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RESUMO

Este trabalho tem por finalidade apresentar uma proposta de intervengcdo nos servigos de
alimentacdo como mecanismo de protecdo a saude nos municipios de Caieiras,
Carapicuiba, Guarulhos, Jandira, Osasco e Sédo Bernardo do Campo. O Projeto Aplicativo
na area de Alimentos foi desenvolvido a partir do Planejamento Estratégico Situacional
(PES) através dos encontros presenciais e a distancia dos alunos do Grupo Afinidade 25 @,
integrantes da turma G2-SP @ do Curso de Especializacdo em Gestdo da Vigilancia
Sanitaria (GVISA), promovido pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sirio Libanés
(IEP/HSL) em parceria com o Ministério da Salde (MS) @. Atualmente nas inspecées
realizadas observamos que o0s estabelecimentos nao apresentam condicfes higiénico-
sanitarias adequadas, o que pode levar a ocorréncia de agravos a salde desses
consumidores. Ao longo da construcdo do projeto, observou-se que € necesséario 0 apoio
dos gestores, a intra e intersetorialidade nas a¢des e o envolvimento do setor regulado e da
populacao. Conclui-se que o objetivo proposto deve ser alcangado a partir do diagnéstico da
situa¢do no municipio, da definicdo de prioridades e do monitoramento e analise das acdes

implementadas.

PALAVRAS-CHAVE: Gestdao em vigilancia sanitaria; gestdo do risco sanitario; alimento;

manipulacao de alimentos; inocuidade alimentar; doencas transmitidas por alimentos (DTA).
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1. INTRODUCAO

Define-se Seguranga Alimentar como o direito inalienavel de todos os cidadaos terem
acesso permanente aos alimentos necessarios a vida, em quantidade e qualidade, que a
torne digna e saudavel (GOES, 2001 et al. apud SILVA, 2008).

De acordo com a Lei Federal 11346 de 15 de setembro de 2006 (BRASIL, 2006), a
seguranca alimentar e nutricional é um direito fundamental do ser humano, inerente a
dignidade da pessoa e indispensavel a realizacdo dos direitos consagrados na Constituicao
Federal, devendo o poder publico respeitar, proteger, promover, prover, informar, monitorar,
fiscalizar e avaliar a realizacdo do direito humano a alimentacdo adequada, bem como
garantir os mecanismos para sua exigibilidade.

A Lei Organica da Saude n° 8080 de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990),
considerando a alimentacdo um fator determinante e condicionante da saude, incluiu no
Sistema Unico de Saude a fiscalizacdo e a inspecéo de alimentos, agua e bebidas, para
consumo humano, como também atribuiu a Vigilancia Sanitaria a funcdo de diminuir ou
prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes da producéo e
circulacdo de alimentos, compreendidas todas as etapas e processos, da producdo ao
consumo.

As doencas transmitidas por alimentos (DTA) s&do todas as ocorréncias clinicas
consequentes a ingestdo de alimentos contaminados por microrganismos patogénicos,
substancias quimicas, objetos lesivos, ou que contenham em sua constituicdo substancias
téxicas que chegam ao nosso organismo (OMS, 2002 apud OLIVEIRA, 2009).

Dependendo da quantidade do alimento contaminado ingerido, do tipo de microrganismo
ou toxina e do estado de saude do individuo acometido, as doencas transmitidas por
alimentos, podem levar a morbidade e a mortalidade (BENEVIDES e LOVATTI, 2004 apud
OLIVEIRA, 2009).

Estima-se que até 1/3 da populacéo dos paises desenvolvidos sdo afetados por DTA a
cada ano, e que o problema, provavelmente, € maior nos paises em desenvolvimento. As
doencas diarreicas causadas por agua e alimentos sdo a principal causa de doenca e morte
nos paises menos desenvolvidos matando um ndamero estimado de 2,2 milhdes de pessoas,
anualmente, a maioria criangas. A diarreia é o sintoma mais comum da DTA, mas podem
ocorrer consequéncias seérias incluindo insuficiéncia renal e hepética, alteragcbes
neurolégicas e morte. As sequelas das DTA incluem artrite reativa e paralisia (WHO, 2002).

Surtos graves de DTA foram documentados em todos os continentes nas Ultimas
décadas, ilustrando a relevancia destas doengas para a saude publica. No entanto, os
surtos sdo apenas 0 aspecto mais visivel de um problema muito maior. As doencgas

transmitidas por alimentos ndo somente comprometem a salde das pessoas e 0 bem estar

[Digite texto]



como trazem consequéncias econdmicas para os individuos, familias, comunidades,
empresas e paises. Igualmente, impde um peso substancial ao sistema de saude e reduzem
de maneira significativa a produtividade econdmica. Em 1995, estudos realizados nos
Estados Unidos estimaram o custo anual de 3,3 a 12 milhdes de casos de DTA causados
por 7 tipos de patégenos entre 6,5 a 35 bilhdes de ddlares (WHO, 2002).

Conforme a WHO (2002), a tendéncia atual na producédo, processamento, distribuicdo e
preparacdo de alimentos no mundo representam um novo desafio para a inocuidade
alimentar. O aumento da urbanizacdo trouxe maiores exigéncias nas condicbes de
transporte, armazenamento e preparo de alimentos. O aumento da riqueza, e a adocéo de
um estilo de vida urbano levam as pessoas a realizar suas refeicbes fora de casa. Nos
paises desenvolvidos até 50% do or¢gamento destinado a aquisi¢do de alimentos pode ser
gasto com alimentos preparados fora de casa. Nos paises em desenvolvimento, 0s
alimentos normalmente sao preparados por vendedores ambulantes. Em particular, paises
em desenvolvimento estdo experimentando mudancas rapidas no meio ambiente de tal
forma que a situagdo da DTA é agravada pelo crescimento desordenado das cidades, maior
dependéncia de alimentos armazenados, acesso insuficiente a 4gua potavel e dificuldades
para preparo seguro de alimentos. Além disso, a institucionalizag&o das criangas em escolas
e creches e um numero crescente de idosos em hospitais e asilos significa que o alimento
para muitos é preparado por alguns, e, portanto, pode ser fonte de grandes surtos de
doencas transmitidas por alimentos.

