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RESUMO

DOS SANTOS, Ana Clara Ribeiro Bello. Diagndstico Situacional da Capacidade de
Resposta de Hospitais de Emergéncia de Brasilia a eventos associados a viajantes
internacionais em cidade- sede da Copa do Mundo de 2014 — estudo de caso de Brasilia.
Dissertacdo (Mestrado profissional em epidemiologia aplicada ao servico de satide) —
Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca —-ENSP/FIOCRUZ do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2013.

A detec¢do oportuna de doencas em viajantes internacionais € primordial para que novas
patologias sejam identificadas antes de se tornarem um risco em potencial a populacdo. A
iminéncia dos eventos de massa no pais e o consequente aumento do fluxo de viajantes
internacionais acarretardo um provavel aumento dos riscos de satide publica relacionados a
disseminacdo de doengas. Para isso, torna-se fundamental a estruturacdo dos servicos de
satide, em especial daqueles que realizardo atendimentos aos turistas, para que estejam aptos
a identificar eventos de interesse a saide publica e a maneja-los de forma segura e oportuna,
a fim de evitar dissemina¢do e/ou introdu¢do de doencgas no pais. O estudo foi realizado em
trés hospitais da rede publica de saude da cidade de Brasilia, por ser uma das cidades-sedes
da Copa do Mundo de 2014 e também da Copa das Confederagdes, em 2013, concentrando
grande nimero de jogos desses eventos. Foram realizadas entrevistas com profissionais que
atuam na emergéncia, responsdveis técnicos de laboratério, com os coordenadores dos
Nicleos de Vigilancia Hospitalar e das Comissoes de Controle de Infeccdo Hospitalar. Foram
coletados dados sobre a estrutura dos hospitais e sobre o fluxo e organizagdo da vigilancia de
eventos, doencas e agravos de notificacdo para diagndstico da capacidade instalada dos
hospitais e do sistema de vigilancia. Observou-se que os hospitais necessitam de adequacdes
na sua infraestrutura para realizar as agdes de vigilancia oportunamente e para desenvolver
medidas de controle eficientes. O principal problema diz respeito aos fluxos de notificagao,
que necessitam ser revistos e divulgados aos profissionais de satde. Dentre os 27

profissionais (40,3%) que afirmaram conhecer os fluxos, oito (29,6%) ndo o descreveram,



quando solicitado. Dos 19 profissionais que desenharam o fluxo, apenas 2 (10,5%) o
descreveram de forma correta do ponto de vista das instancias envolvidas. Com relacio as
notificacOes realiadas no periodo de estudo, foi observado que a maior parte das notificacdes
realizadas no Distrito Federal referia- se a eventos de relevancia local ou que ndo constam
dos anexos I e II da Portaria MS n° 104/11. Nas regionais de saude sul e norte, onde se
localizam os hospitais do estudo, destacam-se as proporcdes elevadas de notificagdes
imediatas, enquanto nos hospitais do estudo, sobressaem-se as propor¢cdes de doengas de
notificacdo compulséria ndo imediatas. Dos eventos notificados, 53,8% dos eventos ndo
foram notificados ao SINAN. Apos andlise, foi verificado que dos 2570 eventos notificados

ao SINAN, menos de 1% (0,4) foi notificado ao CIEVS através do SIME.

Palavras- Chave: viajantes, eventos de massa, vigilancia.



ABSTRACT

DOS SANTOS, Ana Clara Ribeiro Bello. Situational Diagnosis of Response Capacity of
Emergency Hospital Brasilia in events associated with the international travelers in the host
city of the 2014 World Cup - a case study of Brasilia. Dissertacdo (Mestrado profissional
em epidemiologia aplicada ao servico de saude) — Escola Nacional de Saude Publica Sérgio

Arouca -ENSP/FIOCRUZ do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

The timely detection of diseases in international travelers is paramount that new diseases
are identified before they become a potential risk to the population. The imminence of mass
gatherings in the country and the consequent increase in the flow of international travelers
likely will lead to increased public health risks related the spread of diseases. For this, it is
crucial to organize health services, especially those who attend tourists, to those services
are able to identify events of interest to public health and to manage them safely and timely
in order to avoid spreading and / or introduction of disease in the country. The study was
conducted in three hospitals of the public health system of the city of Brasilia to be one of
the host cities of the 2014 World Cup and also the Confederations Cup in 2013,
concentrating a large number of games these events. Interviews were conducted with
professionals working in emergency, responsible laboratory technicians, coordinators of the
Epidemiological Surveillance Hospital Core and Monitoring and Control Committee
Hospital Infection Data were collected on the structure of hospitals and on the flow and
organization of monitoring events, diseases and illnesses notification for diagnostic
capacity of hospitals and surveillance system. It was observed that hospitals need to be
adjusted in its infrastructure to conduct surveillance actions in due course and to develop
control measures efficiently. The main problem concerns the notification flows that need to
be reviewed and shared health professionals. Among 27 professionals (40,3%) who
claimed to know the flow, 8 professionals (29,6%) not described the flow; 19 professionals
who designed the flow, only 2 (10,5%) described it correctly from the point of view of the
actors involved. With respect to notifications in the period of study, it was observed that

most of the notifications made in the Federal District were related to events of local



relevance or not listed in annexes I and II of the Portaria MS n° 104/11. In the southern
and northern regional health, the locations of hospitals in the study, we highlight the high
proportions of immediate notification, while among the hospitals in the study, the largest
number of proportions were related to not immediate reportable diseases. Among the events
notified, 53.80% of the events were reported to SINAN. After analysis, it was found that of
the 2570 events reported to SINAN, less than 1% (0.42) was reported to CIEVS by SIME.

Key words: travelers, mass gatherings, surveillance.
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I-INTRODUCAO

As epidemias de célera que se alastraram na Europa no século XIX, desencadearam um
processo de de cooperacdo mutua para enfrentamento dos riscos de disseminacdo
internacional de doengas entre paises. Assim, em 1851, ocorreu a primeira Conferéncia
Internacional Sanitdria em Paris (WHO, 2009). Em 1892, os paises elaboraram um
documento com recomendacdes para monitorar doencas que pudessem representar riscos em
seus territérios. Em 1951, apds a instituicdo da Organizagdo Mundial de Saide (OMS-1948),
os Estados-Membros' atualizaram o Regulamento elaborado em 1892, o qual passou a
integrar a Constituicio da OMS em 1969 e que por isso, ficou conhecido como Regulamento
Sanitdrio Internacional (RSI) de 1969. Este RSI apontava a importancia de realizar a a
vigilancia de seis doencas infecciosas graves: célera, peste, febre amarela, variola, febre
recorrente e tifo, porém priorizou apenas trés: colera, peste e febre amarela. Além da lista
restrita de doengas monitoradas, a notificacdo dos paises como tnica fonte de captacdo das
informacdes, a inexisténcia de fluxos e redes de cooperacdo nos paises e de critérios
definidos para a ado¢do de medidas de enfrentamento as emergéncias de importancia a saude
publica internacional evidenciaram- se como limita¢cdes do RSI de 1969. Por outro lado, a
velocidade de disseminacdo das informagOes e a maior circulacio de viajantes e cargas no
século XIX ressaltaram para os paises a necessidade de adequar e atualizar o Regulamento
(WHO 2007; 20009).

O RSI passou por um processo de extensa revisdo, inicado em 1995, tendo sua nova
versdao aprovada por todos os Estados-Membros da Assembléia Mundial da Saide (WHA),
em maio de 2005. O novo RSI trouxe alteragdes principalmente no que diz respeito a forma
como lidar com emergéncias de importancia internacional (WHO, 2009). Assim, o
documento recomenda o monitoramento pelos estados partes' de eventos de saide publica

que possam ser considerados emergéncias de importancia a saide publica internacional e dos

'Segundo o RSI 2005, estados partes ou estados membros é a denominacio utilizada para os

paises signatdrios do documento (WHO, 2005b).
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riscos de disseminagdo internacional de doengas associados a circulagdo de casos humanos,
vetores e mercadorias contaminadas (WHO, 2005b).

O RSI de 2005 traz como premissa a necessidade de prevencdo da propagacdo
internacional de doengas, sem causar interferéncias exarcebadas ao comércio ou viagens.
Além disso, constam a obrigacdo de notificacio a OMS de potenciais emergéncias de saude
publica dentro de 24 horas; a possibilidade de acesso mais rapido a informacdo por meio da
consulta as fontes ndo-oficiais; a previsdo de aplicacdo de recomendac¢des e medidas
preventivas pela OMS, independente da autorizacdo dos paises envolvidos e a exigéncia para
que os paises signatdrios desenvolvam capacidades de multiplos niveis para detectar e
responder aos riscos de relevancia a saude publica (WHO, 2005b). Além disso, o RSI de
2005 determina a utilizacdo de algoritmo para identificacdo dos eventos que se constituem
Emergéncias de Satde Publica de Importancia Internacional (ESPII). O algoritmo € uma
espécie de check list, onde as assertivas simultaneas da classificacdo como um evento grave,
inusitado ou inesperado, com risco de disseminacdo internacional, e que traga restricdes ao
comércio e as viagens internacionais determinam a condi¢ao de ESPII (WHO, 2007; 2009).

A partir da revis@o do RSI (2005), revelou-se a necessidade de avaliacdo das capacidades
de vigilancia e resposta a eventos que possam constituir emergéncias em satide publica de
interesse internacional, pelos paises-membros da OMS. Devido a maior extensdao dos riscos
monitorados pelo RSI e a velocidade das informacdes, foi estabelecida a necessidade de
manutengdo de um Centro em cada pafs, denominado ponto focal, para gerenciar a
informagdo de maneira que o pais possa se proteger ou demandar resposta aos riscos de
forma répida e eficaz, servindo de elo com a OMS.

O ponto focal deve possuir uma equipe capaz de consolidar informacdes dos eventos
ocorridos no pafs; avaliar se os eventos constituem emergéncia de saude publica de
importancia internacional (ESPII) segundo algoritmo de decisdo (Anexo II do RSI); notificar
a OMS as ESPII detectadas em territério nacional no prazo de 24 horas; desencadear uma
resposta rdpida e eficaz diante de eventos de importdncia a saide publica; monitorar os
eventos internacionais; € consultar a OMS acerca de rumores de eventos ocorridos em
ambito internacional (WHO, 2010b).

A revis@do do Regulamento Sanitdrio Internacional trouxe novas diretrizes para a

vigilancia em saide, promovendo a necessidade de reorganizacdo dos servigcos e
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procedimentos adotados. Este processo de reestruturagcdo no Brasil, culminou com a
Publicacdo da Portaria MS n° 2471/10 que amplia o escopo da lista de notificacio
compulsodria imediata, adequa as terminologias adotadas em legislacdo nacional, conforme o
disposto no RSI e determina a utilizacdo do algoritmo do RSI para definicdo de Emergéncias
de Satde Publica de Importancia Nacional (ESPIN) ou Emergéncias de Saide Publica de
importancia Internacional (ESPII) (Brasil, 2010a).

Atualmente, os eventos de interesse a saude publica detectados no pais sdo notificados a
Secretaria de Vigilancia a Saide-SVS/Ministério da Saude através do Centro de Informagoes
Estratégicas em Vigilancia em Savide — CIEVS (Brasil, 2005), que tem como finalidades
fomentar a captacdo de notificacdes, mineracdo, manejo e andlise de dados e informagoes
estratégicas relevantes a prdtica da vigilancia em saitide, bem como congregar mecanismos
de comunicacdo avancados. A SVS foi estabelecida como ponto focal nacional para a OMS
em 2006 (Brasil, 2006a). Desde entdo, coube ao CIEVS desempenhar todas as funcdes
inerentes a esta atribuicao (Brasil, 2006 a) e congregar as notificagdes dos eventos listados no
anexo II da Portaria n°104, de 25 de janeiro de 2011 (Anexo 1). Neste anexo, constam
eventos de interesse a saude publica nacional e internacional, que devem ser avaliados
prioritariamente pelo algoritmo de decisdo, que consta no Anexo II do RSI (Anexo 2).

A deteccdo oportuna de doencas em viajantes internacionais € primordial para que
novas patologias sejam identificadas antes de se tornarem um risco em potencial a populagdo.
Muitas vezes, 0s viajantes apresentam-se assintomdticos ao adentrarem o pais, ja que o tempo
para o aparecimento dos sinais e sintomas clinicos varia de acordo com a patologia, periodo
de incubacdo e tempo decorrido desde a exposicdo. Isto amplia a responsabilidade do
profissional de satude que posteriormente preste atendimento ao mesmo nas unidades da rede
de atencdo a saude, sobretudo as de emergéncia. Considerando os riscos envolvidos em uma
viagem internacional, que promove a exposicdo de individuos a novas condi¢des ambientais,
hébitos e, consequentemente, a diferentes patégenos (Grisotti, 2009), a deteccio e notificagdo
de casos pelos profissionais de saide dessas unidades desencadeardo as agdes a serem
implementadas para o controle e vigilancia das doengas infecciosas.

Este trabalho realizou um diagnéstico situacional da capacidade de resposta de
hospitais de emergéncia de Brasilia a eventos de interesse nacional e internacional descritos

como de notificagdo compulséria imediata e associados aos viajantes internacionais, tendo
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em vista o alto fluxo de turistas e a aproximacdo de eventos esportivos internacionais de
grande importancia e magnitude, como a a Copa do Mundo de 2014, que demandardo dos
servicos de emergéncia, capacidade e oportunidade na identificacio e notificagdo de eventos

de importancia a saude publica.

II - REVISAO DE LITERATURA
IL. 1. Vigilancia epidemiolégica de eventos de interesse a saiide publica

Segundo a Lei 8080/90 (Brasil, 1990):

“Vigildncia epidemiologica é o conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a detec¢do ou prevengdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saiide individual ou coletiva, com a finalidade
de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das doencas ou
agravos.”

Sado fungdes da vigilancia epidemioldgica: coleta de dados; manejo e avaliagdo dos
dados, indicacdo e promocdo das medidas de prevengdo e controle pertinentes; avaliagdo da
eficicia e efetividade das medidas aplicadas e publicag¢do de informagdes que sejam propicias
a tomada de decisdes. A ado¢do de medidas oportunas estd intrinsicamente relacionada ao
monitoramento do contexto epidemioldgico, incluindo a verificacdo de aumento de nimero
de casos de doencas endémicas ou importacdo de novas patologias. Em consonincia com as
diretrizes estabelecidas pela Lei 8080/90, cada um dos niveis do sistema de saide (municipal,
estadual e federal) apresenta atribuicdes distintas que se inserem em todas as fungdes de
vigilancia epidemiolégica. Dessa forma, cabe ao nivel municipal a execucdo de acdes,
considerando o conhecimento e andlise do contexto epidemioldgico local e aos niveis
nacional e estadual a coordenagdo dessas acOes, podendo atuar também na sua
complementagdo, ou de forma suplementar, quando necessério (Brasil, 2009).

A notificacdo de doengas e agravos deve ser realizada pelos profissionais de satide
preconizada pela Lei n® 6259/75 (Brasil, 2004). Considerando a importincia das notificacdes,
¢ essencial que os profissionais realizem um diagnoéstico acurado, além de manterem os
registros (fichas de notificacdo, declaracdes, boletins de atendimento etc.) detalhadamente
preenchidos, a fim de melhor conduzir a investigacio dos eventos (Mota, Carvalho, 2003). A

coleta de dados confidveis e com alto percentual de completude deve se constituir em
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prioridade para a vigilancia epidemioldgica, e deve ser estimulada na rotina dos
profissionais de satude. A subnotificacdo dificulta 0 monitoramento dos eventos de forma
eficiente, ja que os dados coletados podem ndo ser representativos e abrangentes para um
determinado contexto epidemiolégico (Oliveira et al, 2003).

Implantado em 1993, o Sistema de Informacado de Agravos de notificacdo (SINAN) foi
estabelecido com o intuito de coletar e gerir informacdes acerca de agravos de importancia
nacional e internacional. Os dados coletados referem-se as doencgas e agravos que constam da
lista nacional de doengas de notificacdo compulsoéria, além de outros eventos de importancia
local estabelecidos por estados e municipios como de notificagdo compulséria (Brasil, 2009).

Os fluxos de notificacio de doencas, agravos e eventos sdo estabelecidos pelas
portarias de notificagdo compulséria e reforcados pelo Guia de Vigilancia Epidemiolégica,
pelos manuais e instrutivos do SINAN e, mais recentemente, pelo Protocolo da Rede CIEVS.
Esses documentos definem as etapas da vigilancia especificas para os diferentes eventos de
interesse, bem como estabelecem os procedimentos e as medidas a serem adotados pelos
niveis locais, municipais, estaduais e federais.

De 2005 a 2011, periodo de referéncia para este estudo, foram publicadas algumas
portarias de notificagdo compulséria: Portaria MS n° 33/2005, Portaria MS n° 05/2006,
Portaria MS n° 2742/2010 e a Portaria MS n° 104/2011, vigente nos dias atuais. Os eventos
de notificagdo compulséria imediata seguem o fluxo abaixo estabelecido pela Portaria MS n°

104/11, manuais do SINAN e Guia de Vigilancia Epidemioldgica (Brasil, 2009):

Diagrama 1- Fluxo de Vigilancia das Doencas de Notificagdo Compulsdria - Ministério da

Saude, ano 2013.
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Para a coleta e inser¢do de dados no SINAN, sdo utilizados os seguintes formuldrios
padronizados (Brasil, 2006c¢):

1. Ficha de Notificacdo- estdo disponiveis fichas de notificacdo especificas para os
agravos de notificacio compulséria.H4a ainda uma ficha individual de notificacao
inespecifica, que pode ser utilizada para agravos para os quais ndo haja fichas
exclusivas, surtos e inquérito de tracoma. E também utilizada para a notificacdo
negativa.

2. Ficha de Investigacdo Epidemioldgica - também € especifica para cada agravo e a
recomendacdo € que deve ser preenchida pelos profissionais com o mesmo nimero da
ficha de notificagdo do caso suspeito de doenca de notificagdo compulséria ou de
interesse nacional, estadual ou municipal.

3. Ficha de investigacdo de surtos — € inespecifica e pode ser aplicdvel aos surtos de
forma geral. H4 também uma ficha especifica para surtos de Doencas Transmitidas

por Alimentos. Os dados destas fichas buscam a identificacio da fonte de infeccdo, de
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acordo com os mecanismos de transmissdo da doenca, devendo também ser
preenchidas planilhas de acompanhamento dos surtos, com dados de todos os casos.
4. Planilha e boletim de acompanhamento de surto.
5. Boletins de acompanhamento de hanseniase e de tuberculose.

6. Boletim de Inquérito de Tracoma.

Ap6s a deteccdo dos casos pelos profissionais de saude nas unidades assistenciais, as
mesmas devem manter uma segunda via arquivada das fichas de notificagdo individual,
sendo as originais remetidas para o servico de vigilancia epidemioldgica responsavel pelo
desencadeamento das medidas de controle necessarias. Este, por sua vez, é responsavel pelo
preenchimento das fichas de notificacao, incluindo a notificacdo negativa, de investigacdo e
conclusdo. As fichas sdo encaminhadas das unidades de satide para as secretarias municipais,
que, em geral, centralizam a digitacdo dos dados no SINAN. Posteriormente, os arquivos de
transferéncia sdo enviados por e-mail as secretarias estaduais e, em seguida, ao Ministério da
Satde A periodicidade de envio dos dados deve ser semanal das secretarias municipais de
saide para as regionais, quando houver, € no mesmo prazo destas para as secretarias de
estado, que devem enviar a cada quinze dias para o Ministério da saide (1° ao 3° dia util e
15° ao 18° dia util de cada més) (Brasil, 2006c¢).

Os casos de hanseniase e tuberculose devem ser notificados na ficha de investigacao
especifica e devem ser registrados no boletim de acompanhamento até o encerramento para
avaliacdo da efetividade do tratamento (Brasil, 2006c).

O encerramento das investigacdes referentes aos casos notificados como suspeitos e/ou
confirmados deve ocorrer geralmente até o prazo maximo de 60 dias da data de notificacio
(Brasil, 2006c¢).

Além da notificacdo ao SINAN, as dreas técnicas da Secretaria de Vigilancia em Satde
realizam o monitoramento dos casos, solicitando aos estados o preenchimento de planilhas
com periodicidade semanal para acompanhamento dos casos detectados de doencas de

notificacdo compulsoria (Brasil, 2006c).

As medidas de controle e prevencdo dos casos seguem alguns critérios pré-
estabelecidos, como a descentralizacdo e autonomia administrativa, preconizadas pela Lei

8080/90, e variam de acordo com a magnitude, abrangéncia e relevincia dos eventos.
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Instituidas pelos niveis locais, essas medidas podem ser complementadas e suplementadas
pelo nivel estadual e federal, quando necessdrio, conforme a Lei 8080/90, cabendo as
unidades de saude a aplicacdo das mesmas . O apoio técnico € solicitado dos municipios para
os estados e dos mesmos, para o governo federal, sendo respeitados os niveis administrativos
na sua drea de abrangéncia. Os niveis hierarquicamente superiores apenas podem intervir
mediante solicitacao das instincias locais, exceto quando se tratarem de eventos de relevancia
internacional ou quando forem decretadas emergéncias em satde publica de importancia
nacional ou internacional (Brasil, 1990; Brasil, 2011).

As emergéncias de importancia nacional sdo definidas pelo Decreto n°® 2616/11, como
aquelas ocasionadas por situagdes epidemioldgicas, de desastres ou de desassisténcia a
populacdo, devendo ser declaradas por ato do Ministro da Sadde.As situacOes
epidemioldgicas sdo descritas como surtos ou epidemias que apresentem risco de
disseminagdo nacional, sejam produzidos por agentes infecciosos inesperados, representem a
reintroducdo de doenca erradicada; apresentem gravidade elevada ou extrapolem a
capacidade de resposta da direcio estadual do Sistema Unico de Saiide- SUS (Brasil, 2011).

