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SISTEMA INTEGRADO DE ATENDIMENTO CLINICO-LABORATORIAL E CONTROLE DAS DOEN -
GAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

Programa de atengdo as-Doencas Infec-
ciosas e Parasitarias - DIP -  feverei
ro de 1987.

| - INIRODUGTO.

. Panorama atual

Situado na regido de maior desenvolvimento socio-economico do Bra
sil, o Estado do Rio de Janeiro apresenta em sua estrutura social contrastes
que se refletem na situacao de saude da populagao.

Ao lado de centros e locais com elevado padrao tecnologico, arqui
tetonico e de servicos, encontram-se regioes de alta pobreza e, mesmo, bol -
soes de miséria absoluta, onde as doencas ligadas a fome, ao subemprego, a
falta de moradia, a ignorancia, ao subdesenvolvimento, enfim, predominam. Se
gundo estimativas realizadas por técnicos do Banco Mundial, da OMS e Socieda-
des médicas brasileiras, cerca de 7% dos brasileiros ndo tém padrao alimen -
tar adequado as necessidades caloricas e a manutencao do organismo sadio, ve-
rificando-se que aproximadamente 58% da populacao da regiao Sul-Sudeste, Vi
vem em regime de fome e subalimentagdo. Este quadro € resultante do baixo po-
der aquisitivo da populagao, ligado a reducao dos salarios e a diminuicao na
producao de alimentos.

Devido a politica de privilegiar os cultivos de exportagao, como
a soja, e para a produgdo de combustivel (cana de aglcar), reduziu-se o culti
vo de subsistencia, como o arroz, o feijao, o milho e os hortigranjeiros.Por
outro lado, segundo o DIEESE o salario minimo em 1984 era 48% mais baixo que
o correspondente em 1940, obrigando o trabalhador a trabalhar mais para ga -
nhar menos e manter um minimo da ragdo essencial (RERRARI » 1986). Como resul
tado da situacao de pobreza, surge a impossibilidade de serem asseguradas a
populagao condicoes adequadas de habitacao, alimentagao, educagao, lazer, hi-
giene e saude.

Inevitavelmente, as Doencas Infecciosas e Parasitarias (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. Como exemplo, no pe -

riodo de 1970-77 o sarampo apresentou o coeficiente de morbidade de 30,9 por-



100.000 habitantes com a taxa de mortalidade de 5,5/100.000 habitantes (Olivei
ra, 1980). As meningites, difteria, tétano, hepatite, predominam entre os pa -
cientes em Servicos de Doencas Infecciosas e Parasitarias. As diarréias infec-
ciosas infantis sao a causa da grande maioria do atendimento em Servigos de
pediatria. O calazar, a paracoccidioidomicose, a leishmaniose tegumentar estao
em expansdo no Estado. A tuberculose e a hanseniase persistem com altos niveis
endémicos. A malaria ocorre em casos importados e, eventualmente, surge em
surtos epidémicos. Como resultado da falta de saneamento bisico, nas regioes
periféricas e faveladas das cidades, a leptospirose tornou-se endemica no Rio
de Janeiro, Niteroi e outras regides urbanas do Estado. O mesmo se aplica as
verminoses, prevalentes em todo o Estado, resultado da falta de higiene, sanea .
mento e educagao sanitaria, observando-se em creches na cidade do Rio de Janei
ro, que cerca de 35% de criangas até 4 anos de idade apresentam exames de fezes
positivos para parasitos intestinais (SANIOS, 1984).

Paralelamente as Doencas Infecciosas e Parasitarias endémicas, mui
tas delas preveniveis por meio da vacinacao sistematica da populacao (como o
tétano, a difteria, o sarampo, a poliomielite, a tuberculose), verifica-se a
crescente importancia das infecgoes hospitalares e a recente introducao no Es--
tado da dengue e da AIDS (Projeto Niteroi, 1986; Rio de Janeiro. SESH, 1986) .
Tais doencas por suas caracteristicas de elevada morbidade e gravidade e de
controle problematico, encontram-se em expansao no territorio fluminense exi -
gindo, juntamente com as demais doencas infecciosas e parasitarias, o atendi-
mento e a participacao do especialista em Sua prevengao.

2. Conceituacao da especialidade e do especialista.

A especialidade relativa as Doengas Infecciosas e Parasitarias

ou Infectologia possui doutrina propria, caracterizada pelo conhecimento de: o
agente biologico em sua interacdo com vetores, reservatorios e o meio ambiente;
a fisiopatogenia e as manifestacoes clinicas que esse: agente pode determi -
nar no adulto e na crianga; os meios diagn65ticos especificos e correlatos; o
arsenal terapeutico especifico e geral; o comportamento epidemiologico des
sas enfermidades e seus determinantes politicos, sociais e economicos na comu-
nidade; as medidas de prevencao e controle, desde a indicagao e uso de rotina

da imunizagao ativa e passiva e demais normas de vigilancia epidemiologica até

as aplicadas em infeccoes hospitalares e processos epidemicos. Como especiali-
dade médica, deve gerar conhecimento cientifico, através da formagdo de recur-

sos humanos e da pesquisa.



O especialista em Doencas Infecciosas e Parasitarias ou infecto-
logista € o médico capaz de exercer atividades diagnostica, curativa e pre -
ventiva frente as doengas causadas por agentes bioldgicos e/ou seus produtos
(virus, bactérias, fungos, protozoarios, helmintos, ectoparasitos e animais
pegonhentos).

Apesar da importancia e magnitude das doengas infecciosas e para
sitarias no Estado e da existéncia de especialistas formados e treinados pa-
ra scu diagnostico, tratamento e prevengao, no Rio de Janeiro, a excecao de
Servigos universitarios,do Hospital Evandro Chagas, do Hospital Estadual S.
Sehastiao e do Servigo recém-inaugurado no Hospital dos Servidores do Estado
nao existem outros locais para campo de atuacao do infectologista e adequado
atendimento aos pacientes com enfermidades infecciosas.

