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RESUMO

O estudo teve como objetivo avaliar a implementagaovigilancia epidemioldgica das
meningites em Porto Velho/RO, utilizando uma adgimada metodologia do CDC, que
possibilitou uma avaliacdo com enfoque na qualiddmerograma. A implementacéo foi
avaliada sob a dimenséo da qualidade com foco auxegso e uso na melhoria dos servicos,
considerando os fatores contextuais, vistos atrdedatores determinantes e condicionantes
envolvidos com a producdo da meningite. Para andisimplementacao, foi considerada a
dimenséo da conformidade e as sub-dimensoes: disljptade/adequacado técnico-cientifica,
sensibilidade e valor preditivo, de forma a contlamps efeitos dos contextos externo e
organizacional que podem ter interferido na avabada implementacdo. Na analise da
dimensao objetiva da qualidade dos servicos deesaldategoria qualidade foi explorada no
componente especifico do cuidado médico atravégléguacado técnico-cientifica. Destacou-
se a dimensao da conformidade com abordagem divalita quantitativa, como base de
evidéncias do uso de normas, procedendo a umagaalda qualidade formal do programa.
Quanto a dimensao subjetiva da qualidade, verifgm@experiéncias vivenciais dos atores
sociais, bem como a utilizacdo de instrumentos estniturados na coleta de dados tipo
questionario echecklist o que permitiu a realizacdo de um estudo de aasu, analises
imbricadas, utilizando-se o0 modelo teérico da aga@lo (MTA). O estudo se caracterizou
como avaliativo e normativo, que buscou a verificage padrées de qualidade com o uso de
um conjunto de critérios e indicadores capazesttatar a dimensao e as sub-dimensdes do
estudo, de modo a compor a matriz de relevancijsene julgamento. Foram utilizados
indicadores epidemioldgicos e ndo epidemioldgicoimade buscar evidéncias nas sub-
dimensdes adotadas. Os escores maximos foram dissribuidos: conformidade: 43 pontos
e % de alcance de 76,74%, dimensdo implementaddinsenséo da disponibilidade com 39
pontos e % de alcance de 52,69%, dimenséao esti@lpante implementada; subdimenséao
da sensibilidade com 14 pontos e % de alcance ¢85%85L dimensdo implementada;
subdimensao valor preditivo positivo com 4 ponto$bede alcance de 50%, dimensao
parcialmente implementada. Em Porto Velho/RO alangia epidemiologica da meningite

foi classificada como parcialmente implementada) escore de 68,57%.
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ABSTRACT

The study aimed to evaluate the implementatiorpafeaniological surveillance of meningitis
in Porto Velho/RO, using an adaptation of the CD@sthodology, which enabled an
assessment with a focus on program quality. Thdementation was evaluated under the
dimension of quality in the process and focus ormprowing services, considering the
contextual factors, as seen through the factorscanditions involved with the production of
meningitis. For analysis of implementation was od&®d the extent of conformity and sub-
dimensions: availability / suitability scientifimbwledge, sensitivity and positive predictive
value in order to include the effects of externadl arganizational contexts that may have
interfered with the evaluation. In analyzing thejeahive dimension of quality of health
services, the quality category was explored inecifig component of medical care through
scientific and technical adequacy. It was undeestahe dimension of conformity with
gualitative and quantitative approach based oneend of use of standards, carrying out a
formal evaluation of the quality of the program. the subjective dimension of quality, there
were life experiences of social actors, as wethasuse of instruments in the semi-structured
questionnaire collecting data type anbecklist which allowed for a case study, with
overlapping analysis, using the theoretical modelassessment (TMA). Normative and
evaluative study, which sought verification of qtyastandards with the use of a set of criteria
and indicators that portray the size and dimensadrthe sub-study in order to compose the
matrix of relevance, analysis and trial. Epidemgidal and non-epidemiological indicators
were adopted to seek the evidence on sub-dimenamoted. The maximum scores were
distributed as follows: conformity: 43 points witange of 76,74%, implemented dimension,
sub-dimension of the availability 39 points wilnge of 52,69%, partially implemented
dimension; sub-dimension sensitivity 14 points witange of 85,85%, implemented
dimension, sub-dimension of positive predictiveuea#t points with range of 50%, partially
implemented. In Porto Velho/RO epidemiological sillance of meningitis has been

classified as partially implemented, scoring 68,57%

Keywords: Surveillance system. Implementation of VE menisgihssessment.
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1. INTRODUCAO

O reconhecimento de registros dos marcos teoricostedoldgicos que permearam o
processo de construcdo da vigilancia epidemiologasamoldes que temos hoje sob a égide
do retrospecto dos trés eixos fundamentais da mpddtegia: a clinica, a estatistica e a
medicina social, nos reporta, para a possibiliddalénterface de uma melhor compreensao
das necessidades sanitarias e dos problemas de deddindividuos e das coletividades
humanas.

SituacOes insatisfatérias vém sendo registradasincamente pelos sistemas de
informacfes em saude, a exemplo do sistema demafgies sobre mortalidade, com o
registro de Obitos por doencas transmissiveis cupies haviam sido detectadas pelos
servicos de saude, fato este, que tem despertadautaridades sanitarias, demandas para
uma reorganizacao das acles e servicos de saldeddfsanda tem sido desenvolvida das
mais variadas formas e com a utilizacdo de metgaasopouco reconhecidas no contexto
cientifico.

Nos ultimos anos, as pressdes sofridas pelos gestins servicos de saude, em
consequéncia do uso inadequado dos recursos huneaffiosinceiros, diante de alguns
resultados da atencdo a saude abaixo das metasame®s minimos esperados, tem
desencadeado iniciativas de Monitoramento e Avaligd&A) por parte dos planejadores
das politicas de saude. A verdade é que a necdssitamonitoramento e avaliacdo como
uma politica de saude, remonta do periodo pés@uUEONTRADRIOPPOULOS:t al,
1997) com OWelfare Stateexemplo da integracdo da assisténcia a saudelifisgs sociais
(ALMEIDA FILHO, 1994).

O sistema de saude brasileiro, em especial, orgstie vigilancia em saude, vem
sendo construido com a incorporagdo de basescpsliideoldgicas e tecnoldgicas e diversos
atores sociais, transitando do modelo sanitaretapanhista (inicio do século XX a metade
da década de 60) para 0 modelo meédico-assistenoiatista, até chegar, no final da década
de 80, ao sistema hoje vigente, o Sistema Unic®adiele (MEDICI, 2007).

No inicio da década de 1970 os servicos de vigaaepidemioldgica especificos de
programas verticais ja pareciam obsoletos, e aepmdo de vigilancia e sua abrangéncia

estavam sendo redefinidas. A redefinicdo, em padejeu porque o modelo de transicédo
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epidemioldgica amplamente difundida justificava westionamento da prioridade dada até
entdo pelos servicos de salde a vigilancia e denttas doencas transmissiveis. Mas,
principalmente, pelo fato das concepc¢des mais edbs de atencdo a saude e da relevancia
estratégica da informacdo em salde passarem dgu@vaesse campo (SABROZA, 1994
apudLANGMUIR, 1963).

O conceito de vigilancia epidemiolégica referenciad estudo € aquele que passou a

prevalecer na Lei Organica da Saude n°. 8.080£Xurevendo-a como:

O conjunto de atividades que permite reunir a migdo indispensavel para
conhecer, a qualquer momento, 0 comportamento siaria natural das doencas,
bem como detectar ou prever alteracdes de seusgatondicionantes, com o fim
de recomendar oportunamente, sobre bases firmegneatidas indicadas e
eficientes que levem a prevencao e ao controleetirrdinadas doengas (BRASIL,
1990).

Da década de 1990 até os dias atuais, os dirigdatésea da vigilancia, nortearam a
publicacdo de inUmeras portarias, permitindo deéactarma, um novo delineamento no
desenvolvimento das acfes estratégicas de vigl&mmdemioldgica, a exemplo cita-se as
Portarias: n° 1.399/1999, n°. 950/1999, n°. 1204, n°. 05/2006, n° 104 01/2011, dentre
outras, o que levou a area da vigilancia a adoter mova metodologia de trabalho, podendo
ser resumida pela atividade de acompanhamentonoontée pela analise regular do
comportamento de eventos adversos a saude (PAIEIXHIRA, 1992).

Com a criagdo da Secretaria de Vigilancia em S#88&) do Ministério da Saude
(MS), em 2003, pelo Decreto n°. 4.726, a vigilarmiganizou estrategicamente uma nova
delimitacdo dos seus objetivos, fontes de dadomdulmgias e procedimentos de avaliacao
dos servicos, caracterizando-se como uma areagiealda saude publica de importante
aplicacdo. Essa reorganizagédo envolveu o esforcomtdgracdo e, ao mesmo tempo, de
reconhecimento de suas especificidades com baseuéras concepgdes de vigilancia e
atencdo em saude. (BRASIL, 2004).

Para o desenvolvimento desta dissertacdo foi da smportancia a consideracdo das
Normas, Leis e Portarias referentes ao tema proptesido em vista que historicamente os
orgdos responsaveis pelas publicacdes na areagdanwia em saude, em especial, o
Ministério da Saude, que tem se utilizado dest&sumentos para permear a organizacao das
acOes e servicos de saude atravées dos seus Oxg&osoees. Acrescidos a estes instrumentos,
0 Ministério da Saude formulou projetos para a enmntacdo das acbes de vigilancia em

saude.
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Exemplo deste esforco foi a disponibilizacdo deunsms financeiros adicionais,
através do Projeto Vigisus | e Il, o qual buscomelhoria de indicadores operacionais do
sistema de vigilancia, destacando areas estragegi@nos ultimos anos vém demonstrando
dificuldades no cumprimento de metas estabeleqdks Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude, com destaque a area tédaidégilancia das Meningites. O elenco
de indicadores destacados para a vigilancia dasngi@s tem como marco temporal o
estabelecimento do monitoramento das acdes damiga e controle de doencas PPI-ECD no
ano de 2003. Foram estabelecidos escores em %epsogys para o diagnostico das MB
(meningites bacterianas) com a utilizacdo das ¢éende CIE, cultura e ou latex, o qual
reflete o desempenho da VE das meningites no Brasil

Pesquisadores brasileiros da area da saude coletouseram a construcdo de
modelos de vigilancia da saude, que integrassediferentes modalidades de vigilancia em
saude com as propostas de promocdo e implantacdnod®s modelos assistenciais,
destacando a necessidade de contemplar a dimeasadde como expressao da qualidade de
vida e de se identificar indicadores e metodologias permitissem monitora-los em grupos
sociais particulares (BRASIL, 2006).

Reforcando o ja exposto, como dimensdo da qualipade o estudo, destacamos o
dito por Castellanos (1977):

As possibilidades de construgdo de sub-sistemagigiléncia orientados para a
identificacdo e investigacdo de problemas e siemcoriticas de saude em
comunidades, além de priorizar a vigilancia deauga& doengas, a incorporagdo de
analise de tendéncias das condi¢bes de vida egias de saude sobre o bem estar
das populag@es, possibilita o destaque da idemt#ii@ de grupos sociais vulneraveis
gue tiveram recentemente retrocessos nas suas¢@endie vida e de acesso a
servicos de saude.

Teixeiraet al. (1998), analisando a proposta da criacdo de ugi@mntia da saude no
Brasil, chamam a atencado sobre as novas possdebdadvindas do préprio desenvolvimento
do SUS, que implicaram em uma autonomia da esfaraicipal na gestdo técnica e
financeira do sistema de saude, consorciada a uateg de atencdo integral, baseada no
Programa de Saude da Familia. Segundo estes autssess questdes abriram uma real
possibilidade de repensar um modelo de vigilanaiaalide de abrangéncia nacional, coerente
com 0s novos rumos do SUS, que ultrapassa os dulies de doencas e agravos e
incorporasse o papel de determinantes das condigéesida das populacbes na sua

constituigao.
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Estes questionamentos sobre as perspectivas d#&neigi ndo deveriam ser
considerados isoladamente, mas como uma das diesedadprépria crise j& identificada no
campo da saude publica. Sendo esta também resuttanima crise social mais ampla, que
afeta principalmente paises como o Brasil, apomtgrada a necessidade de um novo projeto
capaz de possibilitar o enfrentamento dos novoafidesque se colocam para a saude no
Século XXI (SABROZA, 1994; PAIM e ALMEIDA FILHO, 210).

A reorientacdo do modelo de assisténcia requer ngagana concepcao de saude, no
paradigma sanitario e na pratica sanitaria. A &igila da saude visa produzir saude atraves
“de uma acéo intersetorial articuladora das egfi@téle intervencdo, da promoc¢do da saude,
da prevencédo e da cura da doenca”. Saude serd@, entesultante das condi¢cbes de vida da
populacdo: acesso a emprego, renda, educacao,ad¢##hit saneamento basico e
principalmente servi¢cos de saude (MENDES, 1995).

Equivocadamente, o que se pode observar com areceafiguragdo é que 0s termos
vigilancia, monitorizacao e avaliagdo passaranr atdzados como sindnimos. No entanto, a
aplicacdo da monitorizacdo e da avaliacdo sdo amajdas do que a vigilancia, uma vez que
nao se restringem somente a area da saude. Pelespadta Waldman (1998), a principal
semelhanca entre vigilancia e monitorizacdo € o d& constituirem atividades continuas,
compostas obrigatoriamente por trés componentéstaode dados, andlise regular dos dados,
ampla e periddica disseminacdo dos dados.

Ainda que se reconhecam as similaridades e difesetdig vigilancia, a monitorizacao
e a avaliacdo ha que enfatizar que o objeto dos @timos sao intervencdes (sistemas,
programas, projetos) e que ambos tém uma intedaceo planejamento e a gestdo para a
melhoria na tomada de decis&o. Nesta dissertacgisteona de vigilancia epidemiologica das

meningites do municipio de Porto Velho/RO, é o tbke interesse da avaliacao realizada.

1.1. Aspectos etioldgicos, historicos e clinicos daenca

A meningite constitui um problema complexo e mattdtado, por ser uma doenca
com diferentes etiologias e distintos impactos s@sadde publica e estratégias de prevencao
e controle diversas. E relevante do ponto de wat&alde Publica, pela magnitude de sua

ocorréncia e pelo potencial de produzir surtosgdespias e provocar sequelas. O quadro
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clinico da doenca pode variar de acordo com aogjiml mas em geral é grave e pode evoluir
para Obito. A expressao epidemiolégica das memisgiiepende de fatores como o agente
infeccioso, existéncia de aglomerados populacipraasacteristicas socioeconémicas dos
grupos populacionais afetados e do meio ambiehtea)c De modo geral, a sazonalidade da
doenca caracteriza-se pelo predominio das menéndicterianas no inverno e das
meningites virais no verdo, em locais com as estaclimaticas bem definidas. (BRASIL,
2004, 2006).

A doenca tem distribuicdo global, podendo provaecatos ocasionais e epidemias em
qualquer pais do mundo e constitui um sério proaldmsaidde publica em alguns paises de
clima tropical, particularmente, aqueles localizada regido semiarida da Africa subsaariana,
conhecida como “cinturdo da meningite” e que senelt do Senegal até a Etidpia, afetando

cerca de 15 paises.

Nesta regido, a doenga meningocdcica representam®aca ha, pelo menos, 100
anos com epidemias recorrentes a cada 8 a 12 faeggentemente resultando em
uma taxa de ataque 500 a 1000 vezes maior do geeuana populacdo em pais
desenvolvido. (CASTINEIRAS, 2004, p. 2).

Para que se tenha uma maior visdo acerca da disé&d global da meningite, a

Figura 1 demonstra a distribuicdo dos casos dengi#aino mundo no ano de 2010:

Figura 1. Distribuicdo da meningite no mundo, 2010.
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® REGIOES FNDEMICAS
®  (AS0S ESPORADICOS

Fonte: WHO (1998).
Desde a década de 1970 tém ocorrido epidemias Emspdas Américas Central e do

Sul, Asia, paises da Unido Europeia, india e Vietwientanto, na maioria dos paises do
Continente Europeu e na América do Norte, ha temis € mais considerada como
problema sério (OMS, 1998).

No Brasil, na década de 1970 e 1980 ocorreram mpéde de meningite
meningococica em varias cidades devido aos sorogrpC e, posteriormente, o B. A partir
da década de 1990, houve diminuicdo proporcionalodogrupo B e aumento progressivo do
sorogrupo C. Desde entdo, surtos isolados do sgrogC tém sido identificados e
controlados no pais. Atualmente, ocorrem surtoscal@ter sazonal, principalmente, de
Neisseria meningitidie Streptococcus pneumoniaggundo Moraes e Barata (2005).

As populacfes mais carentes sdo as mais afetadasn@eingite, embora os fatores de
risco para a doenca ndo sejam totalmente compreE)duma combinacdo de condicdes
(ambiente, moradia e organismo) é necessaria pacareéncia de uma epidemia. Contudo, a
doenca ndo pode ser considerada como propria dagzaobomo a coélera e as geoelmintoses,
segundo Barroscet al. (1998). Os fatores climaticos, demogréficos, ssmomdmicos,
infeccbes respiratorias agudas e suscetibilidadenaidgica podem contribuir para a

ocorréncia de epidemias (WHO, 1998).
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Atualmente, a Secretaria de Vigilancia em SaudMiuhistério da Saude, reconhece e
concorda com o fato de que a situacdo das doergasmissiveis no Brasil, no periodo
compreendido entre o inicio dos anos de 1980 gigesente momento, corresponde a um
quadro complexo que pode ser resumido em trés ggsaetidéncias: doencas transmissiveis
com tendéncia declinante, doencas transmissiveis quadro de persisténcia e doencas
transmissiveis emergentes e reemergentes. As nitesirgg inserem no grupo de doencgas
transmissiveis com quadro de persisténcia, destaesm as infeccdes causadas pelos
meningococos B e C, que apresentam niveis impedate transmissdo e taxas médias de
letalidade acima de 10%.

No Brasil, sdo registrados, aproximadamente, 24d330s de meningites por ano e
desses, cerca de 15% correspondem a doenca mestitgo(ODM). As meningites causadas
pelo H. influenzaedo tipo b (Hib) representavam a segunda causaetengite bacteriana
depois da DM, até o ano de 1999. A partir do anB02@pos a introdugdo da vacina
conjugada contra a Hib, houve uma queda de 90%ncidéncia de meningites por esse
agente, que era, antes, responsavel por 95% dagsatoevasivas (meningite, septicemia,
pneumonia, epiglotite, celulite, artrite sépticaieomielite e pericardite) e a segunda maior
causa de meningites bacterianas passou a sereaefa@s peldS. pneumonia¢BRASIL,
2010).

Na perspectiva da saude publica, tanto as mensnigiteterianas como as virais sao as
mais importantes pela magnitude de sua ocorrépeiancial de transmisséo, patogenicidade
e relevancia social. Dentre as primeiras, mereaestadque as meningites meningocaocicas, as
meningites por pneumococo, meningites pla@emophilus influenzagpo b e ameningite
tuberculosa A Neisseria meningitidi®€ a principal bactéria causadora de meningite. Tem
distribuicdo mundial e potencial de ocasionar sugtepidemias.

A meningite causada petldaemophilus influenzado tipo b (Hib), ainda, segundo o
Guia de Vigilancia Epidemioldgica Brasil (2006)presentava a segunda causa de meningite
bacteriana até 1999. E considerada uma doenca @majéta distribuicdo universal, com alta
incidéncia em criancas, principalmente nos mendeesem ano, sendo rara acima dos cinco
anos.

A distribuicdo dameningite tuberculosguarda intima relacdo com as condi¢des
socioecon6micas, principalmente onde a populactio ®geita a desnutricdo e condi¢des
adversas de moradia, propiciando o surgimento tmmagados populacionais. O risco de

adoecimento € mais elevado nos primeiros anos dkg @ incidéncia € baixa na idade
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escolar, voltando a se elevar na adolescéncizie itd idade adulta. Os grupos etarios mais
avancados e os individuos HIV (+) tém maiores esde adoecimento. A incidéncia de

meningite tuberculosa € um indicador epidemiolégitportante por apresentar estreita
correlagdo com a incidéncia de casos bacilifergsopalacdo adulta, além de indicar baixas
coberturas de BCG.

A meningite viral tem distribuicdo universal e putial de ocasionar epidemias,
principalmente relacionadas com enterovirus. Auéegia de casos se eleva no final do
verdo e comeco do outono. O aumento de casos tampbeéenestar relacionado a epidemias
de varicela, sarampo, caxumba e também a eventessad pos-vacinais (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude, a partir de 2004, implemerdadiagndstico laboratorial das
meningites virais, com o intuito de conhecer methwagentes virais causadores desse tipo de
meningite no pais. A implementacédo da vigilancia aeeningites virais, juntamente com as
acOes de vigilancia dos servicos e das referéralawatoriais, visa permitir o adequado
trabalho das vigilancias estaduais e municipazimdo, assim, os indices de meningites
inespecificas notificados no sistema de informalgagravos de notificacao (SINAN).

A meningite compde o grupo das doencas transmissiue apresentam um quadro
de persisténcia, sendo necessario o fortalecingmtoovas estratégias para o seu controle.
Recentemente, o Ministério da Saude propds umarmaiegracdo entre as areas de
prevencédo, controle e a rede assistencial, tendwigtan que o principal foco da acdo nesse
conjunto de doencas, esta voltado para o diagwedstio tratamento das pessoas doentes
visando a interrupcéo da cadeia de transmissao.

As melhorias sanitarias, o desenvolvimento de née@asologias, como as vacinas e
os antibidticos, a ampliacdo do acesso aos serdecsalde e as medidas de controle sdo
passos relevantes que contribuiram para a mudamcpedil de morbimortalidade das
meningites até os dias de hoje (BRASIL, 2006).

Dentre as medidas adotadas pelo Ministério da Sait#mais esferas do SUS para a
vigilancia e o controle das meningites, destacanesaprimoramento do diagndstico
laboratorial, da assisténcia médica e a adocdo ddidas de controle, tais como:
quimioprofilaxia, quando indicada; a utilizacdo daginas antimeningocoécicas AC e C em
situacOes de surto; manutengdo de altas cobenma@sais de BCG e a implantagcdo, em
1999, da vacina contr&ddlaemophilus influenzadipo b (Hib) no esquema basico de
imunizacdes para todas as criancas menores de amo de idade do pais. Em 2010, foi

introduzida na rotina das vacinas em menores d laavacina antimeningococica C, tendo
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em vista 0s crescentes registros de surtos de gieEnppelo meningococo C como uma das

principais estratégias para o controle da doengagie sorogrupo.

2. JUSTIFICATIVA

A motivacao para este trabalho surgiu a partingeeéncias apreendidas na ocasiao
em que assumi o cargo de Chefe do Nucleo de VadaBpidemiologica da Geréncia de
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental da SecretattaEstado da Saude no periodo de 2003
a 2006, onde a tentativa de implantacdo/impleméntago Nucleo de Vigilancia
Epidemioldgica no nivel Hospitalar (CEMETRON), hibaglpde referéncia para o manejo dos
casos do agravo no Estado, configurou-se comoidesabstancial, uma vez que processos
de trabalho e organizagbes internas de aclOes r@esa representavam empecilhos
fundamentais para o alcance dos objetivos.

Na ocasido, foram estabelecidas através do Mimstlx Saude, metas especificas
para a vigilancia epidemioldgica de varias doemgasotificacdo compulsoria e em especial
das meningites, para estados e municipios em toderriddrio nacional, fato este, que
impulsionou as vigilancias locais a revisarem ccionamento da préatica dos seus servicos,
tendo em vista que o adequado manejo dos casossuparte de laboratério existente
funcionariam como uma marca da realidade existemtieada vigilancia avaliada através de
instrumentos entéo aplicados pelo MS (PPI-ECD).

Uma forte evidéncia da fragilidade das acbes dglavicia epidemiologica das
meningites no Estado e, em particular, no muniafigid?orto Velho foi observada no banco
de dados do Sistema de Informacao de Agravos déddofio (SINAN) com registro elevado
de meningites ndo especificadas e de meningitésrizatas ndo especificadas (Tabela 1).

Escosteguyet al (2004, p. 661), em seu estudo “Vigilancia Epiddagma e
Avaliacdo da Assisténcia as Meningites”, relatam‘ldos problemas a ser enfatizado é o
elevado percentual de casos de etiologia ndo dspee, em parte decorrente de problemas
na coleta, transporte e/ou processamento do lig@bmesultado pode refletir problemas de
processo de assisténcia e exercer efeito negatire ® prognostico.”

Em Porto Velho, conforme os relatérios de monit@amm e avaliacdo da

Programacao Pactuada e Integrada das Ac¢oes dandgilMinistério da Saude séo evidentes
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a existéncia de fragilidades graves no processorgi@nizacdo dos servigos de vigilancia,
considerando a distancia existente entre a orggivzda Rede Municipal de Laboratérios de
Saude Publica e os servicos de vigilancia, sendmeims 0s desencontros entre a
necessidade dos servicos de vigilancia e a realidattontrada através das fichas de
notificagdo/investigacéo das meningites.

Existem evidéncias de demandas processuais daizagao dos servigos, que
perpassam principalmente pela inexisténcia de potii® nos servicos, até a viabilizacdo da
coleta de LCR como rotina nos servigcos de refegédaivigilancia do agravo, realidade esta,
que invalida todo o servico de suporte da vigilarei consequentemente, compromete, de
modo relevante, as vérias atividades de contmolpossibilitando a geracéo de indicadores de
qualidade para o monitoramento adequado dos sosoépsorogrupos circulantes em nossa
populacdo (SEMUSA, 2006).

A Tabela 1 mostra o niamero de casos confirmado®fmogia, segundo o Sistema
Nacional de Agravos de Notificagdo - SINAN/Depantamo de Vigilancia Epidemiologica e
Ambiental/SEMUSA:

Tabela 1 Distribuicdo de casos confirmados de Meningiégusdo a faixa etaria e etiologia,
Municipio de Porto Velho, série historica 1999 420

Fx Etaria MM MB  MNE MV MOE MH MP MCC MTBC Total
<1 Ano 02 21 14 12 01 03 01 03 01 58
01a04 03 22 09 15 - - 01 - - 50
05a14 05 36 19 14 01 - 07 - 01 83
15-24 07 19 01 04 03 01 - - 02 37
25-34 - 06 05 07 05 - 01 01 02 27
35-44 01 08 03 02 07 - - - 04 25
45-54 - 02 - 03 02 01 - 01 02 11
55-64 - 03 - 01 01 - - - - 05
65e + - 01 01 - 01 - - - - 03
Total 18 118 52 58 21 5 10 05 12 299

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/PVH (05.02.2011). Dadogestos a revisao.

Legenda:

MCC — Meningite Meningococica

MM — Meningite Meningocdécica com Meningococcemia
MTBC — Meningite Tuberculosa

MB — Meningite Bacteriana

MNE — Meningite Nao Especificada

MV — Meningite Viral

MOE — Meningite Outras Etiologias

MH — Meningite Haemdfilos

MP — Meningite Pneumocécica
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Observa-se que do total de 299 casofirmados de meningite no municipio em
estudo, 179 casos (56,85%) sédo de etiologia naeciispda e/ou bacteriana néo
especificada, reforcando a realidade da vigiladoiagravo ora retratada, ao tempo em que
torna os achados em destaque neste estudo, rele\dmponto de vista da contribuicdo para
a organizacao dos servi¢os envolvidos na vigiladaameningites.

A meningite é uma doenca endémicannaicipio de Porto Velho, e o adequado
desenvolvimento das acdes de vigilancia epidemicdddo agravo permitira a prevencao da
ocorréncia de surtos e epidemias. Conforme Pig82)l algumas situacdes de salude resultam
das condi¢cdes gerais de vida da populacéo, o qui le subordina as acbes setoriais a um
contexto mais amplo de compreensao do processe-sma@nhca.

No caso do municipio de Porto Velbonforme Grafico 1, ainda que a linha da
tendéncia das meningites seja decrescente de 12990 passando de um coeficiente de
incidéncia de 10,98/100.000 habitantes em 1999 pamacoeficiente de incidéncia de
4,15/100.000 habitantes em 2010, com increment@0®8% no ndmero de casos de DM,

guando comparamos o0 ano de 2010 em relacdo acea@D8:

Gréfico 1. Coeficiente de incidéncia de meningite, linhateledéncia, Municipio de Porto
Velho, 1999 - 2010.
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Fonte: DVEA/V.E — Meningites/SEMUSA Porto Velho

Diante do exposto, o estudo buscou responder agseg perguntas:

* Qual o grau de implementacdo da vigilancia epidigioa das meningites no
municipio de Porto Velho, considerando as normtabekecidas pela SVS/MS?

e Que fatores do contexto externo e organizacionderferem favoravel ou
desfavoravelmente no desenvolvimento da vigildapidemioldgica das meningites?
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O pressuposto do estudo € que as medidas de péevencontrole das meningites
dependem fundamentalmente da implementacédo adequapartuna das acdes de vigilancia
epidemiolégica do agravo, que sdo fortemente inflismlas pelo contexto. A adequada
vigilancia dos casos suspeitos de meningite natades basicas de saude e nas unidades de
referéncia identificadas contribui para a redug@ondrbimortalidade por meningite e permite
o controle do surgimento de surtos e epidemias.