As emergéncias de Saude Publica Internacional sdo definidas pela aplicacdo do
algoritmo, que consta no Anexo II do Regulamento Sanitdrio Internacional (RSI). Para a
grande maioria das doencas e agravos de notificagcdo compulséria, sao bem estabelecidas as
condutas e protocolos para a vigilancia epidemioldgica, de acordo com o Guia de Vigilancia
Epidemioldgica, publicagdo elaborada pelas dreas técnicas da Secretaria de Vigilancia a
Saude do Ministério da Satide e divulgada aos estados e municipios. Quando os eventos nao
apresentam medidas de controle, investigacdo e prevencdo bem definidas, os municipios

solicitam apoio aos estados e estes ao nivel federal.

Diagrama 2- Fluxo de notificagdo compulsoria imediata segundo a Portaria MS n°® 104/11.
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Os eventos de notificacdo compulséria imediata seguem o fluxo estabelecido pela
Portaria MS n° 104/11. Dessa forma, os casos suspeitos detectados nas unidades de satide
devem ser notificados imediatamente a vigilancia epidemiolégica das Secretarias Municipais
de Saude. Esta, por sua vez, deve notificar a Secretaria Estadual de Saude, para que a mesma
notifique ao CIEVS. O meio de comunicag@o entre as instancias € o telefone e o prazo para
que o CIEVS seja notificado € de 24 horas apds a detec¢do do caso. As secretarias devem
manter um telefone com nuimero amplamente divulgado respectivamente entre o0s
profissionais e os municipios de sua abrangéncia. Caso a secretaria municipal ndo possua
telefone disponivel no periodo noturno, fins de semana e feriados deverd ser realizada a
comunicacdo a secretaria estadual e caso a mesma também ndo possua disponibilidade de
telefone nesses hordrios, os profissionais deverdao notificar diretamente o CIEVS através do
Disque- Notifica exclusivo para fins de notificagdo dos eventos, do formulério disponivel no

site do Ministério da Saidde ou através do e-mail notifica@saude.cov.br. Além da

comunicacido ao CIEVS, esses eventos devem ser notificados ao SINAN no prazo de até 7
dias (Brasil, 2011).

O CIEVS retne, dessa forma, informagdes de vérias fontes e com periodicidades variadas:
notificacOes de surtos a partir do SINAN, com prazo de 15 dias para envio das informacdes;

noticias detectadas diariamente na midia; notificacdes recebidas através do e- mail, disque-notifica
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e formuldrio de notificagdo disponivel no site. Além disso, a utilizacdo do Sistema de
Monitoramento de Eventos- SIME permitiu o registro e atualizacdo dos eventos captados pelas
areas técnicas do Ministério e Rede CIEVS e a disseminag@o da informacgdo entre as unidades de
resposta rapida espalhadas pelo pais (Brasil, 2012).

Ap6s a andlise das informagdes recebidas sdo selecionados os eventos de relevancia nacional
e internacional a serem monitorados e que irdo compor boletins semanais (por semana
epidemioldgica, estabelecida como convengdo internacional). Antes da divulgacio das informacdes
acerca dos eventos e alertas epidemioldgicos as secretarias estaduais e municipais de saide para
conhecimento e ado¢do de medidas pertinentes, sdo realizadas reunides semanais para discussao e
atualizacdo dos eventos. Nas reunides semanais com as areas técnicas do Ministério e demais
orgdos envolvidos, chamadas reunides do Comiteé CIEVS, também € resolvido, a partir das
informacdes disponiveis, o desfecho dos eventos e em que momento devem sair dos boletins. O
gerenciamento dessas informagdes permite a deteccio dos eventos, a ado¢cdo de medidas oportunas
e a atuacdo do CIEVS enquanto ponto focal da OMS, comunicando-lhe as possiveis emergéncias
em sadide publica de importancia internacional no prazo de 48h, conforme estabelecido pelo
Regulamento Sanitdrio Internacional (Brasil, 2010a). A partir de janeiro de 2012, o CIEVS tem
utilizado uma avaliacdo de risco baseada em critérios como magnitude, populacdo acometida e
vulnerabilidade, buscando assim, aumentar a sensibilidade dos eventos detectados no pais e

incluindo, entre os eventos monitorados, alguns que ndo constam no anexo II da Portaria MS n°

104/11.

Diagrama 3- Manejo de Informacdes pelo CIEVS/MS.
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Dada a sua importancia, a estruturacdo da Rede CIEVS, fez parte da 3* Diretriz do

Pacto pela Saude “Mais Saidde”, medida 2.74.1, que previa a implantacdo de 56 Centros de
Informagoes Estratégicas e Resposta em Vigildncia em Saiide (CIEVS), assim distribuidos:
53 nas SES e SMS (capital), além de 1 no Instituto Evandro Chagas (IEC/PA), 1 na
Fundacgdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ/RJ) e um no Paraguai - MERCOSUL, até 2011 (Brasil,
2010a). Atualmente, os CIEVS estdo presentes em todos os estados e Distrito Federal,capitais
e 2 municipios de fronteira, totalizando 55 unidades.

O CIEVS apresenta como atividades inerentes a sua func¢do de Ponto Focal no
Ministério da Satdde: a disponibilizacdo as Areas Técnicas da SVS/MS de estrutura fisica,
dotada de equipamentos que permitam a comunicacdo e resposta eficiente aos riscos de

importancia a saide publica; monitoramento de boatos na midia relacionados aos eventos de
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notificacdo compulséria imediata, comprovagdo da veracidade das informacdes divulgadas
pela midia junto aos estados e municipios; avaliacdo de todas as informacdes relativas aos
eventos de relevancia nacional e internacional e notificacio a OMS no periodo de 48h,
quando a avaliag@o por meio do algoritmo do RSI apontar para um ESPII ou ESPIN; fomento
ao trabalho integrado entre a SVS/MS, SES, SMS, outros 6rgdos e/ou instituicdes, para o
desencadeamento de respostas aos Eventos de Saude Publica de Relevancia Nacional;
fomento a estruturacdo da Rede Nacional de Alerta e Resposta as Emergéncias de Satide
Piiblica e elaboragdo de Protocolos de Atividades de Detecgdo, Alerta, Monitoramento e
Resposta de Saiide do CIEVS/Nacional entre outras agdes, de acordo com o art. 15 da
Portaria n° 3.252/GM/MS.

Os CIEVS municipais devem manter em seu ambito de atuacdo as atividades do
CIEVS nacional no que diz respeito ao monitoramento dos eventos de notificacdo
compulsoria imediata, de maneira a disponibilizar os dados em até 24 horas da detec¢do de
um caso suspeito (sinais clinicos, resultados laboratoriais, fatores de risco, nimero de casos
suspeitos, confirmados e obitos e descricdo das medidas de controle adotadas) a VE
regional, quando houver, ou VE estadual. Aqui deve atuar também o Comité de
Monitoramento de Eventos — Comité CIEVS, composto por membros da vigilancia
epidemioldgica, ambiental, sanitdria, laboratério e outros 6rgaos, que tenham interface com
os eventos em questdo. O Comité deve se reunir, a0 menos a cada 15 dias, para monitorar
os eventos, devendo ser elaborados os Protocolos de Atividades de Detecgdo, Alerta,
Monitoramento e Resposta de Saiide do CIEVS/SMS. Os CIEVS estaduais apresentam
todas as funcdes dos CIEVS municipais, além da responsabilidade de avaliar se o evento
notificado € considerado de Relevancia Nacional, segundo o algoritmo do RSI, em até 48
horas; bem como garantir apoio regional e municipal, quando necessdrio, inclusive nas
investigacdes dos eventos. Os Comités Estaduais e Municipais de Emergéncia de Sadde
Publica, compostos pelas instancias estaduais da vigilancia epidemioldgica, ambiental,
sanitdria, laboratério e outros 6rgdos, que tenham interface com os eventos em questao,
devem se reunir semanalmente, cabendo aos CIEVS estaduais, assim como aos municipais,
a elaboracdo dos seus Protocolos de Atividades de Deteccdo, Alerta, Monitoramento e

Resposta de Saude (Brasil, 2010a).
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Diagrama 4- Manejo de Informagdes pela Rede CIEVS
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IL. 2. Vigilancia Epidemioldgica no ambito do DF

Conforme Constituicio Federal, o Distrito Federal nio pode ser dividido em
municipios e, dessa forma, é organizado em regides administrativas. Em 1964, era composto
por oito regides administrativas (RAS). Com o crescimento da populacdo e ampliagdo da
cidade, passou a 12 RAS. Atualmente sdo 19 RAS. Em 2002, a SES elaborou o Plano Diretor
de Regionalizacio da Assisténcia (PDR), em conformidade ao proposto pela Norma
Operacional da Assisténcia — NOAS/SUS 01/2002. O plano pretendia uma reorganizacdo das
15 Diretorias Regionais de Satide existentes em 6 (seis) Macro Regides de Satde (regides
Centro Norte, Centro Sul, Leste, Oeste, Sul e Norte), tendo como critérios a capacidade

instalada da rede de servicos de saiide, o perfil social, demogrdfico e epidemioldgico da
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populacdo; os problemas de saiide prioritdrios; a demanda das unidades de saide, a
localizacdo e a distancia entre as RAS. Em 2004, considerando o aumento populacional na
regido oeste, o funcionamento de uma nova unidade hospitalar na regido administrativa de
Samambaia e os fluxos migratérios observados nas RAS de Recanto das Emas,
Candangolandia, Nucleo Bandeirante, Riacho Fundo, foram criadas as 7 macro regides de

saude, incluindo a Sudoeste.

Figura 1- Quadro demonstrativo da distribuicdo das Regides Administrativas das Regides de

Saide do DF.

Deneminaclie Regides .-\dx;:.i:istm(i\'as Diretorias Reg:l'z;'lis de Saude Regides de Saide
DRS Asa Sul
Mobdulo I
DRS Nicleo Bandeirante
DRS Guara Modulo I
DRS Asa Norte Moédulo I CENTRC
RA XI Cruzeiro NORTE
RAIX Ceilandia DRS Ceilandia Mobdulo I REGIAO
RAIV Brazlandia DRS Brazlandia Modulo IT OESTE
RAII 1 DRS Taguatinga Mbdulo I A
RA XTI Samambaia DRS Samambaia ModuloTI | SUDOESTE
RAXV Recanto das Emas DRS Recanto das Emas )
RAV Sobradinho DRS Sobradinho Modulo I REGIAO
RA VI Planaltina DRS Planaltina Modulo I NORTE
RAVI Paranoa DRS Paranoa . REGIAO
- - Mobdulo I
RAXIV DRS Sdo Sebastido LESTE
RA D DRS Gama g
e Raoe Moo

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo, GDF, 2005.

As macrorregides podem englobar um ou mais modulos assistenciais que
compreendem o primeiro nivel de referéncia (laboratério, radiologia simples, US obstétrica,
psicologia, fisioterapia, acdes de odontologia especializada, leitos hospitalares), bem como
acoes de saude coletiva, vigilancia sanitdria e vigilancia epidemiolégica bdésicas, conforme
definido pela NOAS 01/2002. Dentro das macrorregides, ha servicos de média complexidade
e alguns servicos de alta complexidade assistencial, como cardiologia e aqueles
especializados em Saide Mental.

As Regides Centro Norte e Centro Sul formam o pélo referencial distrital, abrangendo

maior nimero de servicos de média complexidade e os de alta complexidade (Ex: TRS,
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oncologia, leitos de UTI, etc.), servigos especializados e acdes especializadas de satude
coletiva, vigilancia sanitéria e epidemioldgica.

O Sistema de Vigilancia em Saude da Secretaria de Estado de Satde do DF € de
competéncia da Subsecretaria de Vigilancia a Saide — SVS. A SVS € constituida pela
Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica- DIVEP, pela Diretoria de Vigilancia Sanitdria —
DIVISA, pelo Laboratério Central- LACEN e pela Diretoria de Vigilancia Ambiental —
DIVAL.

Buscando contemplar a divisao territorial do Distrito Federal, a vigilancia também atua
de forma descentralizada, com 15 Nucleos Regionais de Vigilancia Epidemioldgica e
Imunizacdo. Estes Nicleos estao situados nos hospitais regionais e em centros de saide nas
localidades que ainda ndo dispdem de hospital, como Santa Maria, Recanto das Emas e Sao
Sebastidao. Os nucleos regionais de vigilancia epidemioldgica sdo responsdveis pela
vigilancia de agravos de notificacdo, eventos inusitados e pela ado¢do de medidas de
controle de forma oportuna em relacdo aos eventos que ocorrem na sua drea de
abrangéncia. O envio das notificacdes das unidades de saide que fazem parte das regionais
também ¢é ao SINAN é de competéncia dos nicleos, assim como a vigilancia

epidemioldgica hospitalar, caso estejam situados em hospitais regionais.

Diagrama 5 — Fluxo de notificagdo e manejo de eventos de notificagdo compulséria nas

Regionais de Satide do Distrito Federal.
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Como o Distrito Federal assume as caracteristicas de estado e a vigilancia
epidemioldgica do Distrito Federal também estd inserida nas regionais de saude, o fluxo para
envio das notificagdes ao SINAN envolve algumas particularidades. Os casos suspeitos sdo
detectados pelos profissionais ou pela busca ativa didria nas unidades de satide, realizada pela
vigilancia epidemioldgica regional/ nicleo de vigilancia epidemioldgica hospitalar. Quando o
nucleo de vigilancia epidemioldgica hospitalar assume as funcdes de regional, a busca ativa
se restringe ao ambiente hospitalar. Se os casos suspeitos detectados sdo procedentes da drea
de abrangéncia das regionais, € realizada a investigacdo, monitoramento dos casos e
instituicdo de medidas de prevencdo e controle. Quando os pacientes residem em dreas de
responsabilidade de outras regionais, a ficha € preenchida e encaminhada a regional
correspondente para vigilancia dos casos. As fichas de notificagdo individual sdo preenchidas
e digitadas diariamente nas vigilancias epidemioldgicas regionais de saide, com o envio
semanal a Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Estadual de Sadde, que deve
enviar a cada quinze dias para o Ministério da Saude (1° ao 3° dia util e 15° ao 18° dia util de

cada més), sendo de responsabilidade exclusiva das regionais o preenchimento das fichas de

investigac¢do, notificagdo negativa e conclusio dos casos, além dos boletins de hanseniase e
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tuberculose. Estes boletins sdo encaminhados as unidades de referéncia para complementacao

e posteriormente digitados para envio a DIVEP/SES e ao Ministério da Sauide.

Diagrama 6- Fluxo de notificacdo compulséria nos Hospitais com Nucleo Hospitalar de

Epidemiologia no Distrito Federal.
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Os eventos de notificacdo compulséria imediata seguem o fluxo estabelecido pela
Portaria 104/11. Dada a sua importancia nacional e internacional, os eventos devem ser
notificados dentro de 24h da sua deteccdo ao CIEVS, para que o evento seja monitorado e
desencadeadas as medidas de controle pertinentes. Ao detectarem 0s casos Suspeitos, 0s
profissionais devem comunicar o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia-NHE, que notifica o
evento, via telefone, a DIVEP/SES, que por sua vez, notifica as dreas técnicas do Ministério
responsdveis pelos agravos detectados e ao CIEVS nacional. Todos os profissionais sao
orientados pela Secretaria de Saide-DF para notificar diretamente ao CIEVS-DF
especialmente a noite ou fins de semana e feriados, ja que os NHE ndo funcionam nesses dias
ou hordrios. A DIVEP, ao receber a notificacdo, a envia também ao CIEVS local, que mantém
um sistema de notifica¢do de eventos de notificagdo compulséria imediata, incluindo também
os eventos que sdo apenas de relevancia local. O CIEVS- DF ¢€ classificado como um Centro
de respostas rapidas implantado, funcionando em regime de plantdo e sobreaviso e que da
suporte também as investigagdes. O CIEVS- DF por sua vez, notifica o CIEVS- MS acerca

dos eventos que sao de relevancia nacional.
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IL. 3. Avaliacao de sistemas de vigilancia.

Segundo o “Guidelines for Evaluating Surveillance Systems” publicado pelo Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), a avaliacdo dos sistemas de vigilancia em satude
promove uma melhor utiliza¢do dos recursos publicos, observando se os problemas de saude
prioritarios estdo sendo satisfatoriamente monitorados e contribuindo para a eficiéncia e
qualidade do sistema. Os atributos utilizados para a metodologia de avaliacdo do Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica pelo CDC sdo: simplicidade, flexibilidade, qualidade dos dados,
aceitabilidade, sensibilidade, valor preditivo positivo, representatividade, estabilidade e
oportunidade (CDC, 2001).

A simplicidade de um sistema de vigilancia em satide publica estd relacionada a sua
estrutura e execucao. Indicadores que podem ser utilizados para avaliar este atributo incluem:
o nimero de dados necessdrios para identificar o evento de saide; o nimero de organizacoes
envolvidas nas notificagdes; a possibilidade de interacdo com outros sistemas de informagao;
os procedimentos envolvidos no método de coleta de dados, incluindo o nimero de
atualizacdes sobre o caso, dentre outros (CDC, 2001).

A flexibilidade estd relacionada a possibilidade de adequacdo as alteracdes, como a
ocorréncia de eventos desconhecidos, novas definicdes de caso ou métodos diagndsticos
(CDC, 2001).

A qualidade dos dados refere-se a abrangéncia (aspecto quantitativo) e fidedignidade
dos registros (componente qualitativo).Um dos seus indicadores € o percentual de
incompletitude (Mello- Jorge, 1993; CDC, 2001).

A aceitabilidade reflete a adesdo ao sistema de vigilancia pelas pessoas e institui¢des. A
sensibilidade de um sistema de vigilancia pode ser avaliada considerando o percentual de
casos suspeitos identificados. Dessa forma, seus indicadores estio relacionados a ocorréncia
de doencas e incluem a qualidade da assisténcia e a sensibilidade da triagem e testes
diagndsticos; a deteccdo de casos importados; o monitoramento dos casos inicialmente
investigados e descartados e da disseminacdo do agente patoldgico. Pode ser mensurada,
observando-se: a ocorréncia de determinadas doengas ou outros eventos relacionados a satde
na populacdo sob vigilancia e o diagnostico/identificacdo dos eventos relacionados a satde

(CDC, 2001).
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O valor preditivo positivo (VPP) € a proporcao de casos suspeitos que sdo confirmados.
J4 a representatividade de um sistema de vigilancia em satide publica diz respeito a relag@o
entre a ocorréncia do evento, a populacdo e o lugar, considerando aspectos como a
distribui¢do etéria, aspectos socioecondmicos; acesso aos cuidados de satude, padrdes de
evolucgdo clinica da doenga ou evento de saude, entre outros(CDC, 2001).

A estabilidade se refere a execucdo de todo o processo de manejo de dados de maneira
satisfatéria. Medidas de estabilidade do sistema podem incluir o nimero de interrup¢es nao
programadas, os custos envolvidos com qualquer reparacdo de computador do sistema, a
porcentagem de tempo que o sistema estd operando plenamente e a quantidade desejada e
real de tempo necessdrio para que o sistema colete e gerencie os dados (CDC, 2001).

A oportunidade reflete a velocidade entre as etapas da vigilancia em sadde publica do
sistema, podendo ser avaliada em termos de disponibilidade de informacdes para o
desenvolvimento de acdes imediatas para o controle, preven¢do da exposi¢cdo continuada e
para o planejamento do programa (CDC, 2001).

Os sistemas de vigilancia em sadde publica podem apresentar diferentes metodologias e
objetivos. Dessa forma, a partir dessas carateristicas, devem ser avaliados quais sdo os
atributos que t€m relevancia para o sistema e que, portanto, devem ser avaliados (CDC,
2001).

Com relacdo aos processos de informacdo, € importante avaliar a entrada e andlise de
dados e garantir que todos os integrantes do sistema tenham acesso aos dados e possam
compreender facilmente as implicacdes da informacdo. Op¢des para a divulgacdo de dados
incluem e-mails, arquivos de dados de uso publico, boletins, relatorios, publicagdes
cientificas, revistas, cartazes e apresentacOes orais (reunides individuais, comunidade e
profissionais). Realizar a avaliagcdo de um sistema de vigilancia de satde publica envolve
determinar a finalidade especifica de avaliacdo, identificar as partes interessadas que
receberdo as conclusdes e recomendacdes da avaliacdo (ou seja, os usudrios pretendidos),
especificar as perguntas que serdo respondidas pela avaliacdo e determinar padrdes para
avaliar o desempenho do sistema (CDC 2001).

A aplicacdo do RSI nos paises signatdrios requer a manuten¢do de um sistema de
vigilancia eficiente e que possa adotar medidas de resposta oportunas.Segundo Baker e

Fidlert, em 2006, o desenvolvimento de todos os atributos sdo necessarios para garantir o
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cumprimento das recomendacdes do RSIL.Dessa forma, a utilidade, sensibilidade, a
oportunidade e a estabilidade sdo os principais atributos requeridos, enquanto os demais sao
necessdrios para manutencdo satisfatéria do sistema de vigilancia (simplicidade,
aceitabilidade e flexibilidade) e identifica¢do do perfil epidemioldgico e surtos (qualidade dos
dados, valor preditivo positivo e representabilidade) (Baker & Fidlert, 2006).

O Regulamento Sanitdrio Internacional recomenda o desenvolvimento das chamadas
capacidades bdsicas, que consistem nas habilidades para detectar, avaliar e notificar eventos,
por cada pais, para que possam promover uma barreira as ameacas e aos eventos inusitados.
Com a finalidade de orientar os estados partes na implementacdo das capacidades basicas
previstas no anexo I do RSI, a OMS publicou, em 2010, o documento denominado *“Protocol
for Assessing National Surveillance and Response Capacities for the International Health
Regulations” (2005). Segundo esse protocolo, no nivel nacional devem ser desenvolvidas as
capacidades para detectar e analisar todas as notificacdes de eventos dentro de 48 horas e
notificar 8 OMS imediatamente através do Ponto Focal Nacional do RSI, quando necessério;
estabelecer as medidas de controle necessdrias para impedir a dissemina¢do nacional e
internacional dos eventos; fornecer apoio (recursos humanos, analise laboratorial,
equipamentos, etc.), inclusive nas investigacdes de campo; otimizar a comunica¢io com 0s
gestores para a rapida aprovacdo e implementacio de medidas de contencdo e controle;
providenciar mecanismos eficientes para a comunicagdo de risco, incluindo recomendacoes
estabelecidas pela OMS as unidades de satude e pontos de entrada, laboratérios e outras areas
estratégicas e estabelecer um plano nacional de resposta as emergéncias em saude publica
(WHO, 2010b).

No nivel intermedidrio, devem ser desenvolvidas as capacidades para verificar a
veracidade das informacgdes, comunicando-as de imediato ao nivel nacional, além de
suplementar medidas de controle, quando necessario. No nivel local, as capacidades devem
detectar surtos, comunicando ao nivel hierarquicamente superior todas as informacdes
coletadas, e executar as medidas de controle apropriadas. (WHO, 2010b).

O Asia Pacific Strategy for Emerging Diseases foi desenvolvido como guia para que os
paises do Sudeste Asidtico e oeste do Pacifico implementassem as capacidades basicas para a
prevencdo, e controle das doengas infecciosas que ameacam a satde nacional, regional e

internacional, em consonancia com as diretrizes do RSI 2005. Além disso, estdao previstos no
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documento o monitoramento e avaliacdo como componentes do plano de acdo e a utiliza¢ao
de indicadores. Para isto, os indicadores—chave devem ser identificados o mais rapidamente
possivel ap6s a adogdo da estratégia. Dessa forma, sdo citados como indicadores de entrada:
0s recursos necessarios para estabelecer e implementar atividades de vigilancia e resposta; 0s
indicadores de processo, que se constituem naqueles relacionados as atividades como
treinamento, supervisdo, desenvolvimento e diretrizes basicas de vigilancia; os indicadores de
resultado, que dizem respeito aos objetivos da vigilancia e resposta, incluindo a qualidade dos
sistemas de vigilancia e a adequacao da resposta as caracteristicas dos eventos, além dos
indicadores relacionados a reducdo do impacto de algumas doencas identificadas. A
sensibilidade e oportunidade das notificacdes e as simulacdes e exercicios periddicos s@o
citados, respectivamente, como atributos e importantes ferramentas de avaliacdo do sistema
de vigilancia (WHO, 2005a).

Ap6s a revisdo do Regulamento Sanitdrio Internacional, foi estabelecido um prazo para
adequacdo dos paises e estabelecimento das capacidades bdsicas de resposta e controle de
eventos de importancia a sadde publica. Dessa forma, foi proposto um instrumento elaborado
pelo Instituto de saide Coletiva da Bahia-ISC/UFBA em colaboragao com a SVS/MS entre
julho de 2008 a janeiro de 2009, a fim de avaliar as capacidades bésicas de acordo com o
Anexo 1A do RSI (2005). Direcionado ao nivel central, estadual e municipal, o instrumento
contempla aspectos como a legislacdo nacional, politica e financiamento, a coordenacdo pelo
nivel central, vigilancia, resposta em saide publica, oportunidade, comunicagido de risco e
capacidade de recursos humanos (Teixeira et al., 2012).

No que diz respeito a vigilancia das doencas de notificacdo compulsdria, o Ministério
da Saide mantém o monitoramento da regularidade das notificacdes do SINAN, bem como

oenvio das notificagdes negativas (Brasil, 2006c¢).

IL. 4. Risco a Sauide Publica associado a viagens internacionais

O conhecimento epidemiolégico é fundamental para a tomada de decisdo e
articulagdo de acOes no controle das doengas infecciosas emergentes e reemergentes. As
doencas emergentes sdo doencas novas, que tém aparecido nas duas ultimas décadas e as

reemergentes sdo ja conhecidas, mas apresentam alteracdes nas suas caracteristicas
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epidemioldgicas, no comportamento da doencga, ou aumento da incidéncia e abrangéncia
geografica (Rouquayrol & Facanha & Veras, 2003; Schmidt, 2007).

Alguns fatores estdo associados a sua ocorréncia, como a urbanizacio desenfreada, a
devastacdo do meio ambiente, possibilitando o contato de microorganismos com individuos
suscetiveis e a disseminacdo de algumas doencgas até entdo desconhecidas, como por
exemplo a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS e as infec¢des causadas por
Arbovirus (Santos, 2006). Outros fatores incluem a resisténcia microbiana, a exposi¢do do
homem a novos agentes fisicos e quimicos e razdes de ordem genética (Rouquayrol &
Faganha & Veras, 2003; Schmidt, 2007; Grisotti, 2009). Além disso, a utilizacdo de novas
técnicas para o diagndstico e vigilancia possibilitam a deteccdo de diferentes padrdes
epidemioldgicos de doencas ja conhecidas ou novos patogenos (Grisotti, 2009). Nas
décadas de 70 a 90, trinta novas doencas causadas por microorganismos tinham sido
identificadas, incluindo AIDS, Hepatite C, Ebola, Rotavirus, Sindrome da Angustia
Respiratéria Grave (SARS) (WHO, 2005a).

A globalizacdo, com a intensificacdo do intercimbio internacional, representa um risco
potencial de introducdo de patdgenos exdticos e de disseminagao das doengas infecciosas
emergentes (Teixeira et al., 2009). A vigilancia dessas doengas representa um desafio para os
sistemas de vigilancia dos paises, a medida que exige respostas oportunas frente a epidemias
ou agravos inusitados, que podem se constituir em emergéncias de saide publica de
importancia internacional, conforme definido pelo RSI 2005 (Barradas,1998; Carmo et al.,
2008).

Outro fator importante diz respeito ao contexto epidemioldgico de cada pais, onde o
controle de uma determinada doencga transmissivel pode se constituir prioridade ou ndo,
dependendo de fatores politicos, econdmicos ou sociais. E o caso do Brasil, que devido a
eliminacdo da transmissdo autdctone de sarampo nas Américas em 2001, busca manter esta
condi¢do, sendo investidos muitos recursos na imunizac¢do de criangas e vigilancia de casos
importados da doenca (Barros & Silva, 2006; Brasil, 2009). Da mesma forma, campanhas
desenvolvidas pela OMS t€ém buscado reduzir ou eliminar a incidéncia de maldria em paises
africanos, onde 124 milhdes de pessoas vivem em dreas endémicas. De acordo com a
Publicacdo da OMS denominada World Malaria Report 2010, foram detectados 225 milhdes
de casos de malaria e estimadas 781.000 mortes em 2009 (WHO, 2011).
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Uma viagem internacional pode representar sérios riscos para a saide. Segundo Wilson
(1995), quando as pessoas viajam, transportam suas particularidades genéticas, patégenos,
vetores, seqiielas imunologicas de infec¢oes passadas, vulnerabilidade a infecc¢oes, questoes
culturais e costumes. Além disso, hd os comportamentos de risco, que envolvem desde
modificagdes ecolégicas e da agricultura, que favorecem ou promovem o0s meios para
disseminagdo e resisténcia de microorganismos, até a ado¢@o de habitos que podem propiciar
0 contato com vetores, como dormir em acampamentos (Pramoth, 2003). A facilidade e a
velocidade das viagens modernas também tem contribuido para a disseminacao internacional
de doencas, j4 que um agente infeccioso pode transmitir a doenga ainda no seu periodo de
incubac¢do e, concomitante a sua circulagdo, atingir um maior nimero de contatos. Exemplos
de disseminagdo internacional de doencas emergentes incluem a meningite por Neisseria
Meningitidis do grupo A, levada por peregrinos a Meca, ou casos importados de maldria em

paises onde ndo havia registro de ocorréncia da doenga (Pramoth, 2003).

I1. 5. Eventos internacionais no Brasil e riscos sanitario

Os eventos de massa sao atividades coletivas, que por motivos esportivos, religiosos,
lidicos on laborais entre outros, movimentam e/ ou atraem um elevado contingente de

pessoas vindas de diversas partes de um pais on de diferentes regides on paises (OMS,

2010a).

A grande concentracdo de pessoas nesses eventos pode facilitar a disseminagdo de
doengas infecciosas. Como exemplos de eventos de massa podemos citar a Hajj (razdes
religiosas), o G20 (razdes politicas) e Jogos Olimpicos (atividades desportivas). Os eventos
de massa podem ainda ser classificados entre aqueles que sdo planejados com bastante
antecedéncia (casamento real) e os que sdo espontaneos ou tomam lugar num prazo muito
curto (funeral do papa). Podem se repetir regularmente, mas em locais diferentes, tais como
os Jogos Olimpicos, ou podem ser realizados regularmente no mesmo local, como a Hajj
(OMS, 2010 a; Khan et al., 2010). De maneira geral, os eventos de massa representam
situacdes em que a aglomeracdo em locais publicos, hotéis e alojamentos e a sobrecarga dos

servigcos de alimentagdo, dentre outros aspectos potencializam os riscos a saide, a0 promover
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condi¢des propicias a disseminac¢do de doengas infecciosas (Hadjichristodoulou et al, 2006).
Doencas de origem alimentar e hidrica, como a diarréia dos viajantes e doencas de
transmissao respiratoria, sdo as mais comumente observadas (Hadjichristodoulou et al, 2005).

Hajj, a peregrinacdo anual de mucgulmanos para a Ardbia Saudita € um dos maiores
eventos de massa do mundo, atraindo pessoas de mais de 160 paises. Com periodicidade
anual, a Hajj atrai mais de 2,5 milhdes de peregrinos, com o objetivo de visitar os lugares
santos de Meca e refazer o percurso do profeta Maomé. Durante o longo percurso, os
participantes compartilham barracas e banheiros e ao final, devem aparar ou raspar os
cabelos, procedimento realizado por barbeiros, que geralmente reutilizam as navalhas.
Devido as caracteristicas do evento, os riscos associados incluem doencas transmitidas por
alimentos, surtos de meningite, doencas respiratdrias, exaustao, hepatite B, C e lesdes nao
intencionais, dentre outras (Ahmed & Arabi & Memish, 2006). A transmissao de doengas
infecciosas assume importancia internacional, quando os visitantes retornam aos seus paises
de origem (Ahmed & Arabi & Memish, 2009).

Para a realizacdo da vigilancia efetiva e aplicacdo de medidas de controle pertinentes a
doencas, agravos e eventos de interesse a satude publica, os sistemas de vigilancia locais
devem estar preparados para atender as demandas dos eventos de massa (Franke et al.,
2006). Nestes casos, a vigilancia pode abranger medidas para a deteccdo e o controle de
surtos, comunica¢do de risco, procedimentos de quarentena, isolamento hospitalar e demais
medidas coletivas para prevenir a disseminacao de doencas, como vacinacdo em massa €
introducdo de novos tratamentos. Cabe ao pais sede a organizacdo e planejamento dos
recursos humanos e financeiros, de foma a estruturar uma vigilancia efetiva e a resposta
oportuna aos possiveis riscos a saide publica, durante os eventos de massa (Thompson,
2008). Dessa forma, os profissionais de saide que atuam na assisténcia e a rede publica de
satide devem se adequar as possiveis demandas e alteracdes no nimero de pessoas atendidas,
de forma a permitir um diagndstico preciso e a ado¢do de medidas de prevencgdo e controle
necessdrias.

Para o enfrentamento dessas situagdes, € importante desenvolver e implantar um
sistema de vigilancia mais sensivel aos eventos para detectd-los de forma oportuna. Fatores

como a localizacdo e tipo de evento, nimero de participantes, duracdo, clima, além de fatores
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relacionados  diretamente a organizacdo da vigilancia devem ser considerados para o
planejamento das acdes (Thackway, 2009).

Tendo em vista o elevado risco sanitdrio global, medidas, regulamentos e acordos
multilaterais t€m sido firmados, a fim de monitorar e controlar a circulagdo internacional
dessas doencas. No RSI 2005, estdo previstas as capacidades bdsicas para otimizar a resposta
a eventos de importancia a saude publica. O Ministério da Satde tem realizado avaliagdes das
capacidades instaladas nos niveis central, estadual e municipal no sentido de adequé-las as
diretrizes do RSI.

Com relacdo aos eventos de massa, um Comité Interministerial elaborou um plano de
preparacgdo e resposta para os 5° Jogos Militares, que ocorreram na cidade do Rio de Janeiro,
em julho de 2011, subsidiando o planejamento dos eventos de massa subseqiientes: Copa das
Confederacdes, em 2013; Copa do Mundo, em 2014 e Olimpiadas, em 2016. No plano estao
previstos a definicdo de hospitais de referéncia para atendimento e vigilancia dos eventos de
importancia a saide publica associados, bem como o detalhamento das acdes a serem
executadas, que devem estar presentes nos planos estaduais e municipais elaborados
especificamente para os eventos de massa. Durante os eventos esportivos, as unidades de
saide devem seguir os fluxos de notificacdo pré-estabelecidos na rotina. Os eventos de

importancia a satde publica a serem notificados constam da Portaria MS n°® 104/11.

III. JUSTIFICATIVA

O Regulamento Sanitdrio Internacional (RSI, 2005) prevé o compartilhamento de
informagdes a partir de fontes ndo governamentais e organizacOes intergovernamentais
quando necessdrio, para habilitar respostas a riscos de saidde publica. Neste sentido, a
ANVISA, por meio da Geréncia-Geral de portos, aeroportos e fronteiras (GGPAF) e,
particularmente por sua subunidade, a Geréncia de Orientacdio e Controle Sanitdrio de
Viajantes (GCOVI), adotou estratégias conjuntas com o Centro de Informagdes Estratégicas
em Vigilancia em Sadde (CIEVS) da Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS), no que tange
a implementac¢do do monitoramento de eventos internacionais de interesse sanitario.

O monitoramento didrio das fontes nao-oficiais e oficiais por parte do CIEVS permite

acompanhar e disseminar informagdes sobre dreas com risco de transmissdao de doencas e
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agravos de interesse a saude dos viajantes. Assim, considerando o fluxo de turistas
internacionais, que em 2008 ultrapassou o numero de 922 milhdes, de acordo com estatisticas
da OMS; os riscos de introducdo e disseminacdo de doencas associados as viagens
internacionais; os eventos de massa que serdo sediados no Brasil (Copa das Confederagdes,
em 2013; Copa do Mundo, em 2014; Copa América de Futebol, em 2015; e Olimpiadas, em
2016); o dever do Estado de reformular e executar politicas econOmicas e sociais que visem a
reduc@o de riscos de doengas e de outros agravos e a importancia das notificacOes para a
pratica da vigilancia epidemioldgica, com o papel primordial das notificagdes oportunas para
adogcdo de medidas rapidas e eficazes no controle de doengas, torna-se muito propicia a
avaliacdo dos hospitais no que diz respeito a capacidade e oportunidade na identificacio e
notificacdo de eventos de importancia a saide publica, principalmente aqueles associados a

viajantes internacionais.

IV. DEFINICAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

Os servigos de emergéncia dos hospitais, considerados provaveis portas de entrada para
agravos a saide de viajantes, estdo preparados e seguem normas e fluxos para garantir a
vigilancia das doencas, agravos e eventos de notificacio compulséria e cumprir as

determinacgdes do Ministério da Satde e das organizagdes internacionais?

V. OBJETIVOS

a. Objetivo geral:

Realizar diagnéstico situacional da capacidade de resposta nos hospitais da rede de
emergéncia de Brasilia a doencas, agravos e eventos de notificacdo compulséria imediata de

interesse nacional e internacional.

b.Objetivos especificos

1. Descrever fluxos internos e normas para atendimento de pacientes com suspeita de doenca
de notificacdo compulséria em emergéncias de hospitais de Brasilia.

2. Comparar os fluxos internos e normas desses hospitais com aqueles estabelecidos pelo

Ministério da Saude e pela legislacdo internacional.
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3. Descrever doencas de notificacdo compulséria imediata de interesse nacional e
internacional identificadas pelos hospitais de Brasilia e registradas no SINAN, no periodo
de 2005-2011.

4. Estimar a propor¢do das doencas de notificacdo compulsoria imediata atendidas nos
hospitais do estudo que foram notificadas pelos hospitais ao CIEVS.

5. Avaliar as capacidades bdsicas dos hospitais para a detec¢do e controle de eventos de

relevancia nacional e internacional.

VI. METODOS

VL. 1. Desenho de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quantitativa das doengas, agravos e
eventos de notificagdo compulsoria imediata descritos no anexo II da Portaria n® 104/11,
atendidos nos hospitais municipais de emergéncia da cidade de Brasilia. Foi investigada a
capacidade de resposta e a organiza¢do dos hospitais, por ocasido do atendimento dos casos,

por meio da descri¢do dos fluxos e medidas adotados.

VI. 2. Populagdo e drea de estudo

A cidade de Brasilia foi selecionada por ser uma das 12 cidades-sede para a Copa do
Mundo de 2014. Nela serdo realizados sete dos sessenta e quatro jogos planejados para a
Copa do Mundo de 2014 (FIFA, 2011) bem como a abertura da Copa das Confederacdes, em
2013. Além disso, trata-se da capital federal, onde se localizam as embaixadas de 116 paises,
fato que contribui para o elevado fluxo de viajantes e cidaddos estrangeiros (MRE,2011).
Portanto, Brasilia € considerada uma cidade estratégica para a vigilancia de doencas, agravos
e eventos de notificacdo compulsdria imediata de interesse nacional e internacional.

Considerando que os servicos de emergéncia dos hospitais de Brasilia serdo as provaveis
portas de entrada para agravos a satde em viajantes, particularmente durante os eventos de
massa que ocorrerdo na cidade, definiu-se como campo dessa investigacdo os hospitais
cadastrados no banco de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES).
Inicialmente, foram selecionados os estabelecimentos de saude registrados no CNES como

hospitais gerais e pronto-socorros gerais da cidade de Brasilia, com base nas seguintes
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defini¢des: “Hospital Geral é o hospital destinado a prestacdo de servicos nas especialidades
bdsicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de servigos de
urgéncia/emergéncia.” “Pronto Socorro Geral é a unidade destinada a prestacdo de
assisténcia a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam de tratamento
imediato” (Brasil, 2006b). Os critérios de inclusdo dos hospitais gerais com emergéncia ou
pronto-socorros gerais foram: (1) nimero de leitos de clinica geral superior a 20, ja que o
numero de leitos de clinica geral € o maior em uma unidade hospitalar, sendo um indicador
do seu porte, portanto permitindo selecionar possiveis unidades de referéncia para a
assisténcia durante os eventos de massa; (2) localizagdo nas asas sul e norte da regido
metropolitana de Brasilia, conhecida como plano piloto. Dada a configuracdo planejada da
cidade de Brasilia em setores, os hospitais elegiveis para o estudo encontram-se
estrategicamente concentrados nos setores hospitalares e setores de grandes dreas das asas
norte e sul, préximos aos setores hoteleiros, ao estadio e ao aeroporto, pontos geograficos que
provavelmente concentrardo a maior parte dos eventos de interesse a saide publica.

Foram excluidos por ndo atenderem aos critérios do estudo: uma unidade que, embora
classificada como hospital geral, ndo apresentava leitos; e um estabelecimento que, embora
possuisse registro no CNES como pronto-socorro geral, utilizava a mesma infraestrutura de
um dos hospitais ja participante da pesquisa.

Com base nos critérios apresentados, foram selecionados para o estudo quatro hospitais
publicos - Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), Hospital Regional da Asa Norte
(HRAN), Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), Hospital Universitdrio de Brasilia (HUB) e
trés hospitais privados - Hospital Santa Lucia, Hospital Santa Luzia e Hospital Prontonorte.

Buscando avaliar as capacidades bdsicas (objetivo 5), descrever fluxos internos e
normas (objetivo 1) e compard-los aos estabelecidos pelo Ministério da Sauide e pela
legislacdo internacional (objetivo 2), foi selecionada uma amostra de conveniéncia de
profissionais de satude lotados nos hospitais selecionados.  Participaram como sujeitos do
estudo os profissionais das seguintes categorias, que atuam no atendimento de emergéncia
adulto e pedidtrico, em cada hospital: médicos (28), enfermeiros de assisténcia (18) e

enfermeiros da classificacdo de risco (21)*. Estas categorias foram incluidas no estudo pelo

2 Nos hospitais ptiblicos do DF, € realizado um procedimento de triagem dos pacientes, conhecido como

classificagdo de risco (Protocolo de Classificagdo de Manchester).
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potencial de atendimento a pacientes com suspeita de doencas de notificagdo compulsoria. A
fim de captar a diversidade de situacdes cotidianas que permitisse realizar um diagndstico
situacional da realidade de cada hospital, foi selecionado um trabalhador de cada categoria
profissional por dia, em turnos alternados (segunda pela manha, terca a tarde, quarta a noite e
assim por diante). Esses profissionais foram convidados a preencher os questiondrios no
horério de inicio de plantdo (7h, 13h e 19h), a fim de reduzir a recusa.

Além dos profissionais descritos, participaram da pesquisa os coordenadores dos
Nicleos de Vigilancia Epidemioldgica (3); coordenadores das Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar (3); responsaveis técnicos pelos Laboratérios dos hospitais (3); e os
diretores dos hospitais, para o eventual esclarecimento de questdes relacionadas a planos de
acdo e protocolos, que envolvem varios setores no hospital. Adicionalmente, foram incluidos
o Diretor de Vigilancia Epidemiolédgica do Distrito Federal (DIVEP/SES/GDF), representado
pelos técnicos designados para atender as demandas do trabalho e o Coordenador do
CIEVS/SVS/MS. Esses profissionais foram entrevistados em hordrios previamente
agendados, de acordo com sua disponibilidade. No total, foram entrevistados 78
profissionais.

Para descrever as doencas de notificacdo imediata identificadas pelos hospitais e
registradas no SINAN (objetivo 3) e estimar a propor¢do de notificagdo ao CIEVS (objetivo
4), foram acessados o Sistema de Monitoramento de Eventos - SIME do CIEVS/SVS/MS e
as fichas individuais desses registros no SINAN, referentes ao Distrito Federal e aos
hospitais do estudo, no periodo de 2006-2011 (ja que o CIEVS apenas consolidou as suas
atividades no ano de 2006), resultando em 39 registros para andlise. Complementarmente,
foram consultadas as notificacdes gerais do Distrito Federal, regionais e hospitais do estudo
no periodo de 2005 a 2011.

O fluxo de confirmacdo laboratorial para identificagio de doencas conta com
procedimentos especificos relacionados aos exames requeridos, ao periodo de deteccdo dos
casos e a infraestrutura disponivel. Dessa forma, foram selecionados trés eventos ocorridos
em 2011 e detectados pelos hospitais para a descri¢do dos fluxos: um caso suspeito de
influenza notificado pelo hospital 1, um caso de paralisia flicida aguda notificado pelo

hospital 2 e um caso suspeito de sarampo no hospital 3. A influenza humana por novo subtipo
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e a poliomietite por poliovirus selvagem enquadram-se como eventos de relevancia

internacional, ao passo que o sarampo constitui-se em evento de relevancia nacional.

VI.3. Operacionalizagdo do estudo

Para descrever os fluxos internos e as normas para atendimento de pacientes com
suspeita de doenca de notificacdo compulséria nas emergéncias dos hospitais selecionados e
compard-los com aqueles estabelecidos pelo Ministério da Satude e pela legislacdo
internacional, aplicou-se um questiondrio semi-estruturado com questdes fechadas e abertas,
elaborado com base no Instrumento de Avaliacdo das Capacidades Basicas de Vigilancia e
Respostas - Nivel Municipal/MS, proposto pelo Instituto de Satde Coletiva da Bahia — ISC e
harmonizado no Subgrupo de Trabalho SGT 11 — Saide — MERCOSUL, em 2006, onde
também foi definida a metodologia de aplicacdo e valida¢do do instrumento. Nos anos de
2007 e 2008, o instrumento foi validado nos trés niveis de gestdo do pais (Teixeira et al.,
2012). As adequagdes no instrumento para esta pesquisa foram realizadas para permitir sua
aplicacdo no ambiente hospitalar, tendo sido incluidas questdes referentes aos planos
especificos relativos aos eventos de massa.

A parte I do instrumento, que trata de questdes referentes a infraestrutura, recursos
humanos, materiais e capacidade de resposta dos hospitais foi respondida pelos
coordenadores dos nucleos de vigilancia epidemioldgica, coordenadores da Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar e responsaveis técnicos pelos laboratérios. A parte II do
instrumento foi aplicada aos médicos e enfermeiros que atuam na emergéncia, abordando
conhecimentos e experiéncias profissionais prévias acerca de notificagdo compulsoria.

Os registros do SINAN foram solicitados a Geréncia de Informagdo e Andlise de
Situacdo em Saude (GIASS/DIVEP/SES/GDF) e a Unidade Técnica do SINAN (UT-
Sinan/CGVR/DEVIT/SVS/MS). A GIASS forneceu o niimero total de eventos notificados no
Distrito Federal discriminados por eventos, unidades notificantes e regionais de saude, no
periodo de 2005 a 2011. O CIEVS/MS concedeu informacdes do SIME acerca de eventos de
relevancia nacional e internacional ocorridos no DF e comunicados ao Centro, no periodo de
seu funcionamento, de 2006 a 2011, o que inclui os eventos de notificacio compulsdria
imediata. A UT-Sinan forneceu os bancos de dados onde seriam localizados os registros

referentes aos eventos de notificagcdo compulséria imediata, que constam nas portarias de
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notifica¢des compulsodrias publicadas no periodo de 2005 a 2011. O SINAN permite o acesso
a dados organizados por doenca ou, em algumas situagdes, por grupos especificos, como no
caso das doengas exantemadticas, eventos inusitados e surtos.

Ap6s a limpeza do banco e identificagdo dos registros de notificacdo de interesse, foi
realizada a descricdo dos mesmos quanto a distribui¢do proporcional segundo hospitais do
estudo e regionais, em relacdo a totalidade nas notificagdes no Distrito Federal. Em seguida,
explorou-se a possivel existéncia de registros de doengas de notificacdo compulsoéria imediata
nos bancos do SINAN nio comunicadas ao CIEVS. Por fim, os bancos finais de diferentes
fontes foram comparados, tendo como varidveis de checagem o sexo, a idade, o
endereco/procedéncia, a data de inicio dos primeiros sintomas e a unidade notificante, a fim

de evitar duplicidade de registros.

VI. 4. Andlise

Realizou-se andlise descritiva dos indicadores de infraestrutura (mimero de leitos,
disponibilidade de exames laboratoriais e insumos, composicdo de equipes de emergéncia e
Nucleo Hospitalar de Epidemiologia, capacitagdo dos profissionais) e do processo de
vigilancia (conhecimento de fluxos, atendimento e comunicacdo com pacientes
estrangeiros), por meio da aplicacdo dos instrumentos do estudo.

Os fluxos e procedimentos adotados nos hospitais para vigilancia das doencas, agravos
e eventos, foram comparados as normas nacionais € recomendacdes internacionais, com
vistas a avaliagdo da capacidade de resposta aos eventos de relevincia nacional e
internacional.

Foram verificadas as frequéncias absolutas de doencas, agravos e eventos de notificacido
compulsdria registrados no Distrito Federal, regionais sul e norte e hospitais do estudo, para
o periodo de 2005 a 2011; a propor¢do de doengas, agravos e eventos de notificacdao
compulsoria notificados pelo Distrito Federal segundo classificacdo do tempo para
notificac¢do; a propor¢ao de notificagdes realizadas pelas regionais norte e sul em relagdo ao
total de notificacdes do Distrito Federal e a propor¢do das notificagdes realizadas pelos
hospitais da pesquisa em relagc@o ao total das notificacdes das regionais norte e sul.

Verificou-se a propor¢ao de notificacdes pelas categorias de unidades notificantes das

Regionais Sul (hospitais do estudo, unidade de saide de atencdo bésica, unidades de saide de
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atencdo especializada, hospitais particulares e hospital forcas armadas) e Norte Sul (hospitais
do estudo, unidade de saide de aten¢do bdsica, unidades de saude de atencdo especializada,
hospitais particulares, hospital universitdrio, laboratério, banco de sangue e hospital das
forcas armadas):

Os casos notificados de dengue foram apresentados separadamente das demais doencas,
considerando as epidemias ocorridas no periodo.

Para analisar se os fluxos de notificacdo estavam de acordo com os estabelecidos pela
Portaria MS n° 104/11, foi avaliada a frequéncia dos eventos e das fontes de informacao dos
eventos notificados ao CIEVS no periodo de 2006 a 2011.

O indicador de cobertura foi avaliado verificando a proporcao de eventos de notificagc@o
compulsodria imedita que porventura foram notificados ao SINAN e ndo foram notificados ao

CIEVS no periodo de estudo. Foram utilizados Epi Info versdao 3.5.3 e Excel 2010.

VII -RESULTADOS

Dos sete hospitais selecionados, um ndo forneceu autorizagdo para realizacdo da
pesquisa nas suas dependéncias, dois ndo responderam a solicitagdo de autorizagdo e um teve
mudangas na gestdo durante periodo de estudo, inviabilizando a realizacdo da pesquisa.
Dessa forma, a coleta de dados foi realizada em trés hospitais, todos publicos, entre os sete
selecionados: Hospital de Base do Distrito Federal - HBDF, Hospital Materno-Infantil de
Brasilia - HMIB e Hospital Regional da Asa Norte —- HRAN.

VIL.1. Infraestrutura, recursos humanos, materiais e capacidade de resposta dos hospitais

(Parte I do Instrumento Diagndstico da Capacidade Instalada e do Sistema de Vigilancia)

O quantitativo de leitos e a composicdo das equipes dos Nucleos de Vigilancia

Epidemiolégica Hospitalar (NHE) sao apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas gerais dos hospitais do estudo.
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Caracteristicas Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
N° de Leitos
Total 689 360 372
UTI 69 62 10
Nicleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE)
Localizacio Regional Sul Regional Sul ~ Regional Norte
Referéncia regional nao sim sim
Composic¢ao equipe NHE
Médicos Infectologista (1) - -
Sanitarista (1)
Enfermeiros 2 2 2
Técnicos de enfermagem - 4 -
Técnicos administrativos 2 2 4
Referéncia para vigilincia de agravos
especificos
Dengue sim sim -
Raiva sim sim -
PFA sim sim -
Meningite sim sim -
Tuberculose sim sim -
SARG - sim sim
Influenza - sim sim
Outras doengas infecciosas - sim sim
infantis

Como os hospitais 2 e 3 estdo situados nas regionais sul e norte do DE, os Nucleos
Hospitalares de Epidemiologia ai situados assumem também as fungdes de vigilancia
epidemioldgica regional, sendo responsdveis ndao apenas pelo hospital, mas por toda a sua
drea de abrangéncia. Quando sdo detectados casos suspeitos de DNC nos hospitais 2 e 3,
inicialmente € verificado o distrito de residéncia do paciente. Caso ele resida na drea de
abrangéncia das respectivas regionais de localizagdo desses hospitais, sdao realizados os
procedimentos de investigacdo epidemiolédgica pelos proprios NHE. Caso contrario, o evento
¢ registrado no SINAN e a regional correspondente é notificada, para que proceda a
investigacdo (Diagrama 7).

Os dados sao identificados no SINAN pelos campos “Unidade Notificante” e “CNES”
da unidade onde foi detectado o caso. No campo “Regional de Saude”, € registrada a regional
responsavel pelo registro das informacdes. As fichas de notificacdo sdo armazenadas no

hospital, com excecdo das relativas aos agravos que demandam tratamento continuo, como
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tuberculose ou HIV que, apds o registro no SINAN pelo hospital, sio encaminhadas para a
unidade de referéncia para acompanhamento do paciente. A Diretoria de Vigilancia

Epidemiolégica e o CIEVS-DF prestam suporte as investigagdes, quando necessario.

Diagrama 7: Fluxo de notificacdo e manejo de eventos de notificacdo compulséria das

Regionais de Vigilancia Epidemiolégica Norte e Sul.
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Dada a importancia e porte do hospital 1, que faz parte da regional sul, o0 mesmo
mantém um Nucleo de Vigilancia Hospitalar de Epidemiologia, que é responsavel pela
notificacdo, registro no SINAN e manuten¢cdo das fichas dos agravos, doengas e eventos
detectados no hospital. Assim como nos demais hospitais do estudo, o NHE dispde de
funciondrios destinados apenas ao manejo das informacdes no SINAN. A investigacdo dos
eventos também notificados nesse hospital é de responsabilidade do nicleo de referéncia

regional, situado no hospital 2, com suporte da Diretoria de Vigilancia Epidemiolédgica e do

CIEVS.
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A busca ativa nos prontudrios € nos boletins de atendimento de emergéncia nos 3
hospitais é realizada diariamente, através do sistema de informacdes Trakcare® e os
atendimentos realizados no periodo noturno, sdo avaliados no dia subsequente. O hospital 2
relatou a busca ativa de informagdes acerca de resultados de exames de confirmagdo

laboratorial de alguns casos suspeitos, enquanto nos hospitais 1 e 3, isso nao ¢ realizado.

Diagrama 8: Fluxo de notificacio de eventos de notificacdo compulséria no hospital 1.
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As atividades de deteccdo e notificacdo de eventos de importincia a saude publica
podem ser efetuadas em todos os hospitais do estudo, os quais dispdem de telefone,
computador com acesso a internet e correio eletronico e acesso a informagdo de meios

televisivos. Os equipamentos estdo disponibilizados nas salas dos nicleos para uso dos

profissionais.

Diagrama 9: Fluxo de notificacdo compulsoria relatado pelos profissionais da assisténcia.

3 Sistema de Prontuario Eletronico do Paciente, que inclui informagdes do atendimento clinico, laboratorial e agSes

de saude coletiva, presente em todas as unidades de saude piblica do Disttito Federal.
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Do total de 67 profissionais entrevistados, 39 (58,7%) afirmaram desconhecer o fluxo

de notificacdo. Dos que afirmaram conhecer o fluxo (28(40,3%), 19 (70,4%) o descreveram
quando solicitado. Dos 19 profissionais que desenharam o fluxo, apenas 2 (10,5%) o
descreveram de forma correta do ponto de vista das instincias envolvidas; e 12 profissionais
(63,2%) atribuiram a responsabilidade da notificagdo ao NHE, que realiza a busca ativa a
partir das fichas informatizadas, desconhecendo as instincias e encaminhamentos a partir dai.
Dos 5 restantes, 3 citaram que a notificagdo deve ser informada pelo profissional para a
chefia de enfermagem, enquanto 1 informou que a notificacio deveria ser encaminhada para
a chefia de equipe e dessas para o NHE e outro citou que apds a notificac@o realizada pelo
NHE, a mesma deveria ser confirmada por exame laboratorial e entdo registrada no SINAN.
Dos profissionais que afirmaram conhecer o fluxo e o descreveram, apenas 2 (10,5%)
conseguiram descrever o fluxo, incluindo o encaminhamento das notificaces as regionais,
DIVEP/DF e posteriormente ao Ministério da Satide. Porém, nenhum dos profissionais citou
o fluxo correto, incluindo o CIEVS-DF como referéncia para a notificacdo imediata em fins
de semana, feriados e a noite € o CIEVS nacional como udltima instancia de encaminhamento

dos eventos.

Quanto a divulgacdo de informagdes produzidas pelos NHE, o hospital 2 relatou que
realiza apresentacdo de dados aos profissionais da unidade anualmente, enquanto os outros
dois ndo possuem rotina de divulgacdo de informagdes.O hospital 2 relatou ainda a busca de

informacdes pontuais pelos profissionais da assisténcia acerca de resultados de exames de



51

confirmacdo laboratorial de alguns casos suspeitos, enquanto nos hospitais 1 e 3, ndo houve

relato de busca de informagdes pelos profissionais da assisténcia.
5- Capacidade de Resposta

Os setores de almoxarifado de 2 dos hospitais afirmaram que para a resposta oportuna
frente a emergéncias, contam com reserva de medicamentos em geral, imunobioldgicos,
materiais cirdrgicos, insumos para vacinacao, insumos de laboratério, material para coleta e
envio de amostra, equipamentos de descontaminacdo, equipamentos de biosseguranga e
equipamentos de protecdo individual. A distribuicdo de insumos nos hospitais baseia-se na
demanda, no nimero de leitos e procedimentos e ha uma flexibilidade de recursos para
demandas extras, possibilitando o suprimento adequado de insumos frente a possiveis
demandas associadas aos eventos de massa, que acarretem o atendimento a um maior nimero
de pacientes que o habitual. A quantidade mensal de consumo € calculada, baseando-se na
média aritmética moével, que consiste em considerar o consumo dos tltimos meses, dividindo
se o consumo observado nos meses pelo nimero de meses observados. O setor de compras
das regionais especificam os materiais e insumos a serem adquiridos, cabendo ao
almoxarifado central o processo de compra e apds aquisicdo dos mesmos pelas regionais,

ocorre a redistribui¢cdo para as unidades de saude.

Em um dos hospitais, foi relatada a insuficiéncia de alguns materiais cirirgicos e alguns
imunobioldégicos, porém, ressaltando que como ha um almoxarifado central, todos podem
contar com uma reserva extra que fisicamente ndo se encontra no hospital, mas que ¢é
disponibilizada de acordo com as demandas. Além disso, os outros hospitais da rede também

trabalham de forma cooperativa, quando necessario.

Considerando um evento associado a patologia infectocontagiosa € a demanda e
infraestrutura disponivel, todos os hospitais t€m possibilidade de isolar uma érea de leitos,
podendo isolar o quantitativo de leitos correspondentes: Hospital 1, 46 leitos adultos;
Hospital 2, 12 leitos: 02 pedidtricos e 10 neonatais e no hospital 3, 02 leitos adultos. Em caso
de doencas respiratorias, dois dos hospitais contam com leitos para isolamento. O hospital 1
mantém leitos para isolamento com porta vedada e bem ventilados, conforme preconizado
pelo Manual de Manejo Clinico de SRAG (Brasil, 2010b). J4 o hospital 3, que consta como

referéncia instituida pelo MS para influenza possui 2 dos 173 leitos de isolamento
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respiratorio disponiveis na rede publica, com pressdo negativa e filtro hepa (Temporao,

2009).
6- Planos de A¢ao e Protocolos

Os profissionais relataram que os hospitais possuem um plano de emergéncia hospitalar,
mas ndo ficou claro, a partir dos dados dos instrumentos auto-preenchidos, o contetiido e o
propésito dos referidos planos, tampouco se os mesmos se aplicam a eventos de massa ou
conten¢do de desastres ou demais emergéncias em sadde piblica. Had também protocolos de

biosseguranca aplicados na rotina.

Todos relataram ainda que estd previsto um plano distrital para a Copa do Mundo, que
estd sendo elaborado pela Secretaria Estadual de Sadde, mas que até o momento da coleta de

dados (agosto 2012), ndo tinham conhecimento das suas diretrizes.

De acordo com a capacidade diagndstica dos laboratorios, sdao realizados os testes

abaixo:
Sindrome / Teste Realizado no Houve insumos
enfermidades laboratdrio suficientes
no ano anterior
sim nao sim nao
Maldria Gota espessa 2 1 2
Estendido (ou Delgado Corado) |2 1 2
Doengas Direto de Escarro 3 2 1
Respiratdrias | Cultura de Escarro 3 2 1
nasofaringe 3 3
Antibiograma 3 3
Meningite / Direto LCR 3 2 1
encefalite Fisico Quimico LCR 3 2 1
Latex 3 2 1
Cultura/Identif.
Antibiograma 3 2 1
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Tabela 2: Provas diagndsticas minimas ou preliminares de eventos que possam se constituir

em problemas para a Saide Publica realizadas no Hospitais do Estudo.

*1-Um Hospital *2- Dois Hospitais * 3- Trés Hospitais
Sindrome / Teste Realizado no Houve insumos
enfermidades laboratdrio suficientes
no ano anterior
sim nao sim nao
Gastroenterites | contagem leucdcitos matéria 3 2 1
fecal
Direto de matéria fecal 3 2 1
Coprocultivo/Identif. 3 2 1
Cultura material hemético 3 1 2
Antibiograma 3 3

Tabela 2: Provas diagndsticas minimas ou preliminares de eventos que possam se constituir

em problemas para a Saude Publica realizadas no Hospitais do Estudo.

*1-Um Hospital ~ *2- Dois Hospitais * 3- Trés Hospitais

Todos os testes sdo realizados pelos hospitais do estudo, com excecdo dos testes para
diagnéstico da maldria, que ndo € realizado em um dos hospitais. Dois dos hospitais citaram
que os insumos utilizados, em sua maioria, foram suficientes e em um deles, foi ressaltada a

distribuicdo irregular dos insumos necessarios para todos os exames.

Foram apontadas pelos chefes de laboratério algumas facilidades e dificuldades para o
atendimento do possivel aumento da demanda durante o periodo em que a Copa do Mundo
ocorrer no Brasil. A disponibilidade de recursos humanos foi apontada como facilidade pelo
coordenador do hospital 3, enquanto os coordenadores do hospital 1 e do hospital 2, citaram

respectivamente, a conformacdo da rede de distribuicdo, envolvendo hospitais, laboratérios,
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postos e a qualificacdo da equipe como facilidades. Por outro lado, foram citadas como
dificuldades para o cordenador do hospital 1 a distribui¢@o irregular dos insumos e recursos
humanos insuficientes. O coordenador do hospital 2 citou como dificuldades auséncia de
meio de transporte proprio e de capacitacdo especifica para os eventos de massa, sendo este

ultimo também citado pelo coordenador do hospital 3.

VIL.2. Conhecimentos e capacitagdes acerca da atuacdo profissional na vigilancia de eventos

(Parte II do Instrumento Diagnéstico da Capacidade Instalada e do Sistema de Vigilancia).

PERFIL PROFISSIONAL

Tabela 3: Numero e categoria profissional dos entrevistados nos hospitais do estudo. Brasilia,

2012.

Profissionais de emergéncia entrevistados Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
Enfermeiro assisténcia 7 7 7
Enfermeiro classificag@o de risco 7 7 4
Médico clinico 7 - 7
Médico pediatra - 7 7

Foram entrevistados profissionais que atuam diretamente na assisténcia e na
classificacdo de risco (tabela 3). Os dados encontrados demonstram que 28,5% dos
profissionais tém de 0 a 5 anos de formados (Tabela 4). Dos profissionais pesquisados, 46,3%

ndo realizam atualizacOes na drea de Satude Publica (Tabela 5).

Tabela 4: Nimero de anos de formado dos médicos e enfermeiros participantes do estudo.

Brasilia, 2012.

Numero de anos de Formado Frequéncia Percentual
0-5 Anos 19 28,5%
6-10 Anos 10 15,0%

11-15 Anos 9 13,5%
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Tabela 4: Nimero de anos de formado dos médicos e enfermeiros participantes do estudo.

Brasilia, 2012.

Nuimero de anos de Formado Frequéncia Percentual
16-20 Anos 8 12,0%
21-25 Anos 9 13,5%
26-30 Anos 5 7,5%
31-35 Anos 3 4,5%
Mais de 35 Anos 2 3,0%

Tabela 5: Realizacdo de cursos para atualizacio dos médicos e enfermeiros em Saude

Publica, Brasilia, 2012.

Realizagdo de cursos para atualizagio em Frequéncia  Percentual Intervalo de Confianga
Saude Piblica 95%

Nao 31 46,3 34,0%- 58,9%
Sim 36 53,7 41,0% - 66,0%

NOTIFICACAO COMPULSORIA

Dos 67 médicos e enfermeiros entrevistados, 82,1% afirmaram conhecer a lista de
notificagio compulséria; 14,9% relataram que conheciam a Portaria MS n° 104/2011, que

atualiza a lista de DNC; 40,3% desses profissionais afirmaram conhecer o fluxo de
notificacdo, ao passo que dos 19 profissionais que descreveram o fluxo, 2 (10,5%) o

descreveram de forma correta (Tabela 6).

Tabela 6: Conhecimento da Lista de Notificagdo Compulséria por Médicos e Enfermeiros

participantes do Estudo; Brasilia, 2012.
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Conhecimento Lista de DNC e Fluxos de Intervalo de
Notificagdo Frequéncia  Percentual Confianga 95%
Conhece Lista de DNC?
Sem Informagéo 1 1,5 0% - 8,0%
Niao 11 16,4 8,5%-27,5%
Sim 55 82,1 70,8%-90,4%
Conhece Portaria (Nimero/Ano)?
14 20,9 11,9%-32,6%
43 64,2 51,5%-75,5%
10 14,9 7,4%-25,7%
Conhece Fluxo Notificagdo?
1 1,5 0%-8,0%
39 58,2 45,5%-70,2%
27 40,3 28,5%-53,0%
Descricao do Fluxo
8 29,6 45,5%-70,2%
19 70,4 49,8%-86,2%
Descreveu o fluxo de forma correta?
17 89,5 66,9%-98,7%
2 10,5 1,3%-33,1%

Segundo os relatos dos médicos e enfermeiros, 70,1% desses profissionais nao haviam

prestado atendimento a paciente com DNC nos dltimos 15 dias, enquanto 43,3% desses

profissionais confirmaram atendimento a paciente com DNC no ultimo ano (Tabelas 7 e 8).

Tabela 7: Atendimento a paciente com DNC nos dltimos 15 dias pelos Médicos e

Enfermeiros participantes do Estudo Brasilia, 2012.

Atendeu algum paciente Frequéncia Percentual Intervalo de
com DNC nos tdltimos 15 Confianca 95%
dias?

Nio 47 70,1 57,7% - 80,7%
Sim 20 29,9 19,3%- 42,3%
Total 67 100,0
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Tabela 8: Atendimento a paciente com DNC no tltimo ano pelos Médicos e Enfermeiros

participantes do Estudo. Brasilia, 2012.

Atendeu algum paciente com DNC

no ultimo ano? Frequéncia Percentual Intervalo de Confianca 95%
Sem Informagéo 1 1,5 0%- 8,0%
Nio 29 43,3 31,2%- 56,0%
Sim 37 55,2 42,6%- 67,4%
Total 67 100,0

ATENDIMENTO DE PACIENTES ESTRANGEIROS

Do total de profissionais, 82,1% ja atendeu pacientes estrangeiros (Tabela 9).
Dos que atenderam estrangeiros, 10 profissionais (18,2%) relatam que suspeitaram de
alguma doenca de interesse da vigilancia e 4 profissionais (11,9%) notificaram DNC em

estrangeiros no ultimo ano (Tabelas 10 e 11).

Tabela 9: Atendimento de pacientes estrangeiros pelos médicos e enfermeiros participantes

do estudo. Brasilia, 2012.

Atendeu pacientes estrangeiros no

ultimo ano? Frequéncia  Percentual Intervalo de Confianca 95%
Nio 12 17,9 9,6% -29,2%
Sim 55 82,1 70,8%-90,4%
Total 67 100,0

Tabela 10: Suspeita de DNC em pacientes estrangeiros pelos Médicos e enfermeiros

participantes do estudo.Brasilia, 2012.

Suspeitou de DNC em estrangeiros no

ultimo ano? Frequéncia Percentual Intervalo de Confianga 95%
Sem Informagéo 1 1,8 0%-9,7%
Nio 44 80,0 67,0%-89,6%

Sim 10 18,2 9,1%-30,9%
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Tabela 11: Notificacdo de DNC em pacientes estrangeiros pelos médicos e enfermeiros

participantes do estudo. Brasilia, 2012.

Realizou notificagdo de DNC em pacientes Intervalo de
estrangeiros no ultimo ano? Frequéncia  Percentual Confianga 95%
Nio 6 71,6 59,3% - 82,0%
Sim 4 28,4 5,3%-22,2%

Comunicagao com pacientes estrangeiros

Mais da metade (55,2%) dos profissionais entrevistados ndo se considerou capaz de se
comunicar satisfatoriamente com paciente estrangeiro. Com relacdo a lingua inglesa, a
condi¢do ideal de fluéncia e comunicagdo — escrita, leitura e fala - é relatada por 25,8%.
Quando se trata da lingua espanhola, 30,3% declararam ndo apresentar nenhuma das aptidoes
(Tabela 12).

Enquanto 40,3 % dos profissionais relatam ndo ter necessitado de ajuda durante
atendimento de estrangeiro, 41,8% relataram necessitar de ajuda. Dos que receberam ajuda, a

maioria, 25,4%, foi auxiliada por outros profissionais ( Tabelal3).

Tabela 12: Comunicacdo com pacientes estrangeiros pelos Médicos e Enfermeiros

participantes do Estudo. Brasilia, 2012.

Comunicacio com pacientes Intervalo de
estrangeiros Frequéncia Percentual Confianga 95%

Sente-se capaz de se comunicar com paciente
estrangeiro?

Sem Informacdo 1 1,5 0% - 8,0%

Nao 37 55,2 42,6%-67,4%
Sim 29 43,3 31,2%-56,0%
Escreve e 1€ 9 13,6 6,4%-24,3%
Escreve, 1€ e fala 17 25,8 15,8%-38,0%
Fala 1 1,5 0%- 8,2%

Leé 14 21,2 12,1%-33,0%
L& e Fala 5 7,6 2,5%-16,8%

NA 20 30,3 19,6%-42,9%




Tabela 12: Comunicagdo com pacientes

participantes do Estudo. Brasilia, 2012.
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estrangeiros pelos Médicos e Enfermeiros

Comunicacgio com pacientes

Intervalo de

estrangeiros Frequéncia Percentual Confianga 95%
Sente-se capaz de se comunicar com paciente

estrangeiro?

Espanhol

Escreve e 1& 1 1,5 0%-8,3%
Escreve, 1€ e fala 8 12,3 5,5%-22,8%
Fala 1 1,5 0%-8,3%
Lé 20 30,8 19,9%-43,4%
L& e fala 6 9,2 3,5%-19,0%
NA 29 44,6 32,3%-57,5%
LE e Fala 5 7,6 2,5%-16,8%
NA 20 30,3 19,6%-42,9%

Tabela 13: Necessidade de ajuda no atendimento de pacientes estrangeiros pelos Médicos e

Enfermeiros participantes do Estudo. Brasilia, 2012.

Intervalo de Confianca

Atendimento a pacientes estrangeiros Frequéncia Percentual 95%
Precisou de ajuda durante atendimento a

pacientes estrangeiros?

Nio 27 49,1 35,4%-62,9%
Sim 28 50,9 37,1%-64,6%
Quem o ajudou?

Acompanhante 1 3,4 0%- 8,0%
Colega 11 37,9 8,5%-27,5%
Familiar paciente 2 6,9 0,4%-10,4%
Intérprete 7 27,6 4,3%-20,3%
Médico 5 17,2 2,5%-16,6%
Médico estagidrio e seguranca 1 3,4 0%-8,0%
Outra pessoa 1 3,4 0%-8,0%

RSI E IMPLICACOES PARA A NOTIFICACAO DE EVENTOS DE INTERESSE A

SAUDE PUBLICA
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De acordo com os dados observados, 82,1% dos médicos e enfermeiros entrevistados
desconhecem o que é o Regulamento Sanitdrio Internacional-RSI. Dos 11 profissionais que
afirmaram conhecer o documento, 2 (18,2%) tinham ciéncia da revisdo do documento.

Do total de entrevistados, 47 (70%) nao consultam fontes de pesquisa para estar cientes
do risco de transmissdo de doengas em outros paises.

Em relacdo ao atendimento de pacientes com historico de viagem internacional, 62
profissionais (92,3%) afirmaram nao ter atendido nos ultimos 15 dias e 52 (77,6%) no ultimo

ano.

VIL. 3. CARACTERIZACAO DE EVENTOS NOTIFICADOS NO DISTRITO FEDERAL
NO PERIODO DE 2005 A 2011

No periodo de 2005 a 2011 e chama a aten¢@o o aumento da frequéncia de notificacdes

imediatas no ano de 2009, associada a pandemia de influenza (Gréfico 1).

Griéfico 1: Frequéncias Absolutas de doengas, agravos e eventos de notificagdo compulséria

imediata no DF, nas regionais Norte e Sul e nos hospitais do estudo. DE, 2005-2011.
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A maioria dos eventos notificados no periodo nao foi classificada quanto ao prazo de
notifica¢do. No ano de 2008, houve uma reducio na propor¢ao de doengas, eventos e agravos

ndo classificados quanto ao tempo para notificacdo. A propor¢do de doengas, eventos e
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agravos classificados como de notificacdo imediata foi maior nos anos mais recentes,

atingindo 8% do total de notifica¢des, em 2009 (Gréfico 2).

Griéfico 2- Propor¢do de doencas, agravos e eventos de notificagdo compulsoéria notificados
pelo Distrito Federal segundo classificacdo do tempo para notificag@o. Distrito Federal, 2005-

2011.
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A terminologia ‘“Nio classificados” refere-se aos eventos de notificacdo compulséria de

relevancia local, notificados ao SINAN e que constam da Portaria SES/DF N° 13/2007.

Tabela 14: Frequéncias absolutas e relativas de doencas, agravos e eventos de notificacdo
compulsdria de relevancia nacional no DF nas regionais Norte € Sul e no conjunto dos

hospitais do estudo no periodo 2005 a 2011.

Local N Propor¢ao em relacdo Propor¢do em relacdo as
ao DF (%) Regionais Norte e Sul (%)
Distrito Federal 77699 100,0 -
Regionais Norte e Sul 19165 24.6 100,0
Hospitais do estudo 9463 12,1 49,3

Os numeros de notificagdes compulsorias realizadas pelas regionais norte e sul e pelos
hospitais do estudo correspondem a 24,6% e a 12,1% do total de notificacdes realizadas no
Distrito Federal, respectivamente. Quase a metade das notifica¢des das regionais Norte e Sul

foi realizada pelos hospitais do estudo (Tabela 14).
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Tabela 15: Frequéncias absolutas e relativas das doengas, agravos e eventos de notificacao
compulsodria de relevancia nacional no DF nas regionais Norte e Sul e no conjunto dos

hospitais do estudo no periodo de 2005 a 2011.

Doenca, Eﬁ{;\iffaggzvento de Distrito Federal §:§i022i31 cli)oes:ls) ;ltlzg(s)
n % n % n %
Dengue 38269 49,2 6482 33,8 3159 33,4
Hepatites Virais 10689 13,8 1778 9,2 1215 12,8
AIDS 4447 5,7 2644 13,8 392 4,1
Tuberculose 3891 5,0 1294 6,8 489 5,1
Doencas Exantematicas 3584 4,6 403 2,1 150 1,5
Meningite 3546 4,6 1867 9,7 1730 18,2
Hanseniase 2639 3,4 715 3,8 210 2,2
gr‘;‘ifme Respiratoria Aguda o445 1061 5.6 489 5.1
Leptospirose 1279 1,7 279 1,5 173 1,8
Sifilis Congénita 1184 1,5 233 1,2 251 2,6
Hantaviroses 701 0,9 205 1,0 124 1,3
Intoxicacdes 1840 2.4 545 2,8 402 2,5
Leishmaniose Visceral 698 0,9 424 2,2 390 4,1
Sifilis em Gestante 601 0,8 68 0,3 19 0,1
Gestantes HIV + 561 0,7 225 1,1 16 0,1
kiiﬂﬁzﬁ;"se Tegumentar 462 06 380 2 77 08
Maléria 419 0,5 210 1,0 63 0,6
Coqueluche 402 0,5 118 0,6 92 0,9
Febre Amarela 169 0,2 71 0,3 47 0,5
Esquistossomose 163 0,2 35 0,2 4 0,04
PFA/Poliomielite 57 0,1 40 0,4 43 0,4
Outras 154 0,2 88 0,4 70 0,7

Total 77.699 100,0 19.165 100.0 9.463  100.0
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Dentre as doengas, eventos e agravos da lista de notifica¢do nacional, constata-se que a
maior frequéncia de notificacdo no periodo 2005 a 2011 no Distrito Federal foi de dengue
(49, 3%), que responde por quase metade das notificagdes, seguida pelas hepatites virais
(13,1%). Todas as demais as doencas, eventos e agravos apresentaram frequéncias inferiores
a 6%. Nas regionais norte e Sul, a dengue (34,8%) manteve-se como a doenca mais
frequentemente notificada, sendo seguida pela AIDS (13,7%), hepatites virais (9,2%),
meningite (9,7%) e tuberculose (6,7%). Nos hospitais do estudo, a dengue (33,5%) também
aparece com maior frequéncia de notificagdes, seguida pela meningite (18,3%) (Tabela 15).

A propor¢ao de notificacdes imediatas realizadas pelas Regionais Norte e Sul em relacdo ao
total de notificagdes do Distrito Federal € maior, entre 2005 e 2009, comparada as
notificacdes ndo imediatas e ndo classificadas. Em 2009, observa-se que a propor¢ao atinge o

seu maior valor (54,5%) (Grafico 3).

Gréfico 3: Proporcao de notificacdes realizadas pelas regionais norte e sul em relacdo ao total

de notifica¢des do Distrito Federal. Anos 2005 a 2011.
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Nos hospitais do estudo os eventos de notificacdo compulséria ndo-imediata apresentam
as maiores propor¢des com relacdo ao total das notificagdes das regionais norte e sul, com
excecdo do ano de 2010 (17,1%). No ano de 2011, apresentam o maior valor, 73,5%. A
propor¢do de notificacdes de eventos de notificacdo imediata dos hospitais com relagdo a

todas as notificacdes realizadas pelas regionais variou de 0,7 (2006) a 17,3 (2009). Excluindo
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o ano de 2009, que teve uma frequéncia incomum de notificagdes imediatas, a frequéncia

maxima de notificagc@o desses eventos foi atingida em 2010 (2,1%) (gréfico 4).

Griéfico 4: Propor¢do das notificacdes realizadas pelos hospitais da pesquisa em relacido ao

total das notificagdes das regionais norte e sul. DF, 2005-2011.
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Dengue € a doenga com o maior nimero de casos notificados, entre 2006 e 2011

apresentando o maior nimero de casos em 2009. Em segundo lugar, estdo os casos de

hepatites virais, que apds um decréscimo no nimero de casos entre 2005 e 2006, apresentam

uma tendéncia de estabilizagcdo de valores no periodo. As doencas exantematicas apresentam

um maior nimero de casos em 2007 (Gréfico 5).

Grifico 5: Principais doencas notificadas pelo DF no periodo de 2005 a 2011.
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Para melhor visualizar o comportamento dos agravos notificados nas Regionais e nos
Hospitais do DE, optou-se por excluir os casos de dengue notificados no periodo, ja que a
frequéncia elevada dos mesmos interfere na adequada anélise das demais doengas notificadas
no periodo.

Em todo o periodo os casos de Aids apresentam a amior frequéncia de notificacdes. Os
casos de tuberculose apresentaram um decréscimo entre 2007 e 2010. Em 2009, observou-se

um aumento do nimero de casos de meningite (Grafico 6).

Gréfico 6: Principais doencas notificadas pelas regionais Norte e Sul no periodo de 2005 a
2011.
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O agravo com a maior frequéncia de notificagdes nos hospitais do estudo foi a
meningite. Os casos de tuberculose apresentaram variacao no periodo, com maior nimero de
casos em 2007. No ano de 2009 observou-se um aumento do nimero de casos de sindrome

respiratoria aguda, até entdo sem registro de casos no periodo (Grafico 7).

Gréfico 7: Principais doencas notificadas pelos hospitais no periodo de 2005 a 2011.

500
450
400
350
300

w——Meningite

= Hepatites Virais

Sindrome Respiratoria
Aguda Grave

Tuberculose

T

T T 1

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

O ano de 2010 apresenta o maior nimero de casos de dengue no periodo. Os casos
registrados pelas regionais representam 10,2 %-16,8% dos eventos notificados no Distrito
Federal. Os casos detectados nos hospitais representam 42,7%-75,4% dos eventos notificados

pelas regionais sul e norte (Grafico 8).

Gréfico 8: Casos de dengue notificados no DF, regionais Sul e Norte e hospitais do estudo no

periodo de 2005 a 2011.
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Tabela 16: Frequéncia e propor¢do de notificacdes pelas categorias de unidades notificantes

da Regional Sul no periodo de 2005 a 2011.

Instituicdes Frequéncia Percentual
Hospitais do Estudo 6914 34,4
Unidades de Saude Atencdo Basica 7294 36,3
Unidades de Saude Atencgdo Especializada 5214 26,0
Hospitais Particulares 1198 6,0
Hospital Forgas Armadas 1 0
Total 20.074 100,0

36,3% dos eventos foram detectados nas unidades publicas de atencdo basica, 34,4% nos

hospitais do estudo, 26% pelas unidades publicas de atencdo especializada, enquanto 6% das

notificagdes foram realizadas pelos hospitais particulares (Tabela 16).

Nota: Os totais das tabelas 16 e 17 equivalem a todas as notificagdes realizadas pelas regionais

norte e sul, incluindo os eventos nao classificados, de relevancia local.

Tabela 17- Frequéncia e proporcdo de notificagbes pelas categorias de unidades notificantes da

Regional Norte no periodo de 2005 a 2011.
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Institui¢des Frequéncia Percentual
Hospital do Estudo 6934 44,5
Unidades de Satide Atencdo Basica 3398 21,9
Unidades de Saidde Atencdo Especializada 356 2,3
Hospitais Particulares 183 1,2
Hospital Universitario 2186 14,1
Laboratoério 57 0,4
Banco de Sangue 14 0,1
Hospitais Ex e demais FA 2445 15,7
Total 15.573 100,0

Na regional Norte, a maioria das notificacdes foi realizada por um dos hospitais de estudo
(44,5%), enquanto 21,9% foram realizadas pelas unidades de atencdo basica, 14,1% pelo hospital
universitario, ao passo que 183, 1,2% das notificagdes, advinham de hospitais particulares (Tabela

17).

Tabela 18: Eventos ocorridos no Distrito Federal comunicados ao Sistema de monitoramento

de Eventos- SIME no periodo de 2006 a 2011.

Intervalo de confianca

Evento Frequéncia Percentual 95%
Bioterrorismo 1 2,6 0,1%-13,5%
Colera 1 2,6 0,1%-13,5%
Coriomeningite linfocitaria 1 2,6 0,1%-13,5%
Dengue 1 2,6 0,1%-13,5%
Doenga diarreica aguda 1 2,6 0,1%-13,5%
Doenga meningocdcica 1 2,6 0,1%-13,5%
DTA 2 5,1 0,6%- 17,3%
Epizootia em Primatas Nao Humanos 2 51 0,6%-17,3%
Evento de etiologia desconhecida 1 2,6 0,1%-13,5%
Febre amarela 14 36 21,2%- 52,8%
Febre do Nilo Ocidental 1 2,6 0,1%-13,5%
Febre do Nilo Ocidental em Equinos 2 51 0,6%-17,3%
Influenza H5N1 1 2,6 0,1%-13,5%
Intoxicagdo exdgena 1 2,6 0,1%-13,5%
KPC 1 2,6 0,1%-13,5%
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Tabela 18: Eventos ocorridos no Distrito Federal comunicados ao Sistema de monitoramento

de Eventos- SIME no periodo de 2006 a 2011.

Evento Frequéncia Percentual Intervalo de confianca

95%
Leptospirose 1 2,6 0,1%-13,5%
Mormo em Equino 1 2,6 0,1%-13,5%
Raiva canina 1 2,6 0,1%-13,5%
Raiva humana 1 2,6 0,1%-13,5%
Saint Louis 1 2,6 0,1%-13,5%
Sarampo 2 51 0,6%- 17,3%
Total 39 100,0

Entre os agravos de notificados ao CIEVS pelo SIME, 36% corresponderam a febre

amarela, enquanto 15% foram epizootias (Tabela 18).

Tabela 19: Relevancia dos eventos ocorridos no Distrito Federal notificados ao Sistema de

monitoramento de Eventos-SIME no periodo de 2006 a 2011.

Relevancia Frequéncia Percentual Intervalo de
confianca
95%
Estadual 13 33,3 19,1%-50,2%
Internacional 12 30,8 17,0%-47,6%
Nacional 14 35,9 21,2%-52,8%
Total 39 100,0

Dos eventos notificados ao CIEVS referentes ao Distrito Federal, 35,9% sdao de

relevancia internacional, enquanto 33,3% dos eventos sdo de relevancia nacional e 33,3%

sdo de relevancia apenas estadual (Tabela 19).

Tabela 20: Registro no SINAN dos eventos ocorridos no Distrito Federal notificados ao

Sistema de monitoramento de Eventos-SIME no periodo de 2006 a 2011.
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Registro SINAN Frequéncia Percentual Intervalo de confianca 95%
Ignorado 7 17,9 7,5%- 33,5%

Nio 21 53,8 37,2%- 69,9%
Sim 11 28,2 15%- 44,9%
Total 39 100,0

Tabela 21: Fontes de notificagdo dos eventos ocorridos no Distrito Federal no Sistema de

Monitoramento de Eventos-SIME no periodo de 2006 a 2011.

Fontes de notificagcdo Frequéncia Percentual Intervalo de confianca 95%
Areas Técnicas - SVS 28 71,8 55,1%-85%
Areas Técnicas DF 1 2,6 0,1%-13,5%
CIEVS MS 1 2,6 0,1%-13,5%
CIEVS DF 8 20,5 9,3%-36,5%
Outros profissionais de satde 1 2,6 0,1%-13,5%
Total 39 100,0

Dos eventos notificados, 53,80% dos eventos nao foram notificados ao SINAN (Tabela

20).

Ap6s andlise, foi verificado que dos 2570 eventos notificados ao SINAN, menos de 1%

(0,42) foi notificado ao CIEVS através do SIME.

VIII -DISCUSSAO

No presente estudo, foi realizada a avaliacdo de aspectos relacionados a capacidade de

resposta minima preconizada pelo RSI, de modo a possibilitar a deteccdo imediata e resposta

oportuna a eventos de interesse a saide publica internacional, sendo avaliada infraestrutura,

disponibilidade de insumos e materiais, recursos humanos que atuam na vigilancia

epidemioldgica, planos de acdo, protocolos,capacidade laboratorial, fluxo das notificagdes

realizadas. Foram também investigados aspectos relacionados ao perfil, conhecimento e

percepcido dos profissionais que atuam na emergéncia acerca de notificacio das DNC,

atendimento a estrangeiros, Regulamento Sanitario Internacional-RSI, dentre outros aspectos.
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No periodo do estudo, foi observado que a maior parte das notificacdes realizadas no
Distrito Federal referiam- se a eventos de relevancia local ou que ndo constam dos anexos I
e II da Portarias MS 104/11. Nas regionais de saude sul e norte, onde se localizam os
hospitais do estudo, destacam-se as propor¢Oes elevadas de notificacdes imediatas em
relacdo ao total de notificagdes de mesma natureza realizadas no DF, enquanto nos hospitais
do estudo, sobressaem-se as propor¢des de doengas de notificagdo compulséria nao
imediatas. Segundo Teixeira et al (1998), a defini¢do e a notificacdo de eventos de relevancia
local é importante, uma vez que permitem o aprimoramento dos sistemas locais de vigilancia
epidemioldgica e a incorporacdo de melhorias técnicas e operacionais, posibilitando testar o
sistema de vigilancia para uma resposta efetiva e oportuna aos eventos de relevancia nacional
e internacional.

Em se tratando das doencas de notificacdo compulsédria, a dengue configura-se como a
doenga que apresentou o maior nimero de eventos notificados ao SINAN pelo Distrito
Federal, regionais e hospitais. Dentre as doengas que ressurgiram e que hoje apreentam uma
alta magnitude,destaca-se a dengue (TAUIL,2002). Segundo dados do SINAN-net, sistema
utilizado pelo SINAN para comunicacio dos eventos de dengue, foram notificados 2.612.787
casos suspeitos de dengue no pais neste periodo, provenientes de 26 estados e Distrito
Federal. O Distrito Federal ocupa o 22° lugar em numero de casos notificados (0,14%)
(Brasil,2013). Algumas caracteristicas da dengue propiciam a sua dissemina¢do: a adaptagao
do vetor as condi¢des de vida nas cidades, dificuldades pra controlar os focos dos mosquitos
e a incipiente contribui¢do da populacdo para reduzir os fatores e comportamentos de risco
que ocasionam a proliferacdo dos mosquitos. A vigilancia efetiva da dengue inclui o
diagndstico precoce, além do monitoramento dos sorotipos € o controle dos mosquitos. Para
evitar as grandes epidemias vivenciadas nas cidades, também faz-se necessdria a
investigacdo dos surtos de febre (Tauil, 2002). Com o intuito de promover o controle e
prevencao da doenca, foram realizadas no Distrito Federal a coleta de entulhos das dreas com
maior ndmero de casos e campanhas educativas junto a populagdo (Brasil, 2013b).
Atualmente, com o aumento do nimero de casos e diante da necessidade de promover a
confirmacdo laboratorial oportuna, foram disponibilizados testes rdpidos para deteccdo da
dengue nos hospitais do Distrito Federal e em cidades do estado de Goids, com alta

incidéncia de dengue e proximas as regides do DF que apresentaram um maior nimero de
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casos. Esta medida faz parte de um Plano Integrado de Controle da Dengue do Distrito
Federal e do Estado de Goias.

A alta prevaléncia de hepatites virais € um importante problema de satde publica em
todo o mundo, apresentando variagdes em suas caracteristicas epidemiolégicas ao longo dos
anos (Ferreira, 2004). No periodo de 2005 a 2011, foram detectados 342.087 casos de
hepatite no pais, provenientes de 26 estados e Distrito Federal, que ocupa o 17° lugar em
numero de casos confirmados da doenga (1,8%). Alguns aspectos que contribuiram para o
diagndstico oportuno e/ou redu¢do da sua incidéncia incluem amplia¢do da cobertura vacinal
(Hepatite B) ,a melhoria das condic¢Oes sanitdrias (Hepatite A) , a detec¢do dos virus pelos
Bancos de Sangue e a utilizacio de novas técnicas moleculares para o diagndstico
laboratorial (Hepatite C) (Alves de Melo, 2011). Por outro lado, as desigualdades
socioecondmicas, a distribuicdo irregular dos servi¢os de sadde e a incorporacdo desigual de
tecnologia avancada para diagnéstico e tratamento de enfermidades sdo desafios encontrados
paraa vigilancia efetiva das hepatites. Outros aspectos que dificultam a vigilancia das
hepatites B e C € a natureza cronica e silenciosa da doenga, pemitindo a multiplicacdo de
doentes assintomaticos, bem como o0s altos custos associados a uma vigilancia ativa de casos
(Pinto et al., 2011). Dessa forma, Ferreira, em 2004, propde a vigilancia efetiva envolvendo o
controle dos fatores de risco para infeccdo, monitoramento das tendéncias epidemiolégicas,
identificacdo e avaliagdo das epidemias e dos surtos de fontes comuns, controle das
oportunidades perdidas de vacinagdo e avaliacdo do impacto dos programas de vacinacdo. As
acOes de controle aplicadas no Distrito Federal visam a ampliacdo do diagndstico oportuno.
Uma das iniciativas neste sentido € o programa Fique Sabendo desenvolvido pelo Governo
Federal, aplicado de forma permanente, com posto fixo na rodovidria, onde ha um grande
fluxo de pessoas. No posto de saude, sdo realizados testes rdpidos para deteccdo de HIV,
sifilis e hepatites B e C, tendo como objetivo ampliar o diagndstico precoce destas
doencgas.Os casos com diagnéstico positivo para HIV ou com testes reagentes para sifilis ou
Hepatites virais B e C sdo encaminhados para tratamento nas redes de atencdo a saude
(Brasil, 2012).

Dentre os agravos de relevancia nacional notificados pelas Regionais Norte e Sul, um
dos que se destacam pelo nimero de casos € a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG),

com 171.092 casos detectados nos pais, no periodo do estudo. O estado que apresentou o
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maior nimero de casos foi Parand (40,9%), seguido por Sao Paulo (24,5%), Rio de Janeiro
(6,4%), Minas Gerais (7,8 %), Rio Grande do Sul (7,3%) e Bahia (6,1%). O Distrito Federal
ocupa o 10° lugar em numero de casos. Dentre os principais agentes etioldgicos que devem
ter diagndstico diferencial com o coronavirus causador da SRAG estdo os virus influenza A,
dengue, virus sincicial respiratorio, adenovirus e hantavirus além de outros agentes
infecciosos como o pneumococos, Legionella sp., leptospira e outras bactérias.O interesse na
vigilancia das SRAG decorre principalmente por se tratar de sintomas, que podem estar
associados a influenza por novo subtipo..Durante a pandemia de influenza, em 2009, o
Ministério recomendou medidas de vigilancia e controle em protocolo especifico. Com o
reconhecimento da pandemia e o aumento rdpido das notificagdes em todo o pais, as
defini¢des de caso suspeito para fins de notificacdo de influenza de novo subtipo pandémico
foram sendo adequadas a situacdo epidemioldgica vigente e a capacidade do sistema de
vigilancia em captar essas notificacdes. Ao final do periodo epidémico, a recomendagdo do
Ministério da Sadde era que casos suspeitos sem resultado laboratorial fossem considerados
como confirmados ou descartados pelo critério de vinculo epidemioldgico, considerando o
periodo de ocorréncia (semanas epidemioldgicas 16 a 52 de 2009), critério de gravidade
(sindrome respiratéria aguda grave/internagcdo) e a evolucdo para o 6bito (Brasil, 2010). O
ano de 2009 apresentou o maior nimero de eventos de notificacdo compulsodrias imediatas do
periodo analisado, devido a pandemia de influenza ocorrida naquele ano.

Os trés hospitais participantes do estudo contam com nucleos de epidemiologia. Dois
deles atuam também como regionais. A presenga dos ntcleos hospitalares de epidemiologia
proporcionam melhor organiza¢do e qualidade aos servigos de saude e aos sistemas de
vigilancia locais, uma vez que possibilitam a detec¢do de um maior numero de casos
suspeitos de doencas de notificagdo compulsoria e a ado¢do de medidas oportunas (Ribeiro,
2009). As informacdes contribuem para a revisdo dos protocolos e procedimentos envolvidos
na prestacao da assisténcia e acdes relacionadas a promog¢do, prevencao e controle (Mendes,
2004). Além disso, os nucleos de epidemiologia hospitalar podem ainda atuar como
unidades-sentinela para doencas emergentes e contribuir para a melhoria dos servigos, ao
fornecerem informacgdes sobre indicadores associados a qualidade dos servigos prestados

(Escosteguy et al., 2004; Brasil, 2008).
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Com relag@o ao nimero de técnicos preconizados para o nicleo de vigilancia hospitalar,
~ . (o) ) . . . s
conforme recomendacdo da Portaria MS n~ 2529/2004, o nimero de profissionais do nticleo

do hospital 1 é compativel com as atividades realizadas. Nos demais hospitais, apesar do
numero de servidores nas equipes estar proximo ao recomendado, os mesmos ndo estao
enquadrados nas categorias recomendadas, com insuficiéncia de profissional de nivel
superior para ambos. Considerando que além das atividades do nucleo, estdo sob
responsabilidade das equipes o setor de vacinacdo dos hospitais e as demais unidades de
saiide de abrangéncia das regionais sul e norte, os recursos humanos disponiveis nao siao
suficientes para o desempenho satisfatorio das fun¢des. Um ponto negativo observado com
relacdo a infraestrutura é a auséncia de telefone celular para o desempenho das suas fungdes,
ja que os técnicos deslocam- se para realizar investigacdo de eventos em outras unidades da
sua drea de abrangéncia.

Nos hospitais do estudo, dois dos nicleos assumem o papel de regionais e como se
trata do Distrito Federal, onde ndao ha secretaria municipal de satde, estes sdo responsaveis
pelo registro das informacgdes no SINAN e envio das fichas a DIVEP/SES. Além disso, sao
responsdveis pela investigacdo e coordenacdo das medidas de controle na sua drea de
abrangéncia, com excec¢do do hospital 1, onde o nicleo realiza apenas as funcdes de nicleo
de vigilancia hospitalar. O recomendado pela secretaria estadual de saide € que os nucleos
recebam a notificag@o a partir dos profissionais durante o seu hordrio de expediente. Para o
periodo noturno, feriados e fins de semana, hd o CIEVS-DEF, que disponibiliza um nimero e
telefone exclusivo e uma equipe de sobreaviso 24h para receber as notificacdes. Porém, os
dados sugerem que este fluxo ndo estd consolidado entre os profissionais de satde.

Apesar da importancia do NHE na busca ativa dos eventos, na consolidagdo de dados e
na articulagdo com outros setores intra, como Geréncia de Risco e CCIH, e extrahospitalares,
percebe-se que na pratica dos hospitais estudados, apenas a notificagdo de agravos, eventos e
doencas foi citada como de responsabilidade desse setor. Dos profissionais entrevistados
apenas 3% conseguiram descrever o fluxo incluindo o encaminhamento das notificacdes as
regionais, DIVEP/DF e posteriormente ao Ministério da Saide. Porém, nenhum dos
profissionais incluiu o CIEVS-DF como referéncia para a notificacdo em fins de semana,
feriados e a noite ou as possibilidades dos eventos serem notificados a partir do CIEVS ou

DIVEP/SES/GDF e o CIEVS nacional como udltima instancia de encaminhamento dos
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eventos. Estes dados demonstram a fragilidade das veiculacdo de informagdes dentre os
profissionais e a provavel notificagdo em sua grande maioria, advinda da busca ativa dos
profissionais dos niicleos hospitalares de epidemiologia. Dessa forma, os dados sugerem que
os profissionais imprescindiveis para a deteccdo envolvidos na notificacdo consideram-na
como competéncia exclusiva do NHE. Considerando a carga horaria dos profissionais do
NHE, cujos profissionais trabalham de segunda a sexta nos turnos matutino e vespertino e o
fato de que realizam busca ativa do atendimento noturno no dia posterior, esta realidade pode
representar perda de oportunidade na deteccao e resposta aos eventos, principalmente para os
casos suspeitos assistidos nos hospitais a noite e durante o fim de semana ou feriados, que
dependeriam da notificagdo ao CIEVS local, procedimento ainda ndo incorporado a rotina
para os profissionais. Além disso, observou-se que dos eventos notificados, 53,80% dos
eventos ndo foram notificados ao SINAN e dos 2570 eventos notificados ao SINAN, menos
de 1% (0,42) foi notificado ao CIEVS através do SIME. Esses dados sugerem a
inobservancia dos fluxos de notificacdo compulséria imediata estabelecidos pela Portaria MS
n° 104/2011, que preconizam a notificacdo imediata, no prazo de 24 horas a SVS/MS, por

meio do CIEVS e o encaminhamento da notificacdo ao SINAN no prazo de 7 dias uteis.

Percebe-se ainda que houve um incremento ao longo dos anos nas notificacdes de
doenca de notificagdo compulséria pelos hospitais, especialmente relacionadas aos casos
suspeitos de dengue e hepatites. As notificacdes relacionadas aos eventos de relevancia local
também apresentam uma tendéncia crescente ao longo do periodo, destacando-se dentre eles,
os casos de varicela. Porém, observa-se que as notificagcdes compulsdrias imediatas
apresentam os menores valores, variando de 0,7% a 2,1% das notificagdes realizadas pelas
regionais sul e norte no periodo, apenas apresentando um maior valor (17,3%) em 2009,
devido a pandemia de influenza e aumento do nimero de casos suspeitos de meningite. As
regionais sul e norte respondem pela maior parte das notificacdes imediatas (25,2% - 54,5%)
realizadas no Distrito Federal. Os dados sugerem que esse fato seja decorrente de uma
vigilancia fortemente influenciada pelo contexto epidemioldgico local e com deteccio
ineficiente dos eventos de notificacdo compulsdéria imediata também pelos ndcleos
hospitalares de epidemiologia. Segundo Waldman (1998), alguns fatores que sdo

responsdveis pela subnotificacdo sdo o desconhecimento pelo profissional de saide da



76

importancia e dos procedimentos necessdrios para a notificacdo e da lista de doengas
contempladas por sistemas de vigilancia; a auséncia de adesdo a notifica¢do, pelo tempo
consumido no preenchimento da ficha e pela auséncia do retorno da informacgdo analisada
com as recomendacOes técnicas pertinentes; a falta de percepc¢ao a respeito da relevancia em
satide publica das doengas submetidas a vigilancia; a tendéncia a notificar mais os casos de
maior gravidade e os hospitalizados do que os de caracteristicas benignas, ainda que estes
ultimos possam constituir as principais fontes de infeccao.

A distribuicdo de insumos nos hospitais ndo foi relatada como problema frente aos
eventos de massa, com exce¢do para os de laboratério, para os quais hd uma distribuicio
irregular. Todos os hospitais t€ém ainda a possibilidade de isolar uma &rea de leitos, assim
distribuidos: Hospital 1, 46 leitos adultos; Hospital 2, 12 leitos: 02 pedidtricos e 10 neonatais
e no hospital 3, 02 leitos. Em caso de doengas respiratérias, dois dos hospitais contam com
leitos para isolamento. O hospital 1 mantém leitos para isolamento com porta vedada e bem
ventilado, conforme preconizado pelo Manual de Manejo Clinico de SRAG (Brasil, 2010). Ja
o hospital 3, que € referéncia instituida pelo MS para influenza, tem 2 dos 173 leitos de
isolamento disponiveis na rede publica, com pressao negativa e filtro hepa (Temporao, 2009)
Com relacdo a capacitacdo de equipe, o instrumento apresenta algumas limitagcdes, uma vez
que o foco dos questionamentos dizem respeito as capacitagdes de interesse essencialmente
para os laboratdrios.

De acordo com os dados observados, 82,1% dos profissionais afirmaram conhecer a
lista de notificacdo compulsdria (Tabela 7); porém apenas 14,9% relataram que conheciam a
ultima portaria de DNC. Além disso, 82,10% dos médicos e enfermeiros entrevistados
desconhecem o que € o Regulamento Sanitario Internacional- RSI. Levando em consideracio
a importancia desse documento, a sua legitimidade, por ser emitido pela Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) e a sua abrangéncia, por ser aplicdvel a vérios paises no mundo, o0s
sistemas de vigilancia dos paises devem estar atentos as suas diretrizes, que englobam o
desenvolvimento de capacidades basicas minimas nos niveis municipais, estaduais e federal.
Para uma resposta efetiva, esses conhecimentos deveriam ser da ciéncia de todos os
envolvidos.

As medidas de controle exigem um fluxo de informacao agil e eficiente entre os paises.

Dada a velocidade atual das informacgdes, o Regulamento Sanitdrio Internacional trouxe
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como uma das suas inovagdes o monitoramento das fontes ndo-oficiais. Criado em 1994 pela
Federacdo de Cientistas Americanos,0 PROMED-mail é uma dessas fontes. Através do
acesso ao site ou envio de e-mail a instituicdes e pessoas envolvidas na prevencdo € no
controle de surtos de doencas infecciosas emergentes estas informagdes sdo divulgadas. A
consulta a fontes ndo oficiais permite agilizar o fluxo de informagdes sobre epidemias que
podem ser, mais tarde, averiguadas pelos paises e pela Organizacdo Mundial de Saude. De
acordo com os resultados, 70% dos profissionais entrevistados ndo consultam fontes de
pesquisa para estarem cientes do risco de transmissao de doengas em outros paises, enquanto
92,5% dizem ndo terem atendido nos ultimos 15 dias paciente com historico de viagem
internacional e 77,60% afirmam ndo terem atendido no ultimo ano paciente com essa
caracteristica.

Segundo Waldman, (1998), apesar da importancia de palestras e oficinas sobre
notificacdo de doengas e agravos, o estimulo mais efetivo junto aos profissionais seria a
retroalimentacdo frequente acerca dos casos suspeitos, processo de investigacdo e desfecho,
alertando os profissionais para a detec¢do de novos casos, além das recomendacdes de
medidas de prevencdo e/ou controle que devem ser incorporadas ao cotidiano das praticas
assistenciais visando a melhoria da qualidade dos servicos e a seguranca do paciente. No
hospital 2, foi relatada a apresentacdo de dados anuais do Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia, mas como nos outros dois hospitais, ndo hd uma rotina de divulgagcdo de
informagdes para os profissionais. O hospital 2 relatou a busca de informagdes pontuais
acerca de resultados de exames de confirmacdo laboratorial de alguns casos suspeitos,
enquanto nos hospitais 1 e 3, foi relatado os mesmos que ndo sdo procurados pelos
profissionais.

A organizacdo e as relacdes de trabalho observadas atualmente nos hospitais — otrazem
arraigadas caracteristicas do modelo taylorista/fordista, da administracdo cldssica e do
modelo burocrético. Essas teorias de organiza¢do do trabalho surgiram a partir da revolugdo
industrial, com o intuito de aumentar a produtividade, sendo incorporadas aos setores de
servicos, inclusive ao da saude. Dessa forma, observa-se na estrutura organizacional dos
hospitais os organogramas cldssicos, as estruturas hierarquizadas verticais, a fragmentacdo

das responsabilidades e a formalizacdo das relacoes (Schraiber, 1996; Matos, 2006).
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A reorganizacio dos servigos com vistas a aumentar a produtividade pressupde que o
mesmo seja realizado em etapas, com responsabilidades bem definidas aos grupos e os
trabalhadores ndo conseguem visualizar o universo do trabalho em sua totalidade,
abrangendo todos os procedimentos e suas finalidades. Dessa forma, o trabalho de
coordenacdo fica retristro a poucas pessoas, cabendo a grande maioria, a execugdo das
acoes. Para mudar a realidade do trabalho em saude “é necessdrio reaproximar os
trabalhadores do resultado de seu trabalho.[...] voltar a valorizar o orgulho profissional. E
necessdrio que as instituicoes procurem mecanismos que favorecam o envolvimento dos
trabalhadores para efetuar as mudancas. |...] (Matos, 2006).

No trabalho em equipe de modo integrado, os processos de trabalho sao
complementares, havendo a preocupagdo de envolver os trabalhadores em torno de objetivos
comuns e do planejamento das estratégias mais apropriadas para alcancar as metas almejadas.
Isto requer dos individuos a compreensao de todo o processo de trabalho e a0 mesmo tempo
valorizagdo da hierarquia e das especificidades na condugao das partes envolvidas.
Historicamente, a vigilancia epidemioldgica assumiu acdes de controle, o que seria um papel
dos servigos de saide. Dessa forma, durante anos as equipes de vigilancia coordenavam os
programas de controle das doengas transmissiveis, ndo se envolvendo com andlise e
digulgacdo das informagdes. Considerando as especificidades de cada esfera de atuacio sobre
as doengas, produtos e servicos ou o ambiente e a integralidade do Sistema Unico de Saiide, é
importante que a equipe de saude local reconhega-se também como agente de vigilancia, a
fim de distinguir no territorio os riscos aos quais a populagcdo encontra-se exposta (Franco,
2006; Matos, 2006).

Segundo Cardoso (2008), para o aprimoramento da vigilancia epidemioldgica do pais
sdo fundamentais: capacitagdo clinica dos profissionais de assisténcia para identificaciao
sindromica; capacitagdo laboratorial para permitir a deteccao de novos patégenos;
capacitacao epidemioldgica para conducdo de processos investigativos e vigilancia eficiente
das doencas; incluindo o diagnéstico de novos agentes etiolégicos na vigéncia de surtos, a
incorporagdo de novas técnicas da biologia molecular que permitam a identificacdo mais
refinada dos agentes etioldgicos; capacitacdo epidemioldgica para realizacio de investigacdes

de campo e monitoramento adequado do comportamento epidemioldgico das doencas.
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X -LIMITACOES

A avaliagdo da capacidade de resposta constitui um processo bastante complexo, a
medida que envolve vérios setores dento da institui¢do, que devem estar cientes e autorizar a
realizacdo da pesquisa. Esse fato, aliado a escassez de tempo e a dificuldade de acesso aos
profissionais envolvidos, sobrecarregados com a rotina didria de trabalho, impossibilitaram a
execucdo do trabalho em hospitais particulares, o que permitiria comparacdo de dados,
fluxos, procedimentos e uma visdo mais ampa da realidade. A falta de informacdo nos
hospitais acerca de quando foi detectado o evento e as medidas de controle adotadas nio
permitiram avaliar a oportunidade das notificacdes e se as medidas de controle estavam de
acordo com as preconizadas pelo Ministério da Saude. Além disso, como os nicleos de
vigilancia hospitalares funcionam como regionais, o grande nimero de fichas armazenadas
nas unidades impossibilitaram a consulta a informagdes adicionais acerca das medidas de

controle adotadas exclusivamente nos eventos detectados nos hospitais.

IX-CONSIDERA COES FINAIS

Apesar da existéncia dos nucleos de vigilancia epidemioldgica nos hospitais do estudo,
instituindo a busca ativa dos eventos, doengas e agravos de notificacdo compulsoria nos
mesmos, a organiza¢do do trabalho nos hospitais contribui fortemente para que a notificacao
seja uma atribuicdo exclusiva desse setor. Como a vigilancia envolve etapas desencadeadas
pela hipotese diagnodstica, a omissdo do profissional deve constituir preocupacdo aos gestores
locais, tendo em vista a proximidade dos eventos de massa. Observa-se que os fluxos de
notificacdo ndo estdo sedimentados junto aos profissionais € hd uma dicotomia entre os
profissionais que atuam na assisténcia e os da vigilancia. Os planos de acdo de enfrentamento
de emergéncias, elaborados pelos hospitais, ndo sdo conhecidos por seus atores, incluindo os
profissionais que realizam a avaliacdo de risco nos hospitais. A classificacdo de risco
representa um ganho para a organiza¢do da demanda, mas hd um subaproveitamento dos
profissionais no que diz respeito a vigilancia, pois apesar de ndo realizarem diagnodstico, esses
profissionais tém o primeiro contato com os pacientes e a partir dos sintomas relatados pelos
pacientes, poderiam desencadear o fluxo de notificacdo de eventos de relevancia nacional e

internacional, conferindo maior oportunidade as notificagdes. Outro problema detectado pelo
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estudo é o acimulo de atividades dos nicleos dos hospitais 1 e 2, enquanto regionais e
nucleos de vigilancia hospitalar de epidemiologia, executando dentre outras a busca ativa de
eventos nos hospitais, a investigacdo de eventos em sua drea de abrangéncia e os
procedimentos da sala de vacina dos hospitais, ndo dispondo de meios de comunicacio ageis

e eficientes, quando ausentam-se da suas estacOes de trabalho.

A auséncia de capacitacdes especificas para os profissionais das equipes de vigilancia,
emergéncia e laboratdrio para enfrentamento de grandes emergéncias ou eventos de massa
constitui um problema para que os fluxos sejam aplicados de maneira eficiente. A época da
pesquisa, nenhum dos hospitais relatou experiéncia com simulacros ou simulagdes de
diferentes situacOes de emergéncias.

Com relacdo aos insumos, foi destacada a distribui¢do irregular com relagdo aos
insumos de laboratdrio, além de deficiéncia de recursos humanos e de transporte proprio para
encaminhamento das amostras ao LACEN. A auséncia dos insumos pode comprometer a
vigilancia dos eventos seriamente, de maneira a a impedir a aplicacdo das medidas de

controle de forma oportuna.

Outro aspecto que chama a aten¢do nos resultados € a participacio dos estabelecimentos
de saude privados nas agdes realizadas. Apesar da estrutura de regionais, as unidades
particulares ainda ndo estdo participando de forma efetiva, o que representa uma

subnotificacdo e limitacdo dos dados.

Dessa forma, esse estudo recomenda aos gestores a disponibilizacdo de infraestrutura
necessdria para proporcionar a vigilancia oportuna e medidas de controle eficiente,
especialmente os insumos de laboratdrio e telefones celulares para os NHE, estabelecimento
de fluxos através de procedimentos operacionais padrdo e oficinas para fixar junto aos
profissionais esse fluxo e de estratégias para envolver os estabelecimentos particulares de
saide, revisdo dos planos locais e compartilhamento com setores envolvidos na sua
execucao.

Ap6s andlise das informagdes coletadas, percebe-se que os hospitais selecionados ndo estao
preparados para atender as demandas dos eventos de massa, especialmente no que diz
respeito aos fluxos para a notificacio de eventos, sendo necessdrio o estabelecimento de

medidas como a sensibilizacdo e retroalimentacdo frequente para que os profissionais
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entendam o seu papel na detec¢do dos eventos e sintam-se como parte integrante do sistema

de vigilancia.

XII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. AHMED, Q. A.; ARABI, YM.; MEMISH, Z.A. Health risks at the Hajj. Lancet
2006;367:1008-15.

2.  AHMED, Q.A.; BARBESCHI, M ; MEMISH, Z.A. The quest for public health
security at Haji: the who guidelines on comummunicable disease alert and response during
mass gatherings. Travel Medicine and Infectious Disease (2009)7, 226-30.

3. ALVES DE MELO, E C.; ISOLANI, A P. Hepatite B e C: Do risco de contamina¢ao
por materiais de manicure/pedicure a prevencdo. Sabios-Revista de Sadde e Biologia, v. 6,
n. 2, 2011.

4.  BAKER, M. G.; FIDLERT, D. P. Global public Health Surveillance under New
International Health Regulations. Emerging Infectious Diseases 2006; vol 12, no. 7, 1058-
1065.

5. BARRADAS, R de C. B. O desafio das doencas emergentes e a revalorizacdo da
epidemiologia descritiva. Informe Epidemioldgico do SUS, v. 8, n. 1, p. 7-15, 1999.

6. BARROS, E N C de; SILVA, E M. Vigilancia epidemioldgica do sarampo e da rubéola
no Municipio de Campinas (SP), Brasil: confiabilidade dos dados. Rev Panam Salud
Puablica, Washington, v. 19, n. 3, Mar. 2006 .

7. BRASIL. Lei 8080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para
promogao, prote¢do e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias.Diario Oficial da Unido.20 set 1990; Secéo 1.

8. BRASIL. Ministério da Satide. Brasilia. Diretrizes para a Classificacdo dos Centros
da Rede CIEVS. Ministério da Saudde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Centro de
Informagdes Estratégicas e Resposta em Vigilancia em Saude, Geréncia Técnica de Alerta,
Monitoramento e Operacdes de Resposta de Saude, 2010. 2* Ed. p.20.

9.  BRASIL. Ministério da Sadde. Brasilia. http://189.28.129.76/index.php/profissional-

gestor/vigilancia/noticiasvigilancia/7571- . Acesso em 20/01/13.




82

10. BRASIL. Ministério da Satde. Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagao —
SINAN. Disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/ Acesso em 20/12/12.

11. BRASIL. Ministério da Saide. Nota Técnica 1. Boletim Epidemiolégico AIDST,
Brasilia, DF, ano 1, n. 1, p. 42-45, jan./jun. 2004.

12. BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 104, de 25 de janeiro de 2011. Define as

terminologias adotadas em legislacdo nacional, conforme o disposto no Regulamento
Sanitdrio Internacional 2005 (RSI 2005), a relacdo de doencas, agravos e eventos em sadde
publica de notificagdo compulsdria em todo o territério nacional e estabelece fluxo, critérios,
responsabilidades e atribuicdes aos profissionais e servicos de satide.Diario Oficial da
Unido. 26 jan 2011; Secdo 1.

13. BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.378, de 9 de julho de 2013. Regulamenta
as responsabilidades e define diretrizes para execucdo e financiamento das agOes de
Vigilancia em Sadde pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, relativos ao Sistema
Nacional de Vigilancia em Satde e Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Diario Oficial
da Unido. 10 jul 2013; Secdo 1.

14. BRASIL. Ministério da Satde. Portaria N° 1.865 de 10 de agosto de 2006. Estabelece a
Secretaria de Vigilancia em Satdde como Ponto Focal Nacional para o Regulamento Sanitério
Internacional (2005) junto a Organizacdo Mundial da Saude. Diario Oficial da Unidao. 11
ago 2013; Secdo 1.

15. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satude. Departamento de
Regulagdo, Avaliagdo e Controle. Coordenagdo-Geral dos Sistemas de informacdo. Manual
Técnico do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde-Versio 2— Brasilia:
Ministério da Saude, 2006.139 p.

16. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Guia de Vigilancia epidemiolégica / Ministério da Sauide, 7.
ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2009.816 p.

17. BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica.Sistema de Informacao de Agravos de Notificacio— Sinan:
normas e rotinas / Ministério da Sadde, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento

de Vigilancia Epidemioldgica. — Brasilia : Editora do Ministério da Satide, 2006.80 p.



83

18. BRASIL. Ministério da Sauide. Secretaria de Vigilancia a Sadde. Secretaria de
Atencdo a Saude. Diretrizes Nacionais da Vigilancia em Saide / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria de Atengdo a Saude. — Brasilia: Ministério da
Saidde, 2010.108 p. Série F. Comunicacao e Educacao em Satide. Série Pactos pela Saide
2006; v. 13.

19. BRASIL.Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.Protocolo de
Manejo Clinico de SRAG.Brasilia, 2010.26 p.

20. BRASIL. Ministério das Relacdes Exteriores. http://www.mre.gov..br. Acesso em
01/10/2011.

21. BRASIL.Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos.

Decreto n° 7616 de 17 de novembro de 2011. Dispde sobre a declaragdo de Emergéncia em
Satide Publica de Importancia Nacional — ESPN e institui a Forca Nacional do Sistema
Unico de Satde- FN- SUS. Brasilia, 2011. Didrio Oficial da Uniso. 18 nov 2011; Secao 1.

22. BRASIL. Secretaria de Estado da Satude. Relatério dos Nucleos Hospitalares de
Epidemiologia/NHE. Parana, 2008. Disponivel
em:<http://www.Sadde.pr.gov.br/arquivos/File/CIB/ATA/ATA04/Relatorio_NHE_CIB.pdf>
>. Acesso em: 02/06/2013.

23. BRASIL. Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal. http://www.saude.df.gov.br
Acesso em 20/12/12.

24. BRASIL. Secretaria de Estado de Saide do Distrito Federal. Subsecretaria de

Vigilancia a Saude.Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica.Geréncia DST/Aids e Hepatites
Virais. Boletim Epidemiolégico de DST/AIDS do Distrito Federal. Ano 4, n.° 1, novembro
de 2012.

25. BRASIL. Secretaria de Vigilancia a Saude. Portaria N° 30, de 7 de julho de 2005.
Institui o Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia em Satde, define suas
atribui¢des, composicdo e coordenagdo. Diario Oficial da Unido. 08 jul 2005; Se¢do 1.

26. CARDOSO, T A de O. Analise da construcao da competéncia do Brasil em direcao
ao laboratério de contencio maxima: realidades e perspectivas; Analysis of the
construction of the power of Brazil to ward the maximum containment laboratory: realities

and prospects. 2008. Tese de Doutorado. Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca.



84

27. CARMO, E.H.; PENNNA, G.; DE OLIVEIRA, WK. Emergéncias de saide Publica:
Conceito, Caracterizagdo, Preparacio e Resposta. Estudos Avancados. 22(64)2008.

28. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION-CDC. Updated
Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance Systems: recommendations from the
Guidelines Working Group. MMWR 2001; 50 (RR-13).

29. ESCOSTEGUY, C.C.; MEDRONHO, R.A.; MADRUGA, R.; DIAS, H.G.; BRAGA,
R.C.; AZEVEDO, O.P. Vigilancia epidemioldgica e avaliacdo da assisténcia as meningites.
Rev Satide Publica 2004; 38:657-663.

30. FERREIRA, C.T.; DA SILVEIRA, T.R. Hepatites virais: aspectos da epidemiologia e
da prevenc¢do. Rev. Bras. Epidemiol. Vol. 7, N° 4, 2004.

31. . Fédération Internationale de Football Association- FIFA . http://pt.fifa.com/ Acesso
em 20/12/12 .

32. FRANCO, T B.; MATTOS, R. A. As redes na micropolitica do processo de trabalho

em saude. Gestio em redes: praticas de avaliacao, formacio e participacio na saide,
2006. Rio de Janeiro. CEPESC-IMS/UERJ-ABRASCO, 2006.

33.  FRANKE, F; COULON, L.; RENAUDAT, C.; EUILLOT, B.; KESSALIS, N,;
MALFAIT, P. Epidemiologic surveillance system implemented in the Hautes-Alpes District,
France, during the Winter Olympic Games, Torino 2006. Euro Surveillance. 2006.

34. GRISOTTI, M. Doencas infecciosas emergentes: uma revisao conceitual e novas
questdoes. XIV CONGRESSO BRASILEIRO DE SOCIOLOGIA. 21 A 31 de julho de
2009, Rio de Janeiro, RJ. Disponivel em
http://starline.dnsalias.com:8080/sbs/arquivos/14_6_2009 18 24 S5.pdf Acesso em 15abril
2010.

35. HADIJICHRISTODOULOQOU, C.; MOUCHTOURI, V.; SOTERIADES, E.S.; VAITSI,
V.; KOLONIA, V.; VASILOGIANNACOPOULOS, A.P; KREMASTINOU, J. Mass

gathering preparedness: the experience of the Athens 2004 Olympic and Para-Olympic
Games. J Environ Health 2005, 67:52-7.

36. HADJICHRISTODOULOU, C.; MOUCHTOURI, V.; VAITSI, V.; KAPOULA, C.;
VOUSOURELI, A.; KALIVITIS, I; CHERVONIL J.; PAPASTERGIOU, P;
VASILOGIANNAKOPOULOS, A.; DANIILIDIS, V., KREMASTINOU, J; 2006.

Management of environmental health issues for the 2004 Athens Olympic Games: is



85

enhanced intergrated environmental health surveillance needed in every day routine
operation? BMC Public Health 2006, 6:306.

37. KHAN, K.; FREIFELD, C.; WANG J, et al. Preparing for infectious disease threats at
mass gatherings: the case of the Vancouver 2010 Olympic Winter Games. CMAJ 2010;
182:579-83.

38. MATOS, E., PIRES, D. Teorias administrativas e organiza¢do do trabalho: de Taylor
aos dias atuais, influéncias no setor saiide e na enfermagem. Texto Contexto Enferm,
2006,15(3), 508-14.

39. MELLO-JORGE, M.H.P.; GOTLIEB, S.N.D.; SOBOL, M.L.M.S.; ALMEIDA, M.F.;
LATTORRE, M.R. Avaliacdo do sistema de informagdo sobre nascidos vivos e o uso de
seus dados em epidemiologia e estatisticas de saide.Rev Satide Puablica 1993; 27:1-46.

40. MEMISH, Z.A.; MCNABB, S.; MAHONEY, F et al. Establishment of public health
security in Saudi Arabia for the 2009 Hajj in response to pandemic influenza A HINI.
Lancet. 2009; 374:1786-91.

41. MENDES, M. E.; FREESE, E.; GUIMARAES, M. J. B. Nicleos de epidemiologia em
hospitais de alta complexidade da rede publica de saide situados no Recife, Pernambuco:
avaliacdo da implantacdo; Setting up epidemiology centres in high-complexity public
hospitals in Recife, Pernambuco State, Brazil: an evaluation. Rev. bras. saide matern.
infant, v. 4, n. 4, p. 435-447, 2004.

42. MOTA, E.; CARVALHO, D.M.T. Sistemas de Informacdes em Saidde. In:
Rouquayrol, Maria Zélia e Almeida Filho, Naomar de. Epidemiologia & Saude. 6. ed. Rio
de Janeiro: MEDSI, 2003, p. 605-628.

43. MONKEN, M.; BARCELLOS, C. Vigilancia em sadde e territério utilizado:
possibilidades tedricas e metodoldgicas.Health surveillance and territory: theoretical and
methodological possibilities. Cad. Satide Publica, v. 21, n. 3, p. 898-906, 2005.

44. OLIVEIRA, L.C. de Souza. Integracao dos bancos de dados do SIM e do SINAN:
a contribuicao da vigilancia dos o6bitos relacionados com doencas de notificacao
compulséria no municipio do Recife. Monografia (Residéncia Multiprofissional em
Satde Coletiva) Centro de Pesquisas Ageu, Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife,
2005.



86

45. PINTO, C.S.; MARTINS, R.M. B.; DE ANDRADE, S.M.O.; STIEF, A.C.E Infeccdo
pelo virus da hepatite C em gestantes em Mato Grosso do Sul, 2005-2007. Rev Satide
Publica 2011; 45(5):974-6.

46. PRAMOTH, N. B. Limiting the spread of communicable diseases caused by human
population movement. Journal of Rural and Remote Environmental Health 2(1):23-
32(2003).

47. RAFIQ, S.M.; RASHID, H.; HAWORTH, E.; BOOY, R.Hazards of hepatitis at the
Hajj. Travel Med Infect Dis 2009; 7:239-246.

48. RIBEIRO, E.M.; PIRES, D.; BLANK, V. L. G. A teorizagao sobre processo de trabalho
em saide como instrumental para andlise do trabalho no Programa Satde da Familia
Theoretical review of the work process in health care used to analyze work. Cad. Saude
Publica, v. 20, n. 2, p. 438-446, 2004.

49. ROUQUAYROL, M.Z.; FACANHA, M.C.; VERAS, EM.F. Doencas emergentes e
reemergentes In: Rouquayrol, Maria Z¢élia e Almeida Filho, Naomar de. Epidemiologia &
Satde. 6. Ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003, p. 274-288.

50. SANTOS, J.L.LE. Doencas Emergentes: fatores demogrificos na complexidade.
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, XV
Encontro de Estudos Populacionais, 2006.

51. SCHMIDT, R. A. C. A questdo ambiental na promocao da saude: uma oportunidade de
acdo multiprofissional sobre doencas emergentes. PHYSIS: Revista de Satide Coletiva, Rio
de Janeiro, v. 17, n. 2, p. 373-392, 2007.

52. SCHRAIBER, L.B. L; NEMES, M I B. Processo de trabalho e avaliacdo de servicos de
saude. Cadernos Fundap, v. 19, p. 106-121, 1996.

53. TAUIL, P. L. Aspectos criticos do controle do dengue no Brasil Critical aspects of
dengue control in Brazil. Cad. Satde Publica, v. 18, n. 3, p. 867-871, 2002.

54. TEIXEIRA, M.G.; COSTA, M.C.N.; VIANA, L; PAIM, J.S. Vigilancia em saude: E
necessaria uma legislacdo de emergéncia? Revista de Direito Sanitario, Sdo Paulo. V. 10,
n. 2 p. 126-144 Jul./Out. 2009.

55. TEIXEIRA, M.G.; COSTA, M.C.N.; SOUZA, L.P.F.; NASCIMENTO, EM.R;
BARRETO, M.L.; BARBOSA, N et al. Evaluation of Brazil’s public health surveillance



87

system within the context of the International Health Regulations (2005). Rev Panam
Salud Publica. 2012;32(1):49-55.