3. Objetivos.

3.1. O Programa de Atencao as Doencas Infecciosas e Parasi-
tarias no Estado do Rio de Janeiro propoe: uma reformulag2o da assistencia e
prevencao dessas enfermidades e nesse contexto. a formacao de recursos huma-
nos e a invetigagao cientifica, dentro doSistema de Saude do Lstado do Rio de
Janeiro, considerando aue o direito A Salde do cidaddo deve ser garantido pe
lo kstado (VIII Conferencia nacional de Saude, 1986; CREMERJ, 1986).

3.2. Tal Programa deve firmar a importancia da especialida-
de de DIP no contexto médico-social do Estado, bem como ressaltar o trabalho
interdisciplinar da Equipe de Saude.

3.3. BEspecificamente, o Programa devera contribuir para:

3.3.1. Atendimento especializado ao paciente com DIP, em ser-
vigos apropriados e com pessoal habilitado.
3.3.2. Melhoria do diagndstico das DIP em qualidade técnica e

facilidades operacicnais.
3.3.3. Estimular e propiciar a formagao de recursos humanos

especializados e a educagao continuada em DIP.
3.3.4. Melhoria do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica e con

trole da situacao das DIP no Estado.
3.3.5. Reducdo, a niveis minimos das DIP endémicas e epidémi-

cas preveniveis por imunizacao, sexualmente transmissiveis e transmitidas

por vetores, sangue e derivados, via hidrica e alimentar.
3.3.6. Reducao de custos de atendimento ambulatorial e hospi-

talar aos pacientes com DIP.



II - DIAGNOSTICO DA SITUACAO DAS DOENGCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS

NO RIO DE JANEIRO.

1. Avaliacao da ocorréncia

l1.1. Mortalidade

Erros técnicos de diagndstico e preenchimento dos atesta-

dos de Obito no tocante as Doengas Infecciosas e Parasitarias sao

observagoes rotineiras dos infectologistas. No levantamento dos Obi

tos nao sao computados entre as DIP as infecgoes localizadas em &r-—
gaos ou sistemas, como por exemplo as pneumonias. Também sao,freqﬂeg

temente, omitidas as DIP quando constituem a causa basica da complica
gao que gerou o Obito, sendo exemplo marcante as pneumonias decorren
tes de sarampo e a desidratagao devida a diarréias infecciosas.

Mesmo assim, em que pesem algumas melhorias sanitarias e

o decréscimo dos Obitos por diarréias infantis na uGltima década, as

DIP persistem com elevada mortalidade no Brasil e no Rio de Janeiro

comparativamente a diversos paises - Quadro I. Muté freqgtlentes em
todas as faixas etarias, predominam de forma gritante na infancia -

Em 1984 verificou-se que 14% dos Obitos em menores de 5
de

Quadro II.
anos foram por doengas previniveis, na area metropolitana do Rio
Janeiro (INAMPS/MS - 1985), o que sem duvida estd subestimado. Além
disso, as estatisticas disponiveis nao contabilizam as complicagoes

invalidantes, as perdas por afastamento do trabalho, as inumeras 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. -

1.2. Morbidade

Nao ha como medir no Rio de Janeiro e no Brasil o nimero
das Doengas Infecciosas e Parasitarias que nao sao de notificacao com

pulsdoria, nem as que o sao porém nao se notificam.



Quadro I - Taxas de mortalidade (por 100.000 hab.) por doencgas em

- paises selecionados.

Local e Ano Doengas Infecciosas Neoplasmas Doengas do Ap.
e Parasitarias Circulatorio
Tchecoslovaquia - 1982 4,7 226,8 . 638,2
Alemanha - 1983 7,4 262,3 589,2
Japao - 1983 9,8 147,5 251,
E. Unidos - 1982 8,4 187,4 420,0
Cuba - 1981 12,8 110,0 260,4
Chile - 1983 23,1 102,5 175,9
Brasil - 1982 47,5 51,8 153,3

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

Fonte: WHO, World Health Annual, 1985.

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 doengas virais e
bacterianas.previniveis por vacinagao - sarampo, difteria, tétano e
coqueluche - e transmitidas por vetores e reservatorios - leptospiro
ses, leishmanioses tegumentar e visceral, doenga de chagas, malaria,
esquistossomose, dengue, entre outras, quanto as que predominam nos
paises desenvolvidos, sendo exemplos as pneumonias e septicemias as-
sociadas a infecgoes hospitalaresp AIDS.

Os Quadros III, IV e V épresentam, respectivamente, dados
de notificagao das DIP em geral, dengue e AIDS.

Vale destacar o quadro da dengue cuja epidemia recrudesce,
com indicagoes claras de que sera uma nova endemia, sujeita a surtos
sazonais, mudancas de padrao clinico e complicagoes previsiveis. Os
casos de dengue notificados nada tém a ver com Os numeros reais da

doenca, obviamente, e apenas mostram a tendéncia de sua curva.



Quadro IT - Taxas de mortalidade (por 100.000) em menos de 5 anos se
gundo principais causas, no Estado do Rio de Janeiro, em

1979 e 1984.

Causas de Ano de obito

Obito 1979 1984 *
Diarréia 279,4 158,7
Coqueluche 4,7 ik 277
Difteria 6,2 1,8
Poliomielite 1,7 =
Tétano 0,2 -
Sarampo 32,8 26,3
Pneumonia 257-,:8 242.,.0:.
Tuberculose ; 4,9 el
Septicemia 40,0 3155, 7
Total DIP 58¥ 7 489,3
Neoplasmas 7iete 759
Def.Nutricionais 121%.,.3 5i61,'3
Causas Externas o 22,3
Todas as causas 15574 58 10 ARIL 01 2

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

* Dados primarios fornecidos pelo CIS/MS.