Igualmente, contribuem para o aumento da incidéncia mundial de DTA a mudanca do
perfil demografico com o aumento da propor¢cdo de pessoas mais susceptiveis aos
microrganismos devido a maior expectativa de vida e ao numero crescente de pessoas
imunodepremidas e também ao surgimento de novos patdgenos e patdgenos previamente
nao associados aos alimentos como E. coli O157:H7, desde 1979 responsavel por varios
casos de doenca e 6bitos por Sindrome Hemolitico Urémica, principalmente em criangas,
Salmonella typhimurium DT104, bactéria resistente a 5 antibiéticos comumente prescritos
(WHO, 2002), e E. coli 0104:H4, que em 2011 causou um surto de diarreia sanguinolenta
de grandes proporgfes na Alemanha com casos que evoluiram com Sindrome Hemolitico
Urémica afetando 1600 pessoas com 20 6bitos (CVE, 2011).

Embora a contaminacdo dos alimentos possa ocorrer em qualquer etapa da cadeia de
producdo alimentar, os surtos de DTA, em sua grande maioria, sdo decorrentes da
manipulacdo incorreta de alimentos por manipuladores domeésticos, de servico de
alimentagéo e estabelecimentos de abastecimento ou alimentos vendidos na rua (OMS,
2006 apud CHANG, 2008). Acredita-se que os servigos de alimentac@o sejam responsaveis
por mais de 50% da ocorréncia de surtos de origem alimentar (OMS, 2002 apud OLIVEIRA,
20009).
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Em decorréncia da complexidade das sociedades urbanas atuais, a inocuidade alimentar
necessita ser firmada pela combinagcdo de medidas de regulamentacdo, fiscalizacdo, e de
educacao no controle integrado e eficiente de todos os componentes em cada uma das
etapas da cadeia produtiva de alimentos (WHO, 2000; WHO 2002; FAO WHO, 2003 apud
VEDOVATO, 2010). A WHO (2007) apud VEDOVATO (2010), atribui a tarefa a todos os
envolvidos — governo, producdo primaria, inddstria, comércio, servicos de alimentagcéo e
consumidores — na abordagem da Responsabilidade Compartilhada.

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saude, de 2000 até 2011, 8.664 surtos
de DTA foram registrados envolvendo 163.425 pessoas doentes e 112 Obitos no pais. As
regides Sul e Sudeste notificaram 79,4% dos surtos neste mesmo periodo (SVS, 2012).
Deve-se ressaltar que a quantidade de notificacBes esta relacionada com o grau de
implantacdo da Vigilancia Epidemiolégica de DTA nos municipios e que nem sempre estas
séo oficialmente informadas, devido & avaliagdo médica sem notificagdo e a presenca de
sintomas sem necessidade de atencdo médica (AMSON et al, 2006 apud BARROS et al,
2011).

Segundo RANTHUM (2002), apenas 5 a 10% dos casos de doencas transmitidas por
alimentos chegam ao conhecimento e séo registrados pelas autoridades sanitarias no Brasil.
Esta mesma autora destaca que a escassez de informagao sobre DTA dificulta a percepgao
do significado das DTA no impacto a saude publica, o que leva a auséncia de prioridade e
escassez de recursos designados ao controle das DTA, o que por sua vez leva a
negligéncia na investigagdo e na vigilancia das DTA, reforgando a escassez de informagdes
e retroalimentando este circulo.

No sentido de proteger a saude da populacédo brasileira das DTA foram elaboradas a
Portaria MS n° 1428 de 26 de novembro de 1993 e a Portaria SVS/MS n° 326 de 30 de julho
de 1997 (BRASIL, 1993; BRASIL, 1997), que estabelecem as orientacées necessarias para
inspecao sanitaria por meio da empresa produtora e de servigo de alimentos e os aspectos
que devem ser levados em conta para a aplicacdo de Boas Préaticas de Fabricacao,
respectivamente. No Estado de S&o Paulo, em 10 de marco de 1999, foi aprovada a Portaria
Estadual CVS n © 06 que estabelece os parametros e critérios para o controle higiénico-
sanitario em estabelecimentos nos quais sejam realizadas algumas das seguintes
atividades: producdo, industrializacdo, fracionamento, armazenamento e transporte de
alimentos (SAO PAULO, 1999). Em 15 de setembro de 2004, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) criou a Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 216/04 que
tem como objetivo estabelecer procedimentos de Boas Praticas para servicos de
alimentac&o. Contudo, segundo GERMANO et al. (2000) apud MUNHOZ (2007), nenhuma
legislacdo pode garantir por si s6 a qualidade e a inocuidade dos alimentos; depende-se
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muito mais da aplicacdo ou ndo desta e isso perde o valor se ndo for possivel aplica-la na
prética e, em especial, fiscalizar sua execucéo.

Neste contexto, este projeto aplicativo elaborado por profissionais de Vigilancia
Sanitéria, especializandos do grupo afinidade 25 (GA-25) da turma de Sao Paulo do Curso
de Especializagdo em Gestédo da Vigilancia Sanitaria — GVISA, ministrado pelo Instituto de
Ensino e Pesquisa do Hospital Sirio Libanés, Ministério da Saude — MS, Nucleo de
Educacdo, Pesquisa e Conhecimento da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
NEPEC/ANVISA, com apoio do Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS, e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde — CONASEMS, a partir de uma
abordagem pedagégica construtivista, por meio das estratégias de aprendizagem baseadas
em problemas — APB e da problematizacdo, em atividades presenciais e a distancia,
pretende trazer um novo olhar para o controle das DTA.

A finalidade do projeto é desenvolver e implantar ac6es de vigilancia sanitaria para um
efetivo controle ou eliminag&o de riscos sanitarios provenientes de alimentos contaminados
em decorréncia da manipulagdo inadequada a partir do fortalecimento do Sistema de
Vigilancia Sanitaria de Alimentos por meio do poder de regulacdo e estabelecimento de
parcerias com outros atores sociais que possam auxiliar na conscientiza¢do da populacéo e
do setor regulado sobre a importancia do alimento seguro.

O local escolhido para aplicacdo do projeto é justamente 0s municipios onde os
profissionais de Vigilancia Sanitaria do GA-25 atuam: Caieiras, Carapicuiba, Guarulhos,
Jandira, Osasco e Sao Bernardo do Campo. Esses municipios foram eleitos como referéncia
para o estudo do problema, visto que esse conjunto possui 17% do total de habitantes da
Regido Metropolitana da Grande S&o Paulo (RGMSP, 18.730.570 hab. = 100%), totalizando
uma populacao de aproximadamente 3.093.966 habitantes (BRASIL, 2011), além de possuir
caracteristicas bem diversificadas.