56. TEMPORAO, José Gomes. O enfrentamento do Brasil diante do risco de uma
pandemia de influenza pelo virus A (HIN1). Epidemiol. Serv. Satide [online]. 2009, vol.18,
n.3 [citado 2013-03-23], pp- 201-204. Disponivel em:
<http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S167949742009000300001 &1
ng=pt&nrm=iso>. ISSN 1679-4974. http://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742009000300001.
57. THACKWAY, S.; CHURCHES; T.; FIZZELL, J.; MUSCATELLO, D.;
ARMSTRONG, P. Should cities hosting mass gatherings invest in public health

surveillance and planning? Reflections from a decade of mass gatherings in Sydney,
Australia. BMC Public Health. 2009; 9324.

58.  THOMPSON, B.G. Public Health, Safety, and Security for Mass Gatherings. House
of representatives majority staff of the committee on homeland security Washington DC,
2008.

59. WALDMAN, E. A.; ROSA, T. E. C. Vigilincia Em Saide Publica. Sao
Paulo:Faculdade de Sadde Publica da USP, 1998.( Série Saude e Cidadania, v. 7).

60. WILSON, M.E. Travel and the emergence of Infectious Diseases. Emerging
infectious Diseases.Vol 1, n° 2, April-june 1995.

61. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Asia Pacific Strategy for Emergy Diseases.
Geneve: WHO, 2005. 50p.

62. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Draft Mass Gathering Training Modules:
health and security interface, global alert and response. WHO, 2010.

63. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Evolution of Public Health Security. In The
World Health Report 2007 - A safer future: global public health security in the 21st
century.Capter 1.p. 1-15.WHO, 2007.

64. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Protocol for Assessing National Surveillance
and Response Capacities for the International Health Regulations (2005).In Accordance
with Annex 1 of the IHR- A Guide for Assessment Teams. WHO, 2010.

65. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Frequently asked questions about the
International Health Regulations (2005). WHO, 2009. Disponivel em
http://www.who.int/ihr/about/FAQ2009.pdf .Acesso em 27/09/2011.




88

66. WORLD HEALTH ORGANIZATION.Malaria. Fact sheet N°94. October 2011.WHO,
2011. Disponivel em http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs094/en/index.html.

Anexos
Anexo I

Portaria n°104, de 25 de janeiro de 2011—- Anexos I e 1.

ANEXO 1

Lista de Notificagdo Compulsoéria - LNC

. Acidentes por animais peconhentos;
. Atendimento antirrabico;

. Botulismo;

. Carbunculo ou Antraz;

. Colera;

. Coqueluche;

. Dengue;

. Difteria;

O o0 N9 N U B~ W =

. Doenca de Creutzfeldt-Jakob;

—_
o

. Doenca Meningocdcica e outras Meningites;

[S—
—_—

. Doengas de Chagas Aguda;

—
\S]

. Esquistossomose;

—
(98}

. Eventos Adversos Pés-Vacinagao;

,_
~

. Febre Amarela;

. Febre do Nilo Ocidental;

—_— =
AN W

. Febre Maculosa;

. Febre Tif6ide;

—_ =
[ BN |

. Hanseniase;

—
\O

. Hantavirose;

[\
=)

. Hepatites Virais;

[\
—

. Infec¢@o pelo virus da imunodeficiéncia humana - HIV
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em gestantes e criancas expostas ao risco de transmissao vertical;
22. Influenza humana por novo subtipo;

23. IntoxicacOes Exdgenas (por substincias quimicas, incluindoagrotéxicos, gases toxicos e
metais pesados);

24. Leishmaniose Tegumentar Americana;

25. Leishmaniose Visceral;

26. Leptospirose;

27. Maléria;

28. Paralisia Flacida Aguda;

29. Peste;

30. Poliomielite;

31. Raiva Humana;

32. Rubéola;

33. Sarampo;

34. Sifilis Adquirida;

35. Sifilis Congénita;

36. Sifilis em Gestante;

37. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS;

38. Sindrome da Rubéola Congénita;

39. Sindrome do Corrimento Uretral Masculino;

40. Sindrome Respiratoria Aguda Grave associada ao Coronavirus
(SARS-CoV);

41. Tétano;

42. Tuberculose;

43. Tularemia;

44. Variola; e

45. Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias

ANEXO II

Lista de Notificacio Compulséria Imediata — LNCI
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I. Caso suspeito ou confirmado de:

1. Botulismo;

2. Carbunculo ou Antraz;-.

3. Cdlera;

4. Dengue nas seguintes situacgoes:

- Dengue com complica¢des (DCC),

- Sindrome do Choque da Dengue (SCD),

- Febre Hemorrégica da Dengue (FHD),

- Obito por Dengue

- Dengue pelo sorotipo DENV 4 nos estados sem transmissao endémica desse sorotipo;
5. Doenca de Chagas Aguda;

6. Doencga conhecida sem circulacdo ou com circulacio esporddica no territério nacional que
nido constam no Anexo I destaPortaria, como: Rocio, Mayaro, Oropouche, Saint Louis,
IThéus, Mormo, Encefalites Eqiiinas do Leste, Oeste e Venezuelana, Chikungunya,
Encefalite Japonesa, entre outras;

7. Febre Amarela;

8. Febre do Nilo Ocidental;

9. Hantavirose;

10. Influenza humana por novo subtipo;

11. Peste;

12. Poliomielite;

13. Raiva Humana;

14. Sarampo;

15. Rubéola;

16. Sindrome Respiratéria Aguda Grave associada ao Coronavirus(SARS-CoV);

17. Variola;

18. Tularemia; e

19. Sindrome de Rubéola Congeénita (SRC).

II. Surto ou agregacdo de casos ou 6bitos por:

1. Difteria;

2. Doenca Meningocdcica;
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3. Doenca Transmitida por Alimentos (DTA) em embarcacdes ou aeronaves;

4. Influenza Humana;

5. Meningites Virais;

6. Outros eventos de potencial relevancia em satde publica, apds a avaliagdo de risco de
acordo com o Anexo II do RSI 2005,destacando-se:

a. Alteracdo no padrdo epidemioldgico de doenca conhecida, independente de constar no
Anexo I desta Portaria;

b. Doenca de origem desconhecida;

c. Exposi¢do a contaminantes quimicos;

d. Exposi¢do a dgua para consumo humano fora dos padrdes preconizados pela SVS;

e. Exposicdo ao ar contaminado, fora dos padrOes preconizados pela Resolucdo do
CONAMA;

f. Acidentes envolvendo radiacdes ionizantes e ndo ionizantes por fontes ndo controladas, por
fontes utilizadas nas atividades industriais ou médicas e acidentes de transporte com produtos
radioativos da classe 7 da ONU.

g. Desastres de origem natural ou antropogénica quando houver desalojados ou desabrigados;
h. Desastres de origem natural ou antropogénica quando houver comprometimento da
capacidade de funcionamento e infraestrutura das unidades de saide locais em conseqiiéncia
do evento.

[I. Doenga, morte ou evidéncia de animais com agente etiolégico que podem acarretar a
ocorréncia de doencas em humanos, destaca-se entre outras classes de animais:

1. Primatas ndo humanos

2. Eqiiinos

3. Aves

4. Morcegos

Raiva: Morcego morto sem causa definida ou encontrado em situa¢do nao usual, tais como:
voos diurnos, atividade alimentar diurna, incoordenacdo de movimentos, agressividade,
contracdes musculares, paralisias, encontrado durante o dia no chdo ou em paredes.

5. Canideos



92

Raiva: canideos domésticos ou silvestres que apresentaram doenga com sintomatologia
neurolégica e evoluiram para morte num periodo de até 10 dias ou confirmado
laboratorialmente para raiva.

Leishmaniose visceral: primeiro registro de canideo doméstico em drea indene, confirmado
por meio da identificac@o laboratorial da espécie Leishmania chagasi.

6. Roedores silvestres

Peste: Roedores silvestres mortos em dreas de focos naturais de peste.

Anexo ITI - Algoritmo RSI 2005




Anexo II1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do estudo denominado “Diagndstico situacional da capacidade de
resposta de hospitais municipais de Brasilia a eventos de interesse a satide publica associados a viajantes
internacionais”.Trata-se de uma pesquisa de mestrado da aluna Ana Clara Ribeiro Bello dos Santos, do curso de
Mestrado Profissional em Epidemiologia aplicada ao Servigo de Satdde da Escola Nacional de Saidde da
Fundag@o Oswaldo Cruz, realizado em Brasilia. Os orientadores sdo Dra. Mayumi Duarte Wakimoto, da Escola
Politécnica Joaquim Venancio/Fiocruz e Dr.Andrey Moreira Cardoso, da Escola Nacional de Sadde
Publica/Fiocruz. O presente estudo pretende avaliar a capacidade de resposta dos hospitais a agravos associados
a viajantes internacionais.

O estudo sera realizado na cidade de Brasilia por ela ser uma das cidades-sedes da Copa do Mundo de 2014 e
também da Copa das Confederacdes, em 2013, concentrando grande nimero de jogos desses eventos. A
iminéncia desses eventos de massa no pais e o conseqiiente aumento do fluxo de viajantes internacionais
resultardo em provavel aumento dos riscos de satde publica relacionados a disseminacio de doengas. Para isso,
torna-se fundamental a estruturag@o dos servigos de saude, em especial daqueles que realizardo atendimentos aos
turistas, para que estejam aptos a identificar eventos de interesse a saide pubica e a maneja-los de forma segura e
oportuna, a fim de evitar disseminag@o e/ou introducdo de doencas no pais.

Caso vocé aceite, sua participacdo consistird em responder a um questiondrio contendo perguntas sobre sua
formag@o profissional, experiéncia de trabalho e, em particular, com esses agravos de interesse a saide publica.
Sua participagdo € voluntdria e sua recusa nao trard qualquer prejuizo a sua relacdo com a institui¢do com a qual
estd vinculado (a). Contudo, sua participacdo podera colaborar para a identificacdo de pontos que precisam ser
considerados na preparacdo dos servicos de satide para os eventos de massa. A coleta de dados sera realizada
através de entrevistas, gravadas e aplicadas pelo pesquisador, durante seu horario de trabalho. Desta forma, estd
garantido o anonimato de sua participagdo. A durac@o da entrevista serd de aproximadamente 15 min. Ndo sdo
previstos riscos potenciais com a sua participacao.

Todas as informagdes prestadas por vocé serdo utilizadas somente para fins desta pesquisa e serdo divulgadas, de
forma agregada, por meio de dissertacdo de mestrado, publicacdes e relatdrios aos hospitais participantes e
orgaos competentes.Os resultados serdo entregues ao hospital participante, a fim de colaborar para a discussdo
interna para aprimoramento das acdes de vigilancia relacionadas a eventos de massa.

Vocé podera obter esclarecimentos adicionais que considere necessarios antes da sua concordancia, durante a
resposta ao questiondrio e em qualquer outro momento da pesquisa, entrando em contato com a pesquisadora
responsdvel ou diretamente com o Comité de Etica da Escola Nacional de Satde Publica, cujos enderecos e

telefones encontram-se abaixo.
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Ana Clara Ribeiro Bello dos Santos Comité de Etica em Pesquisa — ENSP

SIA Trecho 5, Area Especial 57, Brasilia (DF) Rua Leopoldo Bulhoes, 1480.

- Rio de Janeiro / RJ, CEP: 21041-210
Bloco D, 2° andar CEP: 71205-050. (21)2598-2863.

Telefone institucional (61) 3462-6905

Data,

Assinatura da Pesquisadora:

Eu, tendo lido as informagdes acima e estando suficientemente

esclarecido (a), concordo em participar da pesquisa.

Brasilia, / /12.

Nome do Profissional:

Hospital:

Assinatura:

Anexo IV

Instrumento Diagnéstico da Capacidade Instalada e do Sistema de Vigilancia

Parte 1

Infra-Estrutura

1. Nome do Hospital:

2. Hospital Publico () Privado( )

3. Quantos leitos o hospital possui?

4. De quantos leitos de UTI o hospital dispde?

5. Indique quantos profissionais o hospital dispoe:
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......... Infectologistas ........Microbiologistas

Deteccao e notificacao de eventos

6. H4 uma equipe de profissionais para realizar a vigilancia? Sim [ Nao [

Quantos e quais?

7. H4 um registro no hospital das notificagdes enviadas a Vigilancia epidemioldgica do
municipio? Sim [ Nao LI
8. As atividades de deteccdo, avaliacdo e notificacdo de uma emergéncia em saide publica,

podem ser efetuadas com a disponibilidade de:

Telefone e/ou radio? Sim O Nio [
Fax? Sim [0 Nio [
Telefone mével ou celular? Sim (1 Nio [
Linha telefonica com saida interurbana? Sim 0 Nido O

Computador compativel com as atividades desenvolvidas e instalacdo de todos os softwares

necessarios? Sim O Nio [
Acesso a internet e correio eletronico? Sim [ Niado [J
Acesso a informagdo de meios radiofonicos e televisivos? Sim [ Nao [

Capacitacao de Equipe

9. A equipe conta com pessoal capacitado na coleta, conservacdo e envio de amostras

biologicas? Sim [I Nao [I
10. A equipe conta com pessoal capacitado no uso de equipamentos de protecdo individual?

Sim [0 Nao [

11. Os trabalhadores de hospitais e de servicos de emergéncia estdo capacitados para

responder a emergéncias que possam ultrapassar as demandas habituais? Sim [ Nao [



96

12. A equipe participou, nos dois tltimos anos, de simulacros ou simulacdes de diferentes

situacdes de emergéncias? Sim | Nao [

13. Se respondeu sim a questdo anterior, descreva brevemente o tipo de simulacros e

simulagdes realizados nos ultimos dois anos:

Capacidade de resposta

14. Para a resposta oportuna frente a emergéncias se conta com reserva de:
Medicamentos em geral? Sim [1 Nao [
Imunobiolégicos? Sim [] Nao [
Materiais cirtirgicos? Sim [ Nao [
Insumos para vacinacdo? Sim [I Nao [!
Insumos de laboratério? Sim [ Nao [
Material para coleta e envio de amostras? Sim [] Nao [
Equipamentos de descontaminacio? Sim [J Nao [J
Equipamentos de biosseguranga? Sim [l Nao [
Equipamentos de protecdo individual?  Sim [] Nao []

15. Considerando o caso de um evento associado a patologia infecto-contagiosa e a demanda

e infra-estrutura disponivel, o hospital tem possibilidade de isolar uma area de leitos? Sim [
Nao [

16. Se respondeu sim a questio anterior, quantos leitos poderiam ser isolados?

17.0 hospital conta com leitos para isolamento, em caso de doencas respiratérias? Sim [
Nao [J

18. O hospital consta como referéncia na rede publica para atendimento especifico de algum

agravo? Sim [] Nao L[]

19. Se respondeu sim a questdo anterior, e referéncia para qual agravo?
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20. Frente a uma emergéncia de saide publica se conta com plano de emergéncia hospitalar?

Sim [ Nao [J

Planos de Acao e Protocolos

21. H4 algum plano de ag@o previsto para a assisténcia durantea Copa do Mundo? Sim [

Nao [
22. Outros planos? Sim [ Nao [

Caso afirmativo, indicar quais

23.Ha protocolos de biosseguranca na rede de atencao? Sim [] Nao []

24. Os procedimentos de biosseguranca para a rede de atencdo sao cumpridos? Sim [1  Nao

O

25. Ha um guia local para elaboracdo dos planos dos servicos de emergéncia e de

hospitalizacdo? Sim [ Nao [

26. Caso afirmativo, indique tltimo ano da atualizacao

Se a resposta 25 foi afirmativa, este guia conta com:

Procedimentos de triagem e manejo de grande nimero de casos? Sim [ Nao [
Um plano para transporte de pacientes nas ambulancias? Sim [J Nao [
Um plano para isolamento de pacientes no campo? Sim ] Nao [

Procedimentos para descontaminacdo de pacientes e ambientes antes de recebé-los nas

instalacdes de atencdo de satde? Sim [] Nao [

Procedimentos para reducdo do risco de transmissdo das infeccOes hospitalares e a

contaminacao na atengdo a saide? Sim ] Nao [
Procedimentos para notificagdo de casos ou da situacdo? Sim [I Nao L[]

Capacidade Laboratorial

1. O hospital tem laboratério clinico proprio? Sim [ Nao [

2. Conta com um laboratdrio que realize provas diagnésticas minimas ou preliminares de

eventos que possam converter se em problemas para a saide publica? Sim [] Nio [
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Sindrome / Teste Realizado no | Houve insumos suficientes no
enfermidades laboratério ano anterior
sim nao sim nao
Malaria Gota espessa
Estendido (ou Delgado
Corado)
Doencas Direto de Escarro
Respiratdrias Cultura de Escarro
nasofaringe
Antibiograma
Meningite /| Direto LCR
encefalite Fisico Quimico LCR
Latex
Cultura/Identif.
Antibiograma
Gastroenterites | contagem leucdcitos

matéria fecal

Direto de matéria fecal

Coprocultivo/Identif.

Cultura material

hemético

Antibiograma

3. Complete a tabela acima, marcando com uma cruz, de acordo a capacidade diagndstica dos

laboratorios.

4. Conta com um laboratdrio do setor publico de referéncia que realize provas diagnosticas

minimas ou preliminares de eventos que possam converter em problemas para a satde

publica? Sim [

Nao [

5. Se respondeu sim a resposta anterior, o laboratdrio encontra-se:

No municipiol

No estado(]

Em outro estado[]
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6. Ha material de forma permanente para coleta de amostras? Sim [ Nao []

Se o hospital conta com um laboratério puiblico de referéncia, responda as questdes de

nimero 7 a 10. Se ndo, va direto para a questdo 11.
7. Ha protocolos e/ou normas para coleta e envio de amostras ao laboratério? Sim [] Nao [

8. Existem mecanismos estabelecidos para envio urgente de amostras aos laboratérios de

referencia estaduais ou nacionais? Sim [J Nio [

9. Os procedimentos sdo cumpridos na coleta e no envio de amostras ao laboratério? Sim [

Nao [

10. Os meios de transporte e insumos sdo suficientes para o envio de amostras aos

laboratorios de referencia? Sim [ Nao [

I1. O que vocé apontaria como facilidades e dificuldades para o atendimento do possivel

acréscimo das demandas durante o periodo em que a Copa do Mundo eocorrer no Brasil?

Facilidades-

Dificuldades-

Parte 11

Perfil Profissional

1- Graduagdo

2-Ano de Formatura:
3-Atuou durante a faculdade em algum projeto de pesquisa/monitoria na drea de
epidemiologia,satde publica, saide coletiva? Sim [ Nao [

4- Tempo de Exercicio Profissional

5-Ja participou de atualizagdes em:
() Epidemiologia

( )Sadde do Viajante

( ) Saude Publica
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() Sadde Coletiva

6- Se assinalou uma ou mais alternativas anteriores, indique a freqiiéncia com que participa
de cursos, palestras, congressos na drea de epidemiologia, saide do viajante, saide ptblica ou
saude coletiva?

A) A cada seis meses

B) Uma vez por ano

C)Uma vez a cada dois anos

D) Outra periodicidade

E) Nao participa

Conhecimentos e Capacitacoes acerca da Atuacao Profissional na Vigilancia de Eventos

1- Vocé conhece a lista de doencgas de notificagcdo compulséria? Sim [ Nao []

2- Vocé € capaz de citar a ultima legislacdo referente as doengas de notificacdo compulséria?
Sim [J Nao [J

3- Voce conhece o fluxo das notificacdes apds a deteccao dos casos pelo profissional ?

Sim [J Nao [I

4- Caso tenha respondido sim a questdo anterior, solicitamos que vocé faca uma breve
descricdo do fluxo de notificacdo apds a deteccdo dos casos pelo profissional e os

profissionais envolvidos.

5-Vocé atendeu algum paciente com doenca de notificacdo nos ultimos 15 dias? Sim [
Nao [J

6- E no dltimo ano? Sim [ Nao [

7- Vocé ja ouviu falar no Regulamento Sanitario Internacional RSI? Sim [ Nao [
8-Vocé teve conhecimento da revisdo deste documento? Sim [J Nao [J

9-Se sim, 0 que mudou com a revisdo do Regulamento Sanitario Internacional na notificacio

dos agravos?
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10-Vocé participou de alguma capacitacdo a respeito da rede de vigilancia em sadde nos
ultimos 2 anos? Sim [J Nao [J

11-Se respondeu sim, vc se lembra qual foi?

12-Vocé costuma consultar fontes de pesquisa para estar ciente do risco de transmissdo de
doencas em outros paises? Sim [ Nao [

Se Sim, quais as fontes pesquisadas?

13- Vocé se lembra de ter notificado nos ultimos 15 dias, doenga em que o paciente relatou
histdrico de viagem internacional? Sim [I Nao L[]

E no dltimo ano? Sim [J Nao [J

14 - Com relacdo a linguas estrangeiras:

Inglés ()Escreve ()Lé ()Fala ()NA

Espanhol () Escreve ()Lé ()Fala ()NA

15- Vocé se sente capaz de se comunicar com um paciente estrangeiro?
Sim [J Nao [I

16- Atendeu a algum paciente estrangeiro no ultimo ano?

Sim [J Nao [I

17- Atendeu a algum paciente estrangeiro nos ultimos 15 dias?

Sim [J Nao [

18- Lembra o motivo da sua vinda ao Brasil? Sim [ Nao [J

19- Precisou de ajuda durante o atendimento? Sim [ Nao [

Quem o ajudou?

20- Suspeitou de alguma doenga de interesse da vigilancia em estrangeiros no ultimo ano?
Sim [J Nao [
21- Notificou alguma doenca em estrangeiros no ultimo ano?

Sim [0 Nao [J



