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RESUMO

Com a descentralizacdo das acdes de saude, no processo de implementacdo do
Sistema Unico de Salde, conceitos propésitos e as acdes de vigilancia
epidemioldgica (VE) estdo sendo modificadas e reestruturadas na instancia
municipal. Neste sentido, algumas iniciativas institucionais tém surgido com o intuito
de avaliar a VE, incluindo os indicadores de avaliacdo da qualidade das acbes de
VE e ambiental pela Fundacdo Nacional de Saude. Entretanto, ainda ndo existe uma
proposta sistematizada para avaliar a implantagdo destas acdes no ambito
municipal. Esta monografia tem como finalidade, contribuir com a elaboragéo de uma
proposta de avaliacdo do grau de implantacdo das acdes de VE neste ambito.
Foram realizados um levantamento bibliografico, documental e normativo sobre as
atribuicdbes da VE nesta instancia, bem como uma revisdo bibliografica sobre
avaliagdo. O estudo permitiu definir 9 componentes necessarios a uma analise de
implantacdo da VE: coleta de dados, confirmacdo diagnostica, processamento de
dados, controle, monitoramento, pesquisa, analise e disseminacdo dos dados,
educacdo em saude. Também foram identificadas as praticas a eles relacionados:
notificacdo, investigacdo, busca ativa, gestdo dos sistemas de informacao...
Associadas as praticas foram identificadas acdes tracadoras com indicadores
distribuidos nas dimensfes da avaliacdo da estrutura e processo num instrumento
baseado nas normas ministeriais. Além do nivel central de uma secretaria municipal
de saude a proposta de avaliacdo contempla a inclusdo da atencdo béasica. O
instrumento aponta para 4 graus de implantacdo: satisfatorio (entre 80-100%);
aceitavel (70-79%); insatisfatorio (50-69%) e critico, abaixo deste >50%. Para
explicar o grau de implantacdo obtido em cada um deles propde-se o
desenvolvimento de uma pesquisa avaliativa contemplando andlise de contexto
através do modelo politico contigente, incluindo a observacdo e o levantamento
documental. A sugestdo do roteiro da entrevista com os atores e sujeitos chaves

consta do ultimo item da proposta.
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1- INTRODUCAO

Com o advento do SUS (Sistema Unico de Saude), a descentralizag&o
das acfes de saude torna-se uma dos principais diretrizes para sua implantacdo. A
IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1992, ratifica a estratégia da
descentralizacdo das acdes de Saude e, deste mesmo modo, a descentralizacéo
das acOes de Vigilancia Epidemioldgica. Nesta Conferéncia € aprovada a extincéo
gradual e responsavel da Fundacdo Nacional de Saude e, a partir de entdo, as
acoOes por ela desenvolvidas devem ser assumidas pelos municipios (Brasil, 1992).

No que se refere ao processo de descentralizacdo dos servicos de saude,
a estratégia da municipalizacdo tem sido um importante movimento. Segundo
(Mendes, 1998) o Brasil se destaca no contexto mundial por ser uma Republica
Federativa na qual existem 27 Estados e aproximadamente 5.500 municipios, que
nao param de surgir, com tamanhos e desigualdades internas enormes, mas com
autonomia politica, administrativa e financeira, o que faz com que o processo de
descentralizagdo das a¢fes de saude assuma “a diversidade da diversidade destes
municipios” (Mendes, 1998).

Ainda segundo o autor varios sdo os problemas existentes neste
processo, entre eles destacam-se as diferencas dos municipios brasileiros: 40%
possuem menos de 10 mil habitantes, e apenas 0,6% mais de 500 mil, chegando ao
extremo de um municipio como o de Sao Paulo, ter uma populagdo de
aproximadamente 9 milhdes. Organizar um sistema de salude que conviva com esta
realidade diversa € sempre um grande esforco e um enorme desafio.

No contexto da municipalizacdo das ac¢des da Vigilancia Epidemioldgica
(VE), alguns avancos sao apontados pelo Ministério da Saude (Fundacao Nacional
de Saude, 2002a) como por exemplo, a criagdo do Teto Financeiro Epidemiologia e
Controle de Doencas (TFECD) instituido a partir da NOB-SUS 96 (Brasil, 1996).

Posteriormente, a portaria 1399/99, que regulamenta a NOB-SUS 96,
define como se deve ser o financiamento através deste teto financeiro: as Unidades
da Federacdo sdo divididas em estratos, onde € estabelecido um percentual para
contrapartida para cada estrato (grupo). (Brasil, 1999a).

Para o calculo do TFECD foram definidos critérios relativos a populacao,
area e contrapartidas, conforme o estrato a que pertenciam cada municipio, sendo

levado em consideracéo as dificuldades operacionais para execucdo das acfes, na



tentativa de favorecer a equidade no repasse dos recursos (Fundacao Nacional de
Saude, 2002b).

A portaria n.° 1399/99 estabelece também um processo de Certificacdo
envolvendo Estados e Distrito Federal, para que estes possam assumir a Gestéao
das acdes de Epidemiologia e Controle das Doencas.

De marc¢o de 2002, quando ocorreu a primeira certificagdo, até novembro
de 2002, todos os 26 estados e o Distrito Federal foram certificados pela Comissao
Intergestores Tripartite (Cosenza, 2002).

Até setembro, além de todas as 27 secretarias estaduais de saude, 4402
secretarias municipais foram certificadas para assumirem as acdes de epidemiologia
e controle das doencas. E, para estimular que 0s municipios assumam as ac¢fes de
VE, estabeleceu-se um valor definido pela Comisséo Intergestores Bipartite (CIB)
que foi o indice de Valorizacdo de Resultados (IVR). (Fundac&o Nacional de Salde,
2002b).

Vale destacar que a partir de 1999, com a portaria 1399, fica definido o
desenvolvimento das acdes de Vigilancia pelas Equipes do Programa de Saude da
Familia (Brasil, 1999a).

Todas estes incentivos fazem parte da proposta de reorganizagdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, em direcdo ao fortalecimento do
ambito local (Municipio) para o melhor desenvolvimento das ac¢des de Vigilancia
Epidemiolégica (Fundacéo Nacional de Saude, 2002a).

No sentido da reorganizagcdo do SNVE (Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica) frente a descentralizagdo, Teixeira et al. (1998) defende que
paralelamente a reorganizacdo do SUS, as atividades de Vigilancia Epidemioldgica
devem considerar, além do nivel intermediario e nacional, as redefinicbes das
funcBes proprias do nivel local. Para ela, a instancia local pode abranger um
municipio, parte dele (incluindo um conjunto de unidades prestadoras de servigo)ou
mais municipios. Mendes (1998) identifica como urgente a necessidade o0 uso da
“inteligéncia epidemioldgica” no espaco intermunicipal.

Quanto a possibilidade do envolvimento de mais de um municipio no
desenvolvimento das ac¢Oes de VE, a portaria 1399/99 define ainda a formacao de
Consoércios intermunicipais como possibilidade de facilitar a incorporacdo destas
acOes pelos municipios (Brasil, 1999a).

Mas, embora tenham ocorridos avangos normativos com a atual

regulamentacao existente no SUS, inclusive em termos de financiamento, existem



dificuldades para a descentralizacdo e a municipalizacdo das acdes de Vigilancia
Epidemiolégica. Entre elas, encontram-se: insuficiéncia de recursos humanos,
resisténcias institucionais ao processo de descentralizacdo, capacidade instalada,
incipiente para diagnostico, investigacdo e implementacdo de acbes de controle e
ainda, numa analise mais ampliada, limita¢cées dos recursos disponiveis para o setor
saude (Fundacdo Nacional de Saude, 2002a).

Um outro paralelo que podemos realizar no contexto da municipalizagéo e
da descentralizacdo das acbes de VE é o debate sobre ampliacdo do uso da
epidemiologia pelos servicos de saude e a descentralizacdo do uso da metodologia
epidemiologica pelos mesmos (Waldman, 1998; Goldbaum, 1998). Enriquecendo
este debate, as acdes de Vigilancia Epidemiolégica unem-se as reflexdes tedricas
sobre a ampliacdo das mesmas, sob trés denominacdes: Vigilancia em Saude
(Barata, 1993; Waldman, 1998), Vigilancia da Situacdo de Saude (Mendes, 1993;
Barata, 1993; S&o Paulo, 1999) e Vigilancia a Saude (Mendes, 1993; Organizagao
Mundial de Saude, 1993; Teixeira, Paim e Vilasboas, 1998; Sédo Paulo, 1999) que
dizem respeito a objetos distintos.

Por outro lado, o desenvolvimento das acdes de Vigilancia vive
questionamentos e criticas sobre a pouca integracdo com as ac¢des de Vigilancia
Sanitaria (VS) (Barata, 1993; Associacdo Brasileira de Saude Coletiva, 2000;
Albuquerque, 2002).

O 11l Plano Diretor de Epidemiologia (2000-2004), além da dissociacdo da
VE com a VS, ainda aponta outras dificuldades, entre as quais estdo: o
desenvolvimento de ac¢des centradas em agravos de notificagcdo compulsoria e a
dissociacdo entre as redes assistencial e laboratorial (Associacdo Brasileira de
Saude Coletiva, 2000). No entanto, ainda se persiste em busca da descentralizacéo
das acfes de VE. O Guia de Vigilancia Epidemiologica destaca que a orientacdo
atual para o desenvolvimento do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica
(SNVE) é o fortalecimento de sistemas municipais, dotando-os de autonomia
técnico-gerencial para enfocar problemas de saude, proprios de suas respectivas
areas de abrangéncia (Fundacao Nacional de Saude, 2002a)

Deste modo, diante do novo papel que 0s municipios passam a
desempenhar apds a Constituicdo de 1988 (Brasil, 1988); da descentralizacdo das
acOes de saude (Brasil, 1990) e das dificuldades encontradas para implantacédo das
acbes de saude no nivel local (Fundacdo Nacional de Saude, 2002a), torna-se
necessario um momento de avaliacéo (Silva,1999).



Na tentativa de serem instituidos mecanismos de monitoria e avaliacao
dos sistemas, Mendes (1998) ratifica a necessidade de pesquisas no campo dos
servicos de saude envolvendo as linhas da descentralizacdo e equidade, e
descentralizacéo e eficiéncia dos servicos de saude.

Especificamente no que tange a avaliagdo da acbes de Vigilancia
Epidemioldgica, duas iniciativas institucionais surgem: o préprio processo de
certificacao (Brasil, 1999) e o elenco de indicadores para mensurar a qualidade das
acOes através dos indicadores de qualidade das ac¢des de vigilancia epidemiolégica
e ambiental propostos pela Fundacdo Nacional de Saude (Fundacdo Nacional de
Saude, 2000c). Mas considerando que, embora seja importante questionar e avaliar
os efeitos de uma intervencdo (apds descentralizacdo das acbes de VE para a
instancia municipal) uma das etapas mais importantes no processo de julgamento
numa avaliacdo € saber em que medida a estrutura e 0 processo necessarios estao
implantados, ou seja, o grau de implantacdo da intervencdo. Este grau terd
implicacdo direta nos resultados (efeitos) esperados (Hartz & Camacho, 1996).

No ambito académico, poucos estudos abordam o tema avaliacdo e VE.
Nenhum deles avalia o grau de implantacdo das acbes de VE em nivel municipal,

nem tampouco existe uma proposta sistematizada.

Considerando assim:

* A necessidade de se avaliar a descentralizacdo, reconhecida tanto pela

academia quanto pelos 6rgaos responsaveis pela saude no Brasil;

*Que a VE ja tem praticas bem definidas como notificacdes e investigacao
(Barata, 1993) e que estdo sendo descentralizadas (Brasil, 1996; Brasil, 1999;

Fundacdo Nacional de Saude 2002a);

» O debate conceitual sobre o objeto das vigilancias na pratica néo alterou os
aspectos conceituais ou operacionais da VE (Albuquerque, 2002);

* Que algumas ag¢bes de VE foram atribuidas ao PSF (Brasil, 1999a);

* A iniciativa por parte do servico de avaliar a qualidade de VE através do

processo de certificagdo com base na PPI e nos indicadores de qualidade, mas
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a inexisténcia de estudos sobre o grau de implantacdo, e nem mesmo
propostas sistematizadas que possam avaliar o grau de implantacdo das acdes
de VE;

* A possibilidade de a avaliagdo contribuir com o conhecimento cientifico e com
a identificacdo de situacdes a serem modificadas na instancia municipal, faz
com gue este estudo se torne relevante e se justifica, assim, um estudo que

venha a responder a seguinte pergunta:

—Que proposta podemos elaborar para avaliarmos e analisarmos o grau de

implantagcéo das acdes de VE em ambito municipal?

De fato, esta monografia surge do interesse despertado pelo tema Avaliacéo
ao longo do curso de Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes. Refere-se ao trabalho de conclusdo do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva possuindo como tema a avaliagdo
em saude, e como objeto, a avaliacdo do grau de implantacdo das acbes de
vigilancia epidemioldgica.

A monografia pretende a partir de uma revisdo bibliografica e de um
levantamento documental e normativo sobre os temas avaliacdo e vigilancia
epidemioldgica, elaborar um proposta para avaliagdo e analise do grau de
implantacéo das acdes de Vigilancia Epidemioldgica na instancia municipal.

O texto é distribuido em 3 Capitulos. O Capitulo 1 contextualiza as a¢des de
Vigilancia Epidmeioldgica diante da concepcdo atual da Vigilancia e diante do
processo de descentralizagdo das mesmas. Para tanto, apresenta um breve histérico
sobre o desenvolvimento das ac6es no Brasil e no Mundo, identifica e localiza quais
as atribuicbes em nivel local frente ao processo de descentralizacado das acdes de
saude a partir do surgimento do Sistema Unico de Salde, e as contextualiza diante
dos novos debates conceituais que surgem e ao atual estagio de desenvolvimento
do SUS.

O Capitulo 2 identifica abordagens de avaliacdo e a metodologia da
avaliacdo do grau de implantacao diante do tema, para que possam ser fornecidas
as bases conceituais necessarias a elaboragdo da proposta final. Por isso, traz um

breve histérico sobre o surgimento e o desenvolvimento da avaliagcdo. Destaca



alguns conceitos e metodologias envolvidos na avaliacdo e enfatiza a forma de
realizar uma avaliagao do grau de implantacao das acdes de uma intervencéo.

O Capitulo 2 apresenta ainda elementos necessarios a selecdo de
indicadores, com o objetivo de proporcionar o embasamento necessario a
elaboracdo dos instrumentos da proposta de avaliacdo do grau de implantacdo das
acOes Vigilancia Epidemioldgica: conceitos e selecdo de indicadores, escala,
guestionarios e entrevista.

Ao final, apresenta uma sistematizacdo dos componentes da intervencéo da
Vigilancia Epidemioldgica, as praticas operacionais exigidas na implantacdo, bem
como os indicadores existentes de acordo com a normatizacado vigente e 0s
documentos oficiais produzidos pelo Ministério da Saude. Esta é uma etapa
necessaria a construcdo do instrumento para estimar o grau de implantacdo na
perspectiva do desenvolvimento da avaliagdo normativa.

O Capitulo 3 ainda apresenta um instrumento, baseado no levantamento
normativo, a ser utilizado para estimar o grau de implantacdo das acdes de VE em
nivel local e uma proposta de roteiros de entrevistas para realizar uma avaliacao

gue contemple a analise da implantacdo, numa pesquisa avaliativa.
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2- OBJETIVOS:

2.1 OBJETIVO GERAL:

Elaborar uma proposta de avaliagdo do grau de implantacdo das acbes de
Vigilancia Epidemiologica em ambito municipal, que contemple elementos para

realizar a analise desta implantacéo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar os componentes da intervencdo das acdes de VE no referencial
tedrico a ser utilizado na proposta, tanto em relagdo a vigilancia epidemiologica
qguanto sobre avaliagcdo em saude;

Identificar na normatizacao vigente, as acdes a serem desenvolvidas pela
VE em nivel local;

Construir um instrumento que permita estimar o grau de implantagdo das
acOes de VE em nivel municipal;

Identificar outros elementos que deverdo compor a proposta para analise do

grau de implantacao das acdes de VE.
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3- METODOLOGIA:

Este estudo corresponde a uma revisdo de literatura existente sobre
Avaliacdo e Vigilancia Epidemiolégica (VE) associado a um levantamento
documental e normativo sobre agcbes de VE em ambito municipal.

A partir do que nos aponta Lakatos (1995), os dados de qualquer pesquisa
sdo obtidos sob os processos da documentacdo direta (através de observacéo,
entrevista e questionario) e a da documentacao indireta: que se baseia na pesquisa
documental (ou de fontes primarias) e na pesquisa bibliografica (ou de fontes
secundérias).

Na pesquisa bibliografica espera-se que haja um levantamento de toda a
bibliografia ja publicada sobre o assunto em forma de livros, revistas, publicacdes e
imprensa escrita. Pode ser considerado o primeiro passo de toda a pesquisa
cientifica (Lakatos, 1995). Segundo Gil (1995), ndo existem regras fixas para a
realizacdo da pesquisa bibliografica, mas algumas tarefas tém se demonstrado
importante e foram seguidas neste trabalho tais como: a exploracdo das fontes
bibliograficas: livros, revistas cientificas, boletins, teses, relatérios de pesquisa, etc.

Apesar de assemelhar-se a pesquisa bibliografica, a pesquisa documental
diferencia-se na natureza das fontes. Enquanto que a pesquisa bibliografica se
utiliza fundamentalmente das contribuicbes de diversos autores sobre determinado
assunto, a pesquisa documental se utiliza de materiais que ainda ndo receberam um
tratamento analitico (Gil, 1995).

Entre os documentos oficiais explorados nesta pesquisa encontram-se: a
tabela aprovada na 5% Reunido Ordinaria da Comissao Intergestores Tripartite que
define acdes de baixa, média e alta complexidade de Vigilancia Epidemioldgica (Sé&o
Paulo, 1998), a avaliacdo dos Indicadores de qualidade das acdes de vigilancia
epidemiologica e ambiental da Fundacdo Nacional de Saude (anexo 2); A
Programacao Pactuada Integrada Estadual (anexo 3) o Relatério preliminar sobre
avaliacdo do Programa de Saude da Familia do Ministério da Saude(Brasil, 1999b);
O Instrumento normativo sobre as a¢cdes do PAISC, PAISM no PSF (Brasil, 2001);
Os Manuais do VIGISUS- (Fundacdo Nacional de Saude, 1999b); Boletins sobre os
Indicadores do Pacto de Atencdo Basica (anexo 5); Os Guia de Vigilancia
Epidemiolégica (1998) e (2002); O Guia Pratico do Programa de Saude da Familia
2002 (Brasil, 2002); O Manual da Atencdo Basica 2001 (Brasil, 2001); O Manual
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para o treinamento do Agente Comunitario de Saude (Brasil, 2000); O Relatério da
Fundacdo Nacional de Saude sobre a Situacdo da Prevencdo e do Controle de
Endemias no Brasil (Fundacédo Nacional de Saude 2002b). No nivel central da
Secretaria Estadual de Saude encontramos: Fichas para Analise do processo de
certificacdo dos municipios pleiteantes a gestdo das acbes de epidemiologia e
controle das doencas, a ficha de acompanhamento fisico-financeiro dos municipios
certificados conveniados e um documento sintese do fluxo e recursos necessarios
ao acompanhamento da PPI-ECD (anexo 4).

Além disso, foram realizadas consultas aos bancos de dados normativos
oficiais através da internet: do Senado Federal, da Fundacdo Nacional de Saude e
do Ministério da Saude.

O estudo baseou-se também numa aproximagcdo com 0s servicos de saude
de vigilancia epidemioldgica, em ambito municipal, por se tratar do futuro campo de
investigacdo. Esta é uma recomendagcdo de Minayo (1999), que auxiliou na
identificacdo da estrutura necessaria ao desenvolvimento das ac¢des de Vigilancia
Epidemioldgica no nivel local, bem como a troca de informac8es importantes sobre o
tema da pesquisa com os técnicos do servicos de saude visitados.

A visita ao nivel central estadual teve o objetivo de identificar normatizac6es
internas sobre as atribuicdes dos municipios na area de vigilancia epidemiolégica. A
esfera estadual ndo possui nenhuma normatizacdo estadual sobre o assunto, visto
gue segue as determinacdes contidas na Portaria n°. 1399/99 da Fundacéao Nacional
de Saude, porém possui algumas fichas para supervisao dos municipios certificados,
onde podemos encontrar parametros para avaliacdo da estrutura da VE nos
municipios, visto que a Fundacdo Nacional de Saude n&do divulgou ainda os
parametros necessarios (Anexo 4).

A revisao de literatura e o levantamento documental e normativo permitiram a
identificacdo dos componentes da intervencdo em relacdo as agbes de VE na
instancia municipal, tendo sido identificadas as praticas necessarias a
implementacdo destes componentes. Diante da quantidade de a¢fes encontradas
foram eleitos acOes e indicadores tragadores, baseado em indicadores definidos
pela FUNASA (Fundacdo Nacional de Saude, 2000), na PPl 2002, no Pacto de
Atencédo Basica (2001 e 2002) e norteadas pela revisédo de literatura.

Em Seguida, os indicadores e acdes tracadoras foram relacionadas a

estrutura necessaria para o desenvolvimento das referidas agfes, com base na
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aproximacdo com o campo e documento da Secretaria Estadual de Saude. O

proximo quadro sistematiza a l6gica criada para a construg¢édo do instrumento.

Quadro 1. Logica de construcéo do Instrumento.

Componentes Praticas Acdes (Ex.) Portarias e | Indicadores
(Guia de VE 2002 e documentos
Waldman, 1998) oficiais
Notificagéo Notificagdo de | Comisséo Pacto de
1- Coleta de dados casos Intergestores | Atencdo Basica
Busca Ativa Busca ativa tripartite 2001 e 2002
comunicantes...
Investigacéo Investigacéo de Indicadores de
Obitos maternos | Portaria qualidade da
2- Confirmacao Coleta de Coleta de 1399/99 Vigilancia
diagndstica material para | material para Epidemiologicy
diagnostico investigacao de
surtos de Portaria PPI-ECD
diarréia. 3925/98
3- Processamento Alimentacdo doslimentacdo do VIGISUS

SIS SIM O trabalho do
4- Anélise Célculo de Indicadores de |ACS

frequéncias mortalidade

Célculo de Incidéncia Guia Pratico

indicadores Prevaléncia do Programa
5- Disseminacao Retroalimentad&fiaboracéo de |de Saude da

relatérios Familia
6- Controle Bloqueio Quimioprofilaxia
Guia de VE

7- Educacao em Saude Mobilizacdo |Campanhas

comunitéria Oficinas

Orientacdes Documentos

8- Monitoramento * Agravos Obito de Mulher | 92 Secretaria

Grupos em idade fértil | EStadual de

Saude.

9- Pesquisa * Estudos Inquérito de

epidemiologicos | prevaléncia de

Inqueritos Filariose

epidemiologicos

Andlise de

situacao de saude

Avaliacéo

Portaria que
avalia
municipios
pleiteantes a
NOAS

Secretaria
Estadual de
Saude.

* Componentes que nao foram contemplados no instrumento referente as

unidades basicas de saude.

A partir da selecdo dos indicadores foi construido o instrumento e atribuido a

cada indicador um peso. O mesmo acabou sendo organizado em 3 partes: uma

relativa ao nivel central de uma Secretaria municipal de saude, contemplando as
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dimensdes de estrutura e processo, outra parte relativa as acbes de VE nas
unidades basicas de saude, e outra relativa as acdes atribuidas ao PSF (Programa
de Saude da Familia).

Para estimar o grau de implantacdo sera utilizada a avaliacdo normativa,
considerando os indicadores de estrutura e processo identificados no levantamento
acerca da normatizacao vigente, que regem as acdes de vigilancia epidemiolégica
em nivel municipal. Quando o municipio atingir entre 80-100% tera considerado
tendo o nivel satisfatério; entre 70-79%, aceitavel; entre 50-69% insatisfatorio e
abaixo deste >50%, critico. Este escore foi baseado no estudo de Mendes (2001)
sobre o grau de implantacdo dos nucleos de epidemiologia.