Guarulhos é a 22 maior cidade do Estado de S&o Paulo e a 132 do pais. Foi considerada
a 92 cidade mais rica do Brasil, em 2007, com um com um Produto Interno Bruto (PIB) na
ordem de 27,4 bilhdes de reais, 0 que representa 1,01% de todo PIB brasileiro na época.
Sedia o0 Aeroporto Internacional que serve a Capital. Possui um diversificado setor
comercial, de modo que apresenta quatro grandes centros de compras: Shopping
Internacional possui 0 maior parque indoor do Brasil, contando com mais de 10.000 m? -
situado as margens da Rodovia Presidente Dutra; Shopping Bonsucesso, situado proximo
a Rodovia Presidente Dutra e ao leste da cidade, €, atualmente, o segundo maior centro de
compras da cidade, trazendo grande parte do publico da periferia de Guarulhos e de Aruja.
Poli Shopping é o shopping mais antigo da cidade e esta instalado no bairro do Centro. A
cidade também conta com o chamado Aeroshopping, uma vez que o préprio aeroporto

transformou-se em um grande centro de compras, atraindo turistas das mais variadas
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localidades. Além disso, a cidade tem diversos mini shoppings espalhados por sua regiéo.
Estéo instaladas diversas industrias de grande e médio porte, bem como transportadoras e
diversos armazéns devido ao Aeroporto e as duas rodovias federais que cruzam a cidade.

Osasco tem a 52 maior populacdo do Estado de Sdo Paulo e 122 PIB entre os
municipios brasileiros. Na cidade estdo instaladas algumas das empresas que mais
movimentam a economia brasileira: uma das maiores instituicdes financeira privada do pais,
a segunda maior rede de televisdo em nivel nacional e a maior empresa de comércio
eletrbnico brasileiro. No setor varejista destacam-se grandes hipermercados e 3 shopping
centers. Por outro lado, as micro e pequenas empresas, comerciantes em sua maioria,
representam mais de 9 mil estabelecimentos. Juntos, comércio e servicos movimentam a
economia de Osasco criando, a cada més, 250 novos empreendimentos. A cidade também
apresenta logistica privilegiada, por contar com rodovias, grandes avenidas e ramais
rodoviarios e hidroviarios que oferecem diversas possibilidades de logistica, além de acesso
direto a cidade de S&o Paulo, possuindo centros de distribui¢cdo de varias grandes empresas
(PREFEITURA MUNICIPAL DE OSASCO, 2012)

Sao Bernardo do Campo é a quarta cidade mais rica do Estado, conta com um polo
industrial forte, chegando a atender cerca de 50.000 comensais/dia nas Unidades de
Alimentacdo Coletiva, um centro moveleiro conhecido nacionalmente, uma infraestrutura
comparavel com a disponivel nas principais metropoles brasileiras, incluindo uma infinidade
de hipermercados, instituicées de ensino de prestigio, lojas de todo seguimento, padarias de
grande porte, restaurantes famosos, sendo um atrativo gastronémico como: a rota do frango
com polenta, e o polo turistico as margens da Represa Billings, conhecido atualmente como
a rota do peixe, incluindo os restaurantes flutuantes. De fécil acesso ao litoral paulista, no
porto de Santos, contamos com inUmeros armazéns utilizados por importadoras. Atualmente
s6 na area de alimentos existem aproximadamente 9.000 estabelecimentos, incluindo a

producado e o comércio.

2. JUSTIFICATIVA

De acordo com o Centro de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria de Estado da

Saude de Sao Paulo (CVE, 2012), nos municipios deste projeto aplicativo foram registrados
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entre os anos de 2006 a 2010, 109 surtos de doengas transmitidas por alimentos e agua
acometendo 1581 pessoas com um o6bito. O local de maior ocorréncia foram as residéncias
(59 surtos) seguido dos servi¢os de alimentacéo (13 surtos) e o local com maior numero de
pessoas doentes foram as creches (515 pessoas), também, seguido dos servicos de
alimentacdo (358 pessoas), em especial, devido aos surtos em unidades de alimentacao
dentro de empresas (347 pessoas).

Embora os servicos de alimentacdo sejam o segundo maior local de ocorréncia de
surtos de DTA e de nimero de doentes, existe forte tendéncia das pessoas se alimentarem
fora de casa principalmente nos grandes centros urbanos como a regido metropolitana da
Grande Sdo Paulo onde os municipios deste projeto aplicativo estdo localizados. Esta
pratica se tornou comum por Vvarios motivos, entre 0os quais se destacam a maior insercéo
da mulher no mercado de trabalho, a longa distancia entre o local de trabalho e o domicilio e
a falta de tempo imposta por um cotidiano mais agitado (CARDOSO; SOUZA; SANTOS,
2005; FIDELIS, 2005 apud MATA et al 2010).

Segundo dados atuais, apresentados pela Enzo Food Service no seminario Nutrinews
de junho de 2010, consultoria especializada na area, o consumo diario de refei¢cbes fora do
lar no Brasil tem atingido R$60 milhGes por dia. E um segmento que cresce trés vezes mais
do que o pais cresce por ano, enfatiza o diretor Enzo Donna. Para se ter uma idéia, em
2003 o brasileiro gastava 24% de sua despesa de alimentacdo comendo fora de casa em
apenas uma refeicdo: o almogo. Em 2012, as estimativas apontam para um gasto entre
28,6% e 30,1% em duas refei¢cdes: o almogo e o café da manha ou o lanche da tarde. Em
2016, o percentual pode atingir 50% (SILVA, 2011).

Esta tendéncia das pessoas se alimentarem cada vez mais fora de casa aumenta a
preocupacdo da Vigilancia Sanitaria em relacdo a seguranca dos alimentos visto que: o
crescimento do setor alimentacdo ndo é acompanhado pelo servico de vigilancia sanitéria, o
namero de denudncias recebidas é grande e a presenca de irregularidades sanitarias nos
estabelecimentos é frequente, conforme dados do municipio de Sdo Bernardo do Campo
referente ao periodo 2009 a 2011. Os demais municipios do GA-25 apresentam realidade
semelhante. Nesse periodo das 318 inspecdes realizadas nos servigos de alimentacao 183
apresentaram condi¢des insatisfatorias, ou seja, 58% n&o atendiam os padrfes da
legislacdo sanitaria vigente. Outro fator importante sédo as denuncias da populagdo que do
total recebido, 2.161, na Vigilancia Sanitaria, 1207 séo referentes a area de alimentos,
somando um total de 56%, em contra partida na Secdo de Vigilancia e Fiscalizagdo de
Alimentos de S&o Bernardo do Campo contamos com apenas 05 técnicos. Esses numeros
ndo divergem em outros municipios, embora com realidades diferentes, as dificuldades sao

semelhantes.
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Em funcéo das informacdes acima foi que o GA 25 optou por buscar novos caminhos
para realizar as acdes de controle do risco, a partir da corresponsabilidade junto aos
diversos atores que podem e devem contribuir com esse processo de transformacao.