O nimero de casos de AIDS, apesar das subnotificagoes, evi
dencia um aumento progressivo e alarmante uma vez que, pelos conheci

mentos atuais, todos os pacientes deverao evoluir gatalmente ao Obi-

to.
A meningite meningocdcica também vem apresentando aumentos

da mortalidade mensal, estando em avaliagao a possibilidade de ja re
‘ntar o inicio de um processo epidémico. Tal fato é. agravado por
se conhecer o sorotipo implicado (diagndstico ainda nao realiza-

do no Brasil) e, portanto, nem a indicagéo das vacinas disponiveis

entre nos.

2. Assisténcia Clinica e de Laboratorio

Nao existe qualquer planejamento de assisténcia as DIP pa
ra o Municipio, ou o Estado do Rio de Janeiro, nem sao preenchidas
as necessidades minimas adequadas a isso, sendo inteiramente desorde
nada a assisténcia as DIP por regioes de Saude, inclusive na capital.

A especialidade "Doengas Infecciosas e Parasitarias" (ou
qualquer outro termo gue possa se equivaler) nao & distinguida entre
25 especialidades medicas listadas em documento oficial que oferece
os iParémetros para Planejamento Assistencial 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 referéncias e

contra-referéncias de pacientes. Assim, estd omitida das listas de

especialidades oferecidas por Hospitais Publicos, mesmo onde existe
como Servigo (Hospitais Universitarios e Hospital Evandro Chagas-MS) ;
nao & referida entre 39 especialidades dos Hospitais Municipais,nem
entre os 43 tipos de servigos clinicos e laboratoriais dos Hospitais
do INAMPS; também nao & citada entre 30 especialidades dos PAMs. 1In

cluiu-se apenas entre as 29 especialidades relativas aos Hospitais Es

taduais (associada ao H. Sao Sebastiao).

2.1. Disponibilidade de leitos de DIP

Em verdade, nos Hospitais gerais, os Servigos de Doencgas
Infecciosas e Parasitarias apenas existem em alguns Hospitais Univer
sitarios. Estes, representam, no Municipio do Rio de Janeiro,88 lei
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.



Quadro III - Doengas Infecciosas de notificagao compulsdria registra
das no Municipio do Rio de Janeiro, no ano de 1984.

DOENCAS CASOS

Coqueluche 1.141
Difteria ’ 58
Meningites (incluindo !doenga meningococica) 859

Febre Tifoide 18
Hepatite 1.244

Rubéola 3.502

Sarampo 3 ol

Tétano 39

D S T (Doengas Sexualmente Transmissiveis) 8.571
Poliomielite -
Tuberculose =
Leptospirose 19

Doenga de Chagas 03 (Obitos)
Esquistossomose 26

Malaria 18
Hansenlase 144
Leishmaniose 78

Raiva 01

TOTAL ' 19.442

Fonte: Secretaria Municipal de saide do Rio de Janeiro, 1985.

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

Distribuidos os leitos desses servigos pelas regioes de
Saude do Estado do Rio de Janeiro e calculada sua relagao com as po
pulagoes, verificou-se - Quadro VIL - que a relagdo de leitos DIP va
ria de 0,0 a 2,6/100.000 habitantes, com média no Estado de 2,1/100.000.
No mesmo Estado, a mortalidade por DIP- subestimada -é& de 43,4/100.000,

em média.



Quadro IV - Casos notificados de Dengue no Rio de Janeiro de abril

- a dezembro de 1986.

__Meses Notificacao
Abril 69 .
Maio 8.877
Junho 7.293
Julho 4,140
.Agosto 896
Setembro 250
Outubro 136
Novembro 296
Dezembro 2.101
TOTAL 24.058

Fonte: Secretaria Estadual de Saude e
Higiene do Estado do Rio de Ja

neiro, 1987.
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Quadro V. - DISTRIBUIGAO POS CAS0S DE AIDS/SIDA NOTLFLCADOS SEGUHDO
UNLDADES FEDERADAS K GRUPOS DE RISCO
BPRASLE = JU0- ) 2806
CRUPO DR HOMOSSEXUALA TEMOFTLECO [POLETRANS FUN-| USUSRLO- DE | FATOR Dl it THVESTECA ) TUTA
RISCO  |[MISSEXUAL D1DO DEOGA INJE 'I‘I‘);‘f‘;l‘?l’.l'f,'l\‘(‘:l\_ can A
AN ho B

BTSN IIN RN WOSTN RO, FIRSNC - . b
wQ - - - - - - - -
AU - - - - - - - ~
A - l - - - - L- I
RR - - - - - - - o
A 2 - - - - - - 2
Al E - - - - - - -
MA I 1 - - - - - 2
i - - - - - = = =
Cr: 7 2 - - - - 1 LU
RN ‘) = = - - = 2 0
' 4 = - & - » = 4
L 22 - - - 5 - - 27
Al 3 - - - - - - 3
ak - - - - - - - -
A 16 = - 1 1 1 £ 19
: 22 2 | 1 - - | 27
Ik ] | -~ - - - - )
I 122 20 7 6 18 7 10 190
sp 473 16 8 9 73 6 20 605
'R B - 1 - - - ~ Y
50 10 1 - - - - - 1]
RE % * 4Q 1 = 1 = - = 44
MY 1 1 - - - - - 2
MG 1 3 & 3 » X e 4
GO 6 = =) = = = = 6O
DF 8 - - - - - - 8
TOAL 151 i 49 11 18 97 14 34 982

FBHTE: S;;rctarias'Estnduaigwﬁg_;hﬁde f §

% Caso ainda nao classificado por grupo de risco

%% 1 caso por transplante
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juadro VI - Leitos hospltalares de Servicos de Doencgas Infecciosas
e Parasitarlas do Estado do Rio de Janelro e por Regiao

do Satdao.

Leitos de DIP

- Servigos
Regiao Melropolitana 229
J.Universitario - UFRJ 38
LH.Universitario - UERJ 28
Jl.Unlyersitario - UFF 12
.H.Clinicas - UNIRIO 10
32

+H.Evandro Chagas - FIOCRUZ
+H.Servidores da Estado — INAMPS 06

JH.Estadual S.Sebastiao 70
.Fac.Medicina de Petropolis 33
Regiao Médio Paraiba 19
l.Escola - I'. Med. Valenga 12
JH.Escola - I'. Med. Volta Redonda 07
Regiaa Serrana 1O '
H.ClInlcas - ", Med. Teresopolis 10
Regiao Norte 04
+H.Escola - F. Med. Campos 04
Regido das Baixadas Litoraneas
262

Estado do Rio de Janeiro

Fonte: MARZOCHI, K.B.F. Projeto de Ampliagao do Hospital Evandro
Chagas, Rio de Janeiro, 1986 (Mimeo)
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Quadro VII - Relagao entre populagoes e leltos de DIP nas regioes
de Salde do Estado do Rio de Janeiro.

Regiao Populacao Leitos de Ieitos por  Obitos DIP *
pIP 100.000hab por 100.000hab

Metropolitana 10.500.000 244 (229) 2,3 -

Médio Paraiba 94.000 19 2,0 =

Serrana 385.000 10 2,6 -

Norte - : 700.000 04 0,6 -
Baixadas Litoraneas 450.000 - 0,0 -

Estado do Rio de

Janeiro 12.975.000 277 Pk 43,4

Municipio do Rio
de Janeiro 5.900.000 il 3,6 29,4

*Como causas de Obitos por DIP, sao consideradas: "Doencas Infecciosas e Intes-
tinais", Tuberculose, Septicemia, Sarampo, Hepatite por virus, Doenga de Chagas,
Sifilis e Esquistossomiase.

Fonte: SNABS

Na capital a mortalidade cai para 29,4/100.000 onde a dis-
ponibilidade de leitos aumenta para 3,6/100.000. :

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

Considerando-se a necessidade de internagao em DIP como a
de Clinica Médica, admitida ser de 1,11 leitos/1000 (Anexo a Porta-
ria n9 3046/82 - INAMPS), seria necessario um numero de leitos/DIP

- . . .
no minimo 30 vezes maior que o existente.

2.2. Deficiéncias da Assisténcia Clinica e Laboratorial

Os pacientes de DIP, apesar da caréncia de leitos especi-
ficos, sao atendidos em servigos gerais de Emergéncia, Ambulatorios

e Internacao, dispondo ou nao do apoio da especialidade.
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A internacgao desses pacientes ocorre com freqtliéncia ele-
vada, seja pela natureza dos casos, agudos e graves desde o inicio,
ou porque demandam investigagao mais complexa. Entretanto, a ma

qualidade dos atendimentos ambulatoriais e de emergéncia que, de re

jra,

precedem o atendimento pelo especialista, freqientemente retar-
diagndstico, agrava o estado do paciente, ou o leva ao o6bito 2
itavel, e aumenta os custos. .
A ma qualidade do atendimento em DIP deve-se aos seguintes
fatores principais:
a) Dificuldades operacionais
- Impossibilidade de organizagao de mecanismos de atendimento com

len

referéncia e contra-referéncia de casos de DIP, pelo pequeno n

mero de Servigos especializados de ambulatdorio, emergéncia e in

ternagao.

b) Auséncia do especialista
- Em Servigos clinicos e cirGrgicos de ambulatdrio, emergéncia e

internagao essa falta contribui para retardo do diagnbéstico, ina
dequagao e falhas terapéuticas, internagoes indevidas, Obitos e
vitaveis e custos elevados.

Exemplos ilustrativos, que correspondem ao dia a dia do espe-
cialista em DIP, sao as meningites complicadas e difterias graves
que chegam ao infectologista apos duas ou mais consultas prévias,

tratadas (e inadequadamente) como otites ou sinusites e amidali-

tes, respectivamente.

c) Dificuldades na realizagao de exames diagndsticos
- Dos mais simples aos mais complexos, precarios em qualidade e
g culdades  ecoreny
quantidade)&%anto nos Servigos gerais, como nos escassos Servi-
gos de DIP existentes e, principalmente, em emergéncias.
Vale destacar c¢ proéfema das meningites (por todas as causas) que
persistem sem as condigoes minimas de confirmagao laboratorial

na maioria dos locais, alem do retardo no diagndostico clinico.

d) Auséncia nos Servigos de DIP de enfermarias:de isolamento para

tetanico, de atendimento ao paciente grave e de CTI com condigoes

para isolamento de DIP.



e)
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Auséncia de interagao regular dos Servigos de DIP, seja com servi
¢os gerais clinicos e cirlirgicos, seja com laboratdrios para diag
nosticos especificos aprimorados, ou de tecnologia onerosa.

Nesses casos, destacam-se as DIP subagudas ou de evolugao cro
nica, em que essa integragao seria mais indicada pelo tempo e qua
lidade de atendimento que demandam, a par do namero consideravel
de casos. Assim, podem ser tomadas como exemplo do cadtico aten-
dimento aos pacientes de DIP, a leishmaniose cutaneo-mucosa &
as micoses profundas, de prognéstico sombrio quando tardiamente re
conhecidas, incapacitando os cidadaos em fase produtiva de sua vi
da, mas apenas contabilizadas (e mal) pelos dbitos.

No sistema de satde vigente, do qual & inexplicavelmente sub-
traido o especialista, esses pacientes sao agredidos por dificul-

dades e erros técnicos em todas as fases do seu atendimento. Isto se

deve a retardo na suspeita clinica, auséncia ou falta de acesso ao
diagnostico laboratorial confiavel, indicagao terapéutica inadequa
da ou nao disponibilidade do tratamento indicads e auséncia do ne

cessario seguimento ambulatorial.

Deficiéncia 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 deficiéncias que apresenta, sua avaliagao sera destaca

da.

ndicoes de atendimento do HESS:

O HESS, de referéncia no Estado do Rio de Janeiro para tria

gem e internagao dos casos de DIP agudas, nao dispoe das condigoes ‘ne

cessarias para diagndstico e terapéutica que lhe caberiam como Unida-

de terciaria.

As técnicas mais simples para diagndstico e tratamento

das infecg¢oes mais freqtlentes nao sao ali realizadas e se situa afas-

tado fisicamente de Hospital geral nao podendo contar também com

apoio de especialistas de diversas areas para interconsultas

rias.

©

necessa

Ha trinta anos nao tem Servigo de Anatomia Patoldogica e ha seis

anos deixou de receber Internos e Medicos Residentes.

Apesar das elevadas taxas de letalidade observadas no HESS-

Quadro VIII - comparadas a outros servicos especializados do Munici-

pio, a prestagao de servigos deste Hospital &, quantitativamente, in-
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substituivel nas atuais condigoes de atengao as DIP no Rio de Janei-

ro, como mostra o Quadro IX.
O Hospital recebe pacientes de areas longinquas e contri-
bui para o diagndstico e tratamento em regime de internacao, de mais

de 50% das DIP agudas notificadas do Estado do Rio de Janeiro- OQua-

lro X.

Condigoes fisicas do HESS?
Localizado em bairro de dificil acesso, sujeito a proble-
mas cronicos de enchentes e com poucos recursos de transporte, o HOs

pital sofreu nos altimos 20 anos (dos seus 97 de existéncia) nitida

deteriora¢ae . Seu estado cronico de abandono culminou com ¢ parcial

desabamento do Pavilhao Viana do Castelo, em fevereiro de 1986, logo

em seguida desprezado.
Em novembro de 1986 o Pavilhao Clementino Fraga, que se

encontrava ha anos em reforma, foi re-inaugurado. Entretanto, nao so

a sua nova planta & absurda para um bom funcionamento, segregando pa
cientes graves em quartos pouco acessiveis aos cuidados, ja insufici

entes; de Enfermagem, como a situagao de diagnostico e tratamento dos

pacientes permanece inalterada.

Quadro VIII - Taxa de letalidade anual por DIP atendida no Hospital
Estadual S.Sebastiao de 1980 a 1984.

~

\\\\ﬁﬁo 1980 1981 1982 1983 1984
MENINGITE 35,7 6,7 33,1 35.a gkl
DIFTERIA * 12,7 13,2 10,2 6,1 13,4
I RTANO 42,5 4 ABE Bled B
NEO 94,1 88,2 81,8 66,6  B5,7
SEPTICEMIA 82,9 65,7 54,0 47,5 65,7
SARAMPO | 7,5 Jayd: B0 o das 9,3
LEPTOSPIROSE 16,0 7,8 9,5 SN SRR ¥ A |
COQUELUCHE 2 1 W QG U S T
TXMGH 2,5 24,4 22,5 20,3 20,5

Fontes Estatistica do LSS,

* Ag Difterlas com miocardite sao transferldas, dimilhuindo sua taxa;
o mesmo com relagao a Leptospirose, com insuficiénecia renal.
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Quadro IX - Internagao anual por DIP no Hospital Estadual S.Sebasti-

ao de 1980 a 1985.

e 1980 1981 1982 1983 1984 (985
MENINGITE 1030 Y91 904 1061 1175 1050
SARAMPO 506 483 557 288 428 83
VARICELA 79 102 53 43 58 87
PDIFTERIA 181 159 149 145 158 155
TETANO 87 99 83 79 99 82
NEONALORUM 17 17 11 12 14 14
LEPTOSPIROSE 25 38 60 49 23 28
OUTRAS * 513 445 415 183 419 370
TO'TAL 2438 2334 2232 1860 2374 1870

Fonte:

* Coqueluche, Septicemia, Ralva, Febre

Estatistica do HESS.

Parotidite, Miscelanea.

Tif6ide, Malaria, lepatite,

Quadra X ~ Casos de DIP agudos e de internagao obrigatdria do H.Esta-
dual S.Sebastiao e notificados do Estado do Rlo de Janelrd

de 1980 a 1985.

D1p 1980 1981 1982 1983 1984 1985
Agudas HESS/ESTADO_ | HESS/BSTADO | HESS/FSTALG |iESS/ISTATD HESS/EST . [MESS/EST,
Meningite 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
Tétano 106/236 116/175 94/175 91/126 | 113/169 96/145

Fonte; Levantanento de dados do II5SS e da Secretaria Estadual de Saide - R7.
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3. Prevencao e Controle

Dos dados apresentados, uma simples analise indica a falén
cia cronica dos Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica centralizados
‘o Municipio e no PFstado. Isto, com base no namero inavaliavel de

ficagoes, e portanto na auséncia das demais medidas delas de

nhnot i

‘ntes, bem como na falta de retorno das informagoes para a cqui
pe de saude que atendeu o caso, limitada a obrigagao burocratica das
notificagoes. Estas, por sua vez, comumente nao sao feitas e, tam-

pouco, cobradas.
Neste sentido, & lamentavel nao s6 a auséncia de uma po-

litica geral enfatica voltada a profilaxia das doengas imunizaveis ,
mas também a cobertura local insuficiente e mal distribuida da mesma.

A centralizagao das medidas de vigilancia relativa aos co
municantes do paciente e seu meio, tira das unidades de atendimento
(servigos de ambulatdrio, internagao e emergéncia), a responsabilida
de e até a participagao na prevengao e controle das doengas, impedin
do a pratica do ensino e da aprendizagem nessa area.

Por outro lado, em niveis centrais de atuagao nao ha re-
cursos humanos e materiais ao menos quantitativamente suficientes pa
ra atividades de controle, sem falar em medidas mais especificas re-
lacionadas a combate a vetores e reservatorios e algumas atividades
de vigilancia sanitaria.

Assim, a exemplo, embora persistam crescentes os casos de
AIDS, area de interesse prioritario do Ministério da Saude, permane-
cem sem controle os comunicantes desses pacientes, assim como os doa
dores de sangue portadores da infecgao. O mesmo se da com os locais
predisponentes a transmissao e expansao da virose, principalmente a-
gueles de praticas sexuais promiscuas e Bancos de Sangue, nao sujei-

tos a legislagoes controladoras.
Igualmente, ignoram-se os numeros das demais infecgoes se

xualmente transmissiveis como sifilis, gonorréia e outras, assim co-
mo nao ha nos Bancos de Sangue em geral, supervisao efetiva, nem con
trole de qualidade dos testes diagndsticos obrigatdorios para doadores,
ainda restritos a sifilis, doenga de chagas e hepatite.

Persistem também no Rio de Janeiro as tradicionais endemi-
as brasileiras - leishmanioses, esquistossomose, D. de chagas e Mala-
ria - em sua transmissao natural com participacao de vetores artropo-

des e planorbideos e reservatorios diversos, e sem o conhecimento da



distribuicao desses em quase todo o Estado. Adicionalmente, nao es

ta excluida a transmissao dessas parasitoses e outras (excegao fei-

ta a esquistossomose) por tansfusao de sangue e hemoderivados.

Nao & possivel deixar de incluir as leptospiroses entre
as mais graves endemias no Rio de Janciro, evoluindo e¢m surtos anu-
se desconhecem as medidas efetua-

A letali

ais, no periodo das chuvas. Mas,
das no controle.dos ratos,. seus principais reservatorios.

dade dos casos diagnosticados & tao alta entre nés, quanto das menin

gites bacterianas e os custos hospitalares sao tao ou mais elevados.
Também aumentam as infeches hospitalares e sao falhas ,

ou inexistentes, as Comissoes de Infecgao "obrigatdrias", mas cria-

das sem a obrigatoriedade da participagao do infectologista.
Finalmente, continuam ocorrendo todos os dias casos de
doencgas infecciosas e parasitarias em comunicantes, com obitos evi-

taveis entre estes, por falta de aplicacao das normas basicas de vi

gilancia epidemiolbgica em todos os niveis.

4. Investigacao cientifica e formacao de recursos humanos

A auséncia de uma politica de investigagao cientifica na
area da Pesquisa Clinica tem contribuido para sensivel queda no pa-
drao de ensino de graduagao e pds-graduagao e, portanto, na qualida
de da assisténcia prestada em geral, considerando-se a elevada pro-

porgao das DIP no quadro nosoldgico nacional.
E paradoxal a inexisténcia de servigos de DIP na rede pu

hlica assistencial frente a demanda e a caréncia observada4. Entre-

todos os anos sao formados especialistas em DIP, a partir de

1 y
¥

‘=idéncias Médicas, que nos ultimos 10 anos, apenas no Rio de Jan-

neiro, somaram mais de uma centena. Estes, na auséncia de mercado

de trabalho especifico foram de regra absorvidos pela rede publica

para exercerem especialidades outras, distribuidos aleatoriamente.

E necessario recuperar o "pesquisador clinico das doencas

infecciosas apto a atuar dentro e fora dos hospitais, capaz de assu
mir e enfrentar as doengas transmissiveis onde ocorram, de enxerga-
-las em seu contexto com espirito investigativo voltado ao seu con-
trole e de se multiplicar, atraves do ensino, na medida que receber

O necessario apoio" (MARZOCHI, K.B.F., 1986).
E notdria a redugao da pesquisa em DIP nas Universidades,
mas e necessario que ela exista e seja incentivada em seus diversos

niveis de complexidade e integragao. A investigagao & fundamental

18



nao sO nos servigos universitarios, mas em todos os servigos publicos
a proporgao que adquiram nivel confiavel de qualidade dentro do que se
propoem. Essa pesquisa deve se realizar tanto no campo, quanto na
clinica-de ambulatorio, internagao e/ou emergéncias - no laboratorio

e, se possivel, integrando essas areas.

r



LI - PROPOSTAS.

1. Criacao de um Sistema Integrado de Atendimento as DIP
em nivel clinico, de laboratério e prevencao, inserido na rede publica ja
existente, buscando os principios de hierarquizaciao e regionalizagao.

[.1. Lm cada Regiao de Saude do Lstado sc orpganizariao
sub-sistemas integrados com nivel de complexidade determinado pela deman-
da e pelos recursos existentes. ’

1.2. Deverao se estabelecer mecanismos eficientes e
controlados de referenciaecontra-referéncia que permitam o atendimento de
casos mais complexos em unidades mais diferenciadas de cada Municipio e/ou
Regiao, dependendo das caracteristicas locais.

1.3. 0O Sistema proposto buscara assumir a necessidade
da especialidade de DIP, integrando o trabalho multidisciplinar da equipe
de Saude.

2. Numa mesma Unidade de atendimento deverao ser aplica '-
das, igualmente, as acoes de prevencao, diagnéstico, tratamento e contro -
le, levando-se em consideracao os fatores que determinam a doenca e aqueles
dela conseqlentes; e incluidos, se possivel, o ensino e a pesquisa.