Para andlise da implantacdo da variagdo no grau de implantagdo sera
necessario realizar um analise de implantacdo através da pesquisa avaliativa. Esta
devera conter variaveis que permitam analisar o contexto de cada municipio. Para a
andlise da implantacédo foram sugeridas perguntas para o roteiros das entrevistas e
0s aspectos bioéticos foram contemplados.

O Tipo de Estudo proposto para ser desenvolvido para a analise da
implantacdo € o Estudo avaliativo de casos multiplos de corte transversal descritivo
(Yin, 1989) apud Contrandiopoulos et al. (1997). Para a andlise de implantacdo das
acOes serdo utilizados elementos da pesquisa avaliativa, através da analise do
contexto de cada municipio, que serd baseado no modelo politico e contingente
proposto por Denis e Champagne (1997) . Além de entrevista semi estruturada com
0s atores e sujeitos envolvidos, o estudo constara de técnicas de observacao,

levantamento documental (Minayo, 1999).
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CAPITULO 1




1.1 A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: SUA TRAJETORIA CONCEITUAL E O DEBATE

CONTEMPORANEO

O interesse em acompanhar a ocorréncia de doencas em comunidades com
o sentido de prevenir sua disseminacgao existe ha muito tempo, mas ainda existe um
longo caminho para que o controle das enfermidades tenha como base a concepcao
atual de vigilancia epidemioldgica, cujo objetivo principal é coletar dados para o
desencadeamento de acdes de prevencao e controle, no sentido da informacéo para
acao (Fundacao Nacional de Saude, 2002a; Perez & Gaze, 2002).

As orientacdes a populagdo sobre como agir diante de uma epidemia séo
antigas. Desde antes de Cristo, as pessoas jA eram aconselhadas a nao se
locomeverem para onde a epidemia se encontrava, e aquelas que la estavam nao
deveriam sair (Perez & Gaze, 2002).

A literatura atual considera que as a¢fes de vigilancia surgem de préticas
individuais de quarentena e isolamento, na idade média, que ocorrem até os séculos
XVII e XVIII. A vigilancia s6 passa a ser considerada como instrumento de saude
publica no final do século XIX, com o desenvolvimento da microbiologia (Waldman,
1991; 1998; Albuquerque, 2002; Perez & Gaze, 2002).

Para Souza & Kalaschamn (1993), o termo Vigilancia comeca a ser discutido
de forma ampla apds a 2% Guerra Mundial. Com a guerra fria do pos-guerra, se
torna eminente o perigo de uma guerra biologica. Assim, sdo criados o Centro de
Doencgas Transmissiveis (CDC) nos Estados Unidos e o Sistema de Inteligéncia para
epidemias.

O servico de inteligéncia para epidemias consiste num amplo programa de
treinamento, abrangendo basicamente a epidemiologia aplicada (vigilancia,
investigacdo de casos e de epidemias), procedimentos de laboratorio, avaliacdo de
medidas de prevencao e controle, administracdo sanitéria e elaboracdo de relatérios
técnicos (Waldman, 1991).

Langmuir (1952) ao defender a implantacdo deste sistema de inteligéncia,
refere que apesar do controle de sabotagens ser de responsabilidade do FBI
(Bureau de Inteligéncia Federal Americano), o reconhecimento das causas de
epidemias por sabotagem é funcéo peculiar da epidemiologia. Assim, o0 sistema de
inteligéncia € baseado na consolidacdo de informacdes que permitem detectar uma
epidemia, horas ou dias antes de se tornar evidente, através de um Sistema de

Informacdes gerenciado por epidemiologistas, treinados naquele pais.
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O termo vigilancia propriamente dito, associado a investigacao
epidemioldgica, é usado pela primeira vez num estudo de uma epidemia de pdélio
gue acometeu individuos vacinados com virus inativado (vacina tipo Salk), em 1955
conhecido como “acidente de cutter” (Langmuir, 1976).

Neste estudo fica evidenciada a associacdo entre os casos notificados, e
outros identificados apds a investigagdo, em dois lotes de vacina Salk produzidos
pelo mesmo laboratério, que apresentaram virus parcialmente inativos (Waldman,
1991).

Neste periodo a expressao vigilancia significa originalmente “a observacéo
sistematica e ativa de casos suspeitos ou confirmados de doencas transmissiveis e
de seus contatos”. Posteriormente, passou a ser aplicada para acompanhar doencgas
em vez de casos individuais (Langmuir, 1964). No sentido do acompanhamento das
doencas, o termo inteligéncia, ao ser substituido pelo termo vigilancia, muda o
sentido da acgOes da “observacdo dos contatos dos doentes” para a “observacéo
imediata e direta de doencas transmissiveis na comunidade” (Sdo Paulo, 1999).
Todavia, o qualitativo epidemiolégico é introduzido por Karel Raska em 1964,
quando em seguida é criada a Unidade de Vigilancia Epidemiolégica da Divisdo de
Doengas Transmissiveis da Organizacdo Mundial de Saude. Para ele, Vigilancia
Epidemiolégica é o “estudo epidemiolégico de uma enfermidade , considerada
como um processo dindmico que abrange: a ecologia dos agentes infecciosos, 0
hospedeiro, os reservatorios, os vetores, bem como os complexos mecanismos que
intervém na propagacao da infeccdo e a extensdo com que essa disseminacao
ocorre” (Raska, 1964).

Com o sentido restrito da vigilancia as doencas transmissiveis, a partir da
década 60, a vigilancia amplia o seu conceito, especialmente nos paises do terceiro
mundo. A Vigilancia Epidemiologica além de passar a abranger as medidas diretas
de controle incorpora aos poucos as agées de monito ramento, avaliagdo da
intervencao e a pesquisa (S&o Paulo, 1998).

No sentido da ampliacdo do conceito da vigilancia, Raska (1971) ressalta
que “a vigilancia facilita a analise e reconhecimento do problema, fundamentais para
0 planejamento, a execucdo e avaliacdo das medidas destinadas a combater as
doencas transmissiveis; Fossaert (1974) reforca que o termo vigilancia
epidemioldgica quando aplicado aos programas de erradicacédo, como o de Malaria,

relaciona-se também ao controle”.
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Nesse momento, a VE (Vigilancia Epidemiolégica) € entendida como um
sistema de informacbes para a agilizar as ac¢des de controle, tendo sua ampliagéo
estimulada pela OMS (Organizagdo Mundial de Saude) no projeto mundial de
Erradicacdo de Variola (Sédo Paulo, 1999). Nesta concepc¢cao ampliada, a vigilancia
agrega conceitos de observacéao, estudo epidemioldgico, avaliacdo e planejamento
relacionados com o combate das doencgas transmissiveis. Contempla ainda as a¢fes
de controle, a coleta de informacdes atualizadas, o processamento, a andlise e a
interpretacdo, recomendacdes e informes da unidade de vigilancia. O sistema de
Vigilancia Epidemiolégica € definido por Fossaert (1974) como um sistema de
informacgao-deciséo-controle. Este autor teve grande influéncia na conformagéo do
Sistema de VE no Brasil (Waldman, 1991).

Em 1976, achando o conceito de VE limitado, e, baseando-se nos estudos
de William Farr, Langmuir inclui conceitos de incidéncia e amplia a atuacdo da VE
para acdes de VE que envolvam a disseminacao dos dados. A vigilancia passa a
ser, entdo, definida como a observacéo sistemética da distribuicdo e tendéncias
da incidéncia de doencas através da coleta sistemat ica, consolidacdo e
avaliacdo de informes de morbidade e mortalidade, a ssim como de outros
dados relevantes e a regular disseminacédo das infor mac0fes para todos que
desejem conhecé-la a fim de serem instituidas medid  as de controle (Langmuir,
1976).

O autor ainda considera que as acfes de VE nao devem se restringir as
doencas infecciosas. Ele refere que nos Estados Unidos desde 1952 a vigilancia tem
sido aplicada ndo somente para todos os caso de doencas transmissiveis de
importancia nacional, como também para o0 estudo sistematico de todas as formas
de doencas nao infecciosas incluindo a leucemia, defeitos congénitos, reacdes a
drogas, problemas nutricionais e a uma variedade de agravos ambientais e
ocupacionais (Langmuir, 1976)

No sentido de sistematizar as a¢cfes de vigilancia epidemiologica em direcéo
a operacionalizacdo das medidas de controle indicadas pela mesma, Navarro (1979)
propde que as atividades de VE sejam reunidas num Sistema que compreenda a
parte pratica da epidemiologia, ao contrario dos antigos servi¢cos epidemiologicos,
que tinham como funcdo proporcionar informacdes estatisticas sobre morbidade e
mortalidade, sem nenhuma relagéo operativa com os servicos de saude publica.

O autor aponta também acbes que sdo essenciais ao sistema, tais como:

registro das doencas, definicdo de casos; notificacdo e investigacdo de surtos
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epidémicos; estudos de caso individuais; o trabalho com os laboratérios de saude
publica; inquéritos epidemiolégicos; o consumo de farmacos e tabaco; estudo dos
reservatorios animais; sistematizacdo de dados demogréaficos e sociais. Para ele, as
atividades de VE estariam ligadas a trés areas: coleta de dados; processamento;e,
comparacao e decisao (Navarro, 1979).

Ainda segundo Navarro (1979), o sistema de VE deve ser organizado em
nivel local (base do sistema); regional, através de Unidade de Vigilancia

epidemioldgica com epidemiologistas; e, um nivel central.

1.2 As ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NO BRASIL

No Brasil, da mesma forma que em outros paises, as acdes de vigilancia se
originam de técnicas individuais de isolamento e quarentena. Mas, desde de 1894 o
estado de Séo Paulo inicia 0 acompanhamento de eventos vitais e, nos anos 20 do
século XX, ja conta com um sistema de doencas de notificacdo compulsoria bem
estruturado (Waldman, 1998).

Ao percorremos o0 desenvolvimento das acbes de VE no Brasil, podemos
perceber que no inicio do século XX ndo existem delimitacdes entre as acdes de
vigilancia epidemiolégica e sanitaria. Fazem parte das acdes de vigilancia: a
fiscalizacdo de alimentos, saneamento, o combate as endemias rurais e as
campanhas sanitarias. Em meados da década de 40 deste mesmo século, as acdes
de vigilancia contemplam até mesmo a instalacdo de Unidades Sanitarias. Estas
acOes sdo desenvolvidas pelo Servico Especial de Saude Publica (SESP) em
convénio com a Fundacao Rockelfeller (Sao Paulo, 1998; Carvalho e Acioli, 1996)

O Quadro 2, sistematiza as acdes de Vigilancia Epidemiologica no Brasil da
época do Brasil colonial ao século XX, destacando acontecimentos importantes e as
concepcbes que davam suporte ao desenvolvimento das acdes de Vigilancia
epidemioldgica, logo depois. Foi baseado no Treinamento Basica de Vigilancia
Epidemiolégica, Waldman (1991), Mendes (1993) e Guia de VE 2002.
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Quadro 2. Acontecimentos, concepc¢des e Acdes da Vi

gilan

cia ao longo do tempo.

Marco

Acontecimentos
importantes

Concepcdes sobre a Vigilancig

Acdes

Século XVI

Brasil Colonial

Praticas individuais @&®trimento
as acles coletivas

Medidas de Isolamento e Confinamentg
dos individuos doentes nas Santas Cas
de Misericordia.

Final do Século
XVII

Acdo contra a Febre
Amarela em
Pernambuco

Adocéao de praticas para o contrg
ao surgimento de uma epidemia,
direcionadas ao meio urbano ao
lado de praticas individuais.

laterro de aguas estagnadas,
Limpeza de ruas e casas,
Criacao de cemitérios
Purificagcdo do ar

Século XVIII Chegada da Familia | Controle-profilaxia: Intervencdo | Acbes de Policia Médica
Real nas condi¢cBes de vida e saude daControlar as instalagdes de minas e
populagéo vigiar e controlar o | cemitério,
aparecimento de Epidemias Controlar comércio do péo, vinho e car
Século XIX Mudanca da Sede da Profilaxia das moléstias Saneamento do meio: aterro de pantan

governo Portugués
para o Brasil,
Abertura dos Portos
(1815)

epidémicas

Teoria Miasmaética (as doencas
eram transmitidas através do ar
infectado pela matéria organica ¢
putrefacdo provenientes de aguad
estagnadas nos pantanos e dos
cemitérios)

demarcacéao de ruas e lugares de
construcdo, organizacao da rede agua
esgotos, controle de comércio, agougug
matadouros, criacdo de Lazaretos,
pRrigilancia sanitaria dos portos:
discalizacdo das embarcacdes e
quarentena de navios.

Segunda metade
do século XIX e

Desenvolvimento da
Bacteriologia

Reducéo da importancia do meiq
ambiente e énfase no combate a

Acdes de controle direcionadas ao
andividuo.

inicio do XX agentes etioldgicos Isolamento do paciente: controla-lo,
manipula-lo e puni-lo.
Controle das Endemias (célera, | Vacinacao obrigatdria (contra a Variola|
peste, febre amarela. Doencas | Campanhas
infecciosas e parasitarias Notificacdo das doencas e Vigilancia
(Tuberculoe e Hanseniase)). sanitaria
Século XX Surgimento da Notificacdo, investigacdo, controle e

Vigilancia
Epidemiolégica e
institucionalizacao da
mesma no Brasil a
época da

Campanha de
Erradicacéo da
variola.

Consolidagéo da
Epidemiologia e
desenvolvimento da
Epidemiologia social,
Desenvolvimento da
tecnologias e
informatica

Mudancga nos perfis d
morbimortalidade

Modelos de atencéo 3
salde baseados na
Promocéo da Saude

Implementacédo do
SUS

eQuestionamento sobre a

1|

Vigilancia epidemiolégica voltadd
para as doencgas transmissiveis

Vigilancia como instrumento da
Saude Publica.

Ampliacao das préticas de
vigilancia: em saude, da saude, {
salde

Vigilancias das doencas crbnicag
ndo transmissiveis

1 disseminacao das informacdes

Andlise da situacéo de saude
nGeorrefeciamento

Relatérios de Centros de Referéncia sd
doencas crbnicas nao transmissiveis.

Acdes de VE associada as praticas de
salide e as questBes ambientais e

assistencias, junto a microareas de risg
com participagdo comunitaria

D
as

bre

Municipaliza¢do das acfes de VE
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Na década de 60, a Campanha de Erradicacao da Variola (CEV) torna-se um
marco da institucionalizacdo das ac¢des de VE no pais, pois fomenta a implantacao
das unidades de VE no interior das Secretarias Estaduais de Saude. Além disso, a
CEV proporciona a organizacdo de um sistema de notificacdo de doencas
selecionados. E iniciada a disseminac&o de um boletim epidemioldgico de circulagéo
quinzenal (Fundacdo Nacional de Saude, 1998; Alburquerque, 2002). Contudo, a
sistematizacdo das acgOes de Vigilancia no Brasil num Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica s6 ocorre oficialmente em 1975, atravées da Lei 6259/75
regulamentado através do Decreto 78.231/76, diferenciado-se assim as acdes de
Vigilancia Sanitaria das de Vigilancia Epidemiolégica (Brasil, 1975; Brasil, 1976). A
partir de entdo, as acbes de controle das doencas transmissiveis ficam sob a
responsabilidade da Vigilancia Epidemioldgica e a fiscalizacdo de portos, aeroportos,
bens, produtos e servicos (medicamentos, cosméticos...), sob responsabilidade da
Vigilancia Sanitaria (Wadman, 1991; Fundagdo Oswaldo Cruz, 1999; Sédo Paulo,
1999; Sao Paulo, 1998).

Segundo Paim e Teixeira (1992), a promulgacéao da Lei que institui o SNVE
(Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica) é consequéncia de uma série de
acontecimentos no ambito académico e dos servicos de saude (Epidemia de
Meningite, reunides e seminarios) que desencadeiam a elaboracdo e aprovacao da
proposta de criacdo do SNVE na V Conferéncia Nacional de Saude em 1975. Neste
mesmo ano € elaborada e aprovada a Lei 6259/75.

Vale destacar que apesar de desde a Assembléia Mundial em 1968 e a 5
Conferéncia Nacional de Saude, em 1975, reconhecerem que a definicdo VE néo se
limita as doencas transmissiveis (Fundacdo Nacional de Saude, 1998) o sistema
brasileiro detém-se apenas as doencas transmissiveis e ndo inclui no SNVE a
vigilancia das doencgas crénicas nem a de agravos relacionadas as causas externas
(Brasil, 1976).

A Lei n° 6259/75 conceitua a vigilancia como aquela que “compreende
informacdes, investigacdes e levantamentos necessar ioS a programacao e a
avaliacdo das medidas de controle  de doencas e situacdes de agravos de saude”
(Brasil, 1975).

O Decreto 78.231/76, que institui o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, introuduz a concepcdo do uso dos meétodos usados pela
epidemiologia na vigilancia e o define como o conjunto de informacbes e

investigacbes necessarias a programagdo e a avaliag 8o das medidas de
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controle e de agravos a saude , tendo como objetivo organizar estruturas em nivel
nacional, estadual e regional para apoiar tecnicamente os servicos de saude na
utilizacdo do método epidemiologico  (Brasil, 1976).

A Lei 8080/90 que regulamenta o SUS incorpora as a¢cfes de controle em sua
abrangéncia, mas nédo restringe as atividades de VE a mesma, incorporando
conceito de determinantes e condicionantes de saude e prevencdo, definindo-a
como: “um conjunto de ac¢des que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou
prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de
saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencdo e controle das doencas e dos agravos a saude das populacbes”.
(Brasil, 1990).

Ao analisarem a proposta de Vigilancia Epidemiologica no Brasil, Waldman
(1991) e Barata (1993) caracterizam-na mais como um sistema de informacao
para apoiar a coordenacéo de programas de controle de doencas infecciosas, do
que “um instrumento de apoio técnico dos servigcos de saude, fundamentado em
conhecimento cientifico e tecnoldgico rigorosamente atualizado para apoiar a
acao”, como havia sido definido pelo CDC (Centro de Doencas Transmissiveis do
Estados Unidos) desde a década de 50.

Para processar dados sobre agravos de notificagdo compulsoria, fruto de
compromissos internacionais e de programas destinados ao controle de doencas
transmissiveis, € criado em 1990 o Sistema de Informacbes de Agravos de
Notificagdo-SINAN (Fundacao Nacional de Saude, 1998).

Hoje, além do SINAN, outros sistemas sdo utilizados pela Vigilancia tais
como: o SIM (Sistema de Informac&o sobre Mortalidade), implantado em 1975 que
se utiliza da Declaracdo de Obitos, e esta informatizado desde 1990; do SINASC
(Sistemas sobre Nascidos Vivos), implantado em 1990 cujo instrumento de obtencao
dos dados é a Declaracdo de Nascidos Vivos. O SIH (Sistema de Informacao
Hospitalar), embora tenha sido pensado na l6gica da producéo, para operar sobre o
sistema de pagamentos da AIH (Autorizacdo da Internacdo Hospitalar), € utilizado
como fonte de dados sobre as doengas que requerem internagéo (Sao Paulo, 1999;
Fundac&o Nacional de Saude, 2002b)

Quanto aos Sistemas de Informacdes existentes sobre as Doencas cronicas,
Perez & Gaze (2002) referem que eles surgiram concomitante as campanhas de
hipertensdo, diabettes, prevencdo de cancer de coélo, de pele... sendo entdo
Sistemas campanhistas e centralizados. O Sistema Hiper Dia, em implantacéo,
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apesar de ter como principal objetivo dar subsidios a politica farmacéutica de
hipertensdo e diabettes da atencdo béasica do Ministério da Saude, pretende
contribuir para o conhecimento do perfil de epidemiolégico da hipertensos e
diabéticos (Brasil, 2002e)

Além das criticas sobre as limitacdes da vigilancia epidemiolégica centrada
nos agravos de notificagcdo compulséria (Associacdo Brasileira de Saude Coletiva,
2000), a implementagdo do SUS faz surgir o debate sobre a separacao existente
entre a VE (Vigilancia Epidemioldgica e a VS (Vigilancia Sanitaria). Assim, surgem
grupos que defendem a juncédo da VE a VS na Vigilancia a Saude, reunindo num
anico bloco as agbes coletivas. Outros grupos ampliam o conceito de vigilancia a
saude associando-a a modelos de salude com base na promoc¢ao da saude (Barata
1993; S&o Paulo, 1999; Paim & Teixeira, 1992; Mendes, 1993; Hamman &
Laguardia, 2001).

E importante destacar que desde a década de 80, h4& um movimento para
ampliacdo do uso da Epidemiologia pelos servicos e criticas ao uso do adjetivo
epidemioldgico associado ao termo vigilancia (Barata 1993; Waldman, 1998)

Para Waldman (1998) a Vigilancia Epidemiologica é uma das aplicacdes da
epidemiologia nos servicos de saude. Por isso, na sua concepc¢ao, ndo devemos
falar em vigilancia com o adjetivo “epidemiolégica”, mas seguir um movimento em
nivel internacional, que denomina ao conjunto de acdes de vigilancia, o termo
“Vigilancia em Saude”.

Na verdade, o debate existente sobre as denominacdes das vigilancias esta
associado ao uso do termo associado a trés conceituacgoes e a trés objetos distintos:
Vigilancia em Saude, Vigilancia da Saude e Vigilancia a Saude.

O quadro 3 sintetiza as concepcbOes predominantes, resumindo as

concepcgdes e componentes que € esperado ao se usar cada conceito.
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Quadro 3. Concepgbes e Componentes de intervengdo d  a Vigilancia Epidemiologica, Vigilancia

em Salde, Vigilancia da Saude e Vigilancia a Saude.

Conceituacdes Concepcao Componentes Fonte: Referencial
tedrico
Vigilancia Informacéo para acéo Coleta, andlise e Waldman (1991)
Epidemioldgica disseminacéo.
Um das aplicacfes da Estudos epidemiolégicos Waldman (1991)
epidemiologia
Informac8es para adocgdo de | Controle Teixeira, Risi Junior
medidas de controle Waldman; Barradas
(1993)
Vigilancia em Ampliacdo do uso da Monitoramento de agravos | Sao Paulo, 1998.
Saude epidemiologia pelo servico | Monitoramento de grupos
Vigilancia da Analise da situacao de Avaliacéo da efetividade Paim e Teixeira, 1992
Saude Saude. Espaco e arelagdo | dos programas Mendes, 1993
(da Situacéo de social. Discussfes sobre a | Pesquisa
Saude) epidemologia social Pesquisa social
Vigilancia a Promocéo a Saude Mobilizacdo comunitaria Mendes, 1993
Saude Praticas de Saude Intervencéo junto a Grupos | Hamman & Laguardia,
populacionais de riscoe a |2001
micro-4reas de risco
Planejamento
territorializado

Todo o debate conceitual existente sobre o termo vigilancia levanta outro:
sobre a funcionalidade institucional do objeto concreto das vigilancias. Para
Albuquerque et al. (2002) estas substituicbes na prética, ndo alteraram o0s aspectos
conceituais ou operacionais da vigilancia epidemiolégica. Para ela, a
operacionalizacdo da vigilancia esta institucionalizada sob a responsabilidade do
poder publico de acordo com 3 denominagfes: vigilancia sanitaria, vigilancia
epidemiologica e vigilancia ambiental, que atuam de forma pouco integradas
(Albuquerqgue et al., 2002)

Barata (1993) considera que as atividades da vigilancia epidemioldgica ja
parecem estar bem definidas e s&o: notificacdo, investigacdo, busca ativa,
consolidagéo, analise e disseminacdo dos dados (Barata, 1993; Fundacdo Nacional
de Saude, 2002a).