N&o se quer perder de vista aqui que as acOesgiéncia epidemiologica das
meningites incluem o apoio laboratorial e a asstsééclinica. Nesse sentido, quanto mais
agil o servico for para a deteccdo dos suspeiiagndstico dos casos e encaminhamentos,
maior a chance dessas ac¢des serem efetivas.

O que se buscou com esse estudo avaliativo é exgligrau de implementacédo da
vigilancia epidemiologica das meningites no muneige Porto Velho, considerando o
contexto externo e organizacional e de que form& a@ntribui para a reducao da
morbimortalidade das meningites.

A avaliacdo do grau de implementacédo da vigilaeg@emioldgica das meningites
sera verificada considerando as a¢fes implementidasomponentes do programa, o nivel
de adequacao da vigilancia dos casos suspeitadientados de meningite e a forma como os
servicos de saude estdo organizados, implantagoefimentados. O grau de implementagéo
da vigilancia epidemiolégica das meningites sedisado considerando o cenario do estudo.

Nesse sentido, considera-se 0 servico adequadodguaggue as normas
recomendadas pelo Ministério da Saude e expligtadaGuia de Vigilancia Epidemiologica
da SVS/MS. A principal estratégia para explicaraugde implementacao é que ele é maior,
guanto maior for a coeréncia existente entre arezdudo programa e as caracteristicas do

ambiente organizacional envolvido (SCHEIRER, 1994).

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
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Avaliar a implementacdo da Vigilancia Epidemiol@itas Meningites no Municipio
de Porto Velho - RO.

3.2. Objetivos Especificos

1. Descrever a vigilancia epidemiolégica das menisgiée 0s contextos externo e
organizacional necessarios para a avaliacdo daeingpitacdo da vigilancia
epidemioldgica das meningites no municipio do exstud

2. Verificar se a estrutura e 0s processos da vigdaapidemiologica das meningites
estdo sendo desenvolvidos conforme as normas kstialas pela SVS/MS;

3. Definir o grau de implementacdo e as dimensfes ukidgade da vigilancia
epidemioldgica das meningites no municipio de Pd@giho;

4. ldentificar como 0s contextos externo e organizadianterferem na implementacao

da vigilancia epidemiolégica das meningites.

4. CONCEITOS E DEFINICOES

4.1 O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica Y&Y compreende o conjunto
interarticulado deénstituicbes do setor publico e privado, componemte Sistema Unico de
Saude (SUS) que, direta ou indiretamente, notifice@ncas e agravos, prestam servigos a
grupos populacionais ou orientam a conduta a sesida no controle das mesmas. De acordo
com os principios e diretrizes do SUS, as acoewidades do SNVE estdo sendo repassadas
aos niveis descentralizados do sistema, de modtugjraconforme o desenvolvimento dos
sistemas locais de saude, de forma a evitar a Wi@seiolade técnica e administrativa dos
programas e acoes afetas a essa area da saude.

Os recursos financeiros destinados ao desenvoltomdss acdes e atividades sao

transferidos fundo a fundo para as secretariagl@g®a e municipais de saude, que tém
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autonomia técnica, administrativa e financeira pamesenvolvimento de suas funcbes. O
nivel central do sistema (Ministério da Saude —r&ada de Vigilancia em Saude) atua
apenas de modo complementar, quando os problenseide sob vigilancia epidemiologica

ultrapassam a capacidade de resolucéo de estauasi@pios.

4.2 O Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Memgites

O Sistema de vigilancia epidemiologica das MenewgiSVE/Meningites) teve sua
implantacdo em 1975 através do Ministério da Satmle, o objetivo principal de controle da
doenca meningocdcica, em virtude dos surtos ergéibicados no Pais. Ao longo dos anos,
foi incorporada a este sistema, a vigilancia deaasumeningites de interesse em saude
publica, como aneningite tuberculosa meningite poHaemophilus influenzae, meningite
por streptococcus pneumoniaeasmeningites virais.

O SVE/Meningites compreende todas as atividadesoeesa envolvidos desde a
identificacdo de um caso suspeito até a adocdomdaidas de prevencdo e controle da
doenca na comunidade. Dessa forma, a operacaosiksi@a pressupde uma boa integracdo
técnica entre as atividades de assisténcia aoss,cal identificacdo e estudo das
caracteristicas do agente etiologico e de anakpidemiologicas do comportamento da
doenca na populacéo.

As ac¢les da vigilancia epidemiolégica das menisgite municipio de Porto Velho
seguem as regras nacionais e tém entre os seus/adjprincipais o monitoramento da
situacdo epidemioldgica; a orientacdo da utilizagg@omedidas de prevencdo e controle
disponiveis; avaliacdo da efetividade do uso deolegias para o controle do agravo;
avaliacdo do desempenho operacional do SVE-Meemg@ta producdo e disseminacdo de
informacgdes epidemiologicas. Como objetivos degusiada temos a necessidade de deteccao
de surtos de doenca meningococica e de meningék @imonitoramento da prevaléncia dos
sorogrupos e sorotipos déeisseria meningitidiirculantes no municipio, e por fim, o
monitoramento do perfil da resisténcia bacteriama depas deéNeisseria meningitidis
Haemophilus influenzagStreptococcus pneumonié@RASIL, 2006).

A fragilidade do sistema municipal da vigilanciadgmioldgica das meningites nos

mostra através da analise dos dados do SINAN guestelificuldade no cumprimento dos
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objetivos de retaguarda, tornando o municipio wavel a possiveis surtos e epidemias por
deficiéncia na rede de vigilancia local, como jendastrado na Tabela 1.

A meningite faz parte da lista nacional de doerdmsotificacdo compulsoéria, de
acordo com a Portaria GM n° 104, de 26 de Jana&r@0dl, constante em seu Anexo Il,
sendo considerada como uma doenga de notificagipuisdria imediata, considerando o
campo das formas de transmisséo e controle dadefagravo, sendo de responsabilidade do
servico de saude notificar todo caso suspeito tsidades municipais de saude, que deverao
providenciar de forma imediata, a investigacdo expidlogica e avaliar a necessidade de
adocdo de medidas de controle pertinentes. Segan@odigo Internacional de Doencas
(CID-10), a meningite pode ser identificada nodtcégs | e VI.

Para o pleno desenvolvimento das acdes de vigdd@pidemiologica das meningites,
devem ser realizados alguns procedimentos que diegpeito ao manejo de casos, que
envolvem as atividades de definicdo de caso swspat confirmado e descartado a fim de
serem encerradas as fichas de investigacao de giterjumto ao SINAN.

Os casos suspeitos de meningite que sao atendiddosde basica de saude devem
receber todos os procedimentos indicados paracasiae ser encaminhado para as unidades
de referéncia imediatamente e todas as atividaglegydancia deverédo ser desencadeadas em
cada nivel onde a assisténcia esteja sendo prestadaeferéncia, deve ser garantido o
manejo adequado dos casos e possibilitado o diagmdentro das normas preconizadas pela
CGLAB/MS. O tratamento devera obedecer aos fluxogsade manejo para cada caso,
contribuindo para a reducéo de sequelas e 6bitos.

E de extrema importancia, apds a deteccdo dos,caseslizacdo da busca ativa de
contatos para os procedimentos de quimioprofilebea como, a realizacéo de vacinagéo de

bloqueio conforme cada situacéo.

4.3. Avaliagdo em Saude

O campo da avaliacdo expandiu-se consideravelmenfiieal do século XX, tanto em
producéo cientifica, como no que diz respeito airsstiucionalizacdo. Considera-se como as
suas principais caracteristicas a diversidade domatee terminoldgica, a pluralidade

metodoldgica e a multiplicidade de questbes coresitdess como pertinentes. Entretanto, a
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incorporagdo do conhecimento produzido no plananglastigacdo pelos profissionais de
saude e pelos gestores e a pouca familiaridadegyekisres e trabalhadores com o campo
tedrico/conceitual da avaliagdo, é uma constamnstitui-se em um desafio a ser superado
dentro do SUS (SILVA, 2004).

E premente que os servicos de salde na atualidapem fortalecidos através da
concepcao e implantagdo de uma cultura de avali@seistemas de saude estdo em crise no
mundo inteiro e a crescente tensdo entre as expastale atendimento da populacédo de
acordo com as suas necessidades se contrapdeoadapes de implementacdo de novos
conhecimentos e técnicas com os cuidados dos gestom 0s gastos publicos. Em suma,
temos a necessidade de formulacdo e aprofundantdentdecisdes tanto dos gestores e
planejadores como dos profissionais envolvidosfilpgos e baseados em conhecimentos
cientificos solidos e que atendam as necessidadéarsas de populacdes especificas.

E fundamental o desenvolvimento de modelos de ap&i com objetivo de traduzir
0s principios e diretrizes fundamentais para aamtglcdo de um sistema de saude universal e
equinanime a toda a populacgéo, transformando etitgsanstitucionais efetivas o direito a
saude. Para Hartz (2000), quando se observa o xtontla avaliacdo de paises em
desenvolvimento, afirma: “ndo avaliamos porquefarimacao basica e a programacao, que é
a sua consequéncia, sao deficientes. A defini¢c&o otijetivos nem sempre é precisa, de
maneira que sua medicao periddica conduz predobeimeamte a interpretacdes subjetivas.”

Reforcando o contexto do paragrafo anterior, Felish(2004), relata que a avaliacédo
tem o sentido de se incorporar a rotina das orgades de saude, acompanhando todo o
processo de planejamento e gestdo das politiceasgeamas. A avaliacdo deve constituir-se
em um instrumento fundamental para a gerénciaeafficil das mudancas pretendidas, as
quais devem ser incorporadas sistematicamente exog;as, revelando se as atividades
desenvolvidas no seu ambito sdo adequadas e cumipatim relacdo a realidade sanitaria
local e qual o seu impacto sobre o nivel de saagmgulacgéo.

E preciso reconhecer que para o contexto brasieiastante recente e incipiente a
disponibilizacdo das informacdes no setor sauddpiea rotineira e de qualidade para a
construcdo de indicadores. A disparidade das irdod®s disponiveis, nas instituicbes do
sistema de salude, sdo problemas fundamentais paesenvolvimento do processo de
avaliacdo. Apesar de todos os esforcos mobilizagmssentido de institucionalizar a
avaliacdo, apesar do aumento consideravel no nudecavaliacdes feitas a cada ano, a crise

do sistema de saude esta aumentando. A necessieladelhorar os processos de tomada de
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decisdes esta maior do que nunca. A avaliagdosareeir institucionalizada para subsidiar a
tomada de decisdes na area da salde. E precistioqaesa capacidade da avaliacdo de
produzir as informacfes e julgamentos necessamos gjudar as instancias decisoérias a
melhorar o desempenho do SUS (CONTANDRIOPOULOS6EPMvaliar pode ser definida
como:

Uma atividade que consiste fundamentalmente ernaaplim julgamento de valor a
uma intervencdo, através de um dispositivo capazfadeecer informacdes
cientificamente vélidas e socialmente legitimaseaa ou qualquer um dos seus
componentes, permitindo aos diferentes atores eides, que podem ter campos de
julgamento diferentes, se posicionarem e constru{iedividual ou coletivamente)
um julgamento capaz de ser traduzido em acdo. (GONDRIOPOULOS, 2006, p.
706).

Este julgamento pode ser o resultado da aplicagaoriterios e normas (avaliacao
normativa) ou, ser elaborado a partir de um praogedio cientifico (pesquisa avaliativa).
“Por outro lado, permite visualizar as ligagdesferdncas entre trés areas distintas: pesquisa,
avaliacao e tomada de decisfes”. (CONTANDRIOPOULZD®SG, p. 706). O grau em que 0S
resultados de uma avaliacdo sdo levados em colatgipstancias decisorias sera tanto maior
quanto sua credibilidade, fundamentacéo teéricaréngncia. (CONTANDRIOPOULOS,
2006).

Contandriopoulos (2006, p. 708) ainda acrescenta:

Por pertinéncia entende-se a capacidade de umeagia@lfornecer respostas aos
problemas com que se confrontam as instancias@iess“Fundamentacdo tedrica”
significa a capacidade de explicar teoricamente quénstitucionalizacdo da
avaliacao tem o potencial de contribuir para melhartomada de decisées. O termo
“credibilidade” refere-se ao valor cientifico atrido pelas instancias de decisao a
avaliagdo em si mesma. A pertinéncia, a fundaméatégdrica e a credibilidade
tratam, portanto, das relagdes dentro de um detaduoicontexto, entre a avaliacao,
os diferentes sujeitos envolvidos (suas caradtesste motivacdes, sua visdo de
mundo e seus recursos) e 0s problemas a serenpsaidos.

Na concepcdo de Minayo (2005), a avaliacdo normativa pesquisa avaliativa,
embora distintas, em sua concepcéo filosofica tieafa os seguintes aspectos da avaliacao:
ela € uma emissdo de juizo de valor sobre detedain@ervencéo; deve ser incluida no
processo de planejamento das agdes; subsidiad@ogesh&o visa punir as pessoas atingidas
ou envolvidas, mas, melhorar seu desempenho.

O processo de avaliacdo dos sistemas de salddadsgeruma estratégia prioritaria
para a transformacédo dos sistemas de saude, psibiptzs discussdes de que uma mesma
informac&o pode ter sentidos diferentes para pssswaposicoes e campos de julgamento
distintos, possibilita ainda, a abertura de maesités de trabalho, atuando com o mesmo
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rigor, quer seja sobre a intervencédo fundamentaoldcamente, quer seja sobre a avaliagao
dos resultados, dos processos e das condigBesptirientacdo de uma acédo, além de gerar
reflexbes que permitem compreender que € neces®dinar a avaliacdo um instrumento
prospectivo, mesmo que esta ainda seja fundamestitdroonservadora (BRASIL, 2009).

As avaliacdes na area de saude podem ser divididadrés grandes categorias:
avaliagcbes de processo, resultado e avaliacGesnpacio. As primeiras investigam se a
intervencdo ou servico esta sendo ofertado ademeada a populacdo, se sua qualidade &
apropriada, se a populacéo esta efetivamenteamdiz o servico, e se a cobertura alcancada €
apropriada. Este tipo de avaliacao é frequentenreatzada em nosso pais, sendo inimeros
os exemplos de estudos de oOtima qualidade. Pop datio, avaliacbes de impacto de
intervencdes ou servicos sobre a morbimortalidadesobre comportamentos diretamente
relacionados a saude, sao relativamente mais (BRASIL, 2009).

Um dos autores mais referidos na literatura solieena da avaliacdo na area da saude
€ Donabedian (1980), que propde o modelo de adalida qualidade dos servi¢cos de saude.
Nesse modelo, ele adota uma abordagem sistémieadsem trés componentes basicos: a
estrutura o processo e o0 resultado. De uma formal,gentende-se por estrutura as
“caracteristicas relativamente estaveis dos prestadie servicos, das ferramentas e recursos
disponiveis e do contexto fisico e organizaciomadjnal trabalham” (DONABEDIAN, 1980).
Ou seja, a estrutura corresponde aos insumos ausosc (hput) que estabelecem as
condicOes para se desenvolverem os processosambérh ao contexto organizacional onde
0S mesmos ocorrem. Sendo assim, a estrutura conemga a um conjunto de recursos
utilizados: fisicos, materiais, humanos, financeg@dministrativos (PITTA, 1992).

O processo, diferente da estrutura, mas dependetae € definido de uma forma
geral, como o “conjunto de atividades que se raalizpara tentar atingir o objetivo
procurado” (COHEN & ROLANDO, 1994). O conjunto depactos que compdem a estrutura
determina “o potencial do sistema”, enquanto queraresso "determina como O Sistema
realmente funciona” (SILVA & FORMIGLI, 1994).

No campo da saude, as a¢des ou intervencdes visalangas no estado de saude das
pessoas ou populacdes. Dessa forma, o resultadloviesulado a ideia de alcance de um
objetivo, ou mais precisamente, do grau de alcaBo&retanto, em uma concepg¢ao mais
ampliada, os resultados referem-se aos efeitosndeagao, que podem ter sido intencionais
ou ndo. Para Pitta (1992), “os resultados corredgronas consequéncias da atividade da

instituicdo ou profissional em analise para a sal&dedividuos ou populacdes”.
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O estabelecimento de parametros durante o proees$iativo serve para apoiar cada
uma das realidades efetivadas pela avaliacdo. izipal deles seria 0 modelo I6gico ou
modelo tedrico que orienta claramente o programseotico avaliado.

Os modelos tedricos sédo popularmente conhecid@anada como modelos légicos e
constituem uma exigéncia governamental para a@iagas intervencgdes federais, desde o
inicio da década de 1980 (HARTZ, 1999).

Um modelo l6gico descreve a sequéncia de eventom/éa de uma sintese dos
principais componentes do programa inserido em wadmp, para demonstrar como 0
programa teoricamente funciona. Uma das vantageste dnodelo é sua capacidade de
resumir o mecanismo de funcionamento do progragaadio o processo aos resultados a uma
sequéncia de passos, considerando ainda a inteltagaefeitos de seus componentes com o
impacto do programa (MODELO CDC, 1999). Os elem&moe compdem um modelo
l6gico incluem os insumosinputy, as atividades, os produtosufputy e os efeitos
imediatos, de médio e longo pranuicomel(CDC, 1999, HARTZt al. 1997).

O modelo logico do programa contribui para defumnr conjunto de indicadores, que
incluem as atividades do programa e seus efeitperaos. Para cada passo no modelo
podem ser desenvolvidos indicadores qualitativos euantitativos de modo a adequar o
conceito em questdo, a informacéo disponivel eoalas dados (MODELO CDC, 1999).

Na descricdo de qualquer intervengdo, ou melhotpnatru¢cdo de seu modelo logico,
€ de fundamental importancia identificar os seuspmnentes estruturais. Esses componentes
indicam, quando do interesse em avalia-la, qual seseu foco: se no processo, no resultado

ou no impacto.

4.4. Avaliacao da Vigilancia Epidemiolégica das Méngites

A Avaliacdo do grau de implementacéo da vigilargaemiologica das meningites €
uma atividade necesséaria para o sistema de viglamonsiderando os efeitos que a
inadequada implementacdo pode provocar nos indigidprincipalmente em situacdes de
surtos e epidemias em consequéncia da meningém @&special, em decorréncia da doenca

meningocaocica DM.
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Os avaliadores da atualidade colocam a avaliacésagile sob a perspectiva de uma
acao interdisciplinar, com novas metodologias gerengiam ndo apenas a demonstracao da
efetividade e os resultados de uma intervencao, Imasam melhorar a qualidade dos
servicos de saude publica, através da avaliacamplantacdo de programas. E, ainda, que
possibilitem o desenvolvimento de novas tecnologiasavaliagdo, com abordagens que
contemplam as diversas areas das ciéncias sociaisnanas, auxiliando o avaliador na
tomada de decisbes (MOREIRA, 2002).

Conforme o manual da oficina de capacitacéo emagpéa com foco na melhoria do
programa de DST/AIDS do Ministério da Saude (200&),avaliacdo do grau de
implementacéo da vigilancia epidemiolégica das ngites estd inserida na avaliacdo de
processo, onde a andlise de qualidade esta comriganplale ressaltar que o presente estudo
esta pautado na avaliacdo de processo com abordpgditativa do programa.

Esta avaliacdo obedeceu a um processo sistematicoleta de informagfes sobre as
atividades, as caracteristicas e 0s resultadosrogrgma, na tentativa de responder as
perguntas avaliativas do estudo, considerando essglade da determinacdo do mérito ou
valor do programa e a explicacdo da relacdo entremglementacdo da vigilancia
epidemioldgica das meningites e os efeitos encdosraa populagéo alvo.

Espera-se que os resultados da avaliagcdo do grammplementacdo da vigilancia
epidemioldgica das meningites no municipio do estséjam utilizados para a melhoria do
programa e que os interessados-chaves em decs@gigis, sejam munidos de ferramentas
da inteligéncia epidemioldgica nas tomadas de desism saude.

Destaca-se, ainda, a importancia da avaliacdoqraatar o melhor uso de recursos
publicos, para verificar a utilidade do sistematenmos de saude publica e o alcance dos
objetivos propostos pelo CDC (1999). A partir dalegédo, o processo da VE pode melhorar,
porém, a vigilancia ndo € um fim em si mesmo, nmsnstrumento. Logo, se faz necessario
0 uso de principios cientificos auxiliando o desdvimmento de ideias criativas neste processo
(WAKIMOTO, 1997 apudTHACKER, 1989).

Enfatiza-se ainda, nesta avaliacdo, o dito por &nChampagne (1997), a analise de
implantacdo se apoia conceitualmente na analisefd&ncia sobre trés componentes: dos
determinantes contextuais no grau de implantac&o imtervencbes — busca entender o
contexto, o qual pode explicar as variacdes obdas/ao nivel de implantacdo; das variagcdes
da implantacdo na sua eficacia — visa explicaregsiltados esperados através do grau de

implantacéo da intervencdo; da interacdo entrentegto da implantacdo e a intervencao nos
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efeitos observados — permite explicar as variagfies efeitos apds a introducdo de uma
intervencdo e a influéncia dos fatores contextgais podem contribuir para aumentar 0s

efeitos ou diminui-los.

5. ABORDAGEM METODOLOGICA

5.1 Area do estudo

A éarea do estudo é a zona urbana do municipio de Relho, capital do Estado de
Rondbnia com énfase nas ac¢les de vigilancia epidiegica das unidades de vigilancia,
unidade de analise do estudo, com enfoque espeaial as hospitalares e em especial ao
Hospital CEMETRON, por ser referéncia para as dagngfecto-parasitarias no Estado e
porta de entrada da maioria dos casos suspeitosedangite conforme mostra a Tabela 2.
Dados do estudo identificaram o CEMETRON como adach notificadora que mais
contribuiu com o0 registro dos casos confirmadosn co montante de 221 registros,
perfazendo 73,91% do total de casos registradosode a série historica estudada (1999-
2010):
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Tabela 2. Status em % da contribuicdo dos casos confirmadosiehingite do Centro de
Medicina Tropical (CEMETRON), Municipio de PortoWe, série histérica 1999 a 2010.

NOTIFICACOES )
ANOS CASOS CONFIRMADOS CEMETRON (%) CONTRIBUICAO
1999 34 28 82,35
2000 49 41 83,67
2001 25 21 84,00
2002 22 14 63,63
2003 34 28 82,35
2004 10 08 80,00
2005 12 09 75,00
2006 26 17 65,38
2007 27 16 59,25
2008 19 15 78,94
2009 25 15 60,00
2010 16 09 56,25
Total 299 221 73,91

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acesssaem 17/02/2011.

Pela representatividade do Hospital CEMETRON, namtexdo da vigilancia
epidemioldgica, o referido hospital, foi qualificadcomo o local para aplicacdo dos
instrumentos semiestruturadosckeecklist para melhor verificagdo das acbes e atividades
implementadas conforme as normas estabelecidas @eda técnica da vigilancia

epidemioldgica das meningites do Ministério da ®aud

5.2. Desenho do estudo

Neste estudo o grau de implementacdo da vigilaegidemioldgica das meningites
foi avaliado sob a dimenséo da qualidade com fac@valiagdo de processo e uso para a
melhoria dos servigcos, considerando os fatoresegtmis que s&o aqueles que estao
diretamente relacionados com o0 objeto da avaliggéervencédo), retratados através de
determinantes e condicionantes envolvidos com duygén da meningite, aqui identificados
como contexto externo e organizacional.

Os dados dos contextos usados na intervencao gubsidndo s6 na sua construcgéo,
mas, na escolha da abordagem a ser adotada noo.estudFigura 3 apresenta,

esquematicamente, as dimensdes e 0s contextoargdise da intervencao e seus efeitos:
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Figura 2. Modelo de implementacéo do Programa de PrevenGame&ole das Meningites

Politica de governo; # Qualidade # Controle

Coordenacéo do programa; Conformidade de riscos

Planejamento, monitoramento ¢ Disponibilidade e danos
Sensibilidade

Valor preditivo

Condic¢bes socio-econdmicas e ambientais

Gestao do programa

Para a construcdo do Modelo Logico do programaigitincia epidemiolégica das
meningites (ANEXO 1), foi utilizada a metodologiaoposta peloCenters for Disease
Control and Prevention(CDC, 1999) adaptando-a as informacfes obtidasPrigrama
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica das Meningi&/S/MS acerca dos componentes
técnicos, estratégicos e nas metas estabelecidas paograma.

A partir das observacdes da situacdo de saude dengite, do Programa de
Vigilancia Epidemiolégica da Meningite, do modedgico e do modelo tedrico da avaliacao
foram acrescentados elementos para viabilizar hagéia da implementacdo da vigilancia
epidemioldgica das meningites no municipio de PM&&bho, considerando as seguintes
perguntas avaliativas: 1) A intervenc¢ao foi impletaela conforme o esperado? 2) As acdes
estdo onde deveriam estar, atingindo a populac@oggual estavam programadas? Dessa
forma, considerando a intervencao realizada, assvé@bservacdes de implementacdo e os
resultados obtidos, o estudo foi necessario paesctarecimento das especificidades que
perpassam e resultam da implementagéo de progaersside publica no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). (ANEXO 2)

O presente estudo € do tipo avaliativo de caraianativo. Na avaliacdo normativa
realizado o julgamento de cada componente da erneéo em relacdo a normas e critérios
existentes indispensaveis a pesquisa avaliativde temos o julgamento de uma intervencdao,
usando métodos cientificos que levem em consideragéertinéncia, fundamentos tedricos,
produtividade, efeitos e os rendimentos, assim casn@lacdes existentes entre a intervencao
e 0 contexto na qual se situa de forma a produtarmacOes que permitam orientar na
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tomada de decisfes. Este julgamento pode seradsuita aplicacdo de critérios e normas
(CONTANDRIOPOULOS, 1997).

O estudo foi desenvolvido considerando a realidadal, as normas e padrbes
norteadores e essencialmente se pautou na avabas&ada na utilizacdo de seus resultados,
buscando-se adequacdes e processos de traballsdgegode serem concretizados através de
rearranjos e pactuacdes factiveis com a realidaxBreos atores potenciais de interesse do
Programa. Contandriopoulos (1997) define avaliagimativa como a atividade que consiste
em fazer um julgamento sobre uma intervencéo, cranda os recursos empregados e sua
organizacdo (estrutura), os servigos ou bens pidasiprocesso) e os resultados obtidos,
com critérios e normas.

Buscou-se a verificacdo de padrbes de qualidadadqudo desenvolvimento das
acOes prioritarias para o programa de vigilancidespioldgica das meningites, considerando
que o processo de avaliacdo pressupde a melharieeadequacéo de servicos deficientes.
Segundo Clemenhagen & Champagne (1986), a avaliayagativa € uma atividade comum
em uma organizacdo ou em um programa. Ela corrdspas funcdes de controle e de
acompanhamento, assim como 0s programas de gadmntipialidade. Para cumprir esta
exigéncia utilizamos como referéncia os padroesbestcidos pela Secretaria de Vigilancia
em Saude - SVS/MS visando a avaliacdo do grau geeimentacdo das acbes de vigilancia
epidemiolégica deste agravo, bem como as refer€nd@ area técnica da vigilancia
laboratorial das meningites da CGLAB/MS.

A avaliacdo da implementacdo da vigilancia epidé&gioa das meningites foi
realizada através de um estudo de caso, por ofezecantagem de observacédo intensiva e
particularizada da implantacdo e do processo deaterde endemias (NATAEt. al.,2004).
Neste estudo, temos a avaliacdo da implementagdo smonimo de implantacéo.

No mesmo sentido, ressaltamos o dito por Yin (20§3¢ considera o estudo de caso
uma investigacdo empirica que investiga um fenéneentemporaneo dentro de seu contexto
da vida real, especialmente quando os limites eotfendmeno e o0 contexto ndo sao
claramente definidos. A poténcia explicativa desstatégia decorre da profundidade da
analise e ndo do numero de unidades estudadas.

A utilizacdo de mudltiplas abordagens garantiu @&eade da construcdo do estudo de
caso (DENIS & CHAMPAGNE, 1997). Nesse sentido,utlizada a abordagem qualitativa e
quantitativa e, como base de evidéncias, divemagsd primarias e secundarias, bem como a

utilizacao de instrumentos semiestruturados pdedacde dados.
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Neste estudo, a qualidade foi utilizada como acjpal dimensdo da andlise da
implementacdo da vigilancia epidemiolégica das mgités. A dimensdo foi destacada,
considerando os achados epidemioldgicos da sétigrica do estudo, as inUmeras evidéncias
desfavoraveis levantadas pelos instrumentos seotigstdos, pelo método de coleta da

matriz REM e 0s contextos externo e organizacierstentes.

5.3. Instrumentos e procedimentos

Para a selecéo do caso do estudo foi considereniaseténcia quantitativa do total de
casos consideradas as notificacdes constantesngo ba dados do SINAN do municipio e
periodo selecionado para o estudo, onde foram tiisgdos 0s casos por unidades
notificadoras conforme o CNES (Cadastro NacionalEdéabelecimentos de Saude) e a
selecdo dos casos oriundos da unidade de referga@ao manejo de casos. Essa escolha
garantiu também a possibilidade de identificar umelhor qualidade nos dados e a
comodidade para a utilizagdo dos instrumentos stmiarados sem custos para a pesquisa.