Atualmente percebemos que nao é possivel pensar que somente a fiscalizacdo dara
conta de resolver as questbes sanitarias nos estabelecimentos, por isso a proposta de
sairmos da “caixinha” da vigilancia sanitaria e buscarmos parcerias intra e intersetorial para
gue haja de fato um efetivo controle do risco dessa populacdo que hoje vem realizando suas

refeicGes cada vez mais fora de casa.

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Fomentar a corresponsabilidade na gestéo do risco sanitario de alimentos.
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3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Promover a intersetorialidade com setores governamentais e ndo governamentais

para a construgao de praticas de gestdo do controle de risco na area de alimentos;

3.2.2. Incorporar critérios de risco como metodologia na definicdo de acbes de VISA;

3.2.3. Conscientizar os diversos atores envolvidos na manipulacdo de alimentos sobre a

importancia da inocuidade alimentar

4. METODOLOGIA

Na elaboragédo da Proposta de Intervencao foi utilizada a metodologia Planejamento
Estratégico Situacional (PES) que possibilitou, a partir de experiéncias prévias dos
especializandos e de novos conhecimentos adquiridos através de pesquisas bibliograficas, a
identificac@o do problema (controle ineficaz das DTA) e a definicdo de uma solu¢éo possivel
(corresponsabilidade dos atores envolvidos com a segurangca dos alimentos) condizente
com a realidade das Vigilancias Sanitarias Municipais do GA-25.

O Planejamento Estratégico e Situacional é antes de tudo um potente enfoque
metodoldgico, com alguns principios e visoes filosdficas sobre a producgéo social, a liberdade
humana e o papel dos governos, governantes e governados. A analise de problemas, a
identificacdo de cenarios, a visualizacdo de outros atores sociais, a énfase na analise
estratégica sdo elementos fundamentais e diferenciadores do PES em relacdo a outros
métodos de planejamento.

Esta metodologia foi apresentada aos especializandos em oficinas desenvolvidas
durante os encontros presenciais a medida que o projeto aplicativo foi sendo elaborado. Ao
todo foram 7 oficinas de trabalho do projeto aplicativo: matriz deciséria, no terceiro encontro;
descritores do problema e atores sociais, no quarto encontro; arvore do problema, no quinto
encontro; desenho do plano e de conflito, no sexto encontro; viabilidade do plano e

indicadores de acompanhamento e monitoramento, no sétimo encontro.
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5. PROPOSTA DE INTERVENCAO

Por meio da metodologia utilizada foram identificados pelo GA-25 7 atores sociais
(vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiologica, assisténcia, populacdo, proprietarios/gerentes
dos servicos de alimentacdo e manipuladores dos servicos de alimentagcdo) imersos no
seguinte cenario:

a. Vigilancia sanitaria municipal com dificuldades para realizar o controle das DTA
devido a falta de critérios técnicos para organiza¢do dos servi¢os, assim como,
falta de planejamento e metodologia para acbes de vistoria; inexisténcia de
monitoramento dos locais de maior risco a salde publica, visto que ndo ha
técnicos em namero suficiente e veiculos a disposicdo quando necessario; nao
aproveitamento dos dados obtidos através dos laudos de inspecao sanitaria para
o0 planejamento e avaliacdo do servico, desprezando-se a fundamentacgéo
epidemioldgica das aglOes; pratica de agbes isoladas dos demais setores de
vigilancia, agindo de forma individualizada e, portanto, com menor eficacia na
prevengdo do risco do consumo de alimentos, a semelhanca do quadro
encontrado por DALLARI et al (2000) apud RANTHUM (2002) na antiga
Secretaria Municipal de Abastecimento do municipio de Sdo Paulo e por
RANTHUM (2002) na vigilancia sanitaria municipal de Ponta Grossa — PR. Além
do que em relacdo aos recursos humanos, a maioria dos trabalhadores ndo tem
formagéo especifica para atuar na area de Vigilancia Sanitaria, geralmente, o
oficio foi aprendido na pratica, na vivéncia dentro do servigo, e por meio de
iniciativa pessoal, pelo estudo da legislacdo sanitaria, realizacdo de cursos
especificos, etc, conforme, jA relatado por GARIBOTTI et al (2006) apud
RIBEIRO (2007). Outra grande dificuldade para um controle eficaz das DTA, nao
descrita na literatura cientifica, mas muito presente, é a influéncia econémica por
meio da influéncia politica nas decisfes técnicas das equipes de vigilancia
sanitéria.

b. Embora a base para formular estratégias de reducdo dos riscos dos alimentos
seja a vigilancia das DTA (WHO, 2002), a vigilancia epidemiolégica municipal
gera dados subnotificados sobre DTA, a semelhanca do que foi encontrado por
RANTHUM (2002) na vigilancia epidemiolégica do municipio de Ponta Grossa —
PR. Ressaltamos que nos municipios do GA-25 ndo foram pesquisados 0s
motivos que geram a subnotificagdo de DTA, no entanto, RANTHUM (2002)
também atribui & ocorréncia deste fato no municipio de Ponta Grossa — PR a falta

de estrutura e conhecimento especifico dos técnicos da Vigilancia Sanitaria e
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Epidemioldgica para concluir a investigacdo dos surtos e falta de investimentos
para melhorar as condicbes de trabalho das Vigilancias Sanitaria e
Epidemiologica, como também a falta de comprometimento e interesse de muitas
pessoas envolvidas em todo esse processo e em todos 0s niveis.

c. Populacdo vem apresentando crescente preocupa¢cao com atributos de qualidade
do alimento e dos servicos de alimentacdo, porém, a maioria das pessoas ainda
sem possuir informacdes suficientes para avaliar e reivindicar melhorias,
conforme, igualmente, verificado por MATA et al (2010), que ao avaliar a
satisfacdo dos clientes antes e depois da correcéo de irregularidades sanitarias
detectadas pela equipe de pesquisadores em um restaurante comercial,
localizado na regido periférica de Vigcosa-MG, percebeu que a satisfacdo dos
clientes manteve-se inalterada e a maioria deles, nas duas avalia¢des, respondeu
nunca ter encontrado irregularidades sanitarias no local. E como também
verificado por ZANDONADI et al, 2007 apud LEAL (2010) que em estudo
realizado em 10 unidades produtoras de refei¢cdo, tendo por amostra 3447
consumidores observou que o desconhecimento dos consumidores sobre
inocuidade alimentar leva os mesmos a contaminarem os alimentos durante a
utilizagéo do balcdo térmico de distribuicéo.