O guia de Vigilancia Epidemiolégica define cada uma das praticas, conforme

0 quadro a seguir:
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Quadro 4. Definicao das Préticas da Vigilancia Epid

emiolégica conforme o guia de vigilancia

epidemiolégica de 2002.

Préticas

Definicao

Notificacéo

Comunicagdo da ocorréncia de determinada doenga ou agravo a salde, feita a
autoridade sanitaria por profissionais de saude ou qualquer cidadao, para fins de

adocao de medidas de intervencgédo pertinentes.

Investigacao

Procedimento destinado a complementar as informagdes da notificacdo, no que

epidemioldgica de |se refere a fonte de infeccdo e aos mecanismos de transmisséo, entre outras,

campo possibilitando a descoberta de casos que nao foram identificados.

Busca Ativa E a procura ativa de informacdes diretamente onde sdo geradas, através de
consultas a prontudrios hospitalares/ambulatoriais ou, em campo, na propria
comunidade.

Inquéritos E o estudo seccional do tipo amostral utilizado para complemento de dados.

epidemiol6gicos

Levantamentos

epidemiolégicos

Estudo realizado com base nos dados existentes nos registros dos servicos de

salde ou de outras instituicdes. Geralmente ndo é um estudo amostral

Processamento de

dados

E alimentacéo criteriosa dos dados nos sistemas

Consolidacao de dados

Ordenacgédo de acordo com caracteristicas de pessoa lugar e tempo em tabelas,

gréaficos, mapas da area em estudo e outros.

Andlise dos dados

Transformacdo do dado em informacao capaz de orientar medidas de prevencgdo

e controle a partiu da consolidacdo GVE

Retroalimentacdo do

Sistema

Devolucao de informag6es aos niveis de menor complexidade desde uma andlise
especifica relativa ao local da notificacdo até a mais complexa situacao

epidemioldgica, tendo como base o resultado da andlise dos dados

Confirmacdo

diagnostica

Confirmacédo laboratorial das Doengas de Notificagdo Compulsoéria realizada por
laboratdrios de saude publica. Em algumas situagfes a confirmagédo é feita com
base em critérios de confirmacao definidos para cada doenc¢a baseada na historia

clinica-epidemioldgica.

Vigilancia Sentinela

Modelo complementar de informagfes cujo interesse nao esta centrado na
obtenc¢éo do universo dos casos ocorridos mas, monitorar indicadores chaves na
populacdo ou em grupos especiais que sirvam como alerta precoce para o
sistema de saude, ndo tendo preocupagbes com estimativas precisas de

incidéncia ou prevaléncia na populacao em geral

Fonte: Guia de VE, 2002.

Dentre as

atividades

da vigilancia epidemiolégica, a investigacao
epidemioldgica é considerada a parte mais nobre da metodologia da vigilancia.
Geralmente existem fichas padronizadas de Investigacdo (Ficha de investigacao

epidemioldgica) (Teixeira e Risi Juanior, 1999). A investigacdo deve conferir,

25



confirmar, e, se necessario, corrigir as informacdes contidas na notificacdo
(Fundacao Nacional de Saude, 2002a).

Os Inquéritos epidemioldgicos sédo realizados quando as informacdes séo
inadequadas e insuficientes devido a notificacdo imprépria ou deficiente; quando ha
mudanca no comportamento epidemiologica da doenca, quando se tem dificuldade
em avaliar coberturas vacinais ou eficacia de vacinas; quando h& necessidade de se
avaliar medidas de controle de um programa ou quando h& a descoberta de um
agravo inusitado (Fundacdo Nacional de Saude, 2002a). Ja os levantamentos
epidemiologicos, geralmente ndo sdo estudos amostrais e destinam-se a coletar
dados para complementar informacdo ja existente tais como: a recuperacdo de
séries historicas para analise de tendéncias, e a busca ativa de casos para aferir a
eficiéncia de sistema de notificagcbes(Fundacdo Nacional de Saude, 2002a).

A Busca Ativa pode ser de casos, de Obitos e de nascimentos. A Busca Ativa
de casos é parte integrante da investigacdo de casos realizada no espaco
geografico em que se suspeita a existéncia da fonte de contagio ativa. Pode ser
restrita a um domicilio, rua, bairro, ultrapassar municipios ou estados de acordo com
as correntes migratorias ou veiculos de transmissao (Teixeira & Risi Janior, 1999).

Além do Processamento, a consolidacdo dos dados d eve produzir
frequéncias absolutas das doencas além de coeficientes (incidéncia, prevaléncia,
letalidade, mortalidade) para permitir comparacdo das ocorréncias (Fundacao
Nacional de Saude, 2002a).

Muitas vezes sao construidos os diagramas de controle. Estes correspondem
a gréficos lineares que exibem tendéncias no tempo representando incidéncias de
agravos em horas, dias, meses, anos, décadas ou séculos a fim de permitirem a
rapida visualizac&o das oscilagdes das doencas, identificando fatores condicionantes
nas variagbes observadas (vacinas, guerras, surtos...) (Fundagdo Nacional de
Saude, 2002a).

ApoOs a andlise dos dados, a devolucéo de informacdes aos niveis de menor
complexidade deve ser tarefa essencial. E dever da retroalimentacdo  subsidiar a
reformulacdo de programas dos servicos de saude, materializando-se através de
informes ou boletins epidemioldgicos (Perez & Gaze, 2002)

Ja dentre as técnicas utilizadas para a vigilancia sentinela existem a selecéo
dos eventos, das unidades, dos grupos alvos e das areas sentinelas. Os eventos
sentinelas sd&o um elenco de doencas preveniveis, incapacidade ou morte

inesperada que serve como sinal de alerta da qualidade da assisténcia; as unidades
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de saude sentinelas geralmente sdo unidades hospitalares que internam doencas
infecto parasitarias e informam diariamente 0s seus internamentos e atendimentos
ambulatoriais; profissionais sentinelas sdo aqueles especializados que através de
notificacbes rotineiras fazem a vigilancia de doencas que exigem assisténcia
especializada como o cancer. Como exemplo de grupos alvo sentinelas podem ser
citados os trabalhadores expostos a riscos onde torna-se necessaria a realizacao de
exames laboratoriais especificos para prevenir doengas ocupacionais. As areas
sentinelas sdo areas geograficas especificas para monitoramento de certas
doencas ou alteracdes na situacdo de saude (Fundacdo Nacional de Saude, 2002
a). Para Waldman (1991) as a¢bes de monitoramento devem fazer parte do conjunto
de atribuicdes da vigilancia epidemiolégica, assim como em qualquer outro sub-
sistema de saude.

Outra pratica da VE é o controle. Devido a forte influéncia da Campanha de
Erradicacdo Variola, o modelo de vigilancia introduzido no Brasil atribui a vigilancia
epidemiologica brasileira as acdes de controle das doengas (Waldman, 1991). Como
exemplo das acbes de controle pertecentes a vigilancia epidemiolégica estdo a
quimioprofilaxia e o bloqueio vacinal (Brasil, 1999a).

Vale destacar que nos planos para o controle das doencas aceita-se a
convivéncia do homem com determinadas doencas, porém em niveis toleraveis ao
mesmo (Fundac&o Nacional de Saude, 2000a)

Tanto para Waldman (1998) quanto para Rouquayrol (1999) o controle refere-
se a medidas de intervengcbes programadas para a reducdo da incidéncia,
prevaléncia de determinada doenca. Waldman (1998) considera também que o
controle pode ser destinado a intervencdes integradas para reduzir os riscos da
transmissdo numa populacdo ou subgrupos de expostos, como as ac¢bes de
saneamento.

Rouquayrol (1999) agrupa dentro das medidas de controle, além do
saneamento, a suplementacao alimentar, as campanhas de vacinacdo ou qualquer
medida que influencia nas quedas de incidéncia e prevaléncia.

Perez & Gaze (2002) salientam que fazem parte das medidas de controle o
tratamento, a vacina e as acdes intersetoriais como a vigilancia da qualidade do

sangue nas transfusdes, realizadas em conjunto com vigilancia sanitaria.
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1.3 A DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A partir da constituicdo de 1988 a Epidemiologia se destaca na Constituicao
Federal, na Lei 8080/90 nas NOBs (Normas Operacionais Basicas), bem como na
NOAS (Norma Operacional de Assisténcia a Saude) (Cosenza, 2002).

Diante do processo de descentralizacdo, e da teorizacdo sobre a vigilancia
em saude e o uso da Epidemiologia pelos servicos de saude, o | Seminario de
Vigilancia Epidemiolégica, em 1992, discute questdes como reconceituacdo da VE e
reorganizacdo do SNVE (Barata, 1993). E em consonancia com a Lei 8080/90, e
com as propostas de descentralizacdo deste seminario, sdo definidas acdes a serem
desenvolvidas pelos niveis Federal, Estadual, Municipal e “local” que neste momento
corresponde aos Centros de Saude, Unidades de Saude, Bairros, Escolas etc. Tais
definicdes s6 foram publicadas oficialmente em 1998 pelo guia de VE (Anais, 1993;
Ministério da Saude, 1998; Teixeira e Risi Junior, 1999).

A partir da implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), as diretrizes do
sistema apontam para a descentralizacdo das a¢cbes de saude. Assim sendo, sdo
instituidas as NOB’s com a finalidade de normatizarem o financiamento do a¢fes no
SUS tendo em vista a municipalizacdo (Brasil, 1988). A NOB-91, resolucéo editada
pelo INAMPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social), ndo faz referéncia ao modo
de financiamento das acdes de vigilancia epidemioldgica (Brasil, 1991).

Num comentario feito a Saude em Debate, Cordoni Junior & Bertone (1992)
referem que o conjunto de medidas, relativas ao financiamento pela NOB-SUS 91,
ignora a Vigilancia Epidemioldgica e a Sanitaria, importantissimas na saude publica.
Para eles, esta norma previu apenas o pagamento das acOes de vigilancia
executadas por profissionais de nivel médio e privilegiou apenas o pagamento por
atos de alta densidade tecnoldgica e hospitalar. Ao contrario da NOB-SUS 91, que
s6 diz respeito ao financiamento, a NOB-SUS 93 avanca na definicdo dos campos
de atuacdo da saude publica. No entanto, sO estabelece critérios de repasse
financeiro no campo da atengao ambulatorial e hospitalar (Brasil, 1993).

Esta norma destaca que o financiamento de ac¢des de “vigilancia em saude”
seria definido no prazo de 90 dias, através de normas complementares. Todavia,
traz como prerrogativas e responsabilidades dos municipios em condicédo de gestédo
incipiente e parcial, a necessidade de incorporar a rede de servicos basicos a
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vigilancia epidemiolégica e sanitaria. O municipio na condi¢cdo de gestdo semi-plena
ja deve assumir a execuc¢ao e o controle de tais acfes(Brasil, 1993).

Para Cosenza (2002), as NOBs-SUS 91 e 93 estabelecem uma dicotomia
entre as acdes de Epidemiologia e Controle das doencas uma vez que as acdes de
epidemiologia ficam a cargo das Secretarias Estaduais de Saude e dos municipios
de médio e grande porte; enquanto que as ag¢Bes de controle de doencas, em
particular as grandes endemias, ficam sob a responsabilidade da FUNASA
(Fundacdo Nacional de Saude), desenvolvendo seus programas verticais com
repasse de recursos através de convénios.

A NOB-SUS 96, ao ser editada, considera a vigilancia epidemiologica um
campo classico da saude publica. Para ela, a VE agrega simultaneamente atividades
tanto de assisténcia quanto das intervencdes ambientais (Brasil, 1996).

A NOB-SUS 96 menciona pela primeira vez que as atividades de
“epidemiologia” devem ser de responsabilidade do municipio, desde a gestdo Plena
de Atencdo Béasica. Na gestdo plena de Atencdo basica o municipio também deve
executar o controle das doencas e das ocorréncia mérbidas decorrentes de causas
externas, como acidentes, violéncia e outras, incluidas no TFECD (Teto Financeiro
de Epidemiologia e Controle das Doencas) e nao contidas no Cartdo SUS (Brasil,
1996).

A referida norma institui no ambito do SUS um teto, ndo de VE, mas de
Epidemiologia e Controle das Doencas e a portaria 1399/99 do GM/MS, que a
regulamenta, trata da Epidemiologia e controle das doengas no SUS (Brasil,
1999a).

Para Cosenza (2002), o repasse fundo a fundo e sistematico de
financiamento eliminou a burocracia e distor¢bes contidas no mecanismo convenial.

Em 1996, apdés a reforma administrativa do Ministério da Saude (MS), o
mesmo publica uma listagem de doencas de notificacdo compulséria, antes
dispersas em varias portarias (Albuquerque et al., 2002). A atual Portaria (Anexo 1) é
a de 18 de outubro de 2001 (Brasil, 2001).

Visando atribuir fungdes aos municipios, o Guia de Vigilancia Epidemioldgica
incorpora em 1998 o que foi definido no | Seminario em 1993, quanto as fun¢des dos
niveis Federal, Estadual e Municipal. O Guia traz um quadro que denomina de
Esquema béasico do Sistema de Vigilancia e Controle de Doencas e Agravos
(Fundacdo Nacional de Saude, 1998; Anais, 1993). O mesmo esta reproduzido no
Quadro 5.
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Quadro 5. Atribui¢cdes dos Municipios e do Nivel loc

acOes de vigilancia epidemioldgica.

al para o desenvolvimento das atividades e

Niveis

Nacional

Central/Estadual

Municipal

Local

Orgéo responsavel

Ministério da Saude

Conselho Nacional de

Secretaria Estadual

de Saude

Secretaria Municipal
de Saude

Centro de Saud,Unidade

Mista, Posto de Salde,

Saude Conselho Estadual de | Conselho Municipal hospital, ambulatério,
Saude de Salde Consultério médico,
laboratério. Escola,
extensdo rural,
agremiacéo , igrejas etc.
Localizacéo Brasilia/DF Capitais da Ufs Sedes Munic  ipais Bairros, vilas e
Povoados
Funcgéo . Coord. Nacional . Coord. Estadual . Coord. Municipal | Diagnostico e

. Normatizagéo

. Coleta de dados e
informacdes.

. Anélise dos dados

. Investigagdes
especiais

. Assessoria técnica
no nivel estadual

. Supervisao

. Producéo de
informes
epidemioldgicos

. Apoio
referencial(nacional
e internacional)

. Retroalimentagao

. Treinamento

. Normatizagéo
segundo
diretrizes
nacionais

. Coleta de dados
e inf.

. Andlise dos

dados

. Apoio
operacional

. Investigacdes em

apoio aos niveis
regional e local

. Assessoria
técnica
Supervisao

. Producéo de
informes
epidemioldgicos

. Retroalimentaca
0

. Treinamento

. Informacgé&o no
nivel local

. Normatizagéo de
novos agravos
incluidos no
Sistema
municipal

. Coleta de dados
einf.

. Andlise dos
dados

. Acbes de
controle

. Investigacdes de
casos e surtos

. Coleta de
material para
diagnéstico

. Producéo de
informes
epidemioldgicos

. Retroalimentaca
0

. informacéo ao
nivel local

. Educacdo em

saude

tratamento

. Notificagdo de
casos e resultados
de exames

. Andlise dos dados

. Orientagao a
comunidade

. Acdes de controle

. Investigacao de

casos e surtos

Fonte: Publicado no Guia de Vigilancia Epidemioldgica de 1998 e disponivel no Guia de VE Virtual da

Internet disponibilizado a partir de abril de 2003.

Outra questdo que o Guia de Vigilancia Epidemiologica retoma sao as acdes

de vigilancia das doencas crénico-degenarativas. Desde 1991 a Fundac&o Nacional

de Saude discute a questédo, tendo elaborado um documento interno que estabelece

quatro padrdes de atuacdo junto aos estados e municipios, visando a gradual

incorporacdo das acdes de vigilancia epidemiologica pelos mesmos que contemple
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principalmente a vigilancia dos Obitos infantis, das cronico degenarativas, carie
dentérias, acidentes de trabalho e causas externas (acidentes e violéncias) (Paim e
Teixeira, 1992). Porém, o relatério da Il Reunido para implantar o Monitoramento de
Doencas Crbnicas ndao Transmissiveis, de seus fatores de Risco e outros Agravos a
Saude promovida pela FUNASA, define como estratégia para vigilancia das
cronicas, a parceria com centros colaboradores: Centro Latino Americano de
Estudos de Violéncia e Saude Jorge Careli- CLAVES/FIOCRUZ/RJ (violéncia),
Nucleo de Estudos em Epidemiologia e Antropologia do Envelhecimento (NEAE) e
FIOCRUZ(Saude do Idoso), Instituto Nacional do Cancer- INCA/MS/RJ (Neoplasias)
e Instituo de Saude Coletiva na Bahia- UFBA( DCV-Diabettes) (Fundacédo Nacional
de Saude, 2002e).

Em 1998 objetivando definir acdes detalhadas quanto as atribuicbes de acbes
a Estados e Municipios, a 5° Reunido Ordinéria da Comissao Intergestores Tripartite
em 1998, aprova acbes de VE de basica, média e alta complexidade(Séo Paulo,
1999) que estao expressas no Quadro 6.

Quadro 6. AgGes basicas, de média e alta complexida de atribuidas a estados e municipios em

1998 na 5% Reunido Ordinaria da Comisséo Intergesto  res Tripartite.

. Grau de complexidade I Nivel de Gestédo
ACOES DE VE E CONTROLE DE DOENGAS
| Baxa Média A fmae [ mps | EsT | FED
1. NOTIFICACAO
1.1 Notificagdo de Doencas de Notificagao
compulséria X X X X
2. INVESTIGACAO
2.1 Caso X X X X X X X
2.2 Obito X X X X X X X
2.3 Surto X X X X X
2.4 Agravo inusitado X X X X X
3. BUSCA ATIVA — Visitas ( Casos, Obitos e Nasciroes)
3.1 Em Unidades de Saude ( Hospital, Laboratdfios,
ambulatorio, etc.) X X X X
3.2 Em domicilio( Humana/ animal) X X X X
3.3 Em cartérios X X X X
3.4 Em instituicdes de ensino/creches X X X X
3.5 Em cemitérios X X X X
3.6 Em outros X X X X
4. VIGILANCIA VIRAL ( Agravos Virais de NotificacA€ompulsoria)
4.1 coleta de material I X X X I X X X
4.2 Envio da amostra I X X X I
6. ACOES DE CONTROLE
1.1 Vacinacéo de rotina ( Humana e Animal) | X X [ x X X
6.2 ltensificag¢&o da rotina ( Humana e Animal) X X I X X X
6.3 Campanha e vacinagdo (Humana e Animal) I X X I X X X
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6.3.1 Nacional/ Estadual

6.3.2 Municipal

6.4 Blogueio Vacinal (Humna/ Animal)

X | X | X | X
X | X | X | X

6.5 Blogueio Quimioprofilatico

X | X | X | X

X | X | X | X

x

Vetores (a) X

6.6 Controle Quimico, Biolégico e Ambiental Iie

X

x

7. MONITORAMENTO DE AGRAVOS DE RELEVANCIA EPIDEMIODGICA (C)

7.1 Doencas Diarréicas Agudas X

7.2 Obito Infantil X X X

X

x

x

8. EDUCACAO EM SAUDE

8.1 Campanha/ Palestra/ Reunides X X

8.2 Comunicagéo Social (produgéo de material agdio-

|
|

7.3 Morte Materna I X X
|

visual) |

9. DIVULGAGAO

9.1 Boletins

x

x

9.2 Impressos I X X
9.3 Meio Magnético I

10. ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS

10.1 Diagnoéstico Epidmeioldgico/ analise de Sitodca
de Saude X X X

10.2 Estudos Epidemiol6gicos

10.3 Avaliagéo de Programa X X

11. SUPERVISAO

11.1 Local

x

11.2 Regional

———
X
X

11.3 Estadual

12. SISTEMA DE INFORMACOES

12.1 Coleta X

12.2 Processamento Manual X

12.3 Processamento Eletrénico

12.4 Analise dos dados

12.5 Retroalimentagéo X

12.6 Envio Regular dos Dados X

X[ X[ X[ X[ X]|X

12.7 Manutenc&o dos Bancos de Dados X

X | X[ X| x| x

X|I X[ X| x| x

9. COORDENACAO DE ACOES DE VIGLANCIA EPIDEMIOLOGICA

13.1 Normatizagao

13.2 Definicéo de Indicadores Operacionais

13.3 Definicéo de Indicadores de Situacédo da salfle

13.4 Articulagdo intra e inter setorial (6rgafos
publicos, privados e ongs)

13.5 Articulagéo com instituicdes de pesquisa

X
X | X | X | X|X|X
X | X | X | X|X|X

13.6 Planejamento de formacéo e capacitacéo dg RH
com VE

X | X | X | X|Xx|Xx

X | X | X | X|X|X

X | X | X | X|X|X

x
x

13.7 Planejamento das agbes de VE e controf de X
Agravos

X

x

x

13.8 Elaboracdo de Projetos de intervenca
pesquisa

X
X

x

x

e
13.9 Controle e avaliagéo das atividades I X X

13.10 Assessoria aos Municipios/Estado I X

(a) Condicionado ao Processo de Descentralizagdo diaEéa Nacional de Saide
(b) Molusco, roedores, cées, morcegos, escorpido,rgergagartas e outros
(c) Conforme a realidade dos Estados e Municipios satgoavos poderdo ser monitorados.

Fonte: CBVE (Séao Paulo, 1999)
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Com a politica de ampliacdo da atencéo basica iniciada em 1994 (Machado,
2001), a portaria do Gabinete do Ministério da Saude N°. 3925 GM/MS, de 13 de
novembro de 1998, aprova o manual para a organizacdo da atengdo Basica no SUS,
e define as acbes de VE como uma das responsabilidade dos municipios (Brasil,
1998 a). De acordo com esta portaria, dentre as atribuicdes da atencdo basica, as
acOes de VE séo: a Investigacdo de casos de doencas de notificagdo compulsoria e
adocao de procedimentos que venham interromper a cadeia de transmissdo como:
diagnéstico clinico e coleta de material para exames; identificacédo e investigacao de
comunicantes; execucado de blogueio vacinal ou quimioterapico (Brasil, 1998a;
Brasil, 2001)

Para regulamentar a NOB-SUS 96, o Ministério da Saude s6 vem lancar uma
portaria em dezembro 1999, de nimero 1399. Nesta portaria fica definida de forma
oficial a atribuicdo dos municipios quanto as acdes de Epidemiologia, Vigilancia e
Controle das Doencas. Deste modo, atribui-se @ FUNASA a Gestdo do Sistema do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica e Controle das Doencas, e aos
municipios o que se segue (Brasil, 1999a).

» Notificacdo de doencas de notificacdo compulsoria, surtos e agravos inusitados, conforme

normatizacéo local (municipal), federal e estadual,

» Investigacdo epidemiolégica de casos notificados, surtos e Obitos por doencas
especificas;

» Busca ativa de casos de notificagdo compulséria nas unidades de saulde, inclusive
laboratérios, domicilios, creches e instituicdes de ensino, entre outros, existentes em seu
territorio;

» Busca ativa de declaracbes de 6bhito e de nascidos vivos nas unidades de salde,
cartorios e cemitérios existentes, entre outros;

» Provimento da realizacdo de exames laboratoriais voltados ao diagnostico das doencas
de notificacdo compulsdria em articulacdo com SES (Secretaria Estadual de Saude);

» Provimento de realizagdo de exames laboratoriais para o controle das doengas como 0s
de malaria, esquistossomose, triatomineos, entre outros definidos na PPI-ECD;

» Acompanhamento e avaliacdo dos procedimentos laboratoriais realizados pelas unidades
publicas e privadas componentes da rede municipal;

» Vigilancia epidemiolégica da mortalidade infantil e materna;

» Coordenacdo e execucdo das acbes de vacinacdo integrantes do PNI de rotina de
campanhas e eventos adversos e 6hitos pds-vacinais;

» Gestdo dos sistemas de informacdo epidemioldgica: coleta e consolidacdo dos dados
provenientes de unidades notificantes do SIM, SINAN, SINASC, SI-PNI (Sistema de
Informacédo do Programa Nacional de Imunizacdes);

» Envio dos dados ao nivel estadual regularmente dentro dos prazos;

» Andlise dos dados e retro-alimentacéo dos dados;
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» Divulgacédo das informacdes e analises epidemiolégicas;

» Participacdo no financiamento das a¢fes de Epidemiologia e Controle das Doencas;

» Participacdo na CIB (Comissdo Interestores Bipartite), na definicho da PPI-ECD
(Programacéo Pactuada Integrada- Epidemiologia e Controle de Doencas);

» Gestdo dos estoques e insumos estratégicos;

» Capacitacdo de Recursos Humanos.