Foi realizada uma apreciagéo da estrutura do pragrabjetivando a descricdo do
mesmo através da utilizacdo do modelo légico dgrarma com diversos niveis e dimensdes
consensuados entre 0s principais atores envolvid@®ntexto deste agravo.

A construcdo do modelo tedrico baseou-se no modégco da vigilancia
epidemioldgica das meningites (ANEXO 1) e no mod##goimplementacdo da vigilancia
epidemioldgica das meningites Figura 2, considerasiperguntas avaliativas do estudo foi
construida a matriz de analise e julgamento, comiass de analise, indicadores e padrbes
definidos para a avaliacéo.

A apreciacao do processo permitiu identificar era opedida os servigos de vigilancia
sdo adequados para atingir os resultados esperAdagpreciacdo do processo de uma
intervencdo pode ser observada em trés dimensddsnensao técnica, a dimensado das
relacdes entre as pessoas e a dimenséo organaacion

A operacionalizacdo da vigilancia epidemioldgica daeningites com 0 pressuposto
de que as medidas de prevencao e controle das griesidependem fundamentalmente da
implementacdo adequada das acdes de vigilancierejmbgica deste agravo, deve ser

garantida para a reducdo da morbimortalidade dasngites, permitindo a construcdo de
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varias dimensdes a partir de descritores do pragramque possibilitou explicitar os
componentes do programa e os processos de vigilanplementados.

No MTA (Modelo Tedrico da Avaliacdo), a principaingensédo escolhida para a
verificacdo da analise da implementacdo foi a dséenda qualidade com enfoque na
conformidade com as sub-dimensdes da disponibéida@équacdo técnico-cientifica,
sensibilidade e valor preditivo positivo, de forraacontemplar os efeitos dos contextos
externo e organizacional que podem ter interfepasjtiva ou negativamente, no processo de
implementacdo da vigilancia epidemiologica da mgitenno municipio de Porto Velho
(Tabela 3):

Tabela 3.Contextos e Dimensoes utilizadas para a constragadTA

ANALISE DA IMPLEMENTACAO DIMENSOES SUBDIMENSOES
Dinamica sécio-demografica
Contexto Externo Condicdes socioecondmicagaglomerados populacionais).

e ambientais.

Gestéo Municipal da Plano de Metas Municipal da VE da

Contextos Programa meningite _
Capacidade de realizar
Contexto organizacional| Autonomia técnico-gerencial planejamento e monitoramento das
do Programa acles de VE das meningites.
Custos do programa financiados
Autonomia Politica g com recursos do TFVS e da contra
financeira partida municipal.
Disponibilidade/adequacéo técnico-
Nivel de implementacao Qualidade cientifica.
Intervencgédo Conformidade Sensibilidade

Valor preditivo positivo

Fonte: Adaptado de HARTZ (1997).

A qualidade da atencdo a saude foi avaliada arpdo8 componentes estruturais
insumos e atividades conforme a proposta de Domatb€t980) na observacdo da dimenséo
da qualidade, destacamos a conformidade como aigmindimensdo a ser avaliada, onde
identificamos a subdimensédo da disponibilidade/adedio técnico-cientifica proposta por
Vuori (1988), adaptada para o trabalho. Essa didmepermitiu analises das especificacdes

ligadas aos insumos existentes (cobertura do pragranfraestrutura de recursos humanos
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existentes, recursos financeiros, transporte, caragfio, normas, protocolos, acbes de
controle da doenca). A subdimenséo da sensibilid@eideabalhada conforme as acdes de
monitoramento do programa e a subdimensédo valalitiwe positivo sob a acdo do apoio
diagndstico desenvolvido.

A principal dimenséo estabelecida foi a conformedpdr se tratar de um desenho de
estudo com abordagem normativa. Esta dimensdo mplde as leis e normas da
SVS/CGLAB/MS, coleta de LCR para o diagnoéstico denimgite conforme as normas da
SVS/MS, acdes de prevencado e controle executadasanfirmacdo de casos através do
padrdo ouro do MS, com o uso das técnicas de aulllEF e/ou latex.

Para sistematizar cada dimensao foi definido unjuotm de indicadores que compde
a matriz do modelo tedrico da avaliagdo. Foramaatist indicadores epidemiologicos e ndo
epidemiolégicos, buscando evidéncias nas dimeresimghidas, que possibilitou a avaliacédo
do programa. O conjunto de indicadores nesta cg@cepnesclada tornou possivel a
avaliagdo de situagbes através da matriz de inffimaconforme o Quadro 1. Essas
subdimensdes foram se mesclando e reconhecidas reatisea imbricadas e de
complementacdo, na medida em que pontos basicosatgsonentes estruturais insumo e
atividade foram contribuindo para a avaliagdo dalémentacéo da vigilancia epidemiolégica
da meningite no estudo.

Para a verificagdo da influéncia dos fatores cdotes, na observacdo do contexto
organizacionaforam definidas as dimensdes: gestdo municipalrdgrama (subdimenséo:
Plano de Metas Municipal da VE das meningitesprauhia técnico-gerencial (subdimenséao:
capacidade de realizar planejamento e monitoramgasoacdes de VE das meningites) e
autonomia politica e financeira (subdimensao: cudto programa financiados com recursos
do TFVS e da contra partida municipal); para o extat externo foram utilizadas as
dimensdes: condi¢cdes socio-demograficas e ambger{raibdimensdo: dinamica soécio-
demografica - percentual de aglomerados populasiande domicilios subnormais) (Tabela
3). Para operacionalizacdo da pesquisa foram adibg critérios e indicadores em
consonancia com as normas do programa nacional igiineia epidemiologica das
meningites/SVS/MS. Para proceder ao julgamento w@rvencédo, foram definidos

indicadores e critérios para cada subdimenséo m@znda informacao, conforme ja referido

(Quadro 1):
Quadro 1. Matriz de informacédo — Componentes estruturaisnsu
Dimensac Subdimensac Critérios ou indicadores Fonte de verificacac Padrac
COBsZ.-o 20 % de notificacoes/investigag _
ST 32T IS TG 5 {C LT3 ® WG na série historic SINAN Zo-Ew
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Existéencia de UR (% ¢c

contribuicdo da UR para p SINAN

sistema de VE das meningites (UR)
INSTRUMENTC

Existéncia de protocolo (% ¢

positividade). UR
INSTRUMENTC

% RH capacitados na UR e | Gestao do prograr

de LCR coletados SINAN
INSTRUMENTC

% de diagnostico Taboratori

realizado. SINAN

LACEN

% de busca ativa de conte

e (1u|m|opr0f|IaX|a de contatos UR

realizada. SINAN
INSTRUMENTC

Monitorar surtos e epidem

[}

2 (diagrama de controle da doenca SINAN

e, e da DM)

= %, de casos confirmados [ SINAN

i critério laboratorial LACEN

S INSTRUMENTC

N Mapeamento e identificacao Gestao progran

grupos vulnerave SINAN
(@]

o % de casos de MB confirmadgs SINAN 3 9 .
~>2 |com identificacdo do agente LACEN S @
SE=5 | etioldgico. o 2 T
S3G w2 €
~28 T 5oL

c358E

Fonte: Adaptado de HARTZ (1997).
Elaboramos também, uma matriz de informacdo pasbaadagem adequada dos

contextos, organizacional e externo. Ao nos repoda ao contexto organizacional,
detalhamos a Gestdo Municipal do Programa, autandéunico-gerencial e a autonomia
politica e financeira, na busca da identificacA@althecimento da gestdo do programa sobre
os recursos financeiros, a qualificacdo técnicaedaipe e a capacidade de realizar o
planejamento e o monitoramento das acdes.

Na abordagem do contexto externo, observamos ag0es socioecondmicas e
ambientais na determinacdo de eventos sanitarios @ddéncia de associacdo com a
dindmica populacional. O percentual de moradoresipmicilio, domicilios subnormais e a
existéncia de aglomerados populacionais séo algulsadores destacados, que permitiu a
possivel associacdo de eventos. Para a identificalgds caracteristicas dos contextos
organizacional e externo, foram utilizados critéfindicadores e fontes estabelecidas na

matriz de informacé&o (Quadro 2):

Quadro 2. Matriz de informacao — contextos

CONTEXTOS DIMENSAO SUBDIMENSAO CRITERIOS/INDICADORES
Condicdes % de urbanizagdo
e socioeconémicas P % da populacdo em domiciligs
5 ambientais Dinamica socio-demogréfica | subnormais
x
i
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Gestéo Municipal dg Plano de Metas Municipal da VEA¢Ges de rotina do programa

programa das meningites. conforme  preconizado pelas
normas.
©
c
i)
Q
@
N
S Autonomia técnico- Capacidade de realizar- UR definida para o manejo dos
=y gerencial planejamento e monitoramento dasasos suspeitos;
o acodes de VE das meningites. - Definir rede basica de ateng@o

aos casos suspeitos de meningi
- Instrumento de planejamento|e
monitoramento.
Autonomia  Politica € Custos do programa financiadps Participa na gestédo/definicdo

@

financeira com recursos do TFVS e da contraos recursos;
partida municipal. - Destina recursos para |0
programa.

Fonte: Adaptado de HARTZ (1997).

Os critérios e indicadores selecionados foram riagos e consensuados entre 6
técnicos da VE de doencas endémicas, assim distodx?2 técnicos da agéncia de vigilancia
em saude de Rondbnia (AGEVISA), 2 técnicos do Ld&®ne 2 técnicos da gestdo do
programa de VE das meningites do municipio do estéd utilizacdo dos resultados da
pesquisa tem relacdo direta com a analise da ingoiwdo do programa de VE das
meningites, com a capacidade de permear a tomadecizEio em salde e com o objetivo de
melhorar o desempenho do programa. Patton (19%mala atencdo de que a ideia principal
nos processos de avaliacdo € a de que os julgasngenem ser realizados de acordo com a
sua utilidade e o uso deve ser exatamente em can@edessidade, no sentido de prover
correcBes necessarias diante das distor¢Oes ditectes acdes e servicos avaliados. O
mesmo autor enfatiza que a avaliacdo € um procgssoequer a utilizacdo da ferramenta do
consenso e, por conseguinte, deve ser participatigavolver os atores que tém interesse
estratégico nos resultados da avaliacéo, incluié@ tomada de decisdo do proprio processo
avaliativo.

A utilizacdo da avaliacdo pela gestdo dos servigagiliza o caminho de
convencimento diante dos resultados encontrados @oprocesso avaliativo, frente as
evidentes decisbes a serem desencadeadas. O prpagsspativo dos gestores na avaliagao
potencializa ganhos em varias etapas posteriooes,as necessidades dos usuarios ja estao
claramente evidenciadas com os resultados da e&alidConsiderando a abordagem dos
potenciais interessados na avaliacéo, apresentaon@siadro 3, 0s potenciais uUsuarios e seus

interesses na avaliagao:

Quadro 3. Usuarios potenciais interessados na avaliacao.
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ATORES INTERESSE NA RESPON%SBILIDADE NA [ USOS DOS ACHADO¢S

AVALIACAO AVALIAC
Gestor Estadu | - Melhorar a capacidac| - ApoIo financeiro e estrutural paré| - Correcao dos Processos
gerencial do programa; programa. gestdo e convencimento dps
-Aprimorar o programa; atores _envolvidos para [a
- ldentificar cParcelros para aceitacao dos ajustes.
melhorar o desempenho do
programa.
Diretor da| -Melhorar a capacidac| - Proceder a analise da pertinér| - Correcao dos processos
AGEVISA gerencial do programa empara 0 uso da avaliagdo nos servigcggestdo e convencimento dps
todos os programas do Estadanunicipais de todo o Estado. atores _envolvidos para |a
aceitacao dos ajust
Gestor - Melhorar a capacidac| - Proceder a analise da pertinér| - Correcao dos processos
Municipal gerencial do programa napara 0 uso da avaliagdo na gestégestdo e convencimento dps
esfera municipal. municipal do programa. atores _envolvidos para [a
aceitacdo dos ajust
Coordenado -Aperfeicoar as atividades (| - Disponibilizar as Informagl¢| - Realizar  ajustes 0
Estadual prevengcdo e controle danecessarias para a  execugao dnoc};rama, dos processos e
doenca; avaliacéo. isponibilizar demaisgestdo e desenvolvimento de

a

- Identificar os fatores queferramentas necessarias para 0 Hoestratégias para a adocao |de
influenciam _na  adequadadesempenho do processo avaliativg; mudancas.
implementac&do do_programa, Apoio técnico para execugdo (o
positiva e ou negativamente,| @rocesso avaliativo.

readequar as acoes
necessaria
Coordenado -Aperfeicoar e adequar. | - Disponibilizar as _ informagoe| - Ajustes no programa, di
Municipal atividades nos varios niveis denecessarias a execugdo do projetg geocessos de gestdo |e
atencdo a saude na refavaliacéo. desenyolvimento de
municipal; estratégias para o processo |[de

- Buscar parceiros para |a mudancas.
execucao dos  ajustes
necessarios e identificar as
fatores que influenciam np
adequada implementacéo (o
programa, positva e ol
negativamente, e readequar|as
acoes necessari

Fonte: Dados primarios da pesquisa.

A utilizacdo da avaliacdo nas rotinas dos servigbatualidade, pode ser massificada
a partir da correta e estratégica utilizacdo ddenmiais usuarios interessados na avaliacéo.
Essa potencialidade no processo avaliativo favoeedesseminacdo dos achados de forma
mais rapida e oportuna, uma vez que todas as possluvidas, ja foram esclarecidas no
processo democratico do desenvolvimento da avalid€dsa metodologia pode contribuir
fortemente para a implementacdo da cultura awadiagm servicos que passaram por esta

experiéncia de forma positiva.

5.4. Coleta de dados

No processo de obtencgéo de dados, a base de emidéifizada, partiu dos potenciais
usuarios da avaliacdo, com uso estratégico da ayedth programa de vigilancia
epidemiolégica das meningites e dos profissionaissalide envolvidos na assisténcia aos
casos suspeitos na unidade de referéncia.

Para coleta dos dados secundarios, a base de @widéncoletada do Sistema de

Informacdes sobre Agravos de Notificagdo do Mimisté da Saude/SINAN,
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DATASUS/IBGE, Sistema de Informagfes sobre Mortaliel - SIM, no periodo de 1999 a
2010, acessados em pagina eletrbnica em paginazifespee dados colhidos junto ao

Departamento de Vigilancia Epidemioldgica e AmkaénDepartamento de Avaliacdo e

controle, Departamento Administrativo e Financefondo Municipal de Saude e Assessoria
Técnica da Secretaria Municipal de Saude do Muioiclp Porto Velho.

Catalogou-se também, dados constantes de documtisosomo: relatério de gestédo
fisico e financeiro, plano municipal de saude, plate trabalho plurianual, relatorios e
documentos técnicos da gestdo do programa. Fordetados dados do relatorio de
monitoramento do SISPACTO e das a¢Bes de monitortanaa vigilancia em saude. Optou-
se pela sistematizacdo da coleta desses dadogsattavroteiros que oportunamente serao
utilizados na demonstracéo dos resultados obtiolmsacestudo (ANEXO |11).

O SINAN contempla o tratamento informatizado dagsteos provenientes da Ficha
de notificagdol/investigacdo de casos de meningjtes contém as informagfes essenciais
coletadas em uma investigacdo de rotina. Espetpsetodos 0s seus campos devem ser
criteriosamente preenchidos, mesmo que a informaefd negativa. Outras informacdes
podem ser incluidas, conforme necessidade.

O SIM (Sistema de Informagcdo sobre Mortalidade) tampla o tratamento
informatizado dos registros provenientes da Deciarale Obitos, as quais foram codificadas
segundo o Caddigo Internacional de Doencas (CID 10).

Para os dados provenientes das unidades hosmtalarsalde publica de referéncia
municipal, foram considerados os dados do cadasttmnal de estabelecimentos de saude
(CNES) do Ministério da Saude, segundo os senofa®ecidos obedecendo ao agrupamento
de acordo com a classificacdo dos tipos de orggdmzaos servicos de saude. O CNES

guarda as seguintes peculiaridades:

» Cadastro de base nacional previsto para atualizaggduada, cuja manutencéo esta
sob responsabilidade dos gestores estaduais eipaisjc

 Abrange o cadastramento de todos os estabelecisnel@osalde prestadores de
servicos ao SUS, os estabelecimentos de saludeadiaspéo contratados/conveniados
com o0 SUS e ambulatérios, pessoas juridicas n&mblaidas ao SUS que realizam
procedimentos de patologia clinica;

* Proporciona interface com os sistemas atuais: mmdQéo ambulatorial, informacgao

hospitalar, cartdo nacional de saude, informacaoretpilacdo, informacdo da
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programacao pactuada integrada, informacdes da chggéviacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), informagfes da Agéncia NaciodalSaude Suplementar (ANS)
e informacdes da atencédo basica,

* A base de dados constituida passou a ser utiligada processamento da producdo
ambulatorial e hospitalar do periodo estudado;

» Para a andlise dos estabelecimentos de saude, @eréiderados os agrupamentos
conforme a classificacdo adotada pelo Ministéri®dade;

e Serao incluidos no estudo, todos os dados refaré&seunidades de vigilancia em

saude.

Os dados primarios foram coletados, utilizandoas&riimentos semiestruturados, que
foram elaborados a partir da matriz de informa¢@wa@ro 1) aplicados para os profissionais
de saude que atendem o0s casos suspeitos de menkwitdesenvolvida previamente uma
oficina para validagdo dos instrumentos, bem copaoa a pactuacdo dos marcadores de
valoracdo da matriz de julgamento. Utilizamos arin&®EM para orientar as outras formas
de coleta de dados e dados das Unidades de Vigil&mdemioldgica Hospitalares. Essa
modalidade de coleta, permite a agilizacdo do gsmee avaliacéo e ja foi testada por outros
estudos (NATALet al, 2004).

Os dados primérios também foram obtidos atravésistematizacdo dos formulérios
semiestruturados relativos as questoes ligadafllams dos casos suspeitos de meningites,
bem como oriundos dos formularios semiestruturaageartir dochecklistdas atividades
assistenciais, suporte laboratorial e da estrudorgprograma junto a unidade hospitalar de
referéncia para o tratamento dos casos. Ao todmmfoaplicados 71 instrumentos
semiestruturados e ohecklist foi aplicado em 4 servigos selecionados na Uniddee
Referéncia, conforme segue: GM (Geréncia Médicay, (Geréncia de Enfermagem),
NVH/CCIH (Nucleo de Vigilancia Hospitalar) e SL (@urte de Laboratorio).

Para complementacdo dos dados obtidos atravéssiivanientos semiestruturados,
foi realizada uma revisdo de todos os prontuar@s ahsos confirmados no ano de 2010,
visando a identificacdo de possiveis registrosedeialas deixadas pela doenca, uma vez, que
este dado ndo é contemplando pela ficha de inegsiigda meningite em campo especifico,
sendo muitas vezes, registrada apenas em prorgiéinia parte de observacdes da ficha de
investigacdo. Para um melhor afinamento dos dadogpaksiveis sequelas da doenca,
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realizamos contato com familiares dos casos, ardeéontato telefénico, onde melhoramos
os dados registrados na ficha de investigagéo.

Também foram obtidos dados socioecondmicos eeamtads do municipio de Porto
Velho, na péagina do IBGE/DATASUS, Instituto de Resg Econ6mica Aplicada (IPEA) e
Secretaria Municipal de Planejamento (SEMPLA), pacstrar as possiveis associacdes entre
as condicbes socioecondmicas e que atendam aasgeda dindmica da transmissao da
meningite a exemplo da taxa de urbanizacdo, nuderoradores por domicilio, existéncia
de domicilios subnormais e nimero de contatos a®idos casos de DM, considerando a
importancia dos mesmos no processo de adoecimeat@opulacdo sob risco. Tais
indicadores foram operacionalizados no nivel de iafpio subsidiando observacdes
necessarias que justificaram impactos na implemaataa vigilancia epidemiologica das
meningites, quando comparados com os padrdes ida ndgrte e até do Brasil.

Na analise do contexto organizacional contemplaasas;des gerenciais com enfoque
na gestdo municipal com a verificagdo da organzalg® servicos desde a rede basica de
saude até unidade de referéncia estadual nosantilizde analise documental e dos dados
disponiveis. Trabalhamos a autonomia técnico-geaaknom o monitoramento do indicador
de desempenho da meningite estabelecido pelo @rdjgisus Il e a autonomia politica e
financeira através da demonstracéo do repasseudsos fundo a fundo para a vigilancia em
saude municipal no periodo do estudo.

Complementamos, ainda, a analise documental comstod registros existentes
quanto a normatizacdo das rotinas estabelecidasenéé a vigilancia epidemioldgica das
meningites e que possam ser utilizadas no procdssavaliagdo da implementacdo da
vigilancia epidemioldgica das meningites no municio estudo.

Para coletar os dados foi utilizada ainda, as bdsemdos do Lacen, dos laboratorios
publicos da Rede Municipal de Laboratorios conwidrsa conforme a distribuicdo dos
mesmos na Zona Urbana e suas zonas de abrangéficidas no Plano Municipal de Saude.

Através da analise de todas essas fontes de dpdwmsedemos as verificagfes
necessarias referentes aos procedimentos e coratlgtslas, visando a classificacdo destas
acOes e atividades em consonancia com as normadréep definidos pelo Ministério da
Saude. No Quadro 4 demonstra-se o0 método de atdettados e avaliacdo REM, segundo

niveis de dimensoes, critérios e indicadores:

Quadro 4. Método de coleta de dados e avaliacdo REM, segumivkis de dimensdes,
critérios e indicadores.
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NIVEIS DE DIMENSAO CRITERIOS E INDICADORES I mnu v
\Y
| — Contexto Externo
1- Condigbes Sécio-econdmicas; - Taxa de urbanizacao (%) +
- N° de moradores por domicilio. +
2 — Existéncia de aglomerados - Domicilio  subnormal/contatp
intimo de DM (%) + +
Il — Contexto Organizacional
1 — Gestéo Estadual e Municipal - Fluxograma(% de positividadet + +
(acBes gerenciais). dos instrumentos checklist e
guestionario).
- Definir Unidade de Referéncia+ +
Estadual (% de representatividade)
SINAN.
- Definir a rede basica de atencgae +
aos casos suspeitos de +
meningite.
2 — Autonomia Técnico-Gerencial (estratégias para Monitorar o indicador de
implantagéo/ desempenho do programa VE+ @+ +
implementacdo do Programa) meningites (Projeto Vigisus Il). +
3 — Autonomia Politica - % de recursos financeiros
e Financeira (definir prioridades). destinados para a VE municipal.
+ +
Il — Conformidade
1 — Leis e normas SVS/CGLAB/ - Existéncia de protocolos para| & +
MS. menejo dos casos suspeitos.
(% positividade).
2 — Coleta de liquor para o diagnostico de merengitColeta de LCR + o+ +
conforme normas SVS/MS. (% de positividade). +
3 — Padrdo ouro de caso confirmado de menirjgite
(critério laboratorial) guia de vigilancia SVS/MS. | - % de encerramento dos casos|de
meningites bacterianas confirmados  + +
no SINAN, com critério| +
4 — Acbes de prevencéo e controle. laboratorial por cultura, CIE ol
latex.
- Nimero de vacinacdes registradas
em situacdes de surtos (e
DM/SINAN. + +
+
- % de quimioprofilaxia realizaddgs
dentre os contatos detectados.
- Realizacdo de busca ativa de +
contatos de DM.
- Encerramento dos casos o
IV — Disponibilidade/adequacéo técnico-cientifica.] SINAN (%). Evolugdo casos. + 4 +
1 — Cobertura do programa.
+ +
- % de notificacdo/investigacdo na
série historica.
2- Infra-estrutura.
- Existéncia de Unidade de + +
Referéncia (% de contribuicdo da
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3 — Adequacdo/técnico-cientifica

4 — Prevencao e controle.

UR para o sistema de VE d
meningites).

AS

- Existéncia de protocolo (% de+

positividade).

- Profissionais aptos para coleta

de

LCR e o manejo dos casos na UR

(% de profissionais treinado e %
positividade para coleta LCR).

- % de diagnéstico laboratori

e

A+

realizados (critério de confirmacdor

dos casos).

- Taxa de letalidade.

- Realizacdo de busca ativa
contatos e
guimioprofilaxia nos
indicados.

caso

realizacédo de

de

V — Sensibilidade
1 — Monitoramento do Programa.

- Deteccéo de surtos e epidemias
DM (diagrama de controle d4
meningites e da DM na sér
historica).

- Capacidade de detectar cag
suspeitos e de descartar os ca
suspeitos por critério laboratorial.

de
\St

5OS
S®S
+

VI — Valor Preditivo Positivo
1 — Apoio diagnéstico

- % de casos de MB confirmad
com identificacdo do agent
etiolégico. (padrao ouro MS).

DS+
et

LEGENDA: Método de coleta

v

\Y

Coleta de| Entrevista com 0$

Coleta dos registros Revisédo

dos

documentos
programa
meningite.

dg
de

profissionais €
gestores.

Checklist

do SINAN/SIM/
IBGE/DATASUS.

prontuarios e
registros de caso
confirmados  no
ano de 2010.

Fonte: Dados primarios da pesquisa

a7



5.5. Andlise dos dados

Por se tratar de um estudo de caso, analises sulascforam utilizadas para melhor
verificacdo das evidéncias da implementacao dééwigia epidemioldgica das meningites. O
uso do método da avaliacdo rapida (REM) permitideatificacdo de evidéncias relevantes
para a complementacdo do estudo. Esse método tiacdwarapida advém da experiéncia
acumulada através das atividades de avaliacdogdesaprogramas e atividades da OMS, o
qual recomenda como principal ferramenta para plerc@ avaliacdo, o desempenho do
programa e o seu desdobramento na comunidademntéssdo complementou também, outros
métodos de coleta de dados, sendo assim utilizeste estudo.

Andlises mescladas e imbricadas também foram eelad&z a partir da utilizacdo de
instrumentos semiestruturados em forma de quesibioeachecklist contribuindo para o
ajuste de possiveis limitac6es do estudo.

5.5.1.Matriz de relevancia, analise e julgamento

A matriz de relevancia, andlise e julgamento petmaofinalizacdo dos passos
metodoldgicos da avaliacdo, e assim como a seldgawitérios e indicadores realizada nas
etapas anteriores, o processo de construcdo faiciaelp e consensuado com 0S usuarios
potenciais interessados na avaliacdo. A matrizlbvadncia permitiu o destague dos insumos
e atividades dos componentes estratégicos do pnagean sua estruturacao, criticos para a
implementag&o do programa, bem como qual a dimahs&valiacdo ocorre sua associagao.
Para o cumprimento desta etapa, trabalhou-se coen astala de relevancia estabelecida
como: Muito Relevante (MR), Relevante (RR), PouateRante (R) e Irrelevante (IR). Essa
matriz mostra que componentes estruturais devemprggizados na analise e julgamento da
implementagéo, ou seja, aqueles que sdo muitoargies para o programa de vigilancia
epidemiolégica das meningites.

A relevancia atribuida pelos 6 profissionais pgréintes como principais interessados
na avaliagdo, foi considerada a de maior referéacf@edominio. Para os indicadores e
critérios Muito Relevantes (MR) foi atribuida a poacdo entre 9 e 10, para os Relevantes
(RR) a pontuacao de 6 a 8, Pouco Relevantes (R) Bre 4 e irrelevante (IR) entre 0 e 3
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pontos, perfazendo um total de no maximo 130 posgpsrados para 0 somatorio da matriz
de analise e julgamento e no minimo de 111 pontos.

Na matriz de relevancia, andlise e julgamento dati no quadro 5, foram atribuidos
valores esperados e pontos de corte ao julgamestoridérios e indicadores de acordo com a
sua Avaliacdo de Relevancia (AR), visando a adalificélculo do valor para diferentes
subdimensdes. A definicdo dos pontos esperadokaesia média dos pontos estabelecidos
pelos participantes e os pontos de corte forantradais pela pesquisadora.

Os dados utilizados nas dimensfes sdo oriundosndbsmentos semiestruturados
qgue foram digitados e consolidados em matriz eBpaale analise e julgamento, tendo em
vista as evidéncias observadas e apresentadoiradpanédia de cada critério e ou indicador
de cada subdimensdo e assim qualificando a dimeda&qualidade do estudo, a qual
correspondera ao valor evidenciado na matriz, sevigor Esperado (VE), Valor Observado
(VO), Avaliagao da Relevancia (AR) e percentuabtimnce para dimensdo e subdimensoes
consideradas.

Os instrumentos semiestruturados foram aplicadoa ps seguintes profissionais:
meédicos, enfermeiros, biomédicos / farmacéuticoarddade de referéncia hospitalar para o
manejo das meningites no municipio do estudo, aers@eréncia Médica (GM), Geréncia de
Enfermagem (GE), Nucleo de Vigilancia Epidemiolégi¢tiospitalar (NVH/CCIH) e
Laboratério Local (SL).

