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RESUMO

O processo de consolidagdo do SUS vem transformando o papel da epidemiologia nos
servicos de saide. Os nicleos de epidemiologia hospitalar representam um avango
institucional para a qualidade e organizac@o dos servigos, devido a sua capacidade potencial
em garantir acdes de vigilancia epidemiolégica, controle de infec¢des hospitalares e avaliagio
das atividades, constituindo-se em referéncia para o gestor, como fonte de informacdo para a
tomada de decisdo. Este estudo objetiva avaliar a implantacdo dos niicleos de epidemiologia
dos sete hospitais de alta complexidade da rede publica de satide situados no Recife-PE,
gerenciados pela Secretaria Estadual de Saidde e Universidades Estadual e Federal de
Pernambuco. O estudo, através de uma abordagem qualitativa, constituiu-se de uma avaliagdo
normativa em seus componentes de estrutura e processo e de uma pesquisa avaliativa que
procurou definir os determinantes contextuais do grau de implantagdo. Os dados foram
coletados através de pesquisa documental e de entrevistas semi-estruturadas. Os gerentes dos
ndcleos, diretores dos hospitais e principais atores envolvidos na implantacdo foram
entrevistados. Para avaliar o grau de implanta¢do foi construido um sistema de escores,
baseado na situagdo de recursos fisicos, materiais e humanos, préticas operacionais, atividades
de ensino e pesquisa e gestdo dos nicleos. Apenas 1 (um) nidcleo apresentou grau de
implantacdo satisfatorio; 2 (dois) apresentaram nivel aceitdvel; 3 (tr€s) implantacdo
insatisfatoria e 1 (um) apresentou nivel critico. A deficiéncia quantitativa e/ou qualitativa de
recursos humanos e da estrutura fisica e material, representaram os principais fatores
contribuintes para a situagdo encontrada. Evidenciaram-se, no processo de
implantacdo/implementagdo, momentos de avanco e retrocesso, influenciados por fatores
contextuais. Os principais avangos foram relacionados ao préprio processo de criagao dos
nucleos (1992-1994), a sua constituicdo contemplando a Vigilancia Epidemioldgica e a
Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar (1997), a regulamentacdo com definicao de
competéncias e atribuicdes, a posi¢cdo dentro do organograma do hospital, a insercao no
codigo sanitario estadual e a realizacdo de concurso publico para sanitaristas a serem lotados
nos nucleos (1998). Os principais entraves relacionaram-se a nio contratacdo de recursos
humanos, falta de capacitacao, insuficiente investimento na estrutura fisica e material e pouca
visibilidade por parte dos gestores em relacdo ao papel dos nicleos. O contexto politico

representado pela decisdo dos gestores das instincias centrais da Secretaria Estadual de Saide
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- SES/PE e da direcdo dos hospitais universitarios influenciou efetivamente no grau de
implantacdo e, dependendo da atuacdo dos atores envolvidos, ao longo da década de 90,
representou uma forca antagbnica ou sinérgica ao investimento. No nivel local, a ades@o do
gestor e das equipes técnicas representou um fator positivo para o fortalecimento dos nicleos,
influenciando no maior grau de implantacdo apresentado por alguns deles. A expectativa é
que este estudo venha a contribuir para implementacdo dos niicleos existentes e estimular a

criacdo de novos ntcleos, explorando, cada vez mais, suas potencialidades.

Palavras-chave: Nicleo de epidemiologia hospitalar, avaliagdo de servigos de satde, andlise

de implantagdo.
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ABSTRACT

The consolidation of the Brazilian Health Services (SUS) has brought about a
transformation in the role of epidemiology. The Hospital Epidemiology Centres represent an
institutional advance in service quality and organisation, owing to their potential ability to
underpin epidemic control initiatives, the control of hospital infection and the evaluation of
activities, thus constituting a source of information for decison-making by the administration.
This study aimed to evaluate the setting up of Epidemiology Centres at the six highly complex
public hospitals in Recife, Pernambuco State, Brazil, managed by the State Health Authority
and the State and Federal Universities. The study adopted a qualitative approach and
constituted a normative evaluation in its structural and procedural components and a
evaluational survey which sought to define the contextual determinants of the degree of
implementation. Data was collected from documentary research and semi-structured
interviews. Centre managers, hospital directors and main actors involved in the setting up of
the units were interviewed. In order to assess the degree of implementation, a score system
was established based on the physical, material and human resource situation, operational
practice, teaching activities and research and administration of the Centres. Only 1 (one)
centre showed a satifactory degree of implementation; 2 (two) showed an acceptable level; 3
(three) were unsatisfactory and 1 (one) critical. Quantitative and/or qualitative deficiencies in
human resources and in physical and material structure represented the principal factors
contributing to the situation found. In the setting up/implementation process, moments of
advance and regression were evident, influenced by contextual factors. The principal
advances were related to the process of creating the Centres itself (1992-1994), its
constitution with a view to Epidemic Control and the Hospital Infection Control Commission
(1997), the regulations setting out responsibilities and duties, the position within the hospital
organisational structure, its insertion in the state sanitary code and the holding of public
examinations for the selection of public health professionals to work in the Centres (1998).
The main setbacks were related to the non-appointment of personnel, the lack of training,
insufficient investment in physical and material structure and the lack of vision on the part of
the administrators concerning the role of the Centres. The political context represented by the
administrators’ power of decision at the higher levels of the Pernambuco State Health

Authority and the directors of the university hospitals effectively influenced the degree of
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implementation and, depending on the action of those involved over the 1990s, represented a
force that was either antagonistic or synergistic in relation to the investment. At the local
level, the commitment of the administrator and the technical teams represented a pos vil
factor in strengthening the Centres, contributing to the greater degree of implementation
displayed by some of them. It is hoped that this study will contribute to the implementation
of the existing Centres and encourage the setting up of new Centres, thus further exploring

their potential.

Keywords:  Hospital Epidemiology Centre, evaluation of health services, analysis of

implementation.
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1. INTRODUCAO

1.1 Algumas caracteristicas epidemioldégicas e demograficas da populacio brasileira

As mudangas no perfil de morbimortalidade determinaram alteracdes significativas
nas demandas e necessidades da populacdo. Atualmente, o Brasil apresenta um complexo e
heterogéneo perfil epidemioldgico, onde observa-se a simultaneidade das “enfermidades da
modernidade” com as “doencas do atraso ou arcaicas” (Possas, 1989). O perfil sanitario,
portanto, deve ser analisado dentro de um contexto de um pais continental, cuja principal
caracteristica € a enorme desigualdade regional e entre as diferentes classes sociais no que diz
respeito a renda, as condi¢des ambientais e ao acesso a direitos fundamentais como saude,

educagdo, moradia, transporte, etc. (Costa, 1990).

As profundas transformacdes sociais ocorridas nos ultimos 30 anos, caracterizam-se
por um acelerado processo de industrializac¢io, particularmente no Sul e Sudeste, com mais de
75% da populagdo assentada em zona urbana e concentrada nas grandes capitais, que foi
acompanhado pelo envelhecimento populacional e diminui¢cdo no seu ritmo de crescimento
(Duchiade, 1995). Observa-se, a partir da década de 70, uma queda importante da
fecundidade, passando em 1970, de 5,76 para 2,52 filhos por mulher, em 1995. A estrutura
etaria (piramide populacional) brasileira vem sofrendo um processo de mudanca, ficando
clara a tendéncia de um estreitamento na base e um alargamento nas partes média e superior
(Carvalho, 1991), o que significa um aumento do nimero de pessoas em idades mais
avangadas. A diminuicdo da fecundidade ocorre em todos os estados brasileiros. Porém, a
zona rural do Nordeste € ainda onde ocorrem as maiores taxas de fecundidade. No estado de
Pernambuco, a taxa de nascimentos de filhos de maes adolescentes € crescente, variando de

20,5 a 23,8%, no ano de 1996 (Carvalho et al, 1998).

Em 1993, a expectativa de vida do brasileiro passou a ser de 66 anos (Banco Mundial),
refletindo um aumento progressivo, uma vez que em 1950 era de 45 anos e, em 1986, de 60

anos. O indice de envelhecimento passou de 6,4% (1960) para 10,5% (1980). Embora a



expectativa de vida tenha aumentado em todas as regides do pais, o Nordeste atingiu, em

1980, niveis que o Sul ja apresentava 40 anos antes (Castelar; Iwersen, 1993).

A mortalidade infantil vem apresentando uma tendéncia de gradual declinio. As taxas de
mortalidade infantil que eram de 158,27 por mil nascidos vivos em 1940, passaram para 45,3
por mil nascidos vivos em 1990, representando uma redugdo de 71% (Simdes; Monteiro, 1995
apud Guimaraes, 1998). Esta queda se deu com diferentes velocidades nos diversos perfodos

compreendidos nestas seis décadas e entre as regides e dreas do pafs.

Segundo Guimardes (1998), politicas publicas compensatorias, a partir da década de
70, sdo associadas a essa redugdo. Desta forma, a expansdo de servicos de saneamento e
iniciativas na drea de satude coletiva - como programas de suplementagdo alimentar para
criancas e gestantes de baixa renda, ampliagdo dos programas de pré -natal e imunizagdes,
terapia de reidratacdo oral, expansdo da rede ambulatorial, entre outras medidas — tém
suavizado o problema, que, por outro lado, ndo deixou de ser sensivel ao modelo de
desenvolvimento social e econdmico. Salienta-se que os fatores relacionados a reducdo da
mortalidade infantil ndo se apresentam uniformemente distribuidos no pais, existindo
importantes diferenciais (de mortalidade infantil) entre as regides, estados e espagos sociais

dos grandes centros urbanos.

Convive-se no pais com um padrao misto de mortalidade que reflete a estrutura social,
o modelo de desenvolvimento adotado e a oferta dos servicos de saide. Considerando
globalmente, as doencas cardiovasculares representam a primeira causa de ébito, seguidas das
causas rotuladas como sintomas, sinais e afeccdes mal definidas -SSAMD; em terceiro lugar
aparecem as mortes violentas e, em quarto, as neoplasias (Castelar; Iwersen, 1993). Salienta-
se que os 6bitos relativos a SSAMD, representam, muitas vezes, a auséncia de assisténcia
médica ou a realizacdo desta de forma inadequada e/ou tardia. Estes 6bitos concentram-se
sobretudo no Nordeste e, em algumas mesorregides de Pernambuco, chegam a cerca de 50%
do total de 6bitos conhecidos (Carvalho et al, 1998). As doengas infecto-parasitdrias ocupam
o quinto lugar como causa de morte, apresentando indices muito altos se comparados aos
paises desenvolvidos € mesmo a alguns paises latino-americanos (Possas, 1993). H4 um
incremento significativo de determinadas doengas que possuem diferentes mecanismos de

transmissdo, como as meningites meningocdcicas, a malaria, a hanseniase, a leishmaniose



tegumentar, a tuberculose, assim como a expansiao da AIDS que acomete uma populacdo em
idade produtiva, exigindo ajustes e transformacdes nas caracteristicas da atencdo na rede
basica e hospitalar. A melhoria dos indicadores sanitdrios do pais vinculam-se a uma série de
modificacdes de ordem sdécioecondmica, com vistas a superacdo das iniqiiidades. Segundo
Paim (1992), a satde coletiva € um campo de préticas cujo objeto € constituido pelas
necessidades sociais de satide, sendo a situac@o sanitdria expressdo das condi¢Oes materiais

de existéncia dos grupos sociais.

A compreensao das principais caracteristicas epidemiolédgicas e demograficas devem
ser consideradas para mudangas nas unidades de saide no que se refere as instalacdes,
distribuicdo geografica e qualidade da atencdo. Salienta-se a necessidade de preparar os
servicos de satide para um aumento significativo da demanda relacionada as doengas crénico-
degenerativas e capacita-los para desenvolverem agdes voltadas para idade adulta e para os
idosos, sabidamente de alto custo (Possas, 1993). Neste sentido é importante a incorporacao
de tecnologias que apresentem uma boa relagdo custo-efetividade, tornando-se uma prioridade

num contexto de poucos recursos e com expressiva demanda reprimida.

O atual cendrio epidemiolégico e demografico tem determinado, portanto, novas

exigéncias no setor saide e, em particular, a nivel hospitalar.

1.2 O hospital no sistema de satde brasileiro

A evolucio histérica da rede hospitalar brasileira foi mais influenciada por definicdes
politicas localizadas e interesses de grupos do que em fungdo de uma politica de saide de
carater nacional (Castelar, 1993). Resultando, portanto, em marcadas diferencas entre as

necessidades reais e a oferta de servigos.

A Organizagdo Pan Americana de Saide- OPAS (1987) define o hospital como:
“todos os estabelecimentos com pelo menos 5 leitos, para internacdo de
pacientes, que garantem um atendimento basico de diagndstico e tratamento,
com equipe clinica organizada e com prova de admissdo e assisténcia

prestada por médicos. Além disso, considera-se a existéncia de servigo de



enfermagem e atendimento terapéutico direto ao paciente, durante 24 horas,
com disponibilidade de servigos de laboratério e radiologia, servico de
cirurgia e/ou parto, bem como registros médicos organizados para rapida

observacgao e acompanhamento dos casos (Brasil. 1999)”.

Considerando o hospital como o estabelecimento cuja finalidade bdsica é o
atendimento assistencial em regime de internacdo, sem que isso exclua o atendimento
ambulatorial, as atividades que lhe sdo pertinentes incluem as de prevencdo, terapéutica,
reabilitacdo, ensino e pesquisa (Castelar, 1993). Mas, nem sempre foi assim. Houve um
primeiro momento em que o hospital era apenas uma espécie de depdsito em que se
amontoavam pessoas doentes, destituidas de recursos, sendo sua finalidade mais social do que

terapéutica (Gongalves, 1989).

O primeiro hospital brasileiro que se tem registro foi a Santa Casa de Misericérdia de
Santos, fundada em 1565, baseada em similares portugueses. Este modelo estava
fundamentado na proposta de outros hospitais europeus que viam a tarefa do hospital mais
como atividade religiosa do que médica propriamente dita (Rodrigues, 1997). Com o passar
dos anos, estas entidades foram se expandindo na maioria das cidades, assumindo a
assisténcia aos doentes, exercendo papel preponderante no desenvolvimento da medicina e na
vida das comunidades (Castelar, 1993). Em anos mais recentes, as irmandades religiosas
foram abandonando as Santas Casas, que se viram em maos do poder médico local e

liderancas politicas (Ribeiro, 1993).

Este periodo coincide também com a modernizagdo da medicina, incorporacdo de
tecnologia sofisticada e influéncia do modelo médico americano do pés-guerra (Castelar,
1993). Surgem varios outros tipos de hospitais, com destaque para os Hospitais Universitarios

e os da Previdéncia Social.

Até meados da década de 80, a assist€ncia médico-hospitalar era prestada pela
Previdéncia Social unicamente aos seus contribuintes e beneficidrios diretos, deixando ao
largo toda a populacdo ndo inclusa nas relacdes formais de emprego (Ribeiro, 1993). Os
Hospitais Previdencidrios eram hospitais de médio e grande porte e de complexidade média a

elevada, estando distribuidos nas principais capitais do pais. Aos Hospitais Universitarios



cabia o atendimento as patologias mais complexas, assim como uma parcela das

hospitalizagdes dos pacientes ndo segurados (Castelar, 1993).

No nivel federal, o Ministério da Saudde, até a década de 80, dirigia a maior parte do
seu trabalho as atividades preventivas, centralizando sua rede hospitalar no combate as
seguintes patologias: doengas mentais, cancer, tuberculose e aos processos tributdrios de
reabilitacdo (Castelar, 1993). Os Municipios e Estados, em relagdo a assisténcia hospitalar,

estavam mais voltados ao atendimento das urgéncias e emergéncias.

O setor privado, diretamente ou através da compra de servi¢o, desempenhou papel
importante na assisténcia médica. O modelo assistencial era baseado no atendimento
individual curativista, principalmente na unidade hospitalar privada conveniada ou contratada
pelo setor publico, favorecendo o crescimento das inddstrias farmacéuticas e de
equipamentos médico-hospitalares (Merhy, 1989). Segundo Ribeiro (1993), a transferéncia de
recursos publicos para as empresas médico-hospitalares ndo se fez apenas por meio de compra
de servicos, mas também com subsidios diretos, financiamentos a baixo custo e prazos longos
por parte dos bancos oficiais, sem nenhum controle rigoroso sobre os servicos comprados.
Isso tudo ocorreu na década de 70 e se arrastou até quase a metade dos anos 80. Como
conseqiiéncia desse modelo de assisténcia, o crescimento do setor publico tornou-se tardio,

lento e insuficiente para acompanhar demandas cada vez maiores (Ribeiro, 1993).

Nos anos 90, a implantagdo do Sistema Unico de Satide - SUS, sem diivida um avanco
para o setor saude, depara-se com muitos desafios, entre eles, o problema da assisténcia
hospitalar: a vigéncia de importantes taxas de mortalidade, um perfil epidemioldgico

complexo, uma demanda reprimida expressiva € poucos recursos.

A redefini¢io do papel da rede bédsica, com maior resolutividade, a hierarquizacdo dos
servicos e a municipalizacdo (com fortalecimento do nivel local) s@o fundamentais para
modificacdo no papel do hospital no sistema de saide. Hoje o hospital ainda é, em quase
todas as situacdes, a verdadeira porta de entrada do sistema de saide. Se a maior parte dos
problemas de satde for resolvida fora do hospital, este podera encontrar um novo papel mais

adequado as suas estruturas e aos seus custos operacionais (Castelar, 1993).



O hospital serd entdo, um espaco concentrado de recursos tecnoldgicos de maior
complexidade e de recursos humanos mais especializados. Evidentemente o nivel de
complexidade serd bastante varidvel, no que diz respeito as diferentes classificagdes de
hospitais e também considerando as diferencas entre os municipios e regides (Castelar, 1993;

Ribeiro, 1993).

A reestruturacdo da rede publica hospitalar tem sido apontada pelas autoridades
sanitdrias como uma prioridade (Castelar, 1993). A visdo do hospital como um elo mais
especializado na atencdo a saide, com melhor definicdo do seu perfil e a nogcdo de
complementariedade entre os hospitais se adequam bem, sendo uma condi¢do indispensdvel
quando se pensa numa rede hospitalar hierarquizada. Ter claro o papel do hospital no novo
contexto do sistema de saide € fundamental para transferir a uma rede basica mais resolutiva

uma série de responsabilidades assistenciais (Castelar, 1993; Ribeiro, 1993).

1.3 O papel da epidemiologia no Sistema Unico de Saiide

O processo de consolidagdo do SUS vem transformando o papel da epidemiologia nos
servicos de saude. A Constituigdo Federal de 1988 e sua regulamentacio pelas Leis 8080
(Brasil. Ministério da Saude, 1990a), e 8142, (Brasil. Ministério da Saide, 1990b), de 1990
representam um grande avango na organizacdo dos servicos de saide. O direito universal a
saide e os principios de equidade, integralidade, descentralizagdo, municipalizag¢do e controle
social preconizados, propdem um novo modelo assistencial, onde a epidemiologia passa a ter
destaque (Abrasco, 1995). Os instrumentos legais que proporcionam a nova organizacio do
sistema de sadde, as Normas Operacionais Basicas - NOB, t&ém por finalidade promover e
consolidar o pleno exercicio por parte do poder publico estadual e municipal da funcdo de
gestdo da atencdo a saidde, com defini¢cdes acerca da forma de financiamento, 0s mecanismos
de repasse de recursos, as relacdes entre os gestores dos trés niveis, enfatizando a
descentralizacdo aos municipios e criando categorias de gestdo diferenciadas, segundo o

processo de habilitacdo.

A NOB-01/96 (Brasil, 1996) da énfase a descentralizacdo, aperfeicoando a gestdo do

SUS, na medida em que redefine os papéis em cada esfera de governo, com direcdo Unica e



preconiza a pritica do acompanhamento, controle e avaliacdo, superando os mecanismos
tradicionais centrados no faturamento de servigos produzidos e valorizando os resultados
advindos de programagdes com critérios epidemioldgicos e desempenho de qualidade. Existe
ainda a necessidade crescente de intervengdes que garantam uma maior racionalizacdo e
defini¢do de prioridades no desenvolvimento das acdes de sadde, requerendo uma integracao

efetiva entre as dreas de epidemiologia, planejamento e gestao.

A Lei Organica da Sadde -Lei 8080, de 1990 (Brasil. Ministério da Satde, 1990)
define vigilancia epidemioldgica como:

“um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou

prevenc¢do de qualquer mudancga nos fatores determinantes e condicionantes

de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as

medidas de prevencgao e controle das doencas ou agravos”.

A vigilancia hospitalar de agravos é uma importante fonte de informacdo para o
sistema de vigilancia municipal, estadual e nacional, podendo também funcionar como

unidades sentinela para doengas emergentes (Costa, 1990).

Tradicionalmente, o nivel local é gerador de informagdes que ndo analisa, e os niveis
superiores, quando realizam as andlises, ndo retornam as informacdes a rede de unidades e
sistemas locais de saide (Medronho, 1999). Tal situacdo deve-se, historicamente, ao fato de
que a construgdo do sistema de informagdo esteve voltada para uma racionalidade de
centralizacdo e verticalizagdo (Brasil. Ministério da Sadde, 1998), verificando-se o acimulo
de dados, com reduzido uso das informagdes para apoio a decisdo e pouca integracdo das
informagdes para dar conta da complexa situacdo de satide nas diferentes regides do pais. O
fortalecimento do processo de municipalizacao requer a reversao dessa situagdo, considerada
como um obsticulo ao pleno funcionamento do Sistema de Informacdo Epidemioldgica e a
obtencdo dos resultados desejados. White (1982), apud Branco (1996), destaca que a
importancia das esferas locais nao se dd apenas porque sao fontes da maior parte dos dados,

mas pela possibilidade de estabelecerem suas prioridades e alocagdo de recursos.

Os Sistemas de Informagdo em Saude-SIS pode ser entendido como instrumento para

adquirir, organizar e analisar dados necessarios a definicio de problemas e riscos para a



saude, avaliar a eficacia, efici€ncia e influéncia que os servigos prestados possam ter na saide
da populagdo, podendo contribuir para a produgcao de conhecimentos acerca da saide e dos
assuntos ligados a ela (White,1980 apud Lessa, 2000). Dispor de sistemas de informacdo
atualizados, de boa qualidade, com dados pertinentes e de facil acesso, constitui-se objetivo
do SUS, caracterizado pela recente discussdo em torno da NOB-96. A capacidade de operar
os SIS representa um dos itens previstos para o repasse de recursos financeiros do nivel
federal para estados e municipios (Almeida, 1998), sendo a retroalimentac¢do do sistema de
informac¢do fundamental para reformulacio dos programas e atividades definidas nos diversos

niveis de gestao.

Existem trés grandes sistemas de informag¢des em satide, de abrangéncia nacional, que
sdao utilizados com maior freqii€ncia pela vigilancia epidemioldgica: o SIM-Sistema de
Informacdo de Mortalidade, o SINASC- Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos e o
SINAN -Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo. Esses sistemas sdo gerenciados
pelo Ministério da Sadde e o seu orgdo gestor € o CENEPI-Centro Nacional de

Epidemiologia/FUNASA-Fundacido Nacional de Saude.

O detalhamento de tais sistemas ndo se constitui objeto deste estudo, no entanto, seréd

realizada uma breve descri¢ao sobre sua concepc¢do e implantagdo/ implementacao.

O SIM foi criado em 1975, quando o Ministério da Saidde implantou um modelo
padronizado de Declaracdo de Obito -DO para todo o territério nacional. A introdugio do
SIM possibilitou a utilizagao de informacdes mais fidedignas e completas para a determinagao
do perfil epidemiolégico da populacdo, facilitando, também, a informatizacdo e, mais
recentemente, a descentralizagdo do processamento e andlise dos dados (Brasil. Ministério da

Saude, 1998).

O SINASC foi implantado oficialmente no pais em 1990, tendo como formuldrio de
entrada de dados padrdo, a Declaracao de Nascido Vivo- DN. Sua implantacao nos estados foi
acontecendo de forma lenta e gradual. E um sistema muito importante para a vigilancia, pois,
¢ possivel contar, em nivel nacional, com consistentes informag¢des no que se refere a
gestacdo, ao parto e ao nascido vivo. Antes da implantagcdo desse sistema, informacdes tais

como: idade, paridade e grau de instrucdo da mae, o nimero de consultas realizadas no pré-
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natal, a duracdo da gestacdo e as condi¢gbes gerais do bebé no momento do seu nascimento, s6
podiam ser coletados e correlacionados através de pesquisas amostrais eventualmente

realizadas (Silva; Theme Filha; Noronha, 1997).

O SINAN foi concebido e desenvolvido na década de 90 para racionalizar o processo
de coleta e transferéncia de dados relacionados as doengas e agravos de notificacdo
compulséria, contendo dados minimos comuns aos diferentes agravos. A drea finalistica a que
se destina € da vigilancia epidemioldgica (Brasil. Ministério da Sadde, 1998), sendo iniciada a
implantacdo em todo territdrio nacional a partir das secretarias estaduais de saide, no ano de
1993. Segundo Carvalho (1997), o SINAN foi idealizado para permitir que cada um dos
niveis gestores tivesse todos os dados necessdrios as andlises epidemioldgicas compativeis
com suas atribuicdes no SUS. Este sistema compde-se de dois mddulos basicos: o de
notificacdo e o de investigacdo, com dois instrumentos distintos, sendo um para cada médulo.
O sistema conta ainda com médulo para cadastramento de unidades notificadoras, populacao,
logradouros, etc. Teixeira; Paim; Vilasboas (1998) identificam como principais problemas
enfrentados no seu desenvolvimento a diversidade de sistemas para notificacdo e
investigacdo, informatizados ou ndo, bem como uma série de dificuldades de gerenciamento e
uso do sistema. No entanto, € importante destacar que este sistema foi desenvolvido
considerando-se o uso progressivo dos instrumentos de informédtica nas secretarias estaduais e
municipais de sadde. Sua utilizacdo, a partir do nivel local, visa a racionaliza¢do do processo
que vai da coleta a disseminagao e transferéncias das informacdes relacionadas aos agravos de
notificacdo compulsdria (notificagdo obrigatéria) e, embora este sistema ndo esteja ainda
implementado de fato em todo o pais, o seu potencial é inquestiondvel (Brasil. Ministério da
Satude, 1998; Carvalho, 1997).

1.4 Vigilancia epidemiologica: aspectos conceituais e historicos

Nas quatro ultimas décadas tem-se verificado uma expressiva redefinicao da nocao de

vigilancia epidemioldgica. Na sua origem, tal expressdo designava “a observacio sistemadtica

e ativa de contatos de casos, confirmados, ou ndo, a nivel individual” (Paim; Teixeira, 1993).
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A vigilancia, como instrumento de saidde publica, surgiu no final do século XIX, tendo
sua utilizacdo vinculada aos conceitos de isolamento e quarentena. Naquela época, os servigcos
de satide de varios paises passaram a coletar notificagdes de morbidade e mortalidade para
aplicacao de medidas de controle, visando o combate das doencas pestilenciais como a célera,
a variola, a peste e a febre amarela (Tracker; Berkelman, 1988). Tais doencgas eram
consideradas da maior gravidade, pois representavam um risco importante de epidemias,
dificultando a expansdo das atividades comerciais efetuadas, sobretudo, através dos portos

(Langmuir; Farr, 1976).