» As competéncias poderdo ser executadas em carater suplementar pelos estados ou
consorcios de municipios nas condi¢des pactuadas da CIB. Inclui também as ag¢fes de

controle quimico e biolégicos, captura de vetores, captura de animais.

Desta vez, o Sistema incluiu além da notificacdo de doencas e acdes do PNI
(Programa Nacional de Imunizagbes), os Sistemas de Informacdes e agles
direcionadas ao meio ambiente (Brasil, 1999a).

A Portaria 1399/99, em seu artigo 21, também define que as acbes de
Epidemiologia e Controle das Doencas, até entdo pertencentes exclusivamente a
FUNASA, devem ser descentralizadas. S&o elas as grandes endemias: Malaria,
Leishimanioses, Esquistossomose, Febre Amarela e Dengue, Tracoma, Doencga de
Chagas, Peste, Filariose e Bocio (Brasil, 1999a).

Vale destacar que o Ministério da Saude recomenda também que as acbes
de VE, prevencao e controle da area de epidemiologia e controle das doencas sejam
incorporadas as atividades do PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude)
e do PSF (Programa de Saude da Familia), cuja concepcéo baseia-se na promoc¢éo
da saude em direcéo da vigilancia a saude (Brasil, 1999a; Brasil, 2000a).

Numa avaliacdo do PSF realizada pelo Ministério da Saude, o memso
considera como sendo acgbes do Programa: a Notificagdo das Doencas de
Notificagdo Compulséria, a Investigacdo e o controle: incluindo bloqueio vacinal e
quimioprofilaxia (Brasil, 1999a)

No que se refere a atencdo basica e ao PSF, publicacbes e portarias
posteriores do Ministério da Saude incorporam de alguma forma as acdes de VE:
nas portarias (Brasil, 2001c, 2002b); nas atribui¢cdes da equipe de Saude da Familia
do Guia do Programa de Saude da Familia (Brasil, 2001b) e no Manual do Agente
Comunitario de Saude (Brasil, 2000a).

A NOAS em 2001(Portaria n°. 95 do GM/MS), que trata da ampliacdo do
acesso e da qualidade da Atencdo Basica, institui a Gestdo Plena de Atencédo
Basica Ampliada como mais uma forma de gestado a ser assumido pelos municipios
que estdo em Gestdo Plena da Atencdo Basica pela NOB 96 (Brasil, 2001b). Estas
novas atribuicdes incluem dentro das acdes estratégicas do Ministério de Saude
acOes de VE. As é&reas estratégicas sao de controle da tuberculose; eliminacdo da
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hanseniase; controle da hipertenséo arterial; controle da diabettes mellitus; saude da
crianga; saude da mulher e saude bucal (Brasil, 2001b).
Os indicadores estabelecidos para avaliacdo da atencdo béasica dos

municipios pleiteantes a NOAS estédo no quadro 7.

Quadro 7. Indicadores elencados para avaliacdo daa tencdo basica dos municipios pleiteantes

a condicéo de gestédo segundo a NOAS

Area Indicador

Controle Cobertura vacinal de rotina da DPT

Alimentac¢éo dos SIS Alimentacéo regular dos SIS ( SIA, SINASC, SINAN, SIM, SI_PNI e
SIAB)

Unidades que desenvolvem acgfes | Busca ativa (Visita Domiciliar) Tuberculose ( com BCG a comunicantes),
estratégicas minimas Hanseniase, Hipertensdo, Diabetes Mellitus. Criangas: Vacinacao;

Mulher: Coleta de material Cérvico-uterino

Vale destacar que como requisito para habilitacdo do municipio, tanto em
Gestdo Plena de Atencdo Basica Ampliada quanto em Gestdo Plena do Sistema
Municipal, € necessaria a comprovacao da capacidade de desenvolver acdes de VE
(Brasil, 2001b).

Para avaliar o municipio pleiteante a condicdo de Gestao Plena do Sistema
municipal através da NOAS-SUS 2001, o mesmo devera demonstrar capacidade de
desenvolver acdes de VE de acordo com a PPI estabelecida com a FUNASA. A
NOAS 2002 ratificou estas areas estratégicas (Brasil 2001b; 2002a).

O Pacto de Atencdo Basica 2001 e 2002 estabelecem indicadores a serem
pactuados entre governo federal e estado; governo federal e municipios com 80.000
habitantes e com mais de 80.000 habitantes. Quanto as acdes de VE néo foram
feitas diferenciacdes entre responsabilidades de municipios e nimero de habitantes
(Brasil, 2001c; Brasil 2002b). Os indicadores propostos para pactuagao estdao no

quadro 8.
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Quadro 8. Indicadores de VE presentes no Pacto de A  tencao Basica, 2002.

Acdes de VE Indicadores

1- Investigagdo de Sarampo 1- Propor¢cédo de casos de sarampo investigados em 48 horas apds a
2- Confirmagdo de casos tétano | notificacdo
neonatal 2- NUmero de casos confirmados de tétano neonatal

3- Confirmacéao de sifilis congénita | 3- NUmero de casos confirmados de sifilis congénita

Acdes de controle Indicadores

4- Vacinacdo em menores de 1 |4- Cobertura vacinal de rotina por DPT em menores de 1 ano de idade;

ano e em idosos. 4- Cobertura vacinal contra influenza em idosos

Vale salientar que em relacdo ao pacto de atencao basica, o indicador
Proporcéo de obitos de mulheres em idade fértil inv ~ estigados é pactuado
apenas entre o Estado e Distrito Federal.

Paralelo a isso, o Ministério da Saude atraves da FUNASA, particularmente
do CENEPI (Centro Nacional de Epidemiologia e Controle das Doencas), firmou um
acordo com o Banco Mundial, no valor de U$ 600 milhdes, para fortalecer o Sistema
Nacional de Vigilancia em Saude, com o intuito de fortalecer a capacidade nacional
de prever, detectar e prevenir a introducdo de novas doengas ou reemergéncia de
“velhas” mazelas no projeto VIGISUS (Fundac&o Nacional de Saude, 1999).

Os recursos estao sendo utilizados nas areas de Vigilancia Epidemioldgica,
Vigilancia Ambiental em Saude, Saude Indigena e Controle de Doengas na
Amazonia Legal, com a aquisicdo de equipamentos de informatica e comunicacoes;
veiculos; melhorias nos laboratérios de saude publica; treinamento e capacitacdes;
realizacdo de estudos e pesquisas; entre outros. O VIGISUS tem como objetivo
solidificar o debate conceitual sobre as a¢cdes de Vigilancia a Saude pelos servigos
(Fundacao Nacional de Saude, 1999) .

Com o objetivo de avaliar os resultados da area da vigilancia epidemioldgica,
alguns indicadores de resultado foram estabelecidos pelo projeto conforme quadro
9.
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Quadro 9. Indicadores para acompanhamento do desemp  enho do sistema vigilancia

epidemiolégica do Projeto VIGISUS

Atividades Indicadores
Notificacéo de oObitos Notificacdo observada/ notificacédo esperada paegiao x 100 (reducéo de 30%)
Controle Alcance das metas do PNI para as vacinas de esduésica atual (BCG, DPT,

Anti-pdlio e Anti-sarampo)- No de criangas vacirmdam DPT/ no. De criangas|
menores de 1 ano x 100
No de criangas vacinadas com BCG/ no. De crianca®me de 1 ano x 100 No

de criangas vacinadas com Anti-p6lio/ no. De cr@ampenores de 1 ano x 100

Investigacéo Proporcéo de causas mal definidas, com assistdrgiica , no total de 6bitos
registrados NUmero de 6bitos por causas mal defifikb. Total de ébitos x 100
(< 5% bom;;< 5% e 315%- regular; > 15% ruim)

Proporcéo de casos notificados com investigac&oleiola em menos de 60 dias (
> 80% bom; >50% e < 80%- regular; < 50% ruim)

Diagnostico laboratorial Proporcédo de casos natiiis classificados por diagndéstico laboratoriatée
quando se tratar de surtos e epidemia8P% bom;_>50% e < 80%- regular; <

50% ruim

Casos de hanseniase identificados | Proporgéo de casos de hanseniase sem incapad&ledebnstatada no periodo
(No. De casos sem incapacidade/total de casosatiigados

> 90% bom; >80% e < 90%- regular; < 80% ruim)

Sistemas de informacgao Relagéo entre numero de pasfisados de agravos de notificagdo compulsoria
e nuamero de internées hospitalares pelas mesmas causas registrad&iblf8JS

(Relag&o > 1 bom; Relacéo = 1 regular; Relacdo <m)rui

Em 2002, o novo guia de vigilancia epidemiolégica define atribuicées da VE

em todos os niveis de sistema (Quadro 9). Estas fun¢des estdo no Quadro 10.

Quadro 10. Fungbes de VE em todos os niveis do sist  ema.

1. Coleta de dados
1.1 —Morbidade:
NotificacBes de casos e surtos,
Producéo de servicos ambulatoriaisspitalares,
Investigactes epidemiologicas,
Busca ativa de casos;
Estudos epidemioldgicos: inquéritoslemioldgicos, levantamento epidemiolégico
Sistemas sentinelas: monitoramentgrdpos alvos e eventos sentinelas, , mortalidantécacdo de surtos
epidemias.
1.2 Dados de mortalidade
Utilizando a Declaracao de 6bito
1.3 Uso de dados Demogréficos, socieconén@@msbientais
Utilizacdo da Declaracdo de nascidessv
2- Processamento de dados coletados
3- Andlise e interpretacéo dos dados processados
4- Recomendacfes das medidas controles apropriadas
5- Promocéo das ag¢fes de controle indicadas
6- Avaliacéo da eficacia e efetividade das medidiadas
7- Divulgacao de informacOg®ertinentes

D
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Dessa forma “Todos os niveis do sistema de saude tém atribuicbes de
vigilancia epidemioldgica, compreendendo o conjunto das fun¢gdes mencionadas. “A
atuacdo competente destas fungBes no nivel local estimulard maior visdo do
conjunto nos niveis estadual e federal.”(Fundacao Nacional de Saude, 2002a)”.

O Guia de VE aponta para que “os técnicos do nivel federal dediquem-se
seletivamente a questdes mais complexas, emergenciais ou de maior extensao, que
demandam participacdo de especialistas e centros de referéncia, inclusive de nivel
internacional” (Fundacéo Nacional de Saude, 2002a).

A partir do que esta estabelecido no Guia de Vigilancia Epidemioldgica, torna-
se claro que o municipio ndo deve apenas se restringir a atuagdo no ambito local :
“desta forma néo se admite que a atuacao no ambito local esteja restrita a realizacéo
de coleta de dados e a sua transmissdo a outros niveis. O fortalecimento de
sistemas municipais de saude, tendo a vigilancia epidemiolégica como um de seus
instrumentos mais importantes de atuacdo, deve constituir-se na estratégia principal
de institucionalizacdo”. (Fundacédo Nacional de Saude, 2002 d)

Enfim, o quadro 11 localiza as a¢cfes de VE a partir da NOB 91 nas normas e

documentos oficiais do Ministério da Saude.

38



Quadro 11. Acbes e Indicadores de VE definidos a pa

rtir da NOB 91 pelo Ministério da Saude e

pela Fundacdo Nacional de Saude.

Norma

Comentario

NOB 91 (Resolucdo 258 de 8 de
janeiro de 1991)

Nao faz referéncia as acdes de VE. Financia atividades de VE
desenvolvidas pelos profissionais de nivel médio

NOB 93

O municipio em gestéo Incipiente e Parcial deve: incorporar a¢cfes de
Vigilancia Epidemiolégica
Na Semi-plena: executar e controlar as acfes de VE

NOB 96 (Portaria 2.203 de 06 de
novembro de 1996)

O financiamento das a¢des de VE esta contido no TFECD

Cria a PPI-ECD

Os municipios tém que assumir as agdes de VE no ambito da execugéo
das acdes basicas de epidemiologia e controle de doencas e de
ocorréncias mérbidas, decorrentes de causas externas como acidentes,
violéncias e outras incluidas no TFECD.

N&o séo inclusos indicadores de avaliagdo de VE na avaliagcdo dos
municipios quanto a NOB 96

5 2 Reunido ordinaria da Comissao
Intergestores Tripartite

A prova acdes de VE de basica, média e alta complexidade.

Guia de Vigilancia Epidemiolégica de
1998

Retoma atribuicdes de VE nos niveis local, municipal, estadual e
federal.

Portaria 13925/98 (Aprova o Manual
de Atencédo Bésica)

Define também acdes de VE para serem desenvolvidas pela atencao
basica

Portaria 1399/99

Descentraliza as grandes endemias

Define critérios de repasse do TFECD

Define como seré a PPI

Define a incorporagéo das agdes de VE junto ao Programa de Agentes
Comunitarios de Salde e ao e Programa de Saude da Familia.

Avaliacédo do Programa de Saude da
Familia (2000)

Inclui variavel relativa a agdes de notificagéo, investigagcéo e controle na
avaliacdo do Programa de Saude da Familia.

Manual do ACS (2000)

Estabelece notificacdes para a equipe

Publicacéo da
FUNASA Avaliacao dos Indicadores
da qualidade da vigilancia
epidemidemiolégica e ambiental 2000

Estabelece Indicadores para avaliagao das Acg¢fes de VE junto as de
Vigilancia Ambiental

Portaria 1158 de 08 de agosto de
2001 sobre avaliagdo dos municipios
na NOAS01/ 2001

Estabelece indicadores de Vigilancia Epidemioldgica nos Indicadores
de avaliacdo dos municipios habilitados segundo a Norma Operacional
de Assisténcia a Saude

Portaria 95 Define agOes estratégicas e associadas a estas, encontramos agdes de
NOAS 2001 VE.
Pacto de Atenco Bésica 2001 Eée;gg;ao de indicadores relacionadas as agfes de VE na atencéo
Portaria 373 e ~ - ~ .
NOAS 2002 Ratifica as acdes estratégicas e acdes de VE associadas
PPZIOE(Z:D Definigao de indicadores relacionados as acdes de VE

Pacto de Atencao Basica 2002

Definicdo de indicadores relacionados as ac¢des de VE na atencao
bésica

Guia Pratico do PSF (2002)

Ratifica que é fungdo dos profissionais da ESF desenvolver acdes de
VE

Guia de VigilanciaEpidemiolégica,
2002

Define AgBes de VE comuns a serem desenvolvidas em todos os niveis
do sistema, a variar conforme complexidade dos acontecimentos
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CAPITULO 2




2.1 A AVALIACAO NO SERVICO PUBLICO

A avaliacdo é uma atividade antiga, porém em relacdo aos servi¢os publicos
ganha relevancia ap6s a Segunda Guerra Mundial, tendo-se intensificado e
ampliado nos diversos segmentos da sociedade (Contrandiopoulos et al., 1997).

Os economistas sdo os primeiros a desenvolverem métodos para analisar
vantagens e custos dos programas publicos, porém segundo Contradiopoulos et al.
(1997) eles ndo foram capazes de avaliar de maneira satisfatoria as intervencdes
dos programas sociais e de educacao.

Guba & Lincoln (1990) apud Contradiopoulos et al. (1997) identificam na
histéria da avaliacdo 4 estagios. “O primeiro estagio € baseado na medida dos
resultados (escolares, da inteligéncia, da produtividade dos trabalhadores). O
avaliador é essencialmente um técnico que tem que saber construir e saber usar os
instrumentos que permitam medir os fenébmenos estudados. O segundo estagio se
fortalece nos anos 20 e 30. Ele trata de identificar e descrever como 0s programas
permitem atingir os resultados. O terceiro estagio é baseado no julgamento. A
avaliacdo deve permitir o julgamento de uma intervencdo. No quarto estagio, a
avaliacao é feita como um processo de negociacao entre os atores envolvidos na
intervencao a ser avaliada”.

Em se tratando de negociacdes e acordos entre atores envolvidos, para
Nemes (2001) uma avaliagcdo tem que ser consensuada entre as partes envolvidas
para ter representatividade e assim poder dar utilidade as mesmas .

No desenvolvimento da avaliagdo na éarea de saude, alguns fatores
historicos sdo determinantes. Na década de 50 o crescimento dos servicos de
saude, a incorporagdo de novas tecnologias e as reponsabilidades dos governos
com a saude das populacdes sdo um destes fatores. Isto faz com que a referida
década se torne um marco da avaliacdo em saude no campo cientifico (Nemes,
2001).

A autora ainda refere que os anos 60 e 70 caracterizam-se como uma época
onde s&o definidos trés grandes focos de avaliagdo na literatura internacional,
originadas principalmente dos Estados Unidos:

o  Avaliacdo tecnoldgica- focada na seguranca, efetividade e custo de

tecnologias, de produtos e de processos
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o Avaliagcdo da qualidade- focada em servicos assistenciais de saude,
principalmente meédicos

o Avaliagdo de programas- focada em conjuntos articulados de
atividades voltadas para populacdes alvo

Na verdade a avaliagdo de programas e servicos esta presente em varias
areas: Educacdo, Administracdo, Economia, Servigco Social e Saude Publica. Em
cada area ganha indumentarias préprias através de conceitos especificos,
indicadores e técnicas apropriadas de aplicacédo (Deslandes, 1997).

Com a diminuicdo do crescimento econémico e o papel do Estado no
financiamento dos servigcos de saude, torna-se indispensavel o controle dos custos.
Mas a qualidade dos servigos foi pouco questionada (Hartz, 1999).

Aos poucos a avaliacdo é profissionalizada e as associacdes como a
American Evalution Association e a Evalution Society contribuem para o movimento
de profissionalizacdo da aavaliacdo (Contrandiopoulos et al., 1997). A partir de
entdo, a avaliacdo passa a ganhar bastante destaque em paises como os Estados
Unidos e Canada, onde sao discutidas varias definicbes e se chega a compreender
a grande complexidade em termo de metodologia e definicées (Hartz, 1999). Hoje,
os teoricos chegam a afirmar que cada avaliador constréi a sua prépria definicdo
(Contrandiopoulos, et al. 1997).

A avaliacdo de servicos de saude hoje é uma area ja consolidada em suas
vérias linhas de abordagens. A utilizagdo de indicadores de avaliacdo econdmica,
tecnolégica e de qualidade da atencdo em saude (acesso, utilizacdo, cobertura,
eficacia, satisfacdo do usuario, objetivos, estrutura, processos, resultados, entre
outros) é reconhecida e amplamente divulgada (Deslandes, 1997)

Sabe-se agora que a avaliagdo € uma etapa de grande importancia no
planejamento, uma vez que permite a tomada de decisdes de maneira orientada
pelos problemas enfrentados pelos servigos de saude (César & Tanaka, 1996)

Aqui no Brasil, embora os mesmos fatores histéricos tenham impulsionado a
introducé@o da avaliacdo, a problematica s6 ganha forca nos discursos do gestores
nos ultimos anos (Nemes, 2001).

Ainda segundo a autora, ao contrario dos paises desenvolvidos, ndo h4 no
Brasil um campo profissional para atuacdo de avaliadores; e a experiéncia é
pequena. Ha& um dificuldade em se importar modelos e de se reconhecer a pesquisa

avaliativa como instrumental para avaliagao.
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Com a implantacéo do Sistema Unico de Satde no pais, comegcam a surgir
novas responsabilidades para os trés niveis de gestdo, tornando necessario
implementar a avaliacio como estratégia para reordenar 0S servicos e,
principalmente, para que sua aplicacdo instrumentalize a tomada de decisao
(Mendes, 2001) . Neste contexto, a avaliacdo da qualidade dos servicos passa a ter
relevancia principalmente diante das exigéncias de organismos internacionais e da
reforma na administracdo puablica brasileira com a Reforma do Estado
(Almeida,2001; Piccioto apud Hartz, 1999) .

Na area da epidemiologia, apés a NOB-SUS 96, foi implantado o processo
de certificacdo a ser conferido as acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas.

O termo Certificagdo designa o processo de avaliagdo através do qual uma
instancia organizacional (governamental ou ndo) avalia e reconhece uma pessoa ou
organizacdo que cumpre 0S pré-requesitos ou critérios pré-estabelecidos
(Organizacao Pan-americana de Saude & Organizacdo Mundial de Saude 2002).

Para Silva (1999), na incorporagdo das agbes pelos municipios, alguns
aspectos devem ser investigados em profundidade, onde as dimensdes contextuais
e historicas devem ser resgatadas.

Porém sdo poucos os trabalhos sobre a avaliagdo da descentralizacdo da
VE. Sem se aprofundar muito nas questdes metodoldgicas e de julgamento Oliveira
(1989) publica um estudo sobre a avaliacdo da vigilancia epidemiologica referente a
um estudo sobre a “Implementacdo de acdes de vigilancia epidemiolégica em nivel
regional através da reorganizacdo das agbes de VE em Governador Valadares/MG.

Carvalho & Marzocchi (1983) se propuseram a “Avaliar a pratica de
vigilancia epidemioldgica nos servigos publicos de saude no Brasil” com o intuito de
estudar o processo das atividades de VE apdés os cursos de CBVE em 1983.

Apés a sugestdo proposta pela OPAS, para avaliacdo dos sistemas de
vigilancia epidemiologica, € publicado um estudo desenvolvido por Nogueira e
colaboradores em 1998 intitulado: “Avaliacdo do Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica do Sarampo nos Estados de Sdo Paulo e Bahia. O estudo envolveu
componentes qualitativos e quantitativos para avaliar a qualidade da vigilancia
epidemioldgica.
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2.2 AVALIAGAO : CONCEITOS, OBJETIVOS E ABORDAGENS

No ambito académico, o tema Avaliacdo de Servicos, bem como o de
modelos de avaliagdo, tém sido bastante discutidos como possibilidade de
articulacdo entre o Servigo e a Academia (Associacdo Brasileira de Saude Coletiva,
1995; Hartz & Camacho, 1996).

Para Cotrandiopoulos (1997), o limite entre a avaliacdo e a pesquisa
cientifica existe. Para ele a avaliagdo administrativa ndo faz parte da area da
pesquisa e as pesquisas disciplinares ndo visam avaliar, mas, aprofundar
conhecimento sobre aquela area. Ambas se encontram através da pesquisa
avaliativa. Ainda segundo o autor, a pesquisa avaliativa € um tipo de avaliacéo
elaborada a partir de um conhecimento cientifico. Quando a avaliacdo resulta da
aplicacéo de critérios e normas é denominada de avaliagdo normativa.

Hartz & Camacho (1996) consideram a valoracdo a esséncia da avaliacéo
de programas, até mais importante do que a metodologia. Para Nemes (2001),
muitos estudos ditos avaliativos no Brasil na verdade nédo s&o, pois ndo chegam a
emanar um juizo de valor. Para ela, avaliar implica julgamento de valor e deve se
basear em normas, parametros e padrdes que descrevem a “boa pratica” dos
profissionais. O importante é que: “uma boa avaliacdo deve julgar” e uma “boa”
mas, “completa avaliagdo” deve explicar. E explicar é atributo da investigacdo
cientifica, sendo necesséria uma pesquisa. A avaliacdo da qualidade na atencdo a
saude reconhece-se que néo € tarefa tdo simples, pois ja se sabe que a qualidade
tem muitas facetas e o termo € empregado de diferentes maneiras (Cabral, 2000).