Além do delineamento descrito acima, estabelecenwspadrées da qualidade
conforme as dimensbes e o0s critérios constantesintie matriz similar a matriz de
julgamento. Essa matriz, explicita os padrbes enseutilizados no julgamento da
implementacdo da vigilancia epidemiologica das ngiteés. Esses padrbes foram
consensuados junto aos usuarios potenciais deessterpara a area técnica da vigilancia
epidemioldgica das meningites.

A dimensédo da conformidade permitiu a qualificagho estudo em um estudo
normativo, na medida em que o estabelecimentoritésias e indicadores desde a existéncia
de protocolos (% de positividade), coleta de LCRd@fpositividade), % de encerramento dos
casos no SINAN, % de casos confirmados de meniggite confirmacdo diagnostica com
exames do padrdo ouro do MS (cultura CIEF e ox)atd® de vacinagbes registradas em
situagcOes de surtos de DM e busca ativa de contatesde quimioprofilaxia realizada nos
contatos da DM, até o registro de atividades ekdald@as como minimas para a avaliacao

dentro das normas da SVS/MS, recebendo a valorag&mna da dimensao de 43 pontos.
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A subdimensdo da disponibilidade/adequacao téaiadifica foi abordada no
estudo a partir dos critérios e indicadores de %ateertura, % de representatividade da
unidade de referéncia. Na abordagem do campo agksgjt&cnico-cientifica destacamos o0 %
de positividade para a acao coleta LCR considerasdd instrumentos semiestruturados no
estudo, bem como o registro do banco de dados HNANI Abordamos ainda nesta
dimenséo, o suporte de diagndstico laboratorighvas da observacdo do critério de
confirmacdo dos casos pelas técnicas de cultuigk €llatex, trabalhamos também com a
taxa de letalidade e 0 % de profissionais treinaswdJR. Essa subdimenséo recebeu a
valoragdo méxima de 39 pontos.

A subdimensao da sensibilidade foi trabalhada densndo a utilizacdo dos dados da
vigilancia epidemiolégica das meningites refletidisavés da capacidade do sistema em
detectar surtos e epidemias da DM, possibilitadds monitoramento com os diagramas de
controle das meningites bacterianas e do diagrantamtrole da DM. Foi trabalhada também
nesta dimensao, a capacidade da vigilancia epidiégita em detectar casos suspeitos e
descarta-los com a utilizacdo do suporte de laboat considerando inclusive como
cumprimento da meta os exames de bacterioscopialimiogitolégicos do LCR. A
subdimensao recebeu a valoracdo méaxima de 14 pontos

A subdimensao valor preditivo positivo foi analisadonsiderando a avaliagdo de
risco estabelecida pela SVS/MS no que concerngi@nvtia epidemiolégica das MB, como
marcador para o surgimento de surtos e epidenstahadecendo padrdes de alcance para o
diagndstico etiolégico das MB a partir da idendfjdo dos agentes etiologicos com a
utilizagdo de técnicas laboratoriais pré-estabedscicomo padrdo ouro da vigilancia
epidemioldgica das MB. A subdimensdo recebeu aragdo méaxima de 4 pontos. O

somatorio dos valores da dimenséo e das subdimedsdestudo, somaram 100 pontos.

Quadro 5. Matriz de julgamento, segundo dimensdes, critélindicadores e escores do
padréo da qualidade da VE das Meningites.

DIMENSOES CRITERIOS OU INDICADORES PADRAO DA QUALIDADE
Protocolo (% positividade) 100%
Coleta LCR (% positividade) 100%
0, H A =
CONFORMIDADE % de casgs ccinﬁrma(jos (cultura, latex, CIE) cD% para MB
(43) N° de vacinacdes registradas em surtos DM 100%
% quimioprofilaxia contatos DM 100%
% busca ativa de contatos DM 100%
% de encerramento dos casos SINAN 100%

Cobertura — N° notificacBes/investigacdes na
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DISPONIBILIDADE/
ADEQUACAO
TECNICO-
CIENTIFICA

(39)

série historica estudada.

Infraestrutura — Unidade de Referéncia (% deg
contribuicdo para o sistema de vigilancia).

Adequacéo técnico-cientifica (% coleta
LCR/SINAN - % positividade)

% de profissionais treinados UR

% de diagnésticos laboratorial realizados
(critério de confirmacao dos casos)

Taxa de letalidade.

100%

Representatividade Referéncia (supe
a 70% dos casos)

100%
100%

No minimo 40%

Estabilizag8o ou Tendénciaugda

or

SENSIBILIDADE

Deteccao de surtos e epidemias de DM
(SINAN).

Monitoramento de risco com diagran
de controle das meningites e da DI

14
- Capacidade de detectar casos suspeitos e de Descarte de casos suspeitos por crité
descartar laboratorial
VALOR
PREDITIVO % de casos de MB confirmados com Casos confirmados de MB por (cultur
POSITIVO identificacdo do agente etioldgico latex, CIE)
4)
100 -

a
{

Brio

Fonte: Dados primarios da pesquisa

Quadro 6. Matriz de relevancia, analise e julgamento, segutfidensdes, subdimensodes,
critérios e indicadores e resultados esperadosmpanente estrutural insumos e atividades.

DIMENSAO CRITERIOS OU INDICADORES VE VO AR/
%
Protocolo (% de positividade) 9,0 7,0 MR
Coleta de LCR (% de positividade) 8,0 7,0 RR
% de casos confirmados (cultura, latex, 6,0 3,0 RR
CONFORMIDADE ° CIIEF) (cultu X
(43) N° de vacina¢des registradas em surtos de 4,0 3,0 R
DM
% de quimioprofilaxia em contatos de DM 4,0 30 R
% de busca ativa de contatos de DM 4,0 30 R
% de encerramento de casos SINAN 8,0 7,0RR
Y DIMENSAO DA CONFORMIDADE 43,0 33,0 | 76,74
%
SUBDIMENSOES Critérios ou indicadores VE VO AV
% de notificagbes/investigagdo na série 4,0 2,0 R
historica
Existéncia de UR (% de contribuicdo da YR 8,0 3,55 | RR
para o sistema de VE das meningites.
DISPONIBILIDADE _ Existéncia de protocolo (% de positividade). 8, 05 RR
(Adeq”agao(ge;)”'co'c'e”t'f'ca % RH capacitados na UR € % de LCR 6,0 | 50 | RR
coletados
% de diagndstico laboratorial realizado. 5,( 210 R
% de busca ativa de contatos 8,0 3,0 RR
e quimioprofilaxia de contatos realizada.
Y SUBDIMENSAO DISPONIBILIDADE 39,0 20,55 | 52,69
%
Monitorar surtos e epidemias 8,0 8,0 RR
(diagrama de controle da doenca e da DM).
SENSIBILIDADE Mapeamento e identificacdo de grupos
(14) vulneraveis.
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% de casos confirmados por critério 6,0 4,02 | RR
laboratorial

Y SUBDIMENSAO SENSIBILIDADE 14,0 12,02| 85,85
%
VALOR PREDITIVO % de casos de MB confirmados cam 4,0 2,0 R

POSITIVO (4) identificacdo do agente etioldgico.
Y SUBDIMENSAO VALOR PREDITIVO POSITIVO 4,0 2,0 50%
> GERAL DIMENSOES E TODAS AS SUB-DIMENSOES 100 68,57 68,57

*VE: valor esperado; VO: valor observado; AR: azgfio de relevancia.

Fonte: Dados primarios da pesquisa.

Com o total de pontos esperados e observados pdeadimensédo, procedeu-se o

calculo do grau de implementacao propriamente danforme descrito na formula abaixo.

y(0)

Y(0): € o valor observado da
Sendoz X1 Oonde:

dimensao;

-1 y(E) Y(E): é o valor esperado da dimensao.
Os parametros para verificacdo dc¢ _ foram

definidos por meio de quartis, utilizando o modistado e validado por Cosendey (2003),
com a definicdo do escore mais apropriado paraw dg implementacao.

O grau de implementacéo da vigilancia epidemiokbgias meningites foi definido em
5 niveis, como: plenamente implementada para @sesbcima de >90%, implementada para
os valores entre 70 e 89%, parcialmente implemantsmia os valores entre 50 e 69%,
incipiente com valores entre 30 e 49% e nao impheada com valores < 30%, conforme o

Quadro 7:

Quadro 7. Parametros para avaliacdo da implementacdo diingg epidemioldgica das
Meningites no Municipio de Porto Velho.

Percentual Grau de Implementacdo
> 90% Plenamente Implementada
70 a 89% Implementada
50 a 69% Parcialmente implementada
30 a 49% Incipiente
Abaixo de 30% N&o implementada

Fonte: Modelo adaptado de Cosendey, 2003.

5.6. Considerag0es éticas e divulgagéo dos resulbad
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O estudo foi conduzido de forma ética, procurarsiegurar a condu¢do do processo
avaliativo dentro dos preceitos legais e com adieyreocupacdo com o bem estar dos
envolvidos na pesquisa, bem como com o0s possitetedas com os resultados do estudo. O
projeto foi submetido ao Comité de Etica da Es®daional de Saude Publica da Fundacdo
Oswaldo Cruz e atendeu a todos os requisitos regéta instituicdo, conforme parecer n°
065/10 (ANEXO 4).

O estudo foi contemplado com uma autorizacdo egare® Gestor Municipal de
Saude quando da realizacdo do estudo. Da mesma,for@estor do CEMETRON também
concordou com a realizacdo da pesquisa, atravésice para a Secretaria Municipal de
Saude/Departamento de Vigilancia Epidemiolégicarintal, considerando se tratar de um
Mestrado Profissional.

Os profissionais de saude envolvidos na pesquss explanacdo dos objetivos da
pesquisa e leitura do instrumento, procederam @enpghimento do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO 5). Os instrumentos eéai aplicados aos profissionais que
concordaram com a realizacdo da pesquisa e, peegoimte, assinaram o referido termo,
facultando-lhes o direito de recusa e a garantimaeres esclarecimentos sobre o estudo em
qualquer momento da execuc¢ao do mesmo, garansigittee guarda do material em arquivo
préprio nas dependéncias do Departamento de Va#anEpidemiolégica e
Ambiental/SEMUSA.

A disseminacao dos resultados da avaliacdo, coatooss envolvidos sera uma etapa
fundamental do estudo, uma vez que o foco da gaali@sta voltado para a melhoria do
programa, 0 que certamente norteara as futurasdamsrde decisdes mais coerentes com as
necessidades dos usuérios dos servicos de saudem@artihamento dos resultados da
avaliacao permitira a execucao de mudancas pasherna do programa.

Achados do estudo avaliativo serdo apresentados par gestores estaduais e
municipais de saude, gestores do Lacen e demaisessados. Também serdo elaborados
artigos para periddicos especializados e apresentag outros eventos cientificos.

5.7. Limitagbes do estudo
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A principal limitacdo do estudo reporta-se a wifido da pesquisa com desenho de
estudo de caso Unico, cujas caracteristicas inmplica relacdo com a validade externa do
estudo, tendo em vista que a avaliacdo do proekssoplementacéo ficou condicionada aos
contextos especificos e proprios do estudo. O esmstrumentos variados no decorrer do
estudo, possibilitou, a suavizacdo dessa limitacdo) o uso de analises imbricadas dos
resultados evidenciados, melhorando o uso das gera&des do estudo e, por conseguinte,
da sua validade externa.

Outra limitacdo do estudo, diz respeito ao contesttganizacional na dimenséao
autonomia politica e financeira, considerando &udade na identificacdo de recursos
financeiros especificos para a aplicacdo na vig#éampidemiolégica das meningites. Os
instrumentos utilizados, ndo permitiram a ideraif@o adequada proposta inicialmente no
estudo. Pelo exposto, na matriz de andlise e jldgtonndo se contemplou os critérios e
indicadores consoantes com esta dimenséo, sendalemadas na analise das interferéncias
dos contextos na implementacdo da vigilancia epmlégica das meningites e
adequadamente descritas na matriz de informacéaocotdsxtos (Quadro 2).

6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1. Descricdo da vigilancia epidemiolégica das miegites e dos contextos externo e

organizacional no municipio de Porto Velho.

Os resultados observados no estudo, sobre a dgilépidemiologica das meningites
e dos contextos externo e organizacional, constanproneiro objetivo especifico e por
escolha da pesquisadora, inicialmente, deu-se igaoie aos resultados referentes aos
contextos.

O contexto externo sera descrito segundo as dirensdndi¢cdes socioecondmicas e
ambientais (dinamica sdcio-demografica: taxa danidacdo, n° de moradores por domicilio
e domicilio sub-normal/contatos intimos DM); e amtexto organizacional, nas dimensdes:
gestdo municipal (plano de metas municipal), autdaaécnico-gerencial (planejamento e
monitoramento das ac¢des da vigilancia epidemiokbdas meningites) e autonomia politica e
financeira (custos do programa com recursos do TEVE&ursos da contrapartida municipal

para o financiamento especifico da vigilancia dasingites).
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6.1.1. Descricdo do contexto externo

Para descricao do contexto externo do estudoameitios com a caracterizagdo do
municipio.

Porto Velho, capital do Estado de Rondoénia, poasua area geografica de 34.082
km?, e uma migracdo intensa, ocorrida principalmertsdd a década de 80, causando um
explosivo crescimento populacional com caracteéiaaga ocupacdo do espaco geografico
urbano de forma desordenada com grandes areasag®@s. Os bairros periféricos possuem
aglomerados de habitacbes, sem ordenacdo ou Biftdtega, apenas 0 centro possui
caracteristicas de urbanizacédo definidas. Atualeentivisdo administrativa conta com 67
bairros, segundo o Plano Diretor de Porto Velho0O62Becretaria Municipal de
Planejamento/SEMPLAO municipio foi elevado a condicdo de capital ddaés de
Ronddnia 62 anos apods a sua criacao, através dzobgplementar n°. 41, de 22 de dezembro
de 1981.

E limitada ao norte pelos municipios de Labrea,uBana e Humaita no Estado do
Amazonas; ao sul pelos municipios de Alto Pardsaatis, Nova Mamoré e departamento do
Pando-Bolivia; a leste, pelos municipios de CarsdétaJamari, Itapud do Oeste, Cujubim e

Machadinho d’Oeste; a oeste, pelo municipio de lAncka no Estado do Acre.

Figura 3. Mapa do municipio de Porto Velho
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Fonte: Relatério de gestdo, SEMPLA municipio dad”@elho/RO 2010.
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O clima caracteriza-se como equatorial quente eldirodm temperatura maxima de
40°C e a minima de 16°C periodo das chuvas (inverno) ocorre nos mesegzimbro a
margo e o periodo da seca (verdo) de agosto a togem

A zona rural é subdividida em duas grandes areas: réral ribeirinha e area rural
terrestre (IBGE, 2006). A area rural com acessovj@oterrestre € composta por oito distritos
(Jacy-Parana, Mutum-Parana, Unido Bandeirantesn@®bvista Alegre do Abuna, Extrema,
Nova California e Fortaleza do Abund) a area cossse por via fluvial, esta dividida em
quatro distritos (Calama, S&o Carlos, Nazaré e Dmanao) e varias localidades espalhadas
ao longo dos 945 km do Rio Madeira.

Porto Velho apresenta densidade demografica de 8@2/knt e a taxa de
crescimento populacional estimada em 2,2% (IBGE)IZZID6). A populacéo residente, pelo
censo demogréfico de 2000, é de 380.8@bitantes com predominio do sexo feminino
50,17% e de localizacdo urbana 81,79% (IBGE, 2000)periodo compreendido entre o0 ano
de 1999 a 2006, Porto Velho apresentou um incrampopulacional de 29,48%. Esta
populacdo ocupa 14,34% da area total do Estado.

A descricdo do municipio do estudo nos remete a amé@ise de seu contexto
considerando as condi¢cdes necessérias para o goabesransmissdo da meningite tendo em
vista que a existéncia de aglomerados populacionagesenvolvimento socioeconémico-
ambiental e as condi¢des climaticas se entrelagano datores correlacionados a dinamica
da producéo e transmisséo do agravo.

A utilizagcdo de indicadores que representem esténdca da transmissdo da
meningite foi relevante e contribuiu de forma deeispara a explicacdo dos resultados
obtidos no estudo. Destacamos a taxa de urbanizatde moradores por domicilio e 0 % de
domicilio sub-normais expresso por nimero de cooamés intimos dos casos confirmados
de DM, como indicadores em condi¢des de traduziriscos dessa transmissao tendo em
vista que quanto maior for estes indicadores, ms@od a probabilidade do surgimento de
casos de meningites bacterianas e principalmente ddenca meningocdcica, pela
possibilidade do surgimento de aglomerados pomriac@ e as meningites meningocdcicas
tém o potencial de provocar surtos e epidemiastaelos nas tabelas 4, 5 e 6:

Tabela 4.Brasil, Regido, UF e Municipio da Capital, seguiadoimero de moradores por
domicilio, Censo Demografico 2000.

NUMERO DE MORADORES POR DOMICILIO
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REGIOES |At€0,5 +de 0,5a1,0 +de1,0a2,0 +de 2,0
MORADORES | MORADOR MORADORES MORADORES
Brasil 24,52 48,10 22,12 5,26
Norte 10,15 34,97 34,30 20,58
Rondbnia 16,60 50,51 26,38 6,51
Porto Velho 16,81 47,20 25,34 10,65

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e EstatéstIBGE, Censo Demografico 2000.

Um dos indicadores de saude selecionados pardamomar o padrdo observado com
a dindmica da producdo de meningites no municipicestudo, considerando o contexto
externo, foi o numero de moradores por domiciliosfarme o seu registro no Censo
Demografico 2000, no Brasil, Regido Norte, Rond@Rorto Velho.

Observamos na Tabela 4, que conforme o numero dedor@s por cmodo aumenta,
o municipio de Porto Velho e a Regidao Norte seadest com 0s maiores registros sendo a
Regido Norte com 20,58 dos domicilios com mais degadores por comodo e Porto Velho
com 10,65 dos domicilios com mais de 2 moradores@uodo.

A taxa de urbanizagdo, tal como o numero de moesdpor domicilio, foi um
indicador destacado e relevante no estudo, comsider que quanto maior for o
desenvolvimento socioecondmico e ambiental, majohabilidade do desenvolvimento das
cidades e a consequente urbanizacéao.

A populagcao busca por melhores condi¢gbes de vidabalho, que se desdobram em
ofertadas de trabalho nos locais cujo desenvolwionencioeconémico ocorre. A taxa de
urbanizacao crescente no municipio de Porto Vethe glenotar uma busca por moradias em
periferias e com aglomerados populacionais, o quie potencializar o surgimento de casos
de meningite.

A massificacdo da mé&o de obra tende a ofertar ae@muneracdes e a utilizacao de

moradias baratas e em condi¢cdes subnormais.

Domicilio Subnormal: € o local estruturalmente saga e independente que se
destina a servir de habitacdo, ou que esteja satildmdo como tal, existindo um
namero elevado de pessoas em pequenos comodos glomeeacdo. O que
caracteriza um aglomerado subnormal é a ocupaggmdimada e quando da sua
implantagdo ndo havia posse da terra ou titulordprigdade: favela, mocambo,
alagado, barranco de rio, etc. (IPEA, 2006).

O Ministério da Saude, através da SVS/Vigilancia aude Ambiental, publica
anualmente um instrumento chamado “Vigilancia emd8aAmbiental: Dados e Indicadores
Selecionados”, onde identificamos o indicador acdeatacado. A ndo disponibilizacdo do
referido indicador para o estado e o municipio no de 2008, nos levou a utilizagdo no
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estudo, de um recorte do registro da DM na sés®itica estudada, considerando o registro
de contatos intimos da ficha de investigacdo davagique foram selecionados para a
realizacdo de quimioprofilaxia.

Com o destaque explicado anteriormente, observenaimero elevado de contatos
nos casos de DM (Tabela 5), o que pode explicaistéacia de aglomerados populacionais
nos registros de DM. No Brasil, a descricdo do dador: residentes em aglomerados
subnormais, destacado como um indicador no contéxt@ator de exposicao, o registro € de
2,41 e na Regidao Norte, observamos o registro 08 S8endo os Estados do Amazonas,
Amapa e Pard registrando 6,22; 7,05 e 8,31 respentinte para o referido indicador.

Para que se tenha uma melhor visualizacdo acescaados de DM de acordo com o
registro do nimero de comunicantes e do numer@heigicantes com quimioprofilaxia nos

anos de 1999 a 2010 a Tabela 5 demonstra os dsuilta

Tabela 5.Distribuicdo dos casos de DM, segundo o registroldoero de comunicantes e do
namero de comunicantes com quimioprofilaxia, Myricide Porto Velho, série histérica
1999 a 2010.

ANOS CASOS DM N° COMUNICANTES | COM/QUIMIOPROFILAXIA (%)
1999 01 3 3 100%
2000 01 0 0 -
2001 0 0 0 -
2002 02 10 0 -
2003 02 18 16 88,89%
2004 0 0 0 -
2005 0 0 0 -
2006 03 16 16 100%
2007 02 6 6 100%
2008 01 15 15 100%
2009 04 31 31 100%
2010 07 83 83 100%
TOTAL 23 182 170 93,24%

Fonte: DVEA/SEMUSA Porto Velho. Dados acessado®8102.2011, sujeitos a revisdo

No Guia de Vigilancia Epidemiologica do Ministéda Saude, a definicdo de contato
intimo para utilizagcdo de quimioprofilaxia é: movees do mesmo domicilio, individuos que
compartilham o mesmo dormitorio, comunicantes @eloes e pessoas diretamente expostas
as secrec¢Oes do paciente, durante procedimentas respiracdo boca a boca e/ou entubacao.

Segundo os resultados do Censo 2010 do IBGE, ocipimido estudo registrou

426.558 habitantes, distribuidos entre a zona arbamiral, sendo 391.014 residentes da zona
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urbana (91,67%) e 35.554 residentes da zona &i1B88%). A figura 01 indica um importante
crescimento na taxa de urbanizacdo, principalmente Ultimos 10 anos, que passa de
81.79% no ano de 2000, para 91.69% em 2010. Dd@com o préprio IBGE, a populacao
brasileira € eminentemente urbana, no entantoxa d& urbanizacdo da populacdo do
municipio de Porto Velho apresenta-se maior quaconal e maior que a taxa da regiao
norte. (Gréfico 2):

Grafico 2. Taxa de urbanizacdo, Municipio de Porto Velho/R&ieshistérica 1970 a 2010.
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Fonte: IBGE/DATASSUS. Dados acessados em 05.02.2011

Grafico 3. Brasil, Regido Norte, Municipio de Porto Velhegsndo a distribuicdo em % da
populacdo urbana e rural, Censos Demograficos 28980 e 2010.
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Fonte: IBGE/Censos Demograficos 1991, 2000 e 2010.

Como podemos observar nos Graficos 2 e 3 e Tahetmt® a taxa de urbanizacao,
como o0 numero de contatos intimos por domicilio ccesos confirmados de DM, nos
possibilitaram uma abordagem holistica sobre o®rihtantes sociais envolvidos na
dindmica da producdo das meningites cujas forcasize® tém ligacdo direta com o
desenvolvimento socioecondmico e ambiental e carescimento populacional. A taxa de
urbanizacdo elevada e em crescente tracado (Gradjicoo municipio do estudo, com
destaque na ultima década registrando 91,67% nstneglo incremento urbano, o que nos

possibilita a associacdo com o incremento do numercasos de DM, onde temos o registro
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do incremento do numero de casos de DM da sérigrics estudada. Para além das
observacdes que ora destacamos, temos as condiugdelevem ser registradas considerando
as caracteristicas ja amplamente discutidas poosv@studos de processos endémicos e
epidémicos.

O Ministério da Saude contemplou ricamente estepoatia discussdo com a analise
da dindmica dos macrodeterminantes da satude nasd¥de existéncia do SUS no Brasil,
publicado em 2009, na edicdo do livro SAUDE BRAZNO08, com o seguinte relato: “Um
dos macrodeterminantes mais incidentes sobre d gersaude da populacédo brasileira é o
crescimento do espaco urbano como referéncia dd bbe trabalho e moradia para os
brasileiros”.

Chamo a atencéo ainda para o fato de que as mdg@es de saude dos mais pobres
sdo determinadas pelas condicdes desvantajosascampos socioecondmico e numa
abordagem mais interna e visceral, precisamos faxer leitura dos ambientes em que as
pessoas vivem, quer seja no interior do domiciliono vasto espaco peri — domiciliar,
problemas de saude associados ao ambiente cooseuidlativos ao hiper-adensamento
populacional precisam ser observados com o objefi#oagregar novos contornos da
desigualdade em saude em uma sociedade, identificascos reais para a producdo de
novos casos de meningitd&Rede urbana, Segundo Moreira e Sene (2002) éd&aurbana é
formada pelo sistema de cidades, no territorio adacpais, interligadas umas as outras
através dos sistemas de transportes e de comuescag@los quais fluem pessoas,
mercadorias, informacoes, etc.”

Nos paises desenvolvidos devido a maior complegidizdeconomia a rede urbana é
mais densa. Cavalheiro (1982), em seu estudo sofffeocesso Migratdrio e disseminacao

de doencas, fez destaque especial”:

As diferencas de imunidade coletiva nas diversassek sociais ndo se podem
desvincular de suas condi¢cfes de vida e trabatimseus mecanismos de producéo
social, que incluem o consumo de bens e servigige s quais a moradia e suas
caracteristicas, insere-se de uma determinada rmameiprocesso produtivo...possuli
pautas especiais de consumo (incluindo moradiacmigdes de confinamento), no
seu perfil de salde e doenca a meningite meningactara lugar de certo destaque,
mesmo na fase endémica, com as caracteristicasnaipidgicas apontadas.

A urbanizacdo é, geralmente, associada ao aumesdopddrbes de saude na
populacao brasileira. Entretanto, se por um ladeidsdaos urbanos sdo mais propensos a
serem alcancados por novas politicas de higiemeuim, estes também estdo mais expostos
a novos riscos ligados a fontes industriais, vioke fatores psicossociais. Isso significa que
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um cenario contraditorio tende a ocorrer nas cisladeespecialmente em paises em
desenvolvimento. Harphaet al. (1988 apud BRASIL, 2008, p. 27) sugeriram trégpgsude

fatores associados a desigualdade em saude nde<idiapaises em desenvolvimento:

I) Problemas diretos da pobreza, dentre os quaisnaigrego, baixos salarios, baixa
escolaridade e dietas inadequadas; Il) Riscos autalise que incluem superlotacéo,

ma qualidade dos domicilios, falta de infraestaytyoluicdo do ar e da agua, e
exposicao diaria a doencgas infecciosas; 11l) Probk psicossociais como estresse,

instabilidade e inseguranca.

O reconhecimento das influéncias climaticas no gmadie transmissdo da meningite
caracteriza a doenca pelo predominio das meninggtetgrianas no inverno e das meningites

virais no verao, conforme demonstrado nos Grafices:

Grafico 4. Média do numero de casos de MB, segundo a sétiéribes de 1999 a 2010,
Municipio de Porto Velho/RO.
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Fonte: DVEA/SEMUSA Porto Velho. Dados acessado98102.2010, sujeitos a reviséo.

Gréfico 5. Média do numero de casos de Meningites Virais, kipio de Porto Velho, série

historica 1999 a 2010.
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Fonte: DVEA/SEMUSA Porto Velho. Dados acessado98102.2010, sujeitos a reviséo.

Observa-se que olima é um importante fator regulador de procedsoigicos,
principalmente aqueles relacionados as doencasciofas e no municipio do estudo, as
influéncias climaticas contribuem para a ocorrémganeningites em padrdes diferentes dos
padrbes nacionais com o registro de meningitessvita periodo da seca amazobnica e das
meningites bacterianas no periodo das chuvas, doos mle casos no més de junho,
considerando a série historica de 1999 a 2010.

O Grafico 16 apresenta a evolucdo demografica die Relho de 2000 a 2010, onde
observamos que no ultimo ano o incremento populatifoi de 43.729 pessoas e segundo
dados da Federacdo das Industrias do Estado dé&Rar(&IERO), s6 no ano de 2010, 5 mil
novas empresas foram instaladas e 30 mil novosegiopforam registrados. O Estado possui
hoje a maior taxa de ocupacéo da populacédo ecoaoraite ativa da regido Norte (94,6%) e
a segunda menor taxa de desemprego do Brasil.damaédia do trabalhador porto-velhense

€ também a mais alta da regido: R$ 880,00 valer asima da média nacional.

Grafico 6. Evolucdo demografica, Municipio de Porto Velhojeséistorica 2000 a 2010.
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Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Porto Velho. Bas acessados em 05.02.2011.

Tabela 6. Distribuicdo da populagéo residente por sexo eafaibéria, Municipio de Porto
Velho/RO, censo demografico e contagem populaci2ddb.

FAIXA ETARIA SEXO POPULACAO TOTAL
MASCULINO FEMININO

<1ano 4,353 4,286 8.639
1 a4 anos 17.875 17.212 35.087
5a9anos 21.995 21.349 43.344
10 a 14 anos 22.544 22.201 44,745
15 a 19 anos 21.655 21.492 43.147
20 a 29 anos 34.455 37.685 72.140
30 a 39 anos 29.604 30.490 60.094
40 a 49 anos 19.406 19.013 38.419
50 a 59 anos 9.666 8.967 18.633
60 a 69 anos 4,931 5.082 10.013
70 a 79 anos 2.487 2.448 4,935
80 anos e mais 843 932 1.775
TOTAL 189.814 191.157 380.971

Fonte: MS/DATASUS/IBGE - Censo Demografico e CoetagPopulacional, 2006.

A Tabela 6 nos mostra a distribuicdo da populagdalente do Municipio de Porto
Velho, por sexo e faixa etaria, segundo o Censodgeffico e Contagem Populacional,
2006, e considerando os dados do IBGE/Censo Defimmgrd010, Porto Velho possui
426.558 habitantes, com uma densidade populaci@al2,52 hab./kihcom incremento
populacional de 45.587 habitantes considerand@adssddo Censo Demografico e Contagem
Populacional, 2006 em relacdo aos dados do IBGB.28ftenas no ano de 2008 (IBGE,
2008), o numero passou de 369.345 para 379.18Gahtds, um aumento de 2,6% em um
ano. O Censo Demogréfico de 2010 ainda ndo disjianilb os dados de populacdo por sexo
e faixa etaria, mas dados iniciais registram qpepulacdo de Porto Velho é distribuida na

zona urbana no percentual de 91,67% do total deahéds 391.014 e com 8,33% nha zona
rural 35.554 habitantes.
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A analise da composi¢do populacional de um detemoirespaco € um importante
subsidio para o entendimento do processo saludeadensua populacdo. Para subsidiar as
analises da dinamica da producéo das meningitesumicipio do estudo, faz-se necessario
compreender a distribuicdo da populacdo do ponteista do crescimento, urbanizacgéo,
distribuicdo urbana e rural, sexo e faixa etari@made outros aspectos que se fagcam
relevantes, os quais oportunamente foram abordados.

Porto Velho, capital do estado de Rondobnia, aodamhgs ultimos anos, passou por
importantes mudancas no cenario econémico, queateado como atrativo para a migracao
interna e externa, causando impactos no crescineedistribuicdo populacional. Situada a
margem direita do Rio Madeira, distribuidos em 82.8m2, com densidade populacional de
12.51 hab./km?, como ja citado, € o terceiro maianicipio da regido norte, sendo superada
apenas pela cidade de Manaus-AM e Belém-PA (IBGEQR

A nova realidade que envolve o municipio de Por@h¥, as perspectivas de
crescimento econdmico, vem rapidamente mudandafid pesoldgico da cidade, trazendo
novas preocupacdes para a atencdo a saude daaspd3sotre estas, estdo as Doencas Nao
Transmissiveis em primeiro lugar, retratando assfoamacdes do Transito, das Violéncias,
das doencas Cronicas Degenerativas (Relatério s GSEMUSA, 2009).

Considerando os impactos gerados frente a constgs Usinas do Rio Madeira,
com 0 processo migratério intenso e 0s impactosemtdis previstos, novas demandas para a
administracdo publica existem e o0s gestores log&is buscando junto aos parceiros do
governo federal e empreendedores, a garantia desoacfinanceiros para os investimentos
no setor saude, de forma que as condi¢cdes ne@sspara dar respostas as demandas atuais e
as que estdo por vir sejam plenamente alcancadas.

Varios projetos e programacdes foram elaborados pamprimento imediato pelas
partes envolvidas, tais como construcdes de nomaades de saude, aparelhamentos de
servigos e custeio de acdes de vigilancia, projestss, financiados com os famigerados
recursos da compensacao social, tendo em vistanpactos ambientais provocados por
construcdes tao vultuosas, a exemplo das usinRsoddadeira.

Conforme o Guia de bolso das Doencas infecciogaarasitarias do Ministério da
Saude (2010), o conceito de Vigilancia Epidemiatag{VE) é o conceito jA& mencionado
anteriormente, constante da Lei Organica da Sautigamente utilizado na rotina dos
servicos de vigilancia em todo o pais e ora dedtaceste estudo como referéncia para a

avaliacao da implementacao da VE das meningitesurocipio de Porto Velho.
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A vigilancia Epidemioldgica das Meningites no rimipio de Porto Velho possui um
fluxo de informacfes, além de critérios para definide casos que segue as recomendagdes
do MS (BRASIL, 2006) que definem:

» Caso suspeito -Criancas acima de 01 ano e adultos com febre, etafaitensa,
vomitos em jato, rigidez da nuca, sinais de irétagneningea (Kernig, Brudzinski),
convulsdes e/ou manchas vermelhas no cofmo.criangcas abaixo de um ano de
idade, os sintomas classicos acima referidos podém ser tdo evidentes. E
importante considerar para a suspeita diagnéstiegsde irritabilidade, como choro
persistente, e verificar a existéncia de abaulaongafontanela.

» Caso confirmado -Todo caso suspeito confirmado através dos seguexasies
laboratoriais especificos: cultura, CIE e latexiailo caso suspeito de meningite com
histéria de vinculo epidemiol6gico com caso condidm laboratorialmente por um
dos exames especificados acima,todo caso suspeito com exames laboratoriais
inespecificos (bacterioscopia, quimiocitolégico autro) ou com evolugdo clinica
compativel, além de todo caso suspeito de menirigiierculosa com historia de
vinculo epidemiolégico com casos de tuberculose.

» Caso descartadotodo caso suspeito com diagnostico confirmadouti@@oenca

O fluxo de notificacdo e investigacdo de casos daimgite definido pela SVS/MS
(Figura 4) é tido como padrdo e deve ser seguido dizersas esferas de atuacdo da
Vigilancia Epidemiologica da Meningite. Entretantoabe destacar a importancia da
existéncia de fluxos dentro de um programa ou dee@tuacdo que sejam adequados as
diversas situacdes enfrentadas pelos niveis ldeasatde, considerando os contextos externo

e organizacional em que a vigilancia epidemiolégicagravo esté inserida.

Figura 4. Fluxograma da notificagéo e investigacao epidergio®das Meningites/SVS/MS.
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Fonte: Guia de Vigilancia Epidemioldgica (BRASIIQGA).

Conforme o exposto, segue o modelo do padrao ddagEMeningites no Municipio
de Porto Velho, considerando a adaptacdo do Flakagide funcionamento dentro da Rede
Municipal de Saude a partir do Fluxograma da SVS/MS

A Figura 5 demonstra o fluxograma da notificacdovestigacdo das meningites no
municipio de Porto Velho/RO para que se possartex melhor visualizacdo acerca desse
processo no contexto interno do referido municipio:

Figura 5. Fluxograma da notificagdo e investigacdo epideygioh das Meningites no

Municipio de Porto Velho.
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Fonte: Nota Técnica/SEMUSA/DVEA - VE Meningites 200

A notificacdo de casos de meningite é de respoaiadie do servico de saude e cabe
aos profissionais dessa area, tanto de unidaddisggibu privadas, incluindo laboratérios, ao
notificarem casos suspeitos de meningite que deleigatoriamente informar as autoridades
municipais de salde, as quais deverdo providendmrforma imediata, a investigacao
epidemiologica visando avaliar a necessidade dedaddas medidas de controle pertinentes.
O funcionamento de Unidades de Vigilancia Epideagma (UVE) nas unidades basicas e
hospitais, é fundamental para a dinamizacdo dosstreg de casos, assim como para
implementacéo de medidas profilaticas pertinerB8ASIL, 2006).

A vigilancia epidemioldgica das meningites no mipi de Porto Velho tem como

porta de entrada no sistema, a atencao basicaésatda notificacdo de casos suspeitos. O
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atendimento é feito tanto nas unidades de saludeitraais quanto nas unidades de saude
com o programa de saude da familia e o programegdetes comunitarios de saude, bem
como diretamente nas unidades hospitalares puldigas/adas, pronto socorros e unidades
com pronto atendimento 24 horas por ja apresentaiaiomatologias mais exacerbadas
(SEMUSA/DVEA, 2007).

Chamamos a atencé&o no sentido de que o desencaddeataegrocesso de vigilancia
tem inicio com a informacdo gerada a partir do @ssamento dos dados do
SINAN/DVEA/SEMUSA area técnica das meningites, aalqua partir do perfil
epidemiolégico identificado segundo as variavesyfo, lugar e tipo de pessoas afetadas,
desenvolverd intervengdes na forma de tomada dsadee por esta razdo define-se também
a VE por meio da Triade Epidemioldgica: informag&cisdo-acao.

A analise da morbimortalidade da meningite na dés#rica do estudo foi o ponto de
partida para a descri¢céo ora feita da VE do ag@wastituindo um importante instrumento de
prevencdo e controle da doenca e fornecendo immpestasubsidios para o planejamento,
organizacao e operacionalizacdo dos servicos dkesadmo também para a normatizacéo de
atividades técnicas correlatas (Figura 5). Na segjag verificamos os agentes etioldgicos
envolvidos no processo de adoecimento e morterf@tsstérica, bem como as faixas etarias

mais acometidas. (Gréfico Tabelas 7 e 8):

Grafico 7. Distribuicdo da Incidéncia e da Letalidade dasiikgites, Municipio de Porto
Velho, Série Historica 1999 a 2009.
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Fonte: VE Meningites/DVEA/SEMUSA. Dados acessadunsl@.02.2011, sujeitos a alteracéo.
O risco de adoecer foi maior nos anos de 1999 & 206t Tl de 105,15/100.000 e

171,30/100.000 habitantes, sendo as faixas etdgigsde 1 ano Tl de 23,59/100.000 e a faixa
etaria de 1 a 4 anos Tl de 38,93/100.000 habit@st@sais acometidas nos anos de 1999 e de

2000, respectivamente. Observamos que nos and398eal2009 a faixa etéria de < de 1 ano

foi a de maior risco Tl 105,15/100.000; 171,30/000; 90,19/100.000; 88,74/100.000;
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87,21/100.000 habitantes respectivamente, com &zcelp ano de 2004 com TI de
6,26/100.000 habitantes.

Observamos ainda, que nos anos de 2003 a 2007 hauvieslocamento nas faixas
etarias com segundo maior risco de adoecimentogsai@xas etarias de 55 a 64 anos com Tl
16,12/100.000, 5 a 14 anos com Tl 6,01/100.00(3 68 anos Tl 7,63/100.000, 5 a 14 anos
com TI 13,62/100.000 e 5 a 14 anos com Tl 15,1700@Dhabitantes, respectivamente. Nos
anos de 2008 e 2009 o risco de adoecer foi manadofaixas etarias de < de 1 ano Tl de
41,11/100.000 e 41,77/100.000 respectivamente faira etaria de 1 a 4 anos com Tl de
13,29/100.000 e de 10,17/100.000 habitantes regppente.

O risco de morrer foi maior nos anos de 1999 e 2@B5faixas etérias de 45 a 54 anos
e 25 a 34 anos com TL de 100% em ambos os anosgido maior risco de morrer foi
registrado no ano de 2003 com a TL de 80% na ftixida de 1 a 4 anos. Nos anos de 2005 e
2006 a faixa etaria de 25 a 34 anos foi a de nTdiat00%, e 50%, respectivamente. No ano
de 2009, as faixas etérias de 1 a 4, 15 a 24 eldma0s apresentaram a mesma TL 33,33%.

Para uma melhor descricédo da vigilancia epidemicéddas meningites, optamos pela
metodologia da area técnica das meningites adqiatda SVS/MS que a descreve sob 2

enfoques: indicadores epidemiolégicos e indicadopesacionais.

6.1.1.1. Indicadores epidemioldgicos

Na descricdo dos indicadores epidemiolégioealizamos os calculos das taxas de
incidéncia das meningites por 100.000 habitantedgixa etaria (Tabela 7) e os calculos das
taxas de letalidade 100% por faixa etaria (TabgldN8 analise do indicador destacamos o0s
resultados em < 5 anos com o objetivo de verifesrresultados em relacdo ao Estado,

Regido e Brasil.

Tabela 7.Incidéncia de meningite, segundo faixa etéria, Mipid de Porto Velho/RO, série
historica 1999 a 2010.
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Fx Etaria_| 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
<1 Ano | 105,15171,30 90,19 88,74 87,21 - 23,59 23,15 38,97 41,11 41,77 41,51
01a04 | 2359 38,93 22,21 1249 1534 3,02 2,90 855 6,29 13,29 10,17 3,37
<5anos | 128,74210,23 112,40 101,23 102,55 3,02 26,49 31,70 45,26 54,40 51,94 44,88
05a14 | 10,42 18,09 6,32 3,73 9,77 6,01 4,63 13,62 1517 3,92 6,54 5,20
15-24 12,06 555 136 2,67 7,86 129 - 3,65 246 3,83 3,84 509
25-34 1,83 7,03 344 507 498 - 157 3,09 292 1,47 7,17 4728
35-44 2,66 - 658 216 637 6,26 603 394 568 58 582 -
45-54 531 8,34 0 8,03 - - - 366 563 279 536 -
55-64 - - 0 - 1612 - 763 749 - 544 - -
65 e + - - 0 - - - - - 749 - 715 71
Total 10,98 14,64 7,30 6,32 961 2,78 321 682 696 501 652 4,15

Fonte: SIM/DVEA/SEMUSA/Porto Velho/Dados acessaeims05/02/2011, sujeitos a reviséo.

Tabela 8. Incidéncia de DM, segundo faixa etaria, Municip® Borto Velho/RO, série
historica 1999 a 2010.

Fx Etaria | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
<1 Ano - 1318 - - 12,46 - - - - 1370 - 27,68
01 a 04 337 - - - 307 - - - - - 339 337
<5 anos 3371318 - - 1553 - - - - 13,70 3,39 31,05
05 a 14 -- - - - - 227 253 - 131 -
15-24 - - - - 1,22 - - 256 3,82
25-34 - - - - - - - - 143
35-44 - - - 216 - - - - - -
45-54 - - - a0 - - - - - -
55-64 - - - - - - - - -
65 e + S - - - - - - - -- -
Total 032 030 0 057 057 0 0 079 052 026 1,04 181

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

O ano com o maior numero de casos na série hiatfmio ano de 2010 com um total
de 7 casos de DM representando 30,43% do totaBdm&0s no periodo. As faixas etarias
mais afetadas foi a de < de 1 ano e de 15 a 24 aoosum total de 12 casos, sendo 6 em
cada faixa etéria, o que representa um percentuald 7% do total de 23 casos em todas as
faixas etarias, com 26,08% em cada faixa etarias@tpéncia dos anos na série historica
temos: 4 casos (2009), 3 casos (2006), 2 casosctespnente para cada um dos anos de
2007, 2003, 2002, 1 caso respectivamente parauwradios anos de 2000 e 1999, totalizando
0s 23 casos do periodo, no ano de 2001,2004 ergZ®houve nenhum registro de DM. O
risco de adoecer por DM na série historica estuft@daaior no ano de 2010 com um total de
07 casos em uma populacéo estimada de 385.80amaisie CI 1,81/100.000 habitantes.

A faixa etéria com o maior risco de adoecer foea<dde 1 ano com CIl 27,68/100.000

habitantes com o registro de 2 casos na faixaaet@m uma populacdo de 7.227 habitantes,
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representando um total de 28,57% do total de @scas todas as faixas etarias registrados
no referido ano. Na sequéncia, observamos os Camus de maior risco de adoecimento: ClI
1,81/100.000 (2010), CI 1,04/100.000 (2009), Cl90@0.000 (2006), ClI 0,57/100.000
(2002/2003), CI 0,52/100.000 (2007), CI 0,32/100.90999), CI 0,30/100.000 (2000), CI
0,26/100.000 (2008), nos anos de 2001, 2004 e 2@6%ouve registro de casos. Conforme o
risco de adoecimento por ano, temos as seguintessfatarias: < de 1 ano CI 1,81/100.000
(2010), 1 a 4 anos CI 3,39/100.000 (2009), 5 anbs &1 2,27/100.000 (2006), 45 a 54 anos
Cl 4,01/100.000 (2002), < de 1 ano CI 12,46/100.a@®3), 5 a 14 anos Cl 2,53/100.000
(2007), 1 a 4 anos CI 3,37/100.000(1999), < deadlGInl3,18/100.000 (2000), < de 1 ano CI
13,70/100.000 habitantes.

Considerando os achados das Tabelas 7 e 8, observpra no municipio do estudo,
a faixa etaria de < de 5 anos € a que apresentaar risco de adoecer de meningite com TI
128,74/100.000 habitantes (1999), Tl 51,94/100.68bitantes (2009) e Tl 44,88/100.000
habitantes no ano de 2010. Chamamos atencao pakade 2010, com a maior incidéncia de
DM TI 1,81/100.000 habitantes, sendo a faixa etdeia de 5 anos a que apresentou a taxa de
incidéncia mais elevada em todas as faixas etéleaano, Tl 31,05/100.000 habitantes,
registrando assim o maior risco de adoecer dendi@gstas faixas etérias. Recortamos as Tl da
RN, RO e Brasil para os anos de 2000 e 2008 corpjetivio de melhor evidenciarmos a
situacado do municipio do estudo em relacdo ao dadoM (Tabela 9).

Tabela 9.Brasil, Regido Norte, Estado de Rondbdnia e Municgie Porto Velho, segundo
casos de DM incidéncia/100.000 habitantes, an@9de e 2008.

2000 2008
ANOS/REGIOES CASOS INCIDENCIA | CASOS INCIDENCIA
Brasil 5.019 2,96 2.555 1,39
Regido Norte 270 2,09 122 0,83
Rondénia 7 0,51 4 0,26
Porto Velho 1 0,30 1 0,26

Fonte: SINAN/SVS/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados ssados em 05/02/2011, sujeitos a revisao.

O risco da DM nos dois anos recortados nos levasarear que em ambos 0s anos o
municipio do estudo registrou Tl abaixo dos valaregistrados para o Brasil. RN e em
relacédo ao estado de Ronddnia no ano de 2008 @ DMlIfoi a mesma para 0 municipio que
foi de 0,26/100.000 habitantes.
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Acrescentamos a analise dos indicadores epidenolca verificacdo dos diagramas
de controle das meningites, o diagrama de conttatemeningites bacterianas e o diagrama
de controle da doenca meningococica na série iuatdlo estudo. O objetivo foi buscar
evidéncias de que o sistema de vigilancia epidémich foi capaz de oportunizar com a
regularidade dos seus registros 0s mecanismosed® gerados a partir dos achados dos
diagramas de controle construidos. A técnica nasnipa identificar a ocorréncia de
meningite em niveis de alerta na série historidadesla em relacdo ao ano de 2010,
conforme diagrama de controle das Meningites, MBMe demonstrado nos Graficos 8, 9 e
10:

Grafico 8. Diagrama de controle das meningites, no peri@8®-2009. Porto Velho, 2010.
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Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

Grafico 9. Diagrama de controle das MB, no periodo 1999-2B@@&o Velho, 2010.
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Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.
No Gréfico 8 observamos um comportamextipico nos meses de janeiro e maio,

com o registro de casos além do esperado quandpacado com 0 mesmo periodo em anos
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anteriores, demonstrando claramente situacOes afta alle epidemias pontuais, com a
necessidade de termos uma vigilancia epidemiologtcante e oportuna, desenvolvendo
acOes efetivas de controle do agravo considerarmissibilidade do surgimento de surtos e

epidemias.

Grafico 10. Diagrama de controle da DM, no periodo 1999-2@@8to Velho, 2009.
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Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

O Grafico 10, nos mostra uma situacéo de alertanmes®s de maio a setembro com o
registro de casos de DM acima do esperado (linhaf dartil), o que reforgca a necessidade
da existéncia da vigilancia epidemiol6gica do agramn padrées funcionais executaveis no
sentido de desenvolver acdes efetivas para o ¢emtas meningites no municipio do estudo.

A VE da meningite objetiva monitorar a situacdodepiioldgica da doenca no nivel
local, municipal, estadual e no pais, para orieetaavaliar a utilizacdo de medidas de
prevencdo e controle de forma efetiva e desta faidiar o desempenho operacional do
sistema de vigilancia da meningite, produzindossaetinando informacgdes epidemioldgicas.
Tendo em vista 0 exposto sobre os objetivos da &HEndningite no nivel local, optamos
neste estudo no que concerne a sua descricdouflitacdo de indicadores capazes de
retratar os impactos da doenca na populacdo dalcgstom destaque de indicadores

selecionados.
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Gréfico 11. Casos de Meningite, Municipio de Porto Velho/R€&je histérica 1999 a 2010.
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Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

Na série histérica, temos a meningite afetando maexo masculino, apresentando
picos nos anos de 1999, 2001, 2002 e a partir @& 2®008, os registros se mantém com o
predominio para o sexo masculino. Em 2009 e 201@egsstros foram praticamente os

mesmos para ambos o0s sexos.

Grafico 12. Casos de DM, segundo sexo, Municipio de Velho/Rfdig shistorica 1999 a
2010.

54 @ Masc. m Fem.

Ndmero de casos

NI .

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Série histérica

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a revisao.

A DM nos anos de 2000 e 2008 s6 atingiu o sexo mtias¢ no ano de 2002 100%
dos casos foram no sexo feminino, com pico no @086, mantendo-se constante em 2007

e 2009 para ambos os sexos. Em 2010, observamgsconmos casos do sexo masculino.
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Diaset al. (2008, p. 11), em seu relatorio sobre a ocorré&eiBoenca Meningococica na RN
relata: “a incidéncia da DM esta fortemente associada aeidach estrutura etaria da

populacao”.

Gréafico 13. Casos de Meningite, segundo faixa etaria, Municg@oPorto Velho/RO, nos
anos de 2008 a 2010.
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Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

Na analise da ocorréncia da meningite e da DM g@igafetaria, considerando os anos
de 2008 e 2009 e 2010, observamos que a populacdad 5 anos e a populagéo entre 15 a

34 anos séo as mais atingidas pela meningite.

Grafico 14. Casos de DM, segundo faixa etaria, Municipio ded?delho/RO, no periodo de
2008 a 2010.

:
: mﬂ 1

<l1Ano 1l1a4 5al4 15a24 25a34 35a44 45a54 65+

m 2008 OO0 2009 @ 2010

Faixa etaria

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

A DM nos anos observados apresenta-se com um ctanpamto atipico quando
comparamos o0s anos de 2008, 2009 e 2010, com uocaeento de faixa etaria para a

ocorréncia de casos com registros em criancas de4lanos e de 10 a 34 anos, sem a
75



ocorréncia de casos nas outras faixas etariasn8egu Guia de Vigilancia Epidemioldgica
do Ministério da Saude, area técnica das meningitpadrao de deslocamento de faixa etaria
da DM é observado quando existe a ocorréncia desserepidemias, situacdo enfrentada
pelo municipio do estudo, conforme ja demonstradtiseutido mais profundamente nos
reflexos detectados pelo contexto externo relatiaglomerados populacionais, comprovando
os relatos de varios autores com destaque paraACA¥IRO, 1982).

Reforcando os achados ora apresentados, destacaragstro do CIVES/SVS/MS

(Centro de Informacdes para os Viajantes) (2008):p.

Estima-se a ocorréncia de pelo menos 500 mil cdsadoenca meningocdcica por
ano no mundo, com cerca de 50 mil 6bitos. E umagiee evolucio rapida e com
alta letalidade, que varia de 7 até 70%. Mesmo afsep com assisténcia médica
adequada, a meningococcemia pode ter uma letalidadaté 40%. Geralmente

acomete criancas e adultos jovens, mas em situagiidémicas, a doenca pode
atingir pessoas de todas as faixas etarias. Cer&aad10% dos individuos evoluem
para Obito apesar do tratamento. Das pessoas Queve@m, 9 a 11% ficam com

algum tipo de sequela permanente (surdez, paslisianvulsdes, amputacdo de
extremidades). A administracdo de antibidtico phtlio para os contactantes
proximos dos individuos doentes deve ser feita deapéente, pois reduz

significativamente o aparecimento de casos seciosdar

Considerando o registro de sequelas no banco daes d@adSINAN-Meningites na série
historica do estudo, constatamos que o referidéstregndo € contemplado na ficha de
notificacdo/investigacdo do agravo, considerandéxpmosto, e tendo em vista o interesse da
pesquisadora em captar a referida informacéo e ¥ casos registrados no ano de 2010,
foi realizada uma busca ativa do registro atrawsahtatos via telefone com os familiares
dos casos de DM e em busca ativa de prontuariosiivel hospitalar. Os resultados

encontrados com a atividade estdo consolidadosipald 10:

Tabela 10. Registro de sequelas decorrentes de DM, segundse, tdMunicipio de Porto
Velho/RO, 2010.

OBITOS
SEXO TIPOS DE SEQUELAS ALTAS MENINGITE
AUDITIVAS C/SEQUELAS
DM | MASC FEM | NEUROLOGICAS S/ISEQUELAS MASC FEM
04 03 01 01 02 02 02 01
TOTAL 07 02 04 03

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.
No ano de 2010 foram registrados 7 casos de DMy 8edo feminino e 4 do sexo

masculino. Em relacdo a evolucdo dos casos, 4dativaita sendo que 50% com sequelas

25% com sequelas auditivas e 25% com sequelas légaas (controle de quadro
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convulsivo), 3 evoluiram para 6bito, 1 do sexo fé@no na faixa etéria de < de 5 anos e 2 do
sexo masculino, na faixa etaria de 15 a 34 anos.

A taxa de letalidade do ano foi de 42,86%, comsbsa&8 Obitos. Observamos que a
TL no municipio do estudo segue os padrdes espgradesmo para 0S paises com a
assisténcia médica adequada. Chamamos atencaaommaigez para a faixa etaria com maior
risco de morrer (15 a 34 anos), o que provavelmenteefeitos no incremento dos processos
migratorios ocorridos no municipio do estudo de2d@8, reflexo da construcdo das Usinas
do Rio Madeira.

Em relacdo ao agente etioldgico, 100% dos sorogrigemtificados nos casos de DM
no municipio do estudo no ano de 2010, foi o maringo do sorogrupo C. Diaxt al.
(2008), em seu estudo sobre Doenca Meningococi€egaio Norte, relata:“no Pais, estima-
se gue no periodo 2000-2002, a doenca invasivaomreipo C tenha atingido valores de
incidéncia anual que oscilaram em torno de 2/1@t@Ditantes”.

Na mesma Regido, dados do Ministério da Saudestragi a mesma proporcdo de
casos com sorogrupo conhecido indicando que aéncid da doenca do sorogrupo C tenha

apresentado valores da mesma ordem de grandezsiadgp2000-2002.

6.1.1.2.Indicadores Operacionais

Como destague para os indicadores operacionaidgilaneia epidemioldégica das
meningites, utilizamos a referéncia da area téa@sameningites/SVS/MS, a qual estabelece
0S seguintes indicadores: % de casos encerradoghir, % de casos confirmados por

laboratorio e % de casos curados (Grafico 15):

Gréfico 15. Indicadores operacionais MB, Municipio de PortohééRO, série historica 1999
a 2010.
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Fonte: SINAN/SIM/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dadosessados em 05.02.2011, sujeitos a revisdo.

O indicador % de encerramento de®s@or critério laboratorial com os exames de
cultura, latex ou CIEF (Contraimunoeletroforese)éee historia do estudo, demonstra uma
evolucdo positiva na melhoria do indicador ao lomigosérie historica, passando de um
percentual de 4,17% no ano de 1999 para 66,67%naoda 2010. Apesar da melhoria
representativa na série historica, considerandcarass de 1999 e 2010, os resultados
demonstram uma desaceleracéo do indicador para deaB009 em relacdo ao ano de 2008,
passando de um percentual de alcance em 2008 de&@®@%m percentual de 28,57% no ano
de 2009. A fragilidade na sustentabilidade da eotoio diagndstico laboratorial foi
demonstrada também através do resultado do ingttortipochecklistmanejo de casos item
3 e laboratorio item 4 (Tabelahecklisj. No Grafico 16 apresentamos o0s critérios de

confirmacdo dos casos de meningite no municipiestiado:

Gréfico 16. Critério de confirmacdo dos casos de Meningite, idipio de Porto Velho/RO,
série histdrica 1999 a 2010.
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Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acelsmem 05.02.2011, sujeitos a revisao.
O critério de confirmagdo dos casos de meningite,cérta forma nos remete a

inferéncias sobre a organizacdo dos servicos d&mniga do agravo, sendo o critério de
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confirmagdo com resultados do quimiocitolégico dORL utilizado em 50% dos casos,
evidenciando que a coleta do LCR foi realizada e ga seguimento do protocolo do
diagndstico laboratorial ocorreram falhas que ibNiearam o diagndstico etiolégico das
meningites. Reforcando o relato anterior, temo®rditnacdo das meningites por meio da
bacterioscopia com o 2° maior achado de confirma@90), cuja funcdo na cadeia
diagndstica é de rastrear inicialmente se as mig@igao gram + ou gram — possibilitando o
mapeamento inicial dos riscos em relacdo aos mssgentes etioldgicos.

Observamos que 0s outros critérios registrado®looram positivamente no sentido
de que existem sérios problemas no seguimentogil@ngia epidemiolégica em relagdo a
elucidacdo diagnostica para a adequada confirmdg&ocasos conforme as normas da
SVS/MS.

Considerando o indicador % de encerramento doss gamoalta ou cura, registramos
que na série histérica o indicador reflete um néleebssisténcia aos casos com variacdes em
seu % de alcance com registro de 75% de cura nodant999, passando em 2004 por
percentuais de até 100% dos casos e para os arii¥08ee 2010 os percentuais foram de
64,29% e 58,33% respectivamente, sugerindo a ndadssde readequacdes para a melhoria
da assisténcia desde a disponibilizacdo de capaegaaté o reaparelhamento da UR para
assisténcia aos casos no Estado.

O indicador do % dos casos encerrados por Obitfirotmn a observacdo destacada
anteriormente considerando que quanto melhor fdr do alcance de cura/alta menor sera o
% de alcance dos casos encerrados por oObito.

Chamamos a atencdo que a analise da série histi@ncanstra que o indicador % de
encerramento dos casos por 6bito teve um incremmenfeeriodo, sendo os achados para os
anos de 2009 (35,71%) e 2010 (41,67%), anos esm@sincremento de casos da DM, s6 em
2009 foram registrados 4 casos e em 2010, 7 casogavelmente a explicacdo para a

mudanca no padréo da mortalidade no municipio tlmles

6.1.2. Descricdo do contexto organizacional
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A Secretaria Municipal de Saude passou a ser gestagerente de suas préprias
unidades voltando a condicdo de Gestora Plena stensa Municipal de Saude, através da
Portaria GM/ n°® 1.608 de 19 de agosto de 2008 cassimatura do Termo de Compromisso
do Pacto pela Salude em suas trés vertentes: RdatWigda, Pacto em Defesa do SUS e Pacto
de Gestéo.

Nesta nova realidade, o municipio aumentou as nsgilidades de dirigir o Sistema
de Saude mediante o exercicio de funcbes de caden articulacdo, negociacao,
planejamento, acompanhamento, regulacdo, contaeldiacdo e auditoria. Trabalhou nos
ultimos anos, na busca de incrementar as atividedgentes a Atencdo Basica de Saulde,
tendo como estratégia de mudanca de modelo ass@ienexpansao do Programa de Saude
da Familia, tanto na area urbana, como na arek AUBEMUSA, também buscou estruturar
sua rede assistencial, com ac¢des de média comatexithis comoexames complementares
de laboratério, servicos de Ultrassonografia, Radia, Centro de Referéncia para a Saude
da Mulher, Centro de Atencéo Psicossocial e algusspscialidades médicas ambulatoriais.
Em termos de expanséo da rede, em 2008, a SEMUSAunou quatro novas unidades de
saude da familia: Aponid, Socialista, Sdo Sebastiddila Princesa, tal fato garantiu o
aumento da cobertura do Programa de Saude da &aauiéi 30%.

As Unidades de Pronto Atendimento Ana Adelaide, déarAmorim de Matos e José
Adelino da Silva permaneceram em reforma, execotaisdacdes em instalacdes provisorias
na ala ambulatorial de cada unidade. A UnidadBrdeto Atendimento de Saude Hamilton
Gondim que foi reconstruida com recursos propriage éConvénio e novamente equipada
com recursos da compensacao do Grupo Madeira Bn8rgi ja voltou a realizar os seus
atendimentos. Na atencdo pré-hospitalar de urg@neimergéncia, o SAMU ampliou a sua
area de atencao, com acOes voltadas para a populbe#inha, que recebeu trés unidades
moveis, tipo ambulancha. A Maternidade Municipalimu a assisténcia ao parto de mais de
4.000 gestantes, com resultados positivos. Duranteno de 2008, foram contratados
aproximadamente 780 servidores, dentre estes 4lictd02 Anestesiologista, 20
Enfermeiros, 11 Técnicos de Radiologia, 70 Agefftesunitarios de Saude, 06 Agentes de
Endemias, entre outros necessarios a funcionalidadeova redeNas ac¢des de vigilancia
destaca-se a reducdo do numero de casos de natai3d,34%, embora seja esta endemia
uma das maiores preocupacdes da gestdo municepdd fas obras que estdo sendo iniciadas

para a construcao das Usinas do Madeira.
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Este novo contexto desenvolvimentista requer medideventivas e profilaticas para
o adequado controle das cargas sanitarias adviddaprojetos desta monta, logo foi
providenciado um plano de enfrentamento especffara a Malaria e um plano especifico
para a Vigilancia em Saude local. Reforcos nasaded de atencédo a saude também foram
pensados, considerando os recursos destacados‘Compensacao Social”, com destinagao
ndo sO6 para construgdo e reforma de unidades dde se@mo também para a sua
aparelhagem/estruturacao.

A contratacdo de Recursos Humanos de forma tem@deanbém foi contemplada.
Para atuar diante desta realidade, o municipio atto R/elho dispde de 135 unidades de
saude, sendo 59 unidades basicas de saude, 54lemida servicos especializados de média
complexidade ambulatorial e 22 servicos de intétaagospitalar. Das 121 unidades que
constituem a rede SUS, 61,15% sao municipais, 0,8266federais, 5,78% séo da rede
estadual, 0,82% filantropicas e 31,40% sé&o privaflasde hospitalar € composta 68,18% de
unidades privadas, 4,54% filantrépicas, 18,18%destia, 4,54% federais e 4,54% municipais
(SEMUSA, 2007). Na Tabela 11 constam as unidadesadde e de apoio diagndstico no
municipio de Porto Velho, conforme as suas espaciies.

Tabela 11. Distribuicdo das unidades de assisténcia a saddeapoio diagnostico, segundo
categorias e numero de leitos hospitalares, Municie Porto Velho/RO.

QUANTIDADE
ESPEClFlCAQAO UNIDADES PRIVADAS
A CONTRATADO | SEM
MUNICIPAL FEDERAL ESTADPUAL FILANTROPICA VINCULO
Postos de Saulde 27 - - - - -
Centro de Saude 09 - - - - -
USF Urbanas 22 - - - - -
Laboratério 27 - - - 17 R
LACEN - ] 01 - - )
Policlinica 01 - 01 - - B
Pronto Atendimento 04 - - - - -
Unidade Mwel 03 } - - - -
Fluvial
Hospital 01 01 04 01 01 14
Centro de Fisioterapia 01 - - - - -
CAPS 02 - 01 - - .
SAMU 01 - - - - -
Outras Unidades - - - - 20 .
TOTAL DE 07 01 38
UNIDADES 102 01 14
NUMERO DE 597 9C 11¢ SEM
LEITOS 61 4C INFOR.
Fonte: DAC/SEMUSA/PVH. Dados acessados RelataiGdstao/2009.

A Rede Municipal tem aumentado a oferta de corsutiadicas para a populacao,

embora ainda persistam dificuldades devido a niefzess de aumentar o nUmero de unidades
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ambulatoriais, principalmente nas areas mais pd® da cidade; recrutar recursos humanos
(principalmente médicos e profissionais mais qigalifos), entre outras. Em 2009, Porto
Velho atingiu o indice de 1,2 consultas médicashadnitante/ano, sendo o parametro ideal
para a Organizacdo Mundial de Saude de 2 a 3 ¢asqudr habitante/ano, com incremento
no ano de 2008 comparado aos 3 Ultimos anos de 1{R®W.ATORIO DE
GESTAO/SEMUSA 2008).

A coordenacdo de todas as acdes de vigilancia reptigica das meningites da
Secretaria Municipal de Saude € realizada pelo Depanto de Vigilancia Epidemiolégica e
Ambiental/DVEA, o qual possui em sua estrutura oizgcional, divisdbes que coordenam as
acbes prioritarias dos programas de prevencdo é&ot®wndos varios agravos a saude
prioritarios para o Ministério da Saude, a exeng@d’rograma de Vigilancia Epidemioldgica

das Meningites.

Figura 6. Organograma Secretaria Municipal de Saide/SEMUS#oR@Ihd.
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R D.0D l_ _| SECRETARO ]

MS ADJUNTO
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DEP.AENGAO DEP.M EDA [ DEP.VIGILANCIA ] [ DEP.CO N'RO LE
[ BASICA ] [ E_ALTA COM PLEX] = HRELGLEIE DE 200 N0 SES

DEP.REGULAGAQ
AVAL.CO NRO LE

DEP.VIGILANCIA
E_FISC SANITARIA

DEP
| ADMINISRATIO I de

D. PROG RAMAS D.URGENCIA D.VE DOENCAS [ D.CD TR ANS/ . ]_ D. VS PRODUTOS [ , D. ORCAM ENTO
l ESPE GAIS |— E_EMERGENCIA r EES0H0 EIESE SNIMIAS] ESERVIDS 2 RECULAEE) EFINA NCAS Ielo
D. SERVICOS D.RECURSOS D.VE DOENCA D.CD TR ANSV D. VSSAUDE D. CONRO LE %
SO CIAL DIAGNO STICOS TRANSM.SEXUAL H VETORES AMBIEN AL E AVAUAGAO D. MANUTENCAO
( D.SAUDE I D. RECUPERACAO D. PES) UISA I D. VS CONTROLE. d
BU CAL E REABLTAGAO l D.VE DEENDEMA S l E DIAGNO STICO DE AUMENT S D. AUDITORIA D. PESSOAL ) e
[ D.IMUN ZAGAO ]— [ D.SAUDE MENTAL D. TRANSPO RE de
D.SAUDE DA D.
CO MU NIDADE CO NTAB UDADE
D.FAR MACIA D. MATERIAL N a'
BASICA E FATRIM ONMO

Fonte: SEMPLA/Prefeitura Porto Velho. Dados acessdElatorio de Gestdo/2009.
Segundo informacOes coletadas na Assessoria TéamcaSEMUSA, o atual

organograma da Secretaria Municipal de Saude/SEMFsgura 6), foi estabelecido pela

1 O organograma da Secretaria Municipal de Saldeod® Velho foi estabelecido pela Lei Complemeitar
247 DE 23/12/2005
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Lei Complementar n°. 247 de 23/12/2005, o qualamlas Vigilancias na mesma categoria
(departamentos), mas independentes, resultandoagméntacdo das agbes e consequente
trabalho desarticulado permitindo o surgimento dgyifidade das acdes de vigilancia em
saude.

Em 1990, a Vigilancia Epidemiolégica no municipia estruturada como Divisdo de
Vigilancia Epidemioldgica (VE) ligada ao Departarntere Saude Publica. Este modelo
perdurou até 07 de janeiro do ano de 2005, ondalteriada pela Lei Complementar N° 218,
passando de Divisdo para Departamento de VigilaBpidemioldgica, com trés Divisdes:
Controle de Doencas de Transmisséo Hidrica e SeRoatrole de Doencas por Transmissao
Respiratoria e Controle de Doencas Transmitidad/ptores.

No ano de 2005, através da Lei Complementar N°.p2é8aram a Departamento de
Vigilancia Epidemiologica e Ambiental, com trés iddes: Vigilancia Epidemiolégica e
Controle de Endemias, Vigilancia de Doencas de sinassdo Sexual e Vigilancia de
Doencas de Transmissdo Respiratoria e Hidoicgual € o modelo atual de organizacdo das
acOes estratégicas e prioritarias de VigilanciaSaride da Secretaria Municipal de Saude
Vigilancia Epidemiolégica das Meningites esta ild@na Divisdo de Vigilancia de Doencas
de Transmissdo Respiratoria e Hidrica (SEMUSA, 2007

6.2. Estrutura e processos da vigilancia epidemialica das meningites e normas da
SVS/MS

Para a verificacdo da estrutura e dos processogbEdadas meningites utilizamos
informacfes primarias através de instrumentos stratarado checklist e informacoes
secundarias do banco de dados SINAN/DVEA/SEMUSAfarome a série histérica do

estudo.

6.2.1. Dados primarios
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Para a coleta de dados primérios, foi utilizadonstrumento semiestruturado tipo
checklist,conforme resultados expostos nas Tabelas 12 e 13:

Tabela 12. Demonstrativo dos resultados obtidos com a apl@ada instrumento
semiestruturado tip@hecklist segundo manejo dos casos CEMETRON, fevereirddé.2

A -MANEJO DE CASOS ACHADOS RESULTADOS PADRAO
GM- GE- NVH- SL-

T. Fluxogram SIM SIM__ SIM__ SIM 100% 0%

2. Coleta de lique SIM SIM SIM SIM 100% 100%

3. Exames compative SIM*  SIM*  SIM*  SIM* Minimo 40%

PARCIAL (cultura, CIE, latex)
100% citoquimic

4. Disponibilizacao de terapéuti SIM  SIM SIM SIM 100%

especific >70%
5. Medidas de supo! SIM* SIM  SIM  SIM 75% >70%
6. Contatos/vacina SIM NAO SIM NAO 50% 100%

guimioprofilaxia

7. Protocol SIM SIM SIM SIM 100% 100%
8. Notificagax SIM SIM SIM SIM 100% 100%

Fonte: Consolidad€@hecklistpesquisa.

Observacgoes:
Item 3 SIM* = alguns, exceto (latex, CIE), as vezelura.
Item 5 SIM* = as vezes existe déficit de respirador

Tabela 13. Demonstrativo dos resultados obtidos com a agwado instrumento
semiestruturado tip&hecklist segundo suporte de laboratério CEMETRON, feverdie
2011.

B - . ~
LABORATORIO/ LS LAPIOS RESULTADOS| PADRAO
POPS GM- GE- NVH- SL-
1. CItOQUIm!Ci SIM SIM SIM SIM 100% 100%
2. Semeio di AS AS AS SIM 25% Sl 100%
amostras VEZES* VEZES* VEZES* PARCIAL
) (GM,GE,NVH)

3. Bacterioscop SIM SIM SIM SIM 10(% 100%
4. Latex, CIE| SIM* NAO SIM* NAO 50% culturi
cultura 100% néo CIE,

) latex >40%
5. Rotina de CQ| NAO NAO NAO NAO 100% negativ 100%
lacen bacterioscopia

cultura e late

6. Fluxogram SIM SIM SIM SIM 100% 100%
Fonte: ConsolidadCheclist pesquisa

Observacoes: ) . .
Item 2 para os servigos GM, GE e NVH, as vezest=ééotina., i
Item 4 para o servico GM, NVH, SIM*=as vezes cWltUCIE e latex ndo sao feitos.

Legenda: .

SL — Suporte de Laboratorio )
NVH — Nucleo de Vigilancia Hospitalar
GE — Geréncia Enfermagem

GM — Geréncia Médica

O instrumento semiestruturado tigtecklistfoi aplicado em 4 servigos selecionados
do CEMETRON, conforme segue: GM (Geréncia MédiGdj, (Geréncia de Enfermagem) ,
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NVH/CCIH (Nucleo de Vigilancia Hospitalar) e SL (@urte de Laboratério). A primeira
parte do instrumento faz referéncia ao manejo des;aonde observamos que 100% dos
servicos referiram a existéncia de fluxograma,teatie LCR, disponibilizacdo de terapéutica
especifica, existéncia de protocolo e a notificgiceconhecida com uma rotina no servico.
Em relagdo ao item 3 (exames compativeis), 100% s@ogicos registraram que existe
descontinuidade na disponibilizacdo dos examesatd& £ CIE, os quais sdo realizados pelo
LACEN, conforme o fluxo de encaminhamento do matezi a quantidade do material for
compativel para a realizacdo dos referidos exames.

O exame de cultura algumas vezes é disponibilipafim laboratorio local, os exames
de citoquimica e bacterioscopia séo realizadososlost os casos com coleta de LCR. Em
relacdo ao item 5 (medidas de suporte), existeitiéé respiradores em algumas ocasioes,
reconhece o setor geréncia médica, os demais setore a representatividade de 75%,
afirmam n&o existir problemas para o item. Consiggo o item 6 (contatos/vacinas e
quimioprofilaxia) 50% dos servicos afirmam que rmmmtatos dos casos de meningites
bacterianas séo realizadas a quimioprofilaxia uemigentificados e negam a realizacao de
vacinacao.

A segunda parte do instrumento faz referéncia é@pecsobre o suporte de
laboratério e seus protocolos (POPS), onde 100%sdnscos afirmam que os exames de
citoquimica e de bacterioscopia sao realizadodjrotando o item 3 da primeira parte. Na
sequéncia (item 2), no que concerne ao semeio deteay, 0S servigcos referem uma rotina
incerta e descontinua com excecdo do setor SL (gb®)efere a realizacdo da atividade. A
bacterioscopia € realizada em 100% dos casos xao%es de latex, CIE e cultura seguem o
padrdo descrito no paragrafo acima. O CQ (ContdaleQualidade) é realizado com as
bacterioscopias e as culturas quando encaminhadasaen. 100% dos servicos referem
conhecer o fluxograma da VE das meningites no geesn estudo.

Tendo em vista que os achados apresentam grandeammem relacdo aos padroes
estabelecidos e pactuados como norteadores dosedpr@ntos da avaliagdo da
implementacédo, chamamos a atencdo que a verificaa@oprecisa sera realizada quando da
analise imbricada de todos os achados do estudidepando ndo so esta etapa da pesquisa,
mas buscando sustentabilidade inclusive com oslash#os dados secundarios destacados na
pesquisa. A apresentacdo dos resultados obtidos aoraplicacdo do instrumento

semiestruturado a seguir, confirma substancialmesteachados ja apresentados com a
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aplicacado ddChecklist o que denota a importancia da pesquisa avaliatwgaresultados do
estudo, considerando os contextos abordados naipindo estudo.

Tabela 14. Demonstrativo dos resultados obtidos com a aplecalg instrumento semi-
estruturado para profissionais selecionados, segwadiroes da qualidade concensuados,
CEMETRON, fevereiro 2011.

QUESTOES ACHADOS RESULTADOS PADRAO DA QUALIDADE
Tempo de | 46 (+ 5 anos), 15 (2 a 5 anos), 10 Minimo 2 anos
atuacao (- 2 anos) 85,9% + de 2 anos
60 (plantédo) 7 (chefia) 4 70% plantonistas
Cargo (CCIHINVH) 84,5% plantonistas
C1 54 SIM 17 NAO 76% 100%
C2 17 (2) 24% NENHUM
C3 52 SIM 19 NAO 73% 100%
C4 50 SIM 21 NAO 70% 100%
C5 48 SIM 23 NAO 67,6% Minimo 50%
C6 52 SIM 19 NAO 73,4% 100%
C7 25 SIM 46 NAO 35,2% SIM (>40%)
c8 45 SIM 26 NAO 63,4% SIM (>70%)
c9 68 SIM 3 NAO 95.7% SIM (>70%)
C10 48 SIM 23 NAO 67,6% 100%

Fonte: Consolidado instrumento semi-estruturadguaisa.

Legenda:

C1 — Coleta de liquor;

C2 - Coleta negativa (1material, 2 treinamentoyt8o);

C3 — Profissionais aptos para coleta de liquor;

C4 - Protocolo;

C5 — Treinamento VE meningites;

C6 — Fluxograma;

C7 — Diagnostico in loco;

C8 — Existéncia de equipamentos e materiais pararejo dos casos;
C9 - Notificacao;

C10 — Quimioprofilaxia de contatos.

Foram aplicados 71 instrumentos semiestruturadoa peofissionais selecionados
constantes das escalas de servico do CEMETRON acestruturacao de questdes acerca da
rotina da VE das meningites, cujo contetdo foi jaieente selecionado pelos servigos que
tém interesse no adequado funcionamento da VE @asngites na unidade de referéncia.
Foram estabelecidos padrdes a serem avaliados désdgo de servico dos profissionais até
o trabalho com os contatos dos casos confirmadasafengite atendidos no servigo. Em
relacéo ao tempo de servico (85,9%) possui maksates, (84,5%) eram plantonistas, (10%)
ocupavam cargos de chefia e (5,6%) trabalhavamtedagles diretamente ligadas a VE.
Nas demais atividades abordadas foram seleciongdastdes chaves para o pleno
desenvolvimento das intervengdes necessarias a@cimpda morbimortalidade das

meningites legendados em atividades de C1 a C10.
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Os resultados estao apresentados na tabela a@magspecial atencdo aos itens C1
com 76% dos profissionais referindo que a coletdigior ndo foi realizada na unidade de
referéncia e do item C2 onde a questdo da coletigdor € novamente referida com 17
profissionais (24%) indicando que a atividade rd@iadalizada em decorréncia de questdes
que vao desde a falta de materiais e equipametéas @apacitacdo do profissional médico
para a acao, questbes estas estruturais para oame@gde prevengdo e controle das
meningites. No item C3 destacamos a confirmacaealalade ja levantada no item C1 com
um percentual de 73% de profissionais da referémeaanhecendo que alguns profissionais
médicos da referéncia néo realizam a coleta de E@Rcasos suspeitos de meningite. No
item C4 temos que 70% dos profissionais reconheaeexisténcia de protocolo para o
manejo dos casos suspeitos de meningite apesar7 @86 6dos profissionais referirem
treinamento para a VE das meningites, item C5.

Em relagdo ao item C6 (fluxograma) temos que 73}4% casos atendidos estavam
dentro do fluxograma estabelecido para os casomahéngite. Atencdo especial devera ser
dada para o item C7 que faz referéncia ao diagmmdktboratorial in loco dos casos, 0 que
demonstra um percentual de alcance baixo (35,2%hdp comparado com os padrdes
estabelecidos pelo MS (>40%) . Em relacdo ao seim@tequipamentos e materiais (C8) o
percentual de alcance foi de 63,4%, considerandacass de prevencdo e controle dos
contatos abordados e das notificagOes realizadasitens C9 e C10 temos percentuais de
95,7% e 67,7% demonstrando que o conjunto do trabdh VE das meningites precisa ser

melhor qualificada.

6.2.2. Dados secundarios

No banco de dados secundério, destacamos quanstriduea, as notificacdes e
investigacdes realizadas através da consolidac8odddos com analises operacionais e
epidemiolégicas. Nas analises operacionais, levaenosconta a capacidade de o sistema
confirmar ou descartar os casos, realizar diagr@stiiologico dos casos, realizar vacinacao
de bloqueio, identificar contatos e proceder quprifilaxia. Nas analises epidemioldgicas
destacamos a capacidade do sistema em detectzs darDM e realizar o0 monitoramento da

morbimortalidade das meningites, segundo faixaiegtépeficiente de incidéncia e taxa de
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letalidade. Esta selecdo foi estabelecida congideraa necessidade de evidenciar as
atividades destacadas no MLP (modelo lI6gico dorparag) e no MTA (modelo teérico da
avaliacdo). Na demonstracdo das Tabelas 15 a R2anmmos a observacdo dos achados
operacionais e as andlises necessarias para deaitheos a rotina da vigilancia

epidemioldgica das meningites no estudo.

Tabela 15.Casos notificados de Meningite, segundo faixa atéunicipio de Porto Velho,
série histdrica 1999 a 2010.

Fx

Etaria 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010| Total
<1 Ano 15 14 10 10 07 - 02 02 05 03 04 04 76
01a04 21 17 08 07 05 01 02 03 02 05 04 01| 76
05al4 23 15 05 05 09 06 04 13 12 03 05 06| 106
15-24 11 04 01 02 06 01 - 03 02 03 04 05| 42
25-34 07 04 03 03 03 - 01 02 02 01 06 07 39
35-44 02 - 04 01 03 03 03 02 03 03 03 01| 28
45-54 02 02 - 02 - - - 01 02 01 02 01| 13
55-64 - - - - 02 - 01 o1 - 03 - - 07
65e+ - - - - - - - - 01 - 01 01 03
Total 81 56 31 30 35 11 13 27 29 22 29 26| 390

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 17/02/2011, sujeitos a reviséo.

A ocorréncia de meningite no municipio de Portondelemonstra que a meningite é
uma doenca endémica, com registro de casos em egdmsos da série, sendo o0 ano de 1999
0 ano de maior registro de casos suspeitos cortabde 81 notificagcdes. Observamos uma
reducdo expressiva de notificagbes ao longo dos apguintes, sendo a maior reducéo
registrada no ano de 2000, com reducao de 25 cagiifes, ou seja, 30,86% do total de
notificacbes em relacdo ao ano de 1999 e no an?0@&, com reducdo tambéem de 25
notificagdes, representando 38,27% do total ddicetbes em relacdo ao ano de 1999 e
55,35% em relagéo ao ano de 2000.

Temos uma descontinuidade na sensibilidade dorsastée VE das meningites em
detectar casos suspeitos nos anos de 2004 e 2004 estabilizacdo na deteccéo de casos a
partir do ano de 2006 mantendo-se até o ano de @tQregistro de 27,29;22,29 e 26 casos
respectivamente nos referidos anos. A faixa etéma o maior registro de casos suspeitos foi
a de 5 a 14 anos com 106 casos, seguida da faia de < de 1 ano e 1 a 4 anos com 76
casos em cada faixa etaria, o terceiro maior megde casos suspeitos foi na faixa etaria de
15 a 24 anos com 42 casos. A faixa etaria com @nregistro de casos suspeitos foi a de 65

anos ou mais com 3 casos registrados.
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Tabela 16. Casos confirmados de Meningite, segundo faixa stdviunicipio de Porto
Velho/RO, série historica 1999 a 2010.

Fx Etaria 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
<1 Ano 08 13 07 07 07 - 02 02 03 03 03 03] 58
01 a 04 07 12 07 04 05 01 01 03 02 04 03 01| 50
05 a 14 08 14 05 03 08 05 04 12 12 03 05 04| 83
15-24 08 04 0L 02 06 01 - 03 02 03 03 04 37
25-34 01 04 02 03 03 - 0L 02 02 01 05 03 27
35-44 01 - 03 01 03 03 03 02 03 03 03 -| 25
45-54 oL 02 - 02 - - - 01 02 01 02 |11
55-64 - - - - 02 - 0 01 - 01 - -| 05
65 e + - - - - - - - - o0 - o1 01/ o3
Total 34 49 25 22 34 10 12 26 27 19 25 16| 299

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 17/02/2011, sujeitos a reviséo.

O Sistema de VE das Meningites demonstrou a suaciciggle em confirmar 299
casos de um total de 390 casos suspeitos, detecpatio sistema de VE das unidades de
vigilancia epidemioldgica das unidades de saudeaed@ municipal de saude publica e
privada. Foram descartados 91 casos suspeitossegpaado 23,33% do total de casos
notificados.

O ano que apresentou o maior registro de casogmautos foi o ano de 2000 com 49
casos confirmados, seguido dos anos de 1999 e0034 casos confirmados em cada um
dos anos, nos demais anos observamos uma granadgdeacom registros que vao desde 27
casos confirmados no ano de 2007, passando pas?2@ em 2006, sendo 0 menor registro
em 2004 com 10 casos confirmados.

Em 2010, temos 16 casos confirmados. A faixa etdgianaior registro de casos
confirmados é a de 5 a 14 anos com 83 casos caufos seguidas das faixas etarias de < de
1 ano com 58 casos e a faixa etaria de 1 a 4 amo$0 casos confirmados. As faixas etarias
com 0s menores registros de casos € a de 55 064 4&b e mais anos, com o registro de 5 e
3 casos confirmados respectivamente em cada fdika.e

Na Tabela 17 sdo demonstrados os casos confirntedo®eningite conforme a faixa

etaria e etiologia no municipio de Porto Velho/R@re os anos de 1999 a 2010:

Tabela 17.Casos confirmados de Meningite, segundo faixasettiologia, Municipio de
Porto Velho/RO, série historica 1999 a 2010.

Fx Etaria MM MB MNE MV MOE MH MP MCC MTBC | Total
<1 Ano 02 21 14 12 01 03 01 03 01 58
01a04 03 22 09 15 - - 01 - - 50
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83
37
27
25
11
05
03

299

01
02
02
04
02

01 07
03
05
07
02

01

14
04
07
02
03
01

36
19
06
08
02
03
01 01 01

Total 18 118 52 58 21 5 10 05 12
Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 17/02/2011, sujeitos a reviséo.

19
01
05
03

05
07

05a14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65e+

01 - -
- 01 01
01

01 01

Do total de casos confirmados de meningite no geritemos 118 casos de MB néo
especificada representando 39,46% dos 299 castistaaios, 17,39% de MNE, 19,39% de
MV e na sequéncia temos 0 menor registro para aseM#P com 1,67% do total de 299
casos confirmados de meningites com o0 registro dmses confirmados. Destacamos o
elevado registro de MB néo especificadas com 148sceonfirmados, somados ao registro de
52 casos de MNE, demonstrando que em 56,85% das camfirmados ndo houve a
identificacdo etioldgica dos espécimes responsgveias meningites, o que torna a VE
vulneravel quanto a tomada de decisdo visandoearupicdo da cadeia de transmissédo do

agravo e as medidas de controle pertinentes.

Tabela 18.Incidéncia de Meningite, segundo faixa etaria, Mipio de Porto Velho/RO,

série histérica 1999 a 2010.

Fx Etaria_| 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
<1 Ano | 105,15 171,30 90,19 88,74 87,21 0 2359 23,15 3897 41,11 41,77 41,51
01 a 04 23,59 38,93 2221 12,49 1534 3,02 290 855 6,29 1329 10,17 3,37
05 a 14 1042 18,09 6,32 373 977 6,01 4,63 1362 1517 3,92 654 520
15-24 12,06 555 1,36 2,67 7,86 129 0 365 246 3,83 3,84 509
25-34 183 703 344 507 498 0 157 309 292 147 7,17 4,28
35-44 2,66 0 658 216 6,37 626 603 394 568 585 582 0
45-54 531 834 0 803 0 O 0 366 563 279 536 0
55-64 0 0 0 0 1612 0 763 749 0 544 O 0
65 + 0 0 0 0 0 0 0 0 7,49 0 715 7,10
Total 10,98 14,64 7,30 632 9,61 2,78 321 682 6,96 501 652 4,15

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

O risco de adoecer foi maior no ano de 2000 cor4(E4/100.000, seguido do ano de
1999 com CI 10,98/100.000, CI 9,61/100.000 em 2@37,30/100.000 no ano de 2001,
seguidos dos CIl 6,96/100.000, CI 6,82/100.000, (GR/400.000, Cl 6,32/100.000, CI

5,01/100.000, CI 4,15/100.000, CI 3,21/100.00peesvamente para os anos de 2007, 2006,
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2009, 2002, 2008, 2010, 2005 com o menor Cl 2, 78000 no ano de 2004. Demais analises

ja realizadas na descrigdo da VE Meningites no aipini do estudo (Tabela 4).

Tabela 19.Casos confirmados de DM, segundo faixa etaria, Mpia de Porto Velho/RO,

série histérica 1999 a 2010.

Fx Etaria | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010| Total
<1 Ano - o1 - - 01 - - - - o01- o02] 05
01 a 04 - - - - 01 - - - -01 01| 03
05 a 14 - - - - - - - 02 02 -01 - | 05
15-24 - - - - - - - 01 - - 02 03| 06
25-34 - - - - - - - - - - 01| o
35-44 - - L . - - - - o1 - - |02
45-54 - - | - - - - - - - o
55-64 - - - - - - - - e -

65 e + - - - - - - - - - |-

Total - 01 - 02 02 - - 03 02 02 04 07| 23

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessacm 05/02/2011, sujeitos a
revisao.

Do total de casos confirmados de meningite no nipisicde Porto Velho, 23 casos
sao DM, representando 7,69% do total de 299 castrrmados de meningite. Os anos de
maior registro de casos foi o de 2010 com 7 casmygjido dos anos de 2009 com 4 casos
confirmados, seguido dos anos de 2002, 2003, 20008 com 2 casos para cada um dos
anos, no ano de 2000 temos o registro de 1 casan@sde 1999, 2001, 2004 e 2005 nédo
registraram nenhum caso de DM no periodo. A fatasaamais afetada no periodo foi a de
15 a 24 anos com o registro de 6 casos, seguidtaidas etarias de <de 1 anoe de 5a 14
anos com 5 casos para cada uma das faixas eté@iasguéncia temos 3 casos na faixa etaria
de 1 a 4 anos, 2 casos na faixa etaria de 35 a@gBleal caso nas faixas etarias de 25 a 34
anos e 45 a 54 anos. As faixas etarias de 55 a6®4eemais anos nao registraram nenhum

caso de DM no periodo.

Tabela 20.0bitos por Meningite, segundo faixa etaria, Muriwigee Porto Velho/RO. Série
histérica 1999 a 2010.
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Fx Etaria | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010| Total

<1 Ano o6 - 02 o0 02 - o0 - - o0 - o 15
01 a 04 02 02 02 - 04 - - - - - 0 11
05 a 14 oo - - - o0 - - - 0 - o0 4 o4
15-24 oo 02 - - - - 0 - - - 01 - o5
25-34 -0 - o0 - - 01 0 - - 01 oL 06
35-44 - - - - - 02 - - - 01 o1 04
45-54 oo o1 - o0 - - 0 - - - - 01 o5
55-64 .. oo -

65 e + 01 - - - ... 01
Total 12 06 04 03 07 02 04 01 01 02 05 51

Fonte: SIM/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessaglms05/02/2011, sujeitos a revisao.

O ano com o maior registro de Obitos foi o ano 8891com 12 Obitos, seguido dos
anos de 2000 com 6 Obitos e 2003 com 7 6bitos.rdoda 2009 o registro foi de 5 4bitos,
seguido de 4 6bitos em 2010. A faixa etaria maitadfs pelos 6bitos foi a de < de 1 ano com

15 Obitos na série historica, na sequéncia temosblitbs na faixa etaria de 1 a 4 anos,
seguida da faixa etaria de 25 a 34 anos com 6kefgistrados, na faixa etaria de 15 a 24

anos e 45 a 54 anos temos o registro de 5 6bitasadmuma delas, na faixa etaria de 5 a 14

anos e 35 a 44 anos temos o registro de 4 ébitosadm uma das faixas etéarias, 1 obito na

faixa etaria de 65 e mais e nenhum 0bito na faixaaede 55 a 64 anos.

Tabela 21. Obitos por Meningite, segundo faixa etaria e etjizlp Municipio de Porto
Velho/RO, série histérica 1999 a 2010.

Fx Etaria MM MB MNE MV MOE MH MP MCC MTBC |Total
<1 Ano - 07 08 - - 15
01a04 02 02 07 - - 11
05al4 01 02 01 - - 04
15-24 - 01 04 - - 05
25-34 - 02 03 - 01 06
35-44 - 01 03 - - 04
45-54 - 02 03 - - 05
55-64 - - - - - -
65 e+ - 01 - - - 01
Total 03 18 29 - - - - 01 - 51

Fonte: SIM/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessagios05/02/2011, sujeitos a revisao.

Dos 51 o6bitos registrados na série historica, 2fbglioram por MNE representando

56,86% do total dos 6bitos, 18 foi por MB néo efffiecia representando um total de 35,29%
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do total dos 6bitos e 4 6bitos foi em consequédai®M representando 7,84% do total dos
Obitos. Chamamos a atencdo para o elevado reglstrobitos por MNE e por MB néo
especificada perfazendo um total de 47 O6bitos stotogia identificada, representando

92,15% do total de Obitos no periodo.

Tabela 22. Taxa de letalidade por Meningite, segundo faixaiataMunicipio de Porto
Velho/RO, série historica 1999 a 2010.

Fx Etaria | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
<lAno | 7500 - 2857 14,29 2857 - 50,00 - - 3333 - 6667
0l1a04 | 2857 16,67 2857 - 80,00 - - - - - 3333 -
05a14 | 12,50 - - - 1250 - - - 833 - 2000 -
15-24 12,50 50,00 - - - - - - - - 3333 -
25-34 - 2500 - 3333 - - 10000 50 - - 20,00 33,33
35-44 - - - - 66,67 - - - 33333333 -
45-54 100,00 50,00 - 50,00 - - - - - - - -
55-64 - - - - - - - - - - - -
65 e + - - - - - - - - - - - -
Total 3529 1224 16,00 13,64 20,59 20,00 33,33 3,85 3,70 10,53 20,00 25,00

Fonte: SIM/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessagios05/02/2011, sujeitos a revisao.

O risco de morrer foi maior no ano de 1999 com 5129% com registro de 12 6bitos
em 34 casos, seguido do ano de 2005 com TL 33,88804cobitos em 12 casos, seguido de
TL 25% em 2010 com 4 Obitos em 16 casos, TL 20,66f% 7 6bitos 34 casos em 2003, TL
20% com 5 Obitos 25 casos em 2009, seguidos TL @i%02 Obitos 10 casos em 2004 com
reducdo da TL 16%, TL 13,64%, TL 12,24%, TL 10,53%, 3,85%, TL 3,70%
respectivamente para os anos de 2001, 2002, 2008, 2006 e 2007.

As faixas etarias com registros mais significatif@msas de 45 a54 anos com TL 100%
no ano de 1999 e a faixa etaria de 25 a 34 anosTtof®0% no ano de 2005. TL 80% foi
registrada na faixa etaria de 1 a 4 anos no ar20@@. O menor registro foi na faixa etaria 5 a
14 anos com TL 8,33% no ano de 2007.

Na Tabela 23 verifica-se a incidéncia de DM considéo a faixa etaria no municipio
de Porto Velho/RO entre os anos de 1999 a 2010:

Tabela 23.Incidéncia de DM, segundo faixa etaria, Municip® Borto Velho/RO, série
histérica 1999 a 2010.
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Fx Etaria__|1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
<1 Ano 01318 O 01246 O 0 O 0 1370 0 27,68
01 a 04 337 0 0 0 307 O O O O 0 339 337
05 a 14 o 0 0 0O 0 0 022725 0131 0
15-24 o 0 0 O 0 0 0122 0 0 256 3,82
25-34 o o o O O O O O 0 0 0 143
35-44 o 0 0216 0 0 0 O 0 0 0 O
45-54 o 0 0401 0 O O O O 0 0 O
55-64 o o0 o O 0 0O O 0O 0 0 0 O
65 e + o 0 0 0 0 0 0O 0 0O 0 0 0
Total 032 030 0 057 057 0 0 079 052 026 1,04 1,81

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

O ano com o maior numero de casos na série higtfmio ano de 2010 com um total
de 7 casos de DM representando 30,43% do totaBdma®os no periodo. As faixa etarias
mais afetadas foi a de < de 1 ano e de 15 a 24 aoosum total de 12 casos, sendo 6 em
cada faixa etéria, o que representa um percentuald 7% do total de 23 casos em todas as
faixas etarias, com 26,08% em cada faixa etarias@tpéncia dos anos na série historica
temos: 4 casos (2009), 3 casos (2006), 2 casosctespmente para cada um dos anos de
2007, 2003, 2002, 1 caso respectivamente parauwradios anos de 2000 e 1999, totalizando
0s 23 casos do periodo, no ano de 2001 ndo homyeimeregistro de DM.

O risco de adoecer por DM na série histérica eslad@i maior no ano de 2010 com
um total de 07 casos em uma populacédo estimad8%802 habitantes CI 1,81/100.000
habitantes. A faixa etaria com o maior risco deeado foi a de < de 1 ano com CI
27,68/100.000 habitantes com o registro de 2 caaofixa etaria, em uma populacdo de
7.227 habitantes, representando um total de 28&Y%btal de 7 casos em todas as faixas
etarias registrados no referido ano.

Na sequéncia, observamos os Cl por anos de maoo mle adoecimento: ClI
1,81/100.000 (2010), CI 1,04/100.000 (2009), CI91®@0.000 (2006), ClI 0,57/100.000
(2002/2003), CI 0,52/100.000 (2007), CI 0,32/100.90999), CI 0,30/100.000 (2000), CI
0,26/100.000 (2008), nos anos de 2001, 2004 e a@dMouve registro de casos. Conforme o
risco de adoecimento por ano, temos as seguintessfatarias: < de 1 ano CI 1,81/100.000
(2010), 1 a 4 anos CI 3,39/100.000 (2009), 5 anbs &1 2,27/100.000 (2006), 45 a 54 anos
Cl 4,01/100.000 (2002), < de 1 ano CI 12,46/100.amD3), 5 a 14 anos Cl 2,53/100.000
(2007), 1 a 4 anos ClI 3,37/100.000(1999), < dedlGIn13,18/100.000 (2000), < de 1 ano Cl
13,70/100.000 habitantes.
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Tabela 24. Obitos por DM, segundo faixa etaria, Municipio dert® Velho/RO, série
histérica 1999 a 2010.

Fx Etaria

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010| Total

<1 Ano
01a04
05al14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65e +

01

Total

01

- 01 -

01 s

- - 02

- - 01

- 01 01
= 01 04

Fonte: SIM/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessaglms05/02/2011, sujeitos a revisao.

Tabela 25. Letalidade da DM, segundo faixa etaria, Municip® Rorto Velho/RO, série

historica 1999 a 2010.

Fx Etaria

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

<1 Ano
01a04
05al4
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65e +

Total

100 - - = 50

- - 14

Fonte: SIM/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessaglms05/02/2011, sujeitos a revisao.

O ano com o maior risco de morte por DM foi o ae0l@99 com TL 100%, com o
registro de 1 caso e 1 6bito, seguido dos ano9@@ @m 1 dbito em 2 casos TL 50% e 2007
com TL 50% com 1 0Obito 2 casos, a menor TL no perioi de 14% no ano de 2010 com o
registro de 1 Obito e 7 casos. As faixas etarias aonaior risco de morrer por DM, foi as de
1 a 4 anos TL 100% nos anos de 1999, 2003 e TL I¥%aixa etaria de 25 a 34 anos no
ano de 2010. A faixa etaria de menor registro fdeab a 14 anos com TL 50% no ano de

2007.

6.3. Grau de implementacéo e dimensdes da qualidada vigilancia epidemiolégica das

meningites
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Para definir o grau de implementacdo e as dimendéequalidade da vigilancia
epidemiolégica das meningites no municipio de Pggtho, o estudo utilizou o enfoque da
avaliacdo baseada na qualidade do programa, coasittea dimensdo da conformidade e
suas subdimensdes: disponibilidade/adequacdo técintifica, sensibilidade e valor
preditivo.

Nosso objetivo, ao percorrer o campo tedrico saliematica, consiste em apontar 0s
aspectos objetivos e subjetivos inerentes a adljaspecialmente quando a qualidade ocupa
posicdo de destague nesse processo de avaliaruodgramplementacdo da vigilancia
epidemiolégica das meningites, com vistas a demamas influéncias do contexto externo e
organizacional do programa.

Quando se trata, contudo, de avaliar servicos ogramas, o que corresponde a situar
a avaliacdo no campo das modalidades de intervesgéial e, consequentemente, das
ciéncias sociais, recorre-se a utilizagdo de “mlmoentos que, apoiados no uso do método
cientifico, servem para identificar, obter e prajpamar a informacéo pertinente e julgar o
mérito e o valor de algo de maneira justificaval’chamada avaliagdo em sentido estrito ou
avaliacdo sistematica (AGUILAR & ANDER-EGG, 1994 23).

Contandriopoulogt al. (1997) destacam dois tipos de avaliacdo para oteevencao:
avaliacdo normativa e pesquisa avaliativa. Na agat normativa julgam-se cada
componente da intervencdo em relacdo a normageeasiexistentes. Na pesquisa avaliativa
é feito um julgamentex-post,utilizando procedimento cientifico para avaliarralcoes
estabelecidas entre os diferentes componentedataancdo. A pesquisa avaliativa pode ser
composta por seis tipos de analise: (a) analisatégica, b) andlise da intervencao, (c)
analise da produtividade, (d) analise dos efefi@sanalise do rendimento e (f) analise da
implantacéo.

A andlise da implantacdo nesse estudo sera utlizatho sinonimia da analise da
implementacdo mostrando-se adequadas para o desererdo de avaliagcdes de
intervencdes complexas e compostas por elementpersaais, sobre os quais o contexto
pode interagir de diferentes modos. Essa analipecdita o conjunto de fatores que
influenciam os resultados obtidos ap6s a implengéotale uma dada intervencdo. Dessa
forma, a andlise da implantacdo sinonimia da imetdatao faz referéncia direta com a
capacidade da utilizacdo dos resultados obtidosacpesquisa avaliativa para tomar decisdes

sobre generalizacdo de uma intervencao.
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Nessa perspectiva, o processo avaliativo do egitmjuosto propiciou uma avaliagao
normativa que € definida como “[.a]atividade que consiste em fazer um julgamentoesob
uma intervencdo, comparando 0S recursos empregadas organizacao (estrutura), 0s
servicos ou os bens produzidos (processo), e aladss obtidos, com critérios e normas”.
(CONTANDRIOPOULOSet al, 1997, p. 34); e a pesquisa avaliativa:

[...] como o procedimento que consiste em fazerjulgamentoex-postde uma
intervencdo usando métodos cientificos. Mais paewisite, trata-se de analisar a
pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtiedas efeitos e o rendimento de
uma intervencédo, assim como as relagfes existentes a intervengdo e contexto
no qual ela se situa [...] (CONTANDRIOPOUL@Sal.,1997, p. 37).

Na opinido de Donabedian (1966), existe uma gratiieuldade para definir a
qualidade da atencdo. Os critérios de qualidadensejuizos de valor que podem ser
aplicados a distintos aspectos, propriedades, coempes ou alcances de um processo
denominado atencdo médica.

A acessibilidade, ou 0 acesso, a agfes e servgealtie tem sido considerada como
um dos componentes principais da qualidade da @e(®@OMERS, 1971; VUORI, 1988;
DONABEDIAN, 1990). Pode ser conceituada como a ciajlaale do paciente obter, quando
necessitar, cuidado de saude, de maneira facil weotente. Entretanto, € pertinente
incorporar o alerta de Aday & Andersen (1%Bud ACURCIO & GUIMARAES, 1996 p.
234):

As distintas caracteristicas do sistema e da pofalapodem determinar a
possibilidade de ingressar ao mesmo ou ndo, ma®wva o acesso em si ndo
consiste na disponibilidade dos servicos e recuns@s sim no fato de que os
servicos sejam utilizados por quem os necessite.

Este estudo analisou o grau de implementacdo déndg epidemioldgica das
meningites, explorando a categoria acesso, recm#hezomo uma categoria capaz de
sintetizar a oferta, utilizacdo e qualidade dos/ises ou programas existentes, ou seja,
“compatibilidade entre populagédo e suas necesssdadss recursos de saude ofertados” ou
ainda conforme Penchansky & Thomas (1981), quaxel@fio acesso como o “grau de ajuste
entre os clientes e o sistema”. Neste estudozatilos as seguintes dimensdes e sub-
dimensdes dos referidos autores: conformidade,odibpidade, oportunidade, adequacéao
técnico-cientifica, sensibilidade e valor preditivo

Na andlise da dimensdo objetiva da qualidade dos¢cee de saude, a categoria
qualidade foi explorada no componente especificauddado médico que € a qualidade ou

adequacdao técnico-cientifica, com a complementag@avés dos componentes do programa
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de vigilancia epidemiologica. Neste estudo, esgegoaia € entendida como a conformidade
das atividades ao que € preconizado pelo programna,seja, conforme protocolos
estabelecidos, procedendo a uma avaliacao da gdalidrmal do programa.

Enquanto na andlise da dimensdo subjetiva da qualjdo estudo verificou as
experiéncias vivenciais dos atores sociais queaigéen com 0 programa, técnicos, gestores
ou politicos, através da abordagem dos contextissnexe organizacional, e em que medida
eles influenciaram nos resultados do programazamitio-se desta forma de uma avaliacédo
qualitativa do programa de prevencdo e controlemdmingite e consequentemente da
vigilancia epidemioldgica da meningite.

Um ponto comum entre esses autores é o de quebacsesside ndo é definido apenas
com base na existéncia de servicos ou produtos, cmasiderando a real utilizacdo dos
mesmos, medidos por indicadores objetivos (como,egemplo, nimero de notificacdes
realizadas pelos profissionais de saude, nUmetdCéRecoletados, exames realizados), o que
consequentemente destacara a qualidade do sefereaido.

A dimensao da conformidade no estudo relacionasee & existéncia de recursos da
organizacao da atencdo aos casos suspeitos degiteeainaves da existéncia de fluxogramas
de encaminhamentos dos casos dentro do sistenséérexa de protocolos de manejo dos
casos dentre outras atividades identificadas madate critérios e indicadores na matriz de
julgamento (Tabela 3).

A subdimenséo da disponibilidadelaciona-se no estudo com o volume e o tipo de
recursos e servicos oferecidos, e com as necessidb$ usuarios. Usuario neste estudo é
quem busca atendimento nas unidades de saudegpaico de casos de meningite. Portanto
os indicadores a serem utilizados para essa dimesd&hos relacionados com a organizagao
dos servicos e a capacidade dos servicos em realizeanejo adequado inicial dos casos.
Refere-se a existéncia dos servigcos no lugar e omento em que sao requeridos pelos
clientes, possibilitando o desenvolvimento de ac@esatividades adequadas para a
investigacdo epidemioldgica imediata e a adocamedidas de retaguarda para o controle
das meningites a exemplo da oferta de quimiopraéilpara os contatos dos casos. A andlise
da oportunidade do sistema de VE das meningitdgluracipio do estudo sera identificada
com indicadores de monitoramento quando da detetg@ion caso suspeito.

A subdimensdo adequacao técnico-cientifica refera-snaneira como 0s recursos
assistenciais sao organizados e oferecidos aosias@a habilidade dos mesmos para se

adaptarem a estes. Tem relacdo com a qualidadedénantifica na medida em que o nivel
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de aplicagdo do conhecimento e da tecnologia salizadbs como suporte no
desenvolvimento da assisténcia e manejo dos caspeids de meningite. Este nivel de
atencao subsidiara o desenvolvimento de acdegd@ndgia epidemioldgica com qualidade.

A subdimenséo da sensibilidassgundo o CDC pode ser avaliada pela proporcéo de
casos de uma doenca ou condicao detectados pelmaide vigilancia ou pela capacidade do
mesmo detectar epidemias. Adotaremos neste estdefiricdo de Wakimoto (1997), que
considera a sensibilidade da vigilancia como aiag@b da proporcdo de casos de uma
doenca detectados pelo sistema. A deteccdo dessupidemias de DM e a capacidade de
detectar casos suspeitos e de descarta-los.

A subdimensdo do valor preditivo positivo correspmra propor¢cédo de individuos
notificados, que de fato, estdo sob vigilancia. d,ogara tal afericdo é necessaria a
confirmacdo diagnostica dos casos. Com o estabedatd dos padroes da qualidade
considerados em cada uma das dimensdes e subdemensd estudo, os resultados
encontrados foram registrados na Matriz de Julgéorem resultados (Tabela 26):

Tabela 26. Matriz de julgamento do MTA, segundo dimensdestéids, indicadores e
escores do padrdo da qualidade da VE das Menirgiesultados encontrados.

ESCORE
DIMENSOES CRITERIOS OU INDICADORES PADRAO DA QUALIDADE | JULGAMENTO | RESULTADO
- Taxa de urbanizago (%). ESTAVEL
CONTEXTO - N° moradores por domicilio. 2 moradores/domicilio 2%
EXTERNO 3% (NULO)
(20) - Domicilio subnormal/Contato intimo DM 2 moradeidomicilio 5%
5
- Fluxograma (% de positividade instrumen
to checklis}.
100% 5% 2,22
- Definir Unidade de referéncia Estadual.
(% de representatividade/SINAN). % Notificacdes UR > 70% 3%
- Definir a rede basica de atencéo para o§ Sistema sensivel e continug 3% 3
casos suspeitos de meningite.
CONTEXTO
ORGANIZACIONAL 0,75
(15) 2%
- Monitorar o indicador de desempenho dp  *escores anuais SVS/MS
programa de VE meningites (Projeto Vigiqus Média 2003 a 2010 (%)
In.
2
2%
Sistema apto para o
- % de recursos financeiros destinados pdra a recebimento do recurso
VE municipal. financeiro
(12,97)
CONFORMIDADE | Protocolo (% positividade) 100% 5% 5
(27.5) Coleta LCR (% positividade) 100% 5%
% de casos confirmados (cultura, latex, CJE) = @0% para MB 5%
N° de vacinag@es registradas em surtos OM 100% 2,5% 0
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% quimioprofilaxia contatos DM 100% 2,5% 2,33

% busca ativa de contatos DM 100% 2,5% 2,5
% de encerramento dos casos SINAN 100% 5% 5
(20,83)

Cobertura — N° notificagbes/investigacbes| na
série histdrica estudada. 100% 2,5% 1,9

Infra-estrutura — Unidade de Referéncia (0Representatividade Referéngia 5% 3,7
de contribuicé@o para o sistema devigilancia). (superior a 70% dos casos
DISPONIBILIDADE/

ADEQUACAO Adequacéo técnico-cientifica (% coleta

TECNICO- LCR/SINAN - % positividade) 100% 5% 5
CIENTIFICA
(27,5) % de profissionais treinados UR 100% 5% 5
% de diagndsticos laboratorial realizados No minimo 40% 5% 1,6
(critério de confirmag&o dos casos)
25
Estabilizacdo ou Tendéncia de 5%
Taxa de letalidade. queda (19,75)
Monitoramento de risco com
Deteccéo de surtos e epidemias de DM diagrama de controle das 10% 10
SENSIBILIDADE (SINAN). meningites e da DM
(15)
Capacidade de detectar casos suspeitos ¢ Hescarte de casos suspeitos por 4,02
descartar critério laboratorial 5% (14,02)
VALOR
PREDITIVO % de casos de MB confirmados com Casos confirmados de MB por
POSITIVO identificac@o do agente etiologico (cultura, latex, CIE) 5% 1
(5)
TOTAL - - 100 68,57

Fonte: Dados primarios da pesquisa.

A dimensdo da conformidade permitiu a qualificagho estudo em um estudo
normativo, na medida em que o estabelecimentoritési@s e indicadores desde a existéncia
de protocolos (% de positividade), coleta de LCRI@gpositividade), % de encerramento dos
casos de meningite com confirmacgao diagndsticaexames do padréo ouro do MS (cultura
CIEF e latex), registro de vacinacdes em situagéesurtos de DM e busca ativa de contatos
e quimioprofilaxia, foram atividades estabelecidasio minimas para a avaliagdo dentro das
normas da SVS/MS, recebendo a valoracdo de 20,8®%csendo a valoracdo maxima da
dimensao de 27,5 pontos.

A subdimensdo da disponibilidade/adequacao téai@difica foi abordada no
estudo a partir dos critérios e indicadores de %caleertura, % de representatividade da
unidade de referéncia. Na abordagem do campo agksgt&cnico-cientifica destacamos o0 %
de positividade para a agéo coleta LCR considerasddinstrumentos semi-estruturados no
estudo, bem como o registro do banco de dados HNANI Abordamos ainda nesta
dimensdo, o suporte de diagnodstico laboratorighvas da observacdo do critério de

confirmacdo dos casos pelas técnicas de cultuisk €llatex, trabalhamos também com a
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taxa de letalidade e a busca ativa de contatosibdimenséo recebeu a valoragédo de 22,2
pontos, sendo a valoragdo maxima da dimenséao Beaiitos.

A subdimenséao da sensibilidade foi trabalhada densndo a utilizacdo dos dados da
vigilancia epidemiolégica das meningites refletidisavés da capacidade do sistema em
detectar surtos e epidemias da DM, possibilitackbs pmonitoramento com os diagramas de
controle das meningites bacterianas e do diagrantamtrole da DM. Foi trabalhado também
nesta dimensdo, a capacidade da vigilancia epid@gta em detectar casos suspeitos e
descarta-los com a utilizacdo do suporte de labooat considerando inclusive como
cumprimento da meta os exames de bacterioscopialimiogitologicos do LCR. A
subdimensao recebeu a valoracdo de 14,02 pontak) aevaloragdo méaxima da dimenséo de
15 pontos.

A subdimensao valor preditivo positivo foi analigadonsiderando a avaliacdo de
risco estabelecida pela SVS/MS no que concerngiénvtia epidemiolégica das MB, como
marcador para o surgimento de surtos e epidenstahadecendo padrdoes de alcance para o
diagndstico etiolégico das MB a partir da idendfjdo dos agentes etiolégicos com a
utilizacdo de técnicas laboratoriais pré-estabadecicomo padrdo ouro da vigilancia
epidemioldgica das MB. A subdimensao recebeu aagdo de 1,0 ponto, sendo a valoragéo
maxima da dimenséo de 5 pontos.

O contexto externo foi considerado como uma dimensénstante da matriz de
julgamento tendo em vista os seus efeitos na po@ollao estudo, e como tal, a sua valoracéo
incidira negativamento no somatorio final da matiezulgamento (-10).

O contexto organizacional foi observado a parts ddtérios e indicadores referente a
existéncia de fluxograma, existéncia de unidadeeteréncia e estruturacdo da rede bésica
para a suspeita de casos. Um dos principais inglieadtrabalhados na dimensédo foi o
indicador de desempenho do Projeto Vigisus Il maagravo meningite, tendo em vista o
repasse de recursos financeiros para o alcancenet@s do projeto. Para a verificacdo do
indicador recortamos os 8 anos de implementacdo mdats da SVS/MS com o
acompanhamento no periodo de 2003 a 2010, obsen@amdmprimento das metas ano a
ano, o que nos permitiu analisar que no periodo2 emos a meta ndo foi cumprida sendo o
percentual de alcance anual de 75% no periodozesda um total de 0,75 no indicador. A
subdimensao recebeu a valoracdo de 12,97 pontak) aevaloragdo méaxima da dimenséo de
15 pontos.

101



Os padrbes da qualidade para cada dimensdo e snsdi;m do estudo foram
destacados na Matriz de Julgamento permitindo sardos resultados obtidos com o estudo
e a sua classificacdo conforme os parametros addg para a classificacdo do grau de
implementacédo da vigilancia epidemiolégica das ngites no municipio de Porto Velho

como parcialmente implementada com o percentué8ger %.

6.4. ldentificacdo das interferéncias na implement@o da vigilancia epidemiolégica nos

contextos externo e organizacional

O contexto externo consta na matriz de julgamewoio valoracdo de 10 pontos,
distribuidos em 3 indicadores: taxa de urbanizagéio 02 pontos; niumero de moradores por
domicilio com 03 pontos e a adaptacdo do indicdddBGE domicilio subnormal (contatos
intimos dos casos de DM na série historica estydeoia 05 pontos, perfazendo os 10
pontos. A utilizacdo do contexto externo como urimaedsdo a ser observada no estudo
reporta-se a importancia da sua “valoracdo” nandicé da producdo de casos suspeitos de
meningite no campo da for¢ca motriz capaz de desdaisrrelagcdes do espaco, com o registro
de novos casos da doenca.

