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A trajetoria do Informe Epidemioldgico do SUS

O Informe Epidemiolégico do SUS
(IESUS) foi criado em 1992 apds a consti-
tui¢ao do Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI). O ntimero 1, de junho de 1992,
trazia na sua apresenta¢do que o IESUS era
“o resultado inicial de um esfor¢co do CE-
NEPI em organizar e divulgar de forma mais
ampla algumas informagoes epidemioldgicas
acumuladas de forma compartimentalizada
em varios 6rgdos do Ministério da Saude”.
A periodicidade era mensal e visava imple-
mentar uma das atribuicdes do CENEPI, a de
“conformar, organizar e difundir a informa-
¢do epidemioldgica para todos os niveis do
SUS”.

Com este contexto e com a missao
estabelecida, o IESUS publicava séries de
dados das doengas e agravos de notificagdo,
e ainda os dados de internagdes hospitalares
dos setores publicos e conveniados do SUS,
estes ultimos, divulgados até 1996; ainda fazia
a difusao de artigos que, em geral, analisavam
os dados de alguma situacao epidemioldgica
relevante para o pais, como por exemplo, a
ocorréncia de cdlera no Brasil, publicada no
primeiro nimero. Nesse primeiro periodo, o
IESUS assumia um cardter hibrido, entre um
boletim de divulga¢do de dados epidemioldgi-
cos e uma revista de difusao de artigos.

Ao longo de sua trajetéria, e da trajet6ria
do CENEPI e do SUS, a publicagdo passou
por algumas transformacdes, tanto de con-
teudo quanto de projeto grafico. Passaram
a freqiientar, cada vez mais assiduamente, as
péginas do IESUS, os artigos de cardter cien-
tifico, uns encaminhados espontaneamente
por profissionais que viam no Informe uma
oportunidade de divulgar conhecimentos
para a grande clientela dos servicos e alguns
outros solicitados pelo CENEPI a especialistas
que, com sua experiéncia profissional, muito
contribuiram para enriquecer a publica¢io. Ja
em 1997, a linha editorial passou a priorizar
a publicagdo desses artigos. No final desse

ano, o IESUS foi indexado nas bases LILACS

Literatura Latino Americana em Ciéncias da
Satide e na ADSaude base bibliografica da
Universidade de Sdo Paulo.

Em 1998, o Corpo Editorial passou a
ser constituido por um grupo de profissionais
de exceléncia nas dreas de Epidemiologia e
Satide Publica e teve seu corpo de relatores
oficialmente constituido, a partir de convite
a vérios profissionais das diversas dreas do
conhecimento, que passaram a integrar o
Corpo de Consultores do CENEPI. Também
em 1998, a mala direta passou por um pro-
cesso de reestruturagio, com a incorporagao
de institui¢cdes e pessoas fisicas e atualiza¢ao
de cadastros. Hoje, o Informe estd atingindo
todos os municipios brasileiros, com uma
tiragem ampliada para 25.000 exemplares,
constituindo-se na revista cientifica de maior
circulag@o no pais.

Para consolidar ainda mais seu carater
cientifico e aperfeicoar a dissemina¢ao de
informacdes epidemioldgicas para os servicos
de satude, em 1999, foram introduzidas varias
transformacdes:

a) OIESUSadotou um novo projeto gréfico,
em tamanho A4, cuja capa utilizava o
simbolo do SUS como ele-mento visual,
associando a publica¢do ao desenvol-
vimento da epidemiologia dentro do
sistema de satide;

b) Adotou-se também a formatacio tipica
de publicagao cientifica, voltada para di-
vulgar andlises, estudos e dados técnicos
e cientificos, destinados prioritariamente
aos profissionais de saide, cumprindo
um dos objetivos do Centro Nacional de
Epidemiologia CENEPI/FUNASA, de di-
fusdao do conhecimento epidemiolégico;

c) As tabelas com os dados das Doengas de
Notificagdo Compulséria passaram a ser
divulgadas, exclusivamente, pelo Boletim
Epidemiolégico, que também estava dis-
ponivel via Internet;
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d) O Informe passou a trabalhar com artigos
originais nas seguintes linhas tematicas:
avaliagdo de situagao de satide; estudos
etioldgicos; avaliacdo epidemioldgica de
servigos, programas e tecnologias e avalia-
¢do da vigilancia epidemioldgica; artigos
de revisdo sobre temas relevantes para a
sadde publica; e ainda relatérios de reuni-
Oes ou oficinas de trabalho; comentarios;
notas; e artigos reproduzidos; e

e) Passou-se a adotar as normas de Van-
couver para as Referéncias Bibliogréficas,
que foram traduzidas e reproduzidas no
volume 8, nimero 2 de 1999, de forma
a orientar os leitores do IESUS de forma
direcionada ao novo padrio cientifico da
revista. As normas de Vancouver passa-
ram a ser o marco orientador também
para a conducao ética editorial da pu-
blicacio e para a condugdo de processos
administrativos.

Essas modificacdes fizeram parte do
processo de aprimoramento do Informe Epi-
demiolégico do SUS e da melhor defini¢do
do papel de cada uma das publicagdes do
CENEPL

Atendendo a necessidade de aprimo-
ramento continuo da publica¢do, o Informe
Epidemiolégico do SUS passard, a partir
do seu primeiro nimero de 2003, por uma
profunda mudanga, a comegar pelo titulo da
revista que serd modificado para representar
melhor a principal missdo da revista: a divul-
gac¢do da epidemiologia aplicada nos servigos
de satde e a divulga¢ao do conhecimento
epidemioldgico para os profissionais que
atuam no SUS. Essa mudanga atende também
a competéncia do gestor federal na area de
epidemiologia, que ¢ o desenvolvimento da
epidemiologia nos servicos de saide do SUS.
Além de mudangas graficas; haverd a incor-
poracdo de novos contetidos para fortalecer
o papel da publicagao.

Assim, este nimero marca a etapa final
da trajetéria do IESUS. Confiamos que a
publicagdo cumpriu a sua finalidade e conso-
lidou-se como um instrumento de divulgacao
da epidemiologia no SUS. A continuidade da
publicacio, por meio de novo formato e com
os novos desafios, visa atender ao permanente
processo de fortalecimento da epidemiologia
de servigos e do préprio SUS.

Jarbas Barbosa da Silva Junior
Editor Geral - IESUS
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Participacao da Populacao em Projeto de Controle de
Dengue em Belo Horizonte, Minas Gerais: uma Avaliacao

Popular Participation in a Dengue Control Project in Belo
Horizonte, Minas Gerais: an Evaluation

Elisabeth Franga
Departamento de Medicina Preventiva e Social/ FM/UFMG

Juliana Colen de Paula
Coordenagdo SOS-Satde/Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte

Rosania Raquel Silva
Escola de Enfermagem/UFMG

Luciana Rodrigues Anunciacao
Escola de Enfermagem/UFMG

Resumo

A participagdo da populacdo na prevengdo e controle da dengue é considerada uma questao
crucial para o enfrentamento da doenga. Em Belo Horizonte, com a ocorréncia de epidemia
de dengue cldssico no primeiro semestre de 1998 - cerca de 87 mil casos e uma das maiores
taxas de incidéncia em cidade de grande porte no Brasil - vdrias medidas de intervengao
foram adotadas pelos servigos de satide do municipio. Entre elas, destaca-se o projeto
“Adote seu quarteirdo” , criado para incentivar a participagio de moradores, em conjunto com o
centro de satide, no combate ao vetor da dengue e outros problemas relevantes de satide da populagao.
Com o objetivo de avaliar a implantagdo dessa proposta, realizou-se pesquisa para verificar o grau
de participagdo do adotante de quarteirdo e de resolugao de problemas locais identificados. Retirou-
se amostra probabilistica de 324 adotantes para entrevista. Verificou-se que 93% dos respondentes
classificaram o projeto como bom ou étimo e 38% identificaram algum problema no seu local de
moradia e participaram de sua solugdo. O grau de resolugio dos problemas locais identificados foi
considerado satisfatorio (919). Discutem-se neste artigo algumas questoes relativas a implantagio
dessa proposta, que avangou ao criar mecanismos institucionais para a inser¢do ativa da populagio
no controle da dengue.

Palavras-Chave

Controle da Dengue; Participagdo da Populagdo; Avaliagdo de Programas.

Summary

Community participation is crucial to prevent and control dengue. A large epidemic of classical dengue
occurred in Belo Horizonte during the first quarter of 1998. Approximately 87,000 cases were reported,
one of the highest incidence rates among large Brazilian cities. A community participation project entitled
“Adopt a block” was one of the intervention measures undertaken by municipal health authorities,
among others. Its main objective was to stimulate residents of a given street block to participate in
the fight against the vector of dengue and other relevant health problems, together with local health
units. A survey was carried out to assess the degree of participation and possible results related to
the resolution of locally identified problems. Interviews were conducted in a probability sample of
324 participants. Results indicated that 93% of the participants classified the project as good or very
good and 38% had participated in the solution of problems identified in their area of residence. The
degree of resolution was considered good (91% ). In this paper we discuss the implementation of this
project which created institutional mechanisms for an active community participation in dengue
control activities.

Key Words

Dengue Control; Community Participation; Program Evaluation.

Endereco para correspondéncia: Av. Alfredo Balena, 190 - 10° andar - Belo Horizonte/MG. CEP: 30.130-100.
E-mail: efranca@medicina.ufmg.br
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A circulagdo dos
sorotipos 1,2e3
aumenta o risco
de epidemias por
febre hemorrdgica
de dengue como
foi obsevado na
epidemia ocorrida
em 2002, no Rio de
Janeiro.

Informe Epidemioldgico
do SUS

Participa¢do da Populagédo no Controle da Dengue

Introducao

A dengue é atualmente sério proble-
ma de satide publica mundial. Em 1998, fo-
ram registradas 15 mil mortes e 1,2 milhdes
de casos de dengue e febre hemorrégica de
dengue ou sindrome do choque de dengue.
Estima-se em cerca de 50 milhoes os casos
de infecgdo por ano e mais de dois bilhoes
o nuimero de pessoas que vivem em locais
infestados pelos vetores.! Epidemias da
doenca tém ocorrido em quase todos os
Estados do Brasil. A circulagao simultanea
do soro-tipo 1 (DEN-1) e do sorotipo 2
(DEN-2) e, mais recentemente, também
do sorotipo 3 (DEN-3), aumenta o risco
de epidemias por febre hemorragica da
dengue, como pdde ser verificado com a
eclosao da grave epidemia ocorrida em
2002 no Rio de Janeiro.”*

A prevengao da doenga representa
um desafio para os servigos de saude,
pois se resume no combate ao vetor, o
Aedes aegypti, inico transmissor com im-
portancia epidemiolégica nas Américas.’
Para diminuir os criadouros do vetor, o
Ministério da Sadde preconiza o sanea-
mento ambiental e o controle quimico.
Propde, para incentivar a participagao
comunitdria, refor¢ar a educa¢ao em sau-
de, visando informar a populagio sobre a
doenga, o vetor e as medidas preventivas.”
Verifica-se, entretanto, que as campanhas
educativas centradas na divulgagdo de
informagdes ndo produzem mudancas
significativas de comportamento, apesar
de atingir a populagdo, proporcionando
conhecimento sobre a dengue, seus veto-
res e as medidas de controle.®’

O Municipio de Belo Horizonte en-
frenta epidemias de dengue desde 1996.
Em 1998, ocorreu uma epidemia pelo
DEN-1 de grande magnitude, com cerca
de 87 mil casos notificados, corresponden-
do a uma das maiores taxas de incidéncia
verificada em cidade de grande porte no
Brasil - taxa anual de cerca de 4.100 por
cem mil habitantes.® A epidemia foi explo-
siva: concentrou-se nos meses de margo e
abril e diminuiu abruptamente em junho
e julho, com poucos casos notificados.

Em setembro, entretanto, foi verificado
aumento de casos pelo DEN-2 e se con-
firmaram casos de dengue hemorragico,
prevendo-se a ocorréncia de nova epide-
mia da doenca no verdo de 1999.°

Para fazer frente a epidemia, a Secre-
taria de Satide do municipio intensificou
o combate ao vetor e criou um servigo
especifico para atendimento de demandas
da populac¢io, o SOS-Satde. Para inserir
a populacdo de forma mais organizada
no programa de controle da dengue, foi
criado, em setembro de 1998, o projeto
Adote seu quarteirdo

com o objetivo de mobilizar mora-
dores de uma mesma quadra para atuarem
em conjunto com o centro de saide mais
préximo e agente sanitdrio no combate
ao vetor da dengue e outros problemas
relevantes de saide da populagdo.'® Des-
de o inicio, essa proposta contou com o
apoio da Universidade Federal de Minas
Gerais, que disponibilizou estagiarios para
atendimento de demandas telefonicas no
SOS-Sadde."

A partir de solicitagao da coordena-
¢ao do SOS-Saude, foi proposta avaliagao
do projeto “Adote seu quarteirao”, bus-
cando identificar o grau de participa¢ao
do adotante e alguns resultados relativos
a resolucdo de problemas locais identifi-
cados.

Material e métodos

Ap6s inscri¢do voluntdria do partici-
pante (denominado adotante) no projeto,
os centros de saide eram responsaveis
pelo fornecimento de material infor-
mativo e de curso de capacitagdao para o
repasse de informacoes relativas a dengue
e outros problemas de saide. A partir de
entdo, os adotantes deveriam participar
das atividades de controle de dengue no
seu quarteirdo, contatando os vizinhos e
acompanhando, sempre que possivel, o
agente sanitdrio durante as visitas domi-
ciliares.'

Para a avaliagdo, foi retirada amos-
tra probabilistica dos adotantes inscritos
desde o inicio da proposta (setembro),



até a primeira quinzena de novembro
de 1998. Esse periodo foi definido para
garantir ao adotante tempo suficiente
para insercao efetiva no projeto antes da
entrevista, realizada na ultima quinzena
de dezembro. Utilizou-se amostragem
proporcional ao ndmero de inscritos em
cada uma das nove regionais de satide do
municipio, com selegao aleatéria siste-
matica dentro de cada regional. Para isso,
usou-se listagem dos adotantes por ordem
de inscrigao. Para o calculo do tamanho
da amostra, utilizou-se uma propor¢ao
esperada de adesao de 50%, intervalo de
confianga de 95% e precisdo de 5%.

Os adotantes selecionados foram
entrevistados por telefone por estagiarios
treinados, utilizando-se um questionario
com nove perguntas fechadas e duas
abertas. Os adotantes sem telefone ou com
registro de telefone de terceiros (vizinhos)
e os ndo localizados ap6s pelo menos duas
tentativas de contato (respeitando-se um
intervalo de 24 horas entre a primeira e
a segunda tentativa) foram substituidos
pelo préximo da listagem. Antes da co-
leta de dados, realizou-se pré-teste para
readaptar o questiondrio aos objetivos do
estudo e adequar o tempo da entrevista.

Na entrevista, procurou-se verificar
a forma de participa¢do do adotante e o
tempo decorrido entre sua inscrigao e o
inicio da atividade. Para investigar a sua
real insercao, avaliou-se seu contato com
o centro de saide, com os agentes sani-
tarios e com a vizinhanga, além de sua
disponibilidade para o acompanhamento
do agente sanitdrio e se tinha identificado
algum problema a ser solucionado no
quarteirdo. A resposta positiva ao ultimo
quesito foi considerada como indicadora
de participagdo efetiva. A opiniao do
adotante sobre o projeto e suas observa-
¢des, criticas e sugestdes também foram
consideradas.

Para arealizagao deste estudo, foram
considerados principios éticos. A partici-
pa¢do dos adotantes foi voluntéria e os
dados obtidos na entrevista foram confi-
denciais e processados sem identifica¢do
do entrevistado.