d. Proprietarios/gerentes  dos  servicos de alimentacdo  apresentando
desconhecimento do risco sanitaria dos alimentos, sem formacgéo especifica que
Ihes permita prover a sanidade dos alimentos, desacreditando na atuagéo
fiscalizatoria e punitiva da vigilancia sanitaria e sem conhecimento da legislagéo
sanitaria, conforme também verificado por SCHATTAN (2006) através de
aplicacdo de questionario a 49 proprietarios de restaurantes da regiao urbana do
municipio de Santos (81% deles com treinamento prévio sobre seguranca dos
alimentos) e por LUCCA, 2002 apud LEAL, 2010 em pesquisa realizada no
municipio de Campinas. Vale destacar que de acordo com LIPPEI (2002) apud
BARROS (2011) a falta de preparo dos empresarios do setor de alimentacao, por
acharem que servir para dezenas de pessoas € 0 mesmo que preparar comida
em casa com 0s mesmos padrdes de qualidade, higiene e satisfagdo, além da
atencao voltada prioritariamente a orientagdo financeira em curto prazo, leva ao
descuido com a qualidade, a negligéncia com as necessidades dos clientes e a
dificuldades administrativas, gerando grandes chances de insucesso do
estabelecimento. Segundo MARICATO (2001) apud SCHATTAN (2006, p. 74),
80% dos restaurantes da cidade de S&o Paulo encerram as atividades antes de
dois anos de funcionamento. Agravando a situacdo de despreparo dos

proprietarios de servicos de alimentacdo detectamos a situacao de desemprego e
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a facilidade em se ganhar dinheiro com alimentacdo. De acordo com SILVA et al
(2004) apud VASCONCELOS (2008) sao inumeros os estabelecimentos ou
pessoas fisicas que ingressam nesse ramo noOS servicos comerciais de
alimentacdo e permanecem nédo apenas como clandestinos, mas desconhecendo
0s cuidados com a seguranca dos alimentos.

e. Manipuladores de alimentos também apresentando desconhecimento do risco
sanitario dos alimentos, sem formacdo especifica que lhes permita prover a
sanidade dos alimentos, resistentes a mudancas de habitos, com dificuldade de
aprendizagem devido ao baixo nivel de escolaridade e recebendo baixos salarios
0 que gera alta rotatividade em busca de melhores salarios, conforme,
igualmente, observado por GONZALEZ et al (2009) em estudo realizado em 42
restaurantes comerciais do tipo self service, por quilo e a la carte na cidade de
Santos, e por MELLO et al (2010) em pesquisa realizada em restaurantes
publicos populares no Estado do Rio de Janeiro.

A andlise deste cenério permite concluir que a vigilancia sanitaria ndo consegue resolver
0 problema *“controle ineficaz das DTA” isoladamente. Desta forma, a proposta de
intervenc@o deste projeto aplicativo estd pautada na promocdo da saude, entendo que
promogéo da saude é uma politica que objetiva promover a qualidade de vida, estimulando
a populacdo a reduzir a vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus
determinantes e condicionantes. (Manual de Gestdo da Vigilancia em Saude. Ministério da
saude, Brasilia, 2009); como também entendendo que promoc¢ao da saude € uma estratégia
de articulagao transversal, na qual se confere visibilidade aos fatores/situacdes de risco, aos
diferentes grupos sociais e as diferencas entre necessidades, territorios e culturas
presentes, visando incorporar a participacdo e o controle social na gestdo das politicas
publicas, e defender a equidade, além de colocar o desafio da intersetorialidade com a
convocacao de outros setores sociais e governamentais para que considerem parametros
sanitarios, ao construir suas politicas publicas especificas, possibilitando a realizacdo de
acOes conjuntas. (Ministério da Saude, 2004).

A proposta de intervencéo foi sintetizada no plano de acdo descrito a seguir, o qual é
constituido por 4 operacdes principais objetivando compartilhar a responsabilidade pela
gestdo do risco sanitario dos alimentos entre todos os atores envolvidos no controle das
DTA:

e OPI1- Implementar o monitoramento e a investigacao de surtos de DTA e a vigilancia

das doencas especiais de notificagdo nas unidades de satde do municipio;

e OP2-Tornar a populagdo em geral corresponsavel pela seguranca dos alimentos

consumidos;
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e OP3-Tornar o setor regulado responsavel pela seguranca dos alimentos oferecidos

ao consumo

e OP4-Implantar medidas de regulamentacdo e fiscalizacdo junto ao setor regulado

baseadas na avaliacdo de risco.

PLANO DE ACAO 2013

Operacgdes e Atividades

Responsavel

Apoio

Prazo
(2013)

Indicador

OPL1. Implementar o monitoramento e a investigacdo de surtos de DTA e a vigilancia das