Observamos que a taxa de urbanizacdo do municipiestudo, especialmente na
tltima década, vem registrando incrementos acimaéidia da RN e até do Brasil (gréafico
13), mesclado com o indicador N° de moradores paricilio e considerando que conforme
o N° de moradores por domicilio aumenta, o muricgia estudo e a RN se destacam com o0s
maiores registros, a saber: Porto Velho com 10g8bicilios com + de 2 moradores e a RN
com 20,58 domicilios com + de 2 moradores (Tabgla 8

Considerando o 3° indicador da dimensao em fogpstramos que tendo em vista a
nao disponibilizagdo do dado para o Estado de R&a o Municipio do estudo, optamos por
adaptar o indicador em consonancia com a sua ¢g@dfirfdomicilio subnormal) contemplando
a analise dos contatos intimos dos casos de DMtragos no banco de dados do SINAN-
Meningites (Tabela 27). Com a adaptacdo realizémlapossivel a verificacdo de riscos
associados a sugestdo da existéncia de aglomeradogprme segue: a média de
comunicantes dos 23 casos de DM registrados na dérestudo foi de 7,91 comunicantes

por caso e a média de comunicantes por caso ndeaP010 que foi 0 ano com maior registro
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de DM da série, foi de 11,86. A analise do indicaatoavés da média de comunicantes por
caso de DM, sugere a existéncia de aglomerados €amode risco para o incremento de
casos de DM, a exemplo do incremento dos casofHg s comparado com o ano de 2009

que foi de 175% em relac&o ao registro dos casos.

Tabela 27.Distribuicdo dos casos de DM, segundo o registraioero de comunicantes e
do namero de comunicantes com quimioprofilaxia, Mugo de Porto Velho, série histérica
1999 a 2010.

N° COM/QUIMIOPROFILAXI
ANOS | CASOS DM | COMUNICANTES A (%)
1999 01 3 3 100%
2000 01 0 0 -
2001 0 0 0 -
2002 02 10 0 -
2003 02 18 16 88,89%
2004 0 0 0 -
2005 0 0 0 -
2006 03 16 16 100%
2007 02 6 6 100%
2008 01 15 15 100%
2009 04 31 31 100%
2010 07 83 83 100%
TOTAL 23 182 170 93,24%

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA/Porto Velho. Dados acessadm 05/02/2011, sujeitos a reviséo.

Com o exposto, temos que, 0 contexto externo emgueapresentacdo de uma
dimensdo a ser considerada no processo de avaldgémplementacdo da Vigilancia
Epidemiolégica das meningites, sera reconhecidalerado de forma nula, sendo a sua
pontuacao (zero) a ser considerado frente as delinaénsoes elegiveis no estudo.

O contexto organizacional foi observado a luz ddridlale Julgamento, recebendo a
valoracdo de 15 pontos, distribuidos em 5 indicegld¥ de positividade para existéncia de
fluxograma, tendo como fonte de verificagdo o imsgnto semiestruturado tipdhecklist
item 1 do manejo de casos, item 6 da abordagembaodtorio e ainda, através do item C6 do
instrumento semi-estruturado tipo questionario eowaloracdo de 5 pontos; Definir UR (%
de representatividade da UR), tendo como fonte etdicacdo os dados do SINAN, com
valoracdo de 3 pontos; Definir a rede basica delesmdm 03 pontos, sendo a fonte de
verificagdo os dados do SINAN na série historican @andlise da sensibilidade do sistema
em detectar casos suspeitos, nota técnica SEMUSA-RAécnica VE meningites Fluxograma
VE Meningites Rede Municipal de Saud&sses indicadores foram contemplados

considerando as ac¢fes gerenciais da Gestdo Municipa
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No ambito das estratégias para a implementacdo rdgrgma, destacamos a
Autonomia Técnico-gerencial com a abordagem docautir de desempenho da VE das
meningites do Projeto Vigisus Il que em seu instousobre os indicadores de desempenho
da esfera municipal elegiveis traz o Indicador n°P2rcentual de casos de meningite
bacteriana confirmados por critério laboratoriadmo um indicador capaz de refletir a
eficiéncia da vigilancia epidemioldgica quanto aiflrea¢do de casos, bem como o acesso a
infraestrutura adequada de servicos de saude emacela capacidade laboratorial e a
qualidade da assisténcia para diagnostico e tratanpeecoces.

A importancia do indicador mais uma vez demonstra &s meningites bacterianas,
incluindo a doenca meningocdcica, a meningite tubesa, a meningite pddaemophilus
influenzaetipo b e a meningite por pneumococos, séo de i@poid em saude publica, pela
magnitude de sua ocorréncia, potencial de tranfimigzatogenicidade e relevancia social.
Desse modo, torna-se essencial a confirmacéo kalpiatainclusive a identificacdo do agente
etiolégico das meningites bacterianas para origratamento adequado dos casos e a ado¢do
de medidas de controle. A analise do cumprimentddt pactuada para o municipio do

estudo deve ser realizada anualmente conformeeagagdes que seguem:

Método de calculo:

N° de casos de meningite bacteriana confirmado&poratoério x 100
N° de casos de mdtengpcteriana confirmados

Meta/padréo

A linha de base de 2003 foi obtida a partir detoela do SINAN de 11/2/2005, considerando
o percentual dos casos de meningite bacterianarmaafo laboratorialmente por cultura, ou
contra-imuno-eletroforese (CIE) ou Aglutinacdo peéfitex. As metas projetadas para os
quatro anos do projeto seguiram o critério de atmsepercentuais conforme o0s estratos
abaixo relacionados:

Municipioscom percentuais de 0% a 10% atingir17%
Municipioscom percentuais de 11% a 20%atingir 27%
Municipioscom percentuais de 21% a 30%atingir 37%
Municipioscom percentuais de 31% a 40%atingir 47%
Municipioscom percentuais de 41% a 47%atingir 50%

Embora fossem esses incrementos percentuais iasdidi$ para calculo da meta final,
outros valores intermediarios devem ser apontadgwa p 1° 2° e 3° anos do projeto,
considerando sua viabilidade em cada municipiotacho que a meta definida para o quarto

ano (meta final) do projeto seja alcancada.
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Informacdes adicionais:
A cultura do liquido cefalorraquidiano € o exame pileferéncia para diagnostico
laboratorial, mas se admite, também, para a caé&irudo indicador outros exames

laboratoriais como a contraimunoeletroforese (@@ prova do latex:

Tabela 28.% de alcance da meta, segundo o indicador de deséxmmla meningite Projeto
Vigisus II, Municipio de Porto Velho, série histail999 a 2010.

ANOS MB EXAMES | % DIAG LAB PACTUACAO ESCORE

1999 24 1 4,16 SEM NAO SE APLICA
2000 25 ZERO 0 SEM NAO SE APLICA
2001 10 ZERO 0 SEM NAO SE APLICA
2002 10 1 10,00 SEM NAO SE APLICA
2003 23 3 13,04 10% META ALCANCADA
2004 10 1 10,00 13%| META NAO ALCANGADA
2005 8 1 12,5 15%| META NAO ALCANGADA
2006 14 4 28,57 17% META ALCANCADA
2007 8 3| 37,5 30% META ALCANCADA
2008 10 3| 30,00 30% META ALCANCADA
2009 14 4 28,57| 35%, 27% VIG META ALCANCADA*
2010 12 8| 66,66 40% META ALCANCADA

Fonte: SINAN/DVEA/SEMUSA. Dados acessados em 02@P1, sujeitos a revisao.

Na analise do alcance da Meta para o indicadoereasios que segundo o Projeto
Vigisus Il, 0 municipio do estudo, no ano de 2008gau o percentual de 13,04, sendo este o
ano a ser observado na linha de base, o que qualitb escore de 11 a 20% para o
enquadramento do municipio e até o final do Projéigisus Il, o percentual a ser
considerado para o municipio serd de 27%. A amack da VE das meningites estabelece o
mesmo indicador do Projeto Vigisus Il para a pagdoada Programacéo das Acdes de
Vigilancia em Saude, sendo a pactuacao realizadagbeito de verificacdo do cumprimento
de meta, o percentual de 35%. Considerando o Brgjgisus I, 0 municipio cumpriu a meta
que era de até 27% no ano de 2009, mas para aagactwla Vigilancia em Saude o
municipio ndo cumpriu a meta no referido ano, atithgy o percentual de 28,57% sendo a
Meta ou Padrao o percentual de 35%. Nos anos dé D05 a meta n&o foi atingida e a
partir do ano de 2006 as metas foram atingidas as@widéncia da sustentabilidade de um
padrdo ascendente ano a ano, mas, ainda refletiiderabilidade dos servicos em relacéo a
atividade. O ano de 2010, apresentou o percentudb®6% com a elucidacéo diagnostica de
8 casos dos 12 notificados como MB. A analise dacador propiciou a verificacdo de como
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a adequada organizacdo dos servicos, reflete naorieelda vigilancia epidemiolégica no
nivel local. O indicador recebeu a valoracao dpd@fos.

A autonomia politica e financeira sera apreciadan @ indicador % de recursos
financeiros destinados para a vigilancia epidengiocl municipal, na medida em que a sua
verificagdo pode ser acompanhada através de repaseasais realizados através do
Ministério da Saude na modalidade fundo a fundd;wimdo Nacional de Saude para o Fundo
Municipal de Saude com um percentual de alcancelf¥®6 dos repasses previstos e
pactuados pelas areas técnicas (analise docuntamtdb Municipal de Saude/Relatério de
Gestao Anual/SEMUSA). A pontuacdo do indicador dei 2 pontos. Tanto a autonomia
Técnico-gerencial quanto a autonomia politica arfaeira do estudo seguiram os moldes do
que diz Rinaldet al. (1997):

Entende-se como autonomia politica & capacidad® guenicipio: tem de definir e

operacionalizar as politicas municipais de saldes@antes com a politica nacional
do Sistema Unico de Saude (SUS). Dentro do Plamidipal de Saude, a definicdo
das prioridades de saude, de acordo com o peifiesyologico local, é essencial

ao desenvolvimento de a¢des que oferecam a populagdidade de vida.

Para determinar o grau de autonomia financeira @ml nocal e municipal na
resolucdo de problemas na rotina de atendimentizienda, define-se autonomia financeira
como:

A capacidade de autoutilizagdo dos recursos destnaao setor saude para
promover o acesso da populagdo a assisténcia bd#sieatonomia gerencial e

administrativa é entendida como a habilidade mpalciem desenvolver uma

politica de acompanhamento e avaliagdo da qualidgutedutividade dos servigos
de salde do SUS prestados a populacdo, ou sejeagaeidade do municipio em
definir suas proprias estratégias e meta. (MOREFA2 p. 110).

A autonomia técnica é ainda definida pelo More2@0@, p. 111):

A capacidade que o municipio deve ter para oferageopulacdo uma assisténcia
com qualidade. Para tal, € importante a existédeiauma politica de recursos
humanos com capacitagdo e educagdo continuada édogcds, definindo as
competéncias e as habilidades dos prestadoresidéasia aos usuarios. Também
fazem parte: existéncia de uma politica de contrdée agravos de saulde,
desenvolvimento de uma politica de supervisdo, tm@mento e avaliacdo das
acGes de salde prestadas aos usuarios; politicdisttdouicdo e controle de
medicamentos; implementacdo do sistema de inforomagfoio laboratorial e
preocupacédo com a satisfacdo do usuario.

Assim, se pode dizer que a autonomia técnica épactiade de atendimento da
populacdo por um municipio considerando os aspeéetgsialidade e organizacéo.
7. CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDACOES
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O estudo surgiu a partir de experiéncias apreesdmano gestora da area da
vigilancia epidemiolégica (Chefe do Nucleo de \agitia Epidemioldgica da Geréncia de
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental da SecretaléaEstado da Saude no periodo de 2003
a 2006), onde tinhamos a responsabilidade da itagidm do Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica no ambito do CEMETRON, entdo, hadpie referéncia para o manejo de
casos de DNC no Estado de Rondbnia. O desafio tooabi campo do contexto técnico-
organizacional na medida em que o sucesso da itapm e do seu pleno funcionamento
contribuiriam para a melhoria da qualidade da &igila epidemiolégica no ambito hospitalar
e consequentemente melhorias na organicidade sistamatizacbes de rotinas de servigos
impactariam nos indicadores epidemioldgicos pelfitapela Secretaria de Vigilancia em
Saude, 6rgao recentemente criado pelo Ministéridalale.

A modelagem utilizada na pesquisa, foi 0 estudoad®, uma vez que as observacdes
necessarias para os efetivos processos avaligtivdeyam ser observados em sua plenitude, e
desta feita, possibilitando que os resultados obtitbm o estudo possam contribuir para a
melhoria das ac0es e servicos de saude.

A analise imbricada dos achados tanto de dadosapasicomo de dados secundarios
e a possibilidade do reconhecimento dos contexttesre e organizacional, permitiram o
entendimento dos efeitos sofridos pela vigilanpigdemioldgica do agravo que parece ser um
termdémetro capaz de medir oportunamente os efsibgdos, na forma de indicadores e
critérios nas dimensdes estabelecidas para o estudo

A avaliacdo da implementacdo da vigilancia epidégioa das meningites com a
utilizagdo das caracteristicas do CDC, teve a pséte de contemplar evidéncias das rotinas
do servico selecionado na busca de evidéncias m$ngne permitissem a visualizacao de
uma vigilancia de qualidade e a partir dai qualHa tendo como referéncia as normas e
padrdes estabelecidos pela area técnica da vigildas meningites da SVS/MS.

Espera-se com este estudo contribuir para a mefoatificagdo da vigilancia
epidemiolégica das meningites com o detalhamen® atavidades de rotinas minimas,
permitindo a deteccdo de falhas e de fragilidade at@bes decorrente de problemas até
mesmo no transporte e/ou processamento do ligupadtando na organizagdo da adequada
assisténcia a ser prestada, resultando em efeitlédicos sobre o progndéstico e o que é mais
importante destacar, € que, esta realidade pobiireim vigilancias inoportunas tendo em

vista que as decisfes podem ser direcionadas & ferdnea fruto de vigilancias incertas e
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inadequadas, fora dos padrdes estabelecidos pebaV®/ O que existe por tras de uma
vigilancia com um banco de dados com confirmacagrdistica conforme o Grafico 17:

Grafico 17. Casos de Meningite, segundo etiologia, MunicipioRdeto Velho/RO, série
historica 1999 a 2010.
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Fonte: DVEA/SEMUSA/PVH. Dados sujeitos a alteragm®ssado em 05.02.2011.

O estudo permitiu a explicacdo do perfil epidengaid das meningites e desta feita
responder a pergunta, que alias ndo reflete apenaalidade do Municipio do estudo, mas
caracteriza a vigilancia epidemiologica do Est&kegido Norte e até do Brasil.

Como recomendacédo, fica a sugestdo da aplicacdpade da metodologia da
avaliacdo em forma de monitorizacdo mensal daérigih epidemiolégica das meningites
considerando a oportunidade de efetivas correcasesratinas dos servicos em formas de
intervencdes com impactos rapidos na qualidade ssistncia a ser prestada e
consequentemente nas acdes de seguimento da eigil@pidemiolégica do agravo
(vigilancia dos contatos); Fica a recomendacao pli@agdo do modelo de avaliacdo para
outras DNC, tendo em vista a possibilidade de nmedéb do fluxo da vigilancia
epidemioldgica a partir de caracteristicas primasddos programas de doencas endémicas,
garantindo a qualidade dos referidos programaspmecdamos ainda, a inclusdo de uma
casela na ficha de notificagdo/investigacdo coneréetia aos registros das sequelas
provocadas pelas meningites, uma vez que a ausdémeeterido campo, trouxe prejuizos na
revisdo dos dados sobre sequelas, havendo alguissas no campo observacao da referida

ficha.
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Como destaque do estudo, recomendamos a utilizdgdtmeningite” como um
agravo capaz de demonstrar os efeitos nas coletieglsusceptiveis no entorno de grandes
empreendimentos a exemplo da construcdo das Udm&so Madeira, sendo a vigilancia
epidemiolégica das meningites um termdmetro capazmedir na populacdo local o

desdobramento dos efeitos em forma de producadwdednivel local.

8. CONCLUSAO
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O estudo avaliativo com enfoque em dimensofes dizdgda foi capaz de estabelecer
evidéncias interligadas da vigilancia epidemiolégias meningites desde rotinas basicas até
as rotinas mais sofisticadas e de refinamento dédéncia epidemiolégica a exemplo de
intervencdes de controle de surtos de DM com aagdo de vacinagao de bloqueio. As
subdimensdes destacadas no estudo, demonstrarass® g passo de atividades capazes de
demonstrar o0s processos de trabalho estabelecidosews desdobramentos na
morbimortalidade das meningites, com possiveisiegiles a partir dos contextos externo e
organizacional constantes do estudo.

A escolha da dimenséao e das sub-dimensdes do egematiram a identificacdo da
vigilancia epidemioldgica como parcialmente impletaga com escore de 68,57%, sendo
necessario a implementacdo de correcfes urgentesganizacdo dos servicos, visando a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada adende referéncia para o manejo dos
casos do agravo.

A dimensdo da conformidade apontou problemas cdiuxo e o encaminhamento
das amostras de LCR considerando a necessidadtiddaedo diagndstica dos agentes
etiologicos dos casos suspeitos e confirmados dengite, demonstrou que na referéncia
ainda sao considerados casos confirmados de menagiartir de provas terapéuticas ou de
exames considerados como exames de rastreamentaleatificacdo de grupos de agentes
sugestivos dos casos (bacterioscopia e quimiogit®y padroes inadequados para a
confirmacao de casos.

A dimenséo da disponibilidade/adequacao técnicatifiea qualifica a referéncia para
0 manejo de casos com um % de representatividagleadms confirmados de meningite em
um patamar > 70%, indicando que o fluxograma d#davigia epidemiolégica é seguido no
municipio do estudo. Demonstra que na série hist@iconfirmacéo diagndstica dos casos de
MB, vem apresentando percentuais de alcance corenmentos representativos no que
concerne a confirmacdo diagndstica conforme as a®ula SVS/MS. Observamos ainda na
dimensado, a melhoria da atividade de coleta de COGR registro de 75% considerando a
avaliacao do servico GM no nivel da UR.

A dimensdo da sensibilidade confirma os achadoses@ostos na dimensao da
disponibilidade, tendo em vista a sensivel melhdoig registros da vigilancia epidemiolégica
do agravo refletidos na capacidade de detectarssarepidemias de DM com destaque para
0s anos de 2008, 2009 e 2010, com registro donmar® de casos de DM em 700%
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comparando os anos de 2008 e 2010, o que tambéeseama a melhoria na capacidade da
vigilancia epidemioldgica em detectar e descadaos suspeitos.

A dimensdo do valor preditivo positivo reflete apaeidade da vigilancia
epidemiolégica em confirmar as MB com a identifiiaglos agentes etioldogicos com as
técnicas estabelecidas como padrdo ouro da SVS/M®ne a realizacdo do estudo,
observamos a melhoria substancial do indicadoadadb na dimens&o.

Em suma temos que a vigilancia epidemiolégica dasimgites no Municipio de
Porto Velho, observada sob a higide de uma adapt@g&documento CDC (1988) e das
dimensdes trabalhadas pelos autores Penchanskyah(1981) permitiu a realizacdo da
avaliagdo de implementagéo por apresentarem cegtici®s similares o que nos demonstrou
que o sistema de vigilancia epidemiologica das nugt@s esta parcialmente implementada

com escore de 68,57%.
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ANEXO 1

Modelo Légico da vigilancia epidemiolégica da Mayite.
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ANEXO 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DE SAUDE
Instruc@o de preenchimento: coloque o nimero corrg®ndente entre os parénteses.

A — IDENTIFICACAO DO INSTRUMENTO:

A.1. Nome da Institui¢ao:

A.2. Setor:

A.3. Data:

A.4. Entrevistador:

B — IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

B.1. Entrevistado: ( )
1 — médico; 2 — enfermeiro; 3 — farmacéutico-biagmico; 4 — técnico de laboratério
5 — técnico de enfermagem; 6 — outros, especifique:

B.2. Tempo de atuacéo: ()
1-0a2anos; 2—-2ab5anos; 3 - mais que oianos.

B.3. Cargo: ( )
1 — chefe da unidade; 2 — responsavel pelo plantd® — profissional da equipe; 4 +
outros, especifique:

C — CONTEUDO:

C.1 — Em todos 0s casos suspeitos, a coleta do digé realizada? ( ) 1- Sim; 2 - Nao

C.2 — Em caso negativo foi em decorréncia da falte: ()
1 — material; 2 — treinamento do profissional; 3 -eutro, especifique:

C.3 — Todos os profissionais médicos lotados nestaidade realizam a coleta de liquor?
() 1-Sim; 2- Nao.

C.4 — Existe protocolo para 0 manejo dos casos se#ps? ( ) 1—Sim; 2 — Nao.

C.5 — Houve treinamento de vigilancia epidemiolége&cdas meningites? ()
1 - Sim; 2 — Nao.

a) se nao, gostaria de receber o treinamento? ()

1 - Sim; 2 — Nao.

C.6 — Os casos atendidos obedeceram ao fluxogramayisto para os casos? ()
1 — Sim; 2 — Nao.

C.7 — A Instituicao realiza o diagnéstico de menintg in loco? ()
1 - Sim; 2 — N&o.

C.8 — A Instituicdo possui equipamentos e materiaisecessarios para a prestacao de
servico nos casos suspeitos de meningite? (respioagls, material para entubacao
material para coleta de liquor) ()

1 — Sim; 2 — Nao.

C.9 — A Instituicdo possui um setor especifico queealiza a notificacdo dos casops
suspeitos e desenvolve as a¢cdes de prevencao erclenprevistas? ()
1 - Sim; 2 — Nao.

C.10 - A Instituicdo realiza a quimioprofilaxia doscontatos quando necessario?
1 - Sim; 2 — Nao.
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ANEXO 2.1

CHECK LIST ROTINAS PARA O TRATAMENTO DAS MENINGITES NO
HOSPITAL CEMETRON.

PESQUISA: “Avaliacdo da implementacao da vigilancieepidemiologica das Meningites
no Municipio de Porto Velho no periodo de 1999 a 20.”

Local de aplicacdo: Nucleo de Vigilancia Hospitalaspital Cemetron.
Periodo de aplicacdo: Fevereiro/2011.
Pesquisadora: Sandra Maria Marques Vidal de Menezes

Geréncia Médica () Geréncia de EnfermagemL@bpratorio Local ( ) CCIH/NVH ()

A — MANEJO DOS CASOS SIM NAO

1. FLUXOGRAMA

2. COLETA DE LIQUOR

3. EXAMES COMPATIVEIS

4, DISPQNIBILIZAQAO DE TERAPEUTICA
ESPECIFICA

5. MEDIDAS DE SUPORTE (UTI,
RESPIRADOR, MONITOR CARDIACO)

6. CONTATOS/VACINAS

7. PROTOCOLO

8. NOTIFICACAO

Observagoes:

B- LABORATORIO - POPS SIM NAO

1. CITOQUIMICA

2. SEMEIO DE AMOSTRAS

3. BACTERIOSCOPIA

4. LATEX

5. ROTINA DE CQ* PELO LACEN

5. FLUXOGRAMA

Observacoes:

* CQ= Controle de qualidade

Anotagdes Gerais:
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ANEXO 3

ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS DE DOCUMENTO

Plano Municipal de Saude e Plano de Trabalho Plualk

Relatorio de Gestéo da Secretaria Municipal de &éabs do estudo)

Relatorio Financeiro (anos do estudo)

Percentual dos recursos do TFVS/contrapartidaagiie na Vigilancia em Saude/meningite
Acdes e metas planejadas pela gestéao local dogmagda VE meningites
Resultados alcancados confrontando as acdes plaseja

Relatérios do Lacen, com lista de exames realizpdms o diagndstico da meningite
Relatoérios e documentos técnicos do programa

Notas técnicas emitidas pelo programa em consam@&oan as Normas da SVS/MS
Relatorio de monitoramento do programa

Relatorio das Unidades Notificadoras

Relatoério da Unidade de Referéncia para o programa.
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ANEXO 4

Biinistéric da Saide

FIOCRUZ

Fundago Oswsaldo Cruz
Escola Nacional de Satde Piblica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 08 de julho de 2010.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Péblica Sersio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentacio referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 65/10
CAAE: 0068.0031.000.10

Titulo do Prejeto: “Avaliacdo da implementagio da Vigilincia Epidemiologica das
Meningites no Municipto de Porto Velho”

Classificacio no Fluxograma; Grupo Il
Pesquisadora Respensavel: Sandra Maria Marques Vidal de Menezes
Orientadoras: Marly Marques da Cruz e Mayumi Duarte Wakimoto

Instituicds onde se realizara: Escola Nacional de Saide Prblica Sérgio Arouca —
ENSP/FIOCRUZ

Data de recebimento no CEP-ENSP: 24 /11 /2009
Data de aprecizgio: 05/05/20190
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comitd de Etica um relatdrio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagao (irem VI1.13.d,, da resolucio CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Wl
Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudancas de método) que alferem ¢ curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso o mesme venha a ger interrompido.

n
/




ANEXO 5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, eclard que aceito participar do projeto

de pesquisaAvaliacdo da Implementacdo da Vigilancia Epidemiolgica da Meningite no
Municipio de Porto Velho e que fui informado(a) claramente sobre os olustig os resultados

esperados com o seu desenvolvimento.

InformacgBes da pesquisa:

Esta pesquisa visa melhorar a qualidade da assestgrestada as meningites em nosso municipio e
conforme o critério de sele¢@o dos casos, vocédlecionado a participar da pesquisa. Esclarecemos
que a sua participacdo ndo € obrigatdria e qualgugr momento, caso queira desistir, este termo de
consentimento serd suspenso. Sua recusa haodrdram prejuizo em sua relacdo com o pesquisador
ou com a instituicdo. O objetivo deste estudo diava implementagdo da vigilancia epidemiologica
das meningites no municipio de Porto Velho tendoacceferéncia dos casos a série histdrica de 1999
a 2009 e as demais fontes de pesquisas, tais caplicacdo de questionarios e o uso do Check list.
Sua participagdo nesta pesquisa é importante éstichem responder algumas questdes referente ao
processo de trabalho, fluxo de informacdes, supdetelaboratério disponivel para confirmacgéo
diagnéstica de meningite, assisténcia oferecidantera internacdo, quimioprofilaxia de contatos e
vacinacdo de bloqueio. Tais informacdes serdo deasunportancia para a pesquisa em pauta,
podendo contribuir de sobremaneira com as acdesrgnizacdo dos servicos de atencdo as
meningites em nosso municipio. As informacfes abtiatravés dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre a sua participacdoa@sschdo serdo divulgados de forma a possibilitar
sua identificagéo.

Vocé recebera uma coépia deste termo onde constaglefmne e o endereco institucional do
pesquisador principal e do enderec¢o de localizaggoo CEP, caso tenha duvidas sobre o projeto e
sua participacao.

Nome do pesquisadorSandra Maria Margues Vidal de Menezes.

Assinatura do pesquisador:

Secretaria Municipal de Saude/Departamento dedfigih Epidemiolégica e Ambiental.
Endereco: Avenida Calama, N° 4004, Embratel. CEPA\820.700, Porto Velho/RO.
Telefone: (69) 3216.6610

E-mail: sandrinhavidal@bol.com.br

CEP/ENSP: www.ensp.fiocruz.br/etica.

Se vocé compreendeu 0s objetivos do projeto deujsesg aceita participar, por favor, responda as
seguintes perguntas assinalando SIM ou NAO nasasasiaixo.
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* Foi explicado a vocé, suficientemente, em que stasi projeto de pesquisa?

Sim( ) No ()

* Sua participa¢@o nesse projeto de pesquisa € aamt

Sim( ) No ()

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemsfide minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Sujeito da pesquisa

Data:- ------- f-mmmmmm e f-mmmmmmm e -.
U, = e , portalor (
() de RG:- —-mmmmmmmm e , abaixo assinado, tendo recebido asrinfgdes

acima, e ciente dos meus direitos abaixo relacmsazbncordo em participar.

1. A garantia de receber todos os esclarecimeptwe s1s perguntas do questionario antes e durante o
transcurso da pesquisa, podendo afastar-me emuguatgpmento se assim o desejar, bem como esti
assegurado o absoluto sigilo das informacgdes abtida

2. A seguranca plena de que néao serei identifi@dmantendo o carater da informagé&o, assim como,
estd assegurada que a pesquisa ndo acarretardmemjuizo individual ou coletivo.

3. A garantia de que todo o material resultant@ sgilizado exclusivamente para constru¢do da
pesquisa e ficara sob a guarda dos pesquisadadsngo ser requisitado pelo entrevistado a todo o
momento.

Tenho ciéncia do exposto acima e desejo partidagresquisa.

Porto Velho, /de /

Assinatura do (a) entrevistado (a)
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