Elisabeth Franca e colaboradores

Ap6s a coleta de dados, as varidveis
foram codificadas e posteriormente digi-
tadas e analisadas no programa Epi- info
6.04." Inicialmente, foi feita andlise de
distribuicao de freqiiéncia de cada um dos
quesitos, bem como identificadas as prin-
cipais observagdes relativas ao projeto.
Para determinar as varidveis associadas a
participagao efetiva do adotante, utilizou-
se o teste do qui-quadrado. A magnitude
da associacdo entre essa participacdo e as
varidveis de interesse foi estimada pelo
odds ratio (OR) e intervalo de confianca
a 95% (IC95%). O nivel de significAncia
considerado foi de 0,05.

Resultados

Até a segunda quinzena do més de
novembro de 1998, tinham sido adota-
dos cerca de 12% dos 16.183 quarteirdes
existentes em Belo Horizonte. Foram
entrevistadas 324 pessoas, inscritas como
adotantes do seu quarteirdo, com maior
proporgao nos distritos sanitdrios Oeste
e Leste (Tabela 1).

Os adotantes inscreveram-se prin-
cipalmente nos centros de satide e cerca
de 19% durante palestras e em escolas. A
maioria dos adotantes (57%) foi contata-
da pelos centros de saide para participar
de curso de capacitagdio em menos de
30 dias da data de inscri¢ao. Entretanto,
parcela dos adotantes (36%) relatou nao
ter sido convocada para o curso. Quando
ainiciativa do contato era do préprio ado-
tante, a maioria considerou adequadas as
informagdes repassadas pelos centros de
satde. Quanto ao tempo para o trabalho
junto ao agente, pequena proporg¢ao
(15%) relatou nao ter disponibilidade.
Verificou-se que 45% deles relataram
contato com o agente sanitdrio do local e
67% com a vizinhanga, apds identificar-se
como adotante. Cento e vinte e trés ado-
tantes (38%) identificaram problemas em
seu quarteirdo, sendo entdo classificados
como participantes efetivos (Tabela 2).

Na tabela 3 verifica-se que a parti-
cipagao efetiva do adotante associou-se
significativamente com a forma de inscri-
¢ao, com maior chance para os adotantes
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Tabela 1 - Distribuicido dos quarteirdes existentes no municipio e adotados no projeto “Adote seu quarteirao”
e das entrevistas realizadas por regional de saiide em Belo Horizonte - 1998

Quarteirdes Entrevistas

Regionais Existentes Adotados realizadas
Ne % Ne % Ne %o
Barreiro 1.807 11,2 154 8,0 28 8,6
Centro-Sul 1.569 9,7 180 9,3 29 9,0
Leste 1.532 9,5 320 16,6 54 16,7
Nordeste 2.122 13,0 132 6,8 23 7,1
Noroeste 2.587 16,0 179 9.3 29 9,0
Norte 1.422 8,8 38 2,0 7 2,1
Oeste 1.782 11,0 688 35,6 115 35,5
Pampulha 1.620 10,0 154 8,0 24 7,4
Venda Nova 1.742 10,8 85 4.4 15 4,6
Total 16.183 100,0 1.930 100,0 324 100,0

Fonte: SOS-Saude; Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte.

Tabela 2 - Indicadores de implantacdo do projeto “Adote seu quarteirio” em Belo Horizonte - 1998

Indicadores Ne %

Forma de inscricao do participante
Centro de saude

Agente sanitario 167 51,6

SOS-Sande 38 11,7

Distrito de satde 51 15,7

Outros 8 2,5
Tempo entre a inscri¢ao e a realizacdo de curso de capacitacio 60 18,5
(dias)

Menos de 15 99 30,6

De 15a30 86 26,5

Mais de 30 21 6,5

Participante ndo contactado 118 36,4
Contato com o centro de saude*

Sim, informagdo adequada 135 41,7

Sim, informagdo ndo adequada 12 3,7

Nao respondeu 6 1,8

Nao fez contato 171 52,8
Disponibilidade do adotante

Sim 181 55,9

Nao 47 14,5

As vezes 96 29,6
Contato com o agente sanitario

Sim 145 448

Nao 179 55,2
Contato com a vizinhanc¢a

Sim 216 66,7

Nao 108 33,3
Participacao efetiva

Sim 123 38,0

Nao 201 62,0
Total 324 100,0

* Por iniciativa do adotante.
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que se inscreveram nos centros de satide
ou por intermédio do agente sanitdrio
(OR:1,70; 1C95%:1,02-2,84). A realiza-
¢do de curso de capacita¢do no centro de
saide também se associou significativa-
mente com maior participagdo no projeto
(OR:2,58; 1C95%:1,51-4,41). Variaveis
relacionadas ao adotante, como sua dis-
ponibilidade e a iniciativa de contato com
o centro de satide, com o agente sanitario
e com a vizinhanga também se associaram
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significativamente com a participagdo
efetiva. Como problemas importantes
no quarteirdo (Tabela 4), os adotantes
identificaram alguns especificos relativos
a focos do vetor, como eliminagdo de
criadouros e caixas d’agua sem tampa,
além de outros mais gerais relacionados
ao lixo, como limpeza de lotes vagos e de
via publica. Os problemas identificados
pelos adotantes foram considerados so-
lucionados em sua maioria.

Tabela 3 - Associacio entre indicadores de implantacio do projeto “Adote seu quarteirdo” e a participacio
efetiva do adotante em Belo Horizonte - 1998

Participacio efetiva

Indicadores Sim Nao OR* IC 95%**  Valor de p

Forma de inscricio
Centro de satide e agente sanitario 87 118 1,70 1,02-2,84 0,03
Outras formas 36 83 1,00

Realizacio de curso de capacitagio
Sim 94 112 2,58 1,51-4,41 <0,01
Nio 29 89 1,00

Disponibilidade do adotante
Sim*** 116 161 4,12 1,68-10,55 <0,01
Nao 7 40 1,00

Contato com o centro de saude****
Sim 73 74 2,46 1,50-4,03 <0,01
Nio 49 122 1,00

Contato com o agente sanitario
Sim 67 78 1,89 1,16-3,06 <0,01
Nio 56 123 1,00

Contato com a vizinhanca
Sim 105 111 4,73 2,57-8,80 <0,01
Nio 18 90 1,00

* OR: Odds ratio.
**  1C95%: Intervalo de confianga de 95%.
*** Inclui disponibilidade eventual.

****Por iniciativa do adotante; foram excluidas seis pessoas com informagao ignorada.

Tabela 4 - Problemas identificados e considerados solucionados por 123 participantes efetivos do projeto
“Adote seu quarteirio” em Belo Horizonte - 1998

Problemas solucionados

Problemas identificados

Tipo Sim Nio Ne %
Eliminac¢ao de criadouros 36 3 39 24,1
Limpeza de via publica 32 2 34 21,0
Limpeza de lote vago 25 4 29 17,9
Caixa d’agua sem tampa 25 2 27 16,6
Tratamentos 12 2 14 8,6
Recolhimento de lixo 3 1 4 2,5
Recolhimento de animal morto, cies e desratizagdo 4 1 5 3,1
Outros 4 - 4 2,5
Nao especificado 6 6 3,7
Total 147 15 162 100,0
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A maior parte dos adotantes con-
siderou o projeto como bom (53%), ou
6timo (41%). Apesar de favoraveis, 43%
(n=140) dos entrevistados explicitaram
criticas ao seu funcionamento. A parti-
cipagdo e conscientiza¢ao da populagao, a
resisténcia dos vizinhos e a falta de atuacao
da midia na divulgag¢ao da proposta foram
pontos criticos apontados por 14%, 11%
e 8%, respectivamente, dos entrevistados.
A atuacio deficiente dos servigos de satide
foi também ressaltada, sendo atribuida a
alguns fatores: demora no contato entre o
centro de saide e 0 adotante para o treina-
mento e para a resolu¢io dos problemas
levantados; nimero insuficiente de visitas
do agente sanitario, seu despreparo e
nio envolvimento na proposta; falta de
gratificacdo e de motivagdo do adotante;
defini¢do pouco precisa do papel do par-
ticipante; inscricdo sem a aquiescéncia
do interessado; campanhas educativas e
materiais informativos ineficazes; e nao
tratamento diferenciado para favelas. Al-
guns adotantes salientaram a boa recep¢ao
dos vizinhos e a importancia do trabalho
conjunto entre os servicos de saide e a
populacio.

Discussao

No Brasil, a circulacdo de mais
de um sorotipo do virus e a ocorréncia
crescente de epidemias periddicas e casos
graves de dengue tornam crucial o en-
volvimento da populagao nos programas
de controle da doenga, que sdo baseados
no combate ao vetor, de habitos sabida-
mente domiciliares e peridomiciliares.*'?
A maioria das campanhas de incentivo
a participagdo comunitaria privilegia
a divulgagdao de informagdes sobre a
doenga, em lugar de criar mecanismos
institucionais que garantam a participa-
¢ao efetiva e continua da populagao. O
“Adote seu quarteirao”, da Secretaria
Municipal de Saide de Belo Horizonte,
avangou um pouco mais a0 promover,
com a participagdo de voluntarios, uma
“mobiliza¢ao social inteligente” para o
combate ao vetor e outros problemas de
saide e ambientais.'*

Planejado como estudo transversal,
este trabalho nao avalioua continuidade do
“Adote seu quarteirdao” em Belo Horizonte,
apds a ndo eclosdo da esperada epidemia
em 1999. Entretanto, como proposta de
avaliacdo pontual, desenvolvida a partir
de solicitagdo de uma instancia puablica
diretamente envolvida no processo de
defini¢do das a¢oes de saide municipais,
com necessidade de respostas rapidas para
perguntas colocadas conjunturalmente,
este estudo teve o mérito de divulgar seus
resultados de forma oportuna - cerca de
dois meses apds a solicitagdo da pesqui-
sa. Isso, entretanto, implicou algu-mas
limitagdes metodoldgicas. Uma refere-se
a possivel viés de selecio ao entrevistar
somente adotantes com telefone (cerca de
31% dos sorteados ndo possuiam telefone
e foram substituidos).

O éxito relativo do projeto ¢ indi-
cado pelo fato de que cerca de 40% dos
participantes identificaram pelo menos
um problema no seu quarteirdo, ou seja,
envolveram-se efetivamente com a pro-
posta. A participa¢do mais ativa associou-
se com varidveis relacionadas a implan-
tacdo do projeto, como a realizaciao de
curso de capacitag¢do pelo adotante e o fato
de sua inscricao ter sido feita no centro
de satde ou com o agente sanitario da
drea. Os participantes efetivos relataram
proporcionalmente maior contato com o
centro de sadde, com o agente sanitario
e com a vizinhanca - o que era esperado.
Tanto essas varidveis quanto a identifica-
¢a0 de algum problema pelo adotante es-
tdo associadas, indicando maior interesse
e participacao do adotante.

E importante lembrar, no entanto,
que este estudo foi realizado no inicio de
implantacao do “Adote seu quarteirao”,
quando a dengue tinha grande impor-
tancia para os servigos de saude e para a
populagdo, devido a ocorréncia de epi-
demia pelo DEN-1 no primeiro semestre
de 1998. Em setembro do mesmo ano,
com o aumento de casos pelo DEN-2,
esperava-se epidemia mais grave que a
anterior. Dessa forma, o projeto surgiu



em um contexto de grande mobilizagao
social, inserido em proposta ampla de
controle da doenga pelos servicos de
satude, que inclufa utilizacio macica dos
meios de comunica¢ao, ampliacao das
visitas dos agentes sanitdrios para todos
os imgveis do municipio para tratamento
de focos de vetores e trabalho educativo
coma populacao, realizagao de mutirdes
de limpeza, além de medidas coercitivas,
como a divulga¢dao na imprensa de uma
“lista suja” das institui¢des ou dos iméveis
com alto indice de infesta¢do larvéria.'"s

Apesar de o projeto ter sido planejado
para ter abrangéncia em todo o municipio,
verificou-se menor propor¢io de adotantes
em alguns distritos sanitdrios, indicando
menor engajamento na proposta. Chama a
atencdo o fato de o participante efetivo ter
relatado maior contato com a vizinhanga
do que com o agente sanitdrio, indicando
pouco entrosamento com os profissionais
do servigo de controle de zoonoses. O rodi-
zio dos agentes nas areas foi provavelmente
um fator importante para o menor vinculo
com os moradores. Em estudo qualitativo
realizado em um bairro periférico de Catan-
duva, Sdo Paulo, uma das sugestdes apre-
sentadas pelas mulheres entrevistadas foi a
“(...) necessidade de o agente conhecer
melhor a comunidade em que atua (...)"
dificultada pelo rodizio dos agentes.' Esses
profissionais, responsaveis por visitas peri-
6dicas as moradias para o levantamento de
indice e o tratamento de focos, muitas vezes
nao estdo devidamente capacitados para o
trabalho educacional com a populac¢do."”
Eles representam, entretanto, a face visivel
das préticas preventivas oficiais e podem
ter um papel fundamental para a maior
interac¢do entre a populagio e os servigos
de satde.

Essas consideragdes, como quais-
quer outras avaliagdes de participa-
¢do popular em programas de controle
de doengas, devem ser vistas com re-
serva, pela complexidade do seu obje-
to de estudo, em que o préprio termo
“participa¢do popular” pode conter diversas
concepgdes e diferentes perspectivas. Para
os servigos de saude, o mutirdo representa
uma das propostas mais freqiientes de par-
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ticipagdo enquanto que, para a populacao,
a participagdo popular efetiva implicaria
conseguir os investimentos governamen-
tais necessarios para a provisao dos servicos
bésicos. A inoperincia das institui¢oes e
a falta de investimento na infra-estrutu-
ra de consumo coletivo, como sistemas
adequados de abastecimento de dgua e de
coleta de lixo, adquirem maior visibilida-
de nos momentos epidémicos.'®" Ficam,
entretanto, encobertas pelo enfoque indi-
vidualizado da doenca, em um processo de
“culpabiliza¢ao da vitima”, ou seja, coloca-se
sobre a pessoaa responsabilidade da doenca,
“por nao ter seguido corretamente os
conselhos de prevencdo e combate ao
mosquito”.!®

Sabe-se que um dos maiores pro-
blemas para o controle da dengue é que
a luta contra o vetor deve ser continua e
ndo restrita as epidemias.*"* Experiéncias
em outros paises tém demonstrado que
a atua¢do do governo e a participa¢do
da comunidade podem assegurar o éxito
no combate as epidemias.”*?! Entretanto,
quando os casos da doen¢a diminuem,
arrefecem os esforcos e o problema den-
gue ¢é substituido na agenda oficial por
outros problemas de saide considerados
mais urgentes.

Isso ocorreu, por exemplo, apds a
epidemia de 1986 do Rio de Janeiro quan-
do, com a diminui¢ao da transmissio e
sua limitacao as areas periféricas, deixou
de interessar a imprensa e seu controle
de ser prioritdrio, tornando propicias
as condi¢oes para o estabelecimento
do processo endémico-epidémico.?> E
reconhecida a dificuldade de manter a
populacdo constantemente mobilizada,
as vezes por perceber-se a doenga como
inevitdvel e destituida de gravidade, mas,
principalmente, quando a interven¢ao
se baseia unicamente na divulgacao de
conhecimentos, ficando excluida a in-
terlocugao entre usudrio e servigo.”'®*
A relagdo autoritdria assumida pelos
servicos desconsidera o saber popular,'®
e estes sao vistos pela populacdo como
omissos em relagdo ao espago publico,
como lotes vazios, por exemplo, e por isso
desacreditados.'

“Adote seu
quarteirdo” propée
um trabalho de
mobilizag¢ao social
no enfrentamento
de um problema de
saude prioritdrio: a
dengue.
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A incidéncia da dengue, no entanto,
geralmente é subestimada, principalmente
nos periodos inter-epidémicos, quando
permanece a circulagao dos virus da do-
enga. Conseqlientemente, muitas vezes
a detec¢do da transmissdo epidémica é
tardia.** Além disso, mesmo quando a
doenga estd sob controle em um mu-
nicipio, epidemias freqiientes em outros
locais dificultam a manutengao de niveis
reduzidos de transmissdao. Dessa forma,
a dengue deve ser abordada como um
importante e cotidiano problema de satide
publica, em que a participagao da popula-
¢ao é fundamental para seu controle.

Embora vérios trabalhos apontem a
falta de associa¢do entre conhecimentos e
praticas de controle da dengue,** alguns
programas de intervencao comunitaria
tém relatado mudanca de atitudes da po-
pulagao, com diminuig¢ao dos criadouros
do vetor.**No projeto de Belo Horizonte,
os adotantes identificaram problemas no
seu quarteirdo relacionados ao controle
do vetor e outras questdes ambientais e
tiveram uma agdo direcionada para sua
solugdo, com resposta satisfatéria dos
servi¢os publicos envolvidos. Restou
medir o impacto em relagao ao cuidado
com criadouros potenciais nas residén-
cias ou em suas mediagoes, de impor-
tincia vital para o controle da dengue.
Apesar disso, pode-se concluir que o
“Adote seu quarteirdo” teve méritos in-
discutiveis, ao propor um trabalho de
mobiliza¢do social para a participagao
efetiva da populacao no enfrentamento de
um problema de satide prioritario.
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Utilizacdo de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude para Vigilancia Epidemiolégica e Avaliacao de Servicos
Ambulatoriais em Sao José dos Campos-Sao Paulo*

Use of Hospital Information from the Unified Health System for Epidemiological
Surveillance and Assessment of Outpatient Services in the Municipality of Sao José
dos Campos - Sao Paulo
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Resumo

A notificagao regular de altas hospitalares para acompanhamento ambulatorial é uma rotina de dificil
implantagdo nos servigos de satide. Muitas vezes sdo oportunidades perdidas para agdes de prevengdo
que possam evitar complicagoes e seqiielas de doengas. A necessidade de informagoes desagregadas
sobre morbidade hospitalar levou ao desenvolvimento de uma metodologia que utilizou o Sistema
de Informagoes Hospitalares do Sistema Unico de Saiide (SIH-SUS) como fonte de informacao
epidemiolégica, em Sao José dos Campos, Sdo Paulo. O objetivo foi subsidiar a¢des descentralizadas
de vigildncia e avaliagio de servicos ambulatoriais. A territorializagdo do sistema municipal de
satide e a introdugdo da décima revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Satide (CID-10) foram condi¢es importantes para o desenvolvimento
da metodologia. Foram implantadas listagens de notificacio mensal de altas hospitalares por drea de
abrangéncia das unidades de satide. O SIH-SUS também pode ser utilizado como fonte de informagao
complementar as tradicionais fontes utilizadas para os sistemas de vigildncia epidemioldgica e
avaliagdo de servigos de satide.
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Summary

The regular notification of hospital discharges for outpatient accompaniment is a routine difficult
to implement in the health services. Many times there are lost opportunities for preventive actions
that could avoid complications and sequele of diseases. The need of disaggregated information on
hospital morbidity led to the development of a methodology that utilizes the Hospital Information
System from the Unified Health System (SIH-SUS) as the source of epidemiological information,
for the city of Sao José dos Campos, in the state of Sdo Paulo, Brazil. The objective was to subsidize
decentralized actions of epidemiological surveillance and evaluation of outpatient services. The
territory delimitation of the municipal health system and the introduction of the tenth revision of
the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (CID-10) were
important conditions for the development of the methodology. Listings of monthly notification of
hospital discharges were established in the health units. The database of SIH-SUS may also be used
as a complementary source of epidemiological information, in addition to the traditional sources
used for epidemiological surveillance and evaluation of health services.
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de agravos ou
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para os gestores
locais de satude
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atendimento
prestado aos
usudrios que
evoluiram para
internagao
hospitalar.
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Introducao

As internag¢oes hospitalares sao uma
importante fonte de informagao para o
aperfeicoamento da aten¢do bdsica no
Sistema Unico de Saude (SUS).

Embora a morbidade hospitalar nao
seja representiva da morbidade da popula-
¢do,' as complica¢des de muitas doengas e
agravos que a atencao basica deve prevenir
podem refletir-se na morbidade hospita-
lar. Além disso, a prevencdo da evolu¢io
do processo patoldgico apds a alta hospi-
talar, por meio de agOes terapéuticas, pode
evitar seqiielas e mortes.

A notificacao regular dessas altas
hos-pitalares para acompanhamento
ambulatorial basico ou especializado tem
sido um problema para os gestores em
sadde. E dificil implantar um fluxo regular
de notifica¢do para as unidades de saude
responsaveis pelo seguimento ambulato-
rial de pacientes egressos de internacao.
Depende mais da iniciativa de alguns ser-
vigos hospitalares, de alguns profissionais
de saide ou do préprio paciente.

No Brasil, perdem-se, diariamente,
milhares de oportunidades de captagao,
para a atengdo bdsica, de pessoas que
estiveram internadas e que poderiam ter
acesso as acdes de prevencao de compli-
cagoes de doengas e agravos de relevancia
epidemioldgica. Alguns problemas de
saide publica como doengas infecciosas,
doencas respiratdrias, hipertensao arterial
e diabetes poderiam ser minimizados me-
diante adequada abordagem preventiva e
curativa.

Uma das finalidades dos sistemas
de informacgao em satide é notificar os
gestores de servicos para intervencgdes que
possam prevenir sofrimento, incapacida-
de e morte. Outra finalidade é fornecer
subsidios para a implanta¢do de metodo-
logias de avaliacdo de servicos de satde.
O Ministério da Saude gerencia grandes
sistemas nacionais de informagao que
podem atender a essas finalidades: Sistema
de Informagao de Agravos de Notificagao
(SINAN), Sistema de Informacoes sobre
Mortalidade (SIM), Sistema de Informa-

¢oes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SIA-SUS) e Sistema de Informacgoes
Hospitalares (SIH-SUS).

O SIH-SUS é um sistema de infor-
macio bdsica que pode ser utilizado re-
gularmente pelos municipios, e é pouco
utilizado como fonte de informagdes
epidemioldgicas. E um sistema primaria-
mente utilizado para coleta, critica e paga-
mento de todas as internacdes pelo SUS. A
unidade de registro usada é a Autorizacao
de Interna¢ao Hospitalar (AIH). Os dados
sobre diagndsticos médicos colhidos com
finalidade de pagamento sao conflitantes.
A codificagdo de doencas é feita por mé-
dicos que atenderam o paciente ou por
pessoal administrativo, ambos nido pre-
parados para a fungdo.! A confiabilidade
dos dados para uso em estudos epidemio-
l6gicos fica comprometida.

Outras limitacoes das AIH sio,
segundo Pereira,” o fato de ter como
unidade de anélise a interna¢ao e nao
o individuo e terem sido criadas para
controle financeiro. Isso poderia levar a
irregularidades dos hospitais na medida
em que os diagnoésticos sio adequados
para obtencao de vantagens financeiras.
Assim, a capacidade resolutiva dos ser-
vicos hospitalares tanto pode limitar o
acesso aos procedimentos como induzir
ao uso desnecessdrio, interferindo no per-
fil da morbidade hospitalar. Nao obstante
fatores como esses, a agilidade do sistema
torna as informagdes disponiveis aos ges-
tores locais com defasagem inferior a um
més, e qualifica a ATH, conforme afirma
Carvalho,’ como fonte de informagao para
vigilancia epidemioldgica e avaliacao e
controle de agoes de saude.

Com o avango da implantagao do
SUS, aumentou a demanda para descen-
tralizacdo da producdo de informagdes
em saude de modo a possibilitar a gestao
e a defini¢ao de prioridades em nivel
municipal.* A Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001)°
prevé repasse de recursos financeiros para
municipios com capacidade de operar os
sistemas de informacoes basicas em dia.



Alteragoes promovidas pelo Minis-
tério da Satde no registro de dados do
SIH-SUS demonstraram uma politica
de qualifica¢do das informagoes. Foram
mudancas importantes, embora fossem
insuficientes para viabilizar o uso das
informacdes epidemiolégicas do sistema
nos municipios. Uma das mudancas foi
a obrigatoriedade de registro da causa
externa de lesdo no campo “diagndstico
secunddrio” sempre que o “diagndstico
principal” da interna¢ao for uma lesiao
externa.’

O Municipio de Sao José dos Cam-
pos, localizado no Vale do Paraiba (Sao
Paulo), estd entre os mais industrializados
do pais. Apesar da alta arrecadagdo que
possui, os indicadores socioeconémicos
e de saide apontam desigualdades sociais
semelhantes a outros municipios do mes-
mo porte. Tem uma populacdo de cerca de
550 mil habitantes e foi um dos primeiros
a entrar em gestdo semiplena (1994) e
plena (1998) dos servicos de satide. Conta
com rede prépria de atendimento dividida
em trés distritos sanitdrios e é composta
por 37 unidades bésicas de saide (UBS),
14 unidades especializadas, uma unidade
laboratorial, cinco unidades de pronto
atendimento e um hospital municipal
com 197 leitos. Os demais leitos hospi-
talares e recursos de consultas e apoio a
diagnose e terapia sao contratados dos
servicos filantrépicos e privados.

A necessidade de informacgdes sobre
morbidade hospitalar para subsidiar o
planejamento local de satide e a busca pela
superac¢do de obstdculos antigos ao acom-
panhamento de egressos de internagdes,
como a falta de referéncia siste-matica
dos hospitais para as unidades de satide,
motivaram o desenvolvimento de outras
solugdes locais.

A vigilancia a saide também pode
ser feita por meio de listagens de noti-fi-
cacdo dos pacientes egressos de internagao
hospitalar por drea de abran-géncia das
unidades de satde. As notificacdes sao
emitidas mensalmente a partir de infor-
macoes do STH-SUS.
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Com essa metodologia, a unidade
de andlise passa a ser o individuo. A
avaliagao individual contorna problemas
do sistema como a ndo identificagdo de
reinternacdes, transferéncias e codificacao
errada de diagnésticos. Torna-se possivel
uma verificagdo dos dados quando da
investiga¢ao epidemioldgica.

A disponibilizagao de informagoes
atualizadas sobre a ocorréncia de agravos
ou complica¢oes de doencas é ttil para os
gestores locais de satide na avaliacao da
qualidade do atendimento prestado aos
usudrios que evoluiram para internagdo
hospitalar. A captagao e acompanha-
mento ambulatorial dos pacientes que
foram internados pelo SUS, que ndo eram
usuarios das unidades de satde, também
constitui uma estratégia para o aumento
da cobertura da atengao bdsica.

O objetivo deste trabalho foi apre-
sentar uma metodologia para disponi-
bilizar informagoes de internagoes hos-
pitalares do SUS, de forma desagregada,
para subsidiar acdes descentralizadas de
vigilancia epidemioldgica de doengas e
agravos a saude e avaliagdo de servigos
ambulatoriais de saude.

Material e métodos

Para difundir informagdes desagre-
gadas do SIH-SUS, duas medidas foram
essenciais. A primeira foi introduzir no
sistema uma forma de referenciar o local
de residéncia para desagregac¢do posterior
das internagdes por area de abrangéncia
das UBS. A segunda foi melhorar a qua-
lidade da codificagao dos diagnésticos
principal e secunddrio da AIH. O diagnoés-
tico principal é definido como a afeccao
primariamente responsavel pela necessi-
dade de tratamento ou investigacao do
paciente. O diagnéstico secundério pode
ser definido como outra afec¢ao que existe
ou se desenvolve durante a internagao e
que afeta as condig¢oes do paciente.’

Foi aproveitada a oportunidade
criada por dois eventos, especialmente
propicios para implantar as medidas
mencionadas. O primeiro foi a territo-
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rializa¢ao do Sistema Municipal de Satide
de Sao José dos Campos, em 1994. A terri-
torializa¢do permite o reconhecimento das
relagdes entre condigoes de vida, sadde,
acesso as agdes e servicos de satide.®’

Segundo Teixeira e colaboradores,’
a partir do reconhecimento do territério
do municipio, o processo de planejamen-
to e programacao local deve ir além da
racionalizagao da oferta de servicos am-
bulatoriais e hospitalares e avangar em um
enfoque que incorpore os problemas da
satde e seus determinantes como objeto
de intervengao. Localizar a drea de risco,
isto é, onde reside um individuo que foi
internado, e correlaciond-la com a doencga
ou 0 agravo é uma necessidade no proces-
so de diagnoéstico da situacdo de satdde e
de atuacdo dos servicos de satude.

Os sistemas de informagdo geogra-
fica sao ferramentas fundamentais neste
processo. Todavia, 0 municipio ndo dis-
punha desse recurso e a necessidade de
informagdo em satde fez com que outra
opg¢ao fosse procurada.

As microdreas de risco dentro do
territério ndo seguem necessariamente a
distribui¢ao espacial das unidades de refe-
réncia geralmente usadas, como o cédigo
de enderecamento postal (CEP), o bairro
ou o setor censitdrio. Segundo Barcellos e
Santos,'? a escolha da unidade espacial de
agregacao em geoprocessamento define
a escala de observacao dos fenémenos.
A territorializagao feita no municipio
identificou microdreas de risco, mas nao
as delimitou dentro de uma unidade de re-
feréncia. A légica da definigao do territério
foi o acesso as unidades de saide. Desde
o inicio, descartou-se a utilizagdo do CEP
como unidade de referéncia.

Essa varidvel tinha baixa qualidade,
pela insuficiente prestacio da informacio
por parte do usudrio. Em 1997, cerca de
85% dos CEP foram registrados com
o cddigo bésico do municipio, ou seja,
12200-000, o que inviabilizou a desagre-
gacdo. A unidade de referéncia escolhida
foi o bairro pelo costume da populacio
com esta unidade, sendo mais confiivel
no registro de endere¢os do municipio.

Como o objetivo das listagens é delimitar
as interna¢des dentro da drea de abran-
géncia das unidades de atendimento
ambulatorial, a delimita¢do do territdrio
por bairros foi utilizada. A localizagao dos
pacientes nas microdreas de risco ocorreu
nas unidades por busca ativa ou andlise
do enderego.

Uma codificagao de bairros foi
implantada. O endere¢o de logradouros
apresenta grande variabilidade no seu
preenchimento necessitando de uma fase
de avaliacio critica dos dados.” Com o
registro dos bairros ocorreu o mesmo.
Foi necessdria uma revisao dos c6digos
dos bairros antes de sua utilizacao para
reducido da perda de informacio desa-
gregada. Nos casos de bairros que foram
subdivididos, sendo cada subdivisio refe-
renciada para uma UBS diferente, dificul-
dades foram enfrentadas. Na entrada dos
dados nos hospitais, nao foi codificada
corretamente a subdivisao dos bairros
em 6% das internagdes. A corre¢do do
problema foi feita por meio da emissdao
de listagens de igual conteddo para as
unidades bdsicas de saide com bairros
em comum. Cada servico identificava pelo
endereco se o paciente residia em sua drea
de abrangéncia.

Todos os niveis da Secretaria Mu-
nicipal de Sadde necessitavam de infor-
magcao desagregada para o planejamento
de suas agoes. Os sistemas SIM, SINASC,
SINAN e SIA-SUS foram supridos com a
codificagdo de bairros.

No SIH-SUS, a codificacdo foi
im-plantada na rotina de digitacao dos
arquivos de AIH apresentadas (programa
SISATHO1- Sistema de ATH em disquete)
desenvolvido pelo Departamento de
Informética do Sistema Unico de Saide
(DATASUS). As unidades hospitalares
proprias, filantrépicas e contratadas no
municipio foram orientadas a digitar no
campo NUMERO os c6digos de bairros.
Passou a ser digitado juntamente com
o nome do logradouro (campo LOGR
- logradouro) o numero da residéncia,
que antes era digitado no campo NU-
MERO. Assim, sem prejuizo ao sistema,



preservaram-se os dados referentes ao
endereco e foi possivel implantar uma
codificagdo descentralizada que permitiu a
desagregacio das informacdes por Distrito
Sanitdrio e drea de abrangéncia das UBS.
Cada internagao dos pacientes teve regis-
trado o c6digo do bairro do seu endereco
de residéncia, podendo ser relacionado a
UBS de abrangéncia.

O segundo evento foi a implantagao,
no SIH-SUS, da décima revisao da Clas-
sificacdo Estatistica Internacional de Do-
encas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10) a partir de janeiro de 1998." No
ultimo bimestre de 1997, foirealizado um
treinamento de codificadores de morbida-
de em CID-10. O treinamento foi aplicado
segundo metodo-logia preconizada pelo
Centro Colaborador da Organiza¢ao
Mundial da Sadde para Classificacao de
Doengas em Portugués.”!?

A codifica¢ao de doengas nos hos-
pitais nao era feita por codificadores
treinados, mas por funciondrios adminis-
trativos dos hospitais, lotados no setor de
faturamento, sem qualquer treinamen-
to. Eram utilizados c6digos de doencas
sugeridos em publicagdes nao oficiais de
tabelas de procedimentos do SUS. Diante
dessa realidade, optou-se por treinar esses
“faturistas” como codificadores e super-
visionar o seu trabalho.

Sao José dos Campos teve 23.371
internagdes pagas pelo SUS, em 1997. Seis
unidades eram préprias (uma grande e
cinco pequenas) trés filantrépicas e duas
contratadas. Foram treinados inicialmen-
te dois codificadores por hospital.

Uma vez implantadas as duas me-
didas, foi desenvolvido um programa
gerador de relatérios no Epi-info (versao
6.04b) a partir de uma cépia do banco
de dados de AIH (programa SISAIHO1).
Passaram a ser emitidas listagens de
pacientes internados pelo SUS até o dia
15 subseqiiente a0 més de competéncia
anterior.

7

Cada listagem é composta, com
algumas variagoes especificas, de campos
descritivos como: nome do paciente,
nome do segurado, sexo, idade, hospi-
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tal, prontudrio, diagnéstico principal,
diagnoéstico secundario, procedimento
realizado, data de interna¢do, data de
alta, evolucio e endereco. Foram enca-
minhadas diretamente aos gerentes das
unidades de satide e coordenadores de
programas de sadde, preservando o sigilo
das informagoes.

As varidveis selecionadas foram:

a) idade em anos: criada a partir da
diferenca em dias entre os campos
data de internacdo (DT_INT) e data
de nascimento (DT_NASC);

b) diagnéstico principal (DIAG_PRI);

c) diagnostico secundério (DIAG_SEC);

d) procedimento realizado (PROC_REA);

e) motivo de cobranca (MOT_COB);

f) carater da internagao (CAR_INT); e

g) municipio de residéncia (MUN_PAC).

A prioridade de escolha de varidveis
para selecdao dos agravos de monitora-
mento foi para o diagndstico, devido ao
trabalho de qualificagdo do dado junto
aos hospitais. Pode-se optar, nesta fase,
pela selecao de procedimentos realiza-
dos, que guardam correspondéncia com
diversas patologias ou agravos, alvo de
monitoriza¢do. O Ministério da Saude
recomendou a escolha de procedimentos
para calculo de alguns indicadores da
aten¢ao bdsica, como internagdes pelo

SUS por “acidente vascular cerebral agu-

do” e propor¢ao de “parto e curetagem

p6s-aborto” de 10 a 19 anos."

Para a monitorizagdo das interna-
¢Oes por parto, aborto e intercorréncias
da gravidez, por exemplo, é possivel
selecionar tanto o diagnéstico principal
com cédigo da CID-10 entre O00.0 e
099.8, como os procedimentos do gru-
po 35 (cirurgias obstétricas) da tabela
de procedimentos hospitalares do SUS.
4 Ao optar-se pela selegao dos diagnds-
ticos principal e secunddrio podem-se
perder as interna¢des de “cesariana com
laqueadura tubdria” ja que, nestes casos,
o programa SISAIHO1 nao aceita cédigo
CID-10 de cesariana como diagndstico
principal, restando a op¢ao de coloca-lo
no diagnéstico secunddrio.
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A forma mais segura de captar o
maior nimero possivel de internagdes
pela causa correta é estabelecer critérios
de sele¢ao concomitantes para diagnos-
tico principal, diagndstico secunddrio e
procedimentos realizados.

Essa é uma das vantagens da meto-
dologia. Ao tratar o individuo como
unidade de anilise, listando caso a caso,
a confiabilidade da informacdo sobre a
causa da internagao é maior, as reinterna-
¢oes podem ser identificadas nas listagens
seqiienciais e erros de endere¢o podem ser
corrigidos.

Resultados

O resultado deste trabalho foi a dis-
ponibilizacao, a partir de maio de 1998,
dos dados desagregados referentes aos
pacientes internados pelo SUS para os
servicos locais de satde. Sao dez listagens
bésicas, emitidas mensalmente pelo setor
de informagoes da Secretaria Municipal
de Satude. Elas foram implantadas gra-
dualmente conforme verificava-se seu
potencial de aproveitamento. Até maio de
1999, eram enviadas as listagens impres-
sas aos responsdveis técnicos dos distritos
sanitdrios que, por sua vez, as distribufam
aos gerentes das unidades de saude. A
partir de junho de 1999, a distribuigao
das informagdes foi agilizada por meio de
encaminhamento eletronico das listagens
aos distritos sanitdrios.

Com a implantagdo dos indicadores
para avaliagdo da atencdo bésica no mu-
nicipio,"'® por intermédio do termo de
compromisso assinado entre os Secreta-
rios Municipal e Estadual de Satide (junho
de 1999), as metas de monitoramento das
internagoes foram estabelecidas. Foram
pactuados indicadores como coeficientes
de internacdo por diabetes, por aciden-
te vascular cerebral e infarto agudo do
miocdrdio, por doencgas respiratdrias
em menores de cinco anos e em maiores
de 60 anos. Assim, por determinagao da
Secretaria Municipal, foram alteradas as
listagens, que passaram a incluir apenas
os pacientes internados pelas doengas que
compunham os indicadores de morbidade
hospitalar pactuados.

A alteragao nos critérios de selegao
gerou um grupo bem menor de pacientes
cuja internagdo foi informada as unidades
de saude. Por outro lado, a seletividade
definida pelas metas pactuadas fez com
que as UBS priorizassem a vigilancia dos
pacientes egressos de internagao cujas
doengas interferiam nos indicadores da
atencdo bdsica pactuados. A cronica defi-
ciéncia de recursos humanos nas unida-
des para visitas domiciliares dificultou o
processo. Naquele momento, o Programa
de Agentes Comunitdrios de Satude nao
estava implantado no municipio. A partir
dejaneiro de 2001, as listagens para as UBS
voltaram a ser constituidas por todos os
paciente internados, aumentando a pos-
sibilidade de monitorizaciao de eventos de
interesse epidemioldgico localizados.

As listagens com sua configuragao
atual serdo descritas a seguir, com seu
conteddo, varidveis e cddigos seleciona-
dos, destino e objetivo.

Listagem 1

Contetido: menores de um ano de
idade, internados por todas as causas.

Varidveis e codigos selecionados:
menores de um ano.

Destino: Unidades Bésicas de Saude.

Objetivo: acompanhar, no Programa
de Vigilancia da Morbi-mortalidade do
Recém-nascido de Risco do municipio, os
casos de internag¢do ainda nao identifica-
dos, ja que um dos critérios de risco para
inclusdo na vigilancia epidemiolégica dos
recém-nascidos é internagao com menos
de um ano de vida.

Listagem 2

Conteudo: gestantes, de todas as
idades, internadas por parto, aborto e
intercorréncias da gravidez e puerpério.

Variaveis e c6digos da CID-10" e da
tabela de procedimentos do SUS:" diag-

n6stico principal ou secundario: 000.0
a 099.8.

Procedimentos realizados: grupo 35
(cirurgias obstétricas).

Destino: Unidades Bdsicas de Saude
e Casa da Gestante.



Objetivo: captar gestantes para
acompanhamento em pré-natal de alto
risco, aumentar cobertura de pré-natal e
prevenir mortalidade materna.

Listagem 3

Contetdo: pacientes internados por
transtornos mentais.

Variaveis e c6digos da CID-10:"
diagndstico principal: F00.0 a F99.

Destino: Unidades de Atengao Inte-
grada em Saude Mental.

Objetivo: captar egressos de inter-
nagao em instituicdes psiquidtricas para
seguimento ambulatorial e prevencio de
reinternacgao.

Listagem 4

Contetddo: pacientes internados por
todas as causas e idades exceto menores
de um ano, transtornos mentais e ges-
tantes.

Variaveis e cédigos selecionados:
diagnéstico principal, secundario e proce-
dimento realizado diferentes das listagens
1,2 e 3.

Destino: Unidades Bésicas de Saude.

Objetivo: captar egressos de inter-
na-¢ao para seguimento ambulatorial,
subsidiando a avalia¢do da qualidade e o
aumento da cobertura de programas de
controle de diabetes, hipertensao arterial,
doencas respiratdrias na infAncia e na ter-
ceira idade, neoplasias malignas da mama,
colo de utero, pulmaio, préstata e outros
agravos de relevancia epidemiolégica.

Listagem 5

Contetdo: pacientes internados por
todas as doencas infecciosas e parasitdrias
e de notificacdo compulsoria.

Varidveis e cddigos selecionados da
CID-10" e da tabela de procedimentos
do SUS:" diagndstico principal: A0O a
B99; G37.3, G61, P35, G83 a G83.9, K73
a K73.9, E40 a E43, GO0 a G03.9, J60 a
J65; e diagndstico secundario: W53.0 a
W59.9, X20.0 a X22.9, X48.0 a X49.9,
Y58.0 a Y59.9.

Procedimento realizado: grupo 70
(tratamento da sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida - AIDS), 74 (doengas

Luis Paulo Rodrigues Melione

infecciosas e parasitdrias) e 91 (AIDS em
hospital-dia).

Destino: Coordenagao do Servigo de
Vigilancia Epidemiol6gica Municipal.

Objetivo: confrontar casos de inter-
nac¢ao por doengas de notificagdo com-
pulséria no municipio com as registradas
no SINAN, para detecgdao de casos nao
notificados e monitorizagao dos casos de
doengas infecciosas e parasitarias de rele-
vancia epidemioldgica no municipio.

Listagem 6

Conteudo: pacientes internados que
evoluiram para 6bito.

Varidveis e c6digos selecionados:
motivo de cobranca: cédigos de 41 a 53.

Destino: Coordena¢io do SIM do
municipio.

Objetivo: informar sobre diagndsti-
co de internagdo, procedimento realizado,
data de internagdao e nimero de pron-
tudrio para complementar os dados da
declarac¢do de 6bito, subsidiar a reducio
dos ébitos de causa mal definida e a inves-
tigacao dos dbitos infantis e maternos.

Listagem 7

Contetdo: pacientes internados
por doengas sexualmente transmissiveis
(DST) e AIDS, linfomas, sarcoma de
Kaposi e demais doencas infecciosas e
parasitarias.

Varidveis e c6digos selecionados da
CID-10" e da tabela de procedimen-tos
do SUS:'" diagnéstico principal ou se-
cundario: A00.0 a B99.9, C46.0 a C46.9,
C81.0 a C88.9.

Procedimentos realizados: grupo
70 (tratamento da AIDS) e 91 (AIDS em
hospital-dia).

Destino: Coordena¢ao do Programa
de Controle de DST-AIDS.

Objetivo: Verificar casos internados
por sindrome da imunodeficiéncia adqui-
rida (AIDS) e doengas suspeitas de asso-
ciagdo com AIDS para acompanhamento
e reducido da sub-notificagdo de casos.

Listagem 8

Contetido: pacientes internados por
acidentes de trabalho declarados, doengas

As Unidades
Bdsicas de Satide
priorizaram a
vigildncia dos
pacientes egressos
de internagéo
cujas doencgas
interferiam nos
indicadores da
atencgao bdsica
pactuados.
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ocupacionais, dorsopatias e causas exter-
nas de 10 a 65 anos.

Variaveis e codigos selecionados:

a) idade de 10 a 65 anos;

b) carater da internacdo: 6a7;e

c) diagnéstico principal:*> D70, F38.8,
G24.9, G56, G57.5, H83.3, J30.0 a
J30.4, J45.0, J45.9, J60.0 a J69.8, 1L.23.0
a L25.9, M51.0 a M54.9, M65.0 a
M65.9,M70.0aM70.9, M71.3, M75.0

aM75.9,M77.0aM77.9,202.8,7220.9,
S00.0 a T98.3.

Destino: Centro de Referéncia Espe-
cializado em Satde Ocupacional do
municipio.

Objetivo: identificar os casos inter-
nados em que ndo ocorreu abertura de
Comunicagao de Acidente de Trabalho
para reduzir a subnotificagdo.

Listagem 9

Contetdo: pacientes internados por
acidentes de transito.

Varidveis e c6digos selecionados da
CID-10:" diagnéstico secunddrio: VO1 a
V99.

Destino: Departamento de Transito
da Secretaria Municipal de Transportes.

Objetivo: permitir o cruzamento dos
dados de local de ocorréncia de acidentes
de transito com a gravidade e as causas
das lesdes provocadas de forma a sub-
sidiar a ado¢dao de medidas de seguranca
no transito.

Listagem 10

Contetdo: pacientes internados
residentes nos municipios vizinhos por
todas as causas.

Varidveis e codigos selecionados:
cddigo do Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE) dos municipios
da regido.

Destino: Dire¢ao Regional de Saude
de Sao José dos Campos - Secretaria de
Estado da Satde de Sao Paulo.

Objetivo: informar aos municipios
vizinhos sobre as internag¢des de seus
pacientes e subsidiar acdes de vigilancia e
avaliacdo de servicos de saide.

O contetdo e o destino das lista-gens
de notificagdo podem ser alterados de
acordo com a sua utilidade para a vigi-
lancia a saide. Os agravos prioritdrios
para o municipio podem ser adaptados a
qualquer momento do processo.

Discussao

As listagens mensais de notificagao
de pacientes internados pelo SUS, por
unidade de satde de abrangéncia, foram
incorporadas ao sistema de informagao da
secretaria municipal de saude.

Existem duas limita¢des para o me-
lhor aproveitamento das notificagdes. A
primeira é a periodicidade mensal, ja que
o banco de dados de AIH é gerado uma
vez ao més pelos hospitais. No entanto,
esta é, na maioria das vezes, a tinica for-
ma de obten¢do da informagao por parte
das unidades ambulatoriais de saide. A
segunda é o universo de internagdes que
se referem somente aquelas pagas pelo
SUS. Em 1999, as internagoes pelo SUS
representaram 51,8% do total em Sdo José
dos Campos. Muitas pessoas residentes
em 4reas de risco, internadas por meio do
sistema de satide suplementar, também
sdo potenciais usudrios do SUS e deveriam
ser objeto de agdes de vigilancia a satide no
territério da autoridade sanitaria local.

Algumas vantagens importantes
da aplica¢ao da metodologia podem ser
apontadas. Uma delas foi o acesso dos
trabalhadores de satide e da comunidade
as informacdes locais sobre morbidade
hospitalar e coeficientes de internacio
pelo SUS pactuados com o Ministério da
Satde e Secretaria de Estado da Sadde. As
informagoes sao regularmente dissemina-
das por drea de abrangéncia das unidades
de satide. E um subsidio importante para
o planejamento local e a programacao
em saude.

A metodologia apresentada também
pode subsidiar a avaliagdo da qualidade
das interven¢oes nas unidades basicas de
saude. A identificacao das razdes pelas
quais um usudrio de uma unidade de
satde evoluiu para complica¢ao de sua
doencga é uma questao que pode ser estu-



dada. A avaliagao da qualidade da aten¢ao
pode ser feita pela revisio do prontudrio
do paciente ou pela visita domiciliar para
avaliacdo da percepc¢do do paciente e
dos familiares, de possiveis razdes de seu
estado de saude: dificuldade de acesso ge-
ogréfico, falta de acolhimento na unidade,
falta de medicamentos, insuficiéncia de
médicos, entre outras.

A avaliacdo da qualidade do atendi-
mento ambulatorial também pode ser
realizada a partir da compreensao das
razdes pelas quais um individuo, residente
na drea de abrangéncia de uma unidade
de satide que evoluiu para uma internagao
hospitalar, nao é usudrio dela. Permite
uma reflexdo da equipe local de satide
sobre o impacto que suas interveng¢des
podem ter numa populagao que tem
POUCO acesso a0 Servigo.

A cobertura de programas de satde
para doengas cronicas pode aumentar pela
capta¢do daqueles que ndo siao usudrios
das unidades basicas de satde. Podera
ser um aumento pequeno para causar
impacto nos indicadores da satide em
municipios com alta cobertura ambula-
torial, mas importante para reduzir danos
maiores a saide de cada cidadao.

O sistema de notificacdo compulsé-
ria de doengas transmissiveis, doengas
ocupacionais e acidentes de trabalho
pode ser aperfeicoado com a ajuda da
metodologia. Ferreira e colaboradores'’
encontraram 34,8% de subnotificagdo de
AIDS em pacientes que utilizaram a rede
hospitalar vinculada ao SUS, comparando
o SIH-SUS com o SINAN. Patologias de
notificagdo compulséria que exigem um
maior grau de interna¢do como raiva
humana, tétano acidental, sifilis congé-
nita, febre amarela, difteria e febre tifoide
apresentaram maior freqiiéncia de inter-
nagoes pelo SUS do que notificagoes pelo
SINAN, em estudo realizado por Mendes
e colaboradores.'®

Recentes publicagdes nacionais tém
avaliado o SIH-SUS como fonte de in-
formacgao epidemioldgica complementar
para os sistemas de informag¢ao em sat-
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de.””22 As andlises foram realizadas por
meio de tabula¢do de dados, comparan-
do-se os resultados encontrados com os
de outros sistemas de informagao, como
o SINAN.

A metodologia aqui apresentada
complementa o conhecimento propor-
cionado pela literatura sobre o assunto,
pois se caracteriza por uma abordagem
individualizada das informacoes. E uma
forma adequada para utiliza¢ao em vi-
gilancia epidemioldgica e avaliacao da
qualidade de servicos.

Andlises de dados do STH-SUS tém
demonstrado sua utilidade como fonte
complementar de informacao epidemio-
légica, apesar de problemas de qualidade
dos dados.”

A captagdo pelo servigo de satde, de
um paciente que esteve internado, cuja
interven¢do ambulatorial posterior possa
interromper a cadeia que poderia levd-lo a
uma morte evitivel, ¢ uma forma de uti-
lizagao epidemioldgica da base de dados
de internagoes hospitalares.

Com a implantagao do SUS, os
gestores locais de satide tém, progressiva-
mente, a responsabilidade de gerenciar os
servi¢os, assim como obter informagdes
de qualidade do perfil epidemioldgico da
populacio. O STH-SUS também pode ser
utilizado como uma fonte de informagdes
desagregadas complementar as tradicio-
nais fontes de informacao utilizadas para
os sistemas de vigilancia epidemioldgica e
avaliacdo de servicos de saide.

A aplicagdo de técnicas simples de
desagregacao de dados aos sistemas de
informacao em saide implantados nos
municipios, bem como esfor¢os constan-
tes para melhorar a qualidade dos regis-
tros de dados nesses sistemas, viabilizam a
obtencdo de informacdes epidemioldgicas
a partir de bancos de dados secundérios. A
metodologia apresentada neste trabalho,
de baixo custo operacional e pouca com-
plexidade tecnoldgica, apresenta-se como
uma ferramenta complementar para
vigildncia e monitorizacdo de doengas e
agravos a saude para os municipios.

Vantagem da
metodologia:
acesso dos
trabalhadores
desaudeeda
comunidade as
informacées locais
sobre morbidade
hospitalar e
coeficiente de
internacao pelo
Sistema Unico de
Saude.
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Avaliacao de Riscos como Ferramenta para a Vigilancia
Ambiental em Saude

Risk Assessment as a Tool for Environmental Health Surveillance

Carlos Machado de Freitas
Centro de Estudos da Satude do Trabalhador e Ecologia Humana/ENSP/FIOCRUZ

Resumo

A avaliagdo de riscos vem se constituindo como importante ferramenta para a vigildncia ambiental
em satide. Neste artigo, tomando como exemplo as situagbes que envolvem agentes quimicos,
situamos historicamente seu surgimento para, em seguida, apresentar os principios bdsicos que
regem sua aplicagdo. A partir dai, sdo descritas as etapas bdsicas que compdem essa ferramenta,
sendo: identificagdo do perigo; estabelecimento do nivel de dose-resposta; avaliagdo da exposicio; e
caracterizagdo dos riscos. Ao final, discute-se quando e em que situagdes a avaliagdo de riscos pode
e deve ser utilizada no ambito da vigilancia ambiental em satide. Conclui-se que o maior desafio
para essa avaliagdo tornar-se uma ferramenta efetiva para a vigildncia ambiental em satide é que
ela seja contextualizada a nossa realidade e baseada em abordagens integradas e participativas.

Palavras-Chave

Avaliagdo de Riscos; Vigilancia Ambiental; Vigilancia em Saiide.

Summary

Risk assessment is becoming an important tool in environmental health surveillance. Historical aspects
and the principles of its application, taking as example situations involving chemical substances,
are presented in this article. The basic steps, which comprise this approach, are described: hazard
identification; dose-response assessment; exposure assessment;and risk characterization. Situations in
which risk assessment can and should be applied in environmental health surveillance are discussed.
The use of risk assessment as an effective tool constitutes a challenge that needs to be contextualized
and based on integrated and participatory approaches.

Key Words
Risk Assessment; Environmental Surveillance; Health Surveillance.
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A avaliagéo deris-
cos constitui uma
forma de apro-
fundamento da
compreensdo dos
problemas ambien-
tais que ocasionam
efeitos indesejdveis
sobre a salide.

Informe Epidemioldgico
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Avaliagao de Riscos na Vigildncia Ambiental

Introducao

A avaliagao de riscos tem-se cons-
tituido em importante ferramenta, com o
objetivo de subsidiar os processos decisd-
rios, de controle e prevenc¢io da exposicao
de populagoes e individuos aos agentes
perigosos a satide que estdo presentes no
meio ambiente por meio de produtos,
processos produtivos ou residuos. Tra-
ta-se de um conjunto de procedimentos
que possibilitam avaliar e estimar o po-
tencial de danos a partir da exposi¢do a
determinados agentes presentes no meio
ambiente. Sendo assim, embora tenha
suas origens relacionadas aos processos
de producdo, de produtos e residuos
radioativos e quimicos, essa avaliagdo
pode, enquanto ferramenta, ser estendida
a outras situagdes, como as que envolvem
agentes bioldgicos, por exemplo.

Quando trata de processos produ-
tivos, a nogao de risco estd relacionada
a probabilidade de eventos ou falhas de
componentes. Nesses casos, a avaliagdao
de riscos serve de ferramenta para a iden-
tificagao de perigos, probabilidades de
ocorréncia, desenvolvimento de cendrios
e andlise de conseqiiéncias dos acidentes
industriais, particularmente em instala-
¢oes em que eventos podem resultar em
emissdes de poluentes no meio ambien-
te. E utilizada como ferramenta para o
licenciamento ambiental de instala¢des.'
Nas situagdes que envolvem produtos
ou residuos perigosos, a no¢iao de risco
estd relacionada ao estabelecimento das
relacGes entre a exposi¢do a determinados
agentes e os potenciais danos causados a
saide dos seres humanos e outros orga-
nismos vivos.

A avaliagao de riscos constitui uma
forma de aprofundamento da compre-
ensdo dos problemas ambientais que oca-
sionam efeitos indesejaveis sobre a satde.
Pode ter inicio quando dados ambientais e
dados de satide indicam haver a presenca
de agentes perigosos (quimicos, fisicos
ou bioldgicos) no ambiente, cujos efeitos
sobre a saide devem ser avaliados quan-
titativa e qualitativamente. Seu objetivo é

oferecer ao tomador de decisdo (ministro
de estado ou secretério de satide ou meio
ambiente) elementos para o estabeleci-
mento de estratégias de gerenciamento
de riscos.

A possibilidade de relacionar os
dados ambientais e os de saide torna-se
fundamental para a compreensdo das
interrelagdes entre os niveis de exposicio
aos agentes e 0s efeitos sobre satide. Porém,
conforme observam Corvaldn e Kjells-
trom,? para que avaliacoes de riscos sejam
realizadas, sem a necessidade de novas e
substantivas pesquisas, torna-se vital que
existam informagoes detalhadas acerca da
relagdo exposigdo-efeitos. Isso implica o co-
nhecimento acerca das vias de exposicoes,
estimativas da populacido exposta e dos
efeitos a satide associados com a exposi¢ao
na forma da relagdao dose-resposta. Para
os autores, na atualidade, essa abordagem
é possivel para muitos poluentes, porém a
auséncia de informagdes em muitas partes
do mundo, especialmente nos paises em
processo de industrializagao limita sua
aplicacao.

No caso dos paises em processo de
industrializa¢ao, a maioria das avaliagoes
quantitativas de riscos s6 pode ser rea-
lizada pela extrapola¢do dos resultados
dos estudos disponiveis nos paises in-
dustrializados. O limite da extrapola¢ao
¢ que a extensdo dos niveis de exposi¢ao
e a distribui¢ao de alguns determinantes
podem diferir substancialmente entre
populacoes, reduzindo inevitavelmente a
validade dessa abordagem.

Apesar dos limitantes apontados
anteriormente, a avaliagdo de riscos é,
na atualidade, sem ddvida, importante
ferramenta para tomada de decisao em
saide e meio ambiente. Neste texto, pri-
meiro contextualizaremos historicamente
o seu surgimento. Em seguida, tendo
como referéncia as substancias quimicas,
apresentaremos seus principios e as etapas
que a constituem. Ao final, apontamos
como e quando deve ser realizada para
servir como ferramenta a ser utilizada na
vigilancia ambiental em satde.



Breve historico

O termo risco tem sua origem na
palavra italiana riscare, cujo significa-
do original era navegar entre rochedos
perigosos. O conceito de risco que se
conhece atualmente provém da teoria
das probabilidades, sistema axiomadtico
oriundo da teoria dos jogos na Fran¢a do
século XVII. Pressupde a possibilidade de
prever determinadas situa¢des ou eventos
por meio do conhecimento - ou, pelo
menos, possibilidade de conhecimento
- dos pardmetros da distribuig¢ao de pro-
babilidades de acontecimentos futuros
por meio da computagao das expectativas
matemadticas. O conceito de risco estd
associado ao potencial de perdas e danos
e de magnitude das conseqiiéncias.’

Covello e Mumpower,* em aborda-
gem histdrica de andlise e gerenciamento
de riscos, principalmente nos Estados Uni-
dos, apontaram nove fatores importantes,
que distribuimos em quatro grupos, para
a compreensio das transformacdes que le-
varam ao modo contemporaneo de pensar
e enfrentar os riscos nos paises centrais da
economia mundial.

O primeiro grupo de fatores envolve
os relacionados a mudanga na prépria
natureza dos riscos. Mudangas no perfil
das principais causas de dbito, que dei-
xaram progressivamente de ser atribuidas
as doencas infecciosas para privilegiar as
cronico-degenerativas, aumento na média
de expectativa de vida e o crescimento
de novos riscos (radioativos, quimicos e
biolégicos, todos gerados pelo desenvol-
vimento da ciéncia e da tecnologia) que
passaram a fazer parte do quotidiano de
milhdes de pessoas, na forma de acidentes
ou nao.

O segundo grupo estéd relacionado
ao proprio desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico. Por um lado, o desenvolvi-
mento de testes laboratoriais, métodos
epidemiolégicos, modelagens ambientais,
simula¢des em computadores e avaliacdo
de riscos na engenharia, os quais pos-si-
bilitaram avancos na habilidade dos cien-
tistas em identificar e medir os riscos. Em
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paralelo, houve o crescimento no nimero
de cientistas e analistas que passaram a
ter como foco de seu trabalho os riscos a
satde, seguranca e a0 meio ambiente.

O terceiro grupo diz respeito aos
processos de regulamentagao e decisao.
O desenvolvimento cientifico e tecno-
l6gico contribuiu para o crescimento do
numero de andlises quantitativas formais
produzidas e utilizadas para os processos
decisdrios sobre gerenciamento de riscos,
associado a amplia¢ao do papel do gover-
no federal na avaliagao e no gerenciamen-
to de riscos. Esse crescimento deu-se me-
diante: a) o desenvolvimento da legislagao
no campo da satde, seguranca e do meio
ambiente; b) o crescimento das agéncias
publicas encarregadas do gerenciamento
desses riscos; e ¢) o aumento dos casos
rela-cionados ao assunto que alcangaram
a esfera judicial.

O quarto grupo envolve as respostas
da sociedade organizada. A ampliacao do
interesse e da preocupagdo com o0s riscos,
por parte do publico em geral, deman-
dando cada vez mais protecao, contribuiu,
substancialmente, para o crescimento de
movimentos sociais e grupos de interesses
que procuravam participar cada vez mais
no gerenciamento social do risco. Esse
processo tornou bastante politizadas as
atividades de analise e gerenciamento de
riscos a saide, a seguranga e a0 meio am-
biente, com intensa participagao daqueles
segmentos representando a industria, os
trabalhadores, os ambientalistas, as orga-
nizagdes cientificas, entre outros.*

Particularmente a partir dos anos
70, alguns fatores, contribuiram, de dife-
rentes modos, para a mudanga no status
social dos riscos: a) a publiciza¢ao na
imprensa de criancas com deformagdes
congénitas, como no caso da talidomida;
b) a publicacio de livros, como “Prima-
vera Silenciosa” (sobre a revolug¢ao verde
e os altos riscos para a satde e 0o meio
ambiente gerados pelo uso intensivo
de agrotdxicos), de Rachel Carson; ¢) a
“descoberta” da dioxina como substincia
quimica altamente perigosa e presente
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no herbicida “Agente Laranja”, utilizado
de modo intensivo em planta¢des e na
Guerra do Vietn3; d) acidentes quimicos
e radioativos, como os de Seveso (1976),
de Three Mile Island (1979), de Bhopal
(1984) e de Chernobyl (1986); e e) as
controvér-sias entre os especialistas so-
bre os riscos a saude e ao meio ambiente,
tornadas publicas mediante a cobertura
da imprensa e massificacdo dos meios de
comunicagao.

Essa mudanca no status social dos
riscos significou o fortalecimento da opo-
sicao publica aos riscos que vinha desde
os anos 60, particularmente em relagao
aos de origem industrial e tecnoldgica.
Possibilitou, ainda, o fortalecimento de
argumentos favoraveis ao maior controle
social do desenvolvimento industrial e
tecnoldgico, bem como a intervencao de
novos atores, como organizagoes ambien-
talistas, associagdoes de moradores, grupos
de interesse, organizagdes nao-governa-
mentais e partidos politicos nos debates
e processos decisorios acerca de situagoes
ou eventos de riscos, além dos préprios
sindicatos de trabalhadores que, desde a I
Guerra Mundial, vinham se organizando
de maneira mais intensa para manifestar
sua insatisfacdo e seus questionamentos
aos riscos, particularmente aqueles de
origem quimica e radioativa a que se en-
contravam expostos.’

As avaliagdes de riscos emergem em
determinado periodo hist6érico como res-
posta técnica a um problema simultanea-
mente social. Essa resposta da-se por meio
da formalizagdo de técnicas qualitativas
e quantitativas com o objetivo de avaliar
as causas e conseqiiéncias das exposicoes
ambientais aos agentes perigosos para,
a partir dai, estabelecer as estratégias de
gerenciamento dos riscos. Essa maior
formalizagdo ocorre em paralelo com o
processo de institucionalizagdo da ava-
liacdo de riscos, tornando-se, por meio de
legislagoes, instrumento para as tomadas
de decisdes, principalmente nos EUA e em
alguns paises da Europa.

Exemplo desse processo de institu-
cionaliza¢do, atingindo niveis internacio-
nais, encontra-se na Agenda 21,° que tem,
como uma das dreas programaticas, a
“expansao e acelera¢ao da avalia¢ao inter-
nacional dos riscos quimicos”.

Principios e etapas basicas

Na sua forma cléssica, a avalia¢ao
de riscos constitui etapa intermedidria
entre a pesquisa e o gerenciamento de
riscos. Suas etapas sdo (Figura 1): 1)
identificacdao de perigo; 2) avaliacao da
relacao dose-resposta; 3) avaliacao de
exposi¢do; e 4) caracterizagao de riscos.
E somente a partir dessa tltima etapa, a
caracteriza¢do de riscos, que sao tomadas
as decisdes para o desenvolvimento de
estratégias de gerenciamento de riscos,
havendo ai mais explicita interferéncia
dos fatores culturais, sociais, politicos e
econdmicos,” em que as decisdes, objeti-
vando a redugao de riscos, se encontram
mediadas por processos que envolvem
simultdneamente as avaliagoes de riscos
e a legitimagao politica.”

E um procedimento utilizado para
sintetizar as informacoes disponiveis e os
julgamentos sobre elas com o objetivo de
estimar os riscos associados a exposi¢ao
aos agentes perigosos. Essa estimativa
¢ expressa em termos probabilisticos,
variando entre 0 e 1, sendo o valor igual
a 0 indicador da certeza de que nao ocor-
rerd dano e o valor igual a 1 indicador
da certeza de que ocorrerd dano.® Tem
como objetivo: a) determinar a possibi-
lidade de efeitos adversos em humanos,
outras espécies e ecossistemas expostos
aos agentes quimicos; e b) proporcionar
a mais completa informagao possivel
aos responsdveis por controlar os riscos,
especificamente aqueles que estabelecem
politicas e normas.

Etapas basicas

Embora se possa considerar que a
avaliacdo de riscos, enquanto ferramenta,
pode aplicar-se a diversas situa¢des, vamos
nos deter, neste artigo, as circunscritas
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Fonte: Environmental Protection Agency’

Figura 1 - Etapas da avaliacio e do gerenciamento de riscos

aos agentes quimicos, uma vez que, na
atualidade, a avaliagdao tem sido ampla-
mente difundida e aplicada nos casos que
envolvem esse tipo de agente perigoso.
Conforme observamos anteriormente, a
avalia¢@o, na sua forma classica, divide-
se em quatro etapas basicas. Para melhor
compreensdo delas e de sua relagio com
a vigilancia ambiental em saide, detalha-
remos cada uma.

a) Identificagao de perigo

A etapa de identificagdo do perigo
tem por objetivo obter e avaliar as in-
formagoes relacionadas as propriedades
téxicas inerentes a cada substincia, ou

o potencial para causar dano bioldgico,
doenga ou 6bito, sob certas condi¢des
de exposi¢ao. Também pode incluir a
caracterizacao do comportamento de
uma substancia dentro do corpo e as in-
teragdes que esta tem com 6rgaos, células
ou componentes celulares.

Informagdes desse tipo podem ser
valiosas para que se possa confirmar se
efeitos comprovadamente téxicos de
determinada substincia, em certas con-
di¢des experimentais, também podem ser
produzidos em seres humanos, ou seja,
se é cientificamente correto inferir que
os efeitos téxicos observados em certo
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meio ocorram em outros. Exemplo desse
questionamento refere-se a possibilidade
de substincias carcinogénicas ou teratogé-
nicas em animais produzirem o mesmo
efeito em seres humanos.’

As informagdes sobre as proprieda-
des téxicas das substancias quimicas sao
obtidas a partir de estudos em animais,
investigagoes epidemiolégicas controla-
das em populacoes humanas expostas e
estudos clinicos ou informes de casos sobre
seres humanos expostos. Outras informa-
¢oes toxicoldgicas sao obtidas por meio de
estudos experimentais em sistemas que
nao sao completos (6rgaos isolados, célu-
las ou componentes celulares) e da analise
da estrutura molecular da substancia de
interesse.’

Para algumas substancias, a base de
dados disponivel pode incluir informagdes
valiosas sobre os efeitos em seres humanos
e em animais experimentais, assim como
informagdes sobre os mecanismos bio-
l6gicos basicos para a producido de uma
ou mais forma de toxicidade. Em outros
casos, a base de dados pode ser sumamente
limitada e incluir somente alguns estudos
de experimentagao animal.’

Ha situacdes onde todos os dados
disponiveis podem apontar claramente
em uma s6 dire¢io, deixando pouca ambi-
gliidade acerca da natureza da toxicidade
associada a determinada substancia. En-
tretanto, em alguns casos, os dados podem
incluir conjuntos de estudos epidemiol6-
gicos ou experimentais aparentemente em
conflito. A avalia¢do apropriada do perigo
deve conter uma revisao critica de cada
conjunto de dados pertinentes e da base
total de informacdes sobre toxicidade.
Também deve incluir a avaliagao das in-
feréncias sobre toxicidade em populagdes
humanas que podem ter sido expostas.’

As informacdes sobre toxicidade a
partir de estudos em animais baseiam-se
na suposi¢ao de que os efeitos em seres
humanos podem ser previstos a partir dos
efeitos em animais. Entretanto, apesar do
principio geral de inferir efeitos para seres

humanos a partir de efeitos em animais de
experimentacao ser bem fundamentado,
existem numerosas exce¢des. Muitas delas
estao relacionadas as diferencas na manei-
ra como diversas espécies interagem com
a substincia a que estdo expostas e com
as diferencas de metabolismo, absor¢ao,
distribui¢do e elimina¢do (os aspectos
toxicocinéticos) dessas substidncias no
organismo. Devido a essas diferencas
potenciais, é essencial avaliar cuidadosa-
mente todas as diferencas entre espécies
ao inferir toxicidade para seres humanos
a partir de resultados de estudos toxico-
l6gicos em animais.’

As informagaos a partir de estudos
em seres humanos sao obtidas a partir de
quatro fontes: 1) estudos epidemioldgicos;
2) estudos de correlagao, nos quais as dife-
rengas nas taxas de doenca em populagoes
humanas estao associadas a diferencas
de condi¢des ambientais; 3) informes de
casos preparados por equipes de satde; e
4) resumo dos sintomas informados pelas
proprias pessoas expostas.’

Os estudos clinicos ou informes de
casos de uma investigagdo, apesar de se-
rem muito importantes, raramente consti-
tuem o corpo central de informa-¢oes para
a avaliacao de risco. Estas duas dltimas
fontes de informacao sao con-sideradas
indicadores menos seguros e precisos do
potencial t6xico.’

As provas oriundas de estudos ex-
perimentais em animais e os resultados
de estudos epidemiolégicos constituem
as principais fontes de dados sobre toxi-
cidade, porém, ainda assim, apresentam
dificuldades interpretativas que, por vezes,
sdo bastante sutis e controversas. Nos
estudos de laboratério, embora se possa
ter maior controle das varidveis, hé o fato
de se tratar de outra espécie que ndo a
humana. Nos estudos epidemioldgicos,
embora sejam baseados em situagdes reais
de exposi¢ao de seres humanos, existem
problemas relacionados a variabilidade
genética e ao ndo controle de todas as
variaveis.’



b) Avaliacao da relagao dose-
resposta

O passo seguinte ¢ estimar as
relagdes entre dose e resposta para as
diversas formas de toxicidade mostradas
pela substincia em estudo. Ainda que se
disponha de bons estudos epidemiolé-
gicos, raramente hd dados quantitativos
confidveis sobre a exposi¢dao. Na maioria
dos casos, os estudos dose-resposta sdo
obtidos a partir de estudos em animais.
A avaliacdo dose-resposta implica con-
siderar trés problemas: 1) geralmente, os
animais em estudos experimentais estao
expostos a doses altas e os efeitos a doses
baixas em humanos devem ser previstos,
utilizando-se teorias relativas na forma
da curva dose-resposta; 2) os animais e 0s
seres humanos freqiilentemente diferem
em suscetibilidade, ao menos em dife-
renga de tamanho e metabolismo; e 3) a
populacdo humana é muito heterogénea,
sendo alguns individuos mais suscetiveis
do que a média.’

E importante observar que as res-
postas téxicas podem ser de vdrios tipos,
independente do 6rgao ou do sistema
afetados. Para algumas, a gravidade do
dano aumenta & medida que aumenta
a dose, ou seja, o efeito é proporcional
a dose. Como exemplo dessa situacio,
podemos imaginar certa substincia que
afete o figado. As doses mais altas podem
destruir células hepdticas, talvez tantas o
suficiente para destruir o figado e causar
amorte de alguns ou todos os animais de
experimenta¢do. Com a diminuicao das
doses, menos células sao destruidas, mas
pode haver outras formas de dano que
causam alteragdes em seu funcionamen-
to, pois ainda que nao haja destrui¢ao de
nenhuma célula, podem surgir leves alte-
ragdes de func¢do ou da estrutura celular.
Finalmente, pode-se chegar a determina-
do nivel de dose onde nao se observe ne-
nhum efeito ou no qual existam somente
alteragdes bioquimicas que nao produzam
efeitos adversos conhecidos.’

Em outros casos, a gravidade do
efeito pode ndo aumentar com a dose,
mas a incidéncia do efeito aumentara
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com a eleva¢do do nivel da dose. Assim,
o numero de seres vivos (humanos ou
animais) que experimentam um efeito
adverso a determinada dose é menor que
o numero total e 2 medida que a dose
aumenta, a fracdo que experimenta efeitos
adversos, ou seja, a incidéncia da enfer-
midade ou dano, aumentar4. Para doses
suficientemente altas, todos os expostos
apresentarao o efeito.’

Nesta etapa, o pressuposto bdsico é
que a cada nivel de dose correspondera
determinada resposta ou efeito do orga-
nismo. Assim, estabelecer os niveis criti-
cos encontrados na literatura para estimar
os riscos a partir dos dados das situagdes
reais de exposicao é passo fundamental.

¢) Avaliacao da exposi¢ao

As medicoes e estimativas da ex-po-
sicao de seres humanos em contato com
substancias quimicas, associadas com as
apropriadas suposi¢oes acerca dos efei-
tos a satude, constituem método padrao
utilizado para determinar os niveis de
exposi¢oes de determinadas populagoes
sob determinadas condi¢oes. A exposi¢ao
é definida como o contato que uma pessoa
tem ao(s) agente(s) (quimicos, fisicos ou
bioldgicos) ao nivel dos limites exteriores
do seu organismo durante determinado
periodo de tempo. A avaliacao da exposi-
¢do envolve a determinagdo ou estimativa
da magnitude, da freqiiéncia, da duragao,
da quantidade de pessoas expostas e a
identificagao das vias de exposi¢ao. Seu
objetivo é fornecer subsidios para a prote-
¢d0 e a promogdo da saude publica.’

De modo geral, considera-se mais
rapido medir diretamente a exposi¢ao
em humanos, seja medindo os niveis
das substincias perigosas por meio do
monitoramento ambiental ou utilizando
monitoramentos bioldgicos e pessoais.
Entretanto, na maioria dos casos, neces-
sita-se de conhecimento detalhado dos
fatores que contribuem para a exposi¢ao
humana, incluindo ndo s6 aqueles que
determinam o comportamento dos seres
humanos, mas também os que deter-
minam o comportamento da substancia
ao atingir o meio ambiente em que as
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pessoas vivem e trabalham. Dependendo
da substancia e do problema em questio,
a quantidade de informac¢ao disponivel
pode variar bastante, limitando o valor
do monitoramento ambiental, pessoal ou
biolégico empregado de forma isolada.

As principais questoes que orien-tam
a avaliagdo da exposi¢dao em seres huma-
nos, sao: a) onde se encontra a substancia?
b) como as pessoas se encontram expos-
tas? ¢) quais sdo as vias de exposi¢ao? d)
qual o grau de absor¢ao pelas diversas vias
de exposi¢ao? e) quem estd exposto? f) ha
grupos de alto risco? e g) qual a magnitu-
de, duracio e freqiiéncia da exposi¢dao?®

E importante notar que os diver-
sos aspectos que contribuem para que
determinados grupos populacionais se
encontrem expostos aos perigos de certas
substancias devem ser considerados nes-
ta etapa. Isso envolve, necessariamente,
outras dreas de conhecimento além da
toxicologia e da epidemiologia, como a
antropologia e a sociologia, para a com-
preensdo dos processos e das praticas
sociais envolvidas na exposi¢ao dos dife-
rentes grupos poulacionais.'®!!

d) Caracterizagao de riscos

O processo de caracterizagao do risco
inclui a andlise integrada dos resultados
mais importantes da avaliacao de riscos.
Essa andlise integra e retine as informagoes
das etapas de identificagao de perigo, da
avaliagdo da relacdo dose-resposta e da
avaliacdo de exposi¢do, para fazer estima-
tivas do risco para os cendrios de exposi-
¢do de interesse. Seu propdsito é fornecer
o relato dos objetivos, do alcance e nivel de
detalhamento dos resultados e da aborda-
gem utilizada na avaliacao, identificando
o(s) cenario(s) de exposi¢ao utilizado(s).
As forgas e limitagoes (incertezas) dos
dados e métodos de estimativas sdo expos-
tas de forma clara.>'? Ao final, apresenta
o perfil qualitativo e ou quantitativo do
excesso de risco em seres humanos provo-
cados pela exposi¢ao a substancias toxicas.
Seus objetivos sdo: a) integrar e resumir
a identifica¢do do perigo, a avaliacao da
relagdo dose-resposta e a avaliagdo de

exposi¢ao; b) desenvolver estimativas de
riscos para a satude publica; ¢) desenvol-
ver um marco para definir o significado
do risco; e d) apresentar as suposicoes,
incertezas e juizos cientificos.’

E importante observar que a carac-
terizagdo do risco é etapa absolutamente
necessdria na geragao de qualquer relaté-
rio sobre risco, que serd usado de forma
preliminar para dar suporte a alocagao de
recursos para estudos mais avangados ou
dar suporte as decisoes reguladoras. No
primeiro caso, os detalhes e a sofisticagdao
da caracterizagdo sao apropriadamen-
te pequenos, enquanto que no ultimo
devem ser mais extensos. Mesmo que
um documento cubra somente algumas
partes da avaliagdo de risco (por exem-
plo, identificacdo do perigo e da dose-
resposta), os seus resultados devem ser
caracterizados.

A avaliagao de risco ¢ um processo
interativo que cresce em profundidade e
alcance nos diversos estdgios em que busca
estabelecer prioridades, realizar estima-
tivas preliminares e examinar a situagao
do modo mais completo possivel para dar
suporte a tomada de decisdes regulamen-
tadoras. Considerag¢des padronizadas sao
utilizadas em todos os estdgios, apesar de
se ter em conta o fato de que nenhuma
base de dados é completa. Conhecido o
espectro de prioridades e de problemas,
bem como o alcance e a profundidade das
avaliacdes, nem todas as caracterizagdes
do risco podem ou devem ser iguais. O
avaliador de risco precisa decidir cuida-
dosamente quais questdes, em particular,
sao importantes para serem apresentadas,
selecionando aquelas que sdao dignas de
atencio pelo seu impacto nos resultados.

Conclusao

Conforme observam Corvaldn e
Kjellstrom,* a exposigao humana, cronica
ou aguda, aos poluentes ambientais pre-
sentes no ar, nas dguas, no solo e na cadeia
alimentar, contribui para diversos modos
de morbidade e mortalidade. Ainda que
para muitos casos se conhecam as doengas



atribuidas aos poluentes ambientais, os ni-
veis de polui¢do sao bastante flutuantes e
os métodos para analisar as relagdes entre
exposicao e efeitos ndo sao suficientemen-
te desenvolvidos e a qualidade dos dados
¢ bastante pobre, particularmente nos
paises em industrializagdo. O desafio en-
contra-se na possibilidade de relacionar os
dados ambientais e de saide, fundamental
para a compreensao da interrelagao entre
niveis de exposicao e efeitos na saude.

No caso da adoc¢ao da avaliagdo de
riscos como ferramenta para a vigilancia
ambiental em satide, esse desafio é ainda
maior para paises em industrializagao
como o Brasil, considerando-se dois
aspectos importantes. O primeiro é a
afirmativa de Corvalan e Kjellstrom,* que
considera fundamental a existéncia de
informagoes detalhadas acerca da relagao
exposicao-efeitos para que avaliagoes
de riscos sejam realizadas nos paises em
industrializacao sem que implique novas
e custosas pesquisas. O segundo é a cons-
tatagdo, na Agenda 21,° de que, entre os
principais problemas para o emprego das
avaliagoes de riscos nos paises em indus-
trializagao se encontram: a) falta de dados
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cientificos para avaliar os riscos inerentes
a utilizagdo de numerosos produtos qui-
micos; e b) falta de recursos para avaliar
os produtos quimicos para os quais se
dispde de dados.

Dentro do Paradigma da Saude
Ambiental,” a avaliacao de riscos possui
um papel absolutamente estratégico de
permitir cruzar as informacgdes referentes
as exposigoes - que resultam de determi-
nadas fontes de emissdes de poluentes e
resultam em concentragdoes ambientais
- com as referentes aos potenciais efeitos
sobre a saude das populacdes expostas
- morbidade e mortalidade resultantes
das doses absorvidas (Figura 2). Assim,
tornam-se fundamentais, a busca e a
combinacdo de informagdes mais ge-
rais como a identificacao das fontes de
emissoes, passando pela identificacio
das rotas ambientais, vias de exposicao e
populagdes, até as mais especificas sobre
dose-resposta.

Apesar de ser esta avaliagdo consi-
derada importante ferramenta, deve-se
considerar que algumas criticas colocam
a necessidade de se ampliar esta abor-
dagem. A primeira se refere ao fato da
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avalia¢do ser caso a caso, em que cada
situacao é examinada separadamente,
tendo como pressuposicao que os efei-
tos identificados serdo adicionados aos
outros, sendo o efeito total o resultado
da soma dos diversos efeitos individuais
identificados. Os efeitos interativos sao
considerados menores e as margens de
seguranca sao aplicadas a avaliagao indi-
vidual. O surgimento de um novo agente
e ou efeito ndo implica necessidade de se
reavaliar todo o sistema.!*®

A segunda ¢é o fato de serem consi-
derados apenas os perigos para os quais
existem provas. Somente efeitos adversos
para os quais existem relagdo causal e que
tenham sido cientificamente demonstra-
dos e aceitos pela comunidade de pares
cientificos sao considerados. A terceira
refere-se a tendéncia das medidas do riscos
serem expressas em termos quantitativos
(ntmero de dbitos, perdas financeiras,
etc.), restringindo o debate a probabili-
dades de ocorréncias ou de exposigdes.
A quarta refere-se ao fato de a avalia¢ao
de riscos ser separada da fase de geren-
ciamento de riscos. A quinta é o fato de a

avaliacdo de riscos ser tarefa somente dos
especialistas. A sexta e ultima é a restri¢ao
de avaliar somente os riscos em termos
toxicoldgicos e epidemioldgicos, deixando
aos tomadores de decisdes a responsabi-
lidade pelas consideragoes adicionais de
ordem politica, econdmica, social, cultural
e moral que necessariamente serdo levadas
em conta.'*"

Em resposta a essas criticas, parti-
cularmente as trés tltimas, vém sendo de-
senvolvidas abordagens como a proposta,
nos Estados Unidos, pela Comissao Presi-
dencial-Congressional sobre Avaliagao
de Risco e Gerenciamento de Risco.'® De
acordo com esta comissao, a avaliagdo de
riscos ndo pode ser separada do gerencia-
mento de riscos e este processo envolve
seis etapas encadeadas de forma circular
(Figura 3), que sao: 1) definir o problema
colocado em contexto; 2) analisar os riscos
associados com problema no contexto; 3)
examinar as op¢oes disponiveis para ge-
renciar os riscos; 4) tomar decisdes acerca
de quais op¢oes implementar; 5) realizar
acOes para a implementar as decisdes; e 6)
conduzir uma avaliagao das agoes.

Problema-Contexto

Avaliagao

Decisoes

Fonte: Comissao Presidencial - Congressional sobre Avaliagdo de Risco e Gerenciamento de Risco (P/CCRARM)'®
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Figura 3 - Estrutura para avaliacio e gerenciamento de riscos



Diferentemente da estrutura linear
das etapas classicas da avaliagdo de ris-
cos (Figura 1), a estrutura circular dessa
proposta (Figura 3) permite visualizar
a recolocagao do problema no contexto
ou introduzir novos problemas. Todas as
etapas sdo realizadas, envolvendo a cola-
boragao dos diferentes atores e interesses
que sdo ou serao afetados pelo problema,
o que vem sendo enfatizada inclusive em
outras propostas alternativas para a ava-
liagao de riscos.”>"”

Carlos Machado de Freitas

Jasanoff? observou que, na busca de
integrar as diversas disciplinas e perspec-
tivas que atuam na relagao entre avaliacao
e gerenciamento de riscos (Figura 4), ndo
podemos separar “o que se deseja conhe-
cer acerca de determinado problema” - o
que é realizado pelas avaliacdes técnicas de
riscos - do que se deseja fazer acerca desse
mesmo problema - o que é proposto e rea-
lizado no desenvolvimento das estratégias
de gerenciamento de riscos. Para Jasano-
ff,> 0 modo de se perceber a realidade e
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Figura 4 - Classificacio sistematica das perspectivas de risco
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organizar os fatos a ela pertinentes, o que,
conforme demonstra a Figura 4, envolve
a selecao da unidade bésica de andlise, as
escolhas metodoldgicas, a complexidade
das medidas de risco (quantitativas ou
qualitativas, unidimensionais ou multi-
dimensionais), a funcio instrumental e
social da abordagem adotada e seus objeti-
vos, tem implicagdes, embora nem sempre
visiveis, tanto nas avaliagdes de riscos,
como nos aspectos das politicas publicas
e da justica social: quem se deve proteger
de determinados riscos, a que custo e dei-
xando de lado que alternativas.

As questdes apontadas no paragrafo
anterior ndo podem ser deixadas de lado
quando se considera que as avaliagoes de
riscos passardo, cada vez mais, a desem-
penhar importante papel nos niveis e na
extensdo das regulamentacgdes acerca de
agentes perigosos a saide presentes no
meio ambiente. Porém, para que possam
ser realizadas, torna-se imperativa a defi-
ni¢do de prioridades para investiga¢do, o
que s6 serd possivel a partir da existéncia
de bases de dados e sistemas de informa-
¢d0 em saide e meio ambiente de boa
qualidade, que permitam estabelecer indi-
cadores, apontando problemas que devem
ser avaliados com maior profundidade.

O maior desafio para que a avaliagao
de riscos possa tornar-se uma ferramenta
efetiva para a vigildncia ambiental em
saude é que ela seja contextualizada a
nossa realidade e baseada em abordagens
integradas e participativas que possam
incluir a andlise de “reagdes” quimicas,
fisicas e biologicas combinadas com “re-
acoes” sociais, politicas, culturais, éticas
e morais, contribuindo para a busca de
solu¢cdes mais amplas e duradouras.*'®
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Summary

Background

A community outbreak of hepatitis B among recently settled farmers in
Cotriguacu County in the northwestern area of Mato Grosso State, Brazil, occurred in
1995. There was a vaccination campaign in the counties of the region. In the following
years, efforts were made to maintain the vaccination of new immigrants. To assess the
current status of HBV and HDV infection in the countryside of Cotriguacu a cross-
sectional survey was designed and carried out in 2001.

Material and methods

The cross-sectional survey was designed to include the entire population
of the villages. The settlers who agreed to participate in the study were asked for
written consent. Participants were interviewed and bled to test for HBV and HDV
markers. Anti-HBc-positive subjects were considered as HBV exposed, independently
if positive for HbsAg or anti-HBs. Participants were considered to be responders to
vaccination if they were vaccinated, had anti-HBs titers higher than 10U/L and were
negative for HbsAg and anti-HBc. HBsAg carriers were tested for HBD antibodies.
Univariate and multivariate analyses, including linear and logistic regression models
were performed.

Results

A total of 335 of 838 study participants (40%; 95% CI:36.7-43.4) had been
exposed to HBV. Eighteen (2.1%; 95% ClI:1.3-3.4) were HBV carriers; 342 (40.8%; 95%
Cl:37.5-44.2) were considered as vaccine responders, and 161 (19.2%; 95% CI:16.6-
22.1) were susceptible to HBV infection. Previous vaccination was reported by 580/802
(72.3%) subjects, and 40.2% had received the complete schedule. After adjustment with
multivariate analyses, the following variables were independently associated with HBV
markers: sexual activity (p<0.01), regular use of alcohol (p<0.01), household contact
with hepatitis cases (p<0.02), having lived in mining camps (p<0.02) and older age
(p<0.05). Anti-HBs titers among immune subjects were assessed. Having received
vaccination, at least one dose, and to have been naturally exposed to HBV were associated
with higher anti-HB:s titers (p<0.001). Five of 18 HBV carriers (28%) were coinfected
with HDV.

Conclusions

This survey showed a change in the HBV epidemiological pattern from high to
moderate prevalence (40% exposed and 2% of HBV carriers). Vaccine coverage analysis
shows that the pool of susceptibles is small. New HBV outbreaks will not likely take
place again in this region. The increasing number of HDV infection can result in this
area becoming hyperendemic.

Key words

Hepatitis B Epidemiology; Emigration and Immigration; Amazon.




Resumo

Delineamento do problema

Em 1995, foi identificada epidemia comunitdria de hepatite B entre colonos
entdo recentemente assentados em Cotriguagu, no noroeste mato-grossense. Houve
campanha de vacina¢do nos municipios da regido. Nos anos seguintes, manteve-se
a estratégia de vacinar os migrantes que continuaram chegando. Para avaliar a atual
situagdo da infec¢do pelo VHB na regido rural de Cotriguacu, foi planejado inquérito
sobre a prevaléncia dos marcadores do virus da hepatite B (VHB) e do virus de hepatite
D (VHD) em 2001.

Material e métodos

Este estudo, tipo corte-transversal, foi desenhado para rastrear todos os habitan-
tes das vilas. Aos moradores, foi solicitado consentimento por escrito. Foi realizada
entrevista e coleta de sangue para testar presenca de marcadores de hepatite B e D.
Considerou-se como expostos a infec¢ao pelo VHB os individuos com anti-HBc posi-
tivo, independente de serem positivos ou nao para o HBsAg ou anti-HBs. Foram con-
siderados como respondedores a vacina aqueles vacinados contra o VHB, com titulos
de anti-HBs acima de 10U/L, e com HBsAg e anti-HBc negativos. Os portadores do
VHB foram submetidos a pesquisa de anticorpos contra o VHD. Foram feitas analises
univariada e multivariada, com regressoes linear e logistica.

Resultados

De 838 participantes, 335 (40%; IC95%: 36,7-43,4) foram infectados pelo VHB
e 18 (2,1%; 1C95%: 1,3-3,4) eram portadores do HBsAg. Foram considerados res-
pondedores a vacina contra o VHB, 342 (40,8%; 1C95%: 37,5-44,2). Os outros 161
(19,2%; 1C95%: 16,6-22,1) eram ainda suscetiveis ao VHB. De 802 individuos que
responderam a pergunta, 72,3% informaram vacinagdo prévia contra o VHB e 40,2%
afirmaram ter tomado as trés doses. Apds andlise multivariada, mantiveram associa¢do
independente com os marcadores do VHB: atividade sexual (p<0,01), uso regular de
alcool (p<0,01), contato domiciliar com hepatite (p<0,02) e ter vivido em garimpo
(p<0,02), assim como pertencer a faixa etdria mais elevada (p<0,05). A avaliagdo de
determinantes dos titulos de anti-HBs nos imunes, controlados por idade e fatores de
risco, demonstrou que o fato de ter tomado ao menos uma dose da vacina (p<0,001)
esteve associado independentemente a maiores titulos de anti-HBs, assim como ter
tido a infec¢do natural pelo VHB (p<0,001). Cinco (28%) dos 18 portadores do HBsAg
tiveram infecgdo também pelo VHD.

Conclusoes

Este inquérito demonstra mudanca do padrio epidemiolégico de hepatite B
de alta para moderada prevaléncia (40% expostos e 2% de portadores). Andlise dos
indices de cobertura vacinal mostram que o pool de suscetiveis atualmente é pequeno
na regido e dificilmente sustentard novos surtos de hepatite B como vistos anterior-
mente. O crescimento dos casos de VHD pode tornar a regido hiperendémica para
essa infecgdo.

Palavras-chave

Epidemiologia da Hepatite B; Movimentos Migratérios; Amazonia.

volume 11, n° 4
outubro/dezembro 2002






NOTA PREVIA*

Brechas Redutiveis de Mortalidade em Capitais
Brasileiras (1980 - 1998)

Mortality Reductible Gaps in Brazilian Urban Settings (1980 - 1998)

Ligia Maria Vieira da Silva
Instituto de Satide Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Maria da Concei¢ao Nascimento Costa
Instituto de Satide Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Jairnilson Silva Paim
Instituto de Satde Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Indaia do Brasil Dias
Instituto de Satude Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Alcione Brasileiro Oliveira Cunha
Instituto de Satde Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Zuleica Antunes Guimaraes
Instituto de Satde Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Lorena Fontoura Sousa
Instituto de Satde Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Vanessa Nascimento Pimentel
Instituto de Satde Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Renata Dias Bispo
Instituto de Saude Coletiva / Universidade Federal da Bahia

Correspondéncia para:

Ligia Maria Vieira da Silva

Rua Padre Feijo, 29 - 4° andar, Canela
CEP: 40.110-170

Salvador-BA

E-mail: ligiamvs@utba.br

Apoio financeiro:

Pesquisa componente do Programa de Desenvolvimento Cientifico do Centro Nacional de Epidemiologia
- Fundag@o Nacional de Saude. Financiada pelo Projeto de Estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia
em Saude do SUS (VIGISUS).

* Essa se¢do ndo passa pela revisdo por pares.

Informe Epidemioldgico do SUS 2002; 11(3/4) : 157 - 159.



Informe Epidemioldgico
do SUS

Summary

Background

Mortality and morbidity differences between social classes have been observed
in almost all countries in the world. In order to monitor the effect and quality of health
services, mortality caused by avoidable causes have been used as negative indicators or
“sentinel events”. The analysis of the impact of public policies on the population’s health
outcomes can be made through the study of avoidable deaths combined with that of
socioeconomic inequalities. An indicator that measures the risk of death attributed to
life conditions known as the Mortality Reducible Gaps (MRG) was developed by the Pan
American Health Organization (PAHO). This MRG indicator also permits the evaluation
of the effectiveness of health services by comparing mortality due to avoidable causes
between regions with similar social characteristics. In Brazil, this approach has not been
explored well to date. This paper has the objective of comparing trends in mortality gaps
of avoidable deaths inside clusters of urban settings with similar living conditions during
the period between 1980 to 1998.

Material and methods

A time series study of selected avoidable deaths in Brazilian state capital cities
from 1980 to 1998 was carried out. Standardized mortality rates were estimated for
tuberculosis and cerebro-vascular disease as well as, diarrhea and acute respiratory
infection related mortality rates in infants. Cities were stratified by life conditions using
principal component analysis. For each of the urban settings analysed, stratified (SRM)
and overall Reducible Mortality Gap (RMG), was calculated, and defined as the difference
that can be avoided by comparison to a standard measure. Velocity and percentage of
reduction, and inequality ratios between urban settings were also calculated.

Results

Decreasing trends in infant diarrheal mortality rates (between 5,3% and 77,4%)
and for acute respiratory infection (between 7,1% and 69,9%) were observed in most
of the urban settings and for all the period studied. Despite the decline in the majority
of the urban settings studied for tuberculosis and cerebro-vascular mortality, there was
an increasing trend in several areas. Tuberculosis SRM showed variable patterns along
the time series studied and between urban settings. Cerebro-vascular mortality SRM had
a decreasing pattern during the two decades. However, the overall values were high for
both causes of death especially in the stratum of lowest life conditions. Inequality ratios
were also high and ranged from 0,4 to 11,0.

Conclusions

Deacreasing trends of SRM for both diarrhea and acute respiratory infection
in infancy are possible effects of specific programs directed to the control of these
health events. The unstable pattern and increasing trend for tuberculosis and cerebro-
vascular mortality indicate that strategies of control measures are not effective. The
high mortality gaps and inequality ratios reflect the persistence of social and health
inequalities in Brazil.

Key words

Inequalities; Gaps; Avoidable Deaths; Mortality Evaluation.




Resumo
Delineamento do problema

Diferencas na mortalidade e na morbidade entre estratos e classes sociais tém
sido observadas em praticamente todos os paises do mundo. Por outro lado, medidas
de mortalidade por causas evitdveis tém sido utilizadas como indicadores negativos,
“eventos sentinela”, capazes de monitorar o efeito e a qualidade dos servigos de satide. A
andlise do impacto de politicas publicas sobre o estado de satde de popula¢des pode ser
feita mediante articulagdo entre o estudo das mortes consideradas como evitaveis com
aquele referente aos diferenciais socioeconémicos das populagoes. Nessa perspectiva,
a Organiza¢do Panamericana da Satide (OPAS) desenvolveu um indicador denomi-
nado Brechas Redutiveis de Mortalidade (BRM) que mede o risco de morte atribuivel
as condicoes de vida. Esse indicador pode, contudo, também revelar indiretamente a
efetividade dos servigos de satide quando se compara o comportamento da mortali-
dade por causas evitdveis entre regides com caracteristicas sociais semelhantes. Tendo
em vista que, no Brasil, essa abordagem tem sido pouco explorada, o presente estudo
tem como objetivo comparar a evolucio dos diferenciais de mortalidade por causas
evitdveis selecionadas ao interior de grupos de capitais brasileiras, com condi¢des de
vida semelhantes, no periodo compreendido entre 1980 e 1998.

Material e métodos

Foi realizado estudo de séries temporais de causas selecionadas de mortalidade evitével,
no periodo compreendido entre 1980 e 1998, nas capitais brasileiras. Foram estimados
os coeficientes de mortalidade padronizados para tuberculose e doenca cerebrovascular,
além dos coeficientes de mortalidade infantil por diarréia e infec¢do respiratéria aguda.
A estratificagdo das capitais segundo condi¢oes de vida foi feita por meio da técnica
estatistica da anélise de componentes principais. Para cada uma das capitais foram
calculadas as Brechas Redutiveis de Mortalidade (BRM) em relagdo ao estrato (BRE) e ao
pais (BRP), a velocidade e o percentual da reducdo além de razao de desigualdade entre
as capitais. As Brechas Redutiveis de Mortalidade (BRM) sdo definidas como diferenciais
que podem ser reduzidos em rela¢ao a um padrdo de comparagao.

Resultados

Verificou-se tendéncia majoritdria de decréscimo da mortalidade infantil em todo
periodo estudado, na maioria das capitais brasileiras, tanto por diarréia (entre 5,3 e
77,4%) como pelas infec¢des respiratdrias agudas (entre 7, 1% e 69,9%). Observou-se
também reduc¢do do valor médio das BRE, para ambas as causas em todo o periodo
estudado. Em relagdo a mortalidade por tuberculose e doenga cerebrovascular, embora
houvesse ocorrido reduc¢do das médias qiiinqiienais, na maioria das capitais, verificou-se
aumento em diversas delas. Em relacdo as BRE, observou-se comportamento varidvel,
nos diversos qilingiiénios, no que diz respeito a tuberculose. Em relacdo a doenga
cerebrovascular, as BRE apresentaram reducdo para todo o periodo estudado. Os
valores das BRP foram elevados, para ambas as causas, particularmente no estrato de
piores condi¢oes de vida. Também foram elevados os valores referentes as razoes de
desigualdade que variaram entre 0,4 ¢ 11,0.

Conclusoes

A redugdo do valor médio das BRE para a mortalidade infantil, tanto por diarréia
como por infec¢des respiratorias, revela possivel efeito dos programas especificos
voltados para o controle desses agravos. Jd o comportamento varidvel e mesmo
aumento verificado em rela¢io as doengas cerebrovasculares e a tuberculose, em diversas
capitais, revela problemas nas estratégias de controle desses agravos. Por fim, os valores
elevados das brechas para o pais e das razdes de desigualdade revelam a persisténcia de
desigualdades na mortalidade.
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Summary

Background

Hantavirus is a genus belonging to the Bunyaviridae family. Human infection
occurs mainly by inhalation of aerosols formed from wild rodent droppings. The objec-
tives of this study were to identify the species of rodent reservoirs of hantavirus that cause
the cardiopulmonary syndrome in the southern and southeastern regions of Brazil; to
understand the eco-epidemiology of this virus and the wild rodents’ systematics.

Material and methods

Rodents were captured using Sherman traps distributed throughout natural
environments and around human settlements in localities were hantavirus cardio-
pulmonary syndrome was detected. After species identification, biometric measures
were taken of each animal. Samples of blood, liver, kidney, spleen, heart and lung were
preserved in liquid nitrogen and sent to the laboratory. Blood samples were tested for
IgG antibodies for hantavirus using an enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA).
Voucher specimens are available at the Instituto Adolfo Lutz collection.

Results

A total of 4,069 rodents, belonging to 22 species, were captured. From these ro-
dents, 201 had IgG antibodies for hantavirus. The number of positive specimens per num-
ber of captured rodents according to the natural environments studied is the following: a)
Mainland: Bolomys lasiurus (130/1187), Oximicterus ruttilans (1/6), Thalpomys lasiotis
(0/2), Oligoryzomys stramineus (0/1), Oryzomys nitidus (0/24), Pseudoryzomys simplex
(0/14), Calomys tener (22/910), Calomys callosus (2/107); b) Atlantic rainforest: Bolomys
sp (1/51), Brucepattersonius soricinus (0/16), Oximicterus quaestor (0/15), Thaptomys
nigrita (1/59), Delomys dorsalis (0/1), Delomys sublineatus (0/4) Oligoryzomys delticola
(0/5), Oryzomys capito (0/3), Oryzomys ratticeps (0/7), Calomys laucha (0/26); ¢) Both
habitats: Akodon sp (14/910), Oligoryzomys nigripes (28/360), Rattus rattus (0/9), Mus
musculus (2/352). Oligoryzomys nigripes was more frequent in the Atlantic rainforest.
Bolomys lasiurus showed the highest capture index (44%) and the highest antibody
prevalence among mainland species (10.9%). In the Atlantic rainforest, Akodon sp
was the most captured species (45,4%) and Oligoryzomys nigripes showed the highest
antibody prevalence (7,8%).

Conclusions

Antibody prevalence indicates Bolomys lasiurus as the reservoir of hantavirus
in the mainland regions of Sdo Paulo and Minas Gerais and Oligoryzomys nigripes in
the Atlantic rainforest of Sdao Paulo, Rio Grande do Sul, Parand and Santa Catarina.
Species belonging to the genus Akodon and Calomys showed lower prevalence, and

complementary studies are needed to clarify their role in hantavirus epidemiology.

Key words

Sigmodontinae Rodents; Atlantic Rainforest; Bolomys Lasiurus; Oligoryzomys
Nigripes.




Resumo

Delineamento do problema

Os hantavirus formam um género da familia Bunyaviridae. A infec¢do humana
ocorre, principalmente, pela inalagdo de aerossé6is formados a partir de excretas de
roedores silvestres infectados. Os objetivos deste trabalho foram identificar as espécies
de roedores reservatérios de hantavirus causadores de sindrome cardiopulmonar nas
regides Sul e Sudeste do Brasil; e compreender a ecoepidemiologia desses virus e a
sistemadtica de roedores silvestres.

Material e métodos

Em locais onde ocorreram casos de sindrome cardiopulmonar por hantavirus,
foram realizadas capturas de roedores silvestres com auxilio de armadilhas tipo Sherman,
distribuidas nos diversos biomas e ambientes domiciliares, peridomiciliares e silvestres.
Apés identificagdo sistemdtica da espécie, medidas biométricas foram tomadas de cada
animal. Amostras de sangue, figado, rim, bago, cora¢ao e pulmao foram conservadas
em nitrogénio liquido e levadas para o laboratério. O sangue foi testado pela técnica
imunoenzimatica (ELISA) para detec¢do de anticorpos IgG para hantavirus. As carcagas
dos roedores foram depositadas na cole¢ao do Instituto Adolfo Lutz.

Resultados

Foram capturados 4.069 roedores, de 22 espécies. Desses, 201 roedores
apresentaram anticorpos IgG para hantavirus. As espécies e os respectivos nimeros
de roedores positivos por capturados, de acordo com os biomas estudados foram: a)
cerrado: Bolomys lasiurus (130/1187), Oximicterus ruttilans (1/6), Thalpomys lasiotis
(0/2), Oligoryzomys stramineus (0/1), Oryzomys nitidus (0/24), Pseudoryzomys simplex
(0/14), Calomys tener (22/910), Calomys callosus (2/107), b) Mata Atlantica: Bolomys
sp (1/51), Brucepattersonius soricinus (0/16), Oximicterus quaestor (0/15), Thaptomys
nigrita (1/59), Delomys dorsalis (0/1), Delomys sublineatus (0/4) Oligoryzomys delticola
(0/5), Oryzomys capito (0/3), Oryzomys ratticeps (0/7), Calomys laucha (0/26); ¢) nos dois
biomas: Akodon sp (14/910), Oligoryzomys nigripes (28/360), Rattus rattus (0/9), Mus
musculus (2/352). Oligoryzomys nigripes foi consideravelmente mais freqiiente na mata
atlantica. Bolomys lasiurus apresentou maior indice de captura (44%) e de prevaléncia
de anticorpos entre espécies de cerrado (11%), enquanto na mata atlantica, Akodon sp
foi a mais capturada (45%) e Oligoryzomys nigripes apresentou maior soropositividade
(8%).

Conclusoes

Baseando-se na prevaléncia de anticorpos, Bolomys lasiurus foi identificado
como reservatdrio de hantavirus nas regides de cerrado de So Paulo e Minas Gerais
e Oligoryzomys nigripes nas regioes de mata atlantica de Sao Paulo, Rio Grande do
Sul, Parand e Santa Catarina. Espécies do género Akodon e Calomys mostraram baixas
soroprevaléncias e requerem novos estudos para esclarecer seu papel na epidemiologia
do hantavirus.
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Summary

Background

In 1976 the Ministry of Health started the implementation of the National
Epidemiological Surveillance System. The implantation of the Brazilian Unified Health
System (1988) proposed a new model of management, represented by decentralization
and municipalization. After 1998, the structuring of the National System for Health
Surveillance was proposed. The objective of this study is to evaluate the Epidemiologi-
cal Surveillance System of Cear4 State Health Department, at the central, regional and
municipal levels, in the context of institutional development.

Material and methods

The study was carried out in the Ceard State Health Department in 2001. A qualitative
research methodology was used which included focus group and non structured open
individual interviews. A total of 32 health professionals who work in the epidemiological
surveillance at the central, regional and municipal levels participated (intentional
sample). They were considered key-informants and 13 participated in focus groups,
and 19 were interviewed. Interviews were taped, transcribed and analysed using the
“Ethnograph 4.0” program. The following analytic categories were used: surveillance
structure, data analyses, human resources, integration activities, surveillance
decentralization, conceptualization and health surveillance structure process.

Results

Advances in operational infrastructure, in computerization, data transfer, and
availability of human resources dedicated to epidemiological surveillance were observed
at the central, regional and municipal levels in the state of Ceard. Due to decentralization,
the municipalities were incorporated into the epidemiological surveillance system,
mainly in the collection and transfer of information. Some activities had a greater
institutional development, such as epidemiological notification and investigation.
Data analysis continues to be a serious bottleneck in all levels of the system. Another
bottleneck is human resources rotativity at the local level. The present conceptualization
of health surveillance implies the integration of various types of surveillance. The
organization of environmental surveillance suffers from limited financial assistance
and the lack of qualified professionals with technical competence to act in the field.
The incorporation of new areas of surveillance did not promote the creation of a more
inclusive or integrated health surveillance.

Conclusions

Due to municipalization, an important operational development occurred
in the epidemiological surveillance system in the state of Ceard. However, qualitative
advancement in its most important activities, analysis of data, and the creation of a
broader health surveillance, was not achieved. There remains a necessity for team ca-
pacity building and implementation of careers for permanent and stable technicians
at the municipalities.

Key words

Epidemiological Surveillance; Evaluation; Service Evaluation; Qualitative

Methodology.




Resumo

Delineamento do problema

O Ministério da Satde iniciou a implementagdo do Sistema Nacional de Vigildncia
Epidemioldgica em 1976. A implanta¢ao do SUS (1988) propiciou um novo modelo
de gestdo, representado pela descentralizagdo e municipalizagdo. A partir de 1998, foi
proposta a estruturacao do Sistema Nacional de Vigildncia em Saide. Objetiva-se avaliar
o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Satide do Ceard, nos niveis
central, regional e municipal, nesse contexto de desenvolvimento institucional.

Material e métodos

O estudo foi realizado na Secretaria de Satide do Ceard, em 2001. Utilizou-se
metodologia de pesquisa qualitativa, com a realiza¢do de grupo focal e entrevistas in-
dividuais abertas nao estruturadas. Participaram 32 profissionais de saide (amostra
intencional) que atuam na vigilancia epidemioldgica a nivel central, nas microregides
e municipios do estado (13 no grupo focal e 19 através de entrevistas), considerados
“informantes-chave”. As entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas utilizando o
programa “The Ethnograph 4.0”. As categorias analiticas utilizadas foram: estrutura¢do
da vigilancia, andlise de dados, recursos humanos, integracdo das a¢des, descentralizacio
da vigilancia, concep¢io e estruturagao da vigildncia em saude.

Resultados

Observou-se um avanco na infraestrutura operacional, na informatizagao, fluxo
de dados e disponibilidade de recursos humanos vinculados a vigilancia epidemiolégica
no nivel central estadual, nas regionais e nos municipios do Ceard. Fruto da descentra-
lizagdo, os municipios foram incorporados ao Sistema de Vigildncia Epidemiolégica,
principalmente na coleta e fluxo de informagado. Algumas atividades tiveram um maior
desenvolvimento institucional, como a notificagdo e a investigacdo epidemioldgica. A
andlise de dados continua sendo um importante ponto de estrangulamento em todos
os niveis do sistema. Outro ponto de estrangulamento se refere aos recursos humanos,
submetidos a alta rotatividade no nivel local. A concep¢ao de vigilancia a satide presente
se vincula & integracdo das vdrias vigilancias. A estruturagio da vigilancia ambiental
sofre limita¢oes de financiamento e inexisténcia de profissionais com competéncia
técnica para atuar na area. A incorporac¢ao de novas areas de atua¢do na vigilancia ndo
promoveu a constituicao de uma vigilancia a saide mais abrangente e integrada.

Conclusoes

Ocorreu um importante desenvolvimento operacional da vigildncia epidemioldgica
no Ceard, decorrente da municipaliza¢ao.Entretanto, ndo se logrou um avango
qualitativo em sua atividade nuclear mais importante, a andlise de dados, nem na
constitui¢do de uma drea de vigilancia a saide mais abrangente. Permanece a necessidade
de capacitagdo das equipes e a implementacio de carreiras com técnicos permanentes
e estdveis nos municipios.
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