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Situado na regiao de maior desenvolvimento sócio-economico do Bra 
sil, o Estado do Rio de Janeiro apresenta em sua estrutura social contrastes 
que se refletem na situa.c_;ao de saúde da populac_;ao. 

Ao lado de centros e locais com elevado padrao tecnológico, arqui_ 
tetoniéo e de servic_;os, encontram-se regioes de alta pobreza e, mesmo, bol 
soes de miséria absoluta, onde as doenc_;as ligadas a fome, a.o subemprego, a 
falta de moradia, a ignorancia, ao subdesenvolvimento) enfim., predominam. Se 
gw1do estimativas realizadas por técnicos do Banco Mundial, da OMS e Socieda- 
des médicas brasileiras, cerca de 7% dos bras i Ie i ros nao tém padráo alimen 
tar adequado as necessidades calóricas e a manutenc_;ao do organismo sadio, ve- 
rificando-se que aproximadamente 58% da populac_;ao da regia.o Sul-Sudeste, v1- 
vem em regime de fome e subalimentac_;ao. Este quadro é resultante do baixo po- 
der aquisitivo da populac_;ao, ligado a reduc_;ao dos salários e a diminuic_;ao na 
produc;ao de alimentos. 

Devido a politica de privilegiar os cultivos de exportac_;ao, como 
a soja, e para a produc;ao de combustível (cana de ac;úcar), reduziu-se o culti 
vo de subsistencia, como o arroz, o feijao, o milho e os hortigranjeiros.Por 
outro lado, segundo o DIEESE o salário mínimo em 1984 era 48% mais baixo que 
o correspondente em 1940, obrigando o trabalhador a trabalhar mais para ga 
nhar menos e manter um mínimo da rac;ao essencial (FERRARI, 1986). Como resul 
tado da situac_;ao de pobreza, surge a impossibilidade de serern asseguradas a 
populac_;ao condic_;oes adequadas de habitac;ao, alirnenta~ao, educac_;ao, lazer, hi- 
giene e saúde. 

Inevitavelmente, as Doenc_;as Infecciosas e Parasitárias (DIP) es - 
tao ligadas a estes fatores da pobreza e se situam entre as principais causas 
de morbidade e mortalidade no Estado do Rio de Janeiro. Corno exemplo, no pe - 
ríodo de 1970-77 o s¿_irampo apresentou o coeficiente de rnorbidade de 30,9 por· 

.l. Panorama atual 
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~ 
surtos epidemicos. Como resultado da falta de saneamento básico, nas regioes 
periféricas e favelaclas das cidades, a leptospirose tornou-se endemica no Ria - de Janeiro, Niteroi e outras regioes urbanas do Estado. O mesmo se aplica as 
vermmoses , prevalentes em todo o Estado, resultado da falta de higiene, sanea 
mento e educacáo sanitária, observando-se ern creches, na cidade do Ria de .Jane i 
ro/que cerca de 35% de crianc;as até 4 anos de idade apresentrun exames de fezes 
positivos para parasitos intestinais (SANTOS, 1984). 

Paralelamente as fuern;as Infecciosas e Parasitárias endernicas, mui 
tas delas preveníveis por meio da vacinac_;ao sistemática da populac;ao (como o 
tétano, a difteria, o sarampo, a poliornielite, a tuberculose), verifica-se a 
crescente importancia das infec~oes hospitalares e a recente introdu~ao no Es- 
tado da dengue e da AIDS (Projeto Niterói, 1986; Rio de Janeiro. SESH, 1986) . 
Tais doenc;as por suas características de elevada rnorbidade e gravidade e de 
controle problemático, encontram-se ern expansao no território flwninense exi - 
gindo, juntamente corn as dernais doenc;as infecciosas e parasitárias, o atendí~ 
mento e a participac;ao do especialista ern sua preven~ao. 

2. Conceitua~ao da especialid?-de e do especialista. 
A especialidade relativa as Doenc;as Infecciosas e Parasitárias 

ou Infectologia possui doutrina própria, caracterizada pelo conhecimento de: o 
agente biológico em sua intera~ao com vetares, reservatórios e o meio ambiente; 
a fis.iopatogenia e GS rnanifesta~oes clínicas que esse: agente pode detenn~ - 
nar no adulto e na crian~a; os meios diagnósticos específicos e correlatos; o 
arsenal terapeutico específico e geral; o comportamento epidemiológico des 
sas enfennidades e seus determinantes políticos, sociais e economicos na comu- 

. n i.dade ; as medidas de prevencáo e controle, desde a Ind.icacáo e uso de ratina 
da irnunizac;ao ativa e passiva e demais nonnas de vigilancia epidemiológica até 
as aplicadas em .infeccóes hospitalares e preces sos ep idémi.cos , Como especiali- 
dade médica, <leve gerar conhecimento científico, através da forma~ao de recur- 
sos humanos e da pesquisa. 

\ 
\ 

100.000 habitantes coma taJCa de mortalidade de 5,5/100.000 habitantes (Olivel_ 
ra, 1980). As n1eningites, difteria, tétano, hepatite, predominam entre os pa - 
cientes em Servic;os <le Doenc;as Infecciosas e Parasitárias. As diarréias infec- 
ciosas infantis sao a causa da grande maioria do atendimento ern Servic;os de 
pediatría. O calazar, a paracoccidioidomicose, a leishmaniose tegumentar estao 
em expansao no Estado. A tuberculose e a hanseníase persistem com altos níveis 
endemicos. A rnalária acorre em casos importados e, eventualmente, surge em 



O especialista em Doenc;as Infecciosas e Parasitárias ou infecto- 
logista é o médico capaz de exercer atividades diagnóstica, curativa e pre - 
vent iva frente as dcencas causadas por agentes biológicos e/ou seus produtos 
(vírus, bactérias, fungos, protozoários, helmintos, ectoparasitos e anirrais 
pQt;onhcntos). 

Apesar da importancia e rnagnitude das doenc;as infecciosas e par~ 
:.; i l ~í r i as no Es r.ido e Jn existencia de especialistas formados e t re inados pa- 
r¿1 ~('U d i agnós t i co , t ratumerrto e prevencáo , no Ria de Janeiro, a exccc.io ele 
Se rv í.cos universitários,do Hospital Evandro Chagas, do Hospital Es tadua l S. 
Sebastiao e do Servic;o recérn-inaugurado no Hospital dos Servidores do Estado, 
nao existem outros locais para campo de atuac;ao do infectologista e adequado 
atendimento aos pacientes com enfenniilades infecciosas. 