Para Vuori (1991) o termo qualidade inclui sete caracteristicas desejaveis
como: efetividade, eficacia, equidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequacao e
qualidade técnico-cientifica.

Para Donabedian (1994) existem 7 pilares na avaliagdo da qualidade:
eficicia, efetividade; eficiéncia, otimizacdo; aceitabilidade; legitimidade e
equidade .

Hartz (1997), no entanto, pondera que € impossivel avaliar, exaustivamente,
em todas as dimensdes possiveis, a qualidade de uma intervencdo em saude, e

exige-se deste maneira uma cuidadosa selecao de unidades de analise.
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Donabedian desde 1988 desenvolveu um quadro conceitual fundamental
para o entendimento da avaliacdo de qualidade em saude, a partir dos conceitos de
estrutura, processo e resultados. Estes trés conceitos sao classicamente
considerados uma triade, que corresponde as nocoes da Teoria Geral de Sistemas:
input-process-output. Para ele, Estrutura corresponde as caracteristicas mais
estaveis da assisténcia médica ou de saude: refere-se portanto aos objetivos,
recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros. Envolve desde estrutura fisica e
disponibilidade de equipamentos até a capacitacdo dos individuos que prestam a
assisténcia, passando pela organizacdo dos servicos (Donabedian, 1988). Dentro
dessa conceituacdo, cabem tanto dados numéricos em termos de recursos
disponiveis, quanto a qualificacéo profissional, qualidade do equipamento, existéncia
de manutencao predial e de equipamentos, entre outros(Cabral, 2000).

Para Vuori (1991) a abordagem estrutural fundamenta-se em que “boas pré
condi¢gbes tém maior possibilidade de produzir um processo adequado de cuidados
e um resultado favoravel do que pré condi¢cbes precérias”.

7

A avaliacdo de estrutura € entendida por Contandriopoulos et al. (1997)
como componente da avaliacdo normativa: “trata-se de saber em que medida os
recursos sao empregados de modo adequado para atingir os resultados esperados.
Ainda segundo o autor, fazendo parte da avaliagdo normativa encontra-se a
avaliacdo do processo com o objetivo de identificar “ em que medida os servigcos
sdo adequados para atingir os resultados esperados. Esta apreciacdo se faz
comparando os servigcos oferecidos pelo programa ou pela intervengcédo com critérios

e normas predeterminadas em funcéo dos resultados visados”.

Para Donabedian (1988), Processo abrange todas as atividades
desenvolvidas entre os profissionais de salde e os pacientes. E sobre essas
relacbes que se obtém os resultados da assisténcia. Por isso, € do processo de

onde se retiram as bases para a valoracdo da qualidade.

Segundo Vuori, (1991) o embasamento da abordagem de processo esta no
fato de considerar que: “se todos fazem aquilo que a luz do conhecimento corrente é
considerado correto, € mais provavel que o resultado seja melhor do que se o
processo correto ndo for seguido”.

Ja em se tratando de resultados, Contandriopoulos et al. (1997) refere que
esta avaliacéo “‘consiste em se perguntar se o0s resultados observados

correspondem aos esperados, isto €, aos objetivos que a intervencao se propés a
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atingir”. Integra também a avaliacdo normativa a apreciacdo dos resultados. Para
Donabedian (1988) ao Resultado corresponde o produto final da intervencéo
prestada.

Finalmente para Vuori (1991), o fundamento da abordagem de resultado
passa pelo desenvolvimento de indicadores do nivel de saude e pela medida de
satisfacdo do paciente. E ainda para ele, os trés tipos de abordagem para avaliacéo
da qualidade (estrutura, processo e resultado) sao possiveis devido a probabilidade
de que a melhoria em um influencie a melhoria do outro, com um encadeamento
(Vuori, 1991).

Donabedian (1988) considera que o melhor é sempre incluir em qualquer
Sistema de Avaliacdo, variaveis representativas do 3 elementos: estrutura, processo
e resultados. Nemes (2001) chama estas avaliacbes de Donabedianas.

Para César & Tanaka (1996), a abordagem preconizada por Donabedian,
com enfoque sistémico, tem sido amplamente utilizada no nivel administrativo. No
entanto Nemes (2001), pondera que as avaliacdes Donabedianas tém sido utilizadas
como uma férmula para se avaliar tudo. A autora alerta que para que esta “férmula”
dé certo, os indicadores de estrutura, processo e resultado, devem estabelecer uma
relacdo ou associagao entre si, de carater causal aceitavel.

Num processo de avaliagcdo Akerman e Nadanovsk (1992) refere que os
objetivos em questdo devem ser escolhidos e claramente explicitados, estando a
estratégia de avaliacdo associada a estas escolhas.

Resgatando o sentido da valoragdo num processo avaliativo César & Tanaka
(1996) destacam que: “ndo ha uma abordagem correta ou uma metodologia ideal
para a avaliacdo, e sim uma composi¢cao de métodos e instrumentos organizados de
forma a se atingir o objetivo de emitir um juizo de valor em relagdo ao objeto ou
sujeito social avaliado ”

Para Nemes (2001), mais oportuno numa avaliagdo € responder as
seguintes perguntas: para qué avaliar? O qué avaliar? Se é possivel avaliar e, Como
avaliar?

Nemes (2001) defende que avaliar depende do objetivo e do objeto da
avaliacdo. O objetivo depende muito do nivel da intervencdo que se quer avaliar. O
nivel diz respeito a um projeto, a um programa formado por conjuntos de projetos, ou
uma politica nacional de saude. Isto determina o foco da avaliacdo, e assim, o

método. Pode-se até serem exigidas abordagens quantitativas e qualitativas.
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César & Tanaka (1996) salientam que além do objetivo da avaliacéo, é
importante definir o que sera feito com o juizo de valor emitido nesse processo, pois
os resultados podem ser usados para diversos fins e afetar diversos atores.

Em tratando-se de atores, ao se falar em avaliacdo ndo se pode deixar de
falar naqueles que estdo envolvidos numa intervencdo e que tém seus proprios
objetivos em relagdo a intervencdo e a prépria avaliagdo (Contradiopoulos et al.,
1997).

Segundo Contrandiopoulos et al. (1997), em se tratando de atores, 0s
objetivos de uma avaliagcdo sdo numerosos e ha um classificacdo que os dividem em
oficiais e oficiosos. Dentre os oficiais constam: ajudar no planejamento e na
elaboracdo de uma intervencdo (objetivo estratégico); fornecer informacgdo para
melhorar uma intervencéo no seu decorrer (objetivo formativo); determinar os efeitos
de uma intervencdo para decidir se ela deve ser mantida, transformada de forma
importante ou interrompida (objetivo somativo) ou contribuir para o processo dos
conhecimentos, para elaboragéo tedrica (objetivo fundamental).

Ainda segundo o autor, os oficiosos, que estdo muitas vezes implicitos, vao
desde os objetivos de obter beneficios com servicos diferentes, como no caso dos
usuarios, a atrasar uma decisdo por parte do gestor, ampliar o poder o controle que
0 gestor exerce sobre uma intervencao, obter uma promocao por parte do avaliador
ou simplesmente satisfazer as exigéncias dos organismos de financiamento.

Para Contradiopoulos et al.(1997), como uma intervencao pode sofrer dois
tipos de avaliacao(normativa e avaliativa), podemos buscar estudar cada um dos
componentes da intervencdo em relacdo as normas e critérios, fazendo uma
avaliacdo normativa ou podemos examinar por um procedimento cientifico as
relacbes que existem entre os diferentes componentes de uma intervengcdo numa
pesquisa avaliativa.

A avaliacdo normativa geralmente incorpora indicadores de estrutura,
processo e resultado, estando associada a garantia da qualidade (Contrandipoulos
et al., 1997). Ja a pesquisa avaliativa permite o julgamento sobre seis tipos de
andlise: ‘“pertinéncia, intervencdo, produtividade, efeitos, rendimentos e a
Implantacao (Contrandiopoulos et al., 1997). As definicbes encontram-se no Quadro
12.
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Quadro 12. As seis possibilidades de analise de uma pesquisa avaliativa

Tipos Foco

Pertinéncia Adequacédo entre a intervencdo e a situacdo problematica que

deu origem a mesma

Intervencéo Relacdo entre os objetivos propostos e os meios empregados.
Investigacdo sobre a adequacdo entre a teoria aplicada a

resolucdo do problema e se os recursos séo suficientes

Produtividade Investigacdo sobre a possibilidade de produzir mais servigos
COm 0S mesmos recursos; e se poderiamos produzir a mesma

quantidade de servico com menos recursos.

Efeitos A eficacia do servigo sobre a saude d

Rendimentos A eficiéncia. Se os recursos empregados estdo produzindo os
efeitos

Implantacéo Variacdo no grau de implantacéo

Fonte: Contrandiopoulos et al., 1997.

Em se tratando de implantacdo, esta pode ser entendida como o um uso
apropriado e suficientimente intensivo da intervencéo (Scheirer & Rezmovic, 1983
apud Denis & Chamagne, 1997). Refere-se a extensdo da operacionalizacao
adequada de uma intervengao.

Por intervencdo podemos entender uma técnica, um tratamento, uma
pratica, um servico, um programa, uma organiza¢cao ou uma politica. E que a mesma
como afirma Cabral (2000) é constituida pelo conjunto de meios (fisicos, humanos,
financeiros e simbdlicos), organizados em um contexto especifico, em um dado
momento, para produzir bens ou servicos com objetivo de modificar uma situacao
problematica. E caracterizada dessa forma por cinco componentes: Obijetivos,
recursos, servicos (bem e atividades), efeitos e o contexto. Recursos de uma
intervencao pode ser conformacdes fisicas, disponibilidade de insumos basicos e de
recursos humanos, assim como sua organizagdo, com critérios e normas
correspondentes (Cabral, 2000).

A pesquisa sobre a implantacdo visa medir a influéncia que pode haver na
variacdo do grau de implantacdo de uma intervencéo, no seus efeitos, apreciando a
influéncia do ambiente, do contexto no qual a intervengéo esta implantada (Denis &
Champagne, 1997). Segundo estes autores a analise de implantacdo destina-se
aos determinantes e a influéncia da variagcdo na implantacdo nos efeitos trazidos e
apontam ainda que a analise da implantacdo possui 3 componentes: 0s

determinantes contextuais no grau de implantacdo das intervencdes, as variagoes
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da implantacdo na sua eficacia e a interacdo entre o contexto da implantacéo e a
intervencao nos efeitos. Por grau de implantac&o eles certificam que corresponde “a
contribuicdo dos componentes verdadeiramente implantados, do programa, na
producao dos efeitos”.

Para Hartz & Camacho (1996) a analise da implantacdo se distingue das
abordagens avaliativas descritivas pelo fato de permitir estabelecer como a variagéo
no grau de implantacao (avaliagcdo da estrutura e processo) atua sobre os efeitos da
intervencdo e como interagem as variaveis contextuais. Para eles, quando a
avaliacao é contemplada nos cursos de epidemiologia, ela se restringe a analise dos
impactos. Mas é necessario que a avaliacdo ndo omita problemas metodoldgicos e
operacionais implicados na implementacao da intervencao, cujo grau de implantacéo
€ condicao indispensavel para a validade sobre o julgamento dos impactos.

Para Hartz et al.(1997): “A importancia de avaliar a implantacdo revela-se
indispensavel para se chegar a conhecer a totalidade das interveng¢des, no que se
relaciona a validade de seu conteldo. A validade diz respeito a intensidade com a
qual as atividades séo realizadas e sua adequagcdo as normas existentes, e aos
fatores explicativos das defasagens observadas entre a planificacdo e a execucao
das acoes. Ela obriga a construir, a priori, a teoria do programa, especificando sua
“natureza’(componentes, praticas) e o contexto requerido como etapas prévias aos
resultados esperados”.

Para realizarmos uma analise da implantacdo devemos entéo: especificar a
priori os componentes da intervencgdo; as praticas requeridas para a implantacédo da
intervengdo; as praticas correntes em nivel das areas envolvidas e analisar a
variacdo na implantacdo em funcdo da variacdo das caracteristicas contextuais
(Leithwood & Montgomery, 1980 apud Denis & Champagne, 1997).

Existem alguns modelos para realizarmos a analise do contexto: Racional,
desenvolvimento organizacional, psicoldgico, estrutural e politico contingente. Este
altimo tem sido bastante utilizado. A sua concepc¢ao baseia-se na analise das
organizacdes, onde esta € percebida como uma arena politica no interior do qual os
atores perseguem as estratégias diferentes, apoiando ou ndo uma intervencgéo, se
perceberem nela um atualizacdo de suas estratégias (Denis & Champagne, 1997).
Mais uma vez, os atores interferem no grau de implantacéo, que nao pode deixar de
fazer parte de uma analise de implantacédo (Denis e Champagne, 1997)

Segundo Yin (1989) apud Contrandiopoulos et al. (1997) para analisar a
implantagdo de um programa séo utilizados principalmente os estudos de casos.
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2. 3 CONSTRUINDO OS INSTRUMENTOS NECESSARIOS A AVALIACAO

Com o intuito de embasar a proposta de uma avaliagdo do grau de
implantacéo, € importante a reflexdo sobre instrumentos necessarios a mesma como
as escalas, os indicadores, o questionario, a entrevista e a observagéo. Entre outros
instrumentos utilizados para avaliacdo estdo as escalas. A Organizacao
Panamericana de Saude & a Organizacdo Mundial de Saude (2002) referem que
sao varias as alternativas para a criacdo de escalas de pontuacdo em qualidade, de
diferente nivel de complexidade. Algumas delas partem de analise claramente
descritivas e simples baseadas no cumprimento ou ndo de padrdoes de qualidade;
outras, em modelos variados através de provas estatisticas e outras de modelos
que atribuem ponderacbes tomando com o referéncia procedimentos estatisticas
complexos como a andlise fatorial; outras a emisséo de juizo de valor de individuos
peritos no assunto (experts-experiéncia e conhecimento na area) que realizam
consensos democraticos (Organizacdo Panamericana de Saude & a Organizacéo
Mundial de Saude, 2002).

Cabral (2000) usa um checklist considerando certas praticas como padrao a
fim de estabelecer referéncia para avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal para
adolescentes em uma instituicdo do Recife.

Além das escalas e checklists, a utilizacdo de indicadores nos processo
avaliativos possui uma literatura ja bastante extensa. Hoje ja se sabe que a escolha
dos indicadores certos € um dos momentos mais dificeis no processo de elaboracéo
de uma proposta de avaliacdo merecendo um aprofundamento sobre o tema, poi
como afirma Nemes (2001) “ao passo que a formulagdo de hipoteses € o passo
mais dificil, porém o mais criativo na pesquisa cientifica, o passo mais dificil da
avaliacao é o da formulacdo dos indicadores”.

E importante perceber que como o conceito de avaliagdo sdo diversos, 0s
conceitos sobre indicadores também o sédo. Ferreira (2001), seguindo as idéias de
Matus (1993), concorda que o homem ao fazer distingdo, faz ao mesmo tempo
indicacdo e assim, indicam-se problemas, explicacdes, respostas; motivadas nao
apenas com o0 propésito de conhecer, mas a indicacédo € feita com o proposito de
fazer uma leitura do mundo para agir sobre ele.

Neste contexto, o indicador é uma representacdo numérica ou nao que, a
partir da importancia que damos a determinados eventos e considerando nossas

referéncias e critérios, nos permite produzir informag¢des com vista a elaborar um
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conhecimento quantitativo ou qualitativo sobre uma situacdo para agir e transformar
a realidade.

Para Bittar(2001), um indicador, no contexto da avaliagéo, apesar de nao ser
uma medida direta da qualidade, é uma unidade de medida de uma atividade. E uma
chamada que identifica ou dirige a atencao para assuntos especificos de resultados,
dentro de uma organizacdo de saude, que podem medir aspectos qualitativos e
guantitativos relativos a estrutura, processo e resultado.

A Organizacdo Pan-americana de Saude & a Organizacdo Mundial de
Saude (2002), consideram que no caso de programas de garantia de qualidade, os
indicadores permitem dispor de informacfes necesséarias para medir a qualidade e
produtividade dos servigos, evidenciar sucessos e retrocessos, tomar decisdes
oportunas, encontrar areas suscetiveis de melhora e, além disso, proporcionar
elementos para o fortalecimento reorientacdo do programa.

Para Januzi (2002) os indicadores de saude sdo um dos tipos de indicadores
sociais. O aparecimento e desenvolvimento dos indicadores sociais estao
diretamente relacionados com a consolidacdo das atividades de planejamento do
setor publico ao longo do século XX.

Do mesmo modo que Bittar (2001), a Organizagdo Pan-americana de Saude
& a Organizacdo Mundial de Saude (2002) consideram os indicadores como
elementos de utilidade em gestdo para medir os padrées de estrutura, processo e
resultado. Para elas, os indicadores séao variaveis que medem diferentes aspectos
de um programa. Podem ser do tipo qualitativo e quantitativo e sdo de utilidade no
acompanhamento e avaliagdo de programas. Consideram o indicador como
expressao da medicdo de um padrao de qualidade.

Para Nemes (2001), no que diz respeito as informacdes sobre o impacto e a
efetividade das acdes de salde pelo sistema da saude, os indicadores de saude
podem ser distribuidos em 3 categorias: eficiéncia, eficacia e efetividade da situacao
de saude. Contrandiopoulos et al. (1997) agregas estas 3 categorias sob a
denominacéo de analise dos efeitos de uma intervencao.

Assim como Nemes (2001), Januzi (2002) reconhece o sistema de
classificacdo de indicadores na avaliacdo de politicas publicas: indicadores para
avaliacao da eficiéncia dos meios e recursos empregados; para avaliacao da eficacia
no cumprimento das metas e indicadores para avaliacdo da efetividade social do

programa
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Segundo Carley (1985) apud Januzi (2001), os indicadores podem ser
classificados em: Indicadores de recurso (Indicador-insumo) de disponibilidade
recursos humanos, financeiros ou equipamentos alocados para um processo ou
programa que afetam umas das dimensfes da realidade social. Ex.. nimero de
leitos hospitalares por mil habitantes (ou inputs indicators, as vezes chamados de
esforgos).

Indicadores processo (fluxo) se relacionam a medida quantitativa do esfor¢o
operacional de alocacdo de recursos humanos, fisicos ou financeiros (indicadores
insumo) para obtencdo de melhorias efetivas de bem-estar (indicadores-produto ).
Como exemplo: numero de consultas/més. Também s&do conhecidos como
throughput indicators (ou de esfor¢o). O indicador produto refere-se aos resultados
efetivos das politicas implementadas: esperanca de vida ao nascer (as vezes
chamado de indicadores de resultados ou output indicators) (Carley, 1985 apud
Januzzi, 2001).

Tais denominagbes fazem com que os indicadores se relacionam do
seguinte modo (Januzi, 2002): Indicador de eficiéncia com indicador insumo e
processo e Indicador de efetividade social e eficacia com indicador produto.

Todavia diferentemente de Carley (1985), Ander Egg e ldanéz (1997)
conceituam o indicador produto ndo como um efeito final do resultado de uma
intervencao (alcance do objetivo), mas como um resultado inicial referente a meta
estabelecida para consecucado do objetivo. Por exemplo: para Carley, o nimero de
consultas habitante /ano é um indicador processo; assim como seria saber que 150
profissionais foram capacitados em algum aspecto da itervencdo. No entanto, para
Ander Egg e Idanéz o numero de consultas habitantes ano (ou os 150 profissionais
capacitados) relacionam-se a meta de oferecer uma proporcdo de consultas a
populacdo, sendo este um indicador produto, referente a meta estabelecida no
primeiro nivel de resultado. Este resultado inicial leva a um efeito final medido
através do indicador de efeito chamado de impacto . Na classificacdo de Ander Egg
e ldanéz nédo existe o indicador processo, mas 0 acompanhamento da prépria meta.
Ainda para os autores citando Cohen e Franco (1988) o indicador é a unidade que
permite medir o alcance da meta de um projeto.

Para Testa (1995), Pereira (1999), Rouquayrol (1999) existem os
indicadores de saude que servem tanto para diagndéstico das condicbes de saude
(Testa) quanto para avaliacdo do resultado ou de impacto, que sdo chamados de

indicadores de saulde, geralmente expressos em formas de coeficientes ou taxas
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para permitirem comparacfes. Sao eles: os coeficientes de mortalidade e
morbidade, as medidas de incidéncia e prevaléncia. A qualidade de vida, bem-estar
e o restabelecimento funcional sdo indicadores considerados de resultado ou de
impacto.

O grau de satisfacdo do usuario € geralmente considerada um indicador de
resultado (Silva e Formigli, 1994), Pereira (1999), Almeida (2001).

O quadro 13. sintetiza alguns conceitos e reflete a diversidade de
nomenclaturas e conceitos em torno dos termos avaliagdo e indicadores de

avaliacao.
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Quadro 13. Objeto da avaliagéo e tipos de indicador

es relacionados a cada uma delas.

Tipo de avaliacao

Tipos de Indicadores

Referencial tedrica

Avaliacdo de Politicas sociais Indicador insumdi@iador recursanputsindicators). Carley (1985)
Avaliacéo do esforgplndicador processo fluxdhroughput indicators Carley (1985)
operacional da alocacdo dos

recursos das Politicas sociais

Avaliacéo dos resultado$ndicador produtodutcome ou output indicators) Carley (1985)
efetivos das politicas

implementadas

Avaliacdo da dimensdo soc|dhdicador estoque Carley (1985)
em um momento especifico

Avaliacdo da mudanca em doisidicadores de performance ou fluxo Carley (1985)

momentos especificos

Avaliacdo geral do bem-est
condigdo de vida ou nivel sé

econdmico pararanking de

priorizagOes das acdes politicas

atndicadores sintéticos (IDH, ICV)

Cl-

Januzzi, 2001

Avaliacdo de Programas sociafis

Indicadores deéffiéa dos meios empregados
Indicadores de Eficacia no cumprimento das metas
Indicadores de Efetividade social ( efeitos) bertareslal

sociedade

Nep/Unicamp
1999

do

dispendido na implementac

Avaliacédo Esforg

de programas das Politicas

area de Saude

pindicadores de insumo (dotac&o de recursos)
Amdicadores de processo (como estdo sendo gastos)

na

Januzzi (2001)

Avaliacdo dos resultados d

programas implementados

osdicadores produto para medir a eficacia no cumgmto

das metas e a efetividade social das solucdesidager

Januzzi (2001)

Avaliagdo do Impacto e d

efetividade de programas

&ficacia, eficiéncia e efetividade

Nemes (2001)

Qualquer avaliagdo em saudmlinimo: Estrutura, Processo, Resultado Donabedi@8g)

incluindo qualidade da

assisténcia

Avaliacdo da qualidade d&strutura, Processo, Resultado OPAS e OMS

assisténcia Bittar (2001)
Tracadores Huntley (1960)

Kessner (1976)
Feinstein (1985)
Hartz (1995)

Eventos sentinelas (indicadores negativos)

Ruét&ine)
Hartz (1985)




de

qualidade da assisténcia na §

Avaliacéo resultado ¢

I&atisfacdo do usuario

rdéveis de salde/ doenca:

Pereira (1996)

da saude Indicadores de saude ( coeficientes de mortalidade

indice de Qualidade de vida

Morbidade, Estado funcional, Estado de Salde, aiqude

para o trabalho, complica¢cfes
Avaliar Efeito de umaEficiéncia, Eficacia e Efetividade Contrandiopzdy
intervencao 1997
Avaliacdo normativa de umdstrutura, Processo e Resultado Contrandiopoulos
intervencao (1997)
Avaliacdo normativa de umdstrutura e Processo Hartz e Camachp
intervencdo parra estimar o seu (1996)
grau de implantacéo
Pesquisa avaliativa para avali@esultados ou efeito Denis e
a implantacdo de uma Champagne (1997)
intervencao
Avaliacdo do Impacto dg€ficacia (resultado benéfico em situacBes ideais| Rlereira, 1999
medidas de salde publica laboratorio)

Efetividade (resultado realmente verificado em agjtie

reais)

Eficiéncia (questdo economica)
Avaliacédo de Projetos Alcance das metas Ander- Egg €

Idanez (1997)

Avaliacédo de Recursogd$ndicadores insumo Ander- Egg €
utilizados num projeto Idanez (1997)
Avaliacdo da obtencdo dpkidicadores produto Ander- Egg €
produtos do projeto Idanez (1997)
Alcance dos objetivos de unndicadores efeito Ander- Egg €
projeto Idanez (1997)
Alcance da finalidade de unindicadores de impacto Ander- Egg | e
projeto Idanez (1997)
Em  situacbes que  néandicadores indiretos ou de substituicdo Ander- Egg
encontramos indicadores que Idanez (1997)

nos permitam medir diretamer

aquilo que desejamos

te

Avaliar estado de salde

situacao diagnéstica.

kndicadores estratégicos: indicadores tradicio
relacionados a um bairrolasse social, faixa etaria
Indicadores tradicionais:

Taxas: magnitude, quantidade, dimensdo temporal

velocidade com que se estd acontecendo um fenémeno.

nbésta (1985)
Rouquayrol (1999
Pereira (1999)

e

Proporcédo: composi¢édo do fendmeno, sua qualidade.
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No &mbito do SUS ,0 Ministério da Saude considera o Indicador de saude
como “um reflexo imperfeito de uma realidade dificilmente observavel’. A relacéo
entre o indicador e fendbmeno real que se quer conhecer é definida em termos de
probabilidade e ndo de certeza. Dai a necessidade de bastante cuidado na utilizacdo
de indicadores de saude (Brasil, 2002 anexo do pacto).