Kompe-se com isso a dicotomia da prevencao "versus''
cura e oS conceitos erroneamente entendidos como independentes de Medicina
Preventiva e Medicina Curativo.

3. Propoe-se que cada 'Unidade'" de atencao a salde funcio-

ne como um nucleo completo de atendimento reunindo todas as condicoes ade -

quadas de eficiencia em DIP, no nivel em que se propoe .

As Unidades podem ser representadas por: Postos de Sau -
de, Centros de Saude, Unidades mistas e Hospitais dos diversos niveis de
complexidade.

4. Considerando-se que os atendimentos em DIP constitucm a
mrior parcela de demanda em Postos e Centros de Satde, Unidades Mistas ¢
PAMs, indica-se a presenga do infectologista, assim como do ‘sgnitarista

a nesses servigos, desde os Centros de Saude.

5. Lm todos os lospitais Gerais da rede publica-Federais,
Estaduais e Municipais de qualquer nivel de complexidade, deverao ser cria
dos (se nao existentes), Servigos de Doencas infecciosas e Parasitarias e
0 especialista devera atuar diretamente em Ambulatorio, Internacao e Emer-
géncia. A especialidade tambem devera ser representada por, pelo menos, um
elemento na Comissao de Infeccao Hospitalar e no Servigo de Vigilancia,além
de estar integrado as demais especialidade clinicas e cirlrgicas e ao labo

ratorio.



5.1. Na impossibilidade de se contar com infectologista, a
curto prazo, nos Centros de Saude e Unidades mistas, cabe ao Servico de
Doencas Infecciosas e Parasitarias do Hospital de referencia local a inte-

gragao com aquelas Unidades sob forma de assessoria e supervisao.

0. Deverao ser criados Servicos ou Setores de atendimento de ¢ -

mergencia em todos os lospitais gerais, incluido o funcionamento  noturno
da c¢linica e do laboratorio.

7. A Vigilancia epidemioldgica deve ser integrada i Vigilancia

andtaria, no que respeita ao paciente, e, de maneira similar as outras
agoes, segundo niveis de complexidade.

8. Os servicos de DIP deverao incluir enfermarias para os di-
versos tipos de isolamento, inclusive do tetanico, e de atendimento ao pa-
ciente grave.

Nos Hospitais gerais, os CI1 deverao incluir salas de isola
mento para os pacientes de DIP.

9. Obedecendo ao principio de hierarquizacdo, sera necessario
criar,ou re-ordenar, centros de diagnéstico referenciais, com niveis de
complexidade crescente.

9.1. Cada unidade de atendimento médico, devera dispor de,
ou estar integrada a, laboratorio de complexidade proporcional ao seu por-
te, a ela subordinada.

9.2. A definigao de prioridades quanto a atividades, ntme-
ro e distribuigao dos laboratorios, sejam eles componentes da Rede de La -
boratorios de Satde Piblica, ou pertencentes a Unidades de atendimento  da
rede publica ou conveniada, devera ser estabelecida através das Acoes Inte
gradas de Saude - AIS.

9.5. A complexidade dos exames a serem realizados depende-
ra das caracterisiticas locais, acompanhando a hierarquizacao do atendimen
to e atendendo as necessidades de diagnosticos mais especificos e/ou onero-
sos e/ou aprimorados.

9.4. O sistema hierarquizado de diagnosticos laboratoriais
culminara em um Laboratorio centrul de referéncia e controle de qualidade
de exames,nos moldes do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Sal
de - INCQS (FIOCRUZ) que apoia o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Através de centralizagdo normativa aliada a uma descentralizagao executi-
va devera desempenhar o papel de fiscalizacao e controle de qualidade dos
laboratorios da rede piblica e conveniada, €m Patologia Clinica, Microbio-
logia e Anatomia Patologica, apoiando o Sistema de atendimento clinico pro
posto, além dos Sistcmas Nacionais de Vigilancia Epidemiolégica e Sanita -

ria.

2l



10. O Ministério da SaGde, através da FIOCRUZ representada pelc HOS
pital Lvandro Chagas - 10C, "lInstituto Nacional de Controle de Diagnostico em
Satde' e Escola Nacional de Salde Plblica,e o Ministerio de Lducagao e Cultura,
atraveés dos Servicos Universitiarios de alto nivel, poderao constituir o nucleo
mais diferenciado do Sistema Integrado de Atendimento s DIP no listado. — Man-
tendo o intepracao das atividades clinicas, de laboratorio e cpidemiologia :

esse nucleo incluira,como funcao destacada,a realizacao de pesquisa clinica e

a formacao de recursos humanos. ‘

11. A formacao de recursos humanos em DIP devera ser incentivada
e tecnicamente melhorada para atender as necessidades reais de demanda, de acor
do com a nova politica de Sistema Unificado de Saude.

11.1. Devera ser efetuado remanejamento (voluntario) dos infecto-
logistas dispersos na rede publica para os servigos de DIP recém-criadoz, com
substituicao dos mesmos pelos profissionais adequados.

11.2. Deverao ser abertos concursos na especialidade, incluindo
provas de conhecimento, titulos e experiencia especifica, com divulgagao na-
cional.

11.3. Deverao ser abertas Residéncias Médicas nos Servicos de DIP
recém-criados, logo que possivel.

11.4. Deverao ser implantados programas de capacitacao de recur-
sos humanos incluindo estigios para formacao, ou reciclagem em DIP, com super
visdo, avaliacao de atividades praticas e tedricas e carga horiria minima de
800 (oitocentas) horas.