3. Objetivos. 
3. l. O Programa de Atencáo as Doencas Infecciosas e Parasi- 

tárias no Estado do Río de Janeiro propoe: uma refonnulac;3:o da assistencia e 
prevenc;ao <lessas enfermidades e nesse contexto, a formac;ao de recursos huma- 
nos e a .invet i gacáo científica, dentro doSistema de Saúde do Ls tado do Ria de 
Janeiro, considerando nue o direi to R. Saíide do c i dadáo deve ser garantido p~ 
lo Estado (VIII Conferencia nacional de Saúde, 1986; CREMER.J, 1986). 

3.2. Tal Programa <leve firmar a importancia da especialida- 
de de DIP no contexto médico-social do Estado, bem como ressaltar o trabalho 
interdisciplinar Ja .bquipe de SaÚJe. 

3.3. Específicamente, o Programa deverá contribuir para: 
3.3.1. Atendimento especializado·ao paciente com DIP, em ser- 

v1c;os apropriados e com pessoal habilitado. 
3.3.2. Melhoria do diagnóstico das DIP em qualidade técnica e 

facilidades oper8cionajs. 
3.3.3. Estimular e propiciar a formac;ao de recursos hwnanos 

especializados e a educac;ao continuada em DIP. 
3.3.4. Melhoria do Sistema de Vigilancia Epidemiológica e con 

trole da situac;ao das DIP no tstado. 
3.3.5. Reduc;ao, a níveis mínimos das DIP endemicas e epidemi- 

cas preveníveis por imunizac;ao, sexualmente transmissíveis e transmitidas 
por vetares, sangue e derivados, via hictrica e alimentar. 

3.3.6. Reduc;ao de custos de atendimento ambulatorial e hospi- 
talar aos pacientes com DIP. 



Nao h~ como medir no Ria de Janeiro e no Brasil o numero 
das Doeric as Infecciosas e Para si tárias que nao sao de notif Lc ac ao com 
pulsória, nern as que o sao porém nao se notificam. 

1.2. Morbidade 

Erros técnicos de diagn6stico e preenchimento dos atesta- 
dos de óbito no tocante as Doen9as Infecciosas e Parasitárias sao 
observa9oes rotineiras dos infectologistas. No levantamento dos óbi 
tos nao sao computados entre as DIP as infec9oes localizadas ero Ór-· 
gaos ou sistemas, como por exernplo as pne umon La s , Tarnbém sao, freqtie~ 
temente, omitidas as DIP quando constituem a causa básica da complic~ 
9ao que gerou o 6bito, senda exemplo mareante as pneumonias decorre~ 
tes de sarampo e a desidrata9ao devida a diarréi.as infecciosas. 

Mesmo assim, ern que pesero algumas roelhorias sanitárias e 
o decr~scimo dos óbitos por diarr~ias infantis na última década, as 
DIP persistem com elevada mortalidade no Bras~l e no Ria de Janeiro 
comparativamente a diversos países - Quadro I. Muíto freqtlentes em 
todas as faixas etárias, predominam de forma gri.tante na infancia - 
Quadro II. Ero 1984 verificou-se que 14% dos óbitos em menores de 5 
anos foram por doenqas previníveis, na área metropolitana do Rio de 
1aneiro (INAMPS/MS - i9i85}, o que sem dúvida está subestimado. Além 
disso, as estatísticas disponiveis nao contabil~zam as complica96es 
invalidantes, as perdas por afastamento do trabalho, as inúmeras di- 
ficuldades no atendimento que envolvem e desgastam ineficazmente os 
pacientes, suas familias e os profissionais envolvidos e os altos 
custos de atendimento que poderiam ser evitados. 

1.1. Mortalidade 

l. Avaliaxao da ocorrencia 

II - DIAGNÓSTICO DA SITUA9AO DAS DOEN<;AS INFECCIOSAS E PARASITARIAS. 
NO RIO DE JANEIRO. 
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No Estado do Rio de Janeiro, entretanto, parece claro que: 
- As DIP existem, surgem, se instalam ou se expandem, tan 

to aquelas comuns nos paises subdesenvolvidos~como ~oen9as virais e 
bacterianas previniveis por vacina9ao - sarampo, difteria, t~tano e 
coqueluche - e transmitidas por vetares e reservat6rios - leptospir2 
ses, leishmanioses tegumentar e visceral, doen~a de chagas, malária, 
esquistossomose, dengue, entre outras, quanto as que predominam nos 
paises desenvolvidos, senda exernplos as pneumonia~ e septicemias as- 
sociadas a infec<;oes hospitalarese AIDS. 

Os Quadros III, IV e V apresentam, respectivamente, dados 
de notif~ca9ao das DIP em geral, dengue e AIDS. 

Vale destacar o quadro da dengue cuja epidemia recrudesce, 
coro indica9oes claras de que será urna nova endemia, sujeita a surtos 
sazonais, mudan9as de padrao clínico e complica9oes previsíveis. Os 
casos de dengue notificados nada tema ver coro os números reais da 
doen~a, obviamente, e apenas mostram a tendencia de sua curva. 

Fbnte: WHO, W:::>rld Jdealth Annual, 1985. 

285,8 87,5 43,4 
Est. do Rio de Janeiro - 
1984 

153,3 51,9. 47,5 Brasil - 1982 
175,9 102,5 23,1 
260,4 110,0 12,8 CUba - 1981 
420,0 187,4 8,4 E. Unicbs - 1982 
251,1 147,5 9,8 Japao - 1983 
589,2 262,3 7,4 Al.emanha - 19,83 
638,2 226,8 4,7 Tchecoslováquia - 1982 

Cben<;as do Ap. 
Circulatório 

Neoplasrnas. Iberu;as Infecciosas 
e Parasitárias 

wcal e Aro 

Taxas de mortalidade (.por 10.0.000 hah.1 por doen~as em 
p paises selecionados. 

Quadro I 



* Dados primários fornecidos pelo CIS/MS. 

Retirado de: SNABS, MS - Estatística de Mortalidade - 
Brasil - 1979 a 1982. 

1.110,2 1.574,8 Todas as causas 

22,3 7,6 Causas Externas 

56,3 121,3 Def.Nutricionais 

7,9 7,8 Neoplasmas 

489,3 587,7 Total DIP 

40,0 Septicemia 

Pneumonia 
26, 3 . 

242,0 
3,1 

35,7 
4,9 Tuberculose 

32,8 
257,8 

Sarampo 
Tétano 
Poliomielite 
Difteria 
Coqueluche 

158,7 
1,7 
1,8 

279,4 
4,7 
6,2 

1,7 
0,2 

Diarréia 

Ano de óbito 
1979 1984 * 

Causas de 
Obito 

Quacko ll - Taxas de roortalidade (por 100. 000.l ero menos de 5 anos se 
gundo principais causas, no Estado do Rio de Janeiro, ero 
1979, e 1984. 
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Em verdade, nos Hospi tais geráis, os Se r v Lco s de Doe nc as 
Infecciosas e Parasitárias apenas existem em alguns Hospitais Unive! 
sitários. Estes, representam, no Municipio do Ria de Janeiro,88 le! 
tos e, no resto do Estado, 66. Acrescem-se, no Municipio, 6 leitos 
do Hospital dos Servidores do Estado - INAMPS, 70 do Hospital Estadual 
S.Sebastiao e 32 do Hospital Evandro Chagas - FIOCRUZ. 