doencas especiais de notificagcdo nas unidades de saude do municipio

Al. Capacitar médicos e | VISA VE ASSISTENCIA JANEIRO A | % de

enfermeiros das unidades de MEDICA DEZEMBRO | médicos e

saude e ACS em alimento enfermeiro

seguro, notificacdo de surtos de s

DTA e MDDA treinados
% de
hospitais e
pronto
sS0corros
capacitad
0s

A2. Formar ACS multiplicadores | VISA VE ASSISTENCIA | MARCO A | % de ACS

do tema alimento seguro junto a MEDICA ABRIL treinados

populacéo SECRETARIA

DE EDUCACAO

A3.  Disponibilizar  material | VISA VE ASSISTENCIA | MARCO A | Nimero

educativo sobre alimento MEDICA DEZEMBRO | de folders

seguro para ser distribuido a distribuido

populagdo pelos ACS e s

unidades bésicas de saude

A4. Manter informadas as | VISAVE ASSISTENCIA | JANEIRO A | % de

unidades de saude e os ACS MEDICA DEZEMBRO | unidades
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sobre o0s resultados de de saude
investigacdo de surtos de DTA e sedes
ocorridos no municipio dos ACS
informada
s sobre os
resultados
da
investigac
ao de
surtos
A5. Estabelecer fluxo agil de | VISA VE JANEIRO A | % de
informacfes entre Unidade de | UNIDADE DE DEZEMBRO | surtos que
Saude, VISA e VE para|SAUDE foram
investigacdo  de  possiveis notificados
surtos de DTA em menos
do que 24
horas a
VISA
OP2. Tornar a populacdo em geral corresponsavel pela seguranca dos
alimentos consumidos
Al. Elaborar material educativo | VISA SECRETARIA JANEIRO | Elaboraca
sobre alimentos seguro voltado DE EDUCACAO | A o] e
para a populacdo em geral FEVEREI | distribuica
RO o] de
folders
A2. Transformar coordenadores | VISA SECRETARIA MARCO A | % de
pedagdgicos de escolas DE EDUCACAO | JUNHO coordenad
municipais e estaduais em ores
multiplicadores do tema pedagodgic
alimentos seguro junto aos 0s de
alunos escolas
estaduais
e
municipais
treinados
A3. Formar multiplicadores do | VISA SECRETARIA MARCO A | % de
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tema alimentos seguro em | ACS DE EDUCACAO | DEZEMB | associa¢d
associacoes de bairro, RO es de
religiosas e outras bairro/relig
iosas com
multiplicad
or do tema
alimento
seguro
A4. Transformar os | VISA SECRETARIA MARCO A | Niamero
conselheiros  municipais de | VE DE EDUCACAO | JUNHO de
saude em multiplicadores do reunides
tema alimentos seguros com
conselheir
0s de
saude
sobre
alimento
seguro
A5. Divulgar periodicamente os | VISA JANEIRO | Numero
resultados de investigacdo de | VE A de
surtos e inspecdes em servicos DEZEMB | boletins
de alimentacdo ao CMS RO para 0
CMS
A6. Realizar treinamentos sobre | VISA SECRETARIA MAIO A | NUmero
alimentos seguro junto a|VE DE EDUCACAO | DEZEMB | de
populagcéo em geral ACS ASSOCIACOES | RO treinament
DE PROTECAO 0os sobre
AO alimentos
CONSUMIDOR seguro
CMS junto a
populacéo
em geral
A7. Solicitar a contratacdo junto | VISA JANEIRO | NUmero
4 Secretaria de Saude de |VE A de
profissionais de educadores em DEZEMB | profission
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saude no municipio.

RO

ais de de
marketing
social
contratado
S para a
equipe de
educacao
em saude
do

municipio

A8. Realizar

periédicos da

treinamentos
equipe de
educacdo em saude do

municipio

VISA
VE

GVS, GVE, | JANEIRO
CVS, CVE, | A
ANVISA, DEZEMB
SECRETARIA | RO

DE VIGILANCIA
EM SAUDE,
UNIVERSIDAD
ES

NUumero
de
treinament
0s
ministrado
S a equipe
de
educacao
em saude
do

municipio

OP3. Tornar o setor regulado corresponsavel pela seguranca dos alimentos

oferecidos ao consumo

Al. Apresentar plano de acéo
aos representantes dos
Sindicatos e da Associacao

Comercial

VISA

JANEIRO A
FEVEREIRO

NUmero
de
reunides
com 0s
sindicatos
e
associaca
o]

comercial

A2. Ministrar curso de BPM de
alimentos voltado para
aumentar percepcdo de risco

dos proprietarios e gerentes de

VISA

SEBRAE,
ASSOCIACAO
COMERCIAL,

SECRETARIA

JANEIRO A
DEZEMBRO

% de
treinament
0s

ministrado
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servicos de alimentacdo sobre DA EDUCACAO s a
os alimentos, transformando-os proprietari
em  multiplicadores de 0s com
informacao para 0s licenca de
manipuladores, e funcionam
desmistificando a legislacao ento
sanitaria a partir da emitida
aprendizagem do em 2012
preenchimento de roteiros de
inspecédo
A3. Exigir dos | VISA JANEIRO A | % de
proprietarios/gerentes dos DEZEMBRO | licengas
servicos de alimentacédo de
participacdo na capacitacdo de funcionam
BPM de alimentos ministrado ento
pela VISA liberadas
com
apresenta
¢ao de
certificado
de curso
de BPM
de
alimentos
ministrado
pela VISA
A4. Elaborar roteiros de | VISA JANEIRO Roteiros
inspecao detalhados e de
especificos para cada tipo de inspecao
servico de alimentagdo a partir elaborado
da legislacdo sanitaria e do s
conhecimento préatico da equipe
da VISA de alimentos
A5. Exigir roteiro de inspegéo | VISA JANEIRO A | % de
preenchido e assinado pelo DEZEMBRO | licengas
proprietario legal/gerente dos de
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servicos de alimentacdo para
liberacdo de licenga de

funcionamento

funcionam
ento
liberadas
com
apresenta
cao do
roteiro de
inspecao
preenchid
o] e
assinado
pelo
proprietari
o]
lega/geren
te dos
Servigos
de
alimentac

ao

A6. Exigir dos estabelecimentos
comprovantes de treinamento e
supervisdo dos manipuladores

durante as inspecodes

VISA

JANEIRO A
DEZEMBRO

% de
estabeleci
mentos
treinados
em BPMA
pela VISA
com
comprova
ntes de
treinament
0 e
supervisa
o] dos
manipulad

ores.

A7. Elaborar e distribuir material

VISA

SEBRAE,

JANEIRO A

Elaborar e
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educativo voltado aos ASSOCIACAO | FEVEREIRO | distribuir
proprietarios, gerentes e COMERCIAL, folders,
manipuladores de alimentos SECRETARIA cartilhas e
DA CDs sobre
EDUCACAO, BPM de
SECRETARIA alimentos
DE
COMUNICACA
O
A8. Transformar os professores | VISA SEBRAE, JANEIRO A | % de
de cursos profissionalizantes da ASSOCIACAO DEZEMBRO | professore
area de alimentos ministrados COMERCIAL, S de
pela prefeitura em SECRETARIA cursos
multiplicadores de BPM de DA EDUCACAO profission
alimentos alizantes
da area de
alimentos
da
prefeitura
treinados
em BPM
de
alimentos
A9. Realizar reunido com os | VISA SECRETARIA JANEIRO A | Nimero
gerentes/proprietarios dos DA EDUCACAO | DEZEMBRO | de
servicos de alimentacdo dos reunides
shoppings em cada
shopping
do
municipio
A10. Realizar reunido com os | VISA SECRETARIA JANEIRO A | Nimero
responsaveis pelas creches DA EDUCACAO | DEZEMBRO | de
municipais e particulares reunides
com cada
creche

OP4. Implantar medidas de regulamentacdo e fiscalizacdo junto ao setor
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regulado baseadas na avaliacdo de risco