11.5. Devera ser proposta ao MEC, através da ABEM, a inclusao do
estagio em DIP e Vigilancia Epidemiolbgica no rodizio obrigatorio de Interna
to que constituira a 5a. area basica do Ensino Médico. Isso se justifica pe
la freqllencia e gravidade das Doencas Infecciosas e Parasitarias demandando

controle e pela existéncia de doutrina propria como especialidade.

11.0. lim cocrencia com o item 11.5. deverd ser proposta ao MG
atraves da ANMR, a inclusao de temas de DIP junto aos de Satde Coletiva nos
concursos de Residencia Medica.

11.7. Devera se incluir nas atividades de Residencia Médica — em

DIP, assim como de Internato, a passagem obrigatoria do aluno em todos os ni
veis de atengao mcdica, como énfase para o Internato nos mais basicos repre-
sentados por Centros de Saude ou Unidade Mista. »

11.7.1. A ausencia de supervisao direta ou permanente em nivel de
Centro de Satde ou Umidade Mista nao impedira a passagem dos alunos nestes lo
cais sendo substituida por assessoria sistemdtica a distancia, do Lospital de
referéncia.

11.8. Devera ser recomendada a inclusao do estagio em DIP nas Re

sidencias de Pediatria e Clinica Mcdica.
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IV - CUSTOS.

- 1 - Leitos de DIP
Partindo do pressuposto de que o numero ideal de leitos de Cli

nica Médica e Pediatria € de 1,1 por 1000 habitantes (Anexo Portaria n®3046/82

INAMPS) ¢ admitindo que os pacientes de DIP devam representar no Rio de Janei-
roono minimo, cinquenta por cento das internagoes, estimamos que a demanda ba-
leitos em DIP sera <de 0,55/1000 habitantes.
Para a populacdo do Lstado do Rio de Janeiro seragnccessirios,
portanto, com base nesses calculos, 7 150 leitos. !

2 - Servicos de DIP

Considerando que a investigagao clinica em DIP requer técnicas
aprimoradas de diagnostico laboratorial, envolvendo exames complementares para
consideravel namero de diagndsticos diferenciais, além da gravidade frchcn—
te dessas doencas, ou do longo tempo de seguimento clinico e de laboratorio

Considerando que deverao ser criados, progressivamente confor-
me critérios de prioridade, cerca de 250 a 350 servicos de DIP, no minimo, com
base numa media de 20 a 30 leitos por servigo, entre os 123 da Rede Publica e
excluidos os 481 da rede privada (IBGE, 1984);

Tomando como base o custo-dia do leito de paciente grave de
DIP em torno de CZ$ 2.500,00, incluida nesse custo a cobertura necessaria ao
atendimento de ambulatorio e de urgéncia;

Serdo nccessarios ao anqg, para manutencao dos Servigos(incluig_
do recursos humanos, de laboratorio e tratamentg)a quantia de CZ$0.524.400.000.00

Acrescidos 30% para recursos nas fases de implantacao dos
Servicos - equipamentos e instalacoes - a quantia se eleva, no primeiro ano ,

para CZ$ 8.500.000.000.00.

Observagoes gerais.
E preciso ressaltar que a proporgde que se desenvolve um sistema

integrado de atendimento ao paciente de DIP, deverao se reduzir as interna -
coes por doengas previniveis(por imunizagao e outros métodos) e mesmo  por
outras infecgoes, através de adequado tratamento em nivel de ambulatorio.Tam

bém, a satisfatoria organizagdo dos servigos e o funcionamento das Comissoes
de Infeccao Hospitalares permitirdo encurtar o tempo médio de internacdo,evi
tar o uso desnecessario de antibidticos e quimioterapicos, prevenir as inter

corréncias infecciosas, reduzir as taxas de letalidade, levando, provavelmen

te, a redugdo dos custos.
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V'~ DESDOBRAMENTOS PARA OS "'CIM DIAS"

1. Criagao de uma Comissao Central de Doencas Infecciosas e Pa
rasitdrias e Vigilancia Lpidemiologica subordinada a Comissdo bstadual de Re -
forma Sanitaria e atuando a nivel da CIS.

lissa Comissao Central tera carater permancnte, devendo atu-
ar na implantacao e operacionalizacdao do atendimento clinico e laboratorial as
DIP e na implantacao do Servico de Vigilancia kpidemiologica, Prevencdo ¢ (on-
trole. (VEPC). |

1.1 Composicao: Representantes dos Servigos de DIP atuan -
tes no Lstado, da ENSP, da Secretaria de Saude do Estado e Municipios, do
INAMPS, do Laboratorio Regional de Saude Publica e do MEC.

.2 Atribuicoes: Criar grupos regionais executivos para
avaliar as condicoes locais de criagao de Servigos de DIP e VEPC e sua infra -
estrutura laboratorial, compostos de diretores de lospitais e de Centros dc
Saude; assessorar os grupos regionais na operacionalizagao e desenvolvimento
das atividades; organizar a formagao de recursos humanos ou reciclagem dos mes
mos em DIP, Laboratorio e/ou Lpidemiologia junto a Instituicoes e servigos
qualificados.

2. Implantacdo dos Programas de vacinacao sistematica contra
sarampo, difteria, tétano, coqueluche, polio, tuberculose.

3. Ativar em sua plena capacidade os Servigos de DIP existentes
no kstado, a exemplo, o Hospital dos Servidores do Lkstado - INAMPS, o HosSpi tal
Gafrce Guinle - UNIRIO o Hospital Antonio Pedro-UFF e o Hospital Pedro
Ernesto-UERJ.

4. Buscar solucoes imediatas, mesmo que de carater transitorio,
para os problemas mais graves do Hospital kstadual S. Sebastiao viabilizando
0 necessario apoio de Servigos neurocirlrgicos e a integragao com Laborato -

rlos para exames diagnosticos complexos ou de alto custo.
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