Em 1946, nos Estados Unidos, foi criado o Centro de Doencas Transmissiveis, sendo o
primeiro programa desenvolvido por esse 6rgdo destinado ao combate a maldria em areas de
guerra (Thacker; Berkelman, 1988). O seu objetivo principal era delimitar a regido endémica
da maldria, de forma a preparar o retorno dos veteranos de guerra vindos da Africa,
Mediterraneo e Pacifico que poderiam introduzir o Plasmodium vivax e contaminar a
populacdo americana. Alguns anos mais tarde, essa instituicio passa a denominar-se de
Centro de Controle de Doencas- “Center For Disease Control-CDC”. A experiéncia com a
maldria demonstrou a necessidade de um sistema compreensivo de vigilancia, uma vez que a

qualidade das informagdes no inicio do programa era bastante inadequada.

Em 1951, o CDC cria o servico de inteligéncia para epidemias, que consiste num
amplo programa de treinamento, abrangendo basicamente a epidemiologia aplicada
(vigilancia, investigacio de casos e de epidemias), procedimentos de laboratério, avaliacio de
medidas de prevencdo e controle, administrag@o sanitdria e elaboracdo de relatdrios técnicos

(Waldman, 1991).

Em 1955, quando da situagdo de emergéncia decorrente do denominado ‘“acidente de
cutter” foi identificada, em varias regides dos Estados Unidos, uma epidemia de poliomielite
acometendo individuos vacinados contra a doenga, com vacina de virus inativos e seus
contatos. Este fato evidenciou a importancia da investigacdo epidemioldgica para o
esclarecimento das ocorréncias e a contribuicdo que esse tipo de atividade poderia ter para o
desenvolvimento cientifico no campo da epidemiologia das doencas transmissiveis e
respectivas estratégias de prevencdo. Neste caso, ficou evidenciada a associagdo entre os

casos notificados e outros identificados apds a investigacdo e a aplicacdo de dois lotes de
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vacina Salk produzidos pelo mesmo laboratério, que apresentaram virus parcialmente inativos

(Thacker; Berkelman, 1988; Waldman, 1991).

Em 1963, Langmuir definiu vigildncia como:
“a observagdo continua da distribuicdo e tendéncias da incidéncia de
doengas mediante a coleta sistemdtica, consolidacdo e avalia¢do de informes
de morbidade e mortalidade, assim como de outros dados relevantes e a
regular disseminacdo dessas informacdes a todos que necessitam conhecé-

2

la”.

O autor afirma, com orgulho, fundamentar-se na pratica desenvolvida na Inglaterra, no
século XIX por Willian Farr. Langmuir considerava a vigilancia como uma interface entre a
pesquisa epidemioldgica e os servicos de satde, fazendo uma distingdo entre a
responsabilidade das ac¢des diretas de controle e a propria pesquisa epidemioldgica. Alertava
para que ndo se confundisse vigildncia com acdes de controle de doengas, pois ambas
constituiam instrumentos distintos de saude publica, salientando ainda que as acdes de

controle eram de responsabilidade das autoridades locais.

Este modelo é coerente com a estrutura politica e de organizacdo de servicos nos
Estados Unidos. O CDC ndo determina, mas recomenda aos 6rgaos estaduais de sadde as
estratégias mais adequadas para o controle das doencas, respaldado em conhecimentos
cientificas atualizados. Os Estados acatam ou ndo e assumem a responsabilidade pelos

resultados obtidos (Waldman, 1998).

A adjetivacdo epidemioldgica do termo vigilancia surge em 1964, num artigo sobre o
tema publicado por Karel Raska, passando a ser adotado mundialmente. Em 1965 foi criada
a Unidade de Vigilancia Epidemiolégica da Divisdo de Doencas Transmissiveis da

Organiza¢do Mundial de Saude (Thacker; Berkelman, 1988; Waldman, 1991).

Em outra vertente, Forssaet, Ll..opis e Tigre (1974) definiram a vigilancia como:
“am conjunto de atividades que visa concentrar as informacdes sobre um
determinado agravo, e detectar ou prever qualquer mudanga que possa

ocorrer por alteragdes dos fatores condicionantes, a fim de recomendar
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oportunamente as medidas indicadas e eficientes que levem a prevencgdo e
ao controle da doenga”. A conceituagao de vigilancia passou, portanto, a ser

mais abrangente.

Foege et al (1976) apud Waldman (1998), salientam que os sistemas de vigilancia
caracterizam-se por ter, obrigatoriamente, trés componentes: a coleta de informacao, a andlise

de dados e a disseminagdo das informacgdes adequadamente analisadas.

Em sintese, foi a partir do final dos anos 60 que surgiu uma ampla discussao sobre o
conceito de vigilancia epidemiolégica em nivel internacional, incentivada pela Organizacdo
Mundial de Satide -OMS. Assim, na 21* Assembléia da Saide da OMS, em 1968, apontou-se
a possibilidade de sua aplicagdo em outros problemas de satide publica, além das doencas

transmissiveis (Souza; Kalichman, 1993).

Em 1986, o CDC define vigilancia como:
“ A continua e sistematica coleta, andlise e interpretacao de dados essenciais
de sistemas de sadde para planejar, implementar e avaliar préticas de saide
publica, intimamente integrado com a periodicidade de disseminacdo desses
dados para aqueles que necessitam conhecé-los” (Thacker; Berkelman,

1988).

Focalizando a evolucdo da vigilancia epidemiolégica no Brasil, a partir do periodo
colonial, com a preocupacdo dos servicos de saide em relacdo as doengas pestilenciais,
passaram a ser registradas agdes sobre as doencas transmissiveis. A estratégia de controle era
baseada no afastamento ou confinamento dos doentes nas Santas Casas de Misericérdia, com

maior énfase a finalidade assistencial que curativa (Costa, 1985; Waldman, 1991).

Em Pernambuco, nos fins do século XVII, destaca-se uma nova pratica (ainda que
pontual), de atuar sobre as doengas transmissiveis, quando em combate a febre amarela sio
conjugadas acdes voltadas para o individuo (isolamento) e ao meio ambiente urbano (fatores

considerados causas de doencas).
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Com a chegada da familia real ao Brasil, e, objetivando vigiar e controlar o
aparecimento de epidemias, as acdes se encaminharam para atuar sobre o meio ambiente, a
partir do controle as instalagdes de minas, cemitérios, comércio do pao, vinho e carne, nos
moldes da “policia médica” origindria da Alemanha. Ainda nesta época, a concepg¢do adotada
sobre as causas da doenca, baseava-se na teoria miasmdtica (Costa, 1985; Sdo Paulo.

Secretaria de Satide, 1998).

Na Segunda metade do século XIX e inicio do século XX, com o desenvolvimento da
bacteriologia, a no¢ao de agente etiolégico e o seu potencial combate através de soroterapia e
quimioterapia, inicia-se uma nova forma de combate as doencas, que repercutiriam na
organizacdo dos servigos e agdes de satude coletiva. O meio ambiente, valorizado na teoria
miasmatica da ocorréncia das doencas, teve sua importancia reduzida com o direcionamento
das acdes para o individuo portador, alvo de intervencdes como isolamento e vacinagdo. As
preocupacdes do poder publico sdo as endemias e as questdes gerais de saneamento. Para que
o processo de desenvolvimento ndo fosse comprometido (privilégio ao segmento comercial
voltado para exportacdo e ao capital industrial em expansdo), investiu-se na criagdo de
condig¢des sanitdrias minimas, especialmente em Sao Paulo, Santos e Rio de Janeiro, maiores
polos das relagdes comerciais com o exterior (Costa, 1985; Sdo Paulo. Secretaria de Saude,

1998).

A colera, a peste bubdnica, a febre amarela, a variola e as doencas infecciosas e
parasitarias passaram a requerer maior atuacdo publica (Sao Paulo. Secretaria de Satde,
1998). Entretanto, as medidas adotadas para seu combate, eram motivadas, principalmente,
pela necessidade de atragdo e retencdo da mao-de-obra, visando também propiciar condi¢des
para o combate a febre amarela, iniciada em 1903 por Oswaldo Cruz, e medidas de vacinacio

obrigatdria contra a variola (Lei promulgada em 1904).

As campanhas de vacinacdo e as medidas gerais destinadas a promocao de higiene
urbana tinham o marcante tragco do autoritarismo (Costa, 1985), pela utilizacdo de medidas
juridicas impositivas (notificagdo de doencas, vacinacdo obrigatéria e vigilancia sanitdria
geral). O esforco era limitado, permeado por solugdes imediatistas a agudos problemas que

poderiam vir a comprometer o desenvolvimento da economia emergente.
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Nas décadas de 50, 60 e 70 foram implementadas, por estratégia definida pela OMS,
campanhas de erradicagdo da variola e da maldria, sendo a vigilancia epidemiolégica,
enquanto atividade dos servicos de saude, introduzida “oficialmente” no pais durante a

campanha de erradicagdo da maldria, no inicio da década de 70 (Waldman, 1991).

A partir dos anos 70, destaca-se a formulacdo e implementacdo de propostas dirigidas
a organizagdo de sistemas de vigildncia epidemiologica, constituindo-se numa rede de
unidades geradoras de dados para permitir a adoc@o de decisdes e a execucdo de acdes de

investigacdo e controle (Teixeira; Paim; Vilasboas, 1998).

Foi a partir do I Seminério Regional sobre Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica de
Doencas Transmissiveis e Zoonoses das Américas, realizado no Rio de Janeiro, em 1973, que
a discussdo a respeito do assunto assume importincia e caracteristicas peculiares para a
América Latina. O relatério final desse semindrio e um artigo publicado por Fossaet; Llopis,
Tigre (1974), influenciaram bastante o conceito de vigildncia epidemioldgica adotado

oficialmente no Brasil em 1975 (Waldman, 1991; Paim; Teixeira, 1993).

Naquele ano, em meio a uma grave crise sanitdria no pais, com a epidemia de doenca
meningocdcica, aumento da mortalidade infantil e grande nimero dos acidentes de trabalho,
da-se a criacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (Sao Paulo. Secretaria de
Saude, 1998), sendo promulgada a lei 6259/75 que define: “A acdo de Vigilancia
Epidemiolégica compreende as informagdes, investigacdes e levantamentos necessdrios a
programacgdo e a avaliagdo das medidas de controle de doencas e de situacdes de agravos a

saude”. Essa definicdo exclui a execugdo de acdes de controle, porém, nio as retira do

respectivo sistema (Paim; Teixeira, 1993).

Nos anos 80, a partir do semindrio sobre “Uso e perspectivas da epidemiologia”, que
aconteceu em Buenos Aires, observam-se as tentativas de aproximacao entre a epidemiologia,
o planejamento e a organizacdo dos servigcos, visando estabelecer articulagdes para dar

consisténcia a decisdo para ag¢do (Castellanos, 1993; Teixeira; Paim; Vilasboas, 1998).
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A partir das transformacdes ocorridas no quadro sanitdrio do pais e as demandas
politicas e econdmicas de uma nova forma de organizacdo das acdes de saidde publica,
verificou-se uma expressiva redefinicdo da nocdo da vigildncia epidemioldgica (Paim;

Teixeira, 1993).

A Lei organica da saude, que organiza o SUS (Brasil. Ministério da Saude, 1990a) e
incorpora as discussdes de planejamento e epidemiologia em torno dos modelos assistenciais,
estabelece definicio bem mais abrangente do conceito de vigilncia epidemiolégica, que ndo
se restringe as doencas transmissiveis e de notificacdo compulséria, mas envolve também a
adogcdo de medidas de controle que permitam considerar uma concep¢do ampliada de

vigilancia em saude (Paim; Teixeira, 1993).

Segundo Teixeira, Paim, Vilasboas (1998), as discussdes sobre Vigilancia a Sadde
com conceituacdo ampla do papel da epidemiologia nos servicos de sadde, incluindo
avaliagdo e pesquisa, vém se consolidando com vistas a superacdo da dicotomia entre as
chamadas praticas coletivas (vigilancia epidemioldgica e sanitdria) e as praticas individuais

(assisténcia ambulatorial e hospitalar).

1.5 Vigilancia epidemioldgica hospitalar

O Sistema de Vigilancia Epidemiologica-SVE atual ainda apresenta fortes
caracteristicas da concepcdo e estrutura do modelo de saide publica da década de 70,
organizado de forma centralizada, verticalizada, com grande poder politico e concentracido de
recursos (Schout, 1994). Tais caracteristicas t€ém dificultado a aplicacdo dos principios
preconizados pelo SUS. Faz-se necessdrio romper a dicotomia tradicional entre vigilancia e
assisténcia, pratica possivel a partir do aprofundamento da discussdo das propostas de
vigilancia a satude, investindo-se na integracao e redefinicdo de papéis dos niveis responsaveis
pela vigilancia epidemioldgica e assisténcia (Medronho, 1999). A vigilancia epidemioldgica
em hospitais aponta para a estratégia de descentralizacio das agdes com vistas ao

fortalecimento do nivel local.
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A discussdo presente na literatura nacional e internacional sobre vigilancia
epidemioldgica nos hospitais converge, quase com exclusividade, para o controle das
infec¢des hospitalares (Chor, Klein, Marzochi, 1990; Petrillo, Kuplich, Wagner, 1990;
Wenzel, 1992; Couto, Pedrosa, 1999). Discutir vigilancia epidemiolégica com o enfoque
dirigido ao papel do hospital como fonte de notificacdo e organiza¢do de informacdes sobre
doencas e agravos, evoluindo para formacdo de nicleos de epidemiologia, como proposta

para avaliar a qualidade da assisténcia hospitalar, é ainda uma experiéncia inovadora na

realidade do pais, destacando-se a experiéncia dos estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro.

Na seqiiéncia € feita uma revisdo dos principais aspectos conceituais e histéricos da
vigildncia epidemioldgica das infeccdes hospitalares e da formagdo dos ndcleos de

epidemiologia hospitalar.

1.5.1 Vigilancia epidemioldogica das infeccdes hospitalares

O uso do método de vigilancia para controle das infec¢des hospitalares foi
inicialmente desenvolvido pelo Dr. Ignaz Semmelweis, em Viena, no ano de 1847 (Gaynes,
1998). Através da observag¢do de alta incidéncia de infeccdes puerperiais em enfermarias
destinadas ao treinamento de estudantes de medicina comparada com a baixa incidéncia
naquelas onde as cirurgias eram feitas por parteiras, ele concluiu que os estudantes
transferiam as infec¢Ges dos caddveres das salas de necropsias para as parturientes. Foi
proposta a lavagem das maos com solugdo clorada, antes da entrada nas salas de cirurgia,
havendo assim significativa queda das taxas de infeccdo. Este cldssico trabalho mostra a
importancia do sistema de vigilancia na identificacdo dos problemas e no desenvolvimento e

aplicacdo das medidas de prevencdo e controle.

Em 1856, a enfermeira Florence Nightingale padronizou procedimentos de cuidados
de enfermagem, dando &nfase as questdes de higiene e limpeza do hospital (Martins, 1998).
Destacaram-se dois trabalhos importantes publicados em 1876 e 1882, por Joseph Lister,
sobre antissepsia e assepsia, que introduziram o conceito de cirurgia asséptica, repercutindo
em uma substancial reduc@o na incidéncia das infec¢Oes hospitalares (Rodrigues, 1997).

Apesar desses avangos importantes, os cuidados com o0s pacientes continuavam precarios, a
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permanéncia hospitalar prolongada e as enfermarias superlotadas (Martins, 1998). A era da
antibioticoterapia, se, por um lado, deu a comunidade médica um poderoso arsenal na batalha
contra as infecgdes, trouxe também no seu bojo uma questdo ndo menos relevante: a
resisténcia bacteriana (Medrado, 1998). A fragilidade das instituicdes hospitalares para

enfrentar esta realidade torna-se cada vez mais evidente.

Segundo Gaynes (1998), outro momento importante na histéria das infec¢des
hospitalares aconteceu na segunda metade da década de 50, nos Estados Unidos, com a
ocorréncia da pandemia de infeccdes estafilococicas que se proliferou nos hospitais
americanos. Foi o alerta para que os especialistas do CDC aplicassem os conceitos de
vigilancia para o problema. O interesse pelas infeccdes adquiridas nos hospitais crescia em
vista a0 aumento do ndmero de casos, da resisténcia ao tratamento e da alta mortalidade
(Rodrigues, 1997). Ultrapassavam-se os limites da assisténcia médica, ganhava repercussoes
sociais, econdmicas, legais e éticas. Em decorréncia, a partir da década de 60, intensificaram-
se os estudos sobre infecgOes hospitalares, na tentativa de serem testados métodos mais
efetivos de vigilancia nos hospitais (Sgarbi; Conterno, 1997; Martins, 1998). Evidenciava-se a
necessidade de organizacdo de comités para controlar o problema, dando origem a varios

programas de controle nos Estados Unidos e na Europa.

Em 1969, o CDC iniciou um estudo multicéntrico nacional, o NNIS- “National
Nosocomial Infection Study”, com objetivo de avaliar a magnitude do problema da infeccao
hospitalar nos Estados Unidos, através da andlise dos dados obtidos nos hospitais estudados
(Cardo, 1997). Em 1974 foi iniciado, pelo CDC, um dos mais importantes estudos realizados,
o SENIC- “Study on the Eficacy of Nosocomial Infection Control”. Este projeto foi
conduzido entre 1974 a 1983, tendo como objetivo principal a identificacdo dos problemas
das infeccdes hospitalares e a avaliacao da eficdcia dos programas de controle na redugdo das
infeccOes hospitalares (Scherckler et al, 1998). Os resultados mostraram que os programas de
controle podem reduzir em até 32% os indices de infeccdo hospitalar. O SENIC considerou
como indispensdvel a disponibilidade de uma enfermeira para cada 250 leitos e um
epidemiologista hospitalar, especifico para o programa (Wenzel, 1993; Dembry; Hierholzer,
1996).
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Nos anos 80, o campo da epidemiologia hospitalar alargou-se para identificagdo de
trabalhadores de alto risco para aquisi¢cdo de infeccdes hospitalares ocupacionais. Em 1980 foi
criada a SHEA- Society of Hospitals Epidemiologist of América e realizada a conferéncia
internacional em vigilancia epidemiolégica e controle de infeccao hospitalar. O sistema norte-

americano de prevencdo atingiu sua maturidade nessa década (Couto, Pedrosa, 1999).

Em relacdo aos métodos de controle das infec¢Ges hospitalares, tem-se constituido
amplo debate na literatura médica. O CDC tem feito, desde a década de 70, grande
investimento em padronizar a defini¢cdo das infec¢des hospitalares (Schercker et al, 1998;
Crowe; Cooke, 1998). Painéis de consenso t€m sido estabelecidos, envolvendo diversas
instituicdes, para desenvolver recomendagdes com vistas a otimizar a infra-estrutura e
atividades fundamentais para o controle de infec¢des e epidemiologia hospitalar (Brennan;

Abrutyn, 1995).

Em 1986, o NNIS baseado nas conclusdes do SENIC propde o controle das infec¢des
por componentes (Couto, Pedrosa, 1999). Esta metodologia tem como principal objetivo
centralizar esforcos no controle de infeccdes nas dreas de maior risco (UTIs, clinicas
cirdrgicas, bergdrios de alto risco, etc.), poder comparar os resultados de hospitais diferentes e

atuar no proprio hospital em diversos momentos (Cardo, 1997).

O surgimento da epidemia de AIDS provocou grande interesse para o controle da
infeccdo e epidemiologia hospitalar (Wenzel, 1993). O CDC intensificou as recomendagdes
quanto a rotina de vigilancia, sendo os hospitais orientados para contratacdo de
epidemiologistas (Gross, 1995). O papel do epidemiologista nio estava sé relacionado a sua
capacidade de identificar os caminhos da transmissdo do virus da imunodeficiéncia em
humanos e outras patologias, mas também atuar no campo da educagio, na avaliagdo de riscos
para os profissionais de sadde, trabalhadores, pacientes e visitantes. O necessirio era a

compreensao dos principios epidemioldgicos.

No Brasil, a primeira CCIH - Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar de que se
tem relato, data de 1963, no Hospital Ernesto Dornellas no Rio Grande do Sul (Pereira,
Moriya, 1994; Rodrigues, 1997). A partir da década de 70 foram criadas as primeiras

comissdes multidisciplinares em hospitais publicos, privados e principalmente o0s
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universitarios. Sdo exemplos as CCIH dos: Hospital das Clinicas de Sdo Paulo; Hospital de
Ipanema, INAMPS no Rio de Janeiro; Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais e Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco. Porém, s6 a
partir de 1983, os hospitais foram obrigados, por determinacdo legal, através da portaria n°
196 do Ministério da Saude, a constituir Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar,
independente da natureza da entidade mantenedora. As Secretarias Estaduais competia
promover a implantacdo e fiscalizacdo dessas comissdes. No entanto, até o ano de 1985,

somente 5% dos hospitais brasileiros haviam cumprido tal exigéncia (Magalhdes, 1999).

Entre 1983 e 1992, houve investimentos em relagdo ao conhecimento do tema, com a
realizacdo de reunides, cursos e palestras em quase todos os estados. Em 1985, foi publicado
o “Manual de Controle de Infec¢des Hospitalares™ na tentativa de delinear as medidas basicas
da prevencdo e controle das infec¢des hospitalares, adaptadas e voltadas para a realidade
nacional (Rodrigues, 1997). No mesmo ano, a morte do presidente Tancredo Neves, por
infec¢do hospitalar, promoveu maior divulgacdo do assunto e despertou maior interesse entre

os profissionais de satide e a sociedade como um todo.

A portaria 930/92 do Ministério da Satde (Brasil, 1992) define infeccdo hospitalar
como aquela adquirida ap6s admissdo do paciente e que se manifesta durante a internagdo ou
ap6s a alta, quando relacionada com a hospitalizacdo. E preconizado ainda, como critério
geral para o diagndstico, que, desconhecendo-se o periodo de incubacdo do microorganismo e
nao havendo evidéncia clinica e/ou dado laboratorial no momento da admissao, considere-se
infeccdo hospitalar toda manifestacdo que se apresente a partir de setenta e duas horas apds a
admissdo. Essas infec¢des podem ainda acometer os profissionais de satde, prestadores de
servicos que trabalham nos hospitais, visitantes e outros. As defini¢cdes utilizadas no

momento, nesta portaria, sio uma adaptacao daquelas preconizadas pelo CDC (Cardo, 1997).

A vigilancia das infec¢des hospitalares é operacionalizada a partir da busca ativa dos
casos por membros da CCIH e/ou notificagdo por médicos responsdveis pelo atendimento
(Pereira; Moriya, 1994; Cardo, 1997). Sao utilizados impressos préprios, onde sao registrados
individualmente dados de relevancia dos pacientes considerados de risco, que serdo
acompanhados nas enfermarias. A forma de conhecimento através da busca ativa é

considerada por Chor, Klein, Marzochi (1990), entre outros autores, 0 método que possibilita
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maior interagdo entre a CCIH e o corpo clinico, transcendendo a simples coleta de dados e
oferecendo a oportunidade para agdes educativas, discussdo de casos e adequagdo de

procedimentos.

A publicacdo da Portaria n°® 930/92 do Ministério da Sadde (Brasil, 1992), substituiu a
anterior 196/83, cujas principais mudangas foram a criacdo do servico de controle de
infeccdes hospitalares e a participagdo de pelo menos um médico e um enfermeiro para cada
200 leitos. As comissdes atuariam como Orgdaos normativos € 0s servicos como Orgaos
executivos das acdes programadas e de controle. Esta portaria também estabeleceu critérios
para o diagnéstico das infecgdes hospitalares, métodos de vigilancia epidemiolégica e normas

de limpeza, desinfecc¢ao, esterilizacao e antissepsia.

Em 1993, o Ministério da Satide formalizou a investigacdo por notificacdo controlada,
consistindo no preenchimento das fichas especiais por médicos responsaveis pelo
atendimento, apds alta ou 6bito do paciente, método que vem sendo objeto de critica por

varios autores (Evora; Almeida,1983; Chor; Klein; Marzochi, 1990; Wenzel, 1992).

Seis anos depois, a Portaria 2.616, publicada pelo Ministério da Sadde (Brasil, 1998b),
revoga a de n° 930/92, constituindo o programa de controle de infeccdo hospitalar a ser
executado por uma comissdo de controle de infeccdo hospitalar constituida de membros
consultores e executores. Houve modificacdes de ordem operacional como a determinacao da
carga hordria para os membros executores, levando em consideragdo o tamanho e a
complexidade da institui¢do. A nova portaria abre oportunidades para criacdo de consoércios
interinstitucionais, otimizando a utilizacdo de recursos e também apresenta um extenso

detalhamento sobre as formas de se executar a vigilancia e o controle.

Nos ultimos dez anos, cada estado brasileiro tem produzido a¢des especificas de maior
ou menor magnitude para implementar a¢des de controle de infec¢do. Entre os estados
destaca-se Minas Gerais, cuja Sociedade Mineira de Controle de Infeccio Hospitalar -
Associacao Médica de Minas Gerais, vem realizando estudos de avaliacdo das comissdes de
controle de infecc@o hospitalar, intensificando as pesquisas no campo da microbiologia em

relacdo a resisténcia microbiana, investindo na capacitacdo de profissionais (com participacao
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multiprofissional) e intensificando parcerias interinstitucionais, dentro e fora do pais (Couto;

Pedrosa, 1999).

O controle das infecgdes hospitalares encontra-se entre os requisitos minimos da
proposta de acreditagdo de hospitais para América Latina e Caribe, constituindo-se em um dos
parametros utilizados na avaliagcdo da assisténcia. A JCAH- “Joint Comission on Acreditation
of Hospital”, nos EUA, definiu desde 1976 a implantacdo de programas de vigilancia e
controle das infec¢Oes hospitalares como critério para acreditacdo dos hospitais (Wenzel,
1992). Segundo Schout (1999), a preocupacdo com o método e com a avaliagdo sistemadtica
associada a diversidade, adaptabilidade e principalmente a énfase em demonstrar vantagens e
ganhos com o controle das infec¢des, tem sido a tonica dos debates em vigilancia das

infeccdes hospitalares.

1.5.2 Os nucleos de epidemiologia hospitalar

Ampliar a participacdo da epidemiologia na gestdo do sistema de satde representa um
desafio, devido as grandes diferencas entre as regides, estados e municipios. Porém, apesar
das dificuldades encontradas no cendrio atual, pode-se constatar a ocorréncia de experiéncias
inovadoras e criativas em alguns estados e varios municipios do pafs. Sdo exemplos a inclusdo
da vigilancia de outros agravos tais como mortalidade infantil e materna, os nascimentos de
alto risco, entre outros. Além de investimentos na formag¢do de recursos humanos com uma

abordagem mais aplicada as questdes e problemas dos servigcos de saide (Abrasco, 1995).

Neste contexto, a utilizagdo da epidemiologia na organizacio e avaliacdo da
assisténcia hospitalar comecga a dar seus primeiros passos, precisando ser implementada e

fortalecida.

Os nucleos de epidemiologia representam um grande avanco institucional para a
qualidade e organizacdo dos servicos, considerando sua capacidade potencial de vigilancia e
por proporcionarem a apropriagdo de informagdes suficientes e necessdrias a decisdao pelo
gestor, repercutindo na execucdo de procedimentos assistenciais e acdes de promocao,

prevengao e controle.
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Os Estados de S@o Paulo e Rio de Janeiro sdo exemplos dessas iniciativas, ja que
possuem nicleos de epidemiologia implantados em vdarios hospitais publicos e universitarios.
Segundo Schout (1999), no Estado de Sao Paulo, a partir de 1990, foi incentivada a criacdo
dos nicleos de epidemiologia com a elaboracdo de um projeto para sua implantacdo em
hospitais ptiblicos e/ou universitarios que tivessem importancia como referéncia na assisténcia

de casos de doencgas de notificacdo compulséria - DNC.

A experiéncia do Nicleo de Vigilancia Epidemiol6gica do Hospital das Clinicas da
UNICAMP, em 1989, serviu como modelo. O objetivo principal da proposta era aprimorar a
notificac@o e investigagdo de casos de DNC, sendo o projeto elaborado e coordenado pelo
Centro de Vigilancia Epidemiolédgica do Estado. Dessa forma, vérias doencas deixaram de ser
concentradas no Hospital Emilio Ribas, cujo servigo de epidemiologia foi criado no inicio da
década de 70 pelo decreto n° 52.529 da Secretaria Estadual de Satide de Sdo Paulo, durante a
epidemia de meningite meningocdccica, visando agilizar o fornecimento de dados sobre o
comportamento da doenca (Boletim Informativo, 1994a). Os pacientes passaram a ser
atendidos de forma mais regionalizada, criando-se centros de referéncia em outros hospitais.
No inicio, o projeto teve como prioridade a regido metropolitana e os hospitais publicos que

concentravam o atendimento em moléstias infecciosas (Schout, 1999).

Existem, no Estado de Sdo Paulo, 22 niicleos de epidemiologia hospitalar implantados,
distribuidos em véarias regides que ao longo dos anos se desenvolveram de maneira
heterogénea, procurando se adaptar a realidade de cada local. Os nicleos foram se
aperfeicoando, incluindo campo para ensino e pesquisa, ganhando maior importancia para as
geréncias, ndo se limitando apenas a notificacdo compulséria de doencas. No entanto, um dos
grandes desafios dos nicleos constitui-se na articulacdo com as CCIHs. Esta relacdo deveria
ser bastante intensa, mas, na maioria das vezes ndo existe, ndo se verificando na rotina a
realizacdo de trabalho conjunto. Evidencia-se a necessidade de integracdo e visibilidade dos

niicleos dentro e fora das institui¢des (Schout, 1999).

Um investimento importante para descentralizacdo das acdes em Sdao Paulo foi o
Treinamento Béasico de Vigilancia Epidemiolégica-TBVE, iniciado em 1986, entendendo a
capacitacdo como estratégia pedagdgica capaz de instrumentalizar para o trabalho e também

gerar uma atuagdo critica e emancipadora (Sao Paulo. Secretaria de Saide, 1998).
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No Rio de Janeiro destaca-se a experiéncia do Nicleo de Epidemiologia do Hospital
dos Servidores do Estado — HSE/SAS/MS. O “servico” de epidemiologia do HSE foi criado
em 1988, através da Resolucdo do INAMPS n° 186/88 (Brasil, 1988). A portaria que define as
competéncias e suas atribuicdes determina: “planejar, promover, coordenar e avaliar as
atividades de assisténcia, ensino e pesquisa relativas a Epidemiologia e as moléstias
infecciosas e parasitdrias exercidas pelo Hospital dos Servidores do Estado”. No comecgo a
rotina estava mais relacionada a vigilancia epidemioldgica das doencas de notificacdo
compulséria. Num processo de aperfeicoamento, ao longo dos anos, as acdes foram sendo
diversificadas e ampliadas, com execucdo das a¢des de vigilancia epidemioldgica das doengas
ndo transmissiveis, avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada no hospital e espaco para
pesquisas, estdgios e cursos na area especifica, destacando-se a realizacdo do curso anual de

Epidemiologia do HSE (Medronho, 1999).

A experiéncia do HSE foi um exemplo importante para a Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro. A criacdo dos nucleos de epidemiologia hospitalar no municipio
aconteceu em 1993, sendo seu processo de implantacdo intensificado em 1999. Com apoio da
Secretaria Municipal do Rio de Janeiro foi publicada na revista “Saidde em Foco” (2000) uma
edicdo com trabalhos realizados pelos nicleos de epidemiologia de varios hospitais daquela
cidade, refletindo as diferentes possibilidades de atuagc@o, como os artigos que abordam a
avaliacdo da qualidade da assisténcia, o perfil da demanda e reorientacdo de atividades, além

da vigilancia epidemioldgica das infeccdes hospitalares.

O trabalho inovador dos nicleos de epidemiologia tem buscado estabelecer parcerias
importantes intra e extra-institucionais. O epidemiologista é o profissional que auxilia na
defini¢do do tipo de dado mais necessario, como ele deve ser coletado, sua freqiiéncia, forma
de andlise, de modo a gerar indicadores uteis para o funcionamento do hospital (Wenzel,
1995; Satide em Foco, 2000). Segundo Dembry e Hierholzer (1996), nos Estados Unidos, a
funcdo do epidemiologista hospitalar tem mudado substancialmente nos dltimos 30 anos,
assim como os cuidados médicos tornaram-se mais complexos. Hoje existe a necessidade de
ampliar sua area de atuacao além do tradicional campo do controle das infec¢des hospitalares.

A procura por capacitagdes na drea de epidemiologia hospitalar tem sido grande,
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principalmente por oferecer um novo mercado de trabalho, tendo em vista as mudangas

ocorridas em relac@o ao financiamento da atengdo a satide.

Em Pernambuco, os nicleos de epidemiologia foram constituidos formalmente na
estrutura organizacional da Secretaria Estadual de Satde-PE, a partir de dezembro de 1997. A
opcdo da SES-PE foi iniciar a implantac@o dos niicleos em sete hospitais de grande porte, com
mais de 300 leitos em operagdo, cadastrados pelo Ministério da Sadde para realizarem
procedimentos de alta complexidade (alto custo) nas especialidades correspondentes, como:
neurocirurgias, cirurgias cardiacas, tratamento quimioterdpico e hemodidlise, entre outras.
Trés desses hospitais sdo referéncia para atendimento de grandes traumas e emergéncia geral
(Hospital da Restauracdo, Hospital Gettilio Vargas e Hospital Otdavio de Freitas), um deles

N

para atendimento a gestante de alto risco e emergéncia cardiolégica (Hospital Agamenon
Magalhaes), outro € referéncia para atendimento materno-infantil e hemodidlise (Hospital
Bardo de Lucena) e dois sdo universitarios (Hospital das Clinicas-UFPE e Hospital Oswaldo
Cruz-UPE), referéncias para o tratamento de patologias complexas, constituindo-se em
importantes centros de realiza¢do de pesquisas, desenvolvimento de conhecimento e formacao
de profissionais. Todos constituem-se, portanto, em hospitais de referéncia para o Sistema

Unico de Satde em Pernambuco, possuindo vérias especialidades.

As discussdes acerca da criacdo desses nicleos foram iniciadas em 1992 entre a
Diretoria de Epidemiologia e Vigilancia Sanitaria -DIEVIS/SES-PE e a Fundacdo Nacional de
Satde. No periodo de 1994 a 1998, os esforcos foram concentrados para a consolidacdo da
proposta, definindo-se estrutura e atribuicdes. Apds amplo debate entre o nivel central,
regional da SES-PE e hospitais, foram realizados concursos publicos que garantiram vagas
para sanitaristas, inclusdo no novo cédigo sanitirio e a insercdo do nicleo na estrutura
organizacional diretamente ligada a direcdo nos hospitais de alta complexidade. Suas
atribui¢des, funcionamento e estruturacdo foram formalizadas através da assinatura da
Resolugdo n°® 01 de 24/98 (Pernambuco, 1998) (anexol). O nicleo de epidemiologia foi
definido como “6rgdo responsavel por gerar informacdes e desenvolvimento da vigilancia

epidemioldgica e acdes de prevencgdo e controle da infecc¢do hospitalar, assessorando a dire¢do

do hospital através de suas duas comissdes (CCIH e vigilancia epidemioldgica) .

Assim, constituem-se atribui¢des do nicleo de epidemiologia:
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Coordenar as a¢des de vigilancia epidemiolégica e da CCIH no ambito do

estabelecimento de saude;

Garantir a notificacio e investigacdo de eventos vitais, doengas e agravos a satde
de notificagdo compulsédria atendidos ocorridos no ambito da Unidade de Saude,
segundo a lei 6259, de 30/10/1975 e suas portarias regulamentadoras € normas do
SUS, Cédigos Sanitérios Estadual e Municipais e Regimento da Unidade;

Propor ac¢des de intervengdo/controle, quando for o caso;

Remeter a Secretaria de Satide as notificagdes e investigacdes realizadas, segundo

as normas estabelecidas pelo SUS;

Manter um banco de dados com as informagdes que contribuam para as acdes de

controle;

Analisar os dados gerados produzindo informacdes que contribuam para as acdes

de planejamento, promocgdo, prevengio e controle;

Promover, estimular e apoiar estudos epidemiolégicos no 4ambito da Unidade de

Saude;

Articular com o corpo clinico, laboratério local, laboratério de referéncia e

LACEN para garantir exames necessarios a vigilancia epidemioldgica;

Manter intercambio com érgaos de ensino e pesquisa, oferecendo campo de

estagio para alunos de graduagdo e pds-graduagdo;

Subsidiar a dire¢ao da Unidade no planejamento das agdes e servigos

desenvolvidos no seu ambito;

Elaborar o regimento interno com estabelecimento de normas, rotinas e fluxos de

acordo com as diretrizes do SUS;
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12- Avaliar periddica e sistematicamente as informagdes providas pelo sistema de
vigildncia epidemioldgica das infeccdes hospitalares e aprovar as medidas de

controle propostas pelos membros executores da CCIH;

13- Garantir a investigacdo epidemioldgica de casos e surtos de infec¢des hospitalares

sempre que indicado e implantar medidas imediatas de controle;

14- Elaborar regimento interno para a Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar;

15- Notificar ao Servigo de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria do organismo de
gestdao do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infecgao a

utilizacdo de insumos e/ou produtos industrializados.

Esse processo estd articulado com as diretrizes da Politica Nacional de Vigilancia a
Saide e teve como base as oficinas e semindrios nacionais sobre a estruturacdo da
epidemiologia em servigo e a consolidacdo do Centro Nacional de Epidemiologia-CENEPI,
como o6rgdo coordenador das acdes de Epidemiologia no Sistema Nacional de Satde,

explicitando compromisso com a descentralizagdo das agdes.

No II Plano Diretor para o Desenvolvimento da Epidemiologia (Abrasco, 1995) é
destacado como ponto importante a integracdo ensino-servigo, estimulada pelo apoio do
CENEPI, com a ampliacdo da oferta de cursos descentralizados, favorecendo a formacéo e o

aumento da producdo cientifica nos servigos de satdde.

O Projeto de Estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Satde-VIGISUS
pode vir a garantir o financiamento necessario a redefinicdo dos papéis e atribuicdes de cada
esfera administrativa no que diz respeito a Vigilancia a Saide, bem como a estruturacdo das
praticas de vigilancia ao nivel operacional, viabilizando a adequacdo de infra-estrutura, a
capacitacdo de recursos humanos e o desenvolvimento das relacOes interinstitucionais de
cooperacdo e apoio técnico-cientifico, o que devera favorecer a consolidacdo da vigilancia

epidemioldgica hospitalar.
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1.6 AVALIACAO: conceitos e objetivos

A utilizacdo de conhecimentos, métodos e técnicas epidemioldgicas no processo de
planejamento, programacio e avaliagdo em saide vem sendo objeto de experimentacdo
pratica e reflexdes tedrico-metodoldgicas (Teixeira, 1999). As relagdes entre as praticas e as
necessidades de satide podem ser apreendidas a partir de duas vertentes principais. A primeira
consiste na busca dos seus significados econdmicos, politicos e ideolégicos, bem como da
especificidade dessas relagdes em sociedades concretas (Silva; Formigli, 1994). A segunda
diz respeito a capacidade das préticas modificarem uma dada situacdo de sadde, atendendo ou
ndo as necessidades da populacdo, ou seja, refere-se a discuss@o sobre suas caracteristicas e

seus efeitos.

A avaliacdo € uma atividade antiga, porém ganhou relevancia ap6s a Segunda Guerra
Mundial, tendo-se intensificado e ampliado nos diversos segmentos da sociedade (Espirito
Santo, 1992). Segundo ainda Silva e Formigli (1994), semelhante a outras praticas sociais, as
praticas de saide podem constituir-se em objeto de avaliagdo nas suas diversas dimensdes,
seja enquanto cuidado individual ou em seus niveis mais complexos de intervencdo e de
organizacdo, como politicas, programas, servigos ou sistemas. J4 em 1930 existiam cientistas
sociais que defendiam a aplicacdo de métodos rigorosos de pesquisa social para avaliar

programas (Rossi; Freeman, 1982).

Foi no pds-guerra que os paises desenvolvidos apresentaram uma forte expansdo nos
sistemas de protecdo social, destacando-se a participagdo do setor publico nesse processo.
Esta expansdo, apesar das diferencas nacionais, implicou na incorporacdo de segmentos
populacionais até entdo ndo assistidos e a ampliacdo da cobertura com a implantagdo dos

programas publicos.

No decorrer dos anos 70, a necessidade de avaliar as acdes sanitdrias se impds. O
crescimento da rede de protecdo social foi acompanhado pelo aumento significativo de
despesas. Assim, o periodo de implantacdo dos grandes programas, baseado no seguro
médico, estava terminado. A diminui¢do do crescimento econdmico e o papel do Estado no

financiamento dos servicos de satide tornavam indispensavel o controle dos custos, sem que,
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por isso, uma acessibilidade suficiente de todos os servicos de qualidade fosse questionada

(Hartz et al. 1997).

Na maioria dos paises, a ampliacao e a grande complexidade organizacional dos servicos
de sadde estdo a exigir um processo objetivo de avaliagdo em fungdo dos seus custos e do
aumento constante da demanda. Além disso, a progressiva institucionaliza¢io da assisténcia a
saide determinou um redirecionamento nas abordagens avaliatérias (Schraiber; Nemes,
1996).

A literatura sobre avaliacdo em sauide tem crescido, agregando-se aos primeiros estudos
referenciais de outras disciplinas cientificas. A avaliacdo passou a ser, de certo modo,
“profissionalizada”, adotando uma perspectiva interdisciplinar e insistindo nos aspectos
metodolégicos. Hartz e Camacho (1996) destacam a importincia do conjunto de
conhecimentos relacionados a administracdo de servigos de satide, comunicacdo, filosofia
(particularmente a evolucdo de paradigmas no julgamento de valores) e a ciéncia politica
para o campo da avaliacdo. Entre as disciplinas incluidas na formacdo do avaliador, a
epidemiologia se destaca pela capacidade de integrar a avaliagdo de programas/servicos como
seu objeto de investigacdo. No continente americano, associacdes como a American
Evoluation Association e a Canadian Evaluation Society contribuiram muito para esse

movimento (Hartz et al, 1997).

No Brasil, a implantagdo do SUS exigiu novas responsabilidades para os trés niveis de
gestdo, tornando necessdrio implementar a avaliagdo como estratégia para reordenar os
servigos e, principalmente, para que sua aplicagdo instrumentalize a tomada de decisdo. Neste

contexto, a avaliacdo da qualidade dos servicos passa a ter relevancia.

Nas ultimas décadas, as discussdes sobre a avaliagdo da atencdo a saide tém-se baseado
nos estudos de Donabedian (1982;1988), Chen e Rossi (1983), Vuori (1991) e Novaes (1991),
sendo mais direcionados a qualidade da pratica médica (Cabral, 2000). Os estudos

13

inicialmente sugeridos por Donabedian (1988) ressaltam que “... a melhor estratégia para
avaliacdo da qualidade € a selecio de um conjunto de indicadores representativos das trés
abordagens: estrutura, processo e resultados...”. Novos trabalhos tém surgido voltados para a
qualidade dos programas e servicos de sadde, envolvendo os aspectos técnicos, humanos,

organizacionais e suas relagdes com o contexto politico e s6cioecondmico em que estdo
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inseridos. Estes sdo baseados nos estudos de Patton (1986), Yin (1989; 1993), da OMS,
(1987), Denis e Champagne (1990), Contandriopoulos et al (1992) e no Brasil destacam-se os
estudos de Sala (1993), Hartz (1993; 1997) e Silva (1999) entre outros.

As defini¢des de avaliagdo sdo numerosas e, segundo Hartz (1997), poder-se-ia chegar a
dizer que cada avaliador constréi a sua. Dentre os diferentes conceitos destacam-se alguns

considerados mais relevantes:

“Avaliacdo é um pronunciamento sobre a efetividade de algum tratamento

ou plano” (Deming, 1975).

“Avaliacdo ¢ uma aplicagdo dos procedimentos de pesquisa social na
determinacdo da conceituacdo, desenho, implantacdo e utilidade de
programas de intervengdo social” (Rossi; Freeman, 1982).

“Avaliacdo de programa € a coleta sistemdtica de informacdo sobre
atividades, caracteristicas e efeitos de programas para uso de pessoas
especificas, para reduzir incertezas, melhorar a efetividade e tomar decisdes
com respeito ao que aquele programa estd fazendo e resultando” (Paton,

1986).

“Avaliagdo é um processo que tenta determinar o mais sistemdtica e
objetivamente possivel a relevancia, efetividade e impacto das atividades,
tendo em vista seus objetivos. E uma ferramenta orientada para a agio e
aprendizagem. E um processo organizativo que visa tanto melhorar as
atividades em andamento quanto planejar o futuro e orientar a tomada de

decisdes” (Silver, 1992).

Vinculando-se a pratica sanitaria, a Organizacao Mundial de Saide a define como “um
processo permanente encaminhado principalmente a corrigir € melhorar agcdes com o fim de

aumentar a pertinéncia, eficiéncia e eficdcia das atividades de saide” (Espirito Santo, 1992).
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Diante do exposto, ndo se pode ter a pretensdo de consenso nas definicdes de
avaliacdo. Neste trabalho, serd adotada a defini¢do de Contandriopoulos et al (1997), onde
“avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervenc¢ao ou sobre qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada

de decisodes”.

As prioridades na avaliagdo referem-se a &nfase sobre o objeto da politica que se deseja
julgar. Assim, quando se observa prioritariamente o fato e processo, infere-se medidas de
eficiéncia; quando se analisa as acdes e os resultados, procura-se medir a eficicia; e quando se
concentra a ateng¢do nos valores e no impacto, procura-se avaliar a efetividade (Motta, 1989

apud Cosendey, 2000).

Uma intervengdo é constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros
e simbolicos), organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para produzir
bens e servigos com o objetivo de modificar uma situagdo problematica. E, dessa forma, ela é
caracterizada por cinco componentes: objetivos, recursos, servicos (bens e atividades), efeitos
e o contexto, e pode ser uma técnica, um tratamento, uma pratica, um servico, um programa,

uma organizagdo ou uma politica (Hartz et al, 1997).

Segundo Contandriopoulos et al. (1997), “os objetivos de uma avaliacdo sdo
numerosos, eles podem ser oficiais ou oficiosos, explicitos ou implicitos, consensuais ou
conflitantes, aceitos por todos os atores ou somente por alguns”. Entretanto, para aumentar as
chances de uma avaliacdo ser util, € importante se conscientizar que a avaliagdo consiste
sobretudo em tentar responder a um conjunto de questdes relativas a uma intervengdo, suas
atividades e seus efeitos (Patton, 1986). Assim sendo, a avaliagdo tem por objetivo esclarecer
opcdes, reduzir incertezas, além de informar e prover retroalimentacio acerca do programa

em questdo (Hartz, 1997).
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2. JUSTIFICATIVA

Considerando:

- A importancia da epidemiologia como norteadora para defini¢do de prioridades no

planejamento, organizagao, gestdo e avaliacao dos servicos de saude;

- A importancia do hospital dentro do novo modelo assistencial, com mudangas em
seu perfil, assumindo um papel mais especializado e de maior complexidade nos

cuidados a saude;

- A importincia da avaliacdo para melhoria na organizacio dos servicos de satde e

ajudar na tomada de decisdes;

Este estudo se justifica pela:

a. Necessidade de realizar uma avaliacdo da situagdo atual dos nicleos de epidemiologia

hospitalar no estado de Pernambuco, visando sua implementacdo e fortalecimento;

b. Caréncia de estudos no pafs, a respeito dos nicleos de epidemiologia hospitalar em
suas vdrias dimensdes, visto que a maioria dos estudos disponivel aborda somente a

atuacdo das Comissdes de Controle das Infec¢des Hospitalares;

c. Importancia dos nucleos de epidemiologia para subsidiar a tomada de decisdo pelos

gestores;

d. Possibilidade de contribuir para implantagdo de novos nicleos e reorganizacdo dos ja

existentes.

Desta forma, este estudo propde-se a responder as seguintes questdes:

- Qual o grau de implantacdo dos niicleos de epidemiologia nos hospitais de alta

complexidade da rede publica de saide, situados no Recife-PE?

- Quais os fatores que influenciaram na implantagdo dos nicleos de epidemiologia?



OBJETIVOS
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1. OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a implantacdo dos nucleos de epidemiologia dos sete hospitais de alta
complexidade da rede de publica de sadde situados no Recife, gerenciados pela SES/PE e
pelas universidades Estadual e Federal (UPE e UFPE), identificando os principais problemas

e dificuldades encontrados na sua implantagcdo e operacionalizagao.

3.2 Especificos

1- Descrever a origem e evolucdo dos nicleos de epidemiologia nos hospitais de alta

complexidade da rede publica de satide no Recife-PE;

2- Descrever a estrutura e as prdticas operacionais desenvolvidas pelos ntcleos de
epidemiologia dos hospitais de alta complexidade da rede ptiblica de satide, considerando seus

principios e diretrizes;

3- Analisar o atual estdgio de implantacdo dos nicleos de epidemiologia dos hospitais de alta

complexidade;

4- Analisar os principais fatores que influenciaram o processo de implantacio dos niicleos de

epidemiologia hospitalar;



MATERIAL E METODO
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de estudo

A avaliacdo da implantagdo dos ntcleos de epidemiologia hospitalar foi realizada

através de estudo de caso.

O estudo de caso € a estratégia de pesquisa preferida quando as questdes que estio
sendo colocadas sdo como ou por que, quando o investigador tem pouco controle sobre os
eventos e quando o foco € um fendmeno contemporaneo, inserido em um contexto da vida
real (Yin, 1994). Neste sentido, o estudo de caso é definido por Yin (1993) como uma
investigacdo empirica de um fendmeno que dificilmente pode ser isolado ou dissociado do seu

contexto (Hartz et al, 1997).

Na busca de ampliar a compreensdao no momento da andlise e de contribuir para
implantacdo e implementacdo dos NEPHSs, utilizou-se um estudo de caso multiplo, em sete
nicleos de epidemiologia de hospitais de alta complexidade da rede publica de saide. Para
Yin (1994) o estudo de casos multiplo pode ser feito com apenas dois ou com grande nimero

de casos. Cada NEPH constitui uma unidade de analise.

O modelo utilizado para o estudo € do tipo avaliativo que incorpora a avaliacdo
normativa em seus componentes de estrutura e processo e propicia uma pesquisa avaliativa,
utilizando um dos trés componentes da andlise de implantagdo, ou seja, o que define os

determinantes contextuais do grau de implantacdo da intervengao.

4.2 Referéncias conceituais e definicoes

Segundo Yin (1993) e Hartz (1997), a avaliagdo pode resultar da aplicacdo de critérios
e normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um conhecimento cientifico
(pesquisa avaliativa). A partir dessas abordagens conceituais, utilizaremos como referéncia as

seguintes defini¢cdes:
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4.2.1 Avaliacdo da estrutura:

Componente da avaliagdo normativa, definida por Contandriopoulos et al. (1997):
“trata-se de saber em que medida os recursos sdo empregados de modo adequado para atingir
os resultados esperados. Comparamos entdo os recursos da intervengdo, assim como sua

organizacao, com critérios € normas correspondentes”.

4.2.2 Avaliacdo de processo

Outro componente da avaliacdo normativa, também definido pelos mesmos autores:
“trata-se de saber em que medida os servicos sdo adequados para atingir os resultados
esperados. Esta apreciacdo se faz comparando os servicos oferecidos pelo programa ou pela

intervengao com critérios e normas predeterminadas em fungdo dos resultados visados”.

Integra também a avaliacdo normativa a apreciacdo dos resultados que, segundo
Rattner (1996) citando Donabedian e ainda Contandriopoulos et al. (1997), “consiste em se
perguntar se os resultados observados correspondem aos esperados, isto €, aos objetivos que a

intervencdo se propoOs a atingir”’. Contudo, este ndo se constitui em objetivo deste estudo.

4.2.3 Grau de Implantacao

Neste estudo foi adotada a defini¢cdo de Denis e Champagne (1997) que corresponde
“a contribui¢do dos componentes verdadeiramente implantados, do programa, na produgio

dos efeitos”. Conceitualmente, a medi¢do do grau de implantacdo de uma intervengdo exige:

* especificar a priori os componentes da intervencgao;

¢ identificar as préticas requeridas para implantacdo da intervencao;

+ descrever as préticas correntes em nivel das dreas envolvidas teoricamente pela
intervencao;

¢ analisar a variacdo na implantacdo em fun¢do da variagcao das caracteristicas

contextuais”.
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4.2.4 Analise de Implantacio

Para Hartz et al (1997):
“A importancia de avaliar a implantacdo revela-se indispensavel para se
chegar a conhecer a totalidade das intervencdes, no que se relaciona a
validade de seu conteido (intensidade com a qual as atividades sdo
realizadas e sua adequacdo as normas existentes), e aos fatores explicativos
das defasagens observadas entre a planificacio e a execugio das acgdes. 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”.

A andlise de implantagdo faz parte do quadro de uma pesquisa avaliativa e visa
identificar os processos implicados na producao dos efeitos de uma intervengao. A anélise dos
determinantes contextuais do grau de implanta¢@o busca entender as varia¢des na implantacio
da intervencao, a partir da compreensao de que ele integra junto com a avaliacdo de processo

a intersecdo entre a avaliacdo normativa e a andlise da implantacdo.

Segundo Denis e Champagne (1997), diversos autores tém desenvolvido modelos
conceituais que podem servir para analisar o contexto quando de uma andlise de implantacao,
sem, entretanto, terem obtido consenso quanto as suas varidveis explicativas. E apresentam
um modelo, por eles desenvolvido, que chamam de modelo politico e contingente, onde
propdem um quadro conceitual com o objetivo de contribuir para uma melhor compreensao
do processo da implantagdo. Neste modelo “... os diferentes atores organizacionais podem
apoiar a implantacdo de uma intervengdo se virem nela um meio de atualizagdo de suas

estratégias fundamentais”.

Acrescentam ainda que:
“Neste modelo, o processo de implantacdo de uma intervengdo deve ser
abordado segundo uma perspectiva politica. Ele sofre, todavia, as pressdes
de carater estrutural, isto €, as caracteristicas estruturais de uma organizacao
que funciona em sinergia ou em antagonismo na atualizacdo das estratégias

dos atores” (Denis; Champagne, 1997).
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Akerman e Nadanovsky (1992) salientam que ao desencadear um processo de
avaliacdo, os objetivos em questdo devem ser escolhidos e explicitados, estando a estratégia
de avaliac@o associada a estas escolhas. Portanto, foi baseado nas proposi¢des acima citadas

que se optou por este modelo para realizacdo deste estudo.

4.3 Abrangéncia do estudo e caracterizacio dos hospitais

Constaram no estudo os nicleos de epidemiologia dos sete hospitais de alta
complexidade da rede publica de satide situados no Recife. Tanto os gerenciados pela SES/PE
(Hospital Agamenon Magalhdes-HAM, Hospital Bardo de Lucena-HBL, Hospital Getilio
Vargas-HGV, Hospital Otdvio de Freitas-HOF, Hospital da Restauracdo-HR), como os
hospitais universitarios da UPE-Hospital Oswaldo Cruz e da UFPE - Hospital das Clinicas.

A caracterizagdo dos hospitais estd descrita na Tabela 1. Além das informacdes
contidas na referida tabela, acrescentamos informagdes adicionais para melhor caracterizar o

perfil da rede hospitalar.

O Hospital Agamenon Magalhdes-HAM e Hospital Bardo de Lucena-HBL e o HC,
pelo seu desempenho coerente com a proposta de reducdo da mortalidade infantil tornaram-se

“Hospital Amigo da Crianca”, titulo concedido pelo UNICEF.

O Hospital da Restauracdo-HR, é o maior hospital de Pernambuco (em nimero de
leitos), atendendo a toda drea metropolitana e ao interior do Estado, sendo ainda referéncia
para uma parcela da populacio de outros estados da Regido Nordeste. E um dos principais
hospitais em relacdo a formacdo de recursos humanos, através do programa de Residéncia

Médica e de Enfermagem.

O Hospital das Clinicas da UFPE ¢ vinculado ao Ministério da Educacdo. Atua como
hospital escola e centro de pesquisa cientifica na drea de satde. Integra o Sistema Unico de
Saide do Estado-PE, prestando atendimento médico-hospitalar e constituindo-se em
importante centro de apoio ao diagndstico para a populagio do Estado e do Nordeste. E um

hospital de referéncia em varios setores e, pelo seu desempenho no tratamento de patologias
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de alta complexidade, constitui-se num importante centro de realizacdo de pesquisas,

desenvolvendo conhecimento e formagao de profissionais.

O Hospital Oswaldo Cruz da UPE € um hospital escola e base de pesquisa cientifica
na 4rea de saide, constituindo-se em importante campo para avaliacdo, com integracdo de
estudantes, docentes e demais servidores. E referéncia para doengas infecciosas, cardio-
respiratérias e neoplasias, entre outras. Integra o SUS-PE, prestando atendimento médico-

hospitalar a populacio deste e de outros estados do Nordeste.



TABELA 1: Caracterizacido dos hospitais de alta complexidade da rede publica de satide. Recife-PE, 1999

HOSPITAIS

CARACTERISTICAS HAM HBL HGV HOF HR HC HOC
N° de leitos 310 315 360 396 492 306 313
N° internagdes /ano 12.629 16.593 14.587 12.652 21.866 13.363 10.108
N° atend. e/ou consulta
urgéncia/ano 237.674 261.007 327.773 182.035 186.254 278.485 197.396
N° cirurgias /ano 2.480 4.612 8.245 3.426 12.406 5.333 4.715
N° partos normais 2247 3.127 - - - 1.801 -
NP partos cesarianas 1.182 1.702 - - - 997 -

® Patologias
® Gestagdo ® Gestagdo ® Emergéncia ¢ Emergéncia ® Emergéncia complexas ® Emergéncia

Areas de referéncia

de alto risco
® Materno-
infantil
® Emergéncia
cardioldgica

® Cardiopatias

de alto risco
® Materno-
infantil

® Hemodialise

® Cirurgia geral
® Neurocirurgia
® Traumatologia

/ortopedia

® Cirurgia geral
¢ Patologias

respiratérias
® Psiquiatria

em hosp. Geral

® Cirurgia geral

® Neurocirurgia

¢ Otorrino-
laringologia

® Traumatologia/
Ortopedia

® Queimados

® outras

¢ Cirurgia geral

¢ Neurocirurgia

® Doengas
infecciosas e
parasitarias

® Gestagao de alto

Risco
® Traumatologia/

ortopedia

cardioldgica
® Cardiopatias
® Cirurgia geral
® Doengas

infecciosas e

parasitarias

® Neoplasias

Fonte: Secretaria Estadual de Saide de PE (1999)
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4.4 Variaveis selecionadas

As varidveis selecionadas para avaliagdo da situacdo atual dos ntcleos de

epidemiologia hospitalar foram os indicadores de estrutura e processo.

4.4.1 Em relacio a estrutura

e Espaco Fisico: disponibilidade e adequacdo de espago fisico para desempenho das

atividades.

e Recursos Materiais: existéncia de equipamentos e programas de informética e recursos

materiais bdsicos para desenvolvimento das atribui¢des.

e Recursos Humanos: existéncia de recursos humanos disponiveis em relagdo a adequagio
quantitativa, segundo os critérios de exigéncias minimas estabelecidos quando de sua
criacdo formal pela SES-PE. Considerou-se também a qualifica¢do dos recursos humanos
existentes e as exigéncias minimas estabelecidas em funcido da complexidade do hospital

analisado.

4.4.2 Em relacio ao processo:

e Estrutura organizacional: existéncia de regulamentacdes internas e externas, inser¢ao no

organograma do hospital, atribuicdes e competéncias definidas segundo Resolucido n° 1 de

24 de dezembro/98 (Pernambuco, 1998). Analisou-se a adequacido das competéncias em

relacdo as atividades efetivamente desenvolvidas.

¢ Fluxo de informagdes: considerou-se os seguintes aspectos:

S Rotina interna de coleta de informagdes, relacionamento com dreas afins no

hospital, com a geréncia e respectivos meios de comunicagao.
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S Relacionamento com os niveis municipal, regional e central do sistema de
vigilancia epidemiolégica em PE. Periodicidade de realizacdo de reunides e

regularidade das informacdes sobre o desempenho das atividades.

S Notificagdo: ao nivel hierdrquico superior das doencas de notificacio

compulsdria, outros agravos a saide e eventos vitais.

9 Realizagdo de busca ativa: considerou-se o cumprimento da rotina pré-
estabelecida, bem como as necessidades do nicleo quanto a obtencdo de

informacdes epidemioldgicas para o processo decisorio.

o Investigagdo: considerou-se a realizagdo, andlise e acompanhamento.

@ Avaliagdo do contexto:

Atores envolvidos: considerou-se o posicionamento dos gestores (direcao geral e geréncia do
nticleo) e participantes-chave, em relacdo a importancia e visibilidade dos nticleos de

epidemiologia.

4.5 Coleta de dados

As técnicas utilizadas para a coleta de dados foram entrevista e andlise documental. O
uso de diversas e diferentes abordagens para a coleta de dados € um recurso que o
investigador pode lancar méo na realizacdo do seu estudo (Trivifios, 1992). Este recurso tem
por objetivo abranger maior amplitude na descri¢do, explicacdo e compreensdo do foco em

estudo (Minayo, 1999).

A entrevista é a técnica mais usada no processo do trabalho de campo, sendo um
instrumento para orientar uma “conversa com finalidade” (Miles; Huberman, 1994, Minayo,
1999). Neste estudo foi realizada a entrevista semi-estruturada, que, segundo Trivifios (1992),
combina perguntas fechadas e abertas, ampliando o cariter exploratério do estudo,
valorizando a presenca do investigador, possibilitando que o informante alcance a liberdade e

espontaneidade necessdrias, enriquecendo a investigacao.
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Para conhecer o processo de implantacdo e a operacionalizagdo dos ntcleos de
epidemiologia foram realizadas entrevistas pela pesquisadora com os gerentes dos ntcleos
(anexo II), os diretores dos hospitais (anexo III), dois ex-diretores da DIEVIS-SES/PE, a
gerente do Departamento de Epidemiologia e Vigilancia Sanitdria da 1* DIRES/SES-PE e a
atual diretora de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitdria da SES/PE (anexo IV). As entrevistas
foram realizadas nos hospitais e nos niveis regional e central da SES-PE, no periodo de junho

a agosto de 2000.

Neste estudo foram realizadas idas ao campo antes do trabalho mais intensivo, como
recomenda Minayo (1999), o que permitiu entender a rede de relacdes existentes e verificar
possiveis ajustes necessdrios no conteudo, ordenamento e formulagdo das perguntas nos

instrumentos de coleta de dados.

Um estudo piloto foi executado para o pré-teste dos instrumentos, onde foram
observadas se todas as perguntas foram respondidas adequadamente, se ocorreram
dificuldades no entendimento das questdes, se algumas perguntas causaram constrangimentos,
se existiam termos que pareciam confusos, etc. Tais recomendagdes em relacdo ao estudo
piloto sdo preconizadas por Gil (1993). Procedeu-se ainda andlise de conteido temaético,

listando-se os achados e agrupando-os em temas afins, como recomenda Minayo (1999).

Antes das entrevistas, foi feito um contato prévio com os atores envolvidos,
esclarecendo-os sobre o estudo e considerando a disponibilidade para o agendamento. Foi
enviado também um fax explicando que a entrevista estava relacionada a uma dissertacio de

mestrado em satde publica, no NESC/CPqAM/FIOCRUZ.

As entrevistas com os gerentes e/ou responsdveis pelos sete NEPHs, tiveram como
objetivo caracterizar a estrutura existente, quadro de recursos humanos, funcionamento, fluxo
de informacdes, producgdo técnico-cientifica e as perspectivas, procurando identificar novos
rumos de desenvolvimento do trabalho e buscando uma avaliagdo das atividades realizadas
até o momento. Além disso, buscou-se, nas entrevistas com os gerentes, conhecer o tipo de
demanda do nucleo para a direcdo e a importancia e visibilidade deste servico para a dire¢ao

do hospital.

As entrevistas com os diretores dos hospitais abordaram questdes semelhantes a

algumas contidas nas entrevistas com os gerentes dos NEPHs. Tal estratégia objetivou
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identificar se existia divergéncias e o nivel de conhecimento de ambas as partes sobre o
assunto, e assim evidenciar proximidade ou distanciamento entre os gerentes dos nicleos e

seus respectivos diretores.

As entrevistas com os dois ex-diretores da DIEVIS-SES/PE, a gerente do
Departamento de Epidemiologia e Vigilancia Sanitaria da I* DIRES/SES-PE e a atual diretora
de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria da SES/PE teve como objetivo resgatar a origem e
evolucao dos NEPHSs no Recife, identificando os principais fatores que influenciaram na sua

implanta¢do e operacionalizagao.

Além das entrevistas, foram analisados diversos documentos, como: relatdrio
semestral da CCIH (Pernambuco. Secretaria de Saide, 1992); relatério da Reunido com
Gestores dos Hospitais de Grande Porte (1998); relatério do Semindrio para Implantacio dos
Nucleos de Epidemiologia (1998); relatérios da 1° DIRES das Reunides dos Nucleos de
Epidemiologia (1999). Os instrumentos legais: Resolucdo n° 41 de 24 de Dezembro/94
(Pernambuco, 1994); Resolugcdo n° 01 de 24 de dezembro/98 (Pernambuco, 1998b); Portaria
n°® 2616/GM, de 12 de maio/98 (Brasil, 1998b); Cddigo Sanitario do Estado de Pernambuco
(Pernambuco. Secretaria de Sauide, 1998a); Decreto n°® 21.303, de 24 de fevereiro/99
(Pernambuco, 1999) e os organogramas dos sete hospitais de alta complexidade (Pernambuco.
Secretaria de Saude, 1998b). Os instrumentos oficiais referentes as diretrizes e a
programacdo: projeto de implantacdo do nicleo de epidemiologia- HOC (Barros et al, 1994);
projeto de implantagdo do sistema de vigilancia epidemioldgica do HC-UFPE (Pernambuco.
Secretaria de Sadde, 1999b); A programacgdo das atividades dos sete NEPHs; Manual de
Rotinas e Procedimentos da Comissdo de Vigilancia Epidemiolégica do HC-UFPE (Silva;
Oliveira, 2000); Boletim Epidemiolégico do Nicleo de Epidemiologia do HOC (1991);
Boletim Informativo do Nucleo de Epidemiologia do HOC (1995a); Boletim Informativo do
NEPH-HCP (1995b); Informe Epidemiolégico do HAM (2000). Além desses, foram
analisados oficios e memorandos relativos aos nicleos emitidos pela DIRES, nivel central da

SES/PE e pelos proprios NEPHs.

4.6 Plano de analise dos dados

Realizou-se uma andlise dos documentos oficiais citados anteriormente, com o

objetivo de sistematizar o conteido das diversas fontes oficiais, buscando-se historiar a
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origem e evolucdo dos NEPHs. O material coletado nas entrevistas foi submetido a uma

analise de conteudo listando-se os achados e agrupando-os em temas afins.

Para a avaliacdo da situacao atual dos NEPHs, foram identificados os componentes de
estrutura e processo. Os componentes da estrutura corresponderam as caracteristicas
relativamente estdveis dos seus provedores, aos instrumentos, recursos e condicdes fisicas.
Em relacdo aos componentes do processo, identificou-se a existéncia de critérios e normas,
comparando-as com as atividades efetivamente desenvolvidas, bem como as dificuldades

encontradas na operacionalizacao.

Para avaliacdo do grau de implantacio dos NEPHs foi construido um sistema de
pontuacdo para cada item, com suas respectivas varaveis e pesos atribuidos, conforme Quadro
1. Foram 9 (nove) itens, sendo os 2 (dois) primeiros referentes a estrutura dos NEPHs e os
outros 7 (sete) referentes ao processo. Serdo destacados, a seguir, alguns orientadores (fatores

internos) que nortearam a pontuacgdo dos itens e construgcdo de escores.

Em relacdo a estrutura fisica e material, a pontuagcdo para o item equipamentos de
informadtica, telefone, fax e internet, destacou a importancia da existéncia de linha telefonica
direta, porque facilita e agiliza a comunicacdo entre as instituicdes e possibilita que as

notificacdes e informacdes sejam encaminhadas em tempo oportuno.

No item referente aos recursos humanos, foi considerado para pontuacdo da
quantidade de profissionais, a sua distribui¢ao interna nas duas sub-comissdes (VE e CCIH),
sendo o mais aproximado possivel do que recomenda a Resolucdo n° 01/98 (Pernambuco,
1998), e a disponibilidade de tempo dedicado ao trabalho no nicleo, além do ndmero de
profissionais informado, para que a pontuacdo fosse capaz de expressar a real situacdo
encontrada. Para pontuacido em relacdo a qualificacdo, valorizou-se as especialidades na area
de saude piiblica e/ou epidemiologia e controle de infec¢do hospitalar como prioritdrias para o

desenvolvimento das atividades dos nucleos.

Para organizar e visualizar melhor o processo de trabalho, dividiu-se as préticas
operacionais em trés itens (praticas operacionais I, II e III). No item referente as praticas
operacionais I, considerou-se para a pontuacdo da analise dos dados, se o nicleo realiza ou
ndo esta atividade e, em realizando-a, se esta € total ou parcial. No item referente as praticas

operacionais II, considerando a importancia dessa atividade no nicleo, a pontuacdo levou em
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conta a capacidade de cada hospital monitorar o maximo possivel de agravos. Quanto ao item
referente as praticas operacionais III, a pontuagdo para divulgacio rotineira da informacéo e
retroalimentacdo considerou a periodicidade de realizacdo dos relatérios, regularidade de
encaminhamento para a diretoria, nivel regional e central da SES/PE e retroalimentacdo para

os setores do hospital.

Em relacdo a gestdo dos nucleos, no item referente a relacio com a direcdo do
hospital, considerou-se a realizacdo de despachos regulares (freqiiéncia quinzenal entendida
como satisfatdria), a participagdo em reunides promovidas pela direcao do hospital, além da

realizacdo de atividades em conjunto.
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QUADRO 1. Distribuicio dos itens (variaveis) avaliados em relacio ao peso atribuido

ITENS AVALIADOS PONTUACAO PESO PONTUACAO
FINAL
Estrutura Fisica e Material 1,0 1.5 1,5
Espaco fisico /adequagdo 0,5)
Equipamento de informatica
Telefone (linha direta), FAX,internet 0,5)
Recursos Humanos 1,0 2,0 2,0
Quantidade 0,5
Qualificacdo (0.25)
Gerente com especializagdo em
satide publica/epidemiologia (0,25)
Regulamentacio 1,0 1,0 1,0
Priticas Operacionais - 1 1,5 2,0 3,0
R. busca ativa (0,25)
R busca passiva
Investigacdo epidemioldgica (0,25)
Processamento eletronico dos dados (0,25)
Sistema de Informacdo implantado (0,5)
Analise dos dados (0,25)
Priticas Operacionais - I1 0,5 1,0 0,5
Prioridade de DNC sob vigilancia 0,5)
Priticas Operacionais - 111 1,5 2,0 3,0
Monitoramento de acidentes perfuro-
cortantes (0,5)
Monitoramento de eventos vitais (0,5)
Divulgagio rotineira de informacao/ (0,5)
retroalimentagdo
Atividades de ensino 1,0 2,0 2,0
Atividades de pesquisa 1,0 1,5 1,5
Gestiao dos nucleos 1,5 1,0 1,5
Relagdo c/ a direcdo do hospital (0,5)
Planejamento interno das atividades (0,5)
Integracdo VE-CCIH (0,5)
Relagdo c/ outros setores do hospital
TOTAL DE PONTOS 10,0 - 16,0
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O sistema de pontuagdo descrito no Quadro 1 foi utilizado para a elaboracdo de
escores com a finalidade de classificar o grau de implantacdo dos NEPHs. A pontuagdo

méxima possivel correspondeu a 16, significando um grau de implantagdo de 100%.

A pontuacdo maxima (16) obtida pelo conjunto das varidveis foi o produto da
pontuacdo de cada item multiplicado pelo peso correspondente. A pontuacdo final foi

realizada para cada NEPH através da seguinte formula:

P=pxy

Onde:
P: Pontuacio final

p : pontuacao de cada item

y: peso

Os limites para classificacdo do grau de implantacdo foram adaptados, utilizando-se
como referéncia o parametro proposto pela OMS (1987) para estabelecer as condigoes de

eficiéncia dos servicos de aten¢do materno-infantil e enuncia-se da seguinte forma:

QUADRO 2. Sistema de escores utilizado para avaliar o grau de implantacio dos

NEPHs. Recife, 2000
ESCORES INTERVALOS DA GRAU DE
PONTUACAO IMPLANTACAO
SATISFATORIO 12,816 80-100%
ACEITAVEL 11,2-12,7 70-79%
INSATISFATORIO 8,0-11,1 50 - 69%
CRITICO <8,0 <50%

Para andlise de implantagdo, no que se refere a relacdo entre o grau de implantagdo dos
NEPHs e o contexto organizacional, usou-se a abordagem qualitativa para estabelecer a
relacdo entre os conteddos das informagdes coletadas e o referencial tedrico da avaliacdo

(Quadro 3). Para isso, utilizou-se o recurso da entrevista com atores chaves, que foram os dois
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ex-diretores da DIEVIS-SES/PE, a gerente do Departamento de Epidemiologia e Vigilancia

Sanitdria da 1* DIRES/SES-PE e a atual diretora de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria da
SES/PE.

QUADRO 3. Relacio entre os objetivos especificos, referencial teorico e instrumentos de

coleta de dados. Recife-PE, 2000

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

REFERENCIAL TEORICO

INSTRUMENTOS

Descrever a origem e evolugdo dos niicleos
de epidemiologia nos hospitais de alta
complexidade da rede publica de satiide no
Recife-PE;

Descrever a estrutura e as praticas
operacionais desenvolvidas pelos mniicleos
de epidemiologia dos hospitais de alta
complexidade da rede publica de saude,
considerando seus principios e diretrizes;

Analisar o atual estagio de implantagdo dos
ntcleos de epidemiologia dos hospitais de
alta complexidade;

Analisar os principais fatores que
influenciaram o processo de implantacdo
dos ntcleos de epidemiologia hospitalar.

Avalia¢do Normativa
(Contandriopoulos et al., 1997)

Pesquisa Avaliativa
(Contandriopoulos et al., 1997)
(Denis e Champagne, 1997)

Avaliacdo Normativa
(Contandriopoulos et al., 1997)

Pesquisa Avaliativa
(Contandriopoulos et al., 1997)
(Denis e Champagne, 1997)

Pesquisa Avaliativa
(Contandriopoulos et al., 1997)
(Denis e Champagne, 1997)

Anexo IV;
Documentos oficiais

Anexo II;
Documentos oficiais

Anexo IILIV

Anexo III, IV
Documentos oficiais
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Origem e evolucio dos nucleos de epidemiologia dos hospitais de alta complexidade

da rede piblica de satude, situados no Recife-PE

Antecedentes

Resgatando a histéria anterior a criacao dos nicleos, destaca-se a atuagdo do Hospital
Correia Picanco que, ja em 1975, foi um dos primeiros a notificar casos de meningite no
Estado. Neste periodo, a maioria dos estados brasileiras atravessavam, desde o inicio dos anos
70, uma importante epidemia de meningite que se expandiu nas diversas classes sociais
alcancando destaque na imprensa. Em Pernambuco, as informacdes eram encaminhadas para
a entdo coordenacdo de epidemiologia do nivel central da SES/PE, num fluxo direto, como se

pode evidenciar na seguinte fala:

“Os técnicos do nivel central passavam no hospital para saber dos casos. No
hospital, ndo existia a padronizagdo das fichas para o sistema de
informagdo... as informagdes eram anotadas numa folha de rosto do
prontudrio do paciente.... O Dr. Amaury Vasconcelos foi uma referéncia na
época e internou casos de meningite — apos vacinagdo- de etiologia

indeterminada’ (Ator 4).

O Hospital Correia Picanco, com 47 leitos, € especializado no atendimento as doencas
infecto-contagiosas, internando, em 1985, o primeiro caso suspeito de AIDS, sendo
posteriormente confirmado. Em 1987, deu-se inicio aos trabalhos de atendimento aos
pacientes com AIDS, sendo a triagem para realizacdo do teste de deteccao do virus HIV
realizada pela coordenacdo de epidemiologia da SES/PE. A entrevista com um dos atores que
participou ativamente dos trabalhos deste hospital destaca que “Em 1993 o Hospital passa a
ser um servico de referéncia formal para o sistema de saide no atendimento as doencas

infecto-contagiosas” (Ator 4).
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As Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar ja existiam, com normas e rotinas
definidas. E interessante ressaltar que a CCIH do Hospital Bardio de Lucena foi a primeira do
Estado, funcionando desde 1976 (anterior a portaria do Ministério da Satde que regulamenta
a obrigatoriedade da CCIH que € de 1983). Esta comissdo ja notificava as DNC, porém o
problema era que as informacdes chegavam através de um relatério no final do més, sendo
necessdrio para algumas doencas a notificacdo imediata. As Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar de alguns hospitais como a do HAM, HBL e HOF participaram e
contribuiram na discussao da proposta de criagao dos nicleos de epidemiologia, porém esse
comportamento nao foi generalizado, havendo em alguns casos, dificuldade na compreensao

da proposta.

Origem

A partir do relato da gerente atual e ex-gerentes da Diretoria de Epidemiologia e
Vigilancia Sanitaria da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco - DIEVIS, € possivel
identificar vérios fatores que contribuiram para a criagdo dos niicleos de Epidemiologia nas
unidades hospitalares. A principal causa estava relacionada a dificuldade de notificacéo e
perda de casos, salientando-se os muitos casos de doencas infecto-contagiosas que nao

estavam sendo notificados.

As discussdes acerca da criacdo dos nicleos foram iniciadas em 1992, entre a
Diretoria de Epidemiologia e Vigilancia Sanitaria-DIEVIS/SES-PE e a Funda¢do Nacional de
Satde. No periodo anterior, de 1990 a 91, j4 se discutia no pais a reorganizacao das atividades
de vigilancia epidemioldgica na perspectiva do SUS, com a redefini¢do das funcdes em cada
esfera de governo. Nesta época, varios municipios realizaram suas primeiras conferéncias,

com formacdo dos Conselhos Municipais de Satide.

A reformulagdo do sistema de vigilancia epidemioldgica face a municipalizacido dos
servicos de satde, aparece nos Anais do 1° Congresso Brasileiro de Epidemiologia, realizado
em 1990, em Campinas-SP. Neste, ressalta-se a necessidade de organizar sistemas de
informacdo descentralizados, destacando-se nessa discussdo a importancia dos hospitais e
seus nucleos de epidemiologia como geradores e fornecedores de dados clinicos e

laboratoriais na investigagcao epidemioldgica dos casos (Costa, 1990).
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Em 1992 foi realizado em Pernambuco o semindrio sobre “O repensar da
Epidemiologia”. O relatdrio e as entrevistas com alguns atores que participaram deste evento
registraram a discussdo sobre vdrios problemas no estado, entre eles, a dificuldade da
descentralizacdo da vigilancia para os municipios, sendo apontada a necessidade de

estruturacdo dos Nicleos de Epidemiologia Hospitalar.

Nesta época, a busca ativa nos hospitais de referéncia era realizada pelo nivel central
da SES/PE, encontrando dificuldades como a perda de informacgdo e a falta de notificacio
pelos profissionais nos plantdes. Uma das estratégias pensadas foi capacitar pessoal de nivel
médio para formar o auxiliar de epidemiologia para garantir que a notificacao fosse feita de

forma adequada.

A descentralizag@o da Vigilancia Epidemioldgica para os municipios ainda era muito
incipiente. No entanto, alguns municipios j4 estavam assumindo vdrias atribui¢des, antes de
competéncia do Estado, como € o caso de algumas acdes de vigilincia, saide do trabalhador,
geréncia dos PAMs e com Conselhos e Fundos Municipais dando seus primeiros passos
(Pimenta, 1993). Recife e Olinda foram destaque no cendrio pernambucano, sendo os

primeiros municipios do Estado a iniciarem seus processos.

No cendrio nacional, a tentativa de criagcdo do NEPI — Nicleo Estadual de
Epidemiologia, incentivado pelo CENEPI/ Ministério da Saude/MS, tinha como proposta a
incorporagdo dos Servigos de Epidemiologia da Fundagdo Nacional de Sadde as Secretarias
Estaduais de Satide, com a perspectiva de otimizar os recursos e racionalizar a coordenagio de

epidemiologia (Semindrio Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,1993).

“...Era uma proposta de integracdo das equipes da fundag¢do aos orgdos
estaduais, numa perspectiva de algo que ndo fosse completamente integrado
a secretaria, mas que funcionasse como um colegiado, a parte, como
consultor... Esta época corresponde no estado, ao periodo do governo de
Joaquim Francisco...de 91 a 94, se discutiu muito essa questdo do NEPI’

(Ator 1) .
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Em linhas gerais, o Nucleo Estadual de Epidemiologia foi pensado como uma divisao
ou superintendéncia ligada a Secretaria Estadual de Satde e, tal estrutura, deveria estar
colocada acima de outras diretorias no organograma, por pretender-se o fortalecimento da
epidemiologia em todos os niveis do sistema de satide (Semindrio Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, 1993). A proposta foi amplamente discutida no Semindrio Nacional de
Epidemiologia em 1992. No entanto, o relatdrio final dos grupos de trabalho nao foi produto
de um consenso e refletiu a diversidade de opinides e propostas dos debates. Na pratica houve

resisténcia as mudangas e a proposta nao se desenvolveu, como se percebe pela fala a seguir:

“Pensava-se em reunir as instituicoes... a Secretaria, a Fundacdo Nacional
de Saude, as Universidades... mas isso ndo andou... devido a conflito de

interesses e ao corporativismo da Fundagdo Nacional de Satide” (Ator 2).

De 92 a 94, Pernambuco participou ativamente das discussdes de como estruturar a
epidemiologia a nivel nacional. Muitos profissionais do estado fizeram parte do processo das
discussoes e diversos docentes vieram de outros estados (como Paulo Sabrosa, Zulmira Hartz,
Maria do Carmo Leal, entre outros), realizando-se varios semindrios. “...fomos apresentar a
proposta fora, em outros estados... eu acho que foi de 93 pra 94...” (Ator 1). Nestes
semindrios, destacou-se a necessidade de reorganiza¢ido do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, tendo como estratégia para descentralizacdo, a mudanca imediata dos
procedimentos caracterizados pela excessiva centralizacdo dos programas e a fragmentacao de

rotinas da vigilancia epidemioldgica.

Quando se analisa o organograma da Diretoria de Epidemiologia e Vigilancia Sanitéria
de Saide do Estado de Pernambuco, identifica-se que em sua estrutura existia Departamento
de Epidemiologia e o Departamento de Vigilancia Sanitdria. Porém, € na entrevista que se
evidencia o modo de funcionamento dos dois departamentos que, “...funcionavam de forma
desarticulada...” (Ator 2). Tais semindrios, estimulados e promovidos pela entdo diretoria da
DIEVIS, foram uma oportunidade para aprofundar e refletir a necessidade de promover a

integracdo das acdes e redefinir a operacionalizagdo nos diversos niveis.
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Outra fala permite perceber o papel da DIEVIS-SES/PE que, mobilizada para melhor
operacionalizar as acdes de vigilancia epidemioldgica no Estado de Pernambuco, inclusive na

“«

perspectiva da descentralizac@o para os hospitais, “... garantiu vagas e posterior contratagdo

de sanitaristas no concurso da FUSAM realizado em 1993 (Ator 5).

Um fato marcante evidenciado tanto pelo estudo documental como por um dos
entrevistados, diz respeito a epidemia de célera evidenciada em 1994, alastrando-se nas
regides mais carentes e atingindo principalmente os bolsdes de pobreza. Para enfrenti-la
tornava-se imprescindivel que as acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitdria fossem
trabalhadas de forma integrada. Um dos maiores entraves para o funcionamento do Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica era a desorganizacio dos servicos de satde. A descentraliza¢io
preconizada pelo SUS significava um processo em sentido contrdrio ao processo politico
vivido historicamente no pais nas tltimas décadas. Salienta-se que este processo
(descentralizagdo/ municipalizagéo) foi inicialmente desenvolvido nos governos de Sarney e

Collor, convivendo com uma das maiores crises de miséria e recessao econdmica do pafs.

Neste cendrio, o Hospital Oswaldo Cruz foi o primeiro em Pernambuco a constituir
niicleo de epidemiologia hospitalar. A importancia do HOC para todo o Estado como hospital
de referéncia para doencgas infecto-contagiosas, cardiopatias e neoplasias, além de ser hospital
universitario, impulsionou as discussdes para a definicdo da implantacdo do primeiro niicleo

(Boletim informativo, 1995).

O primeiro documento produzido foi o Boletim Epidemiolégico do HOC, em agosto
de 1991. Nele, registrou-se a participacdo de alguns professores das disciplinas de medicina
preventiva, doengas infecto-parasitdrias, técnicos da comissdo de controle de infeccdo
hospitalar e representante da diretoria do hospital para proposta de elabora¢ido do nicleo de

epidemiologia.

Naquele momento, as acdes que foram designadas para o nicleo eram: notificar e
investigar as doencas transmissiveis, priorizando as DNC; realizar estudos epidemiolégicos de
doencas ndo transmissiveis mais freqiientes internadas no hospital e sistematizar a coleta de
dados de produgdo de servicos para avaliacao das atividades hospitalares. A proposta era que,
em curto prazo, fossem priorizadas a investigacdo das doengas transmissiveis e a elaboracao

de boletins epidemioldgicos. Na préatica isso ndo aconteceu. Na realidade, este era um projeto
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isolado, com recursos escassos, ndo fazendo parte do plano de trabalho da Secretaria Estadual

de Satide e/ou da FESP e, portanto, teve vida breve (Boletim informativo, 1995).

O fortalecimento

Em 1994, amadurecendo as discussdes sobre a importancia da criacdo dos nicleos de
epidemiologia hospitalar com vistas a descentralizacdo e fortalecimento do sistema local, o
nivel central da SES/PE junto com a 1* DIRES lotou técnicos nos hospitais de referéncia para
possibilitar a estruturacdo dos nticleos de epidemiologia. A idéia era que tais profissionais se
tornassem parte integrante destes hospitais, cujas agdes deveriam ser incorporadas as suas

rotinas e especificidades.

O Hospital Oswaldo Cruz novamente deflagrou o processo de implantagdo.
Participaram da elaboracdo da nova proposta representantes do nivel central da DIEVIS-
SES/PE, 1* DIRES e a FESPE/UPE (Ciéncias Médicas e Enfermagem). Neste projeto
salientou-se que a experiéncia de nicleos funcionando apenas com técnicos da Secretaria de
Saude era pouco efetiva, enquanto aqueles onde os nicleos contassem com a participagdo das
instituicdes e dos recursos humanos do hospital teriam uma possibilidade de crescimento

maior. O projeto apresentou como proposta:

“Considerando-se o nivel de abrangéncia das acdes de notificacdo e
producdo das informacdes epidemioldgicas, bem como a necessidade de
penetracao nas diversas dareas da unidade, propde-se que o NEHOC situe-se
numa relacido de subordinacdo direta a dire¢cdo do Hospital Oswaldo Cruz”

(Barros et al,1994).

A partir dessa experiéncia, outros hospitais iniciaram seus processos, como o Instituto
Materno Infantil - IMIP, a unidade de pediatrica do Hospital Helena Moura, Hospital Otavio
de Freitas, o Hospital das Clinicas da UFPE e o Correia Picango, como aparece no seguinte

comentario:

“..No HCP... na verdade ainda ndo se tinha um nucleo formado... eram
duas pessoas, plantonistas que se interessavam em participar e discutir... a
importdncia da informagdo para ag¢do... uma coisa importante para a

vigildncia é a agdo ser realizada em tempo oportuno... ai se comegou a ver
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isso: a necessidade de se implantar alguma estrutura dentro do hospital”

(Ator 2).

As diretrizes que nortearam a criacdo dos nicleos de epidemiologia hospitalar no
Estado de Pernambuco foram as preconizadas pelo SUS com énfase na descentralizagdo. A
idéia foi impulsionada pela necessidade de ter um sistema de notificacdo mais adequado. Por
outro lado, seria uma forma de comprometer a unidade com o sistema de vigildncia e com
base nas informacdes criar subsidios para melhorar a atuacao. No estudo documental, destaca-
se que, com a NOB/93 (Brasil, 1993), o nivel estadual passou a gerir os sistemas de alta
complexidade, coordenando a rede de servicos de referéncia, hemocentros, rede de
laboratérios de saide publica, entre outros servigos que nao foram municipalizados, sendo
formalizados pela resolucdo n° 41 de 07/12/94 da Comissao Intergestores Bipartite Estadual

(Pernambuco, 1994).

Naquele momento, foram estabelecidas duas vertentes: melhorar e garantir a
notificacdo das DNC e o retorno das informacdes para que o proprio hospital tivesse
condicdes de fazer estudo da demanda e avaliar os casos. O que fica evidenciado na fala a
seguir:

“Eram duas vertentes: a notificagdo das DNC e retorno das informagdes... a
idéia era que a vigildncia pudesse apoiar a dire¢do do hospital... bem
anterior a portaria que cria os nucleos, as atribui¢des do niicleo ja estavam

direcionadas para fungdo de apoio ao planejamento hospitalar” ( Ator 3).

Um dos principais aspectos facilitadores para a implantagdo das acdes de vigilancia
epidemioldgica nos hospitais foi a decis@o politica do grupo gestor da SES/PE. Para isso,
foram acionados residentes e muitos profissionais com formagdo na drea de saude coletiva.
Outros profissionais com diferentes vinculos também participaram, como os profissionais do
antigo INAMPS, que estavam a disposi¢ao do nivel central da Secretaria Estadual de Saude.
Porém, por esses profissionais ndo estarem formalmente lotados nos hospitais, havia a
dificuldade de se sentirem comprometidos com a proposta de trabalho, existindo sempre a
possibilidade de migragdo. Portanto, se por um lado a decisdo politica do gestor foi um
aspecto facilitador, sua implantagdo encontrou muitas dificuldades, principalmente em relagao
aos recursos humanos, pela diversidade de vinculos existentes sem lotagdo formalizada nos

hospitais.
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Em sintese, a DIEVIS-SES/PE definiu como necessidade e prioridade a implantacdo

dos NEPHs, discutiu e estruturou uma proposta de trabalho, capacitou alguns técnicos e lotou

nos hospitais. Porém, no final do ano de 94, observou-se que o processo nio se desenvolveu

como deveria, pois uma das grandes dificuldades encontradas foi que o hospital ndo

“assumiu” o nucleo. Muitos hospitais ndo tinham espaco fisico para o funcionamento, em

alguns os profissionais nao tinham condi¢des de trabalho, faltavam também reciclagens, além
da questdo principal: a necessidade de legitimidade, como pode-se perceber nesta fala: “

Ndo havia reconhecimento da importdncia do servico pela direcdo do hospital nem pelo

corpo clinico do hospital...” (Ator 2). Em que pesem as dificuldades encontradas, a proposta

de criacdo dos nicleos foi um avanco.

Contudo, este fortalecimento ndo teve continuidade, passando por um periodo de
estagnacdo. Em 1995, acontece a mudanga de gestdo, assumindo o Dr. Miguel Arraes o
governo do Estado de Pernambuco. Na Secretaria Estadual de Saide, a nova diretoria da
DIEVIS-SES/PE decidiu que os nicleos deveriam ser coordenados e operacionalizados pela
1* DIRES, bem como todas as unidades de saide da regido metropolitana sob gestdo estadual.
No entanto, entre os anos de 1995 a 1996 ndao houve um desdobramento favoravel ao
desenvolvimento do processo de implantagdo dos nidcleos. O depoimento do ator 1 indica as

conseqiiéncias dessa decisdo:

“.. Eu acho que de 95 até 96 a gente deu um pouco de tempo para a 1° DIRES
assumir... s0 que ela ndo encaminhou a situagdo... teve um enfraquecimento, até que a gente
resolveu retomar...” (Ator 1). Na pratica, as discussdes foram escassas e os encaminhamentos
em relagdo as demandas para estruturacio e operacionalizagdo néo tiveram a forgca necessdria

para se concretizarem.
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O avanco

Foi a partir de 1997 que as discussdes tomaram novo rumo e os esfor¢os foram
concentrados para consolidar a proposta dos nicleos de epidemiologia hospitalar. A
coordenacgdo do processo passou a ser realizada pela Diretoria Executiva de Epidemiologia da
DIEVIS, no nivel central da SES/PE. Nesta época comecou-se a discutir dentro da Secretaria
de Sadde a estrutura dos hospitais e nela, onde se situaria o nicleo de epidemiologia. Os
hospitais contemplados com niicleo de epidemiologia na sua estrutura organizacional foram
escolhidos considerando serem de referéncia no atendimento as doengas de notificagdo
compulsoria, de referéncia da rede estadual de saide e também os universitarios, situados no
Recife. A proposta era que esses fossem os primeiros e depois se expandissem para todas as

unidades hospitalares.

Uma estratégia inicial foi realizar reunides de sensibilizacdo com os representantes
das CCIHs e da direcdo do hospital. O relato de dois dos entrevistados aponta que nestas
reunides foram apresentados casos e dbitos ocorridos nos hospitais e ressaltada a necessidade
de melhorar a notificacdo, investigacdo e realizar andlise dos dados, com objetivo de

contribuir para o melhor funcionamento.

“A gente comegou a fazer reunides de sensibiliza¢do e convidou os diretores
e a CCIH dos hospitais... levando casos concretos de coisas que estavam
acontecendo ld, ... primeiro teve um obito de um médico-residente no
Hospital Getilio Vargas... ele atendeu a paciente e a mulher morreu e ele ...
morreu também. Teve também um caso de raiva, passou por um hospital ou

dois e na investigagdo foi complicado... dificil...” (Ator 2).

“Neste periodo eu ndo estava na gestdo, ... mas lembro que tinha reunioes
de rotina, coordenadas pelo gabinete. Foi colocado nas reunides com os
diretores dos hospitais o dado gerado pelos niicleos, tanto no que diz

respeito ao hospital como aos municipios” (Ator 3).

Naquele momento, o Hospital das Clinicas e o da Restauracdo apresentaram

dificuldades na conducio do processo. Essa situagdo € ressaltada, na avaliagdo do Ator 2:
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“O HC era um hospital de referéncia, mas como ndo era da secretaria...no
inicio foi muito dificil....ndo havia a compreensdo da importdncia do proprio
hospital realizar a notificagdo... tinha hospital que nem participava...
mandava assim... um médico que ndo tinha poder de decisdo, o HR por

”»
exemplo...” .

Ao se analisarem as dificuldades encontradas, foram encaminhadas propostas para
maior autonomia dos NEPHs e a sua regulamentacdo. As atribuicdes dos NEPHs foram
discutidas em semindrios com a participacao de representantes do nivel central e regional da
SES/PE e os hospitais. Nestes semindrios foi apontada a necessidade de ampliar a
participacdo dos diretores dos hospitais, sendo sugerido que os presentes sensibilizassem os
demais para participarem do processo. Como produto dos semindrios foi encaminhada uma
proposta que contemplava duas questdes: a vigilancia epidemiolégica e a CCIH. A

valorizagdo daquele momento € percebida na fala do Ator 1:

P . N . ~ ,
Foi importante a discussdo conjunta da concepg¢do do niicleo, a proposta era que se

pudesse ter as duas comissoes trabalhando como apoio a gestdo”.

No periodo de 1997 a 1998, dos hospitais componentes da rede ptiblica estadual, o
Agamenon Magalhdes foi o que melhor se organizou para implantacdo dos niucleos de
epidemiologia. Houve adesdo ao projeto por parte de vdrios técnicos lotados em setores
estratégicos do hospital, como a neonatologia, além da valorizacdo e apoio por parte da
diretoria. Nos hospitais Getilio Vargas e Restauracao houve dificuldades em relacao a infra-
estrutura fisica e material e também pela ndo priorizagdo por parte das diretorias dos referidos
hospitais, aparecendo em trés entrevistas. Nos Hospitais Bardo de Lucena e Otavio de Freitas
houve melhor compreensdo por parte dos técnicos da CCIH. Contudo, na maioria deles hi
caréncia de recursos humanos, apesar de terem sido garantidas vagas para sanitaristas, com tal
finalidade, no concurso publico realizado pela Secretaria de Saide em 1997. O gestor
estadual, alegando dificuldades financeiras, resolveu priorizar a convocacdo das categorias
ligadas a area assistencial (médicos urgentistas e auxiliares de enfermagem). A dificuldade de

lotagd@o de recursos humanos nos niicleos de epidemiologia hospitalar € destacada nestas falas:
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“.. Acho que houve a valoriza¢do da epidemiologia por parte do gestor
(Secretario de Saude da SES/PE)...ele respeitava e negociava... outra coisa
importante foi o concurso com vagas para sanitaristas por hospital... por
outro lado existiu a dificuldade concreta de chamar as pessoas para
assumir” (Ator 2).

“ ... essa discussdo ndo era muito com o diretor do hospital e sim com o
diretor de Recursos Humanos e de Assisténcia a Satde... e ai definir as
prioridades... a gente ndo pode negar que a prioridade foi a assisténcia... se
tava faltando gente na emergéncia e tem um numero limitado para chamar
pelo concurso... tem que ter essa compreensdo, porque o déficit era muito

grande!...mais ai o concurso ainda esta valido” (Ator 1).

Em 1998, através do decreto n® 20786, foi alterado o Cédigo Sanitario do Estado de
Pernambuco (Pernambuco. Secretaria de Sadde, 1998). Medida entendida como
“ aperfeicoamento para permitir ampliagcdo das agdes de vigildncia epidemiologica,
sanitdria e a saude do trabalhador, contemplando todas as atividades relacionadas a sade
coletiva sob competéncia estadual”, incluindo neste, a criagdo de nicleos de epidemiologia
nas unidades de saude publica e privada. No segundo semestre deste mesmo ano, foram
realizados semindrios € uma capacitacao para os profissionais dos hospitais, promovidos pela
SES/PE. O relatério final do semindrio para implantacio dos nudcleos de epidemiologia
realizado em setembro/98 registrou a participacdo de outras unidades hospitalares, além dos

hospitais de alta complexidade e da Secretaria Municipal de Satide do Recife (Seminério para

Implantacdo dos Nucleos de Epidemiologia, 1998).

Em dezembro de 1998, foi formalizada a resolucdo n° 1, que dispde sobre as
atribui¢des, funcionamento e estruturagdo dos nicleos de epidemiologia nos estabelecimentos

de saude publicos e privados do Estado de Pernambuco (Pernambuco, 1998b).

Em relacdo ao Hospital das Clinicas, houve um avango em 1999. O Departamento de
Enfermagem e o Nucleo de Satide Publica-NUSP do HC investiram na elaboragido do projeto
de implantagdo do Sistema de Vigildncia Epidemioldgica do HC-UFPE (Pernambuco.
Secretaria de Sadde, 1999). A elaboracao do projeto traduziu a percep¢do dos novos atores em
relacdo ao papel potencial dos niicleos na reorganizacio e fortalecimento dos sistemas de

vigilancia epidemioldgica e sua articulagdo com outras instancias para avaliacdo das praticas
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de satde. No nucleo de epidemiologia do Hospital Oswaldo Cruz ndo parece haver grandes

mudancas em relagdo ao processo de trabalho.

O Enfraquecimento

Para os hospitais de alta complexidade da rede estadual de satide a situacdo ¢é diferente.
Em 1999, assume o governador Jarbas Vasconcelos e com ele uma nova equipe de dirigentes
na Secretaria Estadual de Sadde. A compreensdo em relacdo a importancia dos nicleos de
epidemiologia parece nao ter espaco na agenda dos gestores e o processo de
operacionalizacdo ficou “estacionado” por meses. Essas discussdes passam a acontecer
novamente quando o Departamento de Epidemiologia e Vigilancia sanitdria da 1* DIRES
passa a coordenar as reunides com as equipes dos nicleos, procurando conhecer a situagdo em
que se encontram as unidades e promover a integracao entre os nucleos. Porém, a conducio
por parte da DIRES ndo teve o apoio necessario do nivel central da DIEVIS-SESPE, ficando
registrado no relatdrio da reunido dos niicleos de epidemiologia realizada em 07/10/99 na 1°
DIRES que “Além das dificuldades técnico-operacionais, foi consenso a necessidade de
apoio e decisdo politica quanto a composicao das equipes e demais condicdes de trabalho dos
nicleos” (Reunido dos Nicleos de Epidemiologia, 1999). Para retomada do processo aparece
como uma das sugestdes a contratacdo dos profissionais concursados para os ntcleos, que
corresponderiam a capacitacdo exigida para operacionalizar as a¢des, conforme preconizado

no Cédigo Sanitério Estadual.



5.2 Caracterizacio e avaliacio dos nicleos de epidemiologia dos hospitais de alta

complexidade da rede publica de saude, no Recife-PE

5.2.1 Estrutura fisica e material
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No Quadro 4 pode-se observar, em relagdo a estrutura fisica, que todos os nicleos

possuem espaco préprio para seu funcionamento. Nos hospitais da rede estadual, no espaco do

nucleo, funcionam a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar e a Vigilancia
Epidemioldgica. No Hospital das Clinicas e no Hospital Osvaldo Cruz, as comissdes e a
Vigilancia Epidemiolégica funcionam em salas separadas.

estruturacdo do espacgo fisico para o desenvolvimento das atividades, observou-se que em

Quando consideramos a

relacdo a localizagdo e dimensdo das salas, a disponibilidade de mobilidrio e o sistema de

ventilacdo/refrigeracdo, os nicleos do HAM, HGV e o HC foram os que apresentaram

melhores condicoes.

QUADRO 4: Caracterizacio da estrutura fisica e material dos NEPHs da rede publica
de saude. Recife-PE, 2000

ESTRUTURA |HOSPITAIS
HAM HBL |HGV HOF HR |HC HOC

Espaco fisico
proprio X X X X X X X
Adequacao do
espaco fisico X - X - - X -
Equipamento de
informatica X - X X - X X
Internet - - - - - X -
Fax - - - - - X -
Telefone:

- L. direta X - X - - - -

- Acesso-

Telefonista - X - X X X X

Existéncia | Auséncia

X
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Ainda no Quadro 4 pode-se verificar a disponibilidade dos equipamentos de
informética, neste observa-se que 5 (cinco) NEPHs possuem computador. No entanto, em 2
(dois) deles (HOC, HOF) estes equipamentos encontram-se ultrapassados para desenvolverem
os programas de informadtica especificos dos sistemas de informacao epidemiolégica. O HR e
HBL ndo dispdem de computador, sendo o registro das atividades de rotina realizados
manualmente. No HBL, ap6s a consolidacdo manual dos dados, a digitacdo € feita em outro
setor do hospital. O HR ¢ o principal hospital para referéncia de grandes traumas no Estado,
porém seu NEPH € o que dispde de piores condi¢gdes de trabalho. No periodo da pesquisa, o
hospital passava por uma reforma na estrutura fisica que ja durava alguns meses, porém o
NEPH nao foi transferido para um outro local, tornando-se quase impossivel o processo de
trabalho didrio. Nesse periodo, hd registro do aumento no nimero de casos de infec¢des

hospitalares.

Quando da realizac@o da pesquisa de campo, observou-se que os NEPHs ndo possuem
acesso a internet, exceto o HC. Todos os gerentes dos NEPHs destacaram a importancia de
acesso a este servigco para troca de informagdes e atualizagdes. Portanto, do ponto de vista da
infra-estrutura fisica e material, os nidcleos ainda nfo estdo equipados para responder as

necessidades modernas de gestdo de informacdes, estando desatualizados tecnologicamente.

Todos os niicleos t€m acesso a linha telefonica, porém sé dois dispdem de linha direta.
A presenca de fax e o acesso direto a linha telefonica sdo importantes, porque facilitam e
agilizam a comunicac@o entre as instituicdes e também possibilita que as notificacdes e
informagdes sejam encaminhadas em tempo hébil. A dificuldade de comunicagdo foi um dos
destaques colocados pelos gerentes nas entrevistas e também nos relatdrios encaminhados a

Diretoria de Epidemiologia e Vigilancia Sanitdria da 1* DIRES que coordena os nicleos.
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QUADRO 5: Avaliacio da estrutura fisica e material por NEPH, segundo
pontuacio obtida. Recife-PE, 2000

AVALIACAO DA HOSPITAIS
ESTRUTURA FISICA E HAM HBL |HGV | HOF | HR |HC HO
MATERIAL C

Espaco fisico /adequacdo 0,5) 0,5 0,25 0,5 0,25 | 0,25 0,5 0,25

Equipamento de informdtica

Telefone (linha direta), FAX, 0,25 - 0,25 | 0,12 - 0,5 0,12
internet (0,5)
TOTAL DE PONTOS 0,75 0,25 0,75 | 0,37 | 0,25 1,0 | 0,37
(P=1,0)
Nao obteve
pontuacio

No Quadro 5 observa-se que ao se pontuar este item para avaliagdo tendo como valor
maximo (P = 1,0), verificou-se que os nidcleos que apresentaram melhor estutura fisica e
material foram os nicleos do HC (1,0), HAM (0,75), HGV (0,75) e os que necessitam de
maiores investimentos sao: o HR (0,25), HBL (0,25), HOF (0,37) e HOC (0,37). Em relacdo
ao HR e HBL, a inexisténcia de linha telefonica direta, somada a falta de equipamentos de
informdtica resultou na auséncia de pontuagdo neste item. Segundo Hartz (1993), essa
primeira avaliacdo que diz respeito as instalacdes fisicas e aos recursos materiais, é a que
aparece mais freqiientemente nos relatdrios oficiais, sendo apontada como um dos principais

obstaculos em relagido ao desempenho e a qualidade dos servigos de satde.

5.2.2 — Recursos Humanos

A questdo dos Recursos Humanos tem sido um dos grandes desafios encontrados para
implantacdo de inovagdes na drea de saide. No caso dos NEPHs t€ém comprometido,

inclusive, sua operacionalizacao.

Os recursos humanos que compdem os 7 nidcleos de epidemiologia, incluindo seus

gerentes, envolvem 49 profissionais, distribuidos conforme o Quadro 6.
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QUADRO 6: Distribuicio dos recursos humanos dos NEPHs da rede piblica de satde,
segundo nivel e categorial profissional. Recife-PE, 2000

RECURSOS HUMANOS HOSPITAIS
TOTAL
HAM HBL |HGV |HOF| HR |HC* HOC**
NIVEL TIPO N. N. N. N N. N. N
Médico 4 2 1 3 2 - 4 16
Enfermeira 3 3 2 3 2 1 2 15
Superior | Assistente Social - - - - - 1 - 2
Farmacéutico - 1 - - - - - 1
Residente/estagidrio - - - - - 1 2 3
Aux. Enfermagem - - - - 3 - - 3
Médio | Ag. Administrativo 2 1 1 1 1 - - 6
Aux. Administrativo - - - 1 - 1 1 3
TOTAL 9 7 4 8 8 4 9 49
Obs:

* No HC o total de recursos humanos exerce exclusivamente a vigilancia
epidemioldgica, pois a CCIH funciona separada.
** No HOC todos os médicos do NEPH sao lotados na CCIH.

A maior parte dos nucleos € composta por 8 (oito) a 9 (nove) profissionais,
predominando as categorias médica e de enfermagem. Estes profissionais, na sua maioria, sao
originarios das Comissdes de Controle de Infeccao Hospitalar. A lotagcdo de profissionais para
as atividades de vigilancia epidemioldgica t€m sido uma das grandes reivindicagdes dos
gerentes. O contingente de profissionais a primeira vista ndo parece insuficiente. Porém,

muitos deles ndo exercem atividades somente nos niicleos, variando muito a sua carga horaria.

Em relacio a distribuicdo dos profissionais de nivel superior, quanto ao
desenvolvimento das atividades de vigilancia epidemiolégica e controle das infec¢des, o
HAM ¢é o que apresenta a melhor propor¢do. Neste, todos tém lotacdo especifica no nicleo,
com carga hordria de 20 (vinte) horas semanais para médico e 30 (trinta) horas para
enfermeira, sendo 3 (tr€s) profissionais responsdveis pelas atividades de vigilancia
epidemioldgica, 3 (trés) pelo controle de infeccdo e 1 (um) gerente. No HOC, apesar do
quantitativo de profissionais e a carga hordria ser igual ao HAM, todos os médicos estdo
lotados na CCIH e apenas 1 (uma) enfermeira € responsdvel pela realizagdo da vigilncia
epidemiolégica. Na época da coleta de dados desta pesquisa, estava incorporando-se a equipe,
um residente de Satdde Coletiva e um estagiario do curso de graduagdo em Enfermagem. Para
o primeiro ja estava definido o sistema de rodizio. No HBL e HGV, os recursos humanos
lotados nestes niicleos exercem, prioritariamente, as fun¢cdes da CCIH. No HR, s6 existe 1

(um) profissional para realizar todas as agdes de vigilancia epidemiolégica, o que,
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considerando o perfil do hospital, torna-se quase impossivel na pratica. Ainda em relacdo ao
HR, salienta-se que nio existem residentes nem estagidrios no nicleo. Na realidade do HOF,
observa-se que os médicos participam também de atividades assistenciais. O ntcleo de
epidemiologia do HC tem caracteristicas diferentes dos outros NEPHs. Ele € exclusivo para
vigilancia epidemiolédgica, sendo o tnico que possui assistente social e contava com dois

residentes fixos que realizavam as atividades de busca ativa.

As variagdes em relacdo a dedicacdo do tempo dos profissionais as atividades do
nicleo de epidemiologia hospitalar parecem estar relacionadas a sensibilizacdo para o

trabalho e sua qualificacao.

No Quadro 6, podemos ainda observar que existe déficit de pessoal de nivel médio,
principalmente de auxiliares de enfermagem. Este fato se constitui num dos principais

problemas apontadas pelos gerentes, além da necessidade de capacitacao.

Em relacdo ao quantitativo de recursos humanos, foi preconizado e normatizado pela
SES/PE conforme resolucdo n.° 01/98 (Pernambuco, 1998b), para o funcionamento ideal,
considerando o porte e competéncia dos hospitais, 3 ( tr€s) profissionais de nivel superior, 4
(quatro) de nivel médio e 1 (uma) secretdria para compor a Comissdo de Vigilancia
Epidemioldgica, além dos profissionais que compdem a CCIH (um médico ou enfermeira
para cada cem leitos). No entanto, esses quantitativos previstos nesta resolucdo na pratica nao

conseguiram ser viabilizados.
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QUADRO 7: Qualificacdo dos recursos humanos de nivel superior dos NEPHs da rede
publica de saide, por especialidade. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS

R HAM HBL* |HGV | HOF** | HR |HC HOC
ESPECIALIZACAO N N° N° N° Ne |No N |TOTAL
Satide Publica 3 - 1 1 - 3 2 10
Administracdo de - - - 2 - - - 2
Servico de Satide
Bacteriologia - 1 - - - - - 1
Cirurgia - 1 - 1 1 - - 3
Clinica médica - - 1 - - - 1 2
Controle de Infeccio - 1 - - 1 - 4
Hospitalar
Endocrinologia 1 - - - - - - 1
Infectologia 1 - - - - - 1 2
Pediatria - - - - 1 - - 1
U.T.I - - 1 1 1 - - 3
Sem especializagao 2 3 - 1 - - 2 8
Total 7 6 3 6 4 3 8 37

Obs: * No HBL, o bacteriologista nao faz parte da equipe de trabalho didrio. Participa duas vezes por semana.
** No HOF, o cirurgido e o médico da UTI participam do trabalho do nticleo seis horas semanais.

Em relagdo a qualificagcdo dos recursos humanos apresentada no Quadro 7, observa-se
que entre os 37 (trinta e sete) profissionais de nivel superior, 8 (0ito) ndo possuem nenhuma
especializacdo. Entre os que possuem especializacdo, verifica-se a caréncia de recursos
humanos com formacdo na area de satide publica e/ou epidemiologia. Os nicleos do HBL e
HR ndo possuem profissionais com formagdo na drea de satde publica, dificultando o
desenvolvimento das atividades propostas. As areas de especializagdo que predominam nos
NEPHSs, além de sadde ptiblica e CIH, sdo Cirurgia e UTL. Os profissionais da CCIH eram os
mais antigos e as comissdes jd existiam quando foram criados os nicleos. Dos 7 (sete)
nicleos, o que possui uma melhor situacdo em relacdo a qualificagdo dos profissionais € o
HAM seguido do HOF e do HOC. Os ntcleos sdo coordenados por médicos em 4 (quatro)
hospitais e por enfermeiras em 3 (trés). Predomina, assim, a formacdo médica na geréncia.
Em relacdo a qualificacdo dos gerentes, 4 (quatro) deles t&ém formacdo na drea de saide
publica, e 2 (dois) destes, além dessa formacgdo, possuem especializacio em epidemiologia
(HAM, HOC) e os outros 3 (trés) gerentes ndo tem formacio no campo da saide publica. Foi
destacada pelos responsdveis pelos NEPHs do HBL, HOC e HC a importincia dos gerentes
terem formacgdo na area de sadde publica e/ou epidemiologia, o que, segundo eles, amplia as

possibilidades na condugao de “um melhor planejamento e desempenho das atividades”.
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Nas entrevistas observou-se que foi consenso entre os gerentes a necessidade de
capacitagdo para todos os profissionais, para obter melhor desempenho das atividades,
principalmente em relagdo a implantacdo e operacionalizacdo dos sistemas de informacao,
melhoria da qualidade dos registros hospitalares, elaboragdo e organizacdo de arquivos
nosolégicos e andlise sistemdtica dos dados, produzindo informag¢des fundamentais para

gestdo dos NEPHs e do hospital como um todo.

QUADRO 8: Avaliacio da situacio dos Recursos Humanos por NEPH, segundo
pontuacio obtida. Recife-PE, 2000

ITEM AVALIADO HOSPITAIS
RECURSOS HUMANOS HAM HBL |HGV | HOF | HR |HC HOC
0,5 0,17 0,17 0,34 0,17 0,17 | 0,34
Quantidade 0,5
Qualificacdo (0,25) 0,25 0,12 0,25 0,25 0,12 0,25 | 0,25
Gerente com formag@o em saide
publica/ epidemiologia (0,25) 0,25 - - 0,25 - 0,25 | 0,25
TOTAL DE PONTOS (P=1,0) 1,0 0,29 0,42 0,84 0,29 0,67 | 0,84
Nio possui

No quadro 8, ao se pontuar este item para avaliacdo, tendo como valor maximo
(P=1,0), verificou-se que os nicleos que apresentaram maior pontuacdo € uma situacio
melhor foram os do HAM (1,0) seguindo pelo do HOF (0,84) e do HOC (0,84). Os ntcleos
que se encontravam em pior situacdo foram os do HBL (0,29), HR (0,29), HGV (0,42) e do
HC (0,67). Em relacdo a quantidade de recursos humanos, para pontuacao deste sub-item foi
analisada a situagcdo anteriormente descrita, considerando-se, além do nimero de profissionais
existentes, a distribuicdo interna para desempenho das atividades e a disponibilidade de tempo
de trabalho no nicleo, para que o resultado fosse capaz de expressar a real situagdo
encontrada. Para o HC a pontuagio neste sub-item foi baixa, porque a CCIH nio faz parte do
nucleo. Os nidcleos do HBL, HGV e o HR, ji mencionados, ndo possuem gerentes com

formacao na drea de sadde publica.

Dembry e Hierholzer (1996), ao discutirem este tema destacam que diferente de outras
atividades econdmicas, em que a incorporagdo de tecnologia reduz forca de trabalho e custos
de producao pela possibilidade de serid-las e obter uma economia em escala, as inovagdes na
drea de satide requerem um trabalho mais intensivo e qualificado. Portanto, o trabalho dos

nicleos de epidemiologia t€m nos recursos humanos um dos maiores desafios.
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Essa relacdo se expressa em alguns nucleos tanto na quantidade como na qualificacdo

dos recursos humanos. Wenzel (1995) ressalta a importancia da formacdo na area de satde
publica e/ou epidemiologia para os profissionais que trabalham nos nicleos de epidemiologia,
salientando que nos Estados Unidos a fung¢do do epidemiologista hospitalar tem se ampliado
em sua drea de atuacdo, indo além do tradicional campo do controle das infecgdes
hospitalares. Hartz e Camacho (1996) também destacam que um dos maiores problemas na
implantacdo de programas e servicos de satide diz respeito aos recursos humanos, tanto em
relacdo ao nimero insuficiente como em relacdo a qualificacdo e apontam a necessidade de
investimentos em projetos de educacdo continuada para capacitacio dos técnicos e a
importancia da formacao dos gerentes na drea de saide publica para gestdo dos servicos de

saude.

5.2.3 Regulamentos, resolucdes e sua visibilidade junto aos gestores

Em relagdo a regulamentagdo dos NEPHs, foram realizadas perguntas idénticas para
todos os gerentes e para diretores dos hospitais com objetivo de identificar o seu
conhecimento sobre a regulamentacdo dos nicleos. Nas entrevistas com os gerentes dos
nicleos foi possivel identificar que 6 (seis) NEPHs estdo inseridos no organograma do
hospital e s6 no HC, o nicleo nio estd formalmente dentro da estrutura organizacional. Na

entrevista com o diretor do HC, ele explica que tal fato acontece porque:

“o hospital esta passando por um processo de reestrutura¢do para um novo
modelo de gestdo, onde cada unidade funcional do hospital tera maior
autonomia para gerenciar, definir as prioridades e estrutura organizacional

para o funcionamento”.

Acrescenta ainda que, nesta 1dgica, os projetos e metas serdo realizados através dos
“contratos de gestdo” entre a diretoria, as coordenadorias de satide e as unidades funcionais.
Nessa perspectiva, o nicleo de epidemiologia devera estar ligado a coordenadoria de saide

junto a CCIH, que ja existe historicamente nos organogramas do hospital.

A incorporagdo dos niicleos nos organogramas dos hospitais faz parte da estratégia de
legitimagdo dos servicos. No HAM, o organograma é exposto em local visivel na drea do

nicleo e de facil acesso. No HOF e HBL ¢ de facil localizagcdo, guardado junto a outros
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documentos. No entanto, no HR, HGV e HOC os gerentes ndo tinham cépia do organograma.

Na ocasifo da entrevista, tal documento foi solicitado a outro setor do hospital ou a diretoria.

E interessante ressaltar que dos 7 (sete) diretores de hospitais entrevistados, 4
(quatro) nao conheciam a Resolucdo que regulamenta a criacao dos nucleos, evidenciando-se
assim a pouca visibilidade desta regulamentacdo para o gestor. Essa Resolucao foi publicada
em dezembro de 1998, porém, alguns diretores que participaram do processo naquele
momento nao ocupavam mais o cargo de direcao quando da realizacdo destas entrevistas. A
resolucdo nao foi mudada e, segundo informacao da Secretaria Estadual de Saude, todos os
hospitais receberam em 1999, por ocasido da mudanca de gestores, comunicagcdo contendo
esta resolucao. Segundo ainda a SES/PE, os hospitais, com excecao do HC, participaram das
reunides para definicio do novo organograma, onde os nidcleos permaneceram ligados

diretamente a dire¢do do hospital.

Quando perguntado aos diretores se estes identificavam vantagens na incorporagdo do
nicleo no organograma do hospital, todos responderam que sim e 3 (trés) salientaram que o
nicleo tem um papel importante como assessoria a dire¢do do hospital, respaldando-a nas
decisdes. Registrou-se também como respostas que os niuicleos sdo importantes para: dar
maior autonomia a vigilancia epidemiolégica e CCIH, definir a padronizacdo e controle de
medicamentos, assessorar a direcao na aquisicao de medicamentos e insumos, realizar estudos
epidemioldgicos, principalmente nos hospitais universitdrios que sdo referencia para uma
série de patologias; realizar estudos de demanda, identificando a clientela que procura os
hospitais e as principais doencas, ajudando na elaboragcao de metas para o hospital como um
todo. Apesar dessa compreensdo e colocagdes, na pratica, alguns gerentes dos NEPHs
relataram que ndo recebiam apoio da direcdo, evidenciando uma certa contradi¢cdo entre o

discurso e a prética.

Quanto a organizagdo interna dos NEPHs, apenas o do HC tem rotina escrita. A
auséncia deste procedimento pode sugerir que ndo existe preocupacdo em registrar ou
padronizar as rotinas operacionais. A maioria dos niicleos utiliza o regimento da CCIH e faz
uma divisdo interna do trabalho da equipe, mas ndo sistematizou em forma de um
documento. Todos informaram que estdo aguardando uma reunido com a coordenacdo da 1?

DIRES e com o nivel central da DIEVIS-SES/PE para discutir a proposta de regimento.
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QUADRO 9: Avaliacdo da situacao atual dos NEPHs em relacéio a

regulamentacio, segundo pontuacio obtida. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS
ITEM AVALIADQ HAM HBL |HGV HOF | HR |HC HOC
REGULAMENTACAO
Insercdo no organograma  (0,75) 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75
Regimento interno (0,25) - - - - - 0,25 -
HONADEONTGOS (P=LO) | 675 | 075 | 075 | 075 |075] 025 | 075

O Quadro 9 apresenta a avaliacdo da situacdo em relagdo a regulamentacdo dos
nicleos, considerando a existéncia de regimento interno e sua inser¢do na estrutura
organizacional dos hospitais. Ao pontuar-se este item com o valor miximo de (P=1),
considerou-se a existéncia de normas e regulamentacdes pelos niicleos e a inser¢cdo no
organograma do hospital. A pontuacdo obtida foi igual para os 6 (seis) nticleos (0,75) e s6 em
um hospital o nicleo ndo se encontrava na estrutura organizacional. Salienta-se que nos
hospitais onde o nucleo estava inserido no organograma, este se encontrava ligado
diretamente 4 direcdo do hospital, tendo, portanto, uma localizagcdo estratégica na fungao de
assessoria. Entretanto, se do ponto de vista organizacional este fato é considerado um avanco,
nem sempre ¢ garantia do apoio necessdrio ao desenvolvimento das atividades do ntcleo.
Assim, em relacio a visibilidade dos nicleos junto aos gestores, esta se apresenta como uma
varidvel contextual relevante, sendo explorada a seguir na abordagem referente aos fatores
que influenciaram na implantagdo. Segundo Denis e Champagne (1997), a valorizacdo e o
apoio dos gerentes a inovacdo tem um papel importante no processo de implantacdo e

operacionalizacao.
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QUADRO 10: Praticas operacionais desenvolvidas pelos NEPHs da rede piblica de
saude. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS
Busca ativa X X X X X X X
didria em setores
Notificagcdo do hospital

Busca passiva X X X X X X X

(s6 para revisao

de prontuarios)
Investigacdo epidemioldgica de X X X X X X X
DNC
Processamento eletronico dos dados X - X X - X X
Consolidagdo manual dos dados X X X X X X X
Sistema de informac¢ao implantado X - - X - X X
Monitoramento de eventos vitais X - - - - - -
Monitoramento de acidentes X X X X X - X
perfuro-cortantes
Divulgacgdo rotineira das X X X X - X X
informacoes
Envio de dados aos niveis X X X X X X X
hierdrquicos superiores

SIM | NAO
X -

Todos os ntcleos, conforme o Quadro 10, realizam coleta de dados através da busca

ativa didria, sendo a busca passiva realizada apenas para revisdo de prontudrios. Salienta-se

que a busca ativa € realizada com dificuldades devido a falta de recursos humanos. A busca

passiva para revisdo de prontudrios € a estratégia que predomina nos hospitais universitarios.

Os instrumentos utilizados sdo os prontudrios, as fichas de notificacdo e investigacdo. Os

setores e instituicdes envolvidos na busca passiva sdo os seguintes: Arquivo Médico,

Anatomia Patoldgica, Censo Didrio, Contas Médicas, Laboratério, Ambulatérios de AIDS,
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Tuberculose e DIP, Servico de Verificacdo de Obito e a CCIH. Geralmente é realizado pelos

médicos assistentes, principalmente o residente.

QUADRO 11: Locais de realizaciao de busca ativa diaria, por
hospital. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS

Locais de busca ativa didria I HBL |HGV | HOF [ HR [HC [HOC
Emergéncia X X X X X wkE X
UTI X X X X X - X
Enfermarias clinicas - X - X - - -
Enfermarias cirdrgicas - X X X X X X
Enfermaria pedidtrica otk X otk X X X -
Bergdrio X X ook | ek - - otk
Enfermaria de DIP ook okok sk | ok | kekek | kel X
(adulto e infantil)
Ambulatérios X - - - - - X

SIM | NAO | NAO POSSUI

X _ ook

No quadro acima estdo identificados os locais para realizacdo didria de busca ativa. E
interessante observar a concentracdo da coleta de dados nas emergéncias, enfermarias,
clinicas cirdrgicas, pediatria, UTI e de maior dificuldade de cobertura nos ambulatérios. Os
instrumentos mais utilizados para registro de dados durante a busca ativa sdo as fichas de
notificag@o e investigacdo. Além desses, existem outros instrumentos que foram elaborados
pelos préprios nicleos para facilitar a coleta e sistematizacao dos dados. Os nicleos do HBL,
HOF, HOC e HC utilizavam uma planilha de busca ativa. O HBL e o HOC faziam o registro
em livros especificos, separando os dados por clinica. O HR nfo apresentou impressos
proprios. No HGV existia um programa especifico para monitoramento das infecgdes
hospitalares. O HAM implantou um novo sistema para vigilancia epidemiolégica das
infec¢des neonatais hospitalares onde novas fichas foram elaboradas contendo avaliagido do
paciente e do ambiente. O nicleo vem investindo na sensibilizacdo de outros setores para

melhorar a notificacao.
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Atualmente, as doengas e agravos que constituem objeto de notificagdo compulséria em todo
territério nacional, estdo regulamentadas através da Portaria n° 993/2000 do Ministério da
Saide (Brasil, 2000). No quadro abaixo estdo relacionados os agravos monitorados nos

hospitais onde a pesquisa foi realizada.

Quadro 12: Elenco prioritario de Doencas de Notificacio Compulsodria sob vigilancia
epidemiologica, segundo NEPH. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS

Agravos Monitorados HAM HBL |HGV |HOF | HR |HC |HOC
Aids X X - X - X X
Sifilis congénita X X - - - - X
Tuberculose X - - X X X
Leptospirose X X - X X X X
Infecgdo respiratdria - - - X - - -
Sarampo X X X X X X X
Meningite X X X X X X X
Tétano X X X X X X X
SIM | NAO

X -

Apesar do elenco de DNC ser bastante extenso os NEPHs informaram notificar todas;
porém, estavam priorizando vigiar os agravos acima relacionados. Uma préitica pouco
realizada pelos nicleos é a investigacdo de doencgas e agravos que ndo sido de notificacdo
compulséria. O nicleo que desenvolve investigacdo epidemioldgica de outros agravos, além
das DNC, é o HAM, aonde vem sendo desenvolvido um trabalho de vigilancia dos ébitos

maternos.

Quanto a monitorizardo de eventos vitais (Quadro 10), apenas o HAM realiza o
acompanhamento dos nascidos vivos e 6bitos neonatais e fetais. Recentemente, a equipe do
nicleo do HC participou de um curso de capacitacdo para codificacdo de causa bdsica de

6bito, informando que as atividades serdo iniciadas em 2001.

Em 5 (cinco) nicleos, o processamento de dados € realizado através de computador
para alguns agravos. Todos os nicleos ainda fazem também a consolidagdo manual de dados,
sendo que em 2 (dois) deles (HR e HBL) esta € a tnica forma utilizada. Salienta-se que esta

consolida¢do nio se realiza de forma uniforme.
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Os hospitais que apresentam uma rotina regular de consolidagdo e/ou processamento

de dados foram 0 HAM e o HC. O HR néo apresenta uma rotina sistemdtica. O HBL, HGV e
HOF apresentam uma rotina com certo grau de sistematizagdo, porém a diferenca é que no
HBL e HGV esta rotina esta direcionada quase que exclusivamente para o controle de

infecgdo.

Em relacdo a implantacdo dos sistemas de informacdo epidemioldgica de base
nacional, observa-se que os nicleos ainda nao dispdoem desses sistemas em pleno
funcionamento. No periodo da pesquisa, a gerente do niicleo do HAM informou que o SINAN
(Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo) estava recentemente implantado (dois
meses) e o SINASC (Sistema de informacdo sobre Nascidos Vivos) estava em fase de
implantacdo. O HOF, o HC e o HOC informaram que o SIM (Sistema de Informacdo de
Mortalidade) estava implantado, estando o SINAN em fase de implantacdo. O HC acrescenta
ainda investimentos para operacionalizacdo do SINASC. O HBL, o HGV e o HR ndo
possuem nenhum dos trés sistemas implantados. No entanto, todos os gerentes foram
uninimes em afirmar a necessidade de investimentos em relagdo aos recursos tecnolégicos
para implantagdo dos Sistemas de Informacdo e capacitacdo dos profissionais para

operacionaliza-los.

Quanto a andlise dos dados, esta € realizada em 5 (cinco) NEPHs, existindo, porém,
diferencas entre eles. No HGV a andlise € parcial, realizada apenas para os dados de Controle
de Infec¢do Hospitalar. O HOC s6 recentemente reiniciou as atividades de andlise dos dados
de leptospirose, coqueluche, sarampo, tétano e AIDS. O HOF realiza andlises parciais dos
agravos que sdo vigiados (Quadro 12). O HR e o HBL ndo analisam: sé fazem a notificacao.
Os gerentes dos nicleos que informaram realizar andlise completa dos dados foram 0 HAM e

o HC.

Os acidentes perfuro-cortantes entre os profissionais dos hospitais (acidentes de
trabalho) sdo notificados e acompanhados durante seis meses pelas CCIHs de todos os
hospitais, sendo portanto monitorados (Quadro 10). Também € realizada sistematicamente
pela CCIH do HAM, HBL, HGV a supervisdo para controle e prevencdo de acidentes. No
HC, o nicleo ndo realiza essa atividade: quem faz o acompanhamento ¢ a CCIH, ndo
existindo divulgacdo integrada das informacdes. O HOF monitoriza além dos acidentes

perfuro-cortantes, os casos de alcoolismo.
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Em relagdo a divulgagdo rotineira das informacdes, dos 7 (sete) nucleos estudados, 5
(cinco) deles elaboram relatérios com periodicidade trimestral (HOF, HGV, HBL,HC e HOC)
que sdo encaminhados para a direcdo do hospital e coordenagdo regional dos nicleos na 1*
DIRES. O HR envia relatérios semestrais para coordenacdo dos niicleos na 1* DIRES e
também para a CCIH do nivel central da SES/PE. O HC est4 produzindo boletins trimestrais
com todas as informagdes referentes ao trabalho do niicleo e, além do fluxo para coordenagio
no nivel regional, encaminha também para setores do hospital e dire¢cio. No HOC, a
elaboragcdo dos boletins foi interrompida por um curto periodo por problemas técnicos e de
recursos humanos. Recentemente as atividades foram retomadas neste nicleo, com a previsao
de boletins trimestrais e tem como proposta a divulgacao das atividades para a coordenagio
do nivel regional, diretores e setores do hospital. De todos os NEPHs, o do HAM € o que
divulga melhor a informag@o. Sdo elaborados boletins mensais e a divulgacdo estd se
ampliando para véarios setores do hospital, além da direcdo e nivel regional. Nos outros 5
(cinco) nicleos ndo existe regularidade na retroalimentagdo das informacgdes para os setores
do hospital. Os dados coletados referentes as DNC e infec¢do sdo enviados aos niveis
hierarquicos superiores (Distritos Sanitarios, Secretaria Municipal de Sadde do Recife, 1 ®

DIRES, SES/PE) obedecendo a um fluxo definido.
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QUADRO 13: Avaliacao das praticas operacionais realizadas pelos NEPHs, segundo
pontuacio obtida. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS
ITENS AVALIADOS HAM HBL |HGV | HOF | HR |HC HOC
Priticas Operacionais -1 P=1,5) 1,25 0,5 0,87 1,12 0,5 1,25 1,12
R. busca ativa 0,25 0,25 0,25 0,25 1025 | 0,25 0,25
R busca passiva (0,25)
Investigacdo epidemioldgica  (0,25) 0,25 0,25 0,25 0,25 (0,25 0,25 0,25
Processamento eletrénico dos dados 0,25 - 0,25 0,25 - 0,25 0,25
(0,25)
Sistema de Informacao implantado 0,25 - - 0,25 - 0,25 0,25
0,5
Andlise dos dados (0,25) 0,25 - 0,12 0,12 - 0,25 0,12
Priticas Operacionais -11 (P=0,5) 0,5 0,5 0,25 0,5 0,5 0,5 0,5
Prioridade DNC sob vigilancia 0,5 0,5 0,25 0,5 0,5 0,5 0,5
Priticas Operacionais -111 (P=1,5) 1,5 0,87 0,87 0,87 | 0,75 0,5 0,87
Monitoramento de Acidentes Perfuro- 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 - 0,5
cortantes 0,5)
) . 05 - - - - - -
Monitoramento de eventos vitais (0,5)
Divulgagio rotineira de informacao/ 0,5 0,37 0,37 0,37 1025| 0,5 0,37
Retroalimentagio (0,5)
Nio obteve
pontuaciio

O quadro 13 apresenta a pontuacdo do item referente as praticas operacionais
desenvolvidas pelos nicleos. Conforme apresentado no plano de andlise do item material e
método, para melhor visualizar o processo de trabalho, dividiu-se as préticas operacionais em
trés itens. Quando pontuou-se o item referente as praticas operacionais-I, tendo como valor
méximo (P=1,5), verificou-se que os nicleos que apresentaram melhores resultados foram os
do HAM (1,25) e o do HC(1,25). Em seguida vem o do HOF (1,12) e o do HOC (1,12), estes,
porém, apresentam dificuldade na realizacdo da andlise dos dados, conforme situagdo ji
descrita antes da pontuacdo para avaliagdo. Os nicleos que precisam de maiores
investimentos sdo os do HR (0,5), HBL (0,5) e o do HGV (0,87). O do HBL e o do HR nio
obtiveram pontuacao nos sub-itens referentes ao processamento eletronico dos dados, sistema
de informacao implantado e anélise dos dados, por ndo disporem de computador nem sistema

de informacdo implantado, bem como nio realizam a andlise dos dados.
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O item praticas operacionais-Il refere-se a prioridade de DNC sob vigilancia,
considerando a realidade colocada pelos hospitais, cujos nicleos ndo estdo suficientemente
organizados para garantir o monitoramento de todos os agravos, objetos de notificacio
compulsédria. Ficou definida a necessidade de se investir na vigilancia de alguns agravos
considerados prioritdrios. A pontuagdo médxima do item (0,5), portanto, leva em conta a
capacidade de cada hospital de monitorar 0 maximo possivel de agravos, o que foi observado
em 6 (seis) nucleos, exceto no HGV que, apesar de informar que notifica todos os agravos,

relaciona apenas 3 (trés) para vigilancia.

Quanto ao item praticas operacionais-III, tendo como valor maximo para pontuagio
(P=1,5), observou-se que os nicleos que apresentaram melhores resultados foram o HAM
(1,5) conseguindo a pontua¢do maxima e, em seguida, com a mesa pontuagio ficaram o HBL,
HGV, HOF, e HOC (0,87). O HC (0,5) obteve uma pontuagao final neste item menor que o
HR (0,75), visto que ndo realiza o monitoramento de acidentes perfuro-cortantes, sendo esta
atividade realizada pela CCIH, enquanto nos outros 6 (seis) hospitais estas comissdes estao
inseridas no nicleo. A pontuacdo para divulgacdo rotineira da informacdo e retroalimentacao
considerou a periodicidade de realizacao dos relatérios (freqiiéncia mensal a trimestral), envio
para a direcdo do hospital, nivel regional e central da SES/PE e a retroalimentacdo das
informagdes para os setores do hospital. Neste item obteve a pontuagdo miaxima o HAM e o
HC. No HBL, HGV E HOC o fluxo de informagdes no sentido da retroalimentacdo para os
setores ainda € incipiente. Porém, de todos, o nicleo do HR € o que necessita de maiores
investimentos para garantir a divulgacao rotineira das informagdes e a retroalimentacio para

os setores envolvidos.
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5.2.5. Atividades de Ensino e Pesquisa

Quadro 14: Atividades de ensino e pesquisa realizadas pelos NEPHs.
Recife-PE, 2000

HOSPITAIS
Atividades de Ensino e Pesquisa HAM HBL | (HGV/| HOF (- HR | HC | (HOC

X X X X X X X
Atividades de ensino:
Curso para residentes * X X X X X X X
Curso para enfermeiros ** X X X X X X X
Curso para pessoal auxiliar *** X X X X X X X
Curso para nivel elementar **** X X X X X X X
Campo de estdgio para alunos X X - X X X X
Atividades de pesquisa - - - X - X -
Obs. * 1 vez por ano, com carga horéria de 20h no periodo de uma semana.

** 2 vezes por ano, com carga horéria de 40h.
*%* 2 vezes por ano, carga hordria de 40h.
*kx% ) vezes por ano, carga hordria de 40h.
SIM | NAO
X -

Em relagdo as atividades de ensino e pesquisa, todos os gerentes dos nicleos
informaram realizar atividades de ensino. No entanto, encontramos situagdes diversificadas
em relagcdo ao campo de estdgio. No HVG o campo para estdgio ndo € sistemdtico, os cursos
sdo referentes ao Controle de Infec¢do Hospitalar. No HBL, em 1999 foram realizados 3 (trés)
cursos para o nivel superior e, em alguns cursos de outras dreas especificas, foram incluidos
contetddos de vigilancia epidemiolégica . O HOC estd com um estdgio sistematico, dentro do
nicleo, para os residentes de medicina social e estudantes de graduacdo de enfermagem. O
HR e 0 HAM também informam realizar cursos com abordagem para preven¢do de acidentes
e controle das infeccdes hospitalares contemplando profissionais de nivel superior, médio e
elementar que trabalham nos referidos hospitais. Em relacdo as atividades de pesquisa os
niicleos que desenvolveram trabalhos foram o do HOF e o do HC. O nicleo do HOF realizou
em 1999, um estudo retrospectivo nos prontudrios da emergéncia (600 fichas) para identificar
o perfil da demanda e a ocorréncia de casos de leptospirose. Segundo a gerente do nicleo, o
estudo serviu também para comparar e identificar a subnotificacdo de casos. O nicleo do HC
¢ campo para estagio para alunos de graduacdo em enfermagem e residéncia em medicina

social e realizou em 1999 um estudo para tragar o perfil das internagdes realizadas pelo
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hospital e tal trabalho constituiu-se em uma monografia. O Nicleo vem produzindo um

boletim epidemioldgico informativo sobre os casos de AIDS notificados.

QUADRO 15: Avaliacao das atividades de ensino e pesquisa realizadas por
NEPH segundo pontuacio obtida. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS
ITENS AVALIADOS HAM HBL |HGV | HOF | HR |HC HOC
Atividades de Ensino e Pesquisa
Atividades de ensino (P=1,0) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Atividades de pesquisa (P=1,0) - - - 1,0 - 1,0 -

Nio realiza

No quadro 15, quando pontuou-se o item referente as atividades de ensino, tendo
como valor maximo (P=1) observou-se que todos os nicleos realizam esta atividade, ndo
havendo grandes diferencas em relacio a programacdo para realizacdo de cursos. Um
investimento possivel serd a inclusdo de outros temas, além da abordagem na 4rea de infeccao

hospitalar.

Em relagdo as atividades de pesquisa, ao pontuar-se este item (P=1,0), verifica-se que
s6 os nicleos do HOF e do HC conseguiram pontuagdo, pois conforme citado anteriormente
os outros 5 (cinco) nucleos ndo realizam atividades de pesquisa. O estimulo ao
desenvolvimento de pesquisa no nucleo deve ser um investimento importante a ser

considerado no planejamento das atividades pelos gerentes.

Ainda que alguns nicleos de epidemiologia se encontrem em fase incipiente de
operacionalizacdo, pode-se verificar um avango, pois, além da promocao de cursos, alguns
niicleos comegcam a desenvolver a produgdo cientifica dos servicos, o que poderad contribuir
para melhorar, a médio e longo prazo, a notificacdo das DNC, o controle das infec¢des
hospitalares e constituir-se em campo de pesquisa para outros agravos. Além disso, o estimulo
a participacdo e a contribuicdo dos residentes no trabalho do nicleo sugere uma nova
alternativa para melhorar a coleta e andlise dos dados, podendo repercutir de forma favoravel

na formacao profissional dos mesmos.
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5.2.6 Gestao dos nucleos

Este item aborda algumas questdes do cotidiano dos gerentes dos ntcleos de
epidemiologia. Na entrevista € possivel perceber a importincia que eles atribuem ao
relacionamento com a direcdo do hospital e a insatisfacao de outros, onde o acesso a direcado é

dificultado, como se expressa nas seguintes falas:

“Realizamos trabalho junto com a diretoria, sim!... ela valoriza muito a
gente... isso é muito importante...ndo tenho dificuldade de comunicagdo,
ndo...qualquer coisa que preciso eu tenho acesso... e ela também procura.

Ela consulta a gente pra muita coisa que ela tem que decidir” (G 1).

“Normalmente ndo hd despacho, s6 quando precisa de alguma coisa, assim
nem reunides rotineiras... a gente vai ld, se ndo conseguiu naquele
hordario vai de novo, no outro dia...até conseguir falar!... é dificil...

cansativo...precisamos ter pessoas mais influentes para facilitar o acesso!”

(G 7).

Quando indagados sobre como o trabalho do nicleo é percebido pela direcdo do
hospital, 4 (quatro) gerentes responderam que o trabalho do nicleo € secundério diante da
rotina da dire¢do, 1 (um) respondeu que o trabalho é sem importancia aparente e apenas 2
(dois) destacam que o trabalho é percebido como prioritario. O quadro a seguir apresenta as
informacgdes dos gerentes dos nicleos de epidemiologia no que se refere ao relacionamento

com a direcao do hospital, planejamento, integragcdo com a CCIH e outros setores do hospital.



QUADRO 16: Relacionamento intra e intersetorial dos NEPHs e planejamento das
acoes por hospital. Recife-PE, 2000
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Gestao dos nucleos e relacoes intra
hospitalares

HOSPITAIS

HAM

HBL

HGV

HOF

HR

HC

HOC

Relagdo com a direcéo:

- Despachos ( freqiiéncia quinzenal)

- Participacdes em reunides
promovidas pela Dire¢do

- Atividade em conjunto NEPH-
diregdo do hospital

Planejamento interno de atividades:
- Semestral
- Anual

Integracdo VE — CCIH

Integracdo com outros setores do hospital

Existéncia Auséncia
X _

Sobre a existéncia de despachos, 4 (quatro) gerentes informaram realizar despachos
regulares com a dire¢do do hospital, sendo que em 1 (um) deles foi possivel identificar na
entrevista que a procura tem sido por estar ocorrendo um aumento no nimero de casos de
infeccdo hospitalar na unidade e ndo por uma rotina sistemdtica. Os outros 3 (tr€s) gerentes
informaram ndo haver despachos regulares. Quando existe alguma pendéncia sdo chamados a

diretoria ou agendam com o diretor. Quanto a participagdo em reunides promovidas pela

direcdo do hospital, 4 (quatro) dos 7 (sete) gerentes informaram participar das reunides;

desses, 3 (trés) participam quando sdo convocadas pela direcdo e apenas 1(um) tem acento

regular nas reunides. Os outros 3 (trés) gerentes ndo informaram ser esta uma pratica da rotina

de trabalho, porém expressam o desejo.

“E assim... enquanto vigildncia... nés somos convidados... mas ndo posso

dizer que participo das reunides de diretoria... ndo é uma coisa da rotina,

entende... s6 quando tem alguma coisa séria acontecendo, somos chamados

mais vezes. Acho que seria uma coisa muito importante, mas...” (G 6).

Perguntas iguais foram realizadas

semelhantes as dos respectivos gerentes dos nicleos de epidemiologia. No entanto, a

contradicdo aparece naqueles nucleos onde os gerentes informaram ndo haver despachos

aos diretores

obtendo-se respostas

regulares. A diferenca estava na compreensao da necessidade de tais espacos existirem.
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Os diretores diziam estar sempre com a agenda cheia, justificando assim a falta de

tempo para os despachos e reunides, como se percebe na seguinte fala:

“ Ndo... regular ndo tem!...tem pessoas que entram em contato com a gente e
a gente discute. Veja, num hospital como esse, com a quantidade de
problemas que tem, se a gente fosse ter despacho rotineiro com todas as
chefias... a gente ndo fazia nada!...entdo de vez em quando eu fagco uma
reunido geral... quem tiver problemas, a porta esta aberta. Esta é a

filosofia” (D X).

QUADRO 17: Relacio das principais demandas encaminhadas pelos NEPHs para
direcao do hospital. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS

Principais Demandas HAM HBL |[HGV HOF | HR |HC |HOC
Dificuldades com RH X - - X X - -
Capacitacdo de recursos humanos X X X X X X X
Aquisi¢cao/ uso de medicamentos X X X
Falta de preenchimento das fichas X X X X X X X
pelos médicos
Estratégias de sensibiliza¢do X X X X X X X
Falta de agilidade nos exames - X X X X - X
laboratoriais

Existéncia Auséncia
X

Ao analisar as principais demandas apresentadas a direcao do hospital, observa-se que
em todos os nucleos identifica-se como problema a falta de preenchimento das fichas pelos
médicos que realizam o atendimento. Como proposta sugerem a realizacdo de um trabalho de
sensibilizacdo, com o apoio e participacdio da direcdo, para melhorar o registro dos
atendimentos e a notificacdo. A necessidade de capacitagdo dos recursos humanos também ¢é
destaque. Outro problema que predomina em quase todos os hospitais refere-se a falta de

agilidade na realizagdo e entrega dos resultados dos exames laboratoriais.
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A dificuldade com os recursos humanos se expressa de forma diferenciada nos
hospitais. No HR e HOF estd mais relacionada ao déficit de recursos humanos no nicleo e
também a pouca colaboracdo dos profissionais de alguns setores estratégicos, como o da
emergéncia. No HAM a demanda estava mais relacionada ao processo de trabalho. Salienta-
se ainda que outras demandas entram na pauta dos gerentes, como questdes referentes a

espaco fisico e recursos materiais, como ja citados anteriormente.

Em relacdo as atividades desenvolvidas em conjunto com a dire¢cdo do hospital, 4
(quatro) gerentes informaram realizar e 3 (trés) responderam que nao realizam. Os trabalhos
realizados com a geréncia, quando acontecem, podem ser agrupados em 4 (quatro) categorias:
subsidio a geréncia (assessoria em relacdo a licitagdes e controle de: medicamentos e
insumos, parecer técnico e andlise de estatistica hospitalar), participagdo em agdes para
prevencdo de acidentes perfuro-cortantes com os funciondrios, controle da infec¢ao hospitalar
e investigacao de 6bitos. Além desses, o nicleo do HC informa ter participado de um trabalho
sobre o perfil da clientela atendida no hospital e também de uma pesquisa sobre o grau de
satisfacdo do usudrio no servico de apoio ao diagndstico, realizados em 1999. O HAM foi
onde as informacdes sobre o trabalho com a dire¢ao do hospital pareceu ter maior integracao e
freqii€ncia, uma vez que, na entrevista com a dire¢ao, aparecem respostas semelhantes as do

gerente do NEPH, e com detalhamento quanto a rotina de trabalho e fluxo das informagdes.

Em relagdo ao planejamento das atividades internas do nucleo, 6 (seis) gerentes
responderam realizar e apenas 1 (um) ndo informou. A freqiiéncia da realizacdo da
programacdo ¢é varidvel: no HAM, HGV e HR os gerentes informaram ser semestral, no HBL.
e HC anual. Observando-se o cronograma das atividades a serem desenvolvidas pelos
nicleos, verifica-se que, em linhas gerais, as atividades estdo agrupadas da seguinte forma:
reunides internas para avaliacdo das atividades do nicleo, visita aos setores do hospital para
avaliacdo do funcionamento e rotinas em controle de infec¢do, elaboragdo de relatérios para
os setores visitados e para diretoria do hospital, realizagdo de cursos e participagdo em
congressos. No entanto, a programacdo nem sempre € executada, passando por ajustes a

depender da disponibilidade dos recursos humanos do nticleo e recursos financeiros de cada

hospital.



88

Quanto a relacdo com as Comissdes de Controle de Infec¢do Hospitalar, 5 (cinco)
gerentes informaram ter integracdo e 2 (dois) ndo consideram o trabalho como “ integrado”.
Daqueles que consideram o trabalho como integrado, destaca-se o HAM. Na entrevista é
possivel identificar que no HBL, HGV e HR o nicleo e a CCIH sio praticamente a mesma
estrutura, tendo membros da equipe especificamente destinados ao trabalho da vigilancia. No
HC, apesar de realizarem algumas atividades conjuntas, o nicleo de vigilancia epidemiol6gica
nio tem como rotina um trabalho integrado com a CCIH. No HOC, a CCIH parece mais

préxima, porém nao se caracterizando para a geréncia como um trabalho integrado.

Ao serem indagados sobre a integracdo do nidcleo com outros setores do hospital, a
maioria informou que possuem. Alguns gerentes destacaram dareas especificas onde existe
maior integracdo. No HOC a maior integracdo acontece nas enfermarias de DIP, no HAM
aparecem como dreas de melhor integracdo o bercario, UTI, setor de licitagdes e a direcdo do
hospital. No entanto, na entrevista € possivel identificar locais onde existem muitas
dificuldades de relacionamento, destacando-se em praticamente todos, a emergéncia como
ponto critico por apresentar, quase sempre, superlotacdo de pacientes e déficit de recursos
humanos, dificultando assim a notificacdo de agravos. No HC ndo existe servico de
emergéncia e € destacado como dificuldade o relacionamento com alguns profissionais
médicos que, segundo a gerente, ndo estdo sensibilizados para colaborar com o trabalho do

nucleo.

Quando perguntado se o nucleo recebe criticas ou sugestdes sobre o trabalho realizado
e se € referéncia para tirar dividas e dar orientacdes, a maioria respondeu que sim. Nestes
hospitais, a maior procura por parte de outros setores acontece sobretudo para tirar dividas
sobre o controle da infec¢ao hospitalar, como proceder em caso de acidentes com material
perfuro-cortante, forma de prevencdo, limpeza do hospital e destino do lixo hospitalar. O
Nicleo do HC ndo relata esta demanda, pois, como ja citado, a CCIH funciona separada, o
nucleo recebe sugestdes das enfermeiras que contribuem com o trabalho e também de alguns
gerentes de unidades de internacdo para melhorar o fluxo das informagdes. Segundo alguns
gerentes, as criticas, quando acontecem, decorrem do nfo retorno das informacdes e alguns

setores dos hospitais solicitam que seja encaminhado com uma freqiiéncia regular.
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QUADRO 18: Avaliacao da gestao dos NEPHs, segundo pontuacio obtida.
Recife-PE, 2000

HOSPITAIS
ITEM AVALIADO HAM HBL |HGV | HOF | HR |HC |HOC
GESTAO DOS NUCLEOS
Relagdo c/ a direcdo do hospital 0,5 0,34 0,17 0,5 0,34 | 0,17 -
0,5
Planejamento interno das atividades 0,5 0,5 0,5 0,5 - 0,5 -
0,5
Integracdo VE-CCIH 0,5 0,5 0,25 0,5 [025] 0,25 0,25
Relacdo c/ outros setores 0,5)
TOTAL DE PONTOS (P=1,5) 1,5 1,34 0,92 1,5 |059 | 092 0,25
Nio obteve
pontuacio

A andlise do relacionamento intra e intersetorial hospitalar e planejamento das agdes
dos indicadores do processo de gestdo foi pontuada no quadro 18. O item com valor maximo
foi atingido pelos NEPHs do HAM (1,5) e HOF (1,5), seguido do HBL(1,34). Com igual
pontuagdo (0,92) apareceram o HGV e o HC. Os nicleos que necessitam de maiores
investimentos sdo respectivamente os do HOC (0,25) e HR (0,59) que ndo obtiveram
pontuagio no sub-item referente ao planejamento interno das atividades. E o caso do HOC
que também ndo obteve pontuacdo no sub-item referente a relacdo com a direcao do hospital,

como j4 verificado.

Relacdes de gestdo dos NEPHs com instancias do SUS

(Nivel central e regional da SES/PE, nivel municipal)

A maneira como acontece o fluxo de informagdes e relacionamento com as instancias
do SUS no estado, refletem os problemas enfrentados no cotidiano dos nicleos, significando
para os gerentes desafios praticos e possiveis dilemas técnicos e politico, em seus
enfrentamentos. Nas narrativas dos gerentes sdo apontadas questdes relevantes desse

relacionamento, como se expressa na seguinte fala:

“... Com o nivel central o contato é feito por telefone ou FAX...porém ndo é
muito constante... geralmente acontece quando vai se realizar algum curso

ou programa. Ndo existe uma rotina regular... uma agenda...” (G 6).
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Nas entrevistas com os gerentes € possivel perceber o distanciamento dos nicleos com
o nivel central. As informacdes sobre a rotina indicam que ndo existem reunides
periddicas, o fluxo de informacdes € realizado através de relatérios e informes sobre
cursos, palestras, etc. Existem grandes dificuldades em relagdo aos encaminhamentos das
demandas de estruturacio solicitadas pelos NEPHs. No periodo do estudo alguns gerentes
ressaltaram que a estrutura do nivel central estava muito fragilizada, havendo muitos
problemas em relacdo a entrega de cargos, falta de entendimento entre alguns diretores de
hospitais e o nivel central da SES/PE, repercutindo em instabilidade para o servico.
“ ...na mudan¢a de gestdo...a descontinuidade...dificulta o processo de

trabalho ...é um dos maiores entraves... além da falta de recursos...” (G 5)

Em relacdo ao nivel regional parece existir uma maior aproximacao entre os nucleos e
o Departamento de Epidemiologia e Vigilancia Sanitidria da 1* DIRES. Os gerentes
informam que acontecem reunides a cada dois meses, onde sdo discutidas as dificuldades
de operacionalizacdo e implantagdo de novas atividades, déficit de RH, inexisténcia de
informatizagdo, entre outros temas. Had uma boa relacdo interpessoal com a geréncia do
Departamento, porém sente-se a falta de investimentos que favorecam a visibilidade e
fortalecimento dos nicleos. Foram identificados como principais problemas o fluxo de
informacdo (lento e sem feedback), além de dificuldades em relacdo ao repasse dos
impressos e resultados dos exames encaminhados para o LACEN. E consenso entre 0s
gerentes dos nicleos a pouca autonomia e resolutividade do nivel regional, identificada por

falta de um “suporte do nivel central”, como se percebe nos seguintes depoimentos:

“ Um ponto importante para todo mundo é a necessidade de melhorar a
infra-estrutura, além dos recursos humanos... é preciso ter apoio...
investimento... as reunides sdo bem democradticas, porém existe dificuldade

em dar respostas aos encaminhamentos...” (G 2).

“todos sabemos da importancia dos niicleos, porém ha grandes dificuldades
em relagdo a dar resolutividade as reais necessidades... isso angustia

muito...” (D m).
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Quanto ao relacionamento com o nivel municipal, ndo hd demanda rotineira, nem
reunides periddicas, geralmente o nudcleo recebe um relatério semestral com a

consolidacdo dos dados. A procura se da pela necessidade de investigagdo dos agravos.

“... com o nivel municipal... o fluxo é de recolhimento de fichas... ndo existe

uma rotina de relacionamento...” (G 2)

Em relacdo ao fluxo de informagdes sobre a notificacido, o gerente do HOC informa
que é encaminhado para a secretaria de saide do municipio de residéncia, prioritariamente
Recife e Olinda, e outra comunicagao segue para 1* DIRES. Quando o paciente € residente
em municipio pertencente a outras DIRES, encaminha-se para a DIRES correspondente e
para o nivel central. Porém, acrescenta ainda existir muita dificuldade para o retorno da
informacgdo. No sentido de promover uma maior aproximagdo, o HC tomou a iniciativa de
realizar contatos com o 4° Distrito Sanitirio do municipio do Recife e posterior
agendamento para reunides regulares. A proposta é que as reunides sejam semanais € assim

possam discutir e promover melhoria no fluxo de informagdes.



5.3 Avaliacio da implantacio dos nicleos de epidemiologia dos hospitais de alta

complexidade da rede publica de saude, situados no Recife-PE

5.3.1 Grau de Implantaciao dos NEPHs
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A partir da pontuagdo final alcancada nas varidveis de estrutura e processo discutidas

anteriormente, avaliou-se o desempenho dos NEPHs, conforme o quadro 19.

QUADRO 19: Pontuacio final alcancada por cada NEPH. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS

ITENS AVALIADOS HAM HBL |HGV | HOF | HR |HC |HOC
Estrutura Fisica e Material 1,12 0,37 1,12 | 0,55 | 0,37 | 1,5 | 0,55
Recursos Humanos 2,0 0,58 | 0,84 | 1,68 | 0,58 | 1,37 | 1,68
Regulamentacio 0,75 0,75 0,75 [ 0,75 | 0,75 | 0,25 | 0,75
Praticas Operacionais-I 2,5 1,0 1,74 | 2,24 1,0 2,5 | 2,24
Praticas Operacionais-II 0,5 0,5 0,25 0,5 0,5 0,5 0,5
Praticas Operacionais-I11 3,0 1,74 | 1,74 | 1,74 1,5 1,0 | 1,74
Atividades de ensino 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Atividades de pesquisa - - - 1,5 - 1,5 -
Gestio dos nucleos 1,5 1,34 | 0,92 1,5 0,59 | 0,92 | 0,25
TOTAL DE PONTOS 13,37 | 8,28 | 9,36 | 12,46 | 7,29 | 11,54 | 9,71

Para melhor representar visualmente a classificacio do grau de implantacdo dos

NEPHs adotou-se as cores azul, verde, amarelo e vermelho, representando os niveis

satisfatorio, aceitavel, insatisfatdrio e critico, respectivamente, conforme o quadro 20.
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QUADRO 20: Avaliacio da estrutura e processo dos niicleos de epidemiologia dos
hospitais de alta complexidade da rede piblica de satide. Recife-PE, 2000

HOSPITAIS
ITENS AVALIADOS HAM | HBL |HGV|HOF| HR |HC |HOC

Estrutura Fisica e Material
Recursos Humanos
Regulamentac¢io

Praticas Operacionais-I
Praticas Operacionais-II
Praticas Operacionais-I11
Atividades de Ensino
Atividades de Pesquisa
Gestio dos Nucleos

SATISFATORIO  ( 80-100%)

] ACEITAVEL (70-79%)

INSATISFATORIO (50 -69%)

EDEE

} criTICO (<50%)

No Quadro 20 observa-se que na avaliagdo da estrutura fisica e material dos 7 (sete)
nucleos pesquisados, o HC foi o tinico que apresentou nivel satisfatério. O HAM e o HGV
apresentaram escores que os classificaram como tendo uma implantacio aceitiavel e os demais

estdo em nivel critico.

Em relagdo a situacdo dos recursos humanos na classificacdo final os nicleos do
HAM, HOF e HOC apresentaram nivel satisfatério. O HC apresentou nivel insatisfatério e os

demais foram classificados no nivel critico.

No que se refere a regulamentacao, todos os niicleos apresentaram nivel aceitavel, com
excecdo do HC, que, conforme citado no Quadro 9, obteve pontua¢do mais baixa por nio

estar formalmente no organograma do hospital.
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Para as praticas operacionais-I, o HAM e o HC apresentaram nivel satisfatério. O

HOF e o HOC atingiram o nivel aceitdvel, sendo o HBL e HR, pelos motivos descritos
anteriormente, classificados como nivel critico. No item referente as praticas operacionais-II
todos os nucleos apresentaram um grau satisfatério, com excecdo do HGV que foi
classificado no nivel insatisfatério. Em relacdo as praticas operacionais-III, a maioria dos
nucleos apresentou nivel insatisfatério, estando o HC no nivel critico e apenas o HAM

destacou-se dos demais apresentando nivel satisfatorio.

Quanto as atividades de ensino, todos os nicleos apresentaram um nivel considerado
satisfatorio e, nas atividades de pesquisa sé os nicleos do HC e HOF foram classificados no

nivel satisfatério. Os demais nicleos apresentaram nivel critico.

Em relagdo a gestdo, 3 (tré€s) nucleos (HAM, HBL e HOF) apresentaram nivel
satisfatério, 3 (trés) (HGV, HR e HC) foram considerados no nivel insatisfatério, sendo 1

(um) (HOC) considerado como critico para o grau de implantagao.

A andlise das varidveis apresentadas teve como produto a pontuacdo final que
possibilitou a classificacio do grau de implantagdo dos nicleos de epidemiologia dos

referidos hospitais, apresentada no Quadro 21.

QUADRO 21: Pontuacio final e grau de implantacio dos nicleos de epidemiologia dos

hospitais de alta complexidade da rede piiblica de saude. Recife-PE

NEPH PONTUACAO GRAU DE _ CLASSIFICACAO
FINAL (P) IMPLANTACAO

HAM 13,37 83,56% SATISFATORIO
HOF 12, 46 77,87% ACEITAVEL
HC 11,54 72,12% ACEITAVEL
HOC 9,71 60,68% INSATISFATORIO
HGV 9,36 58,5% INSATISFATORIO
HBL 8,28 51,75% INSATISFATORIO
HR 7,62 45,56% CRITICO
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Nesta avaliacdo verificou-se que, no conjunto, o nicleo do HAM foi o que apresentou
melhor pontuacdo final e conseqiientemente melhor grau de implantacdo, seguido do HOF e
do HC, que apresentaram um nivel aceitavel. Foram considerados como nivel insatisfatério o
HOC, HGV e HBL. Finalmente, com dado preocupante pela importancia que tem no sistema
de sadde, vem o nicleo de epidemiologia do HR que se encontra em um nivel critico em
relacdo ao grau de implantacdo, sinalizando a necessidade urgente de investimentos para

reversao desta situacao.

Em relacido ao nicleo do HAM, os itens que mais influenciaram na sua classificacio
final para o grau de implantacdo foram recursos humanos, praticas operacionais I, II e III,
além das atividades de ensino e gestdo dos nucleos. Quanto ao HOF os itens recursos
humanos, préticas operacionais-II, atividades de ensino e pesquisa e gestdo foram os que
obtiveram maior pontuacdo influenciando na sua classificagdo. Para o HC os itens recursos
humanos, regulamentacgdo, praticas operacionais-IIl e gestdo influenciaram negativamente na
classificagdo. Quanto ao HOC, os itens estrutura fisica e material, praticas operacionais-III,
atividades de pesquisa e gestdo que influenciaram para classificagdo do grau de implantacdo
como insatisfatério. Para o HVG, os itens referentes a recursos humanos, praticas
operacionais I, II e III, atividades de pesquisa e gestdo pesaram na obtencdo da pontuagio
final do niicleo no nivel insatisfatério. No HBL, contribuiram para reducio da pontuagéo final
os itens referentes a estrutura fisica e material, recursos humanos, praticas operacionais I e III,
e atividades de pesquisa. Em relacdo ao HR, a maioria dos itens avaliados se classificaram no
nivel critico (estrutura fisica e material, recursos humanos, praticas operacionais-I, atividades

de pesquisa e gestao) e insatisfatdrio (praticas operacionais-III).

A observacao final do grau de implantacao de cada niicleo é importante. No entanto,
os itens avaliados apresentaram diferentes niveis em cada NEPH, apontando para distor¢des

internas que precisam ser eliminadas.

5.3.2 Fatores que influenciaram na implantacio: anailise do contexto

Segundo Hartz (1997), o estudo do contexto visa identificar os fatores que podem

facilitar ou dificultar a implantacdo de uma intervengdo. As mudancgas nos fatores contextuais

tém potencial de exercer um forte impacto sobre a sustentabilidade de um projeto e podem
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estar relacionadas a situagdes politicas, socioecondmicas e a estrutura administrativa em seus

varios niveis.

A legislacao constitucional (Lei 8080/8142) e infraconstitucional (NOB 1/96) vigente,
em sua definicio de direcionar o processo de implementacdo do SUS, tem como eixo
organizativo a descentralizacio da gestdo e a operacdo do sistema de saide, com
competéncias definidas nas trés esferas de governo para a construcdo de um modelo que
privilegie a promocao e vigilancia a saide. Em cada institui¢do este eixo exige um movimento

de aperfeicoamento interno, enquanto espaco de experimentacao politico-organizacional.

Neste contexto, coube ao hospital, nos seus varios niveis de complexidade, por seu
potencial de incorporacdo tecnolégica e presenca de recursos humanos mais especializados,
assumir acdes de vigilancia a saide (notificacdo e organizagao das informagdes sobre doencas

e agravos, bem como investir em medidas de controle das infec¢des hospitalares).

Em Pernambuco, a discussdo conduzida pelo gestor estadual em 1993 e 1997
caracterizou um contexto politico favordvel para a implantagdo de nicleos de epidemiologia
hospitalar, enquanto espaco estratégico para melhorar e garantir as acdes de vigilancia e

subsidiar a gestdo com informacgdes para a tomada de decisdo.

No periodo de 1993/94, o gestor da SES/PE investiu na contratacdo de sanitaristas
através de concurso publico e remanejamento de recursos humanos oriundos do INAMPS
para lotacdo no HOC e em hospitais de referéncia da rede estadual, visando aperfeicoar as
notificagdes de DNC e o fluxo de informacdo. Entretanto, a decisdo politica de desencadear
mudangas no nivel local esbarrou em dificuldades estruturais, destacando-se: infra-estrutura
fisica e material deficiente e recursos humanos ndo capacitados, sem lotacdo formal no
hospital e com pouca adesdo ao desenvolvimento da proposta, além do gestor local pouco
sensibilizado para a importidncia do investimento, culminando em alguns locais com a
reproducdo das priticas anteriores. Este contexto organizacional e politico no nivel local

influiu desfavoravelmente na estrutura¢io dos nucleos.

No periodo de 1995/96, com a mudanga do gestor estadual, a nova diretriz foi repassar
para a 1* DIRES a condu¢do do processo de implantacio dos NEPHs nos hospitais de
referéncia da rede prépria que, por ndo ter priorizado o investimento, marcou um periodo de

estagnagdo em relacdo a questdo. Tendo como referéncia o modelo politico e contingente.
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proposto por Contandriopoulos e Champagne (1997), a andlise daquele momento leva a
concluir que os atores que controlavam a base do poder na organizacido do nivel regional nio

se posicionaram de forma favoravel ao processo de implantacao.

Em 1997, a DIEVIS-SES/PE, nivel central, mobilizou-se para retomar a discussao dos
NEPHs e no momento de revisdo do organograma da SES/PE, investiu a fim de garantir a
presenca na estrutura formal dos hospitais de alta complexidade da rede ptiblica de saide em
posicao estratégica: ligados diretamente 4 direcao dos hospitais. Foi garantido também vagas
para sanitaristas no concurso publico realizado, para lotacao nos referidos hospitais. Ainda do
ponto de vista legal, a revisao do cédigo sanitdrio incluiu a necessaria formacao dos nicleos
de epidemiologia nas unidades de satude publica e privada e, em 1998 a a resolugdo 1/98

formalizou a criag@o dos nucleos e definiu suas atribuicoes.

Paralelamente as medidas elencadas anteriormente, varios movimentos de mobilizacdo
do nivel central da SES/PE foram conduzidos para fortalecer a presenga do nivel local em seu
potencial esfor¢co de estruturagdo dos NEPHs. Desencadeou-se, portanto, no referido periodo,
cendrio politico e organizativo favordvel, uma vez que os atores envolvidos apoiaram a
estratégia de implantacdo. No entanto, ndo foi possivel a convocagdo do pessoal concursado
para os nicleos devido a dificuldades financeiras da FUSAM, sendo priorizada a convocacao
de concursados para os setores de emergéncia dos hospitais. Esta situacdo influiu
desfavoravelmente no desenvolvimento das praticas operacionais dos NEPHs e na

conseqiiente geracdo de informacao para a tomada de decisdo.

Apesar dos movimentos favoraveis analisados, os avangos na implantagdo/opera-
cionalizacdo dos NEPHs foram diferenciados por hospital, especialmente a partir do
posicionamento do gestor local e ades@o dos técnicos das equipes. Nos hospitais onde a
questdo foi priorizada pelo gestor local e existia uma equipe propria, mesmo que reduzida, os
avangos se evidenciaram, ao contrdrio de servicos onde havia pouca visibilidade e

sensibilizacio para o investimento, apesar da diretriz do nivel central.

O ano de 1999 demarcou uma nova mudanca de gestdo estadual. Neste, a implantacio
e operacionalizagdo dos NEPHs ndo encontrou espaco prioritirio na agenda da equipe gestora

da SES/PE e o processo sofreu novo momento de estagnagdo, apresentando também, uma
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certa apatia em relacdo ao tema, conforme relato de alguns atores, até a decisdo de novamente

conduzir a DIEVIS da 1* DIRES a coordenagdo dos nicleos.

No seu nivel de decisdo e organizagao, a DIEVIS regional fomentou um momento
produtivo de discussdo e integracdo dos NEPHs, especialmente sendo a temdtica nova para
varios dirigentes locais, repercutindo em estimulo na conducdo de alguns ntcleos. Os
hospitais universitarios se integraram a discussdo e, acumulando experi€ncias proprias,

contribuiram para o intercimbio de experi€ncias.

Entretanto, os gestores locais (diretores e gerentes de NEPH) se ressentiram da falta de
apoio do nivel central a DIEVIS da 1 * DIRES para legitimar seu papel de coordenador, na
medida em que a mesma, sem autonomia e com baixa resolutividade, atendia precariamente

ao elenco de necessidades apontadas pelos hospitais.

A andlise do cendrio 99/2000 evidencia dificuldades na condugdo do processo de
estruturacio e operacionalizagdo dos NEPHs da rede estadual pela posi¢do do nivel maior de
decisdo. Nos hospitais universitdrios exitem particularidades em relacio ao momento de
mudangas na forma de gestdo, como foi verificado no HC, onde ainda ndo se tinha
formalizado a proposta do niicleo no organograma. Apesar disso, o gestor estava mobilizado
para promover alguns investimentos na drea de recursos humanos. No HOC nao parecia haver

propostas de mudancas na conducdo do processo.

Em relacdo ao posicionamento do nivel local dos hospitais da rede estadual,
contrariamente aos periodos anteriores, na maioria dos nucleos foi verificada uma
mobilizacdo favordvel das equipes no sentido de promover a estruturacdo do setor. A
valorizagdo em relagdo ao papel dos nicleos, ainda que ndo tenha sido generalizada,
materializou-se no apoio de alguns diretores de hospitais, condi¢cdo que contribuiu para
repercussdo no grau de implantagdo dos NEPHs, apesar das dificuldades estruturais e politicas

(alguns com mudancas sucessivas de diretores) que estavam passando os hospitais.

Percebe-se que no processo de implantacdo dos NEPHs, registram-se momentos de
avangos e retrocessos nos varios niveis envolvidos. Por ocasido da mudanca de gestdo,
identifica-se tendéncia a estagnacao, o que ndo significa, necessariamente, que a mudanca em
si seja o fator determinante de entrave mas a posicao dos atores envolvidos na cena, pode

representar antagonismo ou sinergismo ao investimento, exercendo influéncia sobre o grau de
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implantacdo. Fica evidenciado, portanto, que a probabilidade de sucesso da implanta¢ao dos
NEPHs foi fortemente determinada pelos atores que dominaram a cena politico-
organizacional, notadamente pela sua reagdo a inovagdo. Estes fatores, como refere
Contandriopoulos ¢ Champagne (1997) sao fundamentais para o sucesso da implantacao de

qualquer intervencao.
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6. CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES

A consolidagdo do SUS, com énfase na universalizagdo e descentralizacdo, impds
novos desafios para a organizagcdo dos servicos e uma nova perspectiva para os hospitais em
relacdo ao seu papel no sistema de satide, como unidade responsdvel pela atencao de cuidados
mais complexos. A estrutura de assisténcia para o atendimento de doencas infecciosas sofreu
alteragdes significativas, dando aos hospitais ptblicos, incluindo-se os universitarios, maior
peso no atendimento de doencas de notificacdo compulséria e também referéncia para outras
patologias, sindromes e agravos a salde que necessitam de um atendimento mais
especializado. Em conseqiiéncia, os hospitais t€m um papel relevante para todo o sistema de

vigilancia a sadde, incluindo o controle das infec¢des hospitalares.

Neste contexto, evidencia-se a importancia de se investir efetivamente na estruturagdo
dos nucleos de epidemiologia hospitalar, servico fundamental para garantir as agdes de
vigilancia epidemioldgica, controle de infec¢ao hospitalar e operacionalizac@o dos sistemas de
informac¢do em saudde, constituindo-se numa referéncia para o nivel gestor, possibilitando a
avaliacdo das atividades e subsidio a tomada de decisdo. Estes nicleos sdo ainda importantes
para o ensino e a pesquisa das doencas infecciosas e parasitdrias, enfermidades cronicas e
degenerativas e outros agravos a saude, conforme o perfil do hospital. Enfim, sdo

fundamentais para melhoria da assisténcia hospitalar prestada a populagio.

Neste estudo, alguns aspectos foram claramente identificados como pontos de
estrangulamento para uma adequada estruturacdo e operacionalizacao destes nucleos. Entre os

principais destacam-se:

» Em relagao a estrutura fisica e material, a maioria dos nicleos ndo dispde de uma adequada
drea fisica para sua operacionalizacdo e ainda ndo estdo equipados para responder as
necessidades modernas de gestdo de informacgdes, incluindo-se os meios de comunicagdo,
estando, portanto, desatualizados tecnologicamente.

» A questdo dos recursos humanos é um dos grandes desafios para uma satisfatéria
implantagdo e operacionalizagdo dos NEPHs. Essa dificuldade se expressa tanto na quantidade
como na qualificacdo. Existe a necessidade de ampliar-se o numero de profissionais para

desenvolverem as atividades de vigilancia epidemiolégica, capacitagdo de recursos humanos
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na drea de saude publica/epidemiologia e de sistema de informag@o em satide para um melhor

planejamento, desempenho e avaliacdo das atividades.

» Todos os nicleos estdo regulamentados no SUS-S/PE e inseridos nos organogramas dos
hospitais, com excecdo do HC. A ligacdo dos nucleos diretamente a direcdo do hospital
destaca-se pelo potencial papel de assessoria a gestdo. Contudo, a pouca visibilidade dos
regulamentos e resolugdes junto aos gestores, influencia no nao exercicio pleno do papel dos
nicleos. A inexisténcia de regimento interno e normatizacdes na quase totalidade dos Nephs

também t€m dificultado a avaliacdo das suas rotinas operacionais.

» Em relacdo as praticas operacionais:

! Todos os NEPHs realizam busca ativa e busca passiva. Em alguns hospitais essa atividade é
realizada com dificuldade devido ao déficit de recursos humanos. Nos hospitais universitarios

a busca passiva, para revisao dos prontudrios, € feita mais detalhadamente.

! Todos os NEPHs realizam atividades de investigacdo epidemioldgica de DNC. A maioria

dos NEPHSs processam eletronicamente os agravos coletados.

! Existe uma insatisfatdria implantacdo dos sistemas de informacéo epidemioldgica de base
nacional: 3 (tr€s) nicleos ndo apresentam sistema implantado e 4 (quatro) niicleos dispdem do
sistema mas nao estdo em pleno funcionamento. A anélise dos dados € parcial na maioria dos

NEPHSs.

! Os nicleos ndo estdo suficientemente organizados para garantir o monitoramento de todos os

agravos, objeto de notificagdo compulséria, priorizando aqueles de maior interesse do hospital.
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! Uma prética pouco priorizada é a investigacdo de doencas e agravos que néo sio de

notificagdo compulséria, sendo esta realizada apenas por um nicleo. O monitoramento dos

acidentes perfuro-cortantes € realizado por todos os nicleos, exceto pelo HC.

! A divulgagdo rotineira das informagdes acontece de forma ainda parcial na maioria dos
nicleos, necessitando de melhor regularidade e ampliagdo, com excecdo de 2 (dois) NEPHs
onde ha uma rotina sistemdtica de divulgacio e retroalimentagcdo. A auséncia de disseminagdo
da informacdo do ntdcleo dentro do hospital contribui para a pouca valorizacdo do papel

desempenhado pelo nicleo frente ao corpo clinico e equipe gerencial do hospital.

» Todos os nucleos realizam atividades de ensino, sendo a maioria dos cursos direcionados
para a prevencdo e controle das infecgdes hospitalares, com programacio anual. As atividades
de pesquisa sdo realizadas em 2 (dois) hospitais, onde se desenvolvem trabalhos para
identificacdo do perfil da clientela e satisfacdo do usudrio. Portanto, ainda que alguns nicleos
ndo estejam em estagio satisfatério de operacionalizacido, pode-se verificar um avanco, pois

além dos cursos, alguns comegam a investir na producao cientifica dos servigos.

» Em relacdo a gestao dos nicleos:

! Existem situagdes diversificadas quanto as relagdes intra e intersetoriais. Em 3 (trés)
hospitais a relacdo com a direcdo acontece com dificuldades, ndo havendo a garantia de
despachos regulares nem a participacdo efetiva em reunides promovidas pela diretoria. Nos
hospitais onde o acesso a direcdo é garantido, percebe-se a valorizacdo que os gerentes
atribuem a esse relacionamento e sua repercussao no apoio ao desenvolvimento das atividades

e a tomada de decisio.

! O planejamento interno das atividades é realizado em 5 (cinco) nicleos, estando sua

execucgdo condicionadas a disponibilidade financeira dos hospitais.

! Aintegracdo VE-CCIH existe em 5 (cinco) dos 7 (sete) nicleos, havendo uma significativa
dificuldade em 2 (dois) deles. A integracdo com outros setores dos hospitais € buscada pela
maioria dos NEPHs como forma de integrar e melhorar o desenvolvimento das atividades. O
setor de emergéncia € o ponto critico comum a praticamente todos os nicleos, por apresentar

dificuldades quanto a notificacdo de agravos.
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» Em relacgdo ao grau de implantagao:

! Somente 1 (um) NEPH (HAM) apresenta implantagéo satisfatoria;
! 2 (dois) NEPHs (HOF e HC) apresentam implantagdo aceitavel;
! 3 (trés) NEPHs (HOC, HGV e HBL) apresentam implantacao insatisfatoria;

! 1 (um) NEPH (HR) apresenta grau de implantagao critico.

» O grau de implantagdo dos diversos itens avaliado apresenta diferentes niveis em cada

NEPH, apontando para distor¢des internas.

» No processo de implantagdo/implementacgdo dos ntcleos, registram-se momentos de avango

e de retrocessos, influenciados por fatores contextuais:

! Os principais avangos estao relacionados ao préprio processo de criacdo dos nicleos entre
1992-1994, a constituicdio dos NEPHs contemplando a Vigilancia Epidemioldgica e a
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (1997), a regulamentacdo com defini¢do de
competéncias e atribui¢des, a posicao dentro do organograma do hospital (ligado diretamente a
direcdo), a inser¢do no cddigo sanitirio do Estado e a realizagdo de concurso publico para

sanitarista a serem lotados nos ntcleos (1998).

! Os principais entraves a operacionalizacdo dos NEPHs relaciona-se a ndo contratacdo de
recursos humanos e a falta de capacitacdo, ndo investimento na estrutura fisica e material e

pouca visibilidade por parte dos gestores da importancia dos nicleos.

! O contexto politico representado pela decisdao dos gestores das instincias centrais da SES/PE
e da dire¢do dos hospitais universitarios influencia efetivamente no grau de implantacdo dos
NEPHs. Dependendo da atuagdo dos atores envolvidos, ao longo da década de 90, a decisdo

politica representa uma forca antagdnica ou sinérgica ao investimento.

! No nivel local, a adesdo do gestor local e das equipes técnicas representa um fator
positivo para o fortalecimento dos nudcleos, influenciando no maior grau de

implantacdo apresentado por alguns deles.
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! Os diferentes contextos locais (estrutural e politico) influenciam fortemente no grau de

implantagd@o apresentado por cada nticleo.

Enfim, uma das principais licdes aprendidas com este estudo se deu no periodo de
construgcdo dos escores e sua andlise, em seus diferentes estdgios e simulagdes, posto que,
verificou-se que nio existe uma avaliacdo perfeita, nem o resultado mais correto. Entretanto,
procurou-se apresentar aquele que pareceu ser o mais coerente e consistente. A expectativa é
que este estudo venha a contribuir para implementacdo dos nucleos existentes e estimular a

criacdo de novos nicleos, explorando cada vez mais suas potencialidades.



RECOMENDACOES




7. RECOMENDACOES

Segundo Arkeman e Nadanovsky (1992), o processo avaliativo ndo deve ser
considerado um fim em si mesmo, mas um processo onde um julgamento de valor
explicito € elaborado e, a partir dai, desencadeia-se um movimento de transformacéo na
direcao da qualidade previamente desejada. O conhecimento de uma realidade deve
servir para orientar o gestor e as equipes na busca de formas efetivas de viabilizar as

transformagdes necessaria que os resultados indicam.

Nesta perspectiva, destacam-se algumas recomendacdes que foram construidas
tendo como eixo as respostas dos diversos atores inseridos nos diferentes niveis, assim
como a observacado do pesquisador sobre o que seria necessario para ampliar e melhorar a

qualidade do trabalho do nicleo.

» O Ministério da Saide deve estabelecer parametros especificos para avaliagdo do

desempenho dos NEPHs.

» A SES/PE deve elaborar regimento interno e normatizacdo dos NEPHs para o

monitoramento das praticas operacionais

» Promover intercdmbio com nicleos de outros estados, vivenciando experié€ncias

exitosas.

» Garantir, nas reunides bimensais realizadas na 1* DIRES e coordenadas pelo nivel

regional, a participacdo de representantes da direcdo dos hospitais e do nivel central

da SES/PE.

» Investir na estrutura fisica e material dos NEPHs com vistas a melhorar o processo

de trabalho e responder as necessidades modernas de gestdo da informacdo.
» Ampliar o quadro de recursos humanos das equipes dos NEPHs, para garantir o
nimero de profissionais necessdrios, de acordo com o0s pardmetros preconizados pela

resolugdo n® 1/98.

» Promover a capacitac¢io técnica dos recursos humanos com &nfase nos contetidos de
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em Saude.

» Priorizar a escolha de gerentes dos NEPHs que tenham formagdo em satide puiblica/
epidemiologia.
» Implantar os sistemas de informagao epidemioldgica de base nacional e garantir

capacitacao dos profissionais para sua operacionalizacao.

» Criar estratégias de sensibiliza¢do dos profissionais médicos, em parceria com a
direc@o do hospital, para valorizagc@o da notificacdo das DNC, através do registro de

€asos nos prontudrios.

» Priorizar realizagao de exames laboratoriais solicitados para fechamento de casos

em investigagao.

» Ampliar a divulgacdo das informagdes e promover a retroalimentagao para os

setores dos hospitais.

» Estimular o investimento nas atividades de ensino e pesquisa e incentivar a
participacdo dos residentes nos trabalhos do nicleo, legitimando o espago enquanto

campo de estagio.

» Estabelecer rotinas de despachos regulares com a direcéo dos hospitais, participagdo
efetiva nas reunides promovidas pela direcao, investir na integracdo VE-CCIH e
também com outros setores dos hospitais.

» Fortalecer o nicleo, legitimando seu papel de assessoria a gestdo do hospital.

» No caso do HC, formalizar o nicleo de epidemiologia no organograma, integrando

Vigilancia Epidemiolégica e CCIH.
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ANEXOS




ANEXO II
FORMULARIO PARA ENTREVISTA COM OS GERENTES DOS NUCLEOS

Em que data o nicleo de epidemiologia iniciou as atividades no hospital?

/ /

Em relacdo a infra-estrutura fisica e material do nicleo de epidemiologia:

Recursos fisicos

Existéncia de sala Sim | |Nao

Espaco Préprio Compartilhado

Recursos materiais Quantidade
Computador | Sim Nao

Impressora | Sim Nao

Acesso a Internet . |Sim Nio

Fax Sim Nao

Qual é a composi¢do da equipe do niicleo?

Liste os cargos, formacao basica e qualificacdo (especializa¢do, mestrado,
doutorado)

Nome Cargo Escolaridade Formacao Qualificacdo

4- O numero de profissionais existentes, estd adequado em relacio aos critérios pré-

estabelecidos pela SES-PE para o funcionamento? Por que?

D Sim E| Niao E| Desconhece os critérios




5- Identifique a situagdo do nicleo no organograma do hospital (anexar documento).

6- Existe regimento interno? E\ Sim C\ Nao ‘ ‘ Nao sabe

a) Descreva como é a organizacdo do trabalho para executar a rotina das atividades
previstas para o nucleo.

7) O nicleo realiza:

D Busca ativa Busca passiva Nio sabe

a) Em caso de busca ativa relacione a freqiiéncia e os locais.

D Diaria El Semanal E Mensal E Outros E Nao sabe

b) No caso de busca passiva, quais os procedimentos realizados para coleta de informacdes?

c) Descreva a estrutura da coleta de informagdes rotineiramente utilizada, salientando os
seguintes aspectos:

Quantas pessoas participam? pessoas
Quais sao os instrumentos utilizados?




8- O nucleo faz coleta de informagdes sobre outras doencas, além das doengas de notificagio
compulsdria?

[ |Sim | |Nao

a) Em caso afirmativo, quais agravos sao monitorados?

9- Como o nticleo desenvolve o trabalho de consolidagdo das informagdes?

10- O niicleo possui programa especifico de informatica? |:| Sim D Nao

11- A Vigilancia Epidemioldgica desenvolve trabalho conjunto com a Comissdo de
Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH)?

[ |Sim [ INio

Cite as principais atividades:

12- Em relagdo as atividades de ensino e pesquisa, o nicleo:

a) Promove estudos epidemioldgicos/ palestras na unidade? Sim Nao
b) E campo de estégios para alunos? | |Sim Nio

Em caso afirmativo, listar quais.

13- O nducleo participa de algum trabalho em conjunto com a geréncia do hospital?
[ |sim | INdo

Se participar, descreva quais?




14- O nucleo participa das reunides rotineiras promovidas pela direcdo do hospital?

[ |sim | Nao
Existe despacho com a dire¢ao do hospital? D Sim |:\ Nao

Em caso de resposta afirmativa, qual a frequéncia?

Semanal Mensal E Trimestral E Outros E

Em caso de resposta afirmativa, quais as principais demandas?

15- Existe planejamento das atividades internas dos nucleos? D Sim E Nio

Em caso de resposta afirmativa, qual a freqiiéncia?

Mensal‘ ‘ Semestral ‘ Anual C\ Outros ‘

16- Existe integracdo entre o niicleo e outras dreas de trabalho dentro do hospital?

[ |sim | Ndo

Descreva as que possuem e saliente aquelas onde ha as maiores dificuldades.

17- O nicleo divulga rotineiramente as informagdes consolidadas através de um boletim ou

qualquer documento semelhante?

[ |sim | Nao

Se a resposta for afirmativa, qual tem sido a periodicidade dessas informagdes?

D Mensal |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:| Outros

18- Como o trabalho do niicleo é percebido pela:

a) Direcdo do hospital?



D Prioritario D Secunddrio Sem importancia aparente D Nao tem importancia
b) E equipe técnica?
Prioritario Secundério Sem importancia aparente

O nicleo recebe davidas, criticas ou sugestdes sobre o trabalho realizado?

| |Sim | Nao

Se sim, quais?

19- Como se d4 o relacionamento com os niveis municipal, regional e central da
vigilancia epidemioldgica no Estado?

Liste as principais demandas e a periodicidade das reunides.

20- Na sua opinido quais 0s principais entraves a serem superados para estruturar
fortalecer o trabalho do nticleo ?

21- O que vocé considera como necessario para ampliar € melhorar o desempenho do
nucleo?




ANEXO III
FORMULARIO PARA ENTREVISTA COM OS DIRETORES DOS HOSPITAIS

5- Em que data o niicleo de epidemiologia iniciou as atividades no hospital?

/ /

6- Conhece a portaria que regulamenta a criacao do nicleo ?

| |Sim | |Ndo

3- O ntcleo esté inserido no organograma do hospital? A partir de que data?

Dsm ‘j Nio Data:_ [/ /

4- Vocé identifica vantagens na incorporacio do nicleo no organograma?
Se a resposta for afirmativa, cite as principais.

5- Identifique a situac@o do nicleo no organograma do hospital (anexar documento)

6

Realiza despacho rotineiramente com a geréncia do niicleo ou equipe técnica?

[ |sim [ |Nao

7- Quais as principais demandas administrativas do nicleo?

8- Ja utilizou as informacdes do nucleo para alguma atividade gerencial?

Sim [ |Nao



Se a resposta for afirmativa, cite as atividades.

9- No planejamento das atividades do hospital para este ano (2000), estdo previstas
implantacdo/implementagdo de atividades no nicleo?

[ |Sim [ |Nao

Se a resposta for afirmativa, cite as principais atividades e metas.

10 - que vocé considera como principais problemas para o funcionamento do niicleo?

11- Considera que ha adequacio entre as atribui¢cdes definidas quando da criagao do niicleo
pela SES/PE e as atividades que vem desempenhando?

[ |Sim | |Nao

Justifique:

12- O que vocé considera como fundamental para ampliar e melhorar o desempenho do
ntcleo no hospital?




ANEXO IV
ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS EX- DIRETORES DA DIEVIS/ SES-PE E

ATUAL GERENTE DO DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA E VIGILANCIA
SANITARIA DA I* DIRES/SES-PE

1. Por que surgiu a necessidade de criar niicleos de epidemiologia nas unidades hospitalares?

2. Quais as diretrizes que nortearam a criacdo dos nicleos de epidemiologia?

3. Qual o critério utilizado para definir os hospitais que iniciaram a implantagdo dos nicleos
de epidemiologia?

4. Cite os principais aspectos facilitadores para criagdo dos nicleos?




5- Houve um planejamento para sensibilizacao dos gestores dos hospitais?

. sim [ [Ndo

- Se Sim, qual a estratégia adotada?

5. Houve capacitacao de Recursos Humanos para desenvolverem atividades no nicleo?

6. Cite as principais dificuldades encontradas para implantacio e operacionalizacio do nicleo.

7. Na sua opinido, o que vocé€ considera como necessdrio para ampliar e melhorar

desempenho dos niicleos?




