concepg¢ao de
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saude que norteia o sistema e devem subsidiar as analises necessarias ao seu
desenvolvimento.

A informacgao é fundamental para a democratizacdo da saude e o aprimoramento
de sua gestdo. A informatizacéo das atividades do Sistema Unico de Saude, dentro
de diretrizes tecnoldgicas adequadas, é essencial para a descentralizagédo das
atividades de saude e viabilizagdo do controle social sobre a utilizagdo dos recursos
disponiveis (BRASIL, 1998a).

Nenhum dos campos de atuagédo em epidemiologia, aonde se insere a vigilancia
epidemioldgica, pode ser desenvolvida sem informacéo. Para que um sistema de
vigilancia epidemiologica funcione com eficiéncia, faz-se necessario que se
estabelecam normas técnica capazes de uniformizar os procedimentos e viabilizar a

comparacao de dados e informacgoes.

[...] para que se possas atuar em vigilancia epidemiolégica é necessario
dispor de informagdo [...] essa informacao deve ser mais atualizada,
completa e fidedigna possivel e dependente do trabalho consciente e sério
de todos os profissionais envolvidos no setor saude [...] € fundamental
também que todos os profissionais de saude tenham acesso as informacdes
de saude e as tornem disponiveis a comunidade [...] a informagéao, sob este
aspecto, deve ser vista como um importante instrumento de controle social,
uma vez que possibilita as comunidades o acompanhamento e avaliagao
das atividades dos servigos de saude. E analise das prioridades politicas a
partir da realidade epidemioldgica de determinado espacgo geogréfico [...]
(BRASIL, 1994, p.43).

O sistema de informagao em saude constitui-se assim, em um componente do
sistema de saude e tem como propdsito geral facilitar a formulagéo a avaliagao das
politicas, planos e programas de saude, subsidiando o processo de tomada de
decisbes com o objetivo de contribuir para a melhoria da situagdo de saude da
populagao (COHN, 1999).

Os dados requeridos pelo sistema de saude sdo coletados e processados
regularmente no setor saude, cabendo ao Sistema de Informagdo em Saude o
planejamento e operagao dos respectivos subsistemas. Também sao de interesse os
dados produzidos extrasetorialmente, cabendo ao Sistema de Informacdo em Saude
a articulacdo com os 6rgaos que os produzem, com vistas a suprir as necessidades
do setor saude e estabelecer um fluxo regular de informacao (ANDRADE, 2001).

Um dos objetivos basicos no Sistema de Informagdo em Saude, na concepgéo do
SUS, é o de possibilitar a analise da situagcao de saude ao nivel local, analise essa
que toma como referencial microrregides homogéneas e que leve em consideragao

as condic¢des de vida da populagédo no processo saude — doenga. Consta na Lei n. °
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8.080, no Capitulo IV — Da competéncia e das atribuicbes do SUS, na secao |, Art.
15, IV: “organizacdo e coordenacdo do sistema de informagcdo em saude”,

instituindo-se desta forma os seguintes sistemas de informag¢éo (BRASIL, 1990):

Quadro 1: Caracteristicas dos Sistemas de Informagdo em Saude

SIM SINASC SINAN
Referéncia Obitos ] Nascidos Vivos Agravos Notificaveis
Alimentacéo Declaragao de Obito Declaracgéo de Ficha de Notificagcao
Nascidos Vivos e Investigacao

Utilizacao

— Vigilancia X X X

— Planejamento X X X

— Avaliacdo X X X

Fonte: Adaptado de Brasil (1998a).

Para que possamos compreender melhor a organizagdo dos Sistemas de
Informacdo em Salde estabelecidos pelo Sistema Unico de Salde, estaremos
descrevendo a seguir suas principais caracteristicas bem como identificando os
fluxos preconizados pelo Ministério da Saude para a tramitagao das informacgdes

geradas.

3.3.1 Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM)

Criado pelo Ministério da Saude em 1975 como primeiro esforco para se
trabalhar com eventos vitais no Brasil. O Sistema foi implantado usando um
instrumento de distribuicdo nacional - Declaragdo de Obito (DO). Esta iniciativa
estaria inserida no conjunto definido como basico e essencial para a criagdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. A obrigatoriedade destes registros,
inclusive para Obitos fetais € dada pela Lei n.° 6.015/73, alterada pela Lei n.°
6.216/75, que determina que nenhum sepultamento seja feito no territério nacional
a certiddo correspondente (BRASIL, 1998a). O SIM foi informatizado na

década de 90 e quase a totalidade das unidades federadas o utiliza.

sem
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Tabela 1: Série Historica dos Principais Indicadores do Parana

Mortalidade Geral por
1.000 Habitantes

Mortalidade Infantil por
1.000 Nascidos Vivos

Mortalidade Doencas
Transmissiveis por

ANO 100.000 Habitantes
Numero | Coeficiente Numero | Coeficiente Numero | Coeficiente
1979 40.029 6,10 11.469 56,35 4.577 60,63
1980 47.790 6,26 10.621 53,18 4.268 55,94
1981 46.253 6,06 9.661 47,32 3.506 45,93
1982 44 595 5,95 9.031 41,91 3.194 42,84
1983 46.192 6,47 8.201 44,02 3.084 43,23
1984 46.506 6,01 7.696 44,05 3.471 44 .88
1985 46.147 5,89 7.180 39,43 2.880 36,73
1986 46.791 6,16 7.023 39,12 2.935 38,64
1987 45.705 5,93 6.415 35,69 2.548 33,06
1988 47.512 5,98 6.203 32,54 2.459 30,93
1989 47.293 5,78 6.060 33,82 2.387 29,19
1990 49.207 6,24 5.795 35,00 2.201 27,90
1991 46.567 5,51 5.263 31,16 2.1 24,99
1992 48.738 5,71 4.885 28,80 1.978 23,17
1993 51.499 5,96 5.005 29,27 2.028 23,48
1994 52.335 5,99 5.066 25,89 2.114 24,19
1995 51.347 5,89 4.508 23,10 1.797 20,62
1996 53.994 6,00 4.083 20,90 2.362 26,23
1997 53.473 5,85 3.688 18,87 2.185 23,90
1998 55.841 6,03 3.889 21,01 2.208 23,85
1999 54.165 5,78 3.635 19,53 2.089 22,28
2000 55.362 5,83 3.476 19,44 2.105 22,17

Fonte: SESA/ISEP/CIDS/DSIS - Divisdo de Estatistica Vital (PARANA, 2003).

Percebe-se, através da série histérica apresentada na Tabela 1 que o coeficiente

de mortalidade infantil caiu de 56,35 para 19,44 em 20 anos, o que demonstra que

as acoes de saude voltadas a prevengao da mortalidade infantil, como assisténcia

perinatal, imunizagbes e puericultura estdo conseguindo modificar a realidade

brasileira. Da mesma forma, e ndo menos importante, percebemos uma queda nos

coeficientes de mortalidade por doencgas transmissiveis, que em 1979 era de 60,63 e

em 2000 de 22,17, o que aponta para um controle efetivo dos casos e o uso de

novas tecnologias para diagndstico e tratamento, aumentando a sobrevida dos

pacientes portadores de doencas transmissiveis no estado.

Tabela 2: Nimero de Obitos Geral e Menor de 1 ano/2001

Cascavel Regional de Saude Parana
Geral | <1ano Geral | <1ano Geral | <1ano
1.263 62 2.513 123 56.472 2.907

Fonte: SESA/ISEP/CIDS — Departamento de Sistemas de Informagdo em Saude (PARANA, 2003).
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Entre os indicadores mais difundidos e mais frequentemente utilizados,
elaborados com dados provenientes do SIM, combinados ou ndao com dados
populacionais, destacam-se: mortalidade proporcional por grandes grupos de causas
determinadas, mortalidade proporcional por faixa etaria, taxa ou coeficiente de
mortalidade por causas especificas, taxa ou coeficiente de mortalidade infantil,
mortalidade proporcional por determinada doenca em determinada faixa etaria e

taxa ou coeficiente de mortalidade materna.
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Figura 1: Fluxo das Declaragdes de Obito
Fonte: Brasil (1998a, p. 06).
A emissdo do formulario padrdo € de competéncia do Ministério da Saude e

deve ser preenchido para todos os obitos no pais. Contém informacbdes que
permitem contribuir na analise do comportamento do coeficiente de mortalidade
geral e especifica, sendo de grande relevancia para o controle de doengas e
monitorizacdo das acdes em saude.

O Fluxo de Declaragdo de Obito apresentado na Figura 1 possibilita o
acompanhamento dos obitos ocorridos no municipio e garante a monitorizagao

continua dos casos sob vigilancia.
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3.3.2 Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (SINASC)

O Sistema de Nascidos Vivos, implantado oficialmente em 1990, foi concebido e
montado a semelhanga do SIM, objetivava partir de um documento basico,
padronizado para todo o pais, que deveria ser gerado nos hospitais e em outras
instituicbes de saude onde se realizavam partos (para os partos hospitalares) e nos
Cartérios (para partos ocorridos em domicilio). A emissao do formulario padrao é de
competéncia do Ministério da Saude e deve ser preenchido para todos os recém
nascidos no pais. Contém informagdes que permitem contribuir na analise do
comportamento do coeficiente de mortalidade infantil e informag¢des com relagdo ao
numero de recém — nascidos, condi¢ées de gestagdes e parto; tornando possivel a
vigilancia sobre recém - nascidos de risco e conhecimentos das diferentes

condicdes de parto.

Tabela 3: Série Historia de Nascidos Vivos no Parana

Natalidade por 1.000 Habitantes

ANO Nascidos Vivos | Populagdo | Coeficiente
1979 203.523 7.548.503 26,96
1980 199.720 7.629.392 26,18
1981 204.179 7.633.019 26,75
1982 215.475 7.454.841 28,90
1983 186.298 7.134.547 26,11
1984 174.698 7.733.936 22,59
1985 182.100 7.840.293 23,23
1986 179.541 7.596.389 23,64
1987 179.724 7.707.240 23,32
1988 190.601 7.949.919 23,98
1989 179.174 8.178.517 21,91
1990 165.576 7.888.326 20,99
1991 168.886 8.448.713 19,99
1992 169.640 8.538.342 19,87
1993 170.976 8.635.977 19,80
1994 195.681 8.740.220 22,39
1995 195.168 8.712.806 22,40
1996 195.387 9.003.804 21,70
1997 195.442 9.142.215 21,38
1998 185.097 9.258.813 19,99
1999 186.111 9.375.592 19,85
2000 178.761 9.492.790 18,83

Fonte: SESA/ISEP/CIDS/DSIS - Divisdo de Estatistica Vital (PARANA, 2003).

A analise historica dos indicadores de natalidade apresentados na Tabela 3,
apontam para uma diminuicdo do numero de nascimentos e do coeficiente de

natalidade, o que significa que as propostas de implementagdo dos Programas de
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Planejamento Familiar, adotadas com énfase pelo Ministério da Saude e Secretarias
Municipais de Saude estdo sendo efetivas.

A restricdo de acesso aos bancos de dados existentes é a principal responsavel
pelo sub-aproveitamento dos dados apontados por este sistema. De forma geral,
apenas muito recentemente os gestores das trés esferas de governo passaram a
utiliza-lo, ainda de forma incipiente e, na maioria das vezes como denominador para
o calculo de taxas, como as de mortalidade infantil e mortalidade materna. Apesar
disto, alguns indicadores vem sendo propostos, a grande maioria voltada a avaliagéo

de riscos e da rede de atengao a gravidez e ao parto.

Partos Hospitalares Partos Domiciliares
HOSPITAL Familia/Declarante
Preenche Declara
Devolve |
32 Via
| 1% Via Cartério de
22 \/ig Reaistro Civil
) [
3 V'a Emite
] Guarda
12 Via
Encaminha
Familia Familia 32 Via
Unidade Cartério de Encaminha FarLl’Iia
de Saude Registro Civil
Secretaria v l
de Saude 22 Via Guarda Secretaria Unidade
de Saude de Saude

Figura 2: Fluxo das Declaragdes de Nascidos Vivos
Fonte: Brasil (1998a, p. 06).

Entre os principais indicadores propostos encontram-se: propor¢cédo de nascidos
vivos de baixo peso, proporcado de prematuridade, propor¢ao de partos hospitalares,
proporcao de nascidos vivos por faixa etaria da mae.

O fluxo estabelecido possibilita a monitorizacdo de todos os nascimentos
ocorridos no municipio, classificando-os de acordo com critérios de risco (social e

biolégico) relacionados ao parto, nascimento e condigdes sdcio-econdmicas.
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3.3.3 Sistema de Informac&o de Agravos Notificaveis (SINAN)

Concebido com a proposta de reunir todos os agravos notificaveis e que
pudessem ser utilizados desde o nivel local, para tentar sanar as deficiéncias do
sistema Nacional de Notificagdo Compulséria. Depende do grau de informatizacao
local e nacional.

A retroalimentagdo do sistema €& fundamental para manté-lo funcionando, a
devolugdo de informagdes aos niveis de menor complexidade, assegura a
credibilidade do sistema — profissionais e pessoas que alimentam o sistema s&o

mantidos informados.

[...] tera por base os resultados de investigacao e a analise de dados e se
efetivara através de informes e analises e epidemioldgicas locais, regionais,
estaduais, macroregionais e nacionais [...] a periodicidade e os instrumentos
de retroalimentacdo depende da politica de informacdo de cada nivel
institucional (BRASIL, 1994, p.20).

Ao contrario do que acontece com o SIM e o SINASC, a impressao e distribuicao
dos formularios é de responsabilidade do estado ou municipio, bem como a sua
numeracgao. O sistema conta ainda com mddulos para cadastramento das unidades
notificadoras.

Ainda mais do que no caso do SIM e do SINASC, nao existe na pratica um fluxo
unico para documentos e informagdes no SINAN. As diferencas se apresentam,
nesse caso, ndo apenas entre os diferentes estados como também entre os diversos
agravos. Apesar disto, o Ministério da Saude vem preconizando um fluxo padréo a
ser utilizado para qualquer caso notificado (Figura 3).

Propde-se, de maneira geral, que as Fichas Individuais de Notificacdo (FIN)
sejam preenchidas nas unidades assistenciais e que essas mantenham uma
segunda via arquivada enquanto remetem a original para os servigos de vigilancia
epidemioldgica responsavel pelo recebimento. As Fichas Individuais de Investigacao
(FIl) devem ser preenchidas pelo responsavel pela investigacao, digitadas na propria
unidade ou secretaria municipal de saude, e seus dados enviados aos niveis
estadual e federal através de disquetes.

Cada patologia sob vigilancia possui um impresso proprio e especifico onde
constam, na forma de roteiro, todas as informagdes relevantes em relagdo ao
diagndstico, ao individuo e a seus comunicantes e tem o objetivo de monitorar de

forma continua os eventos relacionados e a possibilidade de transmissao da doenca
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antes de ser diagnosticada e serem adotadas as medidas de controle e protegao

especificas.

Unidade de

Arquiva SaTde

j:e

FIN

FIN

Envia (disquete ou modem)

| Arquiva
Secretaria Municipal |

de Saude

I
Investiga e emite

L

Fll
Ministério Fll
da Saude I

Digita/Envia (disquete ou modem)

Secretaria Estadual
de Saude

Envia (disquete ou modem)

Figura 3: Fluxo de Formularios e de Informagdes do SINAN
Fonte: Brasil (1998a, p. 12).

Ao contrario dos demais sistemas, em que as criticas de consisténcia sao
realizadas antes do seu envio a qualquer outra esfera do governo, a necessidade de
desencadeamento imediato de uma ag¢ao faz com que, nesse caso, os dados sejam
remetidos o mais rapidamente possivel, ficando a sua critica para o segundo
momento — o da analise das informagdes para divulgacao.

Neste sentido, o SINAN se caracteriza como um sistema de relevancia, uma vez
que a simples suspeita de uma determinada patologia desencadeia uma série de
agdes com o objetivo de manter os indicadores epidemioldgicos sob controle. Caso a
informacéo seja inconsistente ou mesmo retardataria, toda o trabalho podera ser

perdido.
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Tabela 4 — Numero de Agravos Notificados e Confirmados Parana/2000

Regional de Saude Total Geral
AGRAVOS de Cascavel Parand
Notificado | Confirmado Notificado | Confirmado

Acidente Animal Pegonhento 255 206 3.609 2.888
AIDS - 44 - 1.033
Coélera 5 - 1.058 -
Coqueluche 1 - 51 15
Dengue 187 30 4.395 1.834
Difteria - - 9 -
Doenca Meningocéccica - 7 - 262
Hanseniase Todas Formas - 100 - 1.471
Hepatite A - 103 - 4770
Hepatite B - 181 - 612
Hepatite C - 16 - 133
Hepatite outras - 30 - 567
Intoxicagdo Medicamentosa 41 41 992 817
Intoxicacao por Alimentos 92 85 989 508
Intoxicagao outros produtos 2 2 284 155
Intoxicagao por Agrotoxicos 41 39 424 298
Intoxicagao por Produtos Quimicos 14 14 273 319
Meningite ndo Especifica - 24 - 362
Meningite por Haemdfilos - 3 - 39
Meningite outras Etiologias - 39 - 699
Meningite Tuberculosa - - - 12
Meningites Virais - 50 - 863
Paralisia Flacida Aguda 1 1 31 30
Raiva Humana - - - -
Rubéola - - - -
Sarampo - - - 2
Sifilis Congénita 21 21 136 66
Sifilis ndo Especificada 90 89 706 505
Sindrome Rubéola Congénita - - 2 -
Tétano Acidental 4 3 32 28
Tétano Neonatal - - 1 1
Tuberculose todas Formas - 96 - 2482

Fonte: SESA/ISEP/CIDS/DSI/SINAN/PR (PARANA, 2003).

Como podemos perceber nos dados apresentados na Tabela 4, o SINAN pode
fornecer uma série histérica dos casos notificados e confirmados de determinado
agravo. Cabe ressaltar que os mesmos dados confirmam a existéncia de um alto
indice de subnotificagbes. Para melhor compreensdo, vamos analisar os casos de
colera e tuberculose apresentados e destacados na Tabela 4: No ano de 2000,
houveram 5 notificagdes na Regional de Saude de Cascavel de casos de cdlera e
um total de 1.058 casos notificados no Parana, sendo que destes, nenhum foi
confirmado, o que demonstra falta de habilidade por parte dos meédicos em
diagnosticar os casos suspeitos. Ja no caso da Tuberculose, observamos que n&o
houve notificagdo nem ao nivel da Regional de Saude de Cascavel e muito menos

na esfera estadual; em contrapartida, obtivemos através dos dados das internagcbes
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hospitalares realizadas e pagas pelo Sistema Unico de Saude, um nimero de 2.482
casos confirmados de Tuberculose, 0 que demonstra que os casos suspeitos néo
estdo sendo notificados, mesmo com o diagnostico fechado nos casos de internagéo

hospitalar, pois quem emite o laudo € o proprio médico assistente.

3.3.3.1 Notificacdo Compulséria

E a principal fonte a partir da qual, na maioria das vezes, se desencadeia o
processo informagdo — decisdo — agdo. A listagem nacional das doengas de
notificagdo vigente no pais esta restrita a alguns agravos e doencas de interesse
sanitario para o pais, regulamentada pela Portaria n.° 993/GM (Anexo 2), em 4 de
setembro de 2000, que altera a lista de doencas de notificacdo compulsoéria,
definindo como objeto de notificagcdo compulséria, para efeitos da Lei n.° 6.259, de

30 de outubro de 1975, as doencgas e agravos a seguir relacionados:

Colera; Coqueluche; Dengue; Difteria; Doengas de Chagas (casos agudos);
Doengas Meningocdccica e outras Meningites; Febre Amarela; Febre
Tiféide; Hanseniase; Hantaviroses; Hepatite B; Hepatite C; Infecgbes pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em gestantes e criangas expostas
ao risco de transmissdo vertical; Leishmaniose Visceral; Leptospirose;
Malaria (em area nao endémica); Meningite por Haemophilus influenzae;
Peste; Poliomielite; Paralisia Flacida Aguda; Raiva Humana; Rubéola;
Sindrome da Rubéola Congénita; Sarampo; Sifilis Congénita; Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS); Tétano e Tuberculose (BRASIL, 2000b).

A Portaria n.° 1.140/GM, em 8 de setembro de 1999, publica a proposta de
Projeto de Resolucdo ‘Doengas de Notificagdo Obrigatoria entre os Paises do
MERCOSUL’, objeto da Recomendacgéo n.° 1699 do Subgrupo de Trabalho n.° 11
Saude/MERCOSUL, reunido em Montevidéu — Uruguai.

Colera; Dengue; Difteria; Febre Amarela; Febre Tiféide; Hantavirose
(Sindrome Pulmonar por Hantavirose — SPH); Malaria (Paludismo);
Meningite (doenga) Meningocodccica; Peste; Poliomielite; Raiva; Rubéola;
Sarampo e Tétano neonatal (BRASIL, 1999b).

Entretanto, de acordo com a Portaria n.° 1.140/GM (BRASIL,1999b) estados e
municipios podem incluir novas patologias, desde que se defina com clareza o
motivo e objetivo da notificagdo, os instrumentos e o fluxo que a informagao vai
seguir e as agbes que devem ser postas em praticas de acordo com andlises a
serem realizadas. Entende-se que sO se deve coletar dados que tenham uma

utilizacao pratica que nao se sobrecarregue os servigcos de formularios que nao
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geram informagdes capazes de aperfeicoar as atividades de saude. A selegcédo da
relagdo de doengas tem obedecido aos seguintes critérios: que estejam sujeitas ao
Regulamento Sanitario Internacional; que possam ser controladas por medidas
regulares de prevencgao e controle; que tenham alta incidéncia e/ou prevaléncia e
que possam ter importantes repercussdes sociais e econdmicas.

Os critérios mais utilizados para a selecao das doengas que compdem o elenco

das doengas de notificagdo compulsoria sdo os seguintes:

1. Regulamento Sanitario Internacional: As doengas definidas como de
notificagdo compulsodria internacional, obrigatoriamente, sédo incluidas nas listas
de todos os paises membros da Organizacdo Pan-americana da Saude
(OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e hoje estdo restritas a trés:
Coélera, Febre Amarela e Peste.

2. Magnitude: Doencas com elevada freqliéncia que afetam grandes contingentes
populacionais, que se traduzem pela incidéncia, prevaléncia, mortalidade ou
anos potenciais de vida perdidos (Dengue, Colera, Tuberculose, Doenca
Meningocdccica do sorogrupo A).

3. Potencial de disseminacdo: E expresso pela transmissibilidade da doenca
através de vetores e demais fontes de infec¢cdo, colocando sob risco outros
individuos ou coletividades (Sarampo, Dengue, Malaria).

4. Vulnerabilidade: Doencas para as quais existem instrumentos especificos de
prevencao e controle, permitindo a atuacado concreta e efetiva dos servigos de
saude sobre individuos e coletividades (Doengas imunopreveniveis,
Tuberculose).

5. Transcendéncia: Definida como um conjunto de caracteristicas apresentadas
por doengas e agravos, de acordo com sua apresentacgao clinica epidemioldgica,
das quais as mais importantes sao:

a) Severidade: que é medida pelas taxas de letalidade, hospitalizagbes e
sequelas (Raiva, Poliomielite, AIDS).

b) Relevancia social: que, subjetivamente, significa o valor que a sociedade
imputa a ocorréncia do evento através da estigmatizagdo dos doentes, do
medo ou da indignacdo quando incide em determinadas classes sociais
(Hanseniase, AIDS).
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c) Relevancia econbmica: devido a restricdes comerciais, perdas de vida,
absenteismo no trabalho, custo de diagndstico e tratamento (Hepatite B,
Hepatite C, Tuberculose, Tétano).

6. Compromissos Internacionais: O governo brasileiro vem firmando acordos
juntamente com paises membros da OPAS/OMS, que visam empreender
esforgos conjuntos para o alcance de metas continentais ou até mundiais de
controle, eliminagdo ou erradicagao de algumas doengas (Sarampo, Hanseniase,
Poliomielite).

7. Epidemias, surtos e agravos inusitados: Todas as suspeitas de epidemias ou
de ocorréncia de agravo inusitado devem ser imediatamente notificadas aos
niveis hierarquicos superiores pelo meio mais rapido de comunicagao disponivel
e devidamente investigados. Mecanismos proprios de notificagdo devem ser
instituidos e definidos de acordo com a apresentacéo clinica e epidemiolégica do
evento (Toxiinfecgdes alimentares, Hantavirose, Hepatites A e E, Febre Purpurica
do Brasil).

Esses critérios devem sempre ser observados e analisados em conjunto, néo
sendo necessario o atendimento de todos eles para a inclusdo de uma doenca.

Mesmo sendo compulséria, a notificacdo € habitualmente realizada de modo
precario, pelo desconhecimento de sua importancia, descrédito nos servicos de
saude, falta de acompanhamento e supervisdo da rede de servigcos e, também pela
falta de retorno dos dados coletados e das agdes que foram geradas pela analise.

Alguns aspectos relevantes devem ser considerados na notificagdo, como:
notificar a simples suspeita da doenga - ndo se deve aguardar a confirmagao dos
casos para se efetuar a notificacdo para que possam ser tomadas as medidas de
prevencao e controle indicadas; deve ser sigilosa e o envio dos instrumentos de
coleta de notificacdo deve ser feito mesmo na auséncia dos casos — notificacao
negativa, que funciona como um indicador da eficiéncia do sistema de informacdes
(BRASIL, 1994).

De acordo com Brasil (1994), a confiabilidade do sistema de notificagdo depende,
em grande parte, da capacidade dos servigos locais de saude, responsaveis pelo
atendimento dos casos, diagnosticarem corretamente as doengas e agravos. Para
isso, os profissionais deverédo estar tecnicamente capacitados e dispor de recursos

complementares para a confirmagao da suspeita clinica. Diagnostico e tratamento
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feitos correta e oportunamente asseguram a credibilidade dos servigos junto a

populagao, contribuindo para a eficiéncia do sistema de vigilancia.

3.3.3.1.1 Subnotificacao

Em 1975, a Lei que institui o Sistema Nacional de Saude, criou também a
obrigatoriedade da notificagdo compulséria de algumas doengas. Mesmo sendo
compulséria: “[...] dever de todo cidadado notificar a ocorréncia de algum caso
suspeito de doenca que esteja na relagdo de notificagdo” (BRASIL, 1994, p.15), a
notificacdo € realizada de modo precario, apresentando problemas de
subnotificagdo, suprindo limitadamente as necessidades minimas de informagao
sobre morbidade no pais.

Ao analisarmos o sistema de informacdo em saude atualmente existente,
percebemos algumas contradigdes que o torna pouco compativel com a proposta
descentralizadora do SUS. As razdes principais desta incompatibilidade, segundo
Brasil (1994) podem ser identificados nos seguintes aspectos:

a) Elevada centralizagdo de dados, com grandes limitagées de acesso a eles;

b) Grande agregacao de informagdes, que as tornam de pouca utilidade para o

nivel local, além de mascarar desigualdades;

c) Sobrecarga de tarefas para os profissionais responsaveis pela coleta, sendo
exigida uma quantidade e qualidade de informagbes incompativeis com as
competéncias técnicas e a sua disponibilidade de tempo;

d) Falhas de anadlises adequada das informacgdes para orientar processos de
planejamento, decisdo, acompanhamento e avaliagéo; e

e) Falta de retorno das informagdes devidamente consolidadas ao nivel local,
que gerou os dados primarios. O vazio de retroalimentagdo torna mais dificil
o processo de sensibilizacdo dos profissionais encarregados da coleta de
dados sobre a importancia das informacgdes.

Tais aspectos evidenciam algumas das dificuldades encontradas, principalmente

a nivel local, para a operacionalizacdo do Sistema de Notificagdo Compulséria das
Doencas e colaboram de forma significativa no distanciamento entre o nivel central e
local, culminando no desconhecimento da sua importancia; descrédito nos servigos

de saude falta de acompanhamento e supervisdo da rede de servicos. A
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confiabilidade dos sistemas de notificagdo depende, em grande parte, da
capacidade dos servigos locais de saude, diagnosticarem corretamente as doencas
e agravos, sendo necessario a existéncia de recursos que permitam:
a) Manter conhecimento atualizado das condigbes epidemiolégicas das doengas
e dos fatores que as condicionam;

b) Proporcionar conhecimento epidemiolégico basico para o planejamento e

programacgao da saude.

c) Formar e treinar os recursos humanos necessarios para o funcionamento

adequado do Sistema de Notificagdo Compulsoéria.

Segundo a linha dos pressupostos para um Sistema de informagdes funcionar em
condicdes ideais, citam-se as recomendacgdes das Nacdes Unidas, definidas como
as mais importantes para o processamento das estatisticas vitais, segundo Moraes
(1994):

a) Os procedimentos de coleta devem estar convenientemente normatizados;

b) Os manuais de operagado devem prever todas as situagdes possiveis;

c) As pessoas responsaveis pelas atividades devem conhecer a importancia do

que fazer, em relacéo a todo sistema; e

d) Deve haver supervisao e assisténcia adequada.

Informar € um processo dindmico e complexo, envolvendo componentes
tecnoldgicos, econdmicos, politicos, conceituais e ideoldgicos, associados a
um referencial explicativo sistematico, [...] a informagdo em saude vem
representando um espago estratégico de luta, principalmente quando
entendido como um instrumento interdisciplinar voltado para a aplicagao da
consciéncia sanitaria dos profissionais da saude e da populagdo (MORAES,
1994, p. 17-18).

Nao existem estudos especificos que quantifiquem os indices de subnotificagdes
no pais. Cada Sistema de Informacdo em Saude devera ser analisado
individualmente e seus dados confrontados com outras informagdes, como exemplo,
citamos a comparacao dos dados de notificacdo de doencas transmissiveis e 0s
dados de internagdes hospitalares realizadas por grupo de patologias. Ambos os
dados podem ser obtidos através das bases de dados do Ministério da Saude

(www.saude.gov.br € www.datasus.gov.br ), bem como da Secretaria Estadual de Saude

do Parana (www.saude.pr.gov.br) .
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3.4 Funcgoes da Vigilancia Epidemiologica

A Vigilancia Epidemiologica tem como propdsito fornecer orientagdo técnica
permanente para os que tém a responsabilidade de decidir a execug¢ao de agdes de
controle de doengas e agravos, tornando disponiveis, para esse fim, informagdes
atualizadas sobre a ocorréncia dessas doengas ou agravos, bem como de seus
fatores condicionantes, em uma area geografica ou populagdo determinada.
Subsidiariamente, a Vigilancia Epidemiolégica constitui-se em importante
instrumento para o planejamento, a organizagdo e a operacionalizagdo dos servigos
de saude, como também para a normatizagcao de atividades técnicas correlatas
(BRASIL, 1998a).

Sua operacionalizagao compreende um ciclo completo de funcdes especificas e
intercomplementares, que devem ser necessariamente desenvolvidas de modo
continuo, permitindo conhecer, a cada momento, o comportamento epidemiolégico
da doenga ou agravo escolhido com alvo das agdes, para que as medidas de
intervengao pertinentes possam ser desencadeadas com oportunidade e eficacia.
Sao fungdes da Vigilancia Epidemioldgica:

— Coleta de dados;

— Processamento dos dados coletados;

— Analise e interpretagcéo dos dados processados;

— Recomendacéo das medidas de controle apropriadas;

— Promocgéo das agdes de controle indicadas;

— Avaliagao da eficacia e efetividade das medidas adotadas; e

— Divulgagéo de informagdes pertinentes.

Todos os niveis do sistema tém atribuicdes de vigilancia epidemioldgicas,
compreendendo o conjunto das fungdes mencionadas. Quanto mais eficiente essas
fungdes forem realizadas no nivel local, maior sera a oportunidade com que as
acdes de controle tenderdo a ser desencadeadas. Além disso, a atuagao
competente ao nivel local estimulara maior visdo do conjunto nos niveis estadual e
nacional, abarcando o amplo espectro dos problemas prioritarios a serem
enfrentados, em diferentes situacdes operacionais.

O cumprimento das fungbes de vigilancia epidemiolégica depende da

disponibilidade de informagdes que sirvam para subsidiar o desencadeamento de
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acdes. A qualidade na informacéo, por sua vez, depende da adequada coleta de
dados, que sdo gerados no local onde ocorre o evento sanitario (dado coletado). E
também nesse nivel que os dados devem primariamente ser tratados e estruturados,
para se constituirem em um poderoso instrumento — A INFORMACAO — capaz de
estabelecer um processo dinamico de planejamento e desempenho da vigilancia
epidemioldgica. A coleta de dados ocorre em todos os niveis do sistema de saude, a
forca e o valor da informagdo depende da qualidade e fidedignidade com que o
mesmo € gerado. Para isso, faz-se necessario que as pessoas responsaveis pela
coleta estejam bem preparadas para diagnosticar corretamente o caso, como
também para realizar uma boa investigagao epidemioldgica, com anotagdes claras e
confiaveis para que se possa assimila-las com confiabilidade. A passagem do dado
pelos diversos niveis devera ser suficientemente rapida para o desencadeamento de
acdes, particularmente quando for necessario o desenvolvimento dessas por um
outro nivel, visando & adocéo de medidas em tempo oportuno. E importante salientar
que o fluxo, a periodicidade e o tipo de dado que interessa ao sistema de vigilancia
estdo relacionados as caracteristicas de cada doenga ou agravo.

Segundo Brasil (1998a), os dados e informacdes que alimentam o Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica sao:

— Dados Demograficos e Ambientais;

— Dados de Morbidade;

— Dados de Mortalidade;

— Notificacdo de Surtos ou Epidemias; e

— Notificagdo de Agravos Inusitados.

A informacgé&o para a vigilancia epidemioldgica destina-se a tomada de decisdes.
Este principio deve reger as relagbes entre os responsaveis pela vigilancia e as
diversas fontes que podem ser utilizadas para o fornecimento de dados. As
principais sao:

— Laboratoérios;

— Declaracdo de Obitos;

— Investigacao Epidemioldgica;

— Estudos Epidemioldgicos;

— Imprensa e Populagao; e

— Notificagdo Compulsoéria.
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3.5 Vigilancia Epidemiolégica no Contexto Hospitalar

De acordo com o conceito historicamente definido da multicausalidade e de que o
controle das doencas transmissiveis baseia-se em intervengbes que procuram
interromper um ou mais elos conhecidos da cadeia epidemiologica de transmisséo
dos agentes causadores de doenga ao ser humano (OLIVEIRA et al. 1998), e
considerando que grande parte dos instrumentos utilizados pelo Sistema de
Informagcdo em Saude de base Epidemiolégica (Sistema de Informagao de
Mortalidade, através da Declaragdo de Obito; Sistema de Informagdes de Nascidos
Vivos e o Sistema de Notificagdo Compulséria de Doengas) sdo preenchidos nos
hospitais e estabelecimentos de saude onde ocorreram, foram diagnosticados e
tratados; tornou-se necessaria implantacdo e implementacdo destes servigos neste
meio (BITTAR, 1997).

Considerando as determinacgdes da Lei n.° 9.431, de 6 de janeiro de 1997, todos
os hospitais do pais deverdo manter programa de controle de infec¢ado hospitalar. Ja
revogada pela Portaria n.° 2.616 de 12 de maio de 1998 (Anexo 3), a Portaria n.°
930 de 27 de agosto de 1992, em seu anexo | que trata da Organizagéao, cria a
obrigatoriedade de que todos os hospitais deverdo manter um programa de controle
de infeccdo hospitalar e de vigilancia epidemiolégica, devendo esta estrutura ser
constituida pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar — CCIH, e pelo
Servigo de Controle de Infecgado Hospitalar — SCIH (BRASIL, 1997, 1998¢;1992).

[...] compete ao Ministério da Saude, como 6rgédo de dire¢cdo nacional do
Sistema Unico de Saude — SUS, coordenar e participar na execucdo das
acobes de vigilancia epidemioldgica [...] deverdo os 6rgéos estatais de saude
observar, entre outros requisitos e condicbes, a adogao, pela instituicdo
prestadora de servicos, de meios de protecdo capazes de evitar efeitos
nocivos a saude dos agentes, clientes, parentes e circunstantes (BRASIL,
1990, artigo 16, VI, VIl e Xll; Decreto numero 77.052, 19 de Janeiro de
1976, artigo 22, V).

A Comisséo de Controle de Infecgcao Hospitalar — CCIH devera ser composta por
técnicos e profissionais do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar — SCIH e por
representantes de nivel superior do servigo médico, de enfermagem, farmacéutico,
do laboratério de microbiologia e administrativo. E de sua competéncia, entre outras,

a fungdo de avaliar sistematicamente e periodicamente, as informagdes providas

pelo sistema de vigilancia epidemiolégica e aprovar as medidas de controle
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propostas pelo SCIH, que é o 6rgédo encarregado da execugao das acodes
programadas de controle das infec¢des hospitalares, devendo este:

a) Implantar e manter sistema de vigilancia epidemiolégica;

b) Realizar investigacdo epidemiolégica dos casos e surtos, sempre que
indicado, implantando medidas imediatas de controle;

c) Notificar ao organismo de gestdo municipal e/ou estadual do SUS, os casos
diagnosticados ou suspeitos de doenga sob vigilancia epidemiolégica e de
infeccdes associadas a utilizagdo de insumos e produtos industrializados,
atendidos em qualquer dos servicos ou unidades do hospital.

Os Hospitais (publicos e privados) como parte integrante do sistema de saude,

tem atribuicbes de vigilancia epidemiologica. Quanto mais eficiente estas fungdes
forem realizadas, maior sera a oportunidade com que as acdes de controle tenderao

a ser desencadeadas.

O hospital € uma fonte importante de informacdo para os sistemas de
vigilancia, especialmente de doencas em que o tratamento hospitalar é
praticamente obrigatério. No caso destas enfermidades, o desenvolvimento
de sistemas ativos de Vvigilancia, utilizando diagnosticos de altas
hospitalares, permite 0 aumento significativo de sua representatividade. No
entanto, quando isto ndo for possivel, o levantamento periédico desses
dados nos oferece avaliagdo do nivel de subnotificagdo (FERNANDES et al.
2000, p. 1391).

Cabe ressaltar que as atividades de vigilancia epidemiolégica das doencas
transmissiveis no contexto hospitalar ndo é atividade exclusiva dos integrantes da
CCIH e do SCIH. Todo o corpo funcional deve estar preparado para diagnosticar
precocemente os casos e notificar as autoridades sanitarias.

Para que isto seja possivel, torna-se imprescindivel que os componentes da
CCIH e do SCIH estejam instrumentalizados e sirvam de referencial para a equipe

de saude, objetivando com isto o cumprimento do disposto na legislagao especifica.

3.6 Sintese do Capitulo

Como podemos perceber, Vigilancia Epidemiolégica € um processo ativo,
sistematico e continuo de coleta, analise e interpretacdo de dados durante o
processo de descricdo e monitorizacdo de um evento de saude. Esta informagao
devera ser utilizada para planejar, implementar e avaliar medidas de intervencgéo.
(RODRIGUES et al.,1997).
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Antes de iniciar o processo de vigilancia é importante determinar quais os
objetivos desta, quais os dados a serem coletados, quais serdo as fontes de
informagao, que tipo de analise sera realizado e para quem sera divulgada a
informagédo (RODRIGUES et al.,1997, p.70).

Quando pensamos em desenvolver sistemas de vigilancia epidemiologica, é
indispensavel lembrar que estes podem variar em metodologia, abrangéncia e
objetivos, assim como devem ser adequados ao nivel de complexidade e grau de
desenvolvimento tecnolégico dos sistemas de saude em que serdo implantados
(FERNANDES et al., 2000).

A vigilancia como instrumento de saude publica, deve ser entendida como um
pré-requisito para elaboragdo de programas de saude e um elemento fundamental
para avaliagdo do impacto desses programas. Ela deve ser util para a identificagao
dos fatores de risco e das populagdes vulneraveis a exposi¢ao ao risco, de forma a
tornar mais efetivas as medidas de controle.

Segundo Fernandes (2000), o Sistema de Saude devera desenvolver tantos
sistemas de vigilancia quantos sejam os problemas prioritarios de saude para os
quais haja possibilidade de desenvolver programas nacionais, estaduais, regionais
ou locais de controle. Por sua vez, os sistemas locais de saude poderao ou nao
aderir a cada um desses sistemas, conforme suas prioridades e recursos disponiveis
para desenvolver os programas de controle dos agravos correspondentes,
constituindo excegdes as doencgas de notificagdo compulsoria, regulamentada pelas
Portarias n.° 1.140/GM e n.° 993/GM (BRASIL, 1999b;2000b).

Cabe ressaltar, que mesmo sendo historicamente definido e normatizado através
de portarias especificas, o Sistema de Informagdo em Saude apresenta falhas,
entendidas aqui como as subnotificacdes. Procuraremos definir no proximo capitulo,
através da aplicagdo de um questionario, quais os fatores que vem influenciando ou
mesmo determinando as subnotificagcdes das Doencgas de Notificagdo Compulsoria,

verificadas no contexto hospitalar no municipio de Cascavel - Parana.
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA

4.1 Introducao

A metodologia de uma pesquisa “[...] atividade basica da Ciéncia na sua
indagacdo e construgdo da realidade. E a pesquisa que alimenta a atividade de
ensino e atualiza frente a realidade do mundo” (MINAYO, 2000, p.17), contempla os
meétodos e técnicas utilizadas na consolidacdo do trabalho de campo, a descricédo e
definicdo dos instrumentos utilizados neste, bem como as caracteristicas adotadas
para a analise dos dados coletados. “Entendemos por metodologia o caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade” (MINAYO, 2000, p.16).

Procuraremos a seguir, explicitar os diversos momentos que no seu conjunto,
oportunizaram a realizagdo deste trabalho, detalhando aspectos relevantes a

pesquisa de campo e subsequente apresentacao e discussao destes dados.

4.2 Levantamento Bibliografico

Ao darmos inicio a este trabalho, tornou-se necessario esclarecer os objetivos
que norteariam a pesquisa. Para o levantamento de dados, langamos mé&o dos trés
procedimentos descritos por Marconi e Lakatos em sua obra Técnicas de Pesquisa
(1990) que sao:

e Pesquisa documental, com a analise de documentos e estatisticas relativas

ao assunto proposto;

e Pesquisa bibliografica, através da leitura de livros e trabalhos realizados na
area em estudo, que fossem capazes de fornecer dados atuais e relevantes
relacionados ao tema; e

e Contatos diretos, através do dialogo com profissionais enfermeiros, atuantes
no Servigco de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) e na Epidemiologia,
buscando uma maior compreensao dos aspectos relativos a
operacionalizagdo do servico bem como das dificuldades encontradas no

desenvolvimento de suas atividades.
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Como base no tema a ser trabalhado, elaboramos um cronograma, na tentativa
de suprir as necessidades de recursos bibliograficos requeridas pelas diversas fazes
do projeto. Definimos que o mesmo contemplaria em um primeiro momento, uma
leitura ampla de materiais pertinentes a area com o objetivo de delimitar alguns
aspectos que serviriam de subsidios para a formulacdo do problema e,
consequentemente, nosso objeto de estudo. Em seguida, buscamos realizar uma
leitura pormenorizada desse material, que serviria de base e fundamentacao tedrica

para elaboracao dos primeiros capitulos deste trabalho.

4.3 Pesquisa de Campo

Segundo Silva e Menezes (2001), a pesquisa de campo consiste na observagao
de fatos e fenbmenos tal como ocorrem; na coleta sistematizada de informagdes e
no registro dos dados considerados relevantes para a analise posterior. “[...]
concebemos campo de pesquisa como o recorte que o pesquisador faz em termos
de espacgo representando uma realidade empirica a ser estudada a partir das
concepgdes tedricas que fundamentam o objeto de investigagao” (MINAYO, 2000
apud MINAYO 1992, p.53). Com base nos estudos elaborados e apds a busca de
conhecimentos e referencial bibliografico proprio, selecionamos o método de
pesquisa qualitativa, pois compreendemos o0 mesmo como o mais adequado e
enriquecedor para atingir os objetivos propostos neste trabalho. Segundo Minayo
(2000), o trabalho de campo constitui um etapa essencial de pesquisa qualitativa,

que a rigor ndo poderia ser pensada sem ela.

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa nas ciéncias sociais com um nivel de realidade que n&do pode ser
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significativos, motivos,
aspiragoes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espacgo
mais profundo das relagbes, dos processos e dos fendbmenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizagéo de variaveis (MINAYO, 2000, p.21
e 22).