Januzzi (2002), destaca que apesar de redundante, é importante assinalar
que o indicador apenas indica. Por exemplo, quando se avaliam as mudancas nas
condicdes de vida apds implementacédo de politicas publicas ndo se quer dizer que
nao houve eventuais avancos ou retrocessos; variaveis que ndo estdo expressa num
indicador podem explicar alteracdes imperceptiveis com a sua utilizacao.

Para Bittar (2001), atualmente estdo sendo usados indicadores para eventos
sentinelas como mais um instrumento na avaliacdo. Estes medem o quanto € sério,

indesejavel, e, o quanto pode ser evitado um mal resultado na assisténcia em saude.

2.3.1 OS INDICADORES SENTINELAS E OS TRACADORES

Os indicadores sentinelas sdo conhecidos como indicadores negativos ou
eventos sentinelas. Rustein (1976) ao elaborar uma lista de doengas preveniveis ou
evitaveis, sugere que para mediar a qualidade de servicos de saude sejam os
mesmos sejam utilizados. Considera os eventos sentinelas como sendo indicadores
de vigilancia epidemioldgica que representam condigdes evitaveis, relacionadas a
qualidade da assisténcia em saude. Estes ao surgirem pedem investigacdes em
areas geograficas locais e em hospitais individuais.

Hartz (1999), concordando com Rustein (1976), afirma que o0s eventos
sentinelas sao indicadores negativos capazes de monitorar o efeito e a qualidade
dos servicos de saude.

Os eventos sentinelas sdo doencas evitaveis, incapacidades evitaveis e
mortes evitaveis. As causas evitaveis tém sido utilizadas como indicadores negativos
da qualidade. A ocorréncia de eventos sentinelas sédo sinais de que a qualidade
precisa ser melhorada (Rustein, 1976). Para Nemes (2001) s&o problemas evitaveis
no servicos de saude: um paciente sem 0s exames rotineiros prescritos pelo

programa.
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No ambito da avaliacdo, reconhecendo que as atividades oferecidas pelos
servicos eram inumeras, Feinstein (1985) prop6s que a avaliacdo fosse direcionada
a um foco de monitoramento e se restringisse a episodios considerados
representativos através de tracadores.

Para Hartz (1995), os tracadores pretendem pautar a escolha de episddios
representativos face a multiplicidade dos componentes do programas, visto que uma
Gnica medida ndo reflete a qualidade da assisténcia, as varias medidas devem
refletir enquanto “tracadores”, “as caracteristicas gerais do modo de pratica
desejavel da assisténcia oferecida”

Para Kessner (1976) o uso de tracadores para avaliar servicos de salude nao
€ novo. Em 1960 ja existiam estudos como os de Huntley et al. O conceito de
tracadores advém de ciéncias naturais sendo um dos exemplos o uso de tracadores
radioativos par analisar o uso do iodo pela tiredide. Para usar tracadores na
avaliagdo de servicos de saude, eles precisam identificar problemas de saude
especificos como foco da avaliacdo. Para ele, os tracadores pode medir tanto
processo quanto resultado que consideramos importantes.

O uso de tracadores € considerado por Hartz (1995) um fator positivo por
assemelhar-se as pressupostos de Donabedian na realizagcdo de avaliacdo ao
considerar o processo e resultado como indispensaveis numa avaliacao.

Hartz (1995), numa analise dos centro de saude brasileiros, utilizou os
casos de diarréia e da infeccOes respiratorias agudas, por representarem as
principais causas de mortalidade infantil e de consultas médicas do Nordeste, como
evento sentinelas. O ébito infantil, com condicéo tracadora.

Ainda segundo a autora, os critérios para escolha dos tracadores devem ser
formalizados. Também deve-se evitar a rigidez, seguindo principios: como
necessidade do mesmo refletir a qualidade minima da atencdo, levando em
consideracdo a falta de equipamentos diagndsticos sofisticados para o éxito da

intervencao.

2.3.2 INDICADORES E VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

No que se refere a Vigilancia epidemioldgica Fossaert (1974) define
indicadores para avaliacao das atividades de controle das enfermidades e da VE. Ja
a proposta da OPAS para avaliagdo do Sistema da Qualidade de Vigilancia
epidemioldgica é reproduzida por autores como Perez & Gaze (2002), Risi Junior &
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Teixeira (1999), Teixeira e Vilas Boas (1998) e consta de critérios como: Utilidade,
oportunidade, aceitabilidades, simplicidade, flexibilidade, representatividade,
sensibilidade e valor preditivo positivo conforme quadro 14 a seguir:

Quadro 14. Indicadores estabelecidos pela Organizag 4o Pan-americana de Salde para

avaliacdo dos Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica

Representatividade A possibilidade de o sistema identificar todos os subgrupos da

populacdo onde ocorrem 0s casos

Oportunidade Refere-se a agilidade do fluxo do sistema de informacfes
Simplicidade Principio para facilitar a operacionalizacdo e diminuir os custos
Flexibilidade Capacidade de adaptagdo a novas situacdes epidemiolégicas ou

operacionais com pequenos custos adicionais

Utilidade Expressa se o sistema esta alcancando seus objetivos

Aceitabilidade A interagdo do sistema com os 6rgdos da saude e sociedade em
geral através da participacdo utilizacdo do sistema pelos

individuos, profissionais ou organizacdes

Sensibilidade Capacidade do sistema de os verdadeiros casos do evento

adverso a saude

Valor Preditivo Positivo A proporcédo de individuos identificados como casos pelo sistema

e que de fato o séo.

Ainda em relacdo a vigilancia epidemioldgica, a Funasa em2000 publica
uma avaliacdo baseada na selecdo de indicadores de qualidade da vigilancia

epidemioldgica e ambiental (Fundacéo Nacional de Saude, 2000).

2.3.3 A SELECAO DE INDICADORES

A guantidade de indicadores hoje € imensa e precisam ser selecionados
(Organizacdo Panamericana de Saude & Organizacdo Mundial de Saude, 2002). A
selecdo de indicadores é uma tarefa dificil e delicada pois ndo existe uma teoria
formal. Tem que se garantir que exista de fato a relacéo entre o conceito(indicando)
e os indicadores propostos (Januzzi, 2002).

Para Hartz, o problema da escolha dos indicadores é medir bem as boas e
as mesmas coisas para assegurar a comparabilidade dos resultados (Hartz, 1999)

Nemes (2001) considera um dos grandes erros nas escolhas dos
indicadores selecionar agueles mais faceis de serem obtidos, mas que dizem pouco

acerca do valor da intervencéo.
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Outro erro € a excessiva abrangéncia do foco querendo-se avaliar tudo,
guando apenas se soma uma grande quantidades de indicadores sem que haja
relacéo entre eles, por exemplo: somando indicadores de estrutura em relagéo a de
processos; ou quando centramos o foco nos indicadores de resultados; ou quando
centramos o foco da avaliagdo apenas nos de processo (Nemes, 2001).

Alguns critérios para escolha de indicadores séo elencados pela OMS (1996)
apud Januzzi (2002). S&o eles:

- Ter um grau de cobertura populacional adequado aos propdésitos a que

se presta;

Ser sensivel a politicas publicas implementadas

Ser especifico a efeitos de programas setoriais

Ser inteligivel para os agentes e publicos alvos das politicas

Ser atualizavel periodicamente, a custos razoaveis
- Ser amplamente desagregavel em termos geograficos, socio-
demograficos e sécio-econdmicos
- Gozar de certa historicidade para possibilitar comparacfes no tempo.

Januzzi (2002) sugere que apesar de ndo conseguirmos agregar todas estas
gualidades num indicador, a escolha dos mesmos deve se basear em perguntas que
buscamos responder e no tipo decisdo que desejamos apoiar.

Para analise do grau de implantacdo alguns indicadores sédo construidos
para apontar em numeros proporcionais ou inteiros, de forma ponderada ou nao, o
grau de implantacdo da intervencéo que se quer estimar considerando, no minimo,
variaveis associadas as dimensdes de estrutura e processo.

Num estudo avaliativo referente ao processo de implantacdo da estratégia
da atencao integrada as doencas prevalentes da infancia (AIDIPIl) no Programa de
Saude da Familia (PSF) em Pernambuco, Felisberto (2001) utiliza dois métodos
distintos dentro de uma avaliagdo normativa. Desenvolve um sistema de escores a
partir da analise documental dos dados coletados nos instrumentos oficiais
normatizados pelo ministério da saude. Estabelece um mecanismo de pontuacao
que possibilitou a classificacdo em 3 graus de implantacdo: critico, aceitavel e
insatisfatorio. O segundo método foi a utilizagdo de indicadores de processo
normatizados pela propria estratégica do AIDIPI.

Neste mesmo periodo, Frias (2001) em sua dissertacdo de mestrado
constréi um indicador sintético para avaliar o grau de implantacdo do Projeto de
Reducdo da Motalidade Infantil (PRMI) em dois municipios de Pernambuco com
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semelhantes condi¢des de vida, num estudo para analise da implantacéo do referido
projeto.

Para construc&o do indicador, o0 autor selecionou 0s principais componentes
do projeto através da analise documental das publicacées do Ministério da Saude,
das Secretarias Estadual e Municipais de Saude. Ele percebeu que para alguns
componentes existiam um conjunto de acdes e estas, um conjunto de atividades,
normatizadas, mas existiam outras acdes que estavam implicitas a alguns
componentes.

Para cada componente ele atribui pesos especificos associado a cada
estagio alcancado pelos seus componentes nos municipios. Desse modo, atribuiu 2
pontos para 0s componentes com acdes implantadas, 1 ponto para agdes
parcialmente implantadas e nenhum ponto para acdes nao implantadas. O grau de
implantacéo foi obtido pelo somatério dos valores encontrados para cada um dos
componentes. A partir do escore alcancado, o grau de implantagcdo do PRMI, como
um todo, foi classificado em 4 categorias: satisfatério: escores entre 15 e 18 pontos;
aceitavel: escores entre 11 e 14 pontos; regular entre 7 e 10 pontos e critico:
escores menores ou igual a 6.

Ainda no mesmo periodo, especificamente sobre a vigilancia epidemiolbgica,
um estudo é realizado por Mendes (2001), na avaliacdo da implantacdo dos
Nucleos Hospitalares da Vigilancia Epidemiologica. Neste estudo a autora utiliza a
abordagem qualitativa numa pesquisa constituida por uma avaliacdo normativa em
seus componentes de estrutura e processo e de uma pesquisa qualitativa que
procurou definir os determinates contextuais do grau de implantagcdo. Para tanto,
Mendes (2001) constréi um sistema de escores baseado na situacdo de recursos
fisicos, materiais e humanos, praticas operacionais, atividades de ensino e pesquisa,
e gestdo dos nucleos, para realizar a avaliagdo, identificando varidveis associadas a
cada componente, atribuindo uma pontuacdo especifica a cada variavel, e ao final
atribuindo um peso a cada componente.

A autora citada ainda utilizou, como limites para classificacdo do grau de
implantacéo, os parametros propostos pela Organizacdo Mundial de Saude de 1987
para estabelecer condi¢cdes de eficiéncia dos servicos de atencdo materno-infanti:
nivel satisfatorio (80-100%); aceitavel (70-79%); Insatisfatério (50-69%) e Critico
(<50%).
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2.3.4 INSTRUMENTOS UTILIZADAS NA PESQUISA AVALIATIVA

Ainda no sentido de refletir sobre a escolha dos instrumentos que irdo
compor a proposta de avaliacdo do grau de implantacdo das acbes de vigilancia
epidemioldgica, tornar-se importante a sistematizacéo de alguns concepcgdes sobre o
uso de técnicas e instrumentos da pesquisa avaliativa.

No que abrange os métodos e técnicas para a pesquisa avalitativa Aguilar e
Ander-Egg (1994:23) apud Deslands (1997) afirmam que: "a pesquisa avaliativa nao
possui métodos e técnicas proprios; ela utiliza os mesmos métodos e técnicas da
pesquisa social". Em se tratando de pesquisa social Richardson (2001) considera a
existéncia de diversos instrumentos de coleta de dados. Estes podem ser utilizados
para podermos obter as informacdes que desejamos em grupos sociais, sendo o
questionério (também conhecido como entrevista estruturada), o tipo mais comum.

Tanto os questionarios e as entrevistas sdo meios que podem ser utilizados
tanto na pesquisa quantitativa quanto na pesquisa qualitativa (Trivinos, 1987). O
questionario deve conter (Chiozzotti, 1998) estrutura logica e ainda: ser progressivo
(parte do simples para o complexo), ser preciso (uma questdo por vez) e
coerentemente articulado (as questdes centrais ou “filtros” eliminam as questbes
devidas), e que questdes e subquestdes componham um todo l6gico e ordenado
(unidades das partes). Deve possuir linguagem com palavras simples, usuais, exatas
e facilmente inteligiveis. Geralmente s&do testados, respondidos por informantes
presumiveis.

Um questionario pode ter 1, 2, 3 ou até mais de 100 paginas, a depender da
problematica em questdo. Nao existem normas, cabe ao pesquisador determinar o
seu tamanho, a natureza e o contetdo do questionéario, de acordo com o problema a
ser pesquisado e respeitando o entrevistado como ser humano, que pode ter
interesses divergentes ao do pesquisador (Richardson, 2001).

Nesse momento é muito importante lembrar do Consentimento Livre e
esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos, necessario em toda pesquisa antes
gue se processe a mesma ao envolver seres humanos. Segundo a resolugcéo n°® 196
de 10 de outubro de 1996 do Ministério da Saude, considerando o respeito devido a
dignidade humana exige-se que toda pesquisa se processe apos este termo quando
os individuos ou sujeitos, quer por si ou por seus representantes legais, manifestem

a sua anuéncia a participacéo na pesquisa (Brasil, 1996b).
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No gue se refere a andlise dos conteudos trazidos pelos participantes das
pesquisas com seres humanos, é necessario estarmos atentos para o fato de que
um questionario forga o investigado a escolher entre alternativas que podem néo
ajustar-se a sua maneira de pensar. Deste modo, ao realizarmos a analise das
respostas estaremos refletindo nossa posicdo e ndo a do entrevistado. Ha
recomendacdes de que um questionario ndo ultrapasse uma hora de duracdo e
agueles questionarios auto-aplicados, menos de 30 minutos (Richardson, 2001).

Ja a diferenca entre o uso da entrevista estruturada e a semi-estuturada esta
na dependéncia do conhecimento que temos acerca do assunto, da populacéo a ser
entrevista, das possiveis respostas que as pessoas possam dar e das questdes mais
relevantes sobre o tema (Richardson, 2001).

Todavia, quando ndo desejarmos impor nossa visdo sobre o0 assunto, ou
pressupormos que nao conhecemos bem a populacdo que sera entrevistada,
precisamos de uma estratégia diferente, mais flexivel que ndo presente rigidez de
formulag&o do questionario, a entrevista (Richardson, 2001).

Para Minayo (1999) a entrevista € a técnica mais usada no trabalho de
campo de uma pesquisa qualitativa. Minayo (1994) refere que nas entrevistas néo
estruturadas (abertas) o informante aborda livremente o tema proposto. Ha também
as formas mistas, conhecidas como entrevista semi-estruturada.

Trivinos (1987) considera a entrevista semi-estruturada como um dos
principais meios que nos temos para realizarmos nossa coleta de dados numa
pesquisa qualitativa.

A construgdo dos Instrumentos da pesquisa qualitativa englobam a
elaboracdo do roteiro de entrevista, a definicdo de critérios para a observacéo
participantes e itens para a discussao de grupos focais, caso estejam planejados
(Minayo, 1999)

Devemos perceber que o roteiro de entrevista € diferente do questionario e
contém poucas questbes. Serve para orientar um conversa com finalidade
(entrevista) e vem a ser um facilitador da abertura, ampliacéo ou aprofundamento da
comunicacdo (Minayo, 1994)

Minayo et al. (1999) ainda considera que a técnica de triangulacdo dos
dados pode ser utilizada para compor uma pesquisa avaliativa. A triangulacéo
consiste na observacao, na entrevista e na analise documental.

Mendes, em seu estudo sobre o grau de implantacdo dos nucleos de

vigilancia epidemiolégica, na pesquisa avaliativa utiliza além da técnica de entrevista
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semi-estuturada com atores que compunham a cena enquanto gestores dos nucleos
e DIRES, inclui também ex- gestores. Esta inclusdo foi uma forma de reconstituir a
histéria contextual, visando identificar fatores que favoreceram e dificultaram a

implantacdo dos nucleos conjuntamente com o levantamento documental (Mendes,
2001).
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CAPITULO 3




3.1- DEFINICOES TEORICAS DESTACADAS NA PROPOSTA

A partir do que foi encontrado na revisdo de literatura e tendo em vista a
diversidade de conceitos e referenciais, baseamos a nossa proposta em alguns
deles.

Quanto a avaliacéo, foi seguida a definicao utilizada Contandriopoulos et al.
(1997) onde: “avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencao ou sobre qualquer um dos seus componentes, com 0
objetivo de ajudar na tomada de decisdes”

A vigilancia epidemiolégica foi considerada como instrumento de saude
publica, assim como o planejamento e a educacdo em saude, entre outros, sendo
considerada recurso para atingir o objetivo ampliado de oferecer assisténcia integral
a saude da populagéo.

Entendemos ainda como finalidade da Vigilancia epidemiolégica

-Reduzir os niveis de morbidade e mortalidade, controlar e eliminar o agravo
a saude numa localidade

-Evitar a disseminacgdo das doencas para areas indenes

Seus objetivos, ndo sdo apenas a coleta e andlise das informagfes, mas
também a responsabilidade de elaborar as “bases técnicas que oferecem subsidios
aos servicos de saude, na elaboracdo e implementacdo dos programas de salude da
preocupacdo de seu continuo aprimoramento”, bem como a agilizacdo da
identificacdo de problemas de maneira a propiciar o oportuno desencadeamento de
acOes preventivas e intervencdes para seu controle (Waldman, 1998; Fudacéo
Nacional de Saude, 2002a).

Assim, o objetivo da VE foi considerado de o conhecer a cada momento do
comportamento epidemiologico das doencas ou agravos que se apresentem como
alvo das acbes, para que as mediadas de intervencdo pertinentes possam ser
desencadeadas com oportunidade e eficacia (Fundacdo Nacional de Saude, 2002 )

Os objetivos relacionados a Informacédo considerados foram: informar sobre
a distribuicio de doengcas e agravos a saude na populacdo; informar o
comportamento epidemiologico das doencas e agravos a saude na populacédo tanto
em magnitude, quanto na deteccdo de tendéncias do evento ao passar do tempo,
apontando variagGes geogréafica dos casos e grupos mais afetados ou sob alto risco
de adoecer.
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Os objetivos da informacédo para a acao considerados foi o de recomendar
ou iniciar oportunamente agdes de prevencédo e de controle.

Quanto aos objetivos relacionados a avaliacdo de medidas de saude publica
foi destacado o objetivo de realizar a avaliacdo do impacto de uma intervencéo no
que se refere a sua efetividade.

As atividades do sistema de VE no ambito local foram consideradas uma
intervencdo. Trés componentes desta intervencao foram considerados essenciais:
Coleta de informacdo, a andlise de dados e a disseminacdo das informacdes
adequadamente analisadas.

Partindo da necessidade de se “especificar a priori 0s componentes da
intervencdo”, identificamos 9 Componentes da intervencdo da Vigilancia
Epidemiolégica, que foram: coleta de dados, monitoramento, confirmacao
diagnostica, instituicdo de medidas de controle, processamento de dados, analise
dos dados, divulgacdo das informacdes e educacdo em Saude. Embora fazendo
parte da coleta de dados optamos por destacar a pratica pesquisa como mais um
componente que agregou praticas relativas aos estudos epidemioldgicos e avaliacédo
de efetividade das medidas adotas pela gestao.

A partir da identificacdo de cada componente, identificamos praticas de
acordo com o referencial normativo encontrado que estdo no esquema que se
segue. Este esquema relaciona cada componente identificado com as respectivas

praticas e acgles contidas nos documento oficiais existentes.