2.1. Disponibilidade de leit.os de DIP 

Nao existe qualquer planejamento de assistencia as DIP p~ 
ra o Municipio, ou o Estado do Rio de Janeiro, nem sao preenchidas 
as necessidades mínimas adequadas a isso, senda inteirarrnente desorde 
nada a assistencia as DIP por regioes de Saúde, inclusive na capital. 

A especialidade "Doen9as Infecciosas e Parasitárias" (ou 
qualquer outro termo que possa se equivaler) nao é distinguida entre 
25 especialidades médicas listadas ero documento oficial que oferece 
os "Pa r áme t r-o s para Planejamento Assistenci.al a serem utilizados no 
INAMPS" (Anexo a Portaria 3046/82) e nem é referida no Rio de Janei- 
ro nos documentos de "uso interno" que orientam as. referencias e 
contra-referencias de pacientes. Assim, está omitida das listas de 
especialidades oferecidas por Hospitais Pilblicos, mesmo onde existe 
como Servic;o (Hospitais Universitários e Hospital Evandro Chagas-MS); 
nao é referida entre 39 especialidades dos Hospi tais Municipai.s ,nem 
entre os 43 tipos de se rv í.cos clínicos e laboratori.ai.s dos Hospi tais 
do INAMPS; tarnbém nao é citada entre 30 especiali.dades dos PAMs. In 
cluiu-se apenas entre as 29 especialidades relativas aos Hospi.tais E~ 
taduais (associada ao H. Sao Sebastiaol. 

2. Assistencia Clínica e de Laboratório 

A m ninqit m ningoc6cic tamb~m v m pr san ~nao nurn~ntos 

(Ja mortalidade mensal, estando em avalia9;0 a possibilidade de já r~ 
1 • ···< '11! .ir o inicio de:- um processo ep í.dém í.co . 'I'a L fato é. agrava lo por 

1,.i,1 ,;e conhecer o sorotipo implicado (diagnóstico ainda nao r-e a Lí.z a-: 
do no Brasil) e, portanto, nema indica9ao das vacinas disponíveis 
entre nos. 

O numero de casos de AIDS, apes.ar das. s.ubnot.Lf í.cacoe s , evi 
dencia uro aumento pro<1fressi.vo e alarmante urna vez que, pelos conheci 
mentas atuais, todos os pacientes deverao evoluir ~atalmente ao 6bi- 
to. 
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Distribuidos os leitos desses servi9os_ pelas regi6es de 
Saúde do Estado do Rio de Janeiro e calculada sua rela9ao comas PQ 
pulagoes, verificou-se - Quadro VIL - que a rela9ao de leitos DIP v~ 
ria de 0,0 a 2,6/100.000 habitantes, com média no Estado de 2,1/100.000. 
No mesmo Estado, a rnortalidade por DIP- s ube s t í.mada v-E de 43,4/100.UOO, 
em rnédia. 

De servi9os de DIP sornarn-se 262 leitos, dos quais 196 lo- 
calizados no Municipio (74,8%) e 66 (25,2%) no restante dos Estado - 
Quadro VI. 

Fon te: Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, 19,85. 

TOTAL 19.442 

19 
03 Cóbi tos) 
26 
18 

144 
78 
0.1 

1.141 
58 

859 
18 

1.244 
3.502 
3.721 

39. 
8.571 

Coque luche 
Difteria 
Meningi tes (incluindo 'doenca rreningocócica) 
Pebre TifÓide 
Hepatite 
Rubéola 
Sarampo 
Tétano 
D s T (Doencas Sexualmente Transmissí veis) 
Poliornielite 
Tuberculose 
r.Jeptospirose 
Doenqa· de Chagas 
Esquistossornose 
Malária 
Han se ni ase 
Leishmaniose 
Raiva 

CASOS DOENC::AS 

Quadro III - Doern;as Infecciosas de noti.fica9aó compulsória registr~ 
das no Municipio do Rio de Janeiro, no ano de 1984. 
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Ponte: Secretaria Estadual de Saúde e 
Higiene do Estado do Rio de Ja 
neiro, 1987. 

Mt:~~ !3 Notif icat;a.o 
i b r i L 69 
.Maio 8.877 

Junho 7.293 

Julho 4.140 
.Agosto 896 
setembro 250 
Outubro 136 
Novembro 296 

Dezembro 2.101 

TOTAL 24.058 

Casos no t í.f í.cado s. de. Dengue no Rio de Janeiro de abril 
a dezembro de 1986. 

Quadro IV 
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Fonte: MARZOCHI, K.B.F. Projeto de Amplia9ao do Hospital Evandro 
Chagas, Ria de Janeiro, 1986 (Mímeo) 

262 Estado do Rio de Janeiro 
' ....... ,, •. Regiio ~as Ba{xadas Litor~neas 

04 
04 

Re q í ao Norte 
.IJ.Escola - F. Mcd. Cruupo a 

10 
10 

Regiao Ser.cu.na 
• U. Cl Ln Lo a s - P, Mc<..l. 'I'o r e s ó po L is 

19 
12 
07 

Regiao Médio Paraíba 
.11.Escola - P. Med. Valen9a 
,U.Escola - F. Meu. Voltn ReJonJa 

229 
38 
28 
12 
10 
32 
06 
70 
33 

~~~ Sorvl~-s~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-L_e_l_t_o_s~-ª-º~º-J_l._)~- 
Heglao Metropolitana 

• 11 • Un i ver si t 5 r i o - U F' RJ. 
·.U. Un L ver si tá.rio - UERJ 
.U.Universitário - UFF 
.H.Cllnicas - UNIRIO 
,H.Evandro Chaqas - FIOCRUZ 
,u.servidores~ Estado~ - INAMPS 
.U.Estadual S.Sebastiao 
.fac.Modicina de PeLr6polis 

uu,1dr u V l - Lo L los ho s p I t.a La r e s de Servi9os de Do enc aa Infecciosos 
e Pa r a s Lt o r í a s do Estado do Ri o de Janeiro e por Hc~Jlo~) 
dl' s ~)LJ dt' . 

.- 
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Os pacientes de DIP, apesar da carencia de leitos especí- 
ficos, sao atendidos em servi9os gerais de Emergencia, Arnbulatórios 
e Interna9ao, dispondo ou nao do apoio da especialidade. 

2.2. Deficiencias da Assistencia Clínica e Laboratorial 

Na capital a mortalidade cai para 29,4/100.000 onde a dis- 
poni.bilidade de leitos aumenta para 3, 6/100. 000. 

Disp6e-se, em média, no Estado do Rio de Janeiro de 0,021· 
leitos DIP/1000 habitantes, variando pelas Regi6es de zero, nas Bai- 
xadas Litoraneas, a 0,023, na Regiao Metropolitana. 

Considerando-se a necessidade de internac;ao em DIP como a 
1 

de Clínica Médica, admitida ser de 1,11 leitos/1000 (.Anexo a'Porta- 
ria n9 3046/82 - INAMPS), seria necessário um número de leitos/D~P 
no mínimo 30 vezes maior que o existente. 

Fbnte: SNABS 

*Cbno causas de óbitos por DIP, sao oonsiderada.s: "Doencas Infecciosas e Intes- 
tinais", Tuberculose, Septicemia, Saram¡;:o, Hepatite .EX)r virus, IbenQa de Chagas, 
Sífilis e Esquistossomíase. 

29,4 3,6 211 5. 900 .000 
Mwtlclpio do Rio 
de Janeiro 

43,4 2,1 277 12.975.000 
Es l:acb do Ri.o de 
Janeiro 

0,0 450.000 Baixadas Lltoraneas 
0,6 04 700.000 Norte 
2,6 10 385.000 serrana 

2,0 

2,3 244(229) 

19 94.000 Media Paraíba 

10.500.000 M2trop::.>li tana 

Óbitos DIP * 
fX)r 100.000hab 

Ieitos fX)r 
100.000hab 

I.eitos de 
DIP 

Populac;ao I€giao 

Quadro VII - Rela9ao entre popula9oes e leitos de DIP·nas regioes 
de Saúde do Estado do Rio de Janeiro. 
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d) Ausencia nos Servi9os de DIP de enfermarias:de isolamento para 
tet~nico, de atendirnento ao paciente grave e de CTI com condi96es 
para isolarnento de DIP. 

c) Dificuldades na realizaqao de exames diagnósticos 
- Dos rnais simples aos mais complexos, precários em qualidade e 

,,u,tt<~'4útd.Q,4 e:.~ 
quantidade,~anto nos Serviqos gerais, corno nos escassos Servi- 
c;os de DIP existentes e, principalmente, ero emergencias. 
Vale destacar o 'r""º' (e»"..~ d~~ me n í.nq í. tes (por todas as causas) que 

persistem sem as condi96es mínimas de confirma9ao laboratorial 
na maioria dos locais, além do retardo no diagnóstico clínico. 

b) Ausencia do especialista 
Em Serviqos clínicos e cirúrgicos de arnbulat6rio, emergencia e 
interna9ao essa falta contribui para retardo do diagn6stico, ina 
dequaqao e falhas terapeuticas, internaq6es indevidas, óbitos~ 
vit&veis e custos elevados. 

Exemplos ilustrativos, que correspondem ao dia adiado espe- 
cialista em DI~ sao as meningites complicadas e difterias graves 
que chegam ao infectologista após duas ou mais consultas prªvias, 
tratadas (e inadequadamente) como otites ou sinusites e arnidali- 
tes, respectivamente. 

a) Dificuldades operacionais 
Impossibilidade de organizaqao de mecanismos de atendimento com 
referencia e contra-referencia de casos de DIP, pelo pequeno nu 
mero de Servi9os especializados de arnbulatório, emergencia e in 
ternac;ao. 

A internaqao desses pacientes ocorre coro freqaencia ele- 
vada, sej~ pela natureza dos casos, agudos e graves desde o inicio, 
ou porque demandara investiga9ao mais complexa. Entretanto, a ma 
r¡ualidade dos atendirnentos ambulatoriais e de emergencia que, de re 
q 1 •. , , p r , c·c doru o 21 tl~nd i mento p lo especialista, f r eq ücn temen t r o Lar- 

I l~ o diagn6stico, agrava o estado do paciente, ou o leva ao 6bito e 
~¡ L~vcl, e aurnent~ os custos. 

A m& qualidade do atendirnento ern DIP deve-se aos seguintes 
fatores principais: 
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Condiqoes de atendimento do HESS: 
O HESS, de referencia no Estado do Rio de Janeiro para tri~ 

yem e interna9ao dos casos de DIP agudas, nao dispoe das condi9oes·ne 
cessárias para diagnóstico e terapeutica que lhe caberiam corno Unida- 
de terciária. As técnicas mais simples para diagnóstico e tratarnento 
das infec9oes rnais freqfientes nao sao ali reali.zidas e se situa afas- 
tado fisicamente de Hospital geral nao podendo contar tarnbém com o 
apoio de especialistas de diversas áreas para interconsultas necessa 
rias. H.á trinta anos nao tem Servi90 de Anatomía Patológica e há seis 
anos deixou de receber Internos e Médicos Residentes. 

Apesar das elevadas taxas de letalidade observadds no HESS- 
Quadro VIII - comparadas a outros servi9os especializados do Munici- 
pio, a presta9ao de servi9os deste Hospital é, quantitativamente, in- 

f) Deficiencia do Hospital Estadual S. Sebastiao (HESS) . 
Este Hospital responde por 30% dos leitos de DIP do Estado do 

Rio de Janeiro e atende, principalmente, aos pacientes agudos. Pe 
las graves deficiencias que apresenta, sua avalia9ao será destaca 
da. 

e) Ausencia de intera9ao regular dos Servi9os de DIP, s.eja com servi 
9os gE:_rais clínicos. e cirúrgi.cos, seja coro laboratórios para dia.9. 
nósticos específicos aprimorados, ou de tecnologia onerosa. 

Nesses casos, destacarn-se as DIP suhagudas ou de evolu9ao ero 
nica, ern que essa integra9ao seria rnais indicada pelo tempo e qu~ 
lidade de atendirnento que dernandarn, a par do número considerável 
de casos. Assirn, podem ser tornadas corno exernplo do caótico aten- 
dirnento aos pacientes de DIP, a leishrnaniose cut;neo-rnucosa e 
as rnicoses profundas, de prognóstico sornhrio quando tardiarnente re 
conhecidas, incapacitando os cidadaos ern fase produtiva de sua vi 
da, mas apenas contabilizadas (e mal) pelos óhitos. 

No sistema de saúde vigente, do qual é inexplicávelmente sub-- 
traído o especialista, esses pacientes sao agredidos por dificul- 

.dades e erros técnicos ern todas as fases do seu atendimento. Isto se 
deve a retarcb .na suspeita clínica, ausencia ou f a Lt.a de acesso ao 
diagnóstico laboratorial confiável, indica9a'o terapeutica inadequ~ 
da ou nao disponibilidade do tratamento indicad~ e ausencia do ne 
cessário seguimento ambulatoria!. 
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""~NO 1980 l98l 1982 1983 1984 

MENINGITE 35,7 36,7 32,1 25,9 24,8 
DIF''l'ERIA * 12,7 13,2 10,2 6,1 13,4 
'l'~'l'l\NO 42,5 42,4 45,5 28,3 28,7 
NEO 94,l 88,2 81,8 66,6 BS,7 
SEPTICEMIA 82,9 65,7 54,0 47,5 65,7 
SARJ\MPO 7,5 10,1 12,1 13,5 9,3 
LEPTOSPIROSE 16,0 7,8 9,5 3,7 11,1 
COQUELUCIIE 6,2 ·15,7 26,6 15,3 38,4 

'l'XMGH 24,5 24,4 22,6 20,3 20,5 

Fonte, Estat!stica do llESS. 

* As Difterias com rniocardite sao transferidas, climihuindo sué1 taxa; 
o mesmo com rela9~0 a Leptospirose, com insuficiéncia r;na1. 

Quadlro VII:[ - Taxa de letalidade anual por DI.P atendida no Hospital 
Estadual S.Sebastiao de 1980 a 1984. 

Localizado em bairro de difícil acesso, sujeito a proble- 
mas cronicos de enchentes e com poucos recursos de transporte, o Ho~ 
pital sofreu nos últimos 20 anos (dos seus 97 de existencia) nítida 
deterio:rc.u;a.,o Seu estado c rón í.co de abandono culminou como parcial 
desabamento do Pavilhao Viana do Castelo, ern fevereiro de 1986, logo 
em seguida desprezado. 

Em novembro de 1986 o Pavilhao Clementina Fraga, que se 
encontrava há anos em reforma, foi re-inaugurado. Entretanto, nao so 
a sua nova planta~ absurda para um bom funcionamento, segregando p~ 
cientes graves em quartos pouco acessíve~s aos cuidados, já insufic! 
entes,de Enfermagem, como a situa~ao de diagnóstico e tratamento dos 
pacientes permanece inalterada. 

l.\)11di~'.uL's f Ls í.c a s do 1u.~ss: 

substituível nas atuais condi~oes de aten~ao as DIP no Rio de Janei- 
ro, como mostra o Quadro IX. 

O Hospital recebe pacientes de áreas longínquas e contri- 
bui para o diagnóstico e tratamento em regime de interna~ao, de mais 
de 50% das DIP agudas notificadas do Estado do Rio de Janeiro- Qua- 
dro X. 
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Fon te: Levan tanen to de cJaLbs cb llESS e da Secretaria Es tadual, ce Saúcb - RJ. 

.. 1 

DlP 1980 1981 1982 1983 1984 1985 As¡udas IÜ!ssTii;TKfü HESS7ES'l'.l\JX) BESS7ES'li'\IXJ l JESS7tSTI\CO HRSSZEs'r. - IU:.Ss¿ia_s·.r.: . 
~ite 1030/1707 991/1658 904/1562 1061/1576 1175/1748 1050/1603 

Difteria 181/428 159/312 149/276 145/228 158/271 155/198 

'J.'étano 106/236 116/175 94/175 91/126 113/169 96/145 - 

Qti.1<.lro X - Casos de DIP agudos e de Ln t.e.r nac ao obrigatória do H. Esta- 
dual S.Sebasti~o e notificados do Estado do nio de Janelrd1 
de 1980 a 19.85. 

/\NO 
_L •) u !j 19180 1.981 l~U2 J 98J 1984 

MlrnJ NGI'l'E 1030 ~91 904 lOG.l .1.175 J. O !>·O 

Sl\MMPO 506 4 83 557 288 428 83 

Vl\fUCELJ\ 79 102 53 43 58 87 
PIF'l'EHIA 181 159 149 145 158 155 

'l'f:Tl\NO 87 99 83 79 99 82 

NEON/\'l'ORUM 17 17 11 12 14 14 
LEPTOSP!ROSE 25 38 60 4 9J 23 28 

OUTRJ\S * 513 445 415 183 419, 370 
ti' 
.¡ 

'l'O'l'l\L 2438 2334 2232 1860 2374 1870 

fontes Bstatística do HBss. 

'I'Lf ó í.de , Malári.a, llepatite, ,· * Coqueluche, Sept.icenda, Raiva, Febre 
Parol:idite, Miscelanea. 

Quadro IX - Interna~ao anual por DIP no Hospital Estadual S.Sebasti- 
ao de 1980 a 1985. 
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pouco, cobradas. 
Neste sentido, é larnentável nao so a ausencia de urna po- 

lítica geral enfática voltada a profilaxia das doenqas irnunizáveis , 
mas tarnbérn a cobertura local insuficiente e .mal distribuida da mesma.· 

A centralizaqao das medidas de vigilancia relativa aos e~ 
rnunicantes do paciente e seu rneio, tira das unidades de atendirnento 
(serviqos de arnbulatório, interna9ao e emergencia), a responsabilid~ 
de e até a participa9ao na preven9ao e controle das doenqas, irnpedi~ 
do a prática do ensino e da aprendizagern nessa área. 

Por outro lado, ern niveis centra.is de atua9ao nao há re- 
cursos humanos e materia.is a.o menos quantitativamente suficientes p~ 
ra atividades de controle, sem falar ern medidas rnais especificas re- 
lacionadas a combate a vetares e reservatórios e algurnas atividades 
de vigilancia sanitária. 

Assirn, a exernplo, ernbora persistam crescentes os casos de 
AIDS, area de interesse prioritário do Ministério da Saúde, perrnane- 
cern sem controle os comunicantes desses pacientes, assim corno os doa 
dores de sangue portadores da infec9ao. O mesmo se dá coro os loca.is 
predisponentes a transmisiao e expansao da virase, principalmente a- 
queles de práticas sexuais promiscuas e Bancos de Sangue; nao sujei- 
tos a legisla9oes controladoras. 

Igualmente, ignorarn-se os numeras das dernais infecqoes se 
xualmente transrnissivei.s como sífilis, gonorréia e outras, assirn co- 
rno nao há nos Bancos de Sangue ern geral, supervisao efetiva, nern con 
trole de qualidade dos testes diagnósticos obiigatórios para doadores, 
a.inda restritos a sífilis, doen9a de cha.gas e hepatite. 

Persistern tarnbérn no Rio de Janeiro as tradicionais endemi- 
as brasileiras - leishmanioses, esquistossornose, D. de cha.gas e Malá- 
ria - ern sua transrnissao natural com participaqao de vetares artrópo- 
des e planorbideos e reservatórios diversos, e sern o conhecirnento da 

Estas, por sua vez, cornurnente nao sao feitas e, tam- 110.l. i. f j cac;oe S • 

Dos dados apresentados, urna simples análise indica a fale~ 
rio cr6ni.ca dos Sistemas de Vigilancia Epiderniol6gica centralizados 
1 ,1 11111i1'ÍJ)I() ( )H> ]·:::! .i.Io . Ls I; I COlTI b a s c HO nfimc r o tnn vn l ¡<-Vt'I rlr : 

· 11i ''L t.i.f .i cac oe s , e portan to na ausencia das dernais medidas delas de 
•111 l('lll<"-, b orn como na falta de retorno das Ln fo rma coe s pa r a a c•c¡ui:. 

1.Jt' rh' s,1C1dc que a t.o n de u o caso, limita.da a ob r í.q ac ao bur-o c r a t í.c a d a s 

3. Preven9ao e Controle 
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de trabalho específico foram de regra absorvidos pela rede pública 
para exercerem especialidades outras, distribuidos aleatoriamente. 

t necessário recuperar o "pesquisador clínico das doen9as 
infecciosas apto a atuar dentro e fora dos hospitais, capaz de ass~ 
mir e enfrentar as doen9as transmissíveis onde ocorrarn, de enxerga- 
-las em seu contexto com espirito investigativo voltado ao seu con- 
trole e de se multiplicar, através do ensino, na medida que receber 
o necessário apoio" (Ml\.RZOCHI, K.B.F., 1986). 

~ not6ria a redu9ao da pesquisa ern DIP nas Universidades, 
mas e necessário que ela exista e seja incentivada em seus diversos 
níveis de cornp l.e x Lda de e :integre<¡;'ªº· 1\ .i uve s t í.q ac ao é f un darnen t a L 

Estes, na ausencia de mercodo rtl' i io , snmaram ma i.s de urna centena. 
¡,._,.~ i clenc.ias Médicas, que nos últimos 10 anos, apenas no Rio de Jan- 

de ~ sao fornados especialistas em DIP, a partir l o do s os anos i r 'l 

A ausencia de urna política de investiga9ao científica na 
area da Pesquisa Clínica tem contribuido para sensível queda no pa- 
drao de ensino de gradua9ao e p6s-gradua9ao e, portanto, na qualid~ 
de da assistencia prestada em geral, cons~derando-se a elevada pro- 
por9ao das DIP no quadro nosológico nacional. 

~ paradoxal a inexistencia de servi9os de DIP na rede p~ 
l i ea assistencial frente a demanda e a carencia ob se rve das. Entre- 

4. InvestigaQao científica e forma9ao de recursos humanos 

distribui9ao desses em quase todo o Estado. Adicionalmente, nao es 
tá excluida a transmissao dessas parasitoses e outras (exce9ao fei- 
ta a esquistossomose) por tansfusao de sangue e hernoderivados. 

Nao é possivel deixar de incluir as leptospiroses entre 
a s rua ís gr-ave!:, o n dc m i u o n lo d J·anc.l r , cvoluindo cm ~;urtor; ,,r,u- 

ais, no período das chuvas. Mas, se desconhecern as medidas efetua- 
das no controle.dos ratos,. seus principais reservat6rios~ A letali 
dade dos casos diagnosticados e tao alta entre n6s, quanto das menin 
gites bacterianas e os custos hospitalares sao tao ou mais elevados. 

Tarnbém aumentam as infec96es hospitalares e sao falhas , 
ou inexistentes, as Comissoes de Infec9ao "obrigat6rias", mas cria- 
das sem a obrigatoriedade da participa9ao do infectologista. 

Finalmente, continuam ocorrendo todos os dias casos de 
doen9as infecciosas e parasitárias em comunicantes, com 6bitos evi- 
távei~ entre estes, por falta de aplica9~0 das normas básicas de vi 
gilancia epidemiológica em todos os níveis. 
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- propoern. Essa pesquisa deve se realizar tanto no campo, quanto na 
el ín i c a= dc arnbu l a t ó r í o , t n t.c r nac ao e/ou emergencias - no J abo r a t ó r í.o 

~, se possivel, integrando essas areas. 

nao so nos se rv í co s un Lve r-s í.t.á r í.o s., mas ero todos os ae r v í co s públicos 
a propor9ao que adquiram nivel confiável de qualidade dentro do que se 
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4. l :ons i dcrandc-sc que os a tend.imcn tos cm JHP cons ti t uc111 ;1 

111:1101 p.ucc.l a Je dc111:1mb cm Postas e Centros ele SaÚJe, Un i.dade s Mi s tus e 
P./\f\Js, .ind ica-se a prcscnca do infectologista, assim como do 'san.i t ar i s t a 
a ncsses se rvi.cos, desde os Centros de Saíide , 

S. Em todos os I losp i tais Gerais da rede pública- Federa is, 
Estaduais e Municipais de qualqucr nivel <le complexidade, dever3:o ser cri~ 
dos (se nao existentes), Servic_;os de Doenc_;as infecciosas e Parasitárias e 
o especialista deverá atuar d i rc tarnent.e em Ambul at.ór i.o; In ternacáo e Eme r- 
génc ia . A espec i a l idade t ambem deverá ser representada por, pelo menos, um 
elemento na Comi s síio de t nfcccáo líosp i.ta l a r e no Se rv ico ele vi g i Iiinc i a, a Iém 
de estar integrado as dcrnais espccjalidcide clínicas e cirúrgicas e ao Jabo 
ra tó r io . 

2. Numo. mesma Unidade de atendimento deverao ser aplica'- 
das;,iguo.lmente, as a<;oes de prevem;,:ao, diagnóstico, tratamento e contra - 
le, levando-se em considerac_;ao os fatores que determinam a doenc_;a e aqueles 
dela conseqUentes; e incluí dos, se possível, o ensino e .a pesquisa. 

Rompe-se com isso a dicotomia da prevenc_;ao "versus" 
cura e os conceitos erronea.mente entendidos como independentes de Medicina 
Preventiva e Medicina Curativo. 

3. Propoe-se que cada "Unidade" de atenc_;ao a saúde funcio- 
ne como LOn núcleo completo de atendimento reunindo todas as cond icces ade - 

quadas de eficiencia em DIP, no nível em que se propoe . 
As Unidades podem ser representadas por: Postas de Saú - 

de. Centros de Saúde, Unidades mistas e Hospitais dos diversos níveis de 
CC)lllJ .Lcx i dade . 

l. Cr i acáo de urn Sistema Integrado de Atendimento as DIP 
cm n Ivc.l cl.Ínico, de Iubo ratrir.io e prevenciio , inserido na rede pública j a 
ex-is tente, busca ndo os p r i ne jpios Je h icrurqui zaciio e rcg ional i zaciio , 

1 • 1 • L11t c~1 d~1 J~cg iZío de SaÚJc do IJs tudo se u rg~111j z: 1 r~1u 

sub-sjstemas integrados com li.Ível de complexidade detenninado pela dc111cin- 
da e pelos recursos exis ten tes. 

1.2. Deverao se estabelecer mecanismos eficientes e 
controlados de referenciaecontra-referencia que permitam o atendirnento de 
casos mais complexos em un idades mais diferenciadas de cada Mwücípio e/ou 
Regiao, dependendo das características locais. 

1..3. O Sistema proposto buscará assumir a necessidade 
da especialidade de IJJP, integrando o trabalho multidisciplinar da equipe 
de Saúde. 

I lI - PROPOSTJ\S. 
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Nos llospitais gerais, os en deve ráo incluir salas ele .i.so l a 
mento para os pacientes de DIP. 

9. Obcdccendo ao princípio de h i e rarquizacáo , sera necessár .i o 
c r.iar ,ou re-ordenar, centros de diagnóstico referenciais, corn níveis de 
complexidade crescente. 

9. l. Cada unidade de atenclimento médico, deve ra dispar de, 
ou estar integrada a, laboratório de complexidade proporcional ao sel!l por- 
te, a ela subordinada. 

9. 2. J\ dof i.ni.c.io ele prioridades quanto a ati v idadcs , nwne- 
ro e c.listribuic;ao dos laboratórios, sejam eles componentes da Rede de La - 
bo ratÓrios de Saiide PÚbJ ica, ou pertencentcs a Unidades de atenclimento da 

rede pública ou conveniada, deverá ser estabelecida através das Ac;oes lnte 
gradas de Saúde - AlS. 

9.3. A complexidade dos exames a serem realizados depende- 
rá das caracterísiticas locais, acompanhando a hierarquizac;ao do atendimc_:12 
to e atendendo as necessidades de diagnósticos mais específicos e/ou onero- 
sos e/ou aprimorados. 

9. 4. O s i stema hierarquizado de diagnósticos laboratoriais 
culminará em um Laboratório ceii.trnl de referencia e controle de qualidade 
de exames~nos moldes do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em SaQ 
de - INCQS (FIOCRUZJ que apoia o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitária. 
Através de centralizac;uo normativa aliada a uma descentralizac;ao executi- 
va deverá desempenhar o papel de fiscalizac;ao e controle de qualidade dos 
laboratórios da rede pública e conven iada , em Patología Clínica, Microbio- 
Log in e Ana tomi.a Pa t o.l og i.ca , apoiando o Sistema de atendimento clínico prQ_ 

pasto, além dos Sistemas Nacionais de Vig.iJancia Epidemiológica e Sanit5 - 
ria. 

5.1. Na in1possibilidade <le se contar com infectologista, a 
curto prazo, nos Centros de Saúde e Unidades mistas, cabe ao Servic_;o de 
Ibern;as Infecciosas e Parasitárias do Hospital de referencia local a inte- 
grac;ao com aquelas Unidades sob forna de assessoria e supervisao. 

6. Dcve r.io ser criados Scr vi cos ou Setorcs de at cnd irncnt.o cJc e - 
~1cr_gc11cia_ cm todos os l lospitais gerais, incluido o funcionamento no turno 
d:1 el Ílljcc1 e do Labo ra t ór io , 

7. /\ Vi J! i 1 :111c in op idcnrio Ióg icn eleve ser integrada ~ Vi g i 1 ;11ir- i :, 

• .111.i 1 .i r ia , no que rcspc ita ao paciente, e, de mane i ra similar as out ras 
,1l,:ms. scgunJo n ivc i s de comp.lcxidade , 

8. Os scrvi cos de lJlP deve ráo incluir enfennarias parra os ch - 
vc1sos tipos de isolamento, inclusive do tetanico, e de atendimento ao pa- 
c i.cnt c grc1ve. 
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ll.H. Pl'\'c1·:í ser rccon1cnd~l(];1 :1 .i nc Jus.io cJo cstZÍgio cm 1JI11 11;1s l~c 

s i deuc ias de Ped i a t r.in e Cl i n i ca f'.Jéclica. 

11.3. Deverao ser abertas Residencias Médicas nos Servic_;os de DIP 
recém-criados, logo que possível. 

11. 4. Dcverao ser implantados programas de capaci t acáo de recur- 
sos humanos incluinelo estágios para formac_;ao, ou reciclagern em DIP, com supe!_ 
visao, ava.lia~ao de atividades práticas e te6ricas e carga hor&ria mínima de 
800 (oitocentas) horas. 

11.5. lle verá" ser proposta ao MbC, at ravés da ABEM, a .i.nc.lusáo do 

estágio ern DIP e Vigilancia Epidemiológica no rodízio obrigatório de Intern~ 

to que constituirá a Sa. área básica do Ensino Médico. Isso se justifica p~ 
J ;i f rcqllcnc i a e gra vi dude das Doencas l nfecc.i.osas e Para si tárias demandando 

controle e pela cxjstfu1cia de doutrina pr6pria con~ especiali<lilde. 
ll . !>. l:111 eoc rene in com o i t cm U. 5. cJcver5 ser p ropo s t a ;1n ~11 C: , 

:11 r,1\1':~ d:1 /\N~U~. :1 i nc l us.io ele ternas de DlP junto nos de Suúuc Co l c t i v.i 110.s 

":n 11L i 11 ·~~.c,~ de Hes id<:nc i ;1 ~Iédic a • 

.11 .7. De cr;Í se incluir nas a t i vi dadcs ele Rcs idcnc i a MéJic;1 cm 

DI!'. .is s nn como de lntcrnat o , a passagem obrigatória do aluno en1 todos ns ní 
veis de a t cncao 111i~J ic.r , como en fase para o Interna to nos ma i s bis j cos rcprc- 
scnt aJos por Centros ele SJ.Úcle ou Unidad.e Mista. 

11. 7 .1. A ausencia de supervi sao d i re ta ou permanente em n ive l de 
Centro de S<:1Úde 011 ! In i.d:1dc Mista náo rmped i rá a passazem dos a lunas nes tcs lo 
ca i.s senda subs t ituida por asscs so r i a si s tcnxit i ca a d i s t anc i a , do Losp i ra l ele 

refe rcnc i.a , 

10. O Nin i s t c r.i o da Saúcle, at raves da FlOCRUZ representada pelo H.o~ 

pi tal Lvandro Cha gas - 10C, "Lns t .i tu to Nacional ele Contra le ele Di aguó s tic o ern 

Saude'! e Escala Nacional de Saúc.le .PGbJ .ica, e o Ministério de Lducacao e Cultura, 
.rt ruvcs <los Scrv.icos Un i vcr s i t.ir io s <le alto nívcl, pode rae constituir o núcleo 
nn i s di fcrcnci ado do .Sistcm:1 l nt curndo de At cnd imcn to ~s lHP 110 Iis t ado . M;lll- 

LL·11du :1 i11lcpr~1~:1t> d:1~ a t i v i d.uk-s c.l In icas , Je Labo ra tfir.í o e cp idcuu.o l ou i.: 

es se niic l eo inclui r6, corno funcáo destacada, a real i zai;ao de pesquisa c 1 In i.ca e 

a fornrn;io de 1-ccLll'SOS humanos . 

11. A fo nnacao de recursos humanos ern DIP deverá ser incentivada 
e tecnicéllnente melhorada para atender as necessidades reais ele JemanJél, <le acor 

do com a nova pol ít -¡ ca do Sistema Unificado de Saúde. 
11.1. Devera ser efetuado remanej amento (vo luntár i.o) clos infecto- 

logi.stas dispersos na rede pública para os servi cos de DIP recém-cr i ado s , com 

substituic_;5o dos mesmos pelos profissionais adequados. 
11.2. Ueverao ser abertos concursos na especialidade, incluinclo 

prov.i s Lle conhcc i 111c11 to, títulos e experiencia específica, com di vul goc;Zío na - 

c.i.ona L. 
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.Q~serva~oes Berais . 
.E preciso ressaltar que a proporc;a0 que se desenvolve um sistern~ 

int~rado de atendimcnto ao paci~nte_ie_Qlf, deverao se reduzir as interna - 
~oes por doen~as prcviníveis(Por imuniza~ao e outros métodos) e mesITD por 
outras infec~oes, através de adequado.tratamento em nível de ambulatório.Tam 
bém, a satisfatória organizac;ao dos servi~os e o funciona.mento das Comissoes 
de Infeccáo Iíosp i ta lurcs permi t i ráo encurtar o tempo médio de .intc rnacáovcví. 
taro uso desnecessário de antibióticos e quimioterápicos, prevenir as ínter 
correncias .infecc i osas , reduzir as taxas de letalidade, levando, provavc l men 
te' a reducíio dos cus tos. 

2 - Scrvicos de DIP 
Considerando que a investiga~ao clínica em DIJ? rcquer técnicas 

aprirnoradas de diagnóstico laboratorial, envolvendo exames complementares para 
considcriível número de diagnósticos diferenciais, além da gravidade frcq~cn- 
te dessas docncas , ou do longo tempo de seguirnento clínico e de Labo ratór .i o 

Considerando que c.Jeverao ser criados, progressivamente confor- 
me critérios de prioridacle, cerca de 250 a 350 servi~os de DIP, no mínimo~ com 
base nurna média de 20 a 30 leitos por servi~o, entre os 123 da Rede Pública e 
excluidos os 481 da rede privada (IBGE, 1984); 

Tomando como base o custo-dia <lo leito de paciente grave de 
DIP em torno de CZ$ 2.500,00, incluída ncsse custo a cobertura necessana ao 
atendimcnto de ambulatór.io e de urgencia; 

Serao nccessários ao anq, para manuten~ao dc,s servi~os(inclui~ 
do recursos humanos , de Inborutór.io e trata.mento) a quantia de CZ$6 .524.4_Q_Q_._Q_Q_O~Q 

Acrescidos 30% para recursos nas fases de implantac;ao dos 
Se rv i.cos - cqui.pamcntos e .ins tal acóes - a quant ia se eleva, no pr ime i ro ano , 
para CZ$ 8.500.000.000.00 . 

1 - Leitos de DIP 
J?artindo do pressuposto de que o numero ideal de leitos de Cll 

n ica MéJic1 e Pcdin t r in é de 1,1 por 1000 habitantes (Anexo Portaría n93046/82 
lNJ\f\lPS) e udniit i ndo que os pac.i cnt.cs <le DlP de vam rcprcscnt.ur no IUo Je: .Juuc.i+ 

l (' JH) mínimo, c inquonta por cento das mte rnacóes , estimamos que a demanda b5- 
. ·, ,,1· kilo:-; c111 l l l l ' :-;c.T:Í ·de 0,55/1000 h.ib i tunt cs • 

P¡¡r,1 ~1 popu.laciio do Ls t.ado do Río Je .Jane.i ro se r.ic ncccs s.i r io s . 
· ¡ )D r t:ti 1 to , corn base nesscs cálculos, 7 150 le i tos. 

IV - CUS'l'OS. 
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4. Buscar soluc;oes imediatas, mesmo que de carater transitório, 
para os prob l enus ma i s graves clo Hospital Est.adua I S. Sebas t i.áo viabilizando 
o ncccss:irio apoio Je Servic;os neurocirúrgicos e a integrac;ao com Labontó 

1· ·1 ns 1 :, ra cxamcs c.l i ~1g11ósticos complexos ou de al to custo. 

2. Implantac;ao dos Programas de vacinac;ao sistemática contra 
sarampo , difteria, tétano, coque luche, polio, tube rculose. 

3. At i va r em sua plena capac i.dade os Serv icos de DIP existen t~s 
no .bstado, a exemplo, o Hospital dos Servidores do .bstado - INAMPS, o l-iospi.tal 
GDfréc Guinle - UNIRIO o Hospital Antonio Pedro-UFF e o Hospital Pedro 
lrnesto-U.cRJ. 

1.1 Compos icáo : Representantes dos Se rvi.cos de DIP atuan - 
tes no Lstado, da LNSP, da Secretaria de Saúde do .Estado e Municipios, clo 
INAMPS, do Laboratório Regional de Saúde Pública e do MEC. 

J .2 Atribuic;oes: Criar grupos regionais executivos para 
aval j ar as cond i coes 1 oca is de cr i acáo de Se rvi.cos de DIP e V.bPC e sua j n fra - 
es t.rut.uia Labo ru to r.i ~i l , compostos ele di retores de llospi tais e ele Cent ros ele 
Saúcle; assessorar os grupos regionais na operacionalizac;ao e desenvolvimento 
das a t i v .idadcs ; o r gnu i zur a fornucáo de recursos humanos ou reciclagem dos mes 
mos em DIP, Laboratório e/ou Epidemiología junto a Instituic;oes e servic;os 
qualificados. 

l·>;:;;1 Cn111is;;:Ín Ccnr rn I t c r.] cn rn t o r pc rmancn tc , c.lcvc1l<lo nt·t1- 

ar na implantac;ao e opcracionalizac;ao do atenclimento clínico e laboratorial as 
DIP e na .impl ant.aciio do Serv ico de Vigilancia .bpidemiolÓgica, r!evenc;ao e CQn- 
t ro l c . (VbPC). 

V - 1Jl:SlX)l3Rt'\f\1LNTOS PJ\HA OS "CI :M lHAS" 
l. Criac;ao de uma Comissao Central de Doenc;as Infecciosas e Pa 

rn s i t.ir i as e Vigil~ncia l.p i.dem i.ológica subordinada a Corni s sao Ls t adua L de Re - 
forma S:mitária e a t uando a nível da CIS. 
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