Al. Definir os servicos de | VISA VE JANEIRO A

alimentacdo de maior risco a DEZEMBRO

partir da avaliacdo do roteiro de

inspecdo preenchido, dados da

VE, quantidade de alimento

comercializado e perfil do

publico atendido

A2. Vincular a liberacdo da | VISA JANEIRO A

licenca de funcionamento a DEZEMBRO

inspecdo  sanitaria  somente

para os estabelecimentos de

maior risco

A3. Priorizar o atendimento de | VISA JANEIRO A

denuncias que oferecam maior DEZEMBRO

risco sanitario e as relacionadas

a possivel ocorréncia de DTA

A4. Criar guia de procedimentos | VISA JANEIRO A | Guia de

de inspecdo para a equipe da FEVEREIRO | procedime

VISA de alimentos ntos de
inspecédo
para a
equipe de
VISA de
alimentos
criado

A5. Treinar periodicamente a | VISA GVS, CVS, | JANEIRO A | Nimero

equipe da VISA de alimentos ANVISA, DEZEMBRO | de

UNIVERSIDAD treinament
ES 0s

recebidos
pela VISA
de
alimentos
e numero
de
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reunides
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Secretaria de Saude
Divisdo de Vigilancia Sanitaria

Roteiro de Inspecdo em Restaurantes

ANEXO |

Razao social:

Nome Fantasia:

CNPJ:
Endereco:
Bairro:

CEP:;
Telefones:

Fax:
Email:

Responsavel Legal:

Marcar as atividades desenvolvidas:

() Refeicéo Self Service — Buffet () Marmitex

() Servico a la carte

( )Pizzas ( ) Rotisserie ( ) Lanchonete ( ) Churrascaria

() Comida japonesa ( ) Fast Food
() Comida chinesa ( ) Comida arabe

() Outros — Especificar:

( ) Prato comercial

ITENS

Clas
Si-

ficac

Si

N&o
se
apli

ca
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Responsabilidade

O estabelecimento possui uma pessoa responsavel
(proprietario ou um funcionario capacitado) que trabalhe
efetivamente no local para acompanhar a implementacéo

das boas préticas em todo o processo de producao?

Edificacao e instalacdes

Areas externas e internas estdo livres de objetos em
desuso, estranhos ao ambiente e sem presenca de

animais domésticos?

O acesso ao estabelecimento € direto e independente

sem comunicacdo com a residéncia?

Piso é de material liso, resistente, impermeavel, lavavel,
de cores claras, antiderrapante, resistente ao ataque de

substéncias corrosivas e que seja de facil higienizagdo?

O piso estd em bom estado de conservacdo, integro e

sem falhas?

Ralos e grelhas em quantidade suficiente, permitindo o
escoamento da agua e protegidos contra entrada de

insetos e roedores (dispositivo de fechamento)?

Paredes e divisorias em acabamento liso, impermeével,

lavavel, de cores claras?

As paredes e divisérias estao isentas de fungos (bolores),
em bom estado de conservacgao, sem falhas, rachaduras,

buracos e limpas?

Teto e forro em acabamento liso, impermeavel, lavavel e

de cor clara?

10

Teto e forro em bom estado de conservacgao, isento de
goteiras, vazamentos, umidade, trincas, rachaduras, bolor,

descascamento e limpos?

11

Portas ajustadas ao batente, de material resistente, em

acabamento liso?

12

Portas estdo dotadas de mola e protecdo na parte inferior

(rodinho) contra a entrada de insetos e roedores?

13

Janelas, aberturas e sistema de exaustdo estao
providos de telas milimétricas limpas, sem falhas de

revestimento, ajustadas aos batentes e em bom estado de
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conservagao?

14

luminacdo em quantidade suficiente a atividade
desenvolvida, sem ofuscamentos, sem contrastes

excessivos, sombras e cantos escuros?

ITENS

Clas
Si-

ficac

Si

N&o
se
apli

ca

15

Luminérias localizadas sobre a &area de preparacdo dos
alimentos limpas e protegidas contra explosdo e quedas

acidentais?

16

Instalacdes elétricas adequadas, fiagdo protegida e em

bom estado de conservacao?

17

Caixas de gordura e de esgoto com dimenséo
compativel ao volume de residuos, localizadas fora da
area de preparacdo e armazenamento de alimentos e em

adequado estado de conservacgédo e funcionamento?

18

Instalacdes hidraulicas em bom estado de conservacéo,

sem infiltracdes e vazamentos?

19

Ventilacdo e circulacdo de ar proporcionando conforto
térmico, renovagdo do ar, permitindo ambiente livre de
fungos, gases, fumaca, gordura e condensacdo de
vapores. Sem uso de ventiladores na é&rea de

manipulacdo?

20

Lavatdrios exclusivos para higiene das maos dos
funcionarios em todos os locais que ocorram manipulacao,
contendo sabonete liquido, toalhas de papel nao reciclado
e lixeira com tampa e pedal ou outro sistema higiénico e

seguro de secagem das maos?

21

Abastecimento de gas de cozinha por botijdes em bom
estado de conservacdo, armazenados em local protegido

e ventilado?

22

Escadas, elevadores e estruturas auxiliares de material
apropriado, construidos de modo a ndo serem fonte de
contaminacdo e em bom estado de conservacdo e

limpeza?
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23

Os sanitarios e vestiarios para os funcionarios séo
separados por sexo, sem comunicacdo direta com areas
de manipulacdo e armazenamento de alimentos e

refeitério, e em bom estado de conservacao e limpeza?

24

Nos sanitarios e vestiarios ha portas com fechamento
automatico e protecdo na parte inferior contra a entrada
de insetos e roedores, ventilagdo adequada com janelas

e/ou aberturas teladas?

25

Nos sanitarios ha mictérios e vasos sanitarios com
descarga. Bacias com assentos com tampa, papel
higiénico, lixeira com tampa acionada por pedal.
Lavatérios de méos dotados de sabonete liquido ou sabao

anti-séptico, toalha de papel nao reciclada?

26

Nos vestiarios ha armarios individuais em bom estado de

conservacéao para guarda de pertences pessoais?

Equipamentos

27

Equipamentos estdo em quantidade suficiente, com
superficies lisas, impermeaveis, lavaveis e isentos de

rugosidades, frestas e outras imperfeicbes?

28

Os equipamentos sdo mantidos em bom estado de

conservacao, funcionamento e limpeza?

29

Equipamentos de refrigeragdo (freezer, geladeira e/ou
camara) estdo regulados para o alimento que necessitar
de menor temperatura, sem superlotagdo e sem acumulo

de gelo?

30

Os equipamentos sdo dotados de dispositivos de
seguranca com a finalidade de prevenir acidentes do
trabalho (Ex: Céamara com dispositivo interno de

seguranca, batedeira com grade de protecéo, etc.)

31

Equipamentos e filtros para climatizacdo em bom
estado de conservacéo e limpeza, sem incidéncia de fluxo

de ar diretamente sobre os alimentos?