1) COMPONENTE: COLETA DE DADOS

A- PRATICA: NOTIFICACAO

ACOES
Notificacdo das 35 Doencas de Notificacdo compiasor Portaria no. 1943 de
18/10/2001
Portaria 3.925 de 13 de
NOTIFICACAO DE AGRAVOS RELACIONADAS AO TRABALHO novembro de 1998
(Organizacao da atencao
basica)
Notificacdo de surtos e obitos além das DNC Parte809/1999

Notificac@o de diarréias em criancas < de 2 anos;
Notificacdo de diarréias em criancas < de 2 anedigaram Publicagio do
diarréias e usaram TRO (Terapia de Reidratacaq;Oral MS/PACS/PSFE
Notificacdo de diarréias em criangage 2 anos que tiveram
Infeccdo Respiratoria Aguda;

Notificacdo ddodos os Obitos na area de abrangéncia do A
Notificacéo detodas as internagfes na area do ACS;
Notificacdo de Pneumonia < 5 anos;

ég.Trabtho do ACS)
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Notificacdo de Valvulopatias reumaticas em pesdedsa 14

anos;
Notificacdo de AVC (Acidente Vascular Cerebral);
Notificacdo de IAM (Infarto Agudo do Miocardio);
Notificacdo de DHEG (Doenca Hipertensiva da
Gravidez)(grave);

Notificagdo de Doenca Hemolitica perinatal;

Notificacdo de Fratura de célo de fémur em > 5Gano

Notificagdo de Meningite tuberculose em < 5 anos
Notificacdo de Hanseniase com incapacidade I} e

Notificagdo de Citologia Oncética NIC Ill (carcinanm situ)

B- PRATICA: BUSCA ATIVA

ACOES

Busca ativa de Casos

CIT (Comissao Intergestarpariite,
Doencas de Notificagdo Compulsoria
Portaria 1.399/99)

Busca ativa de Sintomas respiratorio- TB
Busca ativa de Faltosos ao tratamento de TB;
Busca ativa de Comunicantes deTB

Busca ativa de Comunicantes de HANS
Busca ativa de Sintomaticos dermatologicos
Busca ativa de Hipertenséao

Busca ativa de Diabetes Mellitus

Busca de criancgas faltosas a vacinagao

NOAS (Portaria No. 373 de 2002)

Busca ativa de Obitos
Busca ativa de Nascimentos

CIT (Comisséo Intergestores Triparti
e Portaria 1.399/99)

te,

Busca ativa deneunidades de satde
Busca ativa dem domicilios

CIT (Comisséo Intergestores Triparti
e Portaria 1.399/99)

te,

Busca ativa de em cartorios
Busca ativa de em instituicbes de ensino/creches
Busca ativa em cemitérios

CIT (Comisséo Intergestores Triparti
e Portaria 1.399/99)

te,

Busca ativa de em outros

CIT (Comisséo Intergestbripartite,
e Portaria 1.399/99)

C- PRATICA: INVESTIGACAO

ACOES

Investigacéo de Casos

CIT (Comisséo Intergestores
Tripartite e Portaria 1.399/99)

Investigacédo de Casos DNC : coleta de material e
envio ao laboratorio, diagnadstico clinico, idewc#itao

de comunicantes. Bloqueio vacinal ou quimiotergp

identificacdo de fatores ambientais (3925)

Portaria 1399; NOAS (Portaria
373/2002); Manual e atengdo basi
deortaria 3.925

Investigacéo de Obitos

CIT (Comisséo Intergestores
Tripartite e Portaria 1.399/99)

Investigacéo de Surtos

Idem

Investigacdo de Agravo Inusitado

Idem

Investigacdo de Casos de Usuérios da USF com $¢

de risco para diabettes mellitus

W@AS ((Portaria 373/200p

Investigacéo de Eventos adversos pos vacinais

(@dmissao Intergestores
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Tripartite e Portaria 1.399/99)

Investigagéo de Mortalidade infantil Idem

Investigacdo de Mortalidade materna(1399) Idem

Coleta para prevengdo de cancer de colo uterino B (@Artaria 373/200p

Coleta de material para diagnostico Portaria 1399/9
Portaria 3925/98

A6- PRATICAS: SISTEMA SENTINELAS

Unidades sentinelas selecionadas em funcionamento uia de VE

Grupos sentinelas selecionados e monitorados @ud

Areas sentinelas selecionadas e monitoradas GWwé&de

B) COMPONENTE: PROCESSAMENTO DOS DADOS

B PRATICA: ALIMENTACAO DOS SISTEMAS DE INFORMACOES

ACOES

Alimentacéo e envio dos dados do SINAN (139

)9) GMWaeto de atencado basica

Alimentacao e envio dos dados SIM(1399)

GVE e Pdetatencéao basica

c) Alimentacao e envio dos dados SINASC(134

D9) PariB99/99
Pacto de atencao basica 2002

d) Alimentacé&o e envio dos dados TB

NOAS ((Portaria 373/2002

e) Alimentacéo e envio dos dados HANS

f) Alimentacao e envio dos dados HAS

g) Alimentacéo e envio dos dados SISVAN

h) Alimentacédo e envio dos dados PNI

C) COMPONENTE ANALISE DOS DADOS

C PRATICA ANALISE DOS DADOS

ACOES
Céalculo de fregliéncias segundo a)Pessoa b)Lufampo d)Causa Guia de VE
Célculo de indicadores a)incidéncia b) prevaléoyfaoporcdes Guia de VE

D) DIVULGACAO DAS INFORMACOES

D1. PRATICA: DISSEMINACAO DADOS

ACOES
Divulgacdo a quem possa interessar Guia de VE
Elaborac&o de boletins impressos Guia de VE
Elaboracéo de boletins em meio magnético
D2. PRATICA: RETROALIMENTAQAO AOS NOTIFICANTES

ACOES
Elaborac&o de boletins impressos Guia de VE

1998
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Elaboracéo de boletins em Meio magnético CIT
(Comissao
Intergestores
Tripartite)
E) COMPONENTE: CONTROLE
PRATICAS: BLOQUEIO
ACOES
Quimioprofilaxia (Portaria 3925/98)
Guia de VE
Vacinagao Portaira 3925/98
Guia de VE
F) COMPONENTE: MONITORAMENTO
PRATICA F 1: MONITORAMENTO AGRAVOS
ACOES
Monitoramento do Obito Infantil (CIT)
Monitoramento do crescimento e desenvolvimentaiiifa 373
Monitoramento da Desnutri¢do NOAS ACS
Monitoramento do Obito Materno (CIT) CIT 1399
PRATICA F2: MONITORAMENTO DE GRUPOS
ACOES
Gestantes Manual ACS
Hipertensos Manual ACS
Diabéticos Manual ACS
Adolescentes Manual ACS
Crianca de risco Manual ACS
ldosos Manual ACS

G) COMPONENTE EDUCACAO EM SAUDE

G1 PRATICAS:EDUCAGCAOEM SAUDE

ACOES
Oficinas GVE
Mobilizacdo comunitaria GVE
Palestras GVE
Campanhas GVE

H) COMPONENTE PESQUISA

H1 PRATICAS: ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS

ACOES

Inquéritos epidemiolégicos

Epidemiolégica)

GVE (Guia de Vigilandi
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Levantamentos epidemiolégicos GVE

H2 PRATICAS: AVALIACAO

Avaliacdo da efetividade de programas GVE
Articulacdo com centro de pesquisas e universidades 11° Conferéncia Nacional
de Saude a‘

Dessa forma, as acdes referentes a pratica de Coleta de dados incluiram: a
notificacdo, a investigagdo, a busca ativa, e 0s sistemas sentinelas. As agbes
referentes a coleta de dados de Morbidade foram as notificagbes de casos e surtos,
a utilizacdo de informacdes de servicos de producdo ambulatorial e hospitalar, as
Investigacbes epidemiologicas e a Busca ativa de casos; o0s Estudos
epidemioldgicos, consideramos tanto o0s inquéritos epidemioldgicos quanto
levantamento epidemiolégicos, os Sistemas Sentinelas no monitoramento de grupos
alvos e eventos sentinelas, a coleta de dados sobre a mortalidade e a notificacao de
surtos e epidemias.

As acles para identificacdo dos dados de mortalidade foram identificadas
como: a coleta das Declaragbes de 6ébito bem como coleta das Declaracdes de
nascidos vivos também .

Quanto ao processamento de dados coletados estdo inclusas as acodes
relativas ao processamento das fichas do SINAN, do SIM e SINASC. A existéncia de
outros sistema de informacdes tornou-se relevante.

Quanto a pratica andlise e interpretacdo dos dados processados, elas
requerem acdes para a construcdo de graficos, tabelas e mapas. As recomendacdes
das medidas controles e a promocdo das acdes apropriadas referem-se a acoes
preventivas como vacinas e até a quimioprofilaxia. Ndo foram considerados como
acOes de controle no ambito da VE para este estudo, o tratamento.

As acdes de Avaliacdo da efetividade das medidas adotadas fizeram parte
das acbes de VE dentro da pratica pesquisa, assim como o0s estudos
epidemiologicos que foram remanejados da coleta de dados para este novo
componente identificado.

Dentro do componente Divulgacdo de informacbOes pertinentes
encontramos as praticas (acdes) relativas a disseminacdo dos dados e a

retroalimentag&o aos notificantes.
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3.2 INDICADORES DE PROCESSO E ESTRUTURA APONTADOS PARA A PROPOSTA.

A partir dos componentes e das acles identificados elencamos acdes
tracadoras e indicadores tracadores principalmente para as Doencas de Notificagao
compulsoria associadas a estas praticas, baseado nos indicadores estabelecidos
pela PPI-ECD e para avaliacdo da qualidade Funasa (2000).

Logo em seguida, baseado nas praticas destes componentes identificamos a
estrutura necessaria ao desenvolvimento das mesmas. Alguns itens referentes a
estrutura necessaria foram baseados nos questionarios de supervisdo dos
municipios certificados para o desenvolvimento das acdes de Epidemiologia e
Controle de VE no Estado de Pernambuco (Anexo 4).

Na estrutura foram considerados: recursos fisicos, humanos, materiais e

financeiros necessarios para a intervencao. O quadro 14 retrata a selecgéo.
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Quadro 15. Componentes, Praticas requeridas, Acfes tracadoras, Estrutura e Indicadores para avaliacdo da VE

Componentes | Praticas requeridas Acdes Estrutura Indicador/tracador
Coleta 1) Notificagdo Notificar casos de paralisia flacidas agudas Guia de VE PPI: 1 caso por 100.000 hab em < de 15 anos;
GVE 2002 2) Busca ativa Notificag&o negativa de PFA Xerox de FllI 80% das unidades notificantes realizando notifisaca
3) Investigacdo Notificag&o negativa de sarampo Automaével negativa de PFA
4) Sistemas sentinelas (GVE) | Casos de DST Computador 1 caso de PFA por 100.000 hab.
Confirmacao laboratorial de casos de meningitediacta | Profissional capa citado Investigacéo oportuna de Sarampo (em até 48 horas)
Diagnostico laboratorial de raiva humana Laboratérios Investigacéo oportuna de casos de DNC (em até=) di
Proporcéo de 6bitos materno Investigados Telefone, FAX, Internet... 30% de casos de Meningite bacterianas investigados
Investigar eventos adversos pés-vacinais Sala laboratorialmente
Preencher campos da FlI 100% dos casos de raiva identificados laboratoeatm
Realizar coleta de DN 100% dos casos notificados investigados de evewiigerso
Realizar coleta de DO pv
Proporcéo de 6bitos por causas mal definidas (MIS)S 80% dos casos investigados com todos os campddlidas
preenchidos
Proporcéo de causas mal definidas, com assistérétiza ,
no total de obitos registrados% bom; < 5% e 35%-
regular;> 15% ruim
Proporcéo de casos de hanseniase sem incapadelade f
constatada 90%
Obitos captados pelo SIM (6,5 Gbitos para cada0ihab
funasa)
Nascidos Vivos captados (20 por 1.000 hab. funasa)
Processamento Gestéo dos Sistemas de Realizar processamento da DO; Ambiente Envio regular do dos dados (12 envios ao ano)
Informacdes Realizar processamento da DN Digitador Relagdo de NV do SINASC/ NV do SIAB <1
Avaliar 6bitos captados em relagao aos dados do A | Computadores Relagdo de 6bito do SIM/ 6bito do SIAB <1
Avaliar nascimentos captados em relacéo aos dados d| Capacitagéo Envio regular do SINAN
SIAB Softwaresa




Andlise
GVE

1)Calculo de freqiiéncias
segundo

a)Pessoa

b)Lugar

c)Tempo

d)Causa

2) Calculo de indicadores
3) Construgdo

a) quadros

b)tabelas

c)gréaficos
d)mapasGeorreferenciamento

Elaboracéo deMapas de areas de risco construido
Elaborac&o de Diagrama de controle construido

Profissional capacitado
Computador

Softwares (incluindo EPI INFO
TAB WIN, EXCEL).

Conhecimento do perfil epidemiolégico das areassie
Dados georreferenciados

Diagrama de controle construido

Areas de risco definidas

Disseminagéo
GVE

Retroalimentacado do sistema aos
notificantes GVE

Divulgagdo a quem possa
interessar GVE

Elaboragé&o de boletins GVE,
CIT

Impressos(CIT)

Meio magnético( CIT)

Boletins em meio impresso contendo dados do SIM,
SINAN e SINASC

Realizar retroalimentacéo aos notificantes

Computador

Material de expediente (papel,
tinta de impressora)

Internet

Profissional capacitado

Conhecimento do Perfil epidemiolégico
Unidades recebendo raltérios consolidados

Controle
GVE
CIT

Bloqueio Vacinal
Quimioprofilaxia

Blogueio vacinal
Quimioprofilaxia

Vacina disponivel
Medicamento disponivel
(Rifampcina?)

Indicacéo de medidas de controle em tempo oportuno;
(Controle, Eliminacédo ou Erradicacéo)

Monitoramento
CIT

a) Definicdo de agravos
b)  Grupos de risco

Monitoramento de DDA
Monitorar agravos nao transmissiveis

Pessoal Especializado
Sistema de Informagbes

Diminuig&o de 6bitos infantis; Identificacéo de
problemas na assisténcia ao parto;

1399 Monitorar mortalidade materna especifico para CD Surtos de Diarrieia Investigados
NOAS Monitorar 6bito infantil i i
Comité morte materna Mapa de monltor%mento d_e DDA preenchido
Outros agravos nao trasmissivels acompanhe
Pesquisa 1- Estudos epidemioldgicos a) Inquéritos epidemioldgicos Pessoal especializado Defini¢éo de indicadores de resultados dos proggama

(GVE; Waldman,

2- Social

b) Levantamentos epidemioldgicos

Material de coleta disponivel

(efetividade dos programas)

1991) 3- Avaliagao c) Articulagdo com 6rgdos de pesquisa Arquivos disponiveis Indicadores de resultados dos prgramas da Seeretari
4- Articulagdo com 6rgéos de d) 2)Andlise de situacdo da Saude Municipal de Saude elencados.
pesquisa

Educacéo em Oficinas Projeto de educagéo em saude em andamento RH Oficinas realizadas

Saude Campanhas contemplando: dengue Material de oficinas disponivel | Proporcéo de pessoas do grupo de risco aconselhadas

(Mendes, 1995)

Mobilizagdo comunitéaria

Aconselhamento a pacientes de risco de DST/AIDS

ou recurso disponivel para
aquisicdo

dos
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3.3 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO

Finalmente o instrumento foi construido contendo 3 partes: uma parte relativa

ao nivel central, e distrital caso exista no municipio. Outra parte que correspondente

as atividades de VE nas Unidades Béasicas de Saude e outra parte destinada

avaliacdo do PSF. Cada parte possui variaveis e indicadores associadas as

dimensdes de estrutura e processo.

| NIVEL CENTRAL

| —Estrutura

48

1- Equipamentos

8,25

1.1 Automoével

Até 20.000 hab (sem veiculo)
20.000 a 60.000 hab (2 Veiculos)
60.000 a 150.000 hab ( 3 Veiculos)
A partir de 150.000 hab (4 Veiculos)

1.75

1.2 Computador exclusivo

Até 40.000 hab ( 1 computador)

40.000 a 100.000 hab (2 computadores)
100.000 a 150.000 hab ( 3 Computadores)
150.000 a 300.000 hab (4 Computadores)
a partir de 300.000 hab (5 Computadores)

2.0

1.3Impressoras;

Até 40.000 hab ( 1 impressora)

40.000 a 100.000 hab (2 impressoras)
100.000 a 150.000 hab ( 3 impressoras )
150.000 a 300.000 hab (4 impressoras )
a partir de 300.000 hab (5 impressoras )

1.4Telefone exclusivo
(Até 20.000 hab. n&o precisa de telefone exclusivo)

15

1.5 FAX

[ —

1.6 Internet

2. Ambiente

5.5

2.1 Espaco proprio

Até 40.000 hab (1 sala)

40.000 a 100.000 hab (2 salas)
100.000 a 300.000 hab (3 salas)
A partir de 300.000 hab (4 salas)

2.2 Espaco compartilhado

15

2.3 Nao tem

3. Material de Expediente

1.75

3.1 Papel

0,25

3.2 Tinta de impressora

0,25

3.3 Disquetes

0,25
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3.4 Material ou recurso para desenvolvimento deras de educacao em sauc

le 1.0

4. Insumos;

7.5

4.1 Guia de VE

4.2 Ficha de Investigacéo Individual

4.3 Imunobiolégicos disponiveis
4.4 Em condicbes satisfatorias de armazenamento

4.5 Medicamento disponivel para endemias (Hars)e T

Ll [ NCJEY NG N

ol

4.6 Material de coleta disponivel (Luvas, Serin@asab)

5. Recursos Humanos

5.1 Coordenador de VE (Portaria de nomeacéao dmtgede epidemiologia)
com minimo de 30 horas

5.3 Especializacdo em saude publica

w

5.4 Equipe

(62

Técnicos de nivel superior

2.5

Até 40.000 hab. (0 técnico de nivel superior)

De 40.000 a 60.000 hab. (1 técnicos de nivel soiperi
De 60.000 a 100.000 hab. (2 técnicos de nivel grper
De 100.000 a 150.000 hab. (3 técnicos de nivelrsrpe
De 150.000 a 300.000 hab. (5 técnicos de nivelrsrpe
A partir de 300.000 hab. (7 técnicos de nivel soper

Técnicos de nivel médio

2.5

Até 20.000 hab. (2 técnicos de nivel médio)

20.000 a 40.000 hab. (3 técnicos de nivel médio)
40.000 a 60.000 hab. (4 técnicos de nivel médio)
60.000 a 100.000 hab. (6 técnicos de nivel médio)
100.000 a 150.000 hab. (8 técnicos de nivel médio)
150.000 a 300.000 hab. (10 técnicos de nivel médio)
a partir de 300.000 hab. (12 técnicos de nivel o)édi

6. Sistema de Informacdes em Saude em Funcionamento

6.1 SIM

6.2 SINAN

6.3 SINASC

6.4 Manutencgao de arquivos dos SIS

6.5 Software TAB WIN

6.6 Software EPI INFO

8- Unidades Notificadoras

8.1. Possui cadastro atualizado de Unidades Nadidicas

8.2 Proporcédo de Unidades basica que realizam BR%Y

8.3 Proporcdo de USF que realizam notificacdo N€E [(00%);

8.4 ESF treinadas em acoes de VE (80%)

09- Gestao do Nucleo

9.1 Possui normatizacao interna

9.2 Organograma da Secretaria Municipal de Sauid¢izando a estrutura

organizacional que reponde pela Vigilancia Epidédgica (Lei que a aprovou)
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Il PROCESSO
1. Coleta de dados 31
A. Notificacdo 6
1 Recebimento de Notificacdo negativa de sarampp @as Unidades realizandq 2
notificacdo negativa);
2 Recebem Notificagdo de casos de DST- Sifilis €oitg (1 caso de Sifilis 2
congénita por 1000 NV);
3 Notificam acidentes relacionados ao trabalho 2
B. Busca Ativa 8
1 Obitos em cemitérios (1 vez na semana) 2
2 Obitos em Unidades de saldevez na semana) 2
3 Obitos em Cartorios (1 vez na semana) 2
4 Nascidos Vivos em maternidades (1 vez na semana) 2
C. Investigacao 17
linvestigacao oportuna de Sarampo (80% dos casasées8 horas) 3
2 Investigacao de Eventos adversos Pos-vacinad4tds casos notificados) 2
3 Investigacdo de Obito infantil (80%) 3
4 Investigacao Obitos maternos declarados e presisinvestigados (80%) 3
5 Investiga Surtos (80%) 3
6 Casos de DNC investigados com preenchimentoradtdgs campos obrigatorios3
(80% dos Casos)
2. Diagnostico 4.5
2.1 Controle de Meningites: 30% de casos de meeibgicteriana confirmado por 1.5
cultura (PPI);
2.2 Numero de casos confirmados de tétano neof@ssbelecido no Pacto) 15
2.3 Numero de casos confirmados de Sifilis congg(tistabelecido no Pacto) 1.5
3. Processamento 13
3.1. Consolidam as notificacbes das DNC no SINAN 1
3.2. Analisam as notificagbes das DNC no SINAN 1
3.3. Divulgam notificagdes das DNC no SINAN 1
3.4 Regularidade nas informac¢des do SIM 2.5
3.5 Regularidade no envio das informagdes do SINASC 2.5
3.6 Obitos captados pelo SIM (90% dos 0Obitos estos@u Taxa Bruta de 2.5
Mortalidade)
3.7 Nascidos Vivos captados pelo SINASC (90% da®$lestimados ou Taxa |[2.5
Bruta de Natalidade)
4. Andlise dos dados 6
4.1 Constréem Mapas de risco (Mapas de risco udds) 3
4.2 Constréem (Grafico de tendéncias construido); 3
5. Disseminacéo das informacdes 6
5.1 Retroalimentacéo aos notificantes Envio metsaklatorios aos laboratérios 3
5.2 Retroalimentacéo aos notificantes: Envio metdsaklatorios as unidades de |3
saude notificantes
6. Controle 6.5
6. 1 Busca ativa de casos comunicantes de Menipgaderianas; 1.5
6. 2 Cobertura vacinal de rotina por DPT em mendees ano (3 dose); 1.5
6. 3 Cobertura vacinal contra influenza em idosos 51
6.4 Busca de Faltosos ao esquema de tratament@hbitd (1 vez na semana) 2
7. Educacdo em Saude 6
7.1Realizam Oficinas com a comunidade 2
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7.2 Projeto de educacdo em saude contemplando Bengu 2
7.3 Realizam Campanhas educativas em escolas 2
8. Monitoramento 8
8.1 Doencas Diarréicas Agudas 2
8.2 Mortalidade Materna 2
8.3 Mortalidade Infantil 2
8.4 Monitora as doencas cronicas nao transmissieessia regido 2
9. Pesquisa 4.5
9.1 Realizam Levantamentos epidemiolOgicos; 1.5
9.2 Realizam Inquéritos epidemiolbgicos 1.5
9.3 Analise da situacéo de saude (Indicadorestdac¢@io de Saude elencados); 1.0
TOTAL 97
PROCESSO EM NIVEL LOCAL UNIDADE DE ATENCAO BASICA
Il Unidades Basicas de Saude

| Estrutura 7.5
1.1 Possui Fichas de Notificacdo de DNC 1
1.2 Possui Fichas de Investigacao Individual 1
1.3 A Unidade Possui computador 0.25
1.4 Possui software instalado EPI INFO e TAB WIN 0.25
1.5 Possui RH que manuseia os softawers 1
1.6 Possui material (ou recursos para aquisi¢cada)gdesenvolvimento de oficing®
junto a comunidade
1.7 Técnicos capacitados para o controle da Tulmseu 1
1.8 Técnicos capacitados para o controle da Haaseni 1
Il Processo 28
1. Coleta 15

A. Notificagdo 4

1 Notificam casos de paralisia flacidas aguda 2

1 Notificacdo negativa de sarampo 2

B. Busca ativa de casos na area de adscrita 8

1.Sintomas respiratorio- TB 1

2 Faltosos ao tratamento de TB 1

3 Comunicantes deTB 1

4 Sintomaticos dermatolégicos de HANS 1

5 Comunicantes de HANS 1

6 Hipertensao 1

7 Diabetes Mellitus 1

8 Busca de criangas faltosas a vacinagao 1

C. Investigacao 3

1 Investigam casos de DNC 3
2. Diagnéstico 2

2.1 Coleta de material cérvico-uterigg@manalmente) 2
3. Processamento 3
3.1 Consolidam os dados na Unidade ddé&gsemanalmente) 3.0
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(manualmente ou eletronicamente)
4. Andlise dos dados 2
4.1 Analisam os dados (semanalmente) 2
5. Disseminacéo das informacobes 2
5.1 Disseminam informacdes com a equipe 1
5.2 Envia dados ao nivel local central 1
6. Controle 3
6.1 Quimioprofilaxia
6.2Blogueio vacinal 1
6.3Vacinacao de rotina 1
1
7. Educacdo em saude 2
7.1 Aconselhamento a pacientes de paca DST 1
7.2 Palestras em sala de espera 1
TOTAL 35.5
Il Unidade de Saude da Familia
| Estrutura 16
1 Possuem computador na USF 2
2 Possuem fichas de Notificagdo compulsoria 2
Possuem Vacinas
3 Antipolio 2 2
4 Antisarampo 2 2
5 DPT 2 2
6 BCG 2 2
7 Hep B 2 2
8. Possui material educativo 2
Il Processo 59
1- Coleta de dados 34
A- Notificacao 15
1 Notificam Doencas de Notificagdo Compulsoria 1
2 Notificagao de agravos relacionadas ao trabalho 1
3 Notificam < de 2 anos que tiveram diarréias peis; 1
4. < de 2 anos que tiveram diarréias e usaram T&OALCS 1
5. < de 2 anos que tiveram Infeccdo Respiratoriadagelo ACS; 1
6. Todos os 0Obitos na area de abrangéncia pelo ACS; 1
7. Todas as internacdes em sua area pelo ACS; il
8. Pneumonia < 5 anos pelo Médico; 1
9. Valvulopatias reumaticas em pessoas de 5 adst@eio Médico; 1
10. AVC pelo Médico; 1
11. 1AM pelo Médico; 1
12. DHEG (grave) pelo Médico; 1
13. Doenca Hemolitica perinatal pela Enfermeira,; 1
14. Fratura de célo de fémur em > 50 anos pelarieiea; 1
15. Meningite tuberculose em < 5 anos pela Enfaanei 1
B- Busca Ativa 8
1 Sintomas respiratorio- TB 1
2 Faltosos ao tratamento de TB 1
3 Comunicantes deTB 1
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4 Sintomaticos dermatolégicos de HANS

5 Comunicantes de HANS

6 Hipertensao

7 Diabetes Mellitus

8 Busca de criancas faltosas a vacinagao

C- Investigacao

RR RRRk e

1 Usuarios da USF com fatores de risco para dedbatellitus

Ll o)

2 Todos os 6bitos em maiores de 28 dias e menerésado

3 Todos os 6bitos em menores de 28 dias

4 Hospitalizagdes por desidratacao

5 Hospitalizacdo por pneumonia

6 Obito de mulheres em idade fértil 10 a 49 anos

L L Ll L

7 Obito de mulheres em idade fértil 15 a 49 anos

a1jlon

8 Obitos por violéncia em adolescentes

9 Hospitalizacao por complicacéo de diabetes

10 Hospitaliza¢bes por AVC

2- Diagnéstico

N TSN T

Deteccao de casos de Hanseniase com incapacidatiedela Enfermeira;

Coleta de Material Carcinoma in situ (Citologiac®tica NIC Ill) pela Enfermeira

3- Consolidacao dos dados

5.1 Consolidam os dados produzidos
( Manualmente ou Eletronicamente)

N[N

4- Analise dos dados

6.1 Analisam os dados produzidos
6.2 Costroem indicadores
6.2 Analisam os relatorios recebidos

5- Disseminacao de dados

7.1 Divulgacao das informacdes para a comunidadeés de cartazes

6- Controle

Instituem medidas de controle
Bloqueio vacinal
Vacina de rotina

Quimioprofilaxia

7- Educacao em Saude

8.1 Realizam ac¢bes de educacdo em saude

NIEINPFPERPDNOOININEFE WW|N

8.2 Aconselhamento a pacientes de risco para DST

TOTAL
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PROCESSO EM NIVEL LOCAL UNIDADE DE ATENGAO BASICA

[l Unidades Basicas de Saude

| Estrutura

1.1 Possui Fichas de Notificacdo de DNC

1.2 Possui Fichas de Investigacao Individual

1.3 A Unidade Possui computador

1.4 Possui software instalado EPI INFO e TAB WIN

o
aijo

1.5 Possui RH que manuseia os softawers

1.6 Possui material (ou recursos para aquisi¢cda)@desenvolvimento de oficing

junto a comunidade
1.7 Técnicos capacitados para o controle da Tulmeseu
1.8 Técnicos capacitados para o controle da Haaxseni

R rlololr|r|©

Il Processo

1. Coleta

~l |00

A. Notificacao

1 Notificam casos de paralisia flacidas aguda

1 Notificacdo negativa de sarampo

NP IN - -

B. Busca ativa de casos na area de adscrita

10

1.Sintomas respiratério- TB

=

2 Faltosos ao tratamento de TB

[ —

3 Comunicantes deTB

[ —

4 Sintomaticos dermatolégicos de HANS

5 Comunicantes de HANS

6 Hipertensao

7 Diabetes Mellitus

8 Busca de criancas faltosas a vacinacao

C. Investigacao

1 Investigam casos de DNC

2. Diagnostico

N[w|lw|k| Pk P

2.1 Coleta de material cérvico-uterifg@manalmente)

3. Processamento

3.1 Consolidam os dados na Unidade ddé&gsemanalmente)
(manualmente ou eletronicamente)

N

4. Analise dos dados

N

4.1 Analisam os dados (semanalmente)

5. Disseminacao das informacdes

5.1 Disseminam informacdes com a equipe
5.2 Envia dados ao nivel local central

6. Controle

W RN

6.4 Quimioprofilaxia
6.5Bloqueio vacinal
6.6 Vacinacao de rotina

7. Educacdo em saude

N[ P

7.1 Aconselhamento a pacientes de pata DST

7.2 Palestras em sala de espera

TOTAL

97
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[l Unidade de Saude da Familia

| Estrutura

1 Possuem computador na USF

2 Possuem fichas de Notificagdo compulséria

Possuem Vacinas

3 Antipdlio 2

4 Antisarampo 2

5 DPT 2

6 BCG 2

7 Hep B 2

8. Possui material educativo

Il Processo

1- Coleta de dados

A- Notificacdo

1 Notificam Doencas de Notificagdo Compulséria

2 Notificagao de agravos relacionadas ao trabalho

3 Notificam < de 2 anos que tiveram diarréias pels;

4. < de 2 anos que tiveram diarréias e usaram TEOACS

< de 2 anos que tiveram Infeccdo Respiratoriadagelo ACS;

Todas as interna¢cfes em sua area pelo ACS;

5.
6. Todos os Obitos na area de abrangéncia pelo ACS;
7.
8.

Pneumonia < 5 anos pelo Médico;

9. Valvulopatias reumaticas em pessoas de 5 adst@eio Médico;

10. AVC pelo Médico;

11. IAM pelo Médico;

12. DHEG (grave) pelo Médico;

13. Doenca Hemolitica perinatal pela Enfermeira,;

14. Fratura de célo de fémur em > 50 anos pelarieiea;

15. Meningite tuberculose em < 5 anos pela Enfaanei

Ll

B- Busca Ativa

1 Sintomas respiratorio- TB

2 Faltosos ao tratamento de TB

3 Comunicantes deTB

4 Sintomaticos dermatolégicos de HANS

5 Comunicantes de HANS

6 Hipertensao

7 Diabetes Mellitus

8 Busca de criangas faltosas a vacinagao

C- Investigacéo

NP PR [RP| R R Rk

N

1 Usuérios da USF com fatores de risco para dedbetellitus

N

2 Todos os 6bitos em maiores de 28 dias e menerésado

3 Todos os 6bitos em menores de 28 dias

4 Hospitaliza¢des por desidratacao

5 Hospitaliza¢ao por pneumonia

6 Obito de mulheres em idade fértil 10 a 49 anos

NINEFRINN

7 Obito de mulheres em idade fértil 15 a 49 anos

8 Obitos por violéncia em adolescentes

N

9 Hospitalizacao por complicacéo de diabetes

N

10 Hospitaliza¢gbes por AVC

N
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2- Diagnéstico

Deteccao de casos de Hanseniase com incapacidategela Enfermeira;

H

Coleta de Material Carcinoma in situ (Citologiaddtica NIC IIl) pela Enfermeira

3- Consolidacao dos dados

N

5.1 Consolidam os dados produzidos
( Manualmente ou Eletronicamente)

N

4- Analise dos dados

6.1 Analisam os dados produzidos
6.2 Analisam os relatorios recebidos

5- Disseminacao de dados

7.1 Divulgacao das informacdes para a comunidadeés de cartazes

6- Controle

Instituem medidas de controle
Bloqueio vacinal
Vacina de rotina

Quimioprofilaxia

7- Educacdo em Saude

8.1 Realizam ac¢bes de educacdo em saude

NIOIIN|IFP P DNOININEFE WS

8.2 Aconselhamento a pacientes de risco para DST

TOTAL

70
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3.4ESCOREPARA DEFINICAO DO GRAU DE IMPLANTACAO
A férmula basica construido para o calculo é aiiseg
VM (VALOR MAXIMO)= ZEM + 2CM

VA (VALOR ATINGIDO)=ZEN +ZCN

Onde:

E refere-se a Estrutura,

EM: & pontuagcdo maxima atingida possivel pela es&uwjo valor ndo varia

EN = pontuacgédo atingida pelo municipio que esta sendlieao (por isso varia).
CN=pontos referente aos componentes da intervengégidii pelo municipio que esta
sendo avaliado

CM=pontuacdo méxima possivel de ser atingida , queada.

VM= VALOR MAXIMO DE REFERENCIA possivel de ser atingideixo)

VA= VALOR ATINGIDO pelo municipiqRELATIVO)
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PLANILHA A: PARACALCULO DOVALOR ATINGIDO NOAMBITO DA
SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE

|- ESTRUTURA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Total Valor Maximo Total valor
Maximo Peso ponderado | atingido por.lde.rado
atingido
1- Equipamentos 8.25 1 EM= 8.25 El
2- Ambiente 4.00 2 EM=8.00 E2
3. Material de Expediente 1.75 1 EM=1.75 E3
4. Insumos 5.00 2 EM=10.00 E4
5. Recursos Humanos 12.00 1 EM=12.00 ES
6. Sistemas de Informacgbes, 5.5 2 EM=11.00 E6
7. Apoio diagnéstico 4.5 1 EM=4.50 E7
8. Unidades notificadoras n&5.5 2 EM=11.00 ES8
rede de saude
9. Gestédo do Nucleo 4.5 2 EM=9.00 E9
TOTAL DA PARTE 1 48 EM=75.5 En=>E1...E9
II-PROCESSO NA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Total ) Total o
Méximo Peso| Valor Méximo atingido Valor atingido
1- Coleta de dados 31 1 CM1=31.00 C1
2. Confirmacéao diagndstica 4.5 2 CM4=9.0 C2
3. Processamento 13 2 CM5 =26.00 C3
4. Andlise dos dados 6 5 CM9=30.00 C4
5. Disseminacédo das informacdes 5 CM10=30.00 C5
6. Controle 6.5 2 CM6=13.00 C6
7. Educacéo em saude 6 2 CM11 = 12.00 C7
8. Monitoramento 6 2 CM7=12.00 C8
9. Pesquisa 4.5 2 CM8=9.00 C9
TOTAL 83.5 2CM 172 Cn =C1...C9
VMR =EM +CM VA =EN+CN
VMR=75.5+172 VA=

VMR =247.5 VA =
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PLANILHA B: PARACALCULO DOVALOR ATINGIDO NAS UNIDADES BASICAS

DE SAUDE

ESTRUTURANA UNIDADE BASICA DE SAUDE

Total Peso Valor Total Valor
Maximo atingido atingido com
peso
Estrutura 7.5 4 EM =30 En
PROCESSONAS UNIDADES DE SAUDE
Total Peso Valor Total Valor
Maximo atingido atingido
(com peso)
1- Coleta 15 1 CM1=15 C1
2- Confirmacéo 2 2 CM2=4 C2
diagnéstica
3- Processamento dog 3 CMb5=6 C3
dados
4- Analise dos dadog 2 5 CM6=10 C4
5- Disseminacao das 2 1 CM7=2 C5
informacoes
6- Controle 3 2 CM4=6 C6
7. Educacédo em 2 2 CM8=4 C7
Saude
TOTAL 355 2CM=47 Cn=2Cla7
VMR =EM +CM VA =EN+CN

VMR= 30.0+47
VMR =87
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PLANILHA B: PARACALCULO DOVALOR ATINGIDO NAS UNIDADES DE SAUDE
DA FAMILIA

ESTRUTURANA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

Total Peso Valor Total Valor
Maximo atingido atingido
Estrutura 16 2 EM=32 En
PROCESSONAS UNIDADES DE SAUDE
Total Peso Valor Total Valor
Méximo atingido atingido
1- Coleta 34 1 CM1=34 C1
2- Confirmacéo 4 2 CM2=8 C2
diagnostica
3. Consolidacédo dos|2 4 CM3 =8 C3
dados
4. Analise dos dados| 7 5 CM4=35 C4
5. Disseminacéo 2 3 CM5=6 C5
6. Controle 6 3 CM6=18 C6
7. Educacédo em 4 3 CM7=12 C7
Saude
TOTAL 20 >CM=121 Cn=C1:7
VMR =EM +CM VA =EN+CN
VMR=32+121

VMR =153

O GRAU DE IMPLANTAGAO € estimado através da relacéo entre o valor abrjgtb

municipio (VA) e a proporcéo que este valor repmés em relacdo ao valor maximo que

poderia ter atingido.

VA= 80-100%D0 VM GRAU SATISFATORIO

VA= 70-79%D0 VM GRAU ACEITAVEL

VA= 50-69%D0VM GRAU INSATISFATORIO
VA= >50%D0VM GRAU CRITICO
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PLANILHA D : PARA CALCULO DO GRAU DE IMPLANTAGCAO DAS ACOES DE VE NO AMBITO

MUNICIPAL

VALOR

i Sa
Local Valores Atingido pelo municipio MAXIM? PE 80
REFERENCIA
(VMR)
1- UNIDADE BASICA  |Estrutura=_____ (Enl) 30
DE SAUDE Processo=___ (Cnl) 47
Total do Valor atingido: 87
2- UNIDADE DE Estrutura=__ (En2) 32
3- ATENCAOBASICA SAUDE DA FAMILIA Processo=___ (Cn2) 121
Total do Valor atingido: 153
1+2 Estrutura=__ (En3) 62
Processo=__  (Cn3) 168
Total 240
4- NivEL CENTRAL DA Estrutura=__ En4 75
SECRETARIAMUNICIPAL DE Processo= Cna 172
SAUDE Total do Valor atingido E + P: 247
C- TOTAL no MUNICIIPIO | 3+4 Estrutura- En3+ En4 137
Processo Cn3 + Cn4 340
Resultado VA3 + VA4 487
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Para realizarmos a analise na variacado dos resultados da implantacdo em
funcdo da variagdo das caracteristicas contextuais, sugerimos a utilizagdo do
modelo politico e contingente proposto por Denis e Champagne (1997).

Identificamos como possiveis atores e sujeitos: o Secretario de Saude, o
Responsavel pela VE no municipio, o Responsavel pela Atencdo Basica e o0s
Gestores de Unidades de Saude. Além disso sugerimos a observacdo como técnica
para preenchimento do instrumento em conjunto com a aplicagdo de um
questionario, bem como o levantamento documental para resgatar o contexto.

O roteiro da entrevista semi-estruturada sugeriodos sdo 0s que se seguem:
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A. Roteiro para Entrevista com o Secretéario de Saude

1- O municipio esta certificado para o desenvolvimeetacdes de Epidemiologia e

Controle das Doencgas?

Sim. Desde quando? / / (Ir ppr@unta 2).

(1L

N&ao. Por qué?

(Ir para a pergunta 3).

Conhece o valor o valor correspondente ao TFECDcipah?

N

Sim. Acha que é suficiente?

D Nao.

3- Qual a sua percepc¢ao sobre o desempenho da VEuamusécipio

|:| Otimo |:| Bom |:| Reguldj Ruim |:| Péssimo

Justifique

4- Considera que ha adequacéo entre as atribuicdesddsfquando da criacdo do servico
de Vigilancia epidemiolégica e as atividades qua desempenhando?
D Sim. Por qué?

D Nao, Por qué?

5- Como os profissionais sdo vinculados ao servico?
[ ] Contrato temporario] | Terceiriza| |CLT[ | Cargo comissionado
[ ] Estégi{ | Cooperativy |  Concurso

6- Quais mudancgas foram introduzidas com a sua gestao?
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7- Considera que ha necessidade de ampliar e mellhdesempenho do setor?
|:| Sim. Quais?
D N&o. Justifique
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B. Roteiro de Entrevista com o Gestor Responsavel pela VE no municipio

1- Ha quanto tempo trabalha no setor
meses

anos

2- Qual a sua percepc¢ao sobre o desempenho da VEuemusécipio?
[ ] Otimo [ 1 Bon ] ReguD uiRl_| Péssimo

Justifique.

3- O municipio é certificado?
DSim. Desde quando? (Ir para a pergunta 3)
|:| N&o. Por qué? ( Ir para a pergunta 4)

4- Conhece o valor correspondente ao TFECD municipal?
D Néao

[ ] sim. E suficiente?

Todo o recurso € destinado a vigi&epidemiologica?

5- O municipio foi contemplado como o VIGISUS?
D N&o
D Sim. Com o qué?

O que achou?

6- Qual é a composicao da equipe do nucleo?

Nome

Cargo Escolaridade Formacao Quallificalg@arga horaria| Vinculo

Tempo n

setor
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7- Como a equipe foi selecionada?

D Indicagéo D Concurs|:| Selel:b Outros.

8- A composicao da equipe é adequada ao desenvolwrdastaces de VE?
D Sim.
D N&o. Justifique.
9- A equipe faz investigacfes em conjunto com 0oPSF

D Sim .

|:| N&o. Por qué?

10-A equipe € capacitada regularménte
D Sim
D N&o. Quais os temas que vocé considerameasssario para uma capacitacao?
11-As unidades de Saude privadas, incluindo os lafwoat notificam?
|:| Sim..
|:| N&o.
Foi feito algum trabalho neste sentido nanitipio?
[ ] sim
D N&o. Qual?

12-Quais as dificuldades encontradas pela sua equigesempenho de suas fungbes?
D Financeiros/Custeio
D Capacitacao
D Equipamentos
D Extensao territorial
D Outros. Quais?

13-Quiais as dificuldades identificadas por vocé pamanelhor desempenho do setor?

14-O que vocé considera como necessario para amptatterar o desempenho do setor?

15-Com que freqiiéncia tem reunides com o secretario?
D Semandj Mensal D QuizenD Nao héfreqUénciémtmD Outros.
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16-0O secretario utiliza as informacdes produzidas?

17-Qual a percepcao do mesmo sobre o setor?

[ ] Prioritario [ ] Secundari |  Semportancia aparen{ |  N&o tem importancia

18-Qual é a percepcao dos outros setores sobre &stelsd/E?

[ ] Prioritario [ ] Secundari |  Seemportancia aparen{ |  N&o tem importancia

19- Como se da o relacionamento com o nivel estaduzais as principais demandas?
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C- Roteiro de Entrevista com Gestor Responsavel pePSF (ou pela atengéo bésica)
Cobertura do PSF:
1- As equipes foram capacitadas para desenvol@esale VE que lhes cabe?

D Sim.

D N&o.

3- O que impede ou dificulta o desenvolvimento dedades pelo PSF
Numero elevado de outros tarefas
D Falta de capacitacao
D Outros.
4- Como se da a relacao entre as Unidades Basicaaide 8§ setor de VE?
5- Quais sugestdes vocé daria para um melhor desempastacdes de vigilancia

epidemioldgica pelas Equipes de Saude da Fanpkdas Unidades Bésicas de Saude?
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D- Gestores das Unidades de Saude

1- A Equipe da Unidade foi capacitada para desenvolver
D Sim. Qual?

D N&o.

2- O que impede ou dificulta o desenvolvimento deda@es pela Unidade
|:| Numero elevado de outros tarefas

[ ] Falta de capacitag&o

D Outros.

5- Quais sugestdes vocé daria para um melhor desdroglas acdes de vigilancia

epidemiolégica nas Unidades de Saude?
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3.6 ASPECTOS BIOETICOS

O roteiro da entrevista sera submetido ao comité de ética e os entrevistados
assinardo um termo de consentimento caso concordem com a participacao na

pesquisa.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto : “ Avaliacdo do grau de implantacdo das acdes VE em

nivel municipal
Instituicbes participantes do projeto:

* Fundacao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ
* Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes - CPgAM
» Departamento de Saude Coletiva - NESC

Eu, , declaro que aceito participar
do estudo cientifico, sobre Grau de Implantacdo AleSes de VE na qualidade de
entrevistado.

Minha participacdo € voluntaria e eu poderei dedaparticipar a qualquer momento, sem
gue isso acarrete qualquer prejuizo a minha pessoa.

Estou ciente que ao serem apresentados os resuliedte estudo, o meu nome nao sera
identificado. E, conhecerei os resultados alcars;aelm reunides no local de trabalho e/ou
atraves de veiculos de comunicacéo.

Qualquer esclarecimento que eu necessite, devdrar @m contato com o

Dra Cinthia Kalyne de Almeida Alves pelo Telefor&l 33026510 ou dirigir-me ao
NESC/CPgAM/FIOCRUZ.

, / /2003.

(assinatura)
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CONSIDERACOES FINAIS




ApOs elaboracdo da proposta, pudemos identificar alguns indicadores
utilizados tradicionalmente como de resultados ou de impacto da assisténcia a
saude, pouco adequados a avaliagdo dos resultados da acbes de VE, tendo em
vista 0s objetivos desta intervencdo, considerados objetivos-meio para as acdes de
intervencao assistencias e de planejamento do sistema de saude,

Como proposta para avaliagdo de resultados das acbes de VE poderiamos
pensar em indicadores que apontassem a efetividade do uso das informagbes
produzidas no desencadeamento de acdes oportunas tais como: a propor¢cdo de
investigacdes oportunas de um determinada doenca; ou ainda a alta proporcéao de
causas mal definidas no sistema de mortalidade como indicador negativo, o que
apontaria para um deficiéncia tanto da VE, no que tange a investigagdo dos obitos,
quanto dos servicos de saude daquela regido, como tradicionalmente € utilizado.
Para construcao dos indicadores de resultado é interessante uma maior dedicacao.
Vale salientar que como j& alertavam alguns autores, as vezes ¢ dificil diferenciar e
selecionar eficazmente os indicadores de resultado e processo (Pereira, 1999).

No entanto, como refere Mendes, M (2001) a elaborac&o do instrumento de
avaliacdo € uma das atividades mais desafiadora e a que leva a uma maior
aprendizagem. Durante a elaboracéo da proposta compreendi sua riqueza .

Muitas reflexdes foram surgindo ao longo da monografia realizada. A primeira
delas é que para se avaliar, e principalmente elaborar uma proposta de avaliacéo
exige-se muito conhecimento sobre a area em foco, sobre as concepc¢bes que
embasam a intervengéo e sobretudo da necessidade permanente de se identificar os
componentes e sobretudo ter bem claro o que se quer medir, estimar... avaliar.

Havemos que adentrar num grande desfio e esforco para levantar
parametros, instrumentos ja elaborados por outros autores e sobretudo se aventurar,
com muita seguranca, num grande exercicio de julgamento e valoracdo, o que exige
além do conhecimento sobre a intervencdo em questdo, bom senso. E ainda € um
processo que quando concluido, nem sempre é o perfeito. Algumas recomendacgdes
sdo as que se seguem:

e Diminuir o tamanho dos instrumentos, enfocando nos componentes e nado nas
acoes.

* Nao discriminar na atencdo béasica: unidade de saude e unidade de saude da
familia.

» Discutir com profissionais da &rea sobre os componentes identificados
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» Utilizar como norte de avaliagéo por porte de municipio, a tabela da CIT

» Elaborar um modelo légico que permita uma maior validade do instrumento e
verificar se 0s componentes identificados sdo capazes de recompor a
intervencédo de VE, ndo apenas baseado nas normas.

« Testar o instrumento e investigar as facilidades e dificuldades da coleta dos
dados para a construcao dos indicadores.

Embora a pontuacdo desta proposta tenha se baseado no levantamento
realizado, ndo foi facil chegar a uma decisdo plenamente acertada. E importante
salientar que a proposta ndo esta acabada, sugerimos o seu teste e as necessarias
correcoes.

No entanto consideramos este um exercicio que € um primeiro passo em
direcdo ao debate com os profissionais e pesquisadores da &rea para que possam
contribuir no aperfeicoamento do instrumento, diminuindo-o, modificando
componentes, atribuido novos valores as ponderagcfes. Um dos itens que precisa ser
revisto é o referente a estrutura, cujo parametro utilizado foi o da supervisdo dos
municipios certificados para o desenvolvimento da Epidemiologia e Controle das
Doencas. Devera também haver uma discussdo sobre como finalizar a avaliagdo
com o0s parametros associados ao numero de equipes de PSF em cada municipio e
a cobertura alcancada pelos mesmos.

Esta monografia é também, um primeiro passo para iniciarmos discussdes
sobre o grau de implantacdo das acdes de VE com os municipios, que hoje séo de
fato uma das instancias mais importante na atencéo a saude da populagao.
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