Estaremos considerando como variaveis do objeto de estudo os altos indices de
subnotificagdes observados que determinam alteragdes nos indices endémicos/
epidémicos a nivel macro e micro regional e podem ser decorrentes da falta de
compromisso / responsabilidade / conhecimento de toda a equipe multidisciplinar em

relagdo ao Sistema de Informacdo em Saude, e a possibilidade de a maioria das



58

instituicdbes hospitalares publicas e privadas ndo adotar como parte integrante de
sua filosofia de trabalho uma preocupagao pormenorizada de aspectos relevantes a
prevencédo e erradicagdo de determinados grupos de patologias transmissiveis no

contexto geral da saude coletiva.

4.3.1 Definicao do Universo da Pesquisa

Este estudo contempla para a pesquisa de campo, a utilizacdo de seis hospitais
(publicos, privados e conveniados ao Sistema Unico de Saude - SUS) da cidade de
Cascavel — Parana. Inicialmente foram consideradas as seguintes instituigdes:
Hospital Universitario de Cascavel, Hospital e Maternidade Doutor Lima, Hospital e
Maternidade Sao Lucas, Hospital e Clinica Médica Nossa Senhora da Salete e
Hospital e Maternidade Santa Catarina.

A escolha destas instituicdes se deu pelo fato de todas possuirem caracteristicas
de atendimento a nivel terciario, Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar com
um enfermeiro responsavel pelo servico e pertencerem ao mesmo municipio, area
de abrangéncia definida para este estudo.

Cabe salientar que por estar em processo de transi¢cdo, os dados que serao
coletados junto ao Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar do Hospital
Universitario de Cascavel seréo fornecidas pela enfermeira que ocupava o cargo até
o inicio do més de agosto de 2001, uma vez que a profissional que responde
atualmente pelo servigco encontra-se em fase de adaptacao, nao tendo vivenciado a
realidade desta instituicido no que diz respeito ao Servigco de Controle de Infecgao
Hospitalar. A opcdo de manter este campo de pesquisa se da pelo fato de esta
instituicdo ser a Unica no municipio de carater estritamente publico, dado relevante

para as analises posteriores.

4.3.2 Construgao e Validagao do Instrumento

Para a pesquisa de campo, optamos pela utilizacdo de um questionario
(Apéndice A), descartando a hipétese da informagao nao participante, uma vez que

a mesma “[...] € caracterizada pelo contato do pesquisador com a comunidade,
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grupo ou realidade estudada, mas sem integrar-se a ela; permanece de fora”
(MARCONI; LAKATOS, 1990, p.82) o que dificultaria o acesso a informacdes
basicas do funcionamento e de aspectos relevantes relacionados a estrutura
organizacional da CCIH / SCIH.

O questionario “[...] € um instrumento de coleta de dados, constituido por uma
série de perguntas, que devem ser respondidas por escrito e sem a presenga do
entrevistador’” (MARCONI; LAKATOS, 1990, p. 88). Na realizagdo da pesquisa,
optamos pela utilizagdo de duas categorias de perguntas assim definidas: a)
perguntas abertas, que segundo Marconi e Lakatos (1990), permitem ao informante
responder livremente as questdes, fazendo uso de um linguagem prépria emitindo
opinides, possibilitando uma investigacdo profunda, exigindo porém, uma analise
mais demorada e complexa; b) perguntas fechadas ou dicotbmicas, nas quais o
responsavel pelo preenchimento escolhe sua resposta entre duas opgdes; segundo
Marconi e Lakatos (1990) este tipo de pergunta, embora restrinja a liberdade das
respostas, facilita o trabalho do pesquisador, pois as respostas sdo mais objetivas .

Tal opcao se deu por entenderemos que ndao devemos esperar a confirmacao do
que consideramos ja saber, e que, uma analise qualitativa dos servigos
desenvolvidos pela Comissao e Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar na
vigilancia epidemioldgica das doengas de notificagdo compulsoria se da de forma
pessoal e segundo as caracteristicas de cada instituicao.

No referido instrumento de pesquisa foi realizado a validacido aparente e de
conteudo. Solicitamos a dois especialistas com experiéncia na tematica em questao,
bem como ao orientador da pesquisa, a analise do instrumento quanto aos itens
abordados, forma de apresentacdo e verificagdo sobre o alcance dos objetivos

tracados.

4.3.3 Coleta de Dados

Apoés a organizagédo do instrumento que foi utilizado para a pesquisa, iniciamos
pessoalmente os primeiros contatos, buscando segundo Minayo (2000), uma
aproximagdo com os enfermeiros da area selecionada para a pesquisa e a

apresentacao desta, mantendo uma postura ética em relagdo a problematica a ser
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trabalhada, de forma a nao influenciar o entendimento e a compreensido destes
profissionais acerca da mesma.

A coleta de dados foi realizada no més de outubro e novembro de 2001.
Estabelecemos como cronograma basico para esta etapa da pesquisa de campo
que os questionarios seriam entregues aos responsaveis pelo Servico de Controle
de Infecgdo Hospitalar no dia quinze de outubro, contando com um prazo de quinze
dias para seu preenchimento, devendo os mesmos serem recolhidos no dia trinta de

outubro e encaminhados para analise.

4.3.4 Tratamento do Material Coletado

Para Minayo (2000), numa abordagem do material essencialmente qualitativa
procura-se ultrapassar o alcance descritivo do conteudo manifesto, a fim de
alcancar, através da inferéncia, interpretacdes mais profundas.

Antes da apresentacdo e discussdo, os dados devem, segundo Marconi e
Lakatos (1990), passar por um processo de selegédo, através de um verificagao
critica, com o objetivo de detectar falhas e evitar informacgdes confusas e distorcidas,
sendo em seguida tabulados e sistematizados, possibilitando a verificagdo de suas
inter-relacdes, podendo desta forma ser melhor compreendido e interpretado.

A seguir, realizei a leitura exaustiva e repetida dos textos, buscando nucleos
tematicos comuns. No decorrer da leitura foram destacando-se certas palavras,
frases que denotavam as formas dos profissionais perceberem a realidade.

Uma vez recortadas do texto, foram classificadas e agrupadas por semelhanca
de sentido, emergindo deste processo as categorias empiricas, incluindo temas
comuns, analisados e discutidos a seguir.

Neste sentido, apés o cumprimento e transposicdo destas etapas passaremos
agora para apresentagao dos dados coletados. Para uma maior compreensao por
parte do leitor, optamos em citar as questdes na ordem em que foram organizadas,
intercalando as respostas recebidas com graficos, de maneira associativa e inter-
relacionada, procurando com isto entender e caracterizar a implantacdo e
implementacao do Servico de Notificagdo Compulséria das Doengas Transmissiveis

nas Instituicbes pesquisadas.
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As citacbes utilizadas com base nos questionarios serdo identificadas pela
designacgao “Profissional” seguido das letras A, B, C, D e E, sendo que cada letra
correspondera sempre a mesma pessoa, 0 que oportunizara o acompanhamento
das citagdes de um mesmo profissional durante toda a apresentacdo dos dados.

Cabe salientar que dos seis questionarios entregues recebemos cinco e todos
estes ap6s o prazo de quinze dias fixado no ato da entrega. Neste sentido,
utilizaremos neste capitulo, cinco questionarios ao invés dos seis estabelecidos

anteriormente.

4.4 Resultados e Discussao

De acordo com a Portaria n.° 2.616, a Comissdo de Controle de Infeccio
Hospitalar (CCIH) € um &rgdo de assessoria da diretoria hospitalar e deve ser
constituida conforme recomendacgao federal, contando com a participacédo em seu
nucleo basico de representantes dos diversos servigos, devendo ser multidisciplinar
pois envolve praticamente todos os setores da instituicdo. A CCIH tem papel
deliberativo e deve possuir em sua estrutura um nucleo central e deve ser
constituido por membros de consultoria, representados pelo servico médico, de
enfermagem, de farmacia, do laboratério de microbiologia e pela administracdo. O
Servigo de Controle de Infecgdao Hospitalar — SCIH, que € o brago executivo,
responsavel pela vigilancia, elaboragcdo e execucdo das ag¢des de controle devera
ser composto por membros executores, no minimo dois técnicos de nivel superior
para cada 200 leitos ou fragdo deste, com carga horaria diaria de seis horas para o
enfermeiro e quatro horas para o médico (BRASIL, 1998c).

De acordo com os dados recebidos em resposta ao item 1 que trata da
identificacdo do profissional responsavel pelo CCIH / SCIH percebemos que a
totalidade dos profissionais sdo graduados em enfermagem, conforme Figura 4. Tal
caracteristica, além de cumprir o disposto na Portaria n.° 2.616, em seu Anexo | que
trata da Organizagdo da CCIH e do SCIH, comprova a relevancia deste profissional
como elemento central do SCIH, pois, segundo Fernandes et al. (2000), os
enfermeiros sado habitualmente mais receptivos do que o0s médicos as
padronizagdes, participam em todos os aspectos da assisténcia aos pacientes,

incluindo muitos procedimentos de alto risco.
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Figura 4: Formacao Profissional

Fonte: Dados Primarios 2001.

Com relagao a capacitacdo tedrico / pratica recebida durante a graduacéo,
questionada no item 1. b, 60% dos entrevistados ndo tiveram nenhuma disciplina
que trabalhasse estas questbes e 40% citam que em algum momento de sua
formacao académica receberam conteudos pertinentes ao assunto, conforme dados
apresentados na Figura 5.

Tal caracteristica aponta para a necessidade de intervengédo do Ministério da
Saude junto ao Ministério da Educacdo e este junto ao Colegiado de Curso das
Universidades, definindo critérios minimos a serem adotados para os alunos de
graduacdo na area da saude, objetivando com isto a uniformizagdo de
conhecimentos minimos necessarios ao desenvolvimentos das atividades de

vigilancia epidemiologica em saude.
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Figura 5: Capacitagao Teorica

Fonte: Dados Primarios 2001.

De acordo com os dados apresentados na Figura 6, 60% dos enfermeiros

responsaveis pelo SCIH sao formados ha menos de cinco anos e 40 % ha mais de
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10 anos, o que demonstra uma certa imaturidade na composi¢cao dos SCIH e,
consequentemente, compromete a qualidade e efetividade do servigo.

O tempo de formagdo, embora ndo determine as habilidades técnicas e
cognitivas do profissional, influenciam de maneira decisiva no desenvolvimento de
uma postura critica em relagdo a dinamica do trabalho em saude. E importante que o
enfermeiro saiba dividir adequadamente o seu tempo, nao tornando a coleta de
dados um fim em si mesmo, mas privilegiando as atividades de prevengao e
controle. Segundo Fernandes et al. (2000), muito do sucesso do programa de
controle de infecgao e de vigilancia dependera da atuagao do enfermeiro, devendo a
sua escolha ser criteriosa, pois este deve ser experiente para poder avaliar
corretamente a execucao dos procedimentos, precisa ser capaz de estabelecer boas
relagdes interpessoais e se comunicar adequadamente para que possa influenciar

comportamentos.

100%:

80%

60%- OMenos de 5 anos

E Mais de 10 anos

40%:-

20%:

Figura 6: Tempo de Formagéao

Fonte: Dados Primarios 2001.

Da mesma forma, o tempo de atividade especifica junto ao SCIH ira determinar o
amadurecimento do profissional enfermeiro em relacdo as questdes de controle de
infeccdo e vigilancia epidemioldgica, garantindo a implantagéo e implementagéo de
atividades claras e objetivas em relagdo ao manejo das informagdes obtidas durante
o tempo de hospitalizagdo dos pacientes. Dentre os aspectos mais importantes,
podemos citar: a afinidade com os formularios de notificacdo compulséria e
impressos especificos e o conhecimento do tramite minimo necessario para o
desencadeamento do processo INFORMACAO — DECISAO — ACAO.
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100%:
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Figura 7: Tempo de Atividade

Fonte: Dados Primarios 2001.

Percebe-se na Figura 7, em resposta ao item 1.c que apenas 20% dos
entrevistados atuam na area de CCIH / SCIH ha mais de cinco anos contra 80% que
atuam ha menos de dois anos 0 que, somando aos baixos indices encontrados no
item 1.d apresentados na Figura 8 que trata da formacao especifica, revela um perfil
de pouca experiéncia profissional a nivel técnico — cientifico dos responsaveis pelo

SCIH no municipio de Cascavel.
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Figura 8: Formacéao Especifica

Fonte: Dados Primarios 2001.

Segundo Fernandes et al. (2000), culturalmente, o enfermeiro tém dificuldade em
discutir com os médicos que ndao aderem as politicas preconizadas de controle. Faz-
se necessario entdo, que ele seja tecnicamente competente, tenha conhecimentos
de epidemiologia, estatistica, microbiologia, para se sentir mais seguro no exercicio
de suas fungoes.

Deve-se investir nas habilidades educacionais do enfermeiro, pois uma das suas

principais funcbes é educar o pessoal da instituicdo nas éareas de doengas
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transmissiveis, esterilizacdo, e das politicas adotadas pela CCIH. “Para ensinar &

preciso estar continuamente atualizado no que diz respeito as medidas preconizadas
na literatura” (FERNANDES et al., 2000, p. 39).
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Figura 9: Opcéao pelo Servigo

Fonte: Dados Primarios 2001.

Com relacdo aos dados obtidos referentes ao item 1.e que questiona a opgao

destes profissionais para o desenvolvimento das atuais atividades junto a CCIH e ao

SCIH, apresentados na Figura 9, a maioria pode escolher e justifica tal opgéo

conforme relatos a seguir:

A vigilancia leva a investigagdo. Na investigacao pode-se levantar dados,
acompanhar a evolugdo do caso e avaliar a situagdo como um todo
(Profissional A, 2001).

E uma atividade das mais complexas na atuacdo do enfermeiro, pois
envolve a assisténcia aos doentes; a pesquisa; o aprimoramento e
reciclagem do pessoal e da equipe multidisciplinar; mantém intercambio
com as escolas; participa na tomada de decisdes administrativas referentes
a ampliagdo e reformas fisicas; elaboragdo e otimizacdo de normas e
rotinas, bem como na divulgacdo da instituigdo através da elaboragéo de
relatérios estatisticas que delineiam o perfil sanitario do hospital, o que vem
proporcionar ao cliente a seguranga esperada [...] (Profissional B, 2001).

[...] acho que é uma das areas onde o profissional tem maior chance de
pesquisa, até de certa forma induzindo o profissional a um aprimoramento
constante, diferente das demais areas de enfermagem (Profissional C,
2001).

Mas, 40% dos entrevistados n&o optaram pelo servigo e justificam que o fazem

por “[...] necessidade da Instituicéo [...]" (Profissional D, 2001) e “Fui escolhida pelo

médico da comissao [...]" (Profissional E, 2001).

Os dados cima apresentados nos fazem perceber que a maioria dos enfermeiros

que atuam na CCIH / SCIH do municipio de Cascavel compreende a importancia

desta para uma melhor assisténcia ao cliente, embora uma grande porcentagem n&o
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desenvolva esta atividade por opg¢ao, o que somando a pouca especializagéo e
aperfeicoamento compromete o Servico como um todo, pois as estatisticas do
municipio dependem destas Instituicdes e se as mesmas né&o forem trabalhadas com
interesse e compromisso, teremos dados finais que nao representam fidedignamente
a nossa realidade epidemioldgica.

Com relagao ao item 2 que trata da caracterizagdo da instituicido em publica ou
privada e da forma com isto influencia na filosofia da mesma em relagdo as
atividades desenvolvidas pela CCIH / SCIH na area das doencas transmissiveis e
seu controle, observamos através da Figura 10, em resposta ao item 2.a, que a
maioria, ou seja, 80% dos hospitais pesquisados possuem carater privado e 20%

publico.

100%:

80%

60%- OPublica

O Privada
40%: E Conveniada
20%-/

0%

Figura 10: Caracterizagao da Instituicao

Fonte: Dados Primarios 2001.

De acordo com as respostas fornecidas, apresentadas na Figura 11, verificamos
que o Servico do Notificagdo compulséria desenvolvida pela CCIH/SCIH tem
recebido o apoio necessario para o desenvolvimento de atividades pertinentes e que
o carater publico ou privado interfere de maneira semelhante na tomada de
decisbes, uma vez que a implantacdo de normas e rotinas depende de toda
estrutura hospitalar, o que implica na aprovagcdo de tais medidas nas instancias
administrativas superiores.

Torna-se relevante citar as respostas analisadas na questédo 2.b para que o leitor
perceba a realidade especifica de cada instituicdo, compreendendo assim a maneira
como o profissional percebe a relacédo Instituicdo Hospitalar versus Comissao de

Controle de Infecgdo Hospitalar:

A instituicdo contrata o profissional e espera que este coordene o servigo.
Em algumas situagdes as decisbes sdo tomadas junto com a dire¢ao do
hospital e CCIH (Profissional A , 2001).



67

A instituicdo nomeia a equipe que trabalhara na CCIH/SCIH e da autoridade
para implantar sua rotina de trabalho, atendendo as exigéncias da
Secretaria de Saude relacionadas a notificagdo compulséria das doengas
(Profissional B , 2001).

A instituicdo considera importante, procurando colaborar com a CCIH/SCIH,
assessorando no que for necessario para realizar um bom trabalho
(Profissional C, 2001).

Comunicar a Secretaria de Saude e tomar medidas para evitar a
disseminacgéo (Profissional D, 2001).

A instituicdo visa o controle rigoroso das infecgbes pois assim sendo podera
oferecer um servigo seguro aos clientes (Profissional E, 2001).
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Figura 11: Apoio Institucional

Fonte: Dados Primarios 2001.

A localizagdo da CCIH e do SCIH na estrutura organizacional da Instituigdo pode
variar em fung¢ao das caracteristicas, finalidades e do modelo de gestdo adotado. No
entanto, segundo Fernandes et al. (2000), é fundamental que seja garantido o
maximo de flexibilidade para facilitar a interagdo com os diversos setores e servigos
visando um trabalho cooperativo de diagnostico e prevencéo. Deve-se deixar claro o
grau de autonomia conferida ao SCIH para iniciar as agbes que considere
necessarias.

Os modelos de gestdo mais modernos, participativos e descentralizados
trabalham com colegiados hospitalares, e a CCIH deve ter seu assento garantido
nesta instancia. Em muitos hospitais, a CCIH é parte do Servigo de Epidemiologia
Hospitalar, que engloba outros programas além da vigilancia e do controle de
infeccoes (FERNANDES et al., 2000).

A formagao académica bem como o aperfeicoamento profissional influenciam
diretamente na concepcao de servico e na importancia que se da ao mesmo. A

forma pelo qual o profissional é escolhido para atuar na CCIH/SCIH (opg¢ao ou nao)
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bem como a filosofia da Instituicdo com relagdao ao Servigo, determinam pontos

relevantes que motivardo as condutas e decisdes tomadas pelo enfermeiro no

desenvolvimento de suas atividades.

Existe uma estreita relacdo que deve ser considerada para que ndo se cometam

injusticas ao se analisar a busca de conhecimentos e a pratica vivenciada no

cotidiano. Sao inumeros os fatores que irdo influenciar na forma como o profissional

vé 0 servico e a importancia que da ao mesmo. Os dados obtidos com o item 3 que

trata destas questdes, apresentados na Figura 12, mostram diferentes formas de se

pensar e escalas diferentes de valores que se conferem a importancia do Servigo de

Notificacdo Compulséria das Doencgas.
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Figura 12: Importancia Conferida ao Servigo

Fonte: Dados Primarios 2001.

A notificagdo € um meio de levantar dados, que permitem analisar o
comportamento e distribuicdo das doencas, e em tempo habil tomar
medidas preventivas (Profissional A , 2001).

A notificagdo das doengas transmissiveis € de suma importancia para
analisarmos o comportamento destas patologias, sua prevaléncia e
principais estratégias de controle (Profissional B, 2001).

A importancia de notificarmos as doencas identificadas em nossa Instituicdo
se da pelo fato de nos fornecer subsidios para o planejamento de acdes
especificas de controle (Profissional C, 2001).

E muito importante, pois é através destes dados que podemos perceber e
avaliar as atividades de controle implementadas pela Saude Publica
(Profissional E, 2001).

De maneira geral, os profissionais percebem a relevancia das informacdes

resultantes do processo de notificacdo dentro do contexto hospitalar e de como esta

informacéo pode ser util no desenvolvimento de estratégias para o controle e

erradicagao dos principais grupos de doengas transmissiveis. Cabe ressaltar que
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muitas vezes a analise e feita de forma descontextualizada, ou seja, as respostas
analisadas, com excecao ao Profissional E, ndo citam a importancia destas
informag&o como subsidio para o planejamento de a¢gdes no nivel macroregional.

Para que possamos compreender a dinamica dos processos de notificagcdo
dentro do contexto hospitalar, solicitamos na questdo 4 que o profissional
identificasse as principais dificuldades encontradas no desenvolvimento das
atividades de notificagdo de doencgas e agravos na Instituicdo, em relacdo as
técnicas e servicos auxiliares, ao conhecimento técnico — cientifico da equipe
multidisciplinar; a estrutura organizacional da CCIH/SCIH e a Institui¢ao.

As respostas recebidas apontam inumeros problemas e dificuldades vivenciadas
nesta pratica. Percebe-se que, subjetivamente, a maioria delas apontam para a falta
de responsabilidade, compromisso e conhecimento da equipe técnica na realizagao

das atividades pertinentes ao Servico.
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Figura 13: Problemas em Relag&o a Técnica

Fonte: Dados Primarios 2001.

Dentre as principais técnicas e servigos auxiliares necessarios a implementagcao
das atividades de vigildancia epidemiologia, salientamos aquelas relativas ao
diagndstico precoce, que envolve o raciocinio légico do médico assistente e a
agilidade de confirmacéao laboratorial, bem como as medidas de precaugdes a serem
adotadas para cada caso, conforme preconizacdo do Ministério da Saude e
padronizacao da CCIH da Instituicao.

De acordo com o Profissional A (2001) existe dificuldade em trabalhar as questao
de fixacdo de rotinas pois as acdes de controle estdo em freqliente adaptacao.
Torna-se necessario reafirmar que as ciéncias médicas e afins estdo em constante

desenvolvimento devido a pesquisas realizadas e a utilizagdo de novas tecnologias,
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0 que significa que as atividades de educacédo devem ser constantemente avaliadas
para dar conta desta crescente demanda.

Para o Profissional B (2001), as maiores dificuldades s&o as subnotificagdo dos
casos e o preenchimento inadequado ou néo preenchimento das fichas e formularios
padronizados. Para os Profissionais C e D, ndo existem grandes dificuldades, sendo
que apenas a falta de estrutura fisica especifica para os casos de isolamento é
citada como problema. Ja o Profissional E (2001) diz : “N&o tenho encontrado
grandes problemas, uma vez que fazemos treinamento e acompanhamento dos
auxiliares no desempenho de técnicas”.

As atividades de vigilancia epidemiolégica devem ser desenvolvidas de forma
ininterrupta, o que significa que toda a equipe multiprofissional deve estar engajada.
A adeséao dos profissionais s6 sera possivel através do estabelecimento de lacos de
compromisso, responsabilidades e co-responsabilidades, obtidos com a
sistematizacdo das acdes de identificacdo dos casos passiveis de notificagao,
adogao de medidas de isolamento e do tratamento adequado. Salientamos mais
uma vez a importancia dos processos educativos para a efetivacdo das acgdes
especificas do SCIH dentro do contexto das Instituicdes de Saude, reafirmando a

citacdo do Profissional E.
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Figura 14: Conhecimento Equipe Interdisciplinar

Fonte: Dados Primarios 2001.

O conhecimento dos principais grupos de patologias sob vigilancia continua e da
forma como a atuacao profissional pode oportunizar o controle e erradicagao destas
€ fundamental para que todos os profissionais possam colaborar para a efetivagao
do trabalho do SCIH. Os mecanismos especificos adotados em cada Instituicdo

devem primar pela simplicidade, ou seja, facilidade de registro e coleta de dados
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para que o processo de notificacdo das doencas transmissiveis possa ocorrer de
maneira tranquila.

A implantacdo de um sistema informatizado facilitara e agilizara o processo, mas
este deve ser construido a partir da realidade especifica da instituicoes,
oportunizando a participagado dos atores envolvidos no processo, objetivando com
isto a identificacdo de possiveis falhas e das interfaces do sistema.

A auséncia de registros impossibilita a construgcdo de um banco de dados e
consequentemente inibe a tomada de decisdo, neste sentido, torna-se necessario a
priorizacdo de acdes educativas no sentido de instrumentalizar a equipe para o

desenvolvimento destas atividades.

Observamos poucas anotagbes no prontuario do paciente quanto a
evolugdo e esclarecimento do diagndstico. O SCIH é freqlientemente
solicitado para orientar normas de precaugdo, apesar de ja ter rotinas
estabelecidas (Profissional A, 2001).

A implantacdo de um Servico de Educacido Continuada dentro da Instituicdo de
Saude é fundamental para a manutengcdo do conhecimento e faz parte das fungdes
do SCIH. “Com relagao a equipe néo resta duvida de que existe a necessidade de
estar se atualizando pois a CCIH € muito dindmica” (Profissional C, 2001). Neste
sentido, a responsabilidade final pela capacitagao da equipe é da Instituicdo e nao
dos 6érgaos governamentais, o que nao impede que estes desenvolvam mecanismos
suficientemente capazes de colaborar com este processo de reciclagem

permanente.

Dependemos praticamente s6 da secretaria de Saude para reciclagem
profissional [...] ha grande dificuldade com profissionais capacitados pois as
escolas ndo abordam esta area como disciplina importante durante a
graduacéo (Profissional B, 2001).
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Figura 15: Estrutura Organizacional do Servi¢co

Fonte: Dados Primarios 2001.
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De acordo com o Profissional B (2001), a estrutura administrativa do SCIH nao
funciona pois as atividades ficam sob a responsabilidade total do enfermeiro,
salvo quando ele tem equipe de apoio (auxiliar de enfermagem ou
administrativo). Ja para o Profissional C (2001), o excesso de burocracia muitas
vezes dificulta o servico.

Cabe ressaltar que a estrutura proposta pelo Ministério da Saude através da
Portaria n.° 2.616 prevé a definicdo dos membros de consultoria da CCIH e dos
membros executores para o SCIH, ndo especificando o quantitativo do pessoal
de apoio necessario a execucao das atividades especificas, uma vez que este
deve ser calculado considerando-se a listagem de competéncias da CCIH e do
SCIH apresentadas na Portaria bem como o numero de leitos e a complexidade

dos servigos oferecidos pela instituicdo (BRASIL, 1998c).
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Figura 16: Reconhecimento Institucional

Fonte: Dados Primarios 2001.

Observa-se na Figura 16 que de maneira geral, as Instituicbes de Saude vem
modificando seu comportamento em relagado aos profissionais executores das agdes
de vigilancia e controle de infecgdo. Sabemos que todo servigo a ser implantando,
independente de suas caracteristicas especificas, requer um periodo de adaptacao
por parte da estrutura administrativa de qualquer organizagdo. Em especial, a CCIH
e o SCIH promovem mudancgas substanciais nas relagcdes de trabalho e nos
objetivos da organizacdo, uma vez que preconizam a utilizagcdo de insumos
especificos e padronizados para cada procedimento, o0 que gera um aumento de
gastos/investimento no setor saude e, consequentemente, exige mais da capacidade
gerencial dos administradores na realidade brasileira, onde os recursos sao

limitados.



73

As maiores dificuldades apresentadas dizem respeito a estrutura fisica destinada
a instalacdo do SCIH bem como dos recursos tecnolégicos necessarios a criagao de
um banco de dados e a construg¢ao de indicadores especificos da instituicdo. No que
diz respeito ao custeio dos exames especificos para controle de qualidade,
diagndstico e avaliagdo das medidas adotadas, as instituigdes ainda apresentam
resisténcia, o que impede o embasamento cientifico das principais estratégias
adotadas para controle das doengas transmissiveis no contexto hospitalar. “O
reconhecimento do trabalho tem melhorado; os gerentes das instituicbes e os
profissionais ja tem se atentado a importancia da CCIH como melhoria na qualidade
da assisténcia” (Profissional B, 2001).

Apesar das concepcdes filosoficas destes profissionais e das instituicoes
pesquisadas serem voltadas a questdes amplas de prevencdo e controle das
doencas transmissiveis, percebe-se, com base em sua falas, que na pratica a
realidade é outra. As agdes cotidianas demonstram em muitas situagdes, apenas
uma preocupag¢ao com a melhoria da qualidade na assisténcia prestada, objetivando
retornos financeiros e de marketing.

Cria-se e institui-se uma Comissdao de Controle de Infecgdo Hospitalar por
exigéncia legal, mas os principios e normas instituidas pelo Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar nem sempre sao aceitos pela equipe multidisciplinar, o que
acaba comprometendo os objetivos e finalidades da mesma.

De acordo com o Ministério da Saude, o cumprimento das fungdes da Vigilancia
Epidemiolégica depende da disponibilidade de informagdes que sirvam para
subsidiar o desencadeamento de agdes. A coleta de dados ocorre em todos os
niveis de atuacdo do sistema de saude e para sua efetiva operacionalizacéo
criaram-se mecanismos com a implantacdo do Sistema Unico de Saude, que
orientassem o fluxo, a periodicidade e o tipo de dado que interessa ao Sistema de
Vigilancia Epidemiologica (BRASIL, 1998a).

Por ser uma estrutura recente, muitos aspectos acabam por necessitar de uma
reavaliacdo/readequacgao, para que possam suprir de maneira eficaz as exigéncias e
necessidades do servigco. Em resposta ao item 5 que trata deste assunto, percebe-
se um certo descontentamento por parte dos profissionais com relagdo a burocracia
exigida no cumprimento das atividades de notificagdo e controle das doencgas

transmissiveis, o que acaba comprometendo seu funcionamento.
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Figura 17: Dificuldades Encontradas no SIS

Fonte: Dados Primarios 2001.

Quando questionados no item 6 se o Sistema de Informagcdo em Saude supre as
necessidade de informacao e retroalimentacéo, todos os profissionais entrevistados
sdo categodricos ao afirmar que quase ndo recebem informagdes do Sistema e
apontam este fato como agravante, pois esta auséncia / caréncia de
retroalimentacdo faz com que a equipe multidisciplinar ndo conheca o perfil
epidemioldgico da sua populagdo e tdo pouco possa acompanhar a evolugao e
eficacia das medidas de controle tomadas, especificas de cada situagao
epidemiologica.

Cabe salientar que a Secretaria Estadual de Saude e o Ministério da Saude
possuem em seus sites, bancos de dados completos em relagdo aos principais
indicadores, 0 que se constitui em um mecanismo de retroalimentagdo. Torna-se
necessario instrumentalizar os profissionais para que possam efetuar pesquisas nas
bases de dados, minimizando as dificuldades de acesso as principais informacgdes e

indicadores epidemiologicos.
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Figura 18: Retroalimentagédo do SIS

Fonte: Dados Primarios, 2001.
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Como sugestdes, solicitadas no item 7, para uma melhor operacionalizagao do
Servico de Vigilancia Epidemiolégica, os profissionais entrevistados apontam a
elaboracdo de um plano de agdo com o objetivo de sensibilizar a equipe
multidisciplinar a notificar 100% dos casos; a simplificagdo da notificacao,
elaborando-se um impresso unico e padronizado para todas as doencgas; a
retroalimentagdo das fontes notificadoras com boletins informativos e dados
estatisticos; uma maior compreensao por parte da Secretaria de Saude com relagao
aos atrasos nas informacdes; a implantagdo de um protocolo basico afim de
especificar melhor as notificacdes, facilitando o servico e a realizagdo de reunides
periodicas com os profissionais que atuam no servigo para uma troca de
experiéncias.

Todos estes dados coletados com a aplicagdo do questionario, nos fazem
perceber as inumeras dificuldades encontradas cotidianamente do desempenho
adequado das fungbes de Vigilancia Epidemioldgica das Doengas de Notificacdo
Compulsdria. Acreditamos que a estrutura fisica e o apoio institucional determinam
muitos dos parametros de qualidade esperados do Servigo, mas observamos que a
formagao profissional e as concepgdes filosdficas intrinsecas sejam determinantes

na existéncia ou ndo das subnotificagdes.

4.5 Sintese do Capitulo

Procuramos neste capitulo, transcrever parte das citacbes feitas pelos
profissionais responsaveis pela Comissdo de Controle de Infeccado Hospitalar em
Hospitais de rede publica e privada do municipio de Cascavel com o objetivo de
identificar as principais falhas encontradas no processo de notificagdo das Doencas
de Notificacdo Compulséria. A analise das informacdes obtidas através dos
questionarios sob a luz dos conhecimentos especificos da epidemiologia demonstra
que nao se percebe a relevancia e muitas vezes ndo ha compromisso por parte dos
profissionais envolvidos em todas as etapas de atendimento ao paciente portador de
doenca transmissivel. Cabe ressaltar a importdncia da adog¢dao de medidas de
educacao continuada e formacao dos técnicos responsaveis pelo SCIH e de toda

equipe multiprofissional, uma vez que pudemos perceber as dificuldades
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encontradas em relacdo ao processo de estruturacdo do servigo e de efetivacdo da
vigilancia epidemioldgica da doengas de notificagao obrigatoria.

No capitulo seguinte, estaremos apresentando uma proposta de formagao para a
equipe multiprofissional, utilizando a Educacédo a Distancia como proposta viavel,
considerando-se as caracteristicas do trabalho em saude e da demanda por

capacitacao identificada durante a realizacdo da pesquisa de campo.
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5 PROPOSTA DE AGAO

5.1 Introducao

Segundo Bolzan (1998), a revolucao tecnoldgica esta determinando uma nova
ordem econdmica e social em todos os campos da agdo humana, principalmente na
area da educagdo. O desenvolvimento cientifico e tecnolégico vem criando nos
educadores a necessidade de adotar modelos de ensino que atendam as profundas
modificagdes que a sociedade passa a exigir, onde a perspectiva de diversificar os
espacos educacionais revela um aprendizado sem fronteiras. Orgdos
governamentais e empresas privadas vem desenvolvendo sistemas de educacéo a
distancia para tratar das crescentes necessidades educacionais que nao podem ser
satisfeitas pelos sistemas escolares tradicionais, pois ddo acesso a oportunidades
educacionais a pessoas que ndo podem ir a escola, usam técnicas inovadoras de
ensino e aprendizagem, produzem material didatico interessantes e estimulantes
para os alunos e, principalmente, sdo mais econbmicos do que as formas
tradicionais de educacao.

Dentro desta perspectiva e considerando os dados obtidos com a pesquisa de
campo, estaremos propondo a implantacdo de um curso de Pds-graduagcédo em
Vigilancia Epidemioldgica para os profissionais atuantes em Controle de Infecgéo e
Vigilancia Epidemiolégica no municipio de Cascavel. Adotamos como estratégia a
educacao a distancia por acreditar que esta podera atender de maneira satisfatoria
as necessidades discutidas e apresentadas no capitulo quatro, e, principalmente,

oportunizara o acesso aos profissionais envolvidos.

5.2 Educacao a Distancia

Segundo Carvalho (2000), desde o advento da imprensa, que pode ser
considerado o grande marco distintivo da cultura moderna, quando o conhecimento
produzido e acumulado pela humanidade comecgou a ser socializado, nao assistimos
a tantas mudancas em termos de disseminagao do conhecimento quanto nas ultimas

décadas. O desenvolvimento da informatica e o acesso a componentes
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microeletrénicos, a popularizacdo da Internet e das bibliotecas virtuais tém
influenciado de forma determinante as atividades profissionais e as relagdes
interpessoais.

A Educacéao a Distancia — EAD comegou no século XV, quando Johannes
Guttenberg, em Moguncia, Alemanha, inventou a imprensa, com
composigao de palavras com caracteres méveis. Com a criagao, tornou-se
desnecessario ir a escola para assistir o venerado mestre ler, na frente de
seus discipulos, o raro livro copiado. Antes, os livros copiados manualmente
eram carissimos e portanto inacessiveis a plebe, razdo pela qual os mestres
eram tratados como integrantes da corte (ALVES, 2000, p. 1).

No campo da educacgéao, o aparecimento das chamadas novas midias, ou seja, a
midia eletrénica (DIZARD JUNIOR, 1998) esta provocando grandes alteragdes. A
divulgacdo do conhecimento produzido e o acesso a informagao, que se constituem
pilares da educagao ocidental moderna, acontecem de forma cada vez mais agil e,
com isto, os critérios de perenidade e permanéncia dos conhecimentos acumulados
somam-se ao critério da atualidade. “O novo conhecimento esta disponivel em
quantidade, profundidade e com rapidez a quem desejar conhecé-lo” (CARVALHO,
2000, p. 01).

O avanco cientifico e tecnolégico, especialmente as tecnologias de informacgao e
de comunicacgao estdo modificando profundamente o modo de vida, levando a novas
formas de convivéncia, introduzindo novos valores, habitos e tipos de interacao
social, incluindo novas formas de aprender e ensinar. Para Abreu et al. (1999), neste
contexto, a aprendizagem aberta, continuada, a distancia e virtual se mostra como
estratégia para enfrentar os desafios do conhecimentos.

Apesar da grande tradigdo em cursos a distancia, o Brasil permanece com
grande déficit educacional, mas apresenta quadro favoravel a introdugdo massiva de
programas de educacao a distancia apoiados pelas tecnologias interativas.

O planeta vive a chamada revolucao da inteligéncia, estruturada numa economia
que se baseia fortemente na informacédo (ABREU et al., 1999). No contexto destas
mudancgas sociais profundas acontecendo em ritmo acelerado, os desafios para os
sistemas educacionais sdo muito grandes, sendo imprescindivel a reformulacédo das
politicas de formacao, incluindo o conceito de educacao continuada, o que significa
repensar curriculos, programas e metodologias de ensino, enfatizando a aquisi¢gao
de habilidades de aprendizagem e a interdisciplinaridade.

A Lei n.° 9.349 de 20 de dezembro de 1996 (Lei de Diretrizes e Bases da

Educacao Nacional — LDB), no seu artigo 80, das disposi¢cdes gerais, regulamentada
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pelo Decreto n.° 2.494 de 10 de fevereiro de 1998 (BRASIL, 1996b;1998d), atribui ao
poder publico o papel de incentivar o desenvolvimento de programas de ensino a
distancia, em todos os niveis e modalidades de ensino. A LDB trata a educacéo a
distdncia como forma de ensino que possibilita a auto-aprendizagem, com a
mediacao de recursos didaticos sistematicamente organizados, apresentados em
diferentes suportes de informagao, utilizados isoladamente ou combinados e

veiculados pelos diversos meios de comunicagao.

De modo genérico pode-se dizer que em paises como o Brasil, onde
existem areas de tecnologia avangada convivendo com situagcbes de
extrema precariedade e exclusao social, o sucesso de experiéncias de
formacado a distancia, depende da organizagdo de estruturas locais de
estudo coletivo [...] E, assim, importante desenvolver habilidades basicas de
estudo e de motivagédo e organizagdo que favoregam a auto formacéo [...]
(ABREU, et al., 1999).

Neste sentido, a inclusdo das tecnologias de comunicagdo nos programas de
educacao continuada a distancia permitira a constituigdo de uma comunidade de
trabalho e aprendizagem em rede, oportunizando o acesso a todos os trabalhadores
em saude que atuam na area de controle de doencgas transmissiveis, bem como da

equipe interdisciplinar em saude.

5.3 Estratégia

Segundo Brasil (2000c), a descentralizagao financeira e de gestdo dos servigos
de saude, com mudancgas nos niveis de atuacao dos Estados e principalmente dos
municipios, trouxe de imediato duas consequéncias importantes: 1) uma
consideravel expansdo dos empregos na esfera municipal; 2) a necessidade de
mudangas no perfil dos profissionais em torno de experiéncias efetivas de
reformulacdo do modelo de assisténcia a saude. Assim o ‘fazer saude’, voltado
principalmente para a inversdo do modelo assistencial através da reorientagao das
praticas sanitarias, exige mais do que nunca profissionais e técnicos com
capacidade de atuar em diferentes setores de forma a apresentar a melhoria dos

indicadores de saude, em qualquer nivel de atencéo existente no sistema de saude.

A implantagdo de um sistema de saude equanime depende de todos:
gestores, trabalhadores , especialistas enfim. Mas os trabalhadores que
compbem a equipe de enfermagem sao sujeitos de especial importancia no
processo de reforma do curso, pois a eles cabe a responsabilidade
primordial do ‘cuidado’ aos individuos e comunidades. Este cuidado, quando
realizado com qualidade, incorpora, além de competéncias e habilidades
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técnicas, outras dimensdes das relagdes humanas e sociais, como a ética e
a responsabilidade (BRASIL, 2000c, p. 10).

Para superar o tradicional enfoque da educacao profissional baseado apenas na
preparagao do trabalhador para a execugao de um determinado conjunto de tarefas,
consideramos, também, que sera necessario investir na formacao pedagdgica dos
profissionais que atuardo como docentes nos cursos de graduagdo da area de
saude, através da estruturagdo de um processo de educagao permanente junto aos
profissionais, questdo fundamental frente as constantes mudangas tecnolégicas que
envolvem o setor.

A Educacéo a Distancia € uma modalidade reconhecida pela Lei n.° 9.394/96 — a
Lei de Diretrizes e Bases da Educacédo Nacional, como alternativa e com o mesmo
valor da forma presencial, oferecendo possibilidades que o ensino presencial nao
pode oferecer, como o acesso a oportunidades educacionais, o uso de teorias
inovadoras associadas as novas tecnologias e o desenvolvimento do aluno
enquanto fundamental para o processo ensino e aprendizagem (BRASIL, 1996b).

Como profissional da saude, sabemos o quanto a educacgao esta presente no dia-
a-dia das pessoas e como a qualificagao profissional de toda a equipe de saude é
fundamental. Sabemos ainda que o exercicio de qualquer profissdo de forma
competente exige formacgao especifica. Quando se atua em uma sociedade marcada
pela exclusdo, as praticas sociais de educacdo e saude tém de ser formas de
enfrentar e superar as desigualdades sociais € nao de acirra-las.

Saber ser profissional da saude requer aprender a buscar os conhecimentos de
varias areas que permitam a analise das praticas em saude, transformando o
conhecimento ja produzido em saber disponivel para outros profissionais, usando
formas de ensinar adequadas.

O curso que propomos, foi elaborado a partir da necessidade percebida de
capacitacao e especializacido dos profissionais que atuam em Controle de Infeccéo e
Vigilancia Epidemiolégica nas instituicdes hospitalares do municipio de Cascavel —
Parana, mas acreditamos que a concepg¢ao do curso garantira o incremento das
atividades de formacgao profissional nas Universidades, bem como podera ser
utilizado por profissionais atuantes em vigilancia epidemioldégica no nivel municipal e
estadual, garantindo a instrumentalizagdo de todos os profissionais responsaveis
pelo sistema de informagdes de agravos notificaveis, bem como, oportunizar a

formagao de novos profissionais de saude, dentro desta perspectiva.
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Estaremos utilizando como referencial para a proposta curricular do curso, o
material elaborado pela Escola Nacional de Saude Publica, da Fundagdo Oswaldo
Cruz, quando da implantagdo do curso de Formagdo Pedagogica em Educacgéo
Profissional na Area da Saude: Enfermagem, curso realizado através da modalidade
ensino a distancia, conforme Resolugao n.° 9.394/96 LDB.

A aprendizagem a distancia, assim como a presencial, ndo acontece da mesma
forma com todos os alunos. Ocorre a partir da construcdo de conhecimentos em
interacdo com a realidade; depende da historia e das experiéncias anteriores, que
incluem, por sua vez, outras pessoas e outros profissionais. As competéncias
adquiridas enquanto profissional de saude, foram construidas a partir da formacéao
académica e de outras experiéncias anteriores junto a outros profissionais na

prestacao de servicos em saude.

Se, por um lado, as trocas que acontecem no dia-a-dia de uma sala da aula
entre alunos e professores e que garantem a riqueza do processo de
aprender ndo podem ser observadas da mesma forma nos processos a
distancia, de outro lado, é nessa modalidade que as possibilidades de
centrar o processo de aprender no aluno, e ndo no professor, se ampliam
(BRASIL, 2000c, p. 17).

Nao é apenas na opg¢éo da educacao a distancia que esta a solugao para focar a
educacédo no aluno, essa mudanga exige uma reorganizagdo do processo educativo
voltado para o desenvolvimento da capacidade de auto-aprendizagem. O que se
destaca, € a possibilidade de a educagao a distancia, comprometida com os
resultados dos alunos, constituir-se em alternativa para aprender a aprender e
continuar aprendendo, ndo s6 pela orientacdo constante em relacdo aos assuntos
tratados, mas pela criacdo ou estimulo ao habito de pesquisar, pelo respeito ao ritmo

do aluno e a diversidade de experiéncias profissionais.

5.4 A Concepcao Pedagédgica

O curso devera ser construido a partir de uma concepg¢ao pedagdgica que, na
sua esséncia, reconhega a Educacdo, assim como a Saude, como praticas que
integram o sistema social, no conjunto das demais praticas da nossa sociedade,
repleta de desafios, associando uma viséo global da realidade social e da pratica em
saude as competéncias especificas a serem desenvolvidas. Respeitar a historia de

vida e de profissdo do aluno, priorizando o desenvolvimento da capacidade de
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escolher e de decidir, de maneira critica, formas melhores de atuar como
cidadaos/trabalhadores, procurando garantir as condi¢coes efetivas para que todos
disponham das possibilidades culturais e cientificas para tal.

O desenvolvimento de competéncias para a atuacido profissional na area de
vigilancia epidemioldgica, percebida nos objetivos do curso, revelam a opgao por
uma formacgao pedagogica comprometida com o paradigma da promogao da saude,
com a necessidade de qualificagdo da equipe interdisciplinar e com o estimulo a
reflexao, a critica, a capacidade de atuar de forma embasada e transformadora.

Entendemos, segundo Brasil (2000c), que as competéncias sao desenvolvidas e
se expressam em situagdes concretas, devendo envolver tanto a mobilizagédo de
conhecimentos tedricos como de conhecimentos decorrentes da vivéncia
profissional, construida de forma coletiva, visando romper as diferentes demandas

das situacdes concretas e complexas da atividade profissional.

A abordagem critica e reflexiva dos conteudos, a partir da realidade, do
contexto em que as praticas de Educacgdo e de saude se desenvolvem, faz
parte das exigéncias de uma nova atitude profissional comprometida com o
coletivo, com a criagdo de uma sociedade mais humana e igualitaria
(BRASIL, 2000c, p.17).

Esta proposta constitui-se em formacéo inicial para os profissionais da saude.
Formacéo, entretanto, € processo continuo, que ndo se esgota aqui. A capacidade
de continuar apreendendo, de aprender a aprender continuamente, de criar
alternativas, de inovar, tem na autonomia para seguir esse caminho seu principal
requisito, que ndo desestimula a procura do dialogo com os pares; ao contrario,

busca nele o enriquecimento do processo formativo.

5.5 Os Objetivos

1. Desenvolver uma sélida formacao tedrico-pratica, com bases filosdficas,
cientificas, técnicas e politicas, para a adocdo de uma pratica em saude critica,
significativa e emancipadora, que possibilite ao profissional de vigilancia
epidemiologica:

— Associar uma visao critica e global da sociedade, da pratica em saude, as
competéncias especificas na area, na perspectiva do atendimento integral e
de qualidade;
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— Escolher e desenvolver formas melhores de atuar com responsabilidade e
ética, no ambito das praticas educativas e assistenciais em saude;

2. Oferecer, através de equipe multidisciplinar, uma formacao pautada na reflexao,

visando a construgcdo e o desenvolvimento de um sistema de informagdes em

saude como base para o planejamento das agdes e o estabelecimento de

politicas publicas de saude.

5.6 A Estrutura do Curso

Para que os objetivos do curso de Vigilancia Epidemiolégica possam ser
atingidos, os conteudos serdo estruturados em trés nucleos, articulados entre si:

— Nucleo Contextual

— Nucleo Estrutural

— Nucleo Integrador

A Quadro 2 apresenta, de forma resumida, os objetivos de cada nucleo, o
numero de moédulos e a carga horaria prevista para o estudo de cada um dos

nucleos que compdes o curso.

Quadro 2: Objetivos e Carga Horaria

Nucleo Objetivos N.°de | Carga Horaria
Modulos Prevista

Oferecer informagdes, oportunidades e
estimulos para que o aluno seja capaz
CONTEXTUAL de construir um referencial tedrico de
analise e reflexao critica sobre a pratica 03 105h
profissional em saude e sobre novas
contribuicbes tedrico-praticas no campo
da epidemiologia.
Oferecer e complementar as bases
ESTRUTURAL tedrico-praticas que estruturam a pratica
critica em saude, com énfase no campo 03 105h
da vigilancia epidemiolégica.
Possibilitar e orientar a imersdo na
pratica de ensino em vigilancia
INTEGRADOR epidemiologica e apresentar estratégias 03 180h
que Vviabilizem a articulagdo teoria-
pratica e a dindmica da acgao a partir de
uma vivéncia concreta.
Fonte: Adaptado de Brasil (2000c).
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Os nucleos Contextual e Estrutural oferecem essencialmente as bases tedrico-
praticas para a agao profissional, situando-a no campo da vigilancia epidemioldgica.
O estudo sera individualizado, composto por seis médulos organizados em temas,
com indicacdo de atividades e com suporte de tutoria. O nucleo Integrador
aprofunda a especificidade dessa pratica. Baseado no estudo a distancia de trés
modulos organizados sob a forma de movimentos, contara com o apoio da tutoria e
€ acrescido de momentos presenciais. Estes se dardo por ocasido de seminarios em
que participarao todos os alunos, e das atividades desenvolvidas pelo aluno, durante
a pratica profissional nas instituicdes de saude em que trabalham.

Os nucleos ndo sédo organizados em moddulos apenas de teoria nem modulos
apenas de pratica. Quando a énfase estiver na reflexdo tedrica, a pratica indicara o
caminho dessa reflexdo; quando a énfase estiver na pratica, a teoria mostrara suas
possibilidades e caminhos.

A carga horaria definida para cada nucleo é flexivel, pois o aluno podera ter maior
facilidade para trabalhar um determinado tema e conseguir avancar utilizando uma
carga horaria menor, de forma a acelerar seus estudos. A necessidade de um tempo
maior para um determinado médulo também €& uma possibilidade, respeitando-se o
ritmo e a necessidade de aprofundar os estudos por parte do aluno. O nucleo
Integrador possui carga horaria maior, uma vez que nele estdo localizadas as
atividades que visam tornar concreta sua pratica na realidade das instituicbes de
saude.

Ao todo, o curso prevé uma carga horaria minima de 390 horas, distribuidas em
um periodo equivalente ha 11 meses, em conformidade com a Resolug¢ao n.° 01 do
Conselho Nacional de Educagao (BRASIL, 2001).

O curso esta estruturado em médulos de acordo com o nucleo, sendo que cada
modulo constitui-se em unidade didatica que permite integrar conteudos tedricos e
praticos e estabelecer relacbes entre varias areas do conhecimento, que se
articulam a partir de temas que tem sua origem nas praticas sociais. Nos moédulos
estardo definidas a abrangéncia, a dosagem e a integracdo do curriculo. Essa
definicdo devera considerar a concepgao pedagogica do curso, os objetivos e as
competéncias a serem alcancados, tornando o aluno o ator do processo de

aprender.
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Nicleos | Médulos Temas

1 Historia Natural das Doengas

CONTEXTUAL 2 O processo saude-doenca
3 Bases Conceituais e Histéricas da Epidemiologia
4 O Processo de Trabalho em Saude

ESTRUTURAL 5 Método Epidemioldgico
6 Bases Epidemioldgicas das Doencas
7 Inquérito Epidemiologico

INTEGRADOR 8 Métodos de Controle de Doengas Transmissiveis
9 O Sistema de Informacido em Saude

Fonte: Dados Primarios 2001.

Em todos os mddulos do curso, serdo sugeridas leituras complementares ou

sugestbes de sites na Internet que servirdo para o aluno aprofundar ou

complementar os temas tratados.

5.6.1 Tecnologias Envolvidas

Em Educagédo a Distancia, a interagdo entre tutor e aluno e entre os alunos é

condicdo para que os objetivos sejam alcancados. E fundamental a utilizagéo das

tecnologias de comunicagdo disponiveis, ampliando assim as oportunidades de

acesso a textos e materiais complementares, bem como a troca de idéias e a

socializacdo dos conhecimentos adquiridos por parte dos alunos.

De maneira geral, a concepgédo do curso prevé a utilizagdo de textos de apoio

elaborados para este fim e da Internet, como fonte de pesquisa e de comunicagao

entre aluno e tutor. Outras tecnologias que poderao ser utilizadas:

— Telefone

- Fax

— Correio eletronico
— Televisao e Video

— Softwares relacionados

Cabe ressaltar que esta proposta inicial de implantagdo do curso de Vigilancia

Epidemiolégica podera e devera ser adaptada a realidade da Instituicdo de Ensino

proponente e da clientela alvo. Neste sentido, o material a ser elaborado devera
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considerar as diferengas regionais € 0 acesso aos meios de comunicagado e

tecnologias envolvidos.

5.7 O Processo de Avaliacao

De acordo com a proposta de formagao pedagodgica, o fim da avaliagdo nao
reside em si mesma, é parte do processo didatico que busca interferir no
desenvolvimento para a inclusdo do aluno. A avaliagado torna-se um procedimento
solidario ao processo ensino-aprendizagem, sendo exercida ao longo do processo.

O curso prevé a avaliagao do aluno em relacdo as competéncias estabelecidas
para cada modulo. Cada um dos modulos tera uma avaliagcdo correspondente,
obedecendo as normas legais para o funcionamento de cursos de pos-graduagao
lato sensu a distancia. A avaliacdo de desempenho do aluno devera incluir o
resultado de provas presenciais e da apresentagao de um trabalho de final de curso.

A Atividade de Avaliagdo do Mdédulo (AAM) devera ser realizada ao término do
estudo de cada modulo e encaminhada via Internet ao tutor para que seja corrigida e
valorada de acordo com o aproveitamento individual. Assim, ao término de cada
modulo, havera uma avaliagdo e uma nota (de 0 a 10) a ela atribuida.

No Nucleo Integrador, as atividades de avaliagdo sao propostas durante os
movimentos de cada mddulo, sendo que em todos os mddulos, essas atividades
poderao ser realizadas de varias formas:

— Levantamento e analise de dados;

— Elaboragao de textos, sinopses ou relatérios;

— Estudos de caso;

— Respostas discursivas a questdes apresentadas;

— Planejamentos.

Integrando a avaliagdo dos Nucleos Contextual e Estrutural, serdo realizadas
provas presenciais (PP), correspondendo uma a cada nucleo, ao final do periodo
estimado para o estudo dos modulos. No Nucleo Integrador ndo havera prova
presencial, mas a consideracao de atividades presenciais entre as de avaliagcdo dos
modulos, além da realizagdo do trabalho de final de curso (TF). Este trabalho sera

executado no moédulo 9, apoiado por orientagdes especificas que serao dadas pelo
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tutor, uma vez que devera atender as exigéncias metodoldgicas de um trabalho

qualificado em termos académicos e relevante em termos sociais.

Quadro 4: Processo de Avaliagao

Meses 10 | 20 | 3 4o | 5 | @° 7o | 8 | o
NUcleos CONTEXTUAL ESTRUTURAL INTEGRADOR
Modulos 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Carga 35 35 35 35 35 35 60 60 60
Horaria 105 h 105 h 180 h

AAM1  AAM2 AAM3 AAM4 AAM5 AAM6 AAM7  AAMS
o PP1 PP2 AAM9
Avaliagdes

Trabalho Final — Devera ser entregue até 3 meses do término das aulas.

Fonte: Adaptado de Brasil (2000c).

Para as Atividades de Avaliagao dos Mdédulos (AAM), Provas Presenciais (PP) e
ao Trabalho de Final de Curso (TF) serdo atribuidas as notas de zero a dez (0 a 10).
Como se pretende valorizar as atividades de processo, as AAM com peso 60% no
conjunto da avaliagdo de cada nucleo, destinando-se o peso de 40% as situagdes de
PP e TF. As férmulas e calculos para se chegar aos conceitos de avaliacdo dos

nucleos foram adaptadas de Brasil (2000c), e encontram-se abaixo indicadas:

Quadro 5: Avaliagdo dos Nucleos

AAM1 + AAM2 + AAM3 = Resultado x 0,6 = Valor ponderado da média das AAM (VPAAM)

3
PP1 x 0,4 = Valor Ponderado da Prova Presencial (VPPP)
Nota final do Nucleo Contextual (NNC) = VPAAM + VPPP

AAM4 + AAMS5 + AAM6 = Resultado x 0,6 = Valor ponderado da média das AAM (VPAAM)

3
PP2 x 0,4 = Valor Ponderado da Prova Presencial (VPPP)
Nota final do Nucleo Estrutural (NNE) = VPAAM + VPPP

AAM1 + AAM2 + AAM3 = Resultado x 0,6 = Valor ponderado da média das AAM (VPAAM)

3
TF x 0,4 = Valor Ponderado do Trabalho Final (VPTF)
Nota final do Nucleo Integrador (NNI) = VPAAM + VPTF

Fonte: Adaptado de Brasil (2000c).
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A avaliacdo dos nucleos sera expressa em conceitos. A atribuicdo de conceitos
levara em conta as férmulas de calculo indicadas, submetendo-se os resultados

numeéricos a seguinte correspondéncia nota-conceito:

Quadro 6: Conceitos

Notas Conceitos
9a10 A
7a8)9 B
6a6,9 C
0ab5,9 D

Fonte: Brasil (2000c).

Serao considerados concluintes os alunos que, cumprindo todas as atividades de
avaliagdo exigidas no curso, tiverem alcangado, no minimo:

— Nota seis (6) como média aritmética das notas obtidas na avaliagcdo dos

modulos de cada nucleo;

— Nota seis (6) em cada uma das atividades presenciais; e

— Conceito C em cada um dos nucleos.

Devera ser viabilizada, se necessario, Regulagdo Formal de Aprendizagem por
nucleo, antes da emissao da nota final dos mddulos e da atividade presencial. Serao
considerados nao concluintes os alunos que, mesmo lhes tendo sido proporcionada
oportunidade formal de regulagcdo da aprendizagem, ndo obtiverem conceito C em

todos os nucleos.

5.8 Estratégia para Capacitagdao Permanente

Acreditamos que a formagédo em nivel de pds-graduacéo proposta neste capitulo
contribua efetivamente para o desenvolvimento das atividades de vigilancia
epidemioldgica das doencas de notificagdo compulséria no contexto hospitalar, mas
sabemos que toda a equipe deve estar preparada para a identificagdo, diagnostico
precoce e tratamento dessas doencas. Neste sentido, acreditamos que cada
Instituicao devera propor, como atividade basica de adesao ao curso, a implantacao

de um Programa Permanente de Capacitagao Local (PPCL), a ser implantado nas
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Instituicbes de Saude participantes do curso de Pds-Graduagdao em Vigilancia
Epidemioldgica.

Toda a estrutura devera ser coordenada pelos enfermeiros responsaveis pelo
SCIH, sendo que a partir do inicio das atividades dos PPCL, devera ser implantado o
Programa Permanente de Capacitacdo Municipal (PPCM), tendo como participantes
os profissionais responsaveis pelo desencadeamento das estratégias adotadas pelo
PPCL e sendo coordenado a nivel municipal, por técnicos da Vigilancia
Epidemiolégica Municipal, criando desta forma uma rede de capacitagdo e
reciclagem permanente, com adogao de estratégias coletivas para o enfrentamento
dos problemas relacionados ao Sistema de Informagdo em Saude, bem como
sugerir, em momento oportuno, agdes necessarias para o enfrentamento de
questdes relacionadas ao controle de doengas transmissiveis, como 6rgéo de

assessoria da Vigilancia Epidemiolégica municipal.

- PPCL -

Epidemiolégica

T PPCL T

Figura 19 — Proposta de Organizagcdo Educagao Continuada
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5.9 Sintese do Capitulo

Procuramos abordar neste capitulo, alguns aspectos relacionados a educagéo a
distdncia com o objetivo fundamental de propor a implantagdo no municipio de
Cascavel - Parana, de um curso de pés-graduagao em Vigilancia Epidemioldgica
como estratégia para a resolugdo dos problemas encontrados e apontados no
capitulo 4 desta Dissertagéo.

Os passos descritos bem como a composig¢ao curricular e o modelo avaliativo
buscaram utilizar conceitos modernos relacionados ao processo ensino e
aprendizagem bem como oportunizar ao leitor a compreensdo das etapas
necessarias a organizagao de um curso na modalidade de educagao a distancia, em
conformidade com a legislacéo especifica.

No préximo capitulo pretendemos apontar de forma sucinta os principais
resultados obtidos durante a realizacdo desta pesquisa e principalmente, identificar

possibilidades viaveis para o enfrentamento dos problemas encontrados.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDAGOES

6.1 Consideracoes Finais

As intensas reformulacbes de ordem conceitual experimentadas pela
Epidemiologia durante toda sua trajetdéria historia nos permitiram estabelecer o
conceito da multicausalidade para as doengas e agravos a saude do homem. Tais
diretrizes tedricas, fundamentadas em um pratica secular, determinaram
conhecimentos acerca das possibilidades de controle e erradicagcdo de inumeras
patologias transmissiveis, bem como alertaram para a importancia do estudo e
anadlise das mesmas, oportunizando novas descobertas. O Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica estabelecido pelo Sistema Unico de Saude com a Lei n.°
8.080 de 1990, resulta de todos estes conhecimentos e teorias acumuladas pela
humanidade nos ultimos séculos, refletindo a preocupacao de autoridades sanitarias
e da populagcdo com relagdo aos indices endémicos / epidémicos de determinadas
doencas transmissiveis.

Com o objetivo de CONHECER para CONTROLAR, criou-se o Sistema Nacional
de Informagdes, dotado de mecanismos capazes de fornecer dados estatisticos
acerca dos indices e condi¢gbes de nascimentos, mortes e patologias transmissiveis.
Conforme definido pelo Ministério da Saude, nada pode ser feito sem informacéo, e
esta, deve ser entendida como uma atividade intermediaria e nao final, levando a
tomada de decisbes apropriadas para cada situagcdo epidemioldgica vivenciada
(BRASIL, 1998a).

Conforme estabelecido no inicio desta dissertagdo, procuramos direcionar a
pesquisa bibliografica e de campo no sentido de levantar as principais causas da
subnotificagdo. Os autores pesquisados sugerem que os altos indices de falhas no
preenchimento dos formularios (especificos de cada patologia), ou o nao
preenchimento destes, estdo relacionados a fatores intrinsecos de toda a equipe
multidisciplinar, ou seja: despreparo técnico — cientifico e 0 ndo comprometimento
com os objetivos estabelecidos pelo Sistema de Informagdo e de Vigilancia
Epidemiolégica. Para Rodrigues (1979), muitas vezes a Vigilancia Epidemioldgica é
falha em funcdo da auséncia de condi¢cbes basicas, como a caréncia de pessoal

qualificado e a inexisténcia de um estrutura sélida nos servigos de saude.
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Os dados estudados, provenientes da aplicacdo do questionario aos enfermeiros
responsaveis pelo Servico de Controle de Infec¢cao Hospitalar, demonstram outros
fatores além dos esperados, que influenciam diretamente na qualidade das
notificacbes e na tomada de decisdes. Pudemos perceber o despreparo técnico —
cientifico destes profissionais ao analisarmos dados relativos ao curriculo e a
formagao académica. O pouco conhecimento gera inseguranga e a nao visualizagao
dos objetivos e da relevancia do Sistema, consequentemente, influencia na maneira
de se pensar e de se agir frente as situagdes vivenciadas cotidianamente. Outra
questdo é o fato destes profissionais serem tidos como referéncia dentro das
Instituicbes de Saude para a identificacao precoce, notificagao e tomada de deciséao,
tendo em vista o controle e erradicacdo das doengas transmissiveis. O que esperar
do corpo de funcionarios em relacado a este processo se muitas vezes o profissional
responsavel pela sensibilizacdo e capacitacdo interna nido esta preparado e tao
pouco corresponde as expectativas do servigo?

Todas as Instituicbes de saude pesquisadas (publicas, privadas e/ou
conveniadas) possuem Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar, o Servigo de
Controle de Infeccdo Hospitalar e desenvolvem atividades de Vigilancia
Epidemiolégica. Percebemos que os profissionais que atuam em Instituicbes
Publicas adquirem uma maior autonomia de decisbes e que nas Instituicdes
Privadas e/ou conveniadas, a presenga destes 6rgdos se da, muitas vezes, por
exigéncia legal e marketing, o que interfere no desenvolvimento das atividades e
determina falhas na operacionalizacdo do Servigco de Vigilancia Epidemioldgica das
Doencgas de Notificacdo Compulsoria.

Dos profissionais que participaram da pesquisa de campo, todos consideram a
Notificagdo Compulséria das Doengas Transmissiveis um elemento de suma
importancia no controle e erradicacdao de determinados grupos de patologias. Ao
mesmo tempo, muitos destes profissionais, julgam n&o ser de sua responsabilidade
a execugao de tal tarefa, justificando que a mesma é demasiadamente complexa e
trabalhosa. Deste fato derivam as maiores dificuldades encontradas pelo Sistema de
Informagao em Saude, pois se as fontes notificadoras ndo cumprem adequadamente
seu papel, a informagado chega de forma distorcida e incompleta, o que dificulta o
desencadeamento de agdes efetivas e até mesmo inviabiliza e retroalimentagéo.

O objetivo geral proposto no inicio desta dissertagao foi alcangado, uma vez que

no Capitulo 5 propomos a implantacdo de um programa permanente de capacitagao
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e reciclagem para os profissionais envolvidos no desencadeamento das agdes de
vigilancia epidemiolégica das doencas de notificagdo compulséria no contexto
hospitalar, através do Curso de Pdés-Graduagdo em Vigilancia Epidemiolégica, na
modalidade de Ensino a Distancia, entendida como fundamental para o cumprimento
dos objetivos do curso, uma vez que a utilizacdo de novas midias para a
implementacdo do processo ensino-aprendizagem oportunizara a construgcao
coletiva de conhecimentos fundamentais para a reorganizagdo das praticas em
saude.

O objetivo especifico ‘@’ foi atendido no Capitulo 2 desta dissertagdo, onde
pudemos identificar aspectos historicos relevantes da Epidemiologia enquanto
ciéncia. No Capitulo 3, pudemos compreender o Servico Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica e o Sistema de Informagdo em Saude instituido pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), em atendimento ao objetivo especifico ‘b’. A identificacdo dos
fatores que determinam ou contribuem para a ocorréncia das subnotificacbes de
doencas de Notificagdo Compulsoria dentro do Servigo de Controle de Infecgao
Hospitalar (objetivo especifico ‘c’) e a reflexdo sobre o papel do profissional da
saude e sua relacdo com a producao de informacdes relevantes ao controle de
doencgas transmissiveis (objetivo especifico ‘d’) sao descritos no Capitulo 4,
momento em que apresentamos os dados e as informagdes que obtivemos com a
pesquisa de campo.

Apos a elaboracdo de todas as etapas que somadas resultaram nesta
dissertagao de mestrado, vimos confirmadas as hipéteses anteriormente levantadas:
Os altos indices de subnotificagbes das doencgas de notificagdo compulsoria
resultam do desconhecimento por parte da equipe interdisciplinar de saude dos
mecanismos de acgado da vigildncia epidemiolégica e do papel do Sistema de
Informacdo em Saude no controle e erradicagdo de determinados grupos de
doencas transmissiveis bem como decorrem da falta de compromisso e
responsabilidade das equipes interdisciplinares que atuam nas Instituicdes de Saude
publicas e privadas do municipio de Cascavel - Parana. Cabe ressaltar que o carater
publico e/ou privado das Instituicbes de Saude também influencia na organizacao e
funcionamento da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) e do Servigo
de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH), tendo como consequéncia o n&o
cumprimento das legislagdes sanitarias que envolvem a notificagcdo das doencgas

transmissiveis para seu efetivo controle e erradicagao.
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Acreditamos que s6 através da capacitacado teorico / pratica de toda a equipe
multidisciplinar e de um intenso processo de sensibilizagdo € que poderemos baixar
os indices de subnotificagdo hoje existentes, e consequentemente, tornar efetivas as
medidas de controle cabiveis a cada situagcdo epidemioldgica, determinando com

isso mudancas nos perfis macro e micro — epidemioldgicos de todo o pais.

6.2 Recomendacodes

No Brasil ainda n&o se dispde de um diagndstico completo da rede hospitalar
brasileira e do desempenho das Comissdes e dos Servigos de Controle de Infecgcdes
Hospitalares. Alguns levantamentos localizados tém sido divulgados, entretanto, dos
dados esparsos disponiveis e da experiéncia vivenciada, pode-se inferir que o
controle das doengas de notificagdo compulsoria, entendido como uma das
atividades das CCIH e SCIH, por enquanto, pouco passou do campo das intengdes,
decorridos quase trinta anos desde a instituicdo do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SNVE), através da Lei n.° 6.259/75 e do Decreto n.° 78.231/76 que
incorporou o conjunto de doengas transmissiveis consideradas de maior relevancia
sanitaria no pais (BRASIL, 1975;1976a).

Mas, para que as CCIH/SCIH passem a desempenhar um papel de relevo no
controle destas doencgas, é necessario muito mais do que simplesmente cria-las
burocraticamente, em cumprimento a legislagado especifica. Transparece, na analise
do municipio de Cascavel — Parana, o despreparo da maioria dos profissionais
responsaveis pelos servicos no desempenho de suas atividades. E preciso repensar
os treinamentos realizados, visto que estes ndo estdo atingindo seus objetivos. E
preciso adapta-los a nossa realidade, enfatizando o treinamento em servico e
qualificando toda a equipe interdisciplinar envolvida na assisténcia ao paciente.

Em nosso estagio atual, devemos priorizar a padronizagdo de técnicas e
procedimentos e monitorar o desempenho do servigo. Dai a grande necessidade do
estabelecimento de procedimentos técnicos a serem elaborados por pessoal
habilitado, divulgando as informacdes através de boletins e informes
epidemiolégicos. E preciso distribuir o tempo de trabalho das CCIH/SCIH, entre as

atividades de controle de infecgdo, vigilancia epidemioldégica das doencgas
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transmissiveis, de treinamentos e burocraticas, com prioridade para os treinamentos
em servigo, atuando com os profissionais de saude.

Um ponto importante foi avaliar a capacitagdo técnica e operacional dos
responsaveis pelos SCIH e CCIH. A preocupacdo maxima deve ser: formar, treinar e
reciclar os membros e responsaveis pelo servico, que por sua vez irao treinar a
equipe interdisciplinar no controle das doengas transmissiveis em cada unidade
hospitalar. S6 pode ensinar, treinar, monitorar e avaliar quem tem humildade de se
submeter ao ensino, treinamento, monitoramento e avaliagao.

Monitoramento e avaliagdo do desempenho das atividades dependem do
estabelecimento de planos e programas com objetivos gerais e especificos e
cronogramas de atividades. Qualquer que seja o nivel do sistema de saude que
estiver sendo monitorado, as fontes primarias de dados devem provir da periferia e
os dados obtidos prioritariamente junto a profissionais de saude e pacientes, de
maneira que reflitam a qualidade do desempenho das atividades de controle e
identificacdo das doengas transmissiveis.

Cabe ao nivel central garantir que o desempenho e a qualidade sejam avaliados
uniformemente em todo seu territério: municipio, estado e unido. Uma vez realizada
a avaliagéo, deve-se ter em mente as possiveis causas de erro inerentes ao sistema
de informagdo, objetivando o fluxo adequado, continuo e permanente de
informagdes e dados epidemiolégicos.

Salientamos que o Curso de Pdés-Graduagdo em Vigilancia Epidemioldgica
proposto no Capitulo 5 desta dissertagdo devera ser avaliado e considerado como
proposta de inversao do quadro observado de subnotificacbes. A responsabilidade
pelo desencadeamento das acbes para a efetivagcdo desta proposta € do nivel
municipal, uma vez que € ele quem detém as ferramentas para a articulagao e
destinagdo de recursos especificos bem como o papel de mediador entre as

Instituicbes de Saude e a Universidade proponente do curso (a ser definida).
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APENDICE A - Questionario

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC
Mestrado em Engenharia de Producgao
Midia e Conhecimento
Enfase em Psicologia das Organizacgées

Rubens Griep

PESQUISA DE CAMPO
1) Identificagdo do profissional responsavel pelo CCIH/SCIH

a) Graduacgao: ano:

b) Durante a graduacdo, teve alguma disciplina que abordasse de maneira
tedrico / pratico aspectos funcionais do Servigo de Vigilancia Epidemiologica?

() Sim Qual?
( ) Nao

c) Ha quanto tempo trabalha com CCIH/ SCIH?

d) Cursos realizados na area de CCIH/SCIH:

Modalidade Nome Ano

Especializagcoes

Treinamentos

Palestras

Outros

e) Desenvolve esta atividade por opgao? Justifique.
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2) Informacgdes da Instituigdo Hospitalar
a) Caracterizagao da Instituicao

( ) Publica
( ) Privada
() Filantrépica

b) Como vocé percebe a relagdo Hospital versus CCIH/SCIH? De que forma a
Instituicio em que vocé atua contribui na implementagdo de rotinas
especificas para a regulacéo das atividades desenvolvidas pela CCIH/SCIH?

3) Qual a finalidade da notificagdo de doengas transmissiveis no contexto
hospitalar?

4) Quais as principais dificuldades encontradas no desenvolvimento das atividades
de notificacdo de doencgas e agravos na Instituicao, em relagao:

a) As técnicas e servigos auxiliares:

b) Ao conhecimento técnico-cientifico da equipe multidisciplinar:




103

c) A estrutura organizacional da CCIH/SCIH:

d) A Instituigao:

5) Quais as principais dificuldades encontradas no Sistema de Informacdo em
Saude, especificamente nos casos de notificagao de doencgas transmissiveis?

6) Sistema de Informagcdo em Saude, da forma como foi concebido, supre suas
necessidades de informacéao e retroalimentagdo, como subsidio para a definicao
de prioridades?

7) Quais as suas sugestdes para uma melhor operacionalizagdo do Servigo de
Vigilancia Epidemioldgica das Doencas de Notificagdo Obrigatéria a nivel
municipal?
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ANEXO 1 - Portaria n° 1399

Portaria n°® 1399/GM Em 15 de dezembro de 1999.

Regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere as competéncias da
Unido, estados, municipios e Distrito Federal, na area de epidemiologia e
controle de doengas, define a sistematica de financiamento e da outras
providéncias.

O Ministro de Estado de Saude, no uso de suas atribuigdes, e tendo em vista as disposi¢gbes da
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, no que se referem & organizacdo do Sistema Unico de
Saude - SUS e as atribuicées do Sistema relacionadas a Epidemiologia, Prevengédo e Controle de
Doengas; e

Considerando a necessidade de regulamentar e dar cumprimento ao disposto na Norma
Operacional Basica do SUS de 1996;

Considerando a aprovacgao, pelo Conselho Nacional de Saude, em sua Reunido Ordinaria de
09 e 10 de Junho de 1999, das responsabilidades e requisitos de epidemiologia e controle de
doengas;

Considerando a aprovagéo dessa Portaria pela Comissao Intergestores Tripartite, no dia 25 de
novembro de 1999, resolve:

CAPITULO |
Das Competéncias

Secéo |
Da Uniao

Art. 1° Compete ao Ministério da Saude, por intermédio da Fundacido Nacional de Saude —
FUNASA, a Gestao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude no
ambito nacional, compreendendo:

| - coordenagdo nacional das agdes de Epidemiologia e Controle de Doengas, com énfase
naquelas que exigem simultaneidade nacional ou regional para alcangar éxito;

Il - execucdo das agdes de Epidemiologia e Controle de Doengas, de forma complementar a
atuacao dos estados;

[ll - execugdo das agdes de Epidemiologia e Controle de Doencgas, de forma suplementar, em
carater excepcional, quando constatada insuficiéncia da agdo estadual;

IV - definicao das atividades e paradmetros que integrardo a Programacgao Pactuada Integrada —
PPI-ECD para a area de Epidemiologia e Controle de Doengas;

V - normatizacgao técnica;

VI - assisténcia técnica a estados e, excepcionalmente, a municipios;

VII - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) imunobioldgicos;

b) inseticidas;

c) meios de diagnéstico laboratorial para as doengas sob monitoramento epidemiolégico (kits
diagnéstico).

VIII - participacdo no financiamento das acdes de Epidemiologia e Controle de Doengas,
conforme disposi¢des contidas nesta Portaria;

IX - gestao dos sistemas de informagéo epidemioldgica, Sistema de Informagao sobre Agravos
de Notificagdo — SINAN, Sistema de Informacgao sobre Mortalidade — SIM, Sistema de Informacgao
sobre Nascidos Vivos — SINASC, Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizag¢des- Sl-
PNI e outros sistemas que venham a ser introduzidos, incluindo a:

a) normatizagao técnica, com definigao de instrumentos e fluxos;

b) consolidagdo dos dados provenientes dos estados;

c¢) retroalimentagéo dos dados.
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X - divulgagao de informagdes e analises epidemiologicas;

XlI - coordenacao e execucdo das atividades de informagéo, educagdo e comunicacdo — IEC,
de abrangéncia nacional;

XIl - promocgdo, coordenagdao e execugcdo, em situagbes especificas, de pesquisas
epidemioldgicas e operacionais na area de prevencgao e controle de doengas e agravos;

XIII - execugéo, direta ou indireta, das atividades de prevencao e controle de doengas, quando
direcionadas as populagdes indigenas, em articulagdo com as Secretarias Municipais de Saude- SMS
e Secretarias Estaduais de Saude - SES;

XIV - definicdo de Centros de Referéncia Nacionais de Epidemiologia e Controle de Doengas;

XV - coordenacéo técnica da cooperagéao internacional na area de Epidemiologia e Controle de
Doencas;

XVI - fomento e execugao de programas de capacitagao de recursos humanos;

XVII - assessoramento as Secretarias Estaduais de Saude - SES e Secretarias Municipais de
Saude — SMS na elaboragéo da PPI-ECD de cada estado;

XVIII - fiscalizagdo, supervisdo e controle da execugdo das agdes de Epidemiologia e Controle
de Doencas programadas na PPI-ECD, incluindo a permanente avaliacdo dos sistemas estaduais de
vigilancia epidemioldgica e ambiental em saude;

XIX - coordenagdo da Rede Nacional de Laboratérios de Saude Publica — RNLSP, nos
aspectos relativos a vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude, com definigdo e
estabelecimento de normas, fluxos técnico-operacionais (coleta, envio e transporte de material
bioldgico) e credenciamento das unidades participes;

XX - coordenagdo do Programa Nacional de Imunizag¢des incluindo a definicdo das vacinas
obrigatdrias no pais, as estratégias e normatizagdo técnica sobre sua utilizagdo.

Secao ll
Dos Estados

Art. 2° Compete aos Estados a gestdo do componente estadual do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude, compreendendo as seguintes agdes:

| - coordenagao e supervisdo das agdes de prevengdo e controle, com énfase naquelas que
exigem simultaneidade estadual ou microrregional para alcancgar éxito;

Il - execucdo das agdes de Epidemiologia e Controle de Doengas, de forma complementar a
atuacéo dos municipios;

lll - execugdo das acbes de Epidemiologia e Controle de Doengas, de forma suplementar,
quando constatada insuficiéncia da agdo municipal;

IV - execugédo das agdes de Epidemiologia e Controle de Doengas, em municipios nao
certificados nas condi¢des estabelecidas nesta Portaria;

V - definicdo, em conjunto com os gestores municipais, na Comissao Intergestores Bipartite -
CIB, da Programagéao Pactuada Integrada — PPI-ECD para as ag¢des de Epidemiologia e Controle de
Doencgas, em conformidade com os parametros definidos pela FUNASA;

VI - assisténcia técnica aos municipios;

VII - participagdo no financiamento das agbes de Epidemiologia e Controle de Doengas,
conforme disposi¢des contidas nos artigos 14 a 19 desta Portaria;

VIII - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) medicamentos especificos, nos termos pactuados na CIT;

b) equipamentos de protegao individual;

c) seringas e agulhas;

d) 6leo de soja; e

€) equipamentos de asperséao de inseticidas.

IX - gestdo dos estoques estaduais de insumos estratégicos, inclusive com abastecimento dos
municipios;

X - gestéo dos sistemas de informagao epidemioldgica, no ambito estadual, incluindo:

a) consolidacao dos dados provenientes de unidades notificantes e dos municipios, por meio
de processamento eletrdnico, do SIM, SINAN, SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham a ser
introduzidos;

b) envio dos dados ao nivel federal, regularmente dentro dos prazos estabelecidos pelas
normas de cada sistema;

c) andlise dos dados; e

d) retroalimentagéo dos dados.

XI - divulgagao de informagdes e analises epidemiologicas;
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XII - execugao das atividades de informagéo, educagédo e comunicagao — IEC de abrangéncia
estadual;

XIII - capacitagéo de recursos humanos;

XIV - definicdo de Centros de Referéncia Estaduais de Epidemiologia e Controle de Doengas;

XV - normatizagao técnica complementar a do nivel federal para o seu territério;

XVI - fiscalizacdo, supervisdo e controle da execugéo das agbes de Epidemiologia e Controle
de Doengas realizadas pelos municipios, programadas na PPI-ECD, incluindo a permanente
avaliagao dos sistemas municipais de vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude;

XVII - coordenacdo das agbes de vigilancia ambiental de fatores de risco a saude humana,
incluindo o monitoramento da agua de consumo humano e contaminantes com importancia em saude
publica, como os agrotéxicos, mercurio e benzeno;

XVIII - coordenagdo da Rede Estadual de Laboratérios de Saude Publica — RELSP, nos
aspectos relativos a vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude, com definicdo e
estabelecimento de normas, fluxos técnico-operacionais, credenciamento e avaliagdo das unidades
participes;

XIX - provimento de diagnéstico laboratorial das doengas de notificagdo compulséria e outros
agravos de importancia epidemiolégica, na rede estadual de laboratérios de saude publica.

XX - coordenagdo das agbes de vigilancia entomoldgica para as doengas transmitidas por
vetores, incluindo a realizagao de inquéritos entomoldgicos;

XXI - coordenagao do componente estadual do Programa Nacional de Imunizagdes.

Secao lll
Dos Municipios

Art. 3° Compete aos Municipios a gestdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude, compreendendo as seguintes atividades:

| - notificagdo de doencgas de notificagdo compulséria, surtos e agravos inusitados, conforme
normatizagao federal e estadual;

Il - investigagao epidemioldgica de casos notificados, surtos e 6bitos por doengas especificas;

Il - busca ativa de casos de notificagdo compulséria nas unidades de saude, inclusive
laboratérios, domicilios, creches e instituigdes de ensino, entre outros, existentes em seu territério;

IV - busca ativa de Declaragdes de Obito e de Nascidos Vivos nas unidades de saude, cartérios
e cemitérios existentes em seu territério;

V - provimento da realizagdo de exames laboratoriais voltados ao diagndstico das doencgas de
notificagdo compulséria, em articulagdo com Secretaria Estadual de Saude;

VI - provimento da realizagdo de exames laboratoriais para controle de doengas, como os de
malaria, esquistossomose, triatomineos, entre outros a serem definidos pela PPI-ECD;

VIl - acompanhamento e avaliagdo dos procedimentos laboratoriais realizados pelas unidades
publicas e privadas componentes da rede municipal de laboratérios que realizam exames
relacionados a saude publica;

VIII - monitoramento da qualidade da agua para consumo humano, incluindo agdes de coleta e
provimento dos exames fisico, quimico e bacteriolégico de amostras, em conformidade com a
normatizagao federal;

IX - captura de vetores e reservatorios, identificagcao e levantamento do indice de infestagao;

X - registro, captura, apreensdo e eliminagdo de animais que representem risco a saude do
homem;

Xl - acbes de controle quimico e biolégico de vetores e de eliminac&o de criadouros;

XII - coordenacéo e execucdo das ac¢des de vacinacdo integrantes do Programa Nacional de
Imunizagdes, incluindo a vacinagéo de rotina com as vacinas obrigatérias, as estratégias especiais
como campanhas e vacinagdes de blogueio e a notificagdo e investigacdo de eventos adversos e
Obitos temporalmente associados a vacinagao;

XIII - vigilancia epidemioldgica da mortalidade infantil e materna;

XIV - gestéo dos sistemas de informagéo epidemioldgica, no &mbito municipal, incluindo:

a) coleta e consolidagdo dos dados provenientes de unidades notificantes do SIM, SINAN,
SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham a ser introduzidos;

b) envio dos dados ao nivel estadual, regularmente, dentro dos prazos estabelecidos pelas
normas de cada sistema;

c) andlise dos dados; e

d) retro-alimentagdo dos dados.

XV - divulgagao de informacgdes e analises epidemiologicas;
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XVI - participagdo no financiamento das acgdes de Epidemiologia e Controle de Doengas,
conforme disposi¢des contidas nos artigos 14 a 19 desta Portaria;

XVII - participagao, em conjunto com os demais gestores municipais e Secretaria Estadual de
Saude, na Comissao Intergestores Bipartite - CIB, na definigdo da Programacao Pactuada Integrada —
PPI-ECD para a area de Epidemiologia e Controle de Doengas, em conformidade com os parametros
definidos pela FUNASA,;

XVIII - gestdo dos estoques municipais de insumos estratégicos, inclusive com abastecimento
dos executores das acoes;

XIX - coordenacgao e execugéo das atividades de IEC de abrangéncia municipal;

XX - capacitacao de recursos humanos.

Paragrafo unico. As competéncias estabelecidas neste artigo poderdo ser executadas em
carater suplementar pelos estados ou por consércio de municipios, nas condicdes pactuadas na CIB.

Secgao IV
Do Distrito Federal

Art. 4° A gestdo das agbes de Epidemiologia e Controle de Doengas no Distrito Federal
compreendera, no que couber, simultaneamente, as atribuices referentes a estados e municipios.

CAPITULO Il
Da Programagado e Acompanhamento

Art. 5° As agbes de Epidemiologia e Controle de Doengas serao desenvolvidas de acordo com
uma Programacao Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doengas/PPI-ECD, que sera
elaborada a partir do seguinte processo:

| - a FUNASA estabelecera as atividades a serem realizadas e metas a serem atingidas na
area de Epidemiologia e Controle de Doengas, em carater nacional, especificadas para cada unidade
da federagéo;

Il - as atividades e metas estabelecidas servirdo de base para que as Comissodes Intergestores
Bipartite — CIB de todas unidades da federagéo estabelegcam a PPI-ECD estadual, especificando para
cada atividade proposta o gestor que sera responsavel pela sua execugao.

Paragrafo unico. As atividades e metas pactuadas na PPI-ECD serdo acompanhadas por
intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemioldgicos e operacionais,
estabelecidos pela FUNASA.

Art. 6° As Secretarias Estaduais de Saude - SES e Secretarias Municipais de Saude - SMS
manterédo a disposicdo da FUNASA, MS e 6rgéos de fiscalizagdo e controle, todas as informagbes
relativas a execugao das atividades em questéao.

CAPITULO Il
Da Certificagao

Art. 7° Sao condi¢des para a certificagdo dos Estados e Distrito Federal assumirem a gestao
das ag¢des de Epidemiologia e Controle de Doengas:

a) formalizacdo do pleito pelo gestor estadual do SUS;

b) apresentacdo da PPI-ECD para o estado, aprovada na CIB;

c) comprovagéao de estrutura e equipe compativeis com as atribuigoes; e

d) comprovacgao de abertura de conta especifica no Fundo Estadual de Saude para o depdsito
dos recursos financeiros destinados ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas.

Art. 8° A solicitacdo de certificacdo dos Estados e Distrito Federal, aprovada na CIB, sera
avaliada pela FUNASA e encaminhada para deliberacéo na CIT;

Art. 9° Os municipios ja habilitados em alguma das formas de gestdo do sistema municipal de
saude, Plena da Atencdo Basica — PAB ou Plena de Sistema Municipal — PSM, solicitardo a
certificagdo de gestao das agdes de Epidemiologia e Controle de Doengas mediante:

a) formalizacao do pleito pelo gestor municipal;

b) comprovagédo de estrutura e equipe compativeis com as atribuicoes;

¢) programacao das atividades estabelecidas pela PPI-ECD sob sua responsabilidade; e

d) comprovacgao de abertura de conta especifica no Fundo Municipal de Saude para o depdsito
dos recursos financeiros destinados ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas.

Art. 10. A solicitagéo de certificagdo dos municipios sera analisada pela Secretaria Estadual de
Saude e encaminhada para aprovagao na Comissao Intergestores Bipartite - CIB.
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Art. 11. As solicitagbes de municipios aprovadas na CIB serdao encaminhadas para analise da
FUNASA e posterior deliberagéo final da Comissao Intergestores Tripartite - CIT.

Art. 12. Quando julgado necessario, a FUNASA podera efetuar ou solicitar a realizagdo de
processo de vistoria in loco, para efeito de certificagao.

CAPITULO IV
Do Financiamento

Art. 13. O Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas - TFECD de cada unidade
da federacgao destina-se, exclusivamente, ao financiamento das agdes estabelecidas nas Secoes Il, llI
e IV, do Capitulo |, desta Portaria e sera estabelecido por portaria conjunta da Secretaria-Executiva
do Ministério da Saude e da Fundacao Nacional de Saude.

Art. 14. As unidades da federacao serao estratificadas da seguinte forma:

a) Estrato | — Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondénia, Roraima e Tocantins;

b) Estrato Il — Alagoas, Bahia, Ceara, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Minas Gerais, Mato
Grosso do Sul, Mato Grosso, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e
Sergipe;

c) Estrato Il - Distrito Federal, Sao Paulo, Santa Catarina, Parana e Rio Grande do Sul

Art. 15. O TFECD de cada unidade da federagao, observado o estrato a que pertenga, sera
obtido mediante o somatdrio das seguintes parcelas:

a) valor per capita multiplicado pela populacdo de cada unidade da federacgéo;

b) valor por quilémetro quadrado multiplicado pela érea de cada unidade da federagéo;

c) contrapartidas do estado e dos municipios ou do Distrito Federal, conforme o caso.

§ 1° As contrapartidas de que trata a alinea “c” deverao ser para os estratos |, Il e Il de,
respectivamente, no minimo, 20 %, 30 % e 40 % calculadas sobre o somatorio das parcelas definidas
nas alineas “a” e “b” e da parcela de que trata o § 1° do artigo 17, desta Portaria.

§ 2° Para efeito do disposto neste artigo os dados relativos a populacéo e area territorial de
cada unidade da federagao sdo os fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE.

Art. 16. A Comissao Intergestores Bipartite, baseada na PPI/ECD e observado o TFECD
estabelecido, informard a Fundacdo Nacional de Saude, o montante a ser repassado a cada
Municipio para execug¢ao das agdes programadas, que apds aprovagao, providenciara o seu repasse
por intermédio do Fundo Nacional de Saude.

Paragrafo unico. O repasse de que trata o caput deste artigo somente sera efetivado se o
municipio encontrar-se certificado nos termos dos artigos 9 a11 desta Portaria.

Art. 17. Os municipios certificados na forma estabelecida nos arts. 9 a 11 desta Portaria, ndo
poderdo perceber valores per capita inferiores a 60% (sessenta por cento) daquele atribuido a
unidade da federagao correspondente.

§ 1° Como estimulo a assungdo, pelos municipios, das atividades de que trata o artigo 3°,
desta Portaria, sera estabelecido, na forma definida no artigo 13, um valor per capita que multiplicado
pela populagdo do Municipio, observado o estrato a que pertenga, sera acrescido ao valor definido
pela CIB.

§ 2° O Distrito Federal fara jus ao incentivo de que trata este artigo a partir da data de sua
certificacéo.

Art. 18. O repasse dos recursos federais do TFECD sera feito, mensalmente, por intermédio do
Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude, em conta especifica,
vedada sua utilizagao para outros fins nao previstos nesta Portaria.

Paragrafo unico. As atividades que sdo concentradas em determinada época do ano, a
exemplo das campanhas de vacinacéo, terdo os recursos correspondentes repassados integralmente
junto com a parcela do segundo més imediatamente anterior.

CAPITULO V
Das Penalidades

Art. 19. O cancelamento da certificagdo com a consequente suspensao do repasse dos
recursos de que trata o artigo anterior sera aplicavel nos seguintes casos:

| - ndo cumprimento das atividades e metas previstas na PPI-ECD;

Il - falta de comprovacgao da contrapartida correspondente;

[l - emprego irregular dos recursos financeiros transferidos;

IV - falta de comprovagéo da regularidade e oportunidade na alimentagao dos sistemas de
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informacao epidemiolodgica (SINAN, SIM, SINASC, SI-PNI e outros que forem pactuados).

§ 1° Apods analise das justificativas eventualmente apresentadas pelo gestor estadual ou
municipal, conforme o caso, e ouvida a CIB, a FUNASA, com base em parecer técnico fundamentado,
submetera a proposta de cancelamento a CIT.

§ 2° O cancelamento da certificagdo, observado os procedimentos definidos no paragrafo
anterior, podera, também, ser solicitado pela CIB.

§ 3° As atividades de Epidemiologia e Controle de Doengas correspondentes serdo assumidas:

a) pelo estado, em caso de cancelamento da certificagdo de municipio; ou

b) pela FUNASA, em caso de cancelamento da certificagdo de estado.

Art. 20. Além do cancelamento de que trata o artigo anterior os gestores estarédo sujeitos as
penalidades previstas em leis especificas, sem prejuizo, conforme o caso, de outras medidas, como:

| - comunicagao aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude.

Il - instauragcédo de tomada de contas especial;

[Il - comunicagéo ao Tribunal de Contas do Estado ou do Municipio, se houver;

IV - comunicagdo a Assembléia Legislativa do Estado;

V - comunicagao a Camara Municipal;

VI - comunicagdo ao Ministério Publico Federal e a Policia Federal, para instauracdo de
inquérito, se for o caso;

CAPITULO VI
Das Disposi¢des Gerais

Art. 21. Sera descentralizada, da Fundagcédo Nacional de Saude — FUNASA, para os estados,
municipios e Distrito Federal, a execugdo das acbes de Epidemiologia e Controle de Doengas
definidas como atribuigbes especificas desses niveis de gestdo do Sistema Unico de Saude — SUS,
de acordo com as disposi¢des estabelecidas nesta Portaria.

Paragrafo unico. Incluem-se no disposto no caput deste artigo as agdes relativas as doengas
abaixo especificadas:

a) Malaria;

b) Leishmanioses;

c) Esquistossomose;

d) Febre Amarela e Dengue;

e) Tracoma;

f) Doenca de Chagas;

g) Peste;

h) Filariose;

i) Bocio;

Art. 22. Para maior efetividade na consecugdo das agbdes de Epidemiologia e Controle de
Doencgas, por parte dos estados, municipios e Distrito Federal, recomenda-se as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude:

| - organizar estruturas especificas capazes de realizar todas as atividades sob sua
responsabilidade de forma integrada, evitando-se a separagdo entre atividades de vigilancia
epidemioldgica, vigilancia ambiental em saude e operagdes de controle de doengas,
preferencialmente que esta estrutura tenha autonomia administrativa, orgamentaria e financeira para
a gestdo de recursos, integrada aos Sistemas Estadual e Municipal de Saude

Il — integrar a rede assistencial, conveniada ou contratada com o SUS, nas agdes de prevengao
e controle de doencgas;

[l — incorporar as acdes de vigilancia, prevencdo e controle da area de epidemiologia e
controle de doencgas as atividades desenvolvidas pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
— PACS e Programa de Saude da Familia - PSF;

IV — integrar as atividades laboratoriais dos Laboratérios Centrais — LACEN e da rede
conveniada ou contratada com o SUS, as a¢des de epidemiologia e controle de doencgas.

CAPITULO VI
Das Disposi¢des Transitérias

Art. 23. Durante o periodo de transicao, até ser completada a descentralizacdo das agoes
atualmente executadas pela FUNASA, serdo observadas as seguintes regras:

| - sera constituida, em cada unidade da federagdo, uma Comisséo para Descentralizagdo das
Acdes de Controle de Doencas Transmitidas por Vetores, com participagdo da FUNASA, SES e
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COSEMS, que apresentara um Plano de Descentralizagao detalhado para o estado, a ser aprovado
na CIB, contemplando, dentre outros, os seguintes aspectos:

a) cronograma de descentralizagao das atividades;

b) quantitativo e alocagéo de recursos humanos;

c) bens moveis e imbveis a serem transferidos.

Il - a programacao de atividades em controle de doencas transmitidas por vetores devera ser
elaborada em conjunto entre a FUNASA e Secretaria Estadual de Saude e aprovada na CIB;

CAPITULO VIII
Das Disposi¢oes Finais

Art. 24. Como instancias de recurso, para os municipios que discordarem da avaliagdo da SES,
ficam estabelecidos aqueles definidos para as demais pendéncias ordinarias, quais sejam, o
Conselho Estadual de Saude e a CIT, a ndo ser em questdes excepcionais de natureza técnico-
normativa, em que a Fundagao Nacional de Saude se caracterize como melhor arbitro.

Art. 25. A FUNASA repassara para a Secretaria Estadual de Saude ou Secretaria Municipal de
Saude, conforme deliberado na CIB, para uso especifico nas atividades de Epidemiologia e Controle
de Doengas, as instalagbes e equipamentos atualmente utilizados nestas atividades, de acordo com
definicdo conjunta entre a FUNASA e cada SES, preservando as instalagbes necessarias para o
desempenho das atribuicées que continuardo com as Coordenagdes Regionais.

Paragrafo Unico - Os atuais Distritos Sanitarios da FUNASA serdo compatibilizados com as
estruturas regionais existentes nas SES para garantirem a continuidade do funcionamento quando
suas instalagdes e equipamentos forem repassados.

Art. 26. Os recursos humanos lotados nas Coordenagdes Regionais da FUNASA, incluindo os
Distritos Sanitarios, que executam acbes de controle de doengas transmitidas por vetores, estardo
disponiveis para serem cedidos a SES ou SMS, conforme deliberado na CIB, independentemente da
sua situacdo de cessao atual, que podera ser revogada, excetuando-se o quantitativo definido como
necessario para as atividades que permanecerdo executadas pelas Coordenagdes Regionais da
FUNASA, inclusive aquelas efetivadas por intermédio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

§ 1° No periodo de 5 (cinco) anos, iniciado a partir de 1° de janeiro de 2000, a FUNASA
submetera a avaliagdo da CIT, na primeira reunido de cada ano, a analise da evolugédo da forga de
trabalho alocada a cada unidade da federagdo, nos termos do caput deste artigo, considerados,
dentre outros, os seguintes aspectos:

a) aposentadoria de servidores;

b) incorporagao de atividades ao PACS e PSF;

c) aumento de produtividade em funcao da otimizagdo de processos e incorporagdo de novos
métodos de trabalho.

§ 2° Caso seja constatada, considerados os fatores de que trata o paragrafo anterior, a redugéo
real do quantitativo de pessoal inicialmente alocado, a CIT, por proposta da FUNASA, estabelecera
as medidas necessarias para o ajuste do quantitativo da forca de trabalho, de forma a garantir a
continuidade das atividades transferidas para os estados e municipios.

Art. 27. Os recursos humanos cedidos para as SES e SMS poderdo ser convocados, em
carater temporario, pelo prazo maximo de noventa dias, pela FUNASA, quando esta estiver
executando acgdes de prevengao e controle de doengas, em carater suplementar e excepcional as
SES.

Paragrafo unico. As convocagdes superiores a noventa dias, bem assim a prorrogagédo do
prazo inicial deverao ser autorizadas pela CIT.

Art. 28. A FUNASA, em conjunto com as SES, realizara capacitagdo de todos os agentes de
controle de endemias, até o final do ano 2000, visando adequa-los as suas novas atribuigdes,
incluindo conteudos de vigilancia epidemiolégica e ambiental em saude e execugéo de prevengao e
controle de doengas com importancia nacional e regional.

Art. 29. As SES serao responsaveis pela realizagdo de exames de controle de intoxicagao, para
os agentes de controle de endemias cedidos que estiverem realizando a¢des de controle quimico ou
bioldgico.

Art. 30. A FUNASA estabeleceré critérios e limites para o pagamento da indenizagado de campo
dos seus agentes de controle de endemias.

§ 1° Mediante o envio pela SES da relagdo dos servidores que fazem jus a indenizagéo de
campo, a FUNASA realizara o pagamento devido.

§ 2° Caso o limite fixado seja superior a despesa efetivada, o valor excedente sera incorporado
ao TFECD, a titulo de parcela variavel, para utilizacdo nos termos pactuados na CIB.
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Art. 31. Fica delegada competéncia ao Presidente da FUNASA para editar, quando necessario,
normas regulamentadoras desta Portaria, submetendo-as, quando couber, a apreciagao da CIT.

Art. 32. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, ficando revogadas as
disposi¢cdes em contrario.

JOSE SERRA
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ANEXO 2 - Portaria n° 993

Portaria n® 993/GM em 4 de setembro de 2000.

Altera a Lista de Doengas de Notificacdo Compulséria e da
outras providéncias.

O Ministro de Estado da Saude, no uso das suas atribuicbes que Ihe confere o art. 44 do
Decreto n°® 79.321, de 12 de agosto de 1976, e tendo em vista o disposto no item | do art. 8° desse
mesmo diploma, resolve:

Art. 1.° Para os efeitos da aplicagdo da Lei n° 6.259, de 30 de outubro de 1975, e de sua
regulamentacdo, constituem objeto de notificagdo compulséria, em todo o territdério nacional, as
doencas e 0s agravos a seguir relacionados:

- Célera

- Coqueluche

- Dengue

- Difteria

- Doengas de Chagas (casos agudos)

- Doengas Meningocdcica e outras Meningites

- Febre Amarela

- Febre Tiféide

- Hanseniase

- Hantaviroses

- Hepatite B

- Hepatite C

- Infeccgao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em gestantes e criangas expostas ao
risco de transmissao vertical

- Leishmaniose Visceral

- Leptospirose

- Malaria (em area nao endémica)

- Meningite por Haemophilus influenzae

- Peste

- Poliomielite

- Paralisia Flacida Aguda

- Raiva Humana

- Rubéola

- Sindrome da Rubéola Congénita

- Sarampo

- Sifilis Congénita

- Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)

- Tétano

- Tuberculose

Art. 2.° Todo e qualquer surto ou epidemia, assim como a ocorréncia de agravo inusitado,
independentemente de constar na lista de doencgas de notificacdo compulsdria, deve ser notificado,
imediatamente, as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude e a Fundagdo Nacional de
Saude/FUNASA.

Art. 3.° A definicdo de caso para cada doenga mencionada nesta Portaria deve obedecer a
padronizagao definida pela FUNASA.
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Art. 4° O fluxo, a periodicidade e os instrumentos utilizados para a realizagdo da notificagao sao
definidos nas normas do Sistema de Informagbes de Agravos de Notificagao
(SINAN/CENEPI/FUNASA).

Art. 5° Os gestores estaduais e os municipais do Sistema Unico de Saude poderdo incluir
outras doencas e agravos no elenco de doengas de notificagdo compulséria, em seu ambito de
competéncia, de acordo com o quadro epidemiolégico em cada uma dessas esferas de governo.

§ 1° As inclusbGes de outras doengas e agravos deverdao ser comunicadas pelos gestores
estaduais e municipais do Sistema Unico de Saude a Fundacao Nacional de Saude.

§ 2° E vedada aos gestores municipais e aos estaduais do Sistema Unico de Salde a exclusdo
de doengas e agravos componentes do elenco nacional de doengas de notificagdo compulséria.

Art. 6° Revogar a Portaria n° 1.461, publicada no DOU n°® 245-E, pagina n° 34, Secao 1, de 22
de dezembro de 1999.

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

JOSE SERRA
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ANEXO 3 - Portaria n° 2.616

Portaria n°® 2.616/MS/GM, de 12 de maio de 1998.

O Ministro de Estado da Saude, Interino, no uso das atribuicbes que Ihe confere o art. 87,
inciso Il da Constituicdo, e

Considerando as determinagdes da lei n® 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que dispde sobre a
obrigatoriedade da manutengédo pelos hospitais do pais, de programa de controle de infecgbes
hospitalares;

Considerando que as infec¢des hospitalares constituem risco significativo a saude dos
usuarios dos hospitais, e sua prevencgao e controle envolvem medidas de qualificagao de assisténcia
hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no ambito do Estado, do Municipio e de cada
hospital, atinentes ao seu funcionamento;

Considerando que o Capitulo | art. 5° e inciso Ill da Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
estabelece como objetivo e atribuigdo do Sistema Unico de Saude (SUS), "a assisténcia as pessoas
por intermédio de agdes de promocao, prote¢ao e recuperagdo da Saude com a realizagao integrada
das acbes assistenciais e das atividades preventivas",

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os 6rgédos estaduais de saude
deverdao observar, entre outros requisitos e condi¢gdes, a adogao, pela instituicdo prestadora de
servicos, de meios de protecdo capazes de evitar efeitos nocivos a saude dos agentes, clientes,
pacientes e dos circunstantes (Decreto n® 77.052, de 19 de janeiro de 1976, art. 2°, inciso 1V);

Considerando os avangos técnico-cientificos, os resultados do Estudo Brasileiro da
Magnitude das Infecgbes Hospitalares, Avaliacdo da Qualidade das Ag¢des de Controle de Infecgéo
Hospitalar, o reconhecimento mundial destas agdes como as que implementam a melhoria da
qualidade da assisténcia a Saude, reduzem esforgos, problemas, complicagbes e recursos;

Considerando a necessidade de informacgbes e instrugdo oficialmente constituida para
respaldar a formagao técnico-profissional, resolve:

Art. 1° Expedir, na forma dos anexos I, Il, Ill, IV e V, diretrizes e normas para a prevengéo e o
controle das infec¢des hospitalares.

Art. 2° As agbes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e
sistematicamente, com vistas a redu¢do maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgbes
dos hospitais, compéem o Programa de Controle de Infecgdes Hospitalares.

Art. 3° A Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da Saulde, prestara cooperagéo
técnica as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, a fim de orienta-las sobre o exato
cumprimento e interpretagdo das normas aprovadas por esta Portaria.

Art. 4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Saude poderdo adequar as normas
conforme prevé as Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988.

Art. 5° A inobservancia ou o descumprimento das normas aprovadas por esta Portaria
sujeitara o infrator ao processo e as penalidades na Lei n® 6.437, de 20 de agosto de 1977, ou outra
que a substitua, com encaminhamento dos casos ou ocorréncias ao Ministério Publico e 6rgdos de
defesa do consumidor para aplicacdo da legislagdo pertinente (Lei n° 8.078/90 ou outra que a
substitua).

Art. 6° Este regulamento deve ser adotado em todo territério nacional, pelas pessoas juridicas
e fisicas, de direito publico e privado envolvidas nas atividades hospitalares de assisténcia a saude.

Art. 7° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagao.

Art. 8° Fica revogada a Portaria n° 930, de 27 de agosto de 1992.

BARJAS NEGRI
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Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar

ANEXO|
ORGANIZAGAO

1. O Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares (PCIH) € um conjunto de ages
desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a redugdo maxima possivel da incidéncia e
da gravidade das infec¢des hospitalares.

2. Para a adequada execugao do PCIH, os hospitais deverao constituir Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH), érgdo de assessoria a autoridade maxima da instituicdo e de
execucgao das agdes de controle de infecgdo hospitalar.

2.1. A CCIH devera ser composta por profissionais da area de saude, de nivel superior,
formalmente designados.

2.2 Os membros da CCIH ser&o de dois tipos: consultores e executores.

2.2.1. O presidente ou coordenador da CCIH sera qualquer um dos membros da mesma,
indicado pela diregao do hospital.

2.3. Os membros consultores serao representantes, dos seguintes servigos:

2.3.1. Servigo médico;

2.3.2. Servigo de enfermagem;

2.3.3. Servigo de farmacia;

2.3.4. Laboratério de microbiologia;

2.3.5. Administracéao.

2.4. Os hospitais com numero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta) atendem os nimeros
2.3.1.e23.2.

2.5. Os membros executores da CCIH representam o Servico de Controle de Infecgdo
Hospitalar e, portanto, sdo encarregados da execugdo das agdes programadas de controle de
infec¢ao hospitalar;

2.5.1. Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel superior da area
de saude para cada 200 (duzentos) leitos ou fracdo deste nUmero com carga horéria diaria, minima
de 6 (seis) horas para o enfermeiro e 4 (quatro) horas para os demais profissionais.

2.5.1.1. Um dos membros executores deve ser, preferencialmente, um enfermeiro.

2.5.1.2. A carga horaria diaria, dos membros executores, devera ser calculada na base da
proporcionalidade de leitos indicados no nimero 2.5.1.

2.5.1.3. Nos hospitais com leitos destinados a pacientes criticos, a CCIH devera ser acrescida
de outros profissionais de nivel superior da area de saude. Os membros executores terdo acrescidas
2 (duas) horas semanais de trabalho para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

2.5.1.3.1. Para fins desta Portaria, consideram-se pacientes criticos:

2.5.1.3.1.1. pacientes de terapia intensiva (adulto, pediatrico e neonatal);

2.5.1.3.1.2. pacientes de bergario de alto risco;

2.5.1.3.1.3. pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4. pacientes submetidos a transplantes de 6rgaos;

2.5.1.3.1.5. pacientes hemato-oncoldgicos;

2.5.1.3.1.6. pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

2.5.1.4. admite-se, no caso do numero 2.5.1.3., o aumento do numero de profissionais
executores na CCIH, ou a relativa adequagédo de carga horaria de trabalho da equipe original
expressa no numero 2.5.1;

2.5.1.5. Em hospitais com regime exclusivo de internacéo tipo paciente-dia, deve-se atender
aos numeros 2.1, 2.2 e 2.3, e com relagdo ao numero 2.5.1., a carga de trabalho dos profissionais
sera de 2 (duas) horas diarias para o enfermeiro e 1 (uma) hora para os demais profissionais,
independente do numero de leitos da instituicao.

2.5.1.6. Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido da utilizagdo reciproca de recursos
técnicos, materiais € humanos, com vistas a implantagdo e manutengédo do Programa de Controle da
Infeccao Hospitalar.

2.5.1.7. Os hospitais consorciados deverao constituir CCIH prépria, conforme os nimeros 2 e
2.1, com relagdo aos membros consultores, e prover todos 0s recursos necessarios a sua atuagao.

2.5.1.8. O consoércio deve ser formalizado entre os hospitais componentes. Os membros
executores, no consércio, devem atender aos numeros 2.5.1,2.5.1.1,2.5.1.2,25.1.3 e 2.5.1.4.
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COMPETENCIAS

3. A CCIH do hospital devera:

3.1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infec¢cao hospitalar,
adequado as caracteristicas e necessidades da instituigdo, contemplando, no minimo, agdes relativas
a:

3.1.1. implantagdo de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢des Hospitalares,
de acordo com o Anexo llI;

3.1.2. adequacéo, implementacdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais,
visando a prevencgao e controle das infecgdes hospitalares;

3.1.3. capacitagao do quadro de funcionario e profissionais da instituicdo, no que diz respeito
a prevengao e controle das infecgbes hospitalares;

3.1.4. uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares;

3.2. avaliar, periddica e sistematicamente, as informagdes providas pelo Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica das infecgdes hospitalares e aprovar as medidas de controle propostas pelos
membros executores da CCIH;

3.3. realizar investigagéo epidemiolégica de casos e surtos, sempre que indicado, e implantar
medidas imediatas de controle;

3.4. elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar, periodicamente, a autoridade
maxima de instituicdo e as chefias de todos os setores do hospital, a situagdo do controle das
infeccdes hospitalares, promovendo seu amplo debate na comunidade hospitalar;

3.5. elaborar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando limitar a disseminagdo de agentes presentes nas infecgbes em curso no
hospital, por meio de medidas de precaugao e de isolamento;

3.6. adequar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevencgao e ao tratamento das infecgdes hospitalares;

3.7. definir, em cooperagdo com a Comissao de Farmacia e Terapéutica, politica de utilizacao
de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares para a instituigao;

3.8. cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treinamento, com vistas
a obter capacitagdo adequada do quadro de funcionarios e profissionais, no que diz respeito ao
controle das infec¢des hospitalares;

3.9. elaborar regimento interno para a Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar;

3.10. cooperar com a agao do 6rgao de gestdo do SUS, bem como fornecer, prontamente, as
informacgdes epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades competentes;

3.11. natificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de gestdo do SUS,
os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doengas sob vigilancia epidemiolégica (notificagao
compulsoria), atendidos em qualquer dos servigos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente
com os servicos de saude coletiva;

3.12. notificar ao Servigo de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria do organismo de gestao do
SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infecgbes associadas a utilizagdo e/ou
produtos industrializados.

4. Cabera a autoridade maxima de institui¢cao:

4.1. constituir formalmente a CCIH,;

4.2. nomear os componentes da CCIH por meio de ato préprio;

4.3. propiciar a infra-estrutura necessaria a correta operacionalizagdo da CCIH,;

4.4. aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH,;

4.5. garantir a participagdo do Presidente da CCIH nos 6rgéos colegiados deliberativos e
formuladores de politica da instituicdo, como, por exemplo, os conselhos técnicos, independente da
natureza da entidade mantenedora da instituicao de saude;

4.6. garantir o cumprimento das recomendacgbes formuladas pela Coordenagdo Municipal,
Estadual/Distrital de Controle de Infec¢ao Hospitalar;

4.7. Informar o 6rgdo oficial municipal ou estadual quanto a composi¢do da CCIH, e as
alteragdes que venham a ocorrer;

4.8. fomentar a educacéo e o treinamento de todo o pessoal hospitalar.

5. A Coordenagao de Controle de Infeccdo Hospitalar, do Ministério da Saude, compete:

5.1. definir diretrizes de agdes de controle de infeccdo hospitalar;

5.2. apoiar a descentralizacdo das agbes de prevencao e controle de infeccao hospitalar;

5.3. coordenar as ag¢des nacionais de prevengao e controle de infecgdo hospitalar;

5.4. estabelecer normas gerais para a prevengéao e controle das infecgbes hospitalares;
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5.5. estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle de infec¢do hospitalar;

5.6. promover a articulagdo com 6rgados formadores, com vistas a difusdo do conteudo de
conhecimentos do controle de infec¢ao hospitalar;

5.7. cooperar com a capacitagdo dos profissionais de salde para o controle de infeccao
hospitalar;

5.8. identificar servigos municipais, estaduais e hospitalares para o estabelecimento de
padrdes técnicos de referéncia nacional;

5.9. prestar cooperagao técnica, politica e financeira aos Estados e aos Municipios, para
aperfeicoamento da sua atuagcdo em prevencao e controle de infecgao hospitalar;

5.10. acompanhar e avaliar as agdes implementadas, respeitadas as competéncias
estaduais/distrital € municipais de atuacao, na prevencao e controle das infecgdes hospitalares;

5.11. estabelecer sistema nacional de informacgdes sobre infeccdo hospitalar na area de
vigilancia epidemioldgica;

5.12. estabelecer sistema de avaliagdo e divulgagdo nacional dos indicadores da magnitude e
gravidade das infec¢des hospitalares e da qualidade das agbes de seu controle;

5.13. planejar agbes estratégicas em cooperagao técnica com os Estados, Distrito Federal e
os Municipios;

5.14. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemioldgicos de infecgdo hospitalar.

6. As Coordenagdes Estaduais e Distrital de Controle de Infecgdo Hospitalar, compete:

6.1. definir diretrizes de agédo estadual/distrital, baseadas na politica nacional de controle de
infeccao hospitalar;

6.2. estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevencao e controle de infeccéo
hospitalar;

6.3. descentralizar as agbes de prevencao e controle de infecgdo hospitalar dos Municipios;

6.4. prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, executando, supletivamente,
acoes e servicos de saude, caso necessario;

6.5. coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as a¢des de prevencgao e controle de infeccao
hospitalar do Estado e Distrito Federal,

6.6. acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de infecgdo hospitalar;

6.7. informar, sistematicamente, a Coordenagdo de Controle de Infecgdo Hospitalar, do
Ministério da Saude, a partir da rede distrital, municipal e hospitalar, os indicadores de infecgao
hospitalar estabelecidos.

7. As Coordenacdes Municipais de Controle de Infecgéo Hospitalar, compete:

7.1. coordenar as agoes de prevengao e controle de infecgdo hospitalar na rede hospitalar do
Municipio;

7.2. participar do planejamento, da programagédo e da organizacédo da rede regionalizada e
hierarquizada do SUS, em articulagdo com a Coordenagdo Estadual de controle de infecgéo
hospitalar;

7.3. colaborar e acompanhar os hospitais na execugcado das agdes de controle de infeccéo
hospitalar;

7.4. prestar apoio técnico a CCIH dos hospitais;

7.5. informar, sistematicamente, a Coordenacao Estadual de controle de infec¢gdo hospitalar
do seu Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de infecgao hospitalar estabelecidos.

Programa de Controle de Infec¢cédo Hospitalar
) ANEXO I 3
CONCEITOS E CRITERIOS DIAGNOSTICOS DAS INFECGCOES HOSPITALARES

1. Conceitos basicos.

1.1. Infecgdo comunitéria (I1C):

1.1.1. é aquela constatada ou em incubagao no ato de admisséo do paciente, desde que nao
relacionada com internagéo anterior no mesmo hospital.

1.1.2. S40 também comunitarias:

1.1.2.1. ainfecgdo que esta associada com complicagdo ou extenséo da infecgéo ja presente
na admissdo, a menos que haja troca de microorganismos com sinais ou sintomas fortemente
sugestivos da aquisicao de nova infecgao;
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1.1.2.2. a infecgdo em recém-nascido, cuja aquisigao por via transplacentaria € conhecida ou
foi comprovada e que tornou-se evidente logo apdés o nascimento (exemplo: herpes simples,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e AIDS);

1.1.2.3. As infecgbes de recém-nascidos associadas com bolsa rota superior a 24 (vinte e
quatro) horas.

1.2. Infecgéo hospitalar (IH):

1.2.1. é aquela adquirida apés a admissdo do paciente e que se manifeste durante a
internagcdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos
hospitalares.

2. Critérios para diagndstico de infeccao hospitalar, previamente estabelecidos e descritos.

2.1. Principios:

2.1.1. o diagnéstico das infecgbes hospitalares devera valorizar informagdes oriundas de:

2.1.1.1. evidéncia clinica, derivada da observacdo direta do paciente ou da analise de seu
prontuario;

2.1.1.2. resultados de exames de laboratério, ressaltando-se os exames microbioldgicos, a
pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizagao realizados.

2.1.1.3. evidéncias de estudos com métodos de imagem;

2.1.1.4. endoscopia;

2.1.1.5. bidpsia e outros.

2.2. Critérios gerais:

2.2.1. quando, na mesma topografia em foi diagnosticada infecgdo comunitéria, for isolado um
germe diferente, seguido do agravamento das condi¢des clinicas do paciente, o caso devera ser
considerado como infec¢ao hospitalar;

2.2.2. quando se desconhecer o periodo de incubagdo do microorganismo e n&o houver
evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da internagédo, convenciona-se
infeccdo hospitalar toda manifestagao clinica de infecgdo que se apresentar a partir de 72 (setenta e
duas) horas apds a admissao;

2.2.3. sdo também convencionadas infecgbes hospitalares aquelas manifestadas antes de 72
(setenta e duas) horas da internagdo, quando associadas a procedimentos diagnésticos e ou
terapéuticos, realizados durante este periodo;

2.2.4. as infecgbes no recém-nascido sao hospitalares, com exceg¢do das transmitidas de
forma transplacentéaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 (vinte e quatro) horas;

2.2.5. os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infecgdo, sao
considerados portadores de infecgdo hospitalar do hospital de origem infecgdo hospitalar. Neste
casos, a Coordenagao Estadual/Distrital/Municipal e/ou o hospital de origem deveréo ser informados
para computar o episddio como infecgao hospitalar naquele hospital.

3. Classificagéo das cirurgias por potencial de contaminagao da incis&o cirurgica

3.1. as infecgbes poés-cirurgica devem ser analisadas conforme o potencial de contaminagao
da ferida cirurgica, entendido como o nimero de microorganismos presentes no tecido a ser operado;

3.2. a classificacdo das cirurgias devera ser feita no final do ato cirdrgico, pelo cirurgido, de
acordo com as seguintes indicagdes:

3.2.1. Cirurgias Limpas - sdo aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminagcdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas
grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizagdo de primeira intengdo e sem drenagem aberta. Cirurgias
em que ndo ocorrem penetracdes nos tratos digestivo, respiratério ou urinario;

3.2.2. Cirurgias Potencialmente Contaminadas - s&o aquelas realizadas em tecidos
colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminagéo, na
auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com falhas técnicas discretas no transoperatério.
Cirurgias com drenagem aberta enquadram-se nesta categoria. Ocorre penetragdo nos tratos
digestivo, respiratério ou urinario sem contaminacgao significativa.

3.2.3. Cirurgias Contaminadas - sdo aquelas realizadas em tecido recentemente
traumatizados e abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminagao seja
dificil ou impossivel, bem como todas aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na
auséncia de supuragéao local. Na presencga de inflamagédo aguda na inciséo e cicatrizagao de segunda
intencdo, ou grande contaminagdo a partir do tubo digestivo. Obstrucao biliar ou urinaria também se
incluem nesta categoria.

3.2.4. Cirurgias Infectadas - s&do todas as intervencgbes cirurgicas realizadas em qualquer
tecido ou 6rgéo, em presenca de processo infeccioso (supuragéo local) e/ou tecido necrotico.
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ANEXO Il
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DAS INFECGOES
HOSPITALARES.

1. Vigilancia Epidemioldgica das infecgdes hospitalares é a observagéo ativa, sistematica e
continua de sua ocorréncia e de sua distribuigdo entre pacientes, hospitalizados ou nao, e dos
eventos e condi¢cdes que afetam o risco de sua ocorréncia, com vistas a execugao oportuna das
acdes de prevengao e controle.

2. A CCIH devera escolher o método de Vigilancia Epidemiolégica mais adequado as
caracteristicas do hospital, a estrutura de pessoal e a natureza do risco da assisténcia, com base em
critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade das taxas ou custo;

2.1. Sao indicados os métodos prospectivos e transversais, visando determinar taxas de
incidéncia ou prevaléncia.

3. Sao recomendados os métodos de busca ativos de coleta de dados para Vigilancia
Epidemioldgica das infecgdes hospitalares.

4. Todas as alteragdes de comportamento epidemiolégico deverao ser objeto de investigagao
epidemioldgica especifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados periodicamente no hospital
e, especialmente, nos servicos de Bercario de Alto Risco, UTI (adulto/pediatrica/neonatal)
Queimados, séo;

5.1. Taxa de Infecgdo Hospitalar, calculada tomando como numerador o niumero de episédios
de infeccéo hospitalar no periodo considerado e como denominador o total de saidas (altas, ébitos e
transferéncias) ou entradas no mesmo periodo;

5.2. Taxa de Pacientes com Infecgdo Hospitalar, calculada tomando como numerador o
numero de doentes que apresentaram infecgdo hospitalar no periodo considerado, e como
denominador o total de saidas (altas, 6bitos e transferéncias) ou entradas no periodo;

5.3. Distribuicao Percentual das Infecgbes Hospitalares por localizagdo topografica no
paciente, calculada tendo como numerador o niumero de episddios de infecgdo hospitalar em cada
topografia, no periodo considerado e como denominador o numero total de episédios de infeccao
hospitalar ocorridos no periodo;

5.4. Taxa de Infecgdes Hospitalares por Procedimento, calculada tendo como numerador o
numero de pacientes submetidos a um procedimento de risco que desenvolveram infeccéo hospitalar
e como denominador o total de pacientes submetidos a este tipo de procedimento.
Exemplos:

Taxa de infecgdo do sitio cirdrgico, de acordo com o potencial de contaminagao.
Taxa de infecgdo urinario apds cateterismo vesical.
Taxa de pneumonia apés uso de respirador.

5.5. Recomenda-se que os indicadores epidemiolégicos dos numeros 5.1. e 5.2. sejam
calculados utilizando-se no denominador o total de pacientes dia, no periodo.

5.5.1. O numero de pacientes dia é obtido somando-se os dias totais de permanéncia de
todos os pacientes no periodo considerado.

5.6. Recomenda-se que o indicador do numero 5.4 pode ser calculado utilizando-se como
denominador o numero total de procedimentos dia.

5.6.1. O numero de pacientes dia é obtido somando-se o total de dias de permanéncia do
procedimento realizado no periodo considerado.

5.7. Outros procedimentos de risco poderdo ser avaliados, sempre que a ocorréncia
respectiva o indicar, da mesma forma que é de utilidade o levantamento das taxas de infecgdo do
sitio cirurgico, por cirurgido e por especialidade.

5.8. Frequéncia das Infecgbes Hospitalares por Microorganismos ou por etiologias, calculada
tendo como numerador o niumero de episédios de infecgao hospitalar por microorganismos e como
denominador o numero de episédios de infecgbes hospitalares que ocorreram no periodo
considerado.

5.9. Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos, calculado tendo como numerador o
numero de cepas bacterianas de um determinado microorganismos sensivel a determinado
antimicrobiano e como denominador o numero total de cepas testadas do mesmo agente com
antibiograma realizado a partir das espécimes encontradas.

5.10. Indicadores de uso de antimicrobianos.

5.10.1. Percentual de pacientes que usaram antimicrobianos (uso profilatico ou terapéutico)
no periodo considerado. Pode ser especificado por clinica de internacgdo. E calculado tendo como
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numerador o total de pacientes em uso de antimicrobiano e como denominador o numero total de
pacientes no periodo.

5.10.2. Freqiiéncia com que cada antimicrobiano é empregado em relagdo aos demais. E
calculada tendo como numerador o total de tratamentos iniciados com determinado antimicrobiano no
periodo, e como denominador o total de tratamentos com antimicrobianos iniciados no mesmo
periodo.

5.11. Taxa de letalidade associada a infecgdo hospitalar, é calculada tendo como numerador
0 numero de pacientes que desenvolveram infec¢ao hospitalar no periodo.

5.12. Consideram-se obrigatdrias as, informagdes relativas aos indicadores epidemiolégicos
51, 5.2, 53 e 511, no minimo com relacdo aos servicos de Bercario de alto risco, UTI
(adulto/pediatrica/neonatal) e queimados

6. Relatdrios e Notificagbes

6.1. A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério com os indicadores epidemiolégicos
interpretados e analisados. Esse relatorio devera ser divulgado a todos os servigos e a diregao,
promovendo-se seu debate na comunidade hospitalar.

6.2. O relatério devera conter informagdes sobre o nivel endémico das infecgdes hospitalares
sob vigilancia e as alteragbes de comportamento epidemioldgicos detectadas, bem como as medidas
de controle adotadas e os resultados obtidos.

6.3. E desejavel que cada cirurgido receba, anualmente, relatério com as taxas de infecgéo
em cirurgias limpas referentes as suas atividades, e a taxa média de infec¢do de cirurgias limpas
entre pacientes de outros cirurgides de mesma especialidade ou equivalente.

6.4. O relatério da vigilancia epidemioldgica e os relatérios de investigacdes epidemioldgicas
deverao ser enviados as Coordenacgbes Estaduais/ Distrital / Municipais e a Coordenacgio de Controle
de Infeccdo Hospitalar do Ministério da Saude, conforme as normas especificas das referidas
Coordenacdes.

Programa de Controle de Infecgao Hospitalar
ANEXO IV
LAVAGEM DAS MAOS

1. Lavagem das maos é a fricgdo manual vigorosa de toda a superficie das maos e punhos,
utilizando-se sabao/detergente, seguida de enxaglie abundante em agua corrente.

2. A lavagem das méos é, isoladamente, a agcdo mais importante para a prevencéo e controle
das infeccoes hospitalares.

3. O uso de luvas ndo dispensa a lavagem das maos antes e apds contatos que envolvam
mucosas, sangue ou outros fluidos corpéreos, secregdes ou excregdes.

4. A lavagem das maos deve ser realizada tantas vezes quanto necessaria, durante a
assisténcia a um unico paciente, sempre que envolver contato com diversos sitios corporais, entre
cada uma das atividades.

4.1. A lavagem e anti-sepsia cirurgica das maos é realizada sempre antes dos procedimentos
cirargicos.

5. A decisdo para a lavagem das maos com uso de anti-séptico deve considerar o tipo de
contato, o grau de contaminagéo, as condi¢des do paciente e o procedimento a ser realizado.

51. A Lavagem das m&os com  anti-séptico é recomendada em;
realizacdo de procedimentos invasivos; prestagdo de cuidados a pacientes criticos; contato direto
com feridas e/ou dispositivos invasivos, tais como cateteres e drenos.

6. Devem ser empregadas medidas e recursos com o objetivo de incorporar a pratica da
lavagem das maos em todos os niveis da assisténcia hospitalar.

6.1. A distribuicdo e a localizagao de unidades ou pias para lavagem das maos, de forma a
atender a necessidade nas diversas areas hospitalares, além da presenga dos produtos, é
fundamental para a obrigatoriedade da pratica.

Programa de Controle de Infec¢ao Hospitalar
ANEXO V
RECOMENDACOES GERAIS

1. A utilizagao dos anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes seguira as determinagdes da
Portaria n° 15, de 23 de agosto de 1988, da Secretaria de Vigilancia Sanitaria (SVS)/ do Ministério da
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Saude e o Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude/MS, 2° edigéo,
1994, ou outras que as complementem ou substituam.

1.1. Nao sado recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formulagbes contendo
mercuriais organicos, acetona, quaternario de amaonio, liquido de Dakin, éter e cloroférmio.

2. As Normas de limpeza, desinfecgao e esterilizagdo sdo aquelas definidas pela publicagdo
do Ministério da Saude, Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Saude, 2°
edicdo, 1994 - principios ativos liberados conforme os definidos pela Portaria n°® 15, SVS, de 23 de
agosto de 1988, ou outras que a complementem ou substituam.

3. As normas de procedimentos na area de Microbiologia sdo aquelas definidas pela
publicacdo do Ministério da Saude - Manual de Procedimentos Basicos em Microbiologia Clinica para
o Controle de Infeccao Hospitalar, 1° edigdo, 1991 ou outras que as complementem o substituam.

4. As normas para lavanderia sdo aquelas definidas pela publicagdo do Ministério da Saude -
Manual de Lavanderia Hospitalar, 1° edi¢cdo, 1986, ou outras que as complementem ou substituam.

5. A Farmacia Hospitalar seguira as orientagédo contidas na publicagdo do Ministério da Saude
- Guia Basico para a Farmacia Hospitalar, 1° edigdo, 1994, ou outras que as complementem ou
substituam.
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GLOSSARIO

Coeficiente — Numero ou letra que aparece como fator de um termo e que indica
quantas vezes a parte literal do mesmo € tomada como parcela.

Endemia — E a ocorréncia habitual de uma doenca ou de um agente infeccioso em
determinada area geogréfica; pode significar, também, a prevaléncia usual de
determinada doenca nessa area.

Epidemias — E a ocorréncia, numa coletividade ou regido, de casos da mesma
doenga (ou surto epidémico) em numero que ultrapassa nitidamente a incidéncia
normalmente esperada, e derivada de uma fonte comum ou que se propagou. O
numero de casos que caracteriza a presenca de uma epidemia varia segundo o
agente infeccioso, o tamanho e o tipo da populagdo exposta, sua experiéncia prévia
com a doencga ou a auséncia de casos anteriores e o tempo e o lugar da ocorréncia.

Epidemiologia — Ciéncia que estuda a distribuicdo das doengas nas comunidades,
relacionando-se a multiplos fatores, concernentes ao agente epidemioldgico, ao
hospedeiro e ao meio ambiente, indicando também as medidas para sua profilaxia.

Imunizagao — Ato de se tornar imune. Divide-se em ativa e passiva. Na imunizagao
ativa, o proprio hospedeiro adquire o estudo imunitario pela formagao de anticorpos;
ela pode ser natural (caso de infecgdo, acompanhada ou ndo de sintomas) ou
artificial (vacinas). Em geral ela € de duragdo mais longa que a imunizagao passiva.
A imunizacdo ainda pode ser latente, adquirida por meio de uma infeccdo nao
acompanhada de sintomas diagnosticaveis clinicamente, como ocorre habitualmente
na poliomielite. Na imunizacdo passiva, o individuo adquire imunidade pela
administragao de anticorpos especificos formados no organismo de outro animal ou
pessoa. Pode também ser natural (imunizagdo congénita) ou artificial (soros
hiperimunes, soro de convalescentes, gamaglobulina).

Miasma — Emanacao putrida; emanagao procedente de animais ou plantas em
decomposicéo.

Morbidade — indice de doengas de uma regido.

Mortalidade — Relacdo do numero de mortos de uma populagdo durante um certo
periodo de tempo ou com relacdo a uma determinada doenca.

Pandemia — Epidemia de grandes propor¢des, atingindo grande numero de pessoas
em uma vasta area geografica (um ou mais continentes).

Profilaxia — Conjunto de medidas propostas para prevenir ou atenuar as doencas
bem como suas complicagdes e consequéncias. Aplica-se as doengas
transmissiveis e aos agravos a saude, em geral.