Moéveis e utensilios

32

Méveis em quantidade suficiente, com superficies lisas,
impermedveis, lavaveis e isentos de rugosidades, frestas

e outras imperfeicoes?
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Os moveis sdo mantidos em bom estado de conservagéo

33 I
e limpeza?
Utensilios de material, forma e tamanho que permitam
3 apropriada higienizacéo e ndo ha utensilios de madeira? N
Os utensilios estdo em quantidade suficiente, em bom
3 estado de conservacdao e limpeza? !
Higienizagcado das instalagfes, equipamentos, moveis e
utensilios
36 | Ambiente de trabalho limpo e organizado? I
A higienizagdo do ambiente é realizada em horério
37 separado da manipulacéo de alimentos? R
Os produtos de limpeza utlizados na higienizagédo
38 | possuem rotulo e estdo regularizados pelo Ministério da | N
Saude?
H& um local reservado para guarda dos produtos de
39 limpeza e utensilios de limpeza? N
Auséncia de panos de tecido para secagem de
40 equipamentos e utensilios? N
Clas N&o
TENS si- Si | Na | se
ficag |m |o apli
ao ca
Controle da 4gua para consumo
A agua utilizada é proveniente de abastecimento publico?
H (Se sim, ir para questéo 43) N
Caso 0 abastecimento ndo seja pela rede publica,
justifique a forma de aquisicdo da agua de consumo:
42 N
O estabelecimento possui reservatorio de agua (caixa
43 d’agua)? N
O reservatério estd isento de rachaduras, vazamentos,
4 infiltracOes e devidamente tampado? N
45 | O gelo utilizado em alimentos é feito com agua potavel e | N
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armazenado de forma a evitar a contamina¢ao?

Controle Integrado de Vetores e Pragas Urbanas

A edificacdo, instalagbes, equipamentos, mobveis e

46 | utensilios estdo livres de vetores e pragas urbanas

(roedores, pombos, baratas, insetos, etc.)?

O controle quimico periddico ou quando necessario é
4 realizado por empresa especializada?

Residuos sdlidos

Todas as lixeiras localizadas na area de producdo e
48 | armazenamento sdo dotadas de tampas acionadas sem

contato manual?

O lixo é retirado periodicamente de modo que néo
49 | represente risco de contaminacdo (sem cruzamento do

lixo e alimento/matéria-prima)?
50 O lixo retirado da cozinha fica em local fechado, isento de

moscas, roedores e outros animais?

Pessoal

Funcionarios e responsavel pelo estabelecimento
51 | utilizam uniforme completo (touca, avental, calca,

camiseta e sapato fechado)?

Os uniformes estdo bem conservados, limpos e trocados
> diariamente?

Os Equipamentos de Protegcdo Individual estéo
53 | disponiveis (Ex: capa térmica para camara, luva de malha

de aco, etc.)?

Os funcionarios estdo sem adornos (anel, brinco, colar,
>4 alianca, etc.)?

Os funcionarios mantém o asseio pessoal, com barba
55 | feita, bigode aparado, unhas curtas, sem esmalte ou

base?

A higiene das méos é sempre realizada apés hébitos que

possam contaminar os alimentos (tossir, espirrar, fumar,
56 pegar em dinheiro, recolher o lixo, utilizar os sanitarios,

etc.) e sempre que houver interrupgédo do servigo, iniciar
um novo servigo, tocar em utensilios higienizados e

colocar luvas?
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57

Os visitantes cumprem 0s mesmos requisitos de higiene

dos funcionarios? Uso de touca e avental?

Matéria prima, ingredientes, alimentos e embalagens

58

Existem critérios para avaliacdo e selecdo dos
fornecedores de matérias-primas, ingredientes e
embalagens (Exemplo: Produtos de origem animal
possuem procedéncia junto ao Ministério/Secretaria da

Agricultura)?

59

Matéria prima, ingredientes, alimentos e embalagens
sdo transportados em veiculos limpos, fechados e/ou

refrigerados, se necessario?

60

No recebimento das matérias-primas, dos ingredientes e

das embalagens é realizada em &rea protegida e limpa?

61

No ato do recebimento é feita a inspecdo quanto a
procedéncia (rotulagem), integridade das embalagens e

prazo de validade?

62

E verificada, na hora do recebimento, a temperatura dos

produtos pereciveis e registrada em documento préprio?

63

As matérias-primas, os ingredientes e as embalagens sao
armazenados sobre paletes, estrados e/ou prateleiras,
sem contato com parede e com espagamento entre as

pilhas para garantir adequada ventilacdo?

64

As matérias-primas, os ingredientes e as embalagens sao
retirados da caixa de papeldo e/ou madeira e
acondicionados de forma que se mantenham protegidos e

identificados?

65

Produtos de devolucdo, avariados, com prazo de
validade vencido, sdo identificados e armazenados em

local préprio e de forma organizada?

Manipulacéo

66

As areas de preparo de refeicbes sdo separadas por

barreira fisica ou técnica?

ITENS Classi-

Sim
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ficacdo

se

aplica

67

No pré-preparo de produtos pereciveis, estes sdo
expostos a temperatura ambiente somente pelo
tempo minimo necessario para a preparacdo do

alimento?

68

Produtos pereciveis sob refrigeracdo ou
congelamento sdo armazenados conforme
recomendacdo do fabricante, de forma protegida

contra contaminantes e identificados?

69

Matérias-primas, ingredientes nédo utilizados em
sua totalidade e produtos prontos estdo
adequadamente acondicionados e identificados com,
no minimo, as seguintes informacdes: nome do
produto, data de fracionamento e prazo de validade

apos a abertura?

70

A higienizacdo de verduras segue o processo de:
lavagem com &gua potavel; desinfec¢do por imersao

em solucéo clorada e enxaglie com agua potavel?

71

O descongelamento de alimentos é efetuado em

refrigeracéo a temperatura inferior a +5°C?

72

O tratamento térmico permite que todas as partes
do alimento atinjam a temperatura de, no minimo,

70°C (setenta graus Celsius)?

73

O processo de resfriamento do alimento preparado

é realizado de forma segura (em refrigeracédo)?

74

Os 6leos e gorduras utlizados na fritura sao
substituidos imediatamente sempre que ha alteracao
da caracteristica de aroma, sabor ou formacao
intensa de espuma, fumaca ou se ultrapassar de
180°C?

Area de consumacao e vendas

75

Produtos expostos a venda sdo mantidos em local
proprio e estdo protegidos contra contaminantes,
separados por grupos, sob temperatura controlada

conforme recomendacéo do fabricante, identificados
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e dentro do prazo de validade (Ex: balas, bebidas,

chocolates, doces, sorvetes, etc.)?

76

Distribuicdo e consumacdo em local organizado
em boas condi¢cdes de higiene e manutencdo, com
equipamentos de distribuicio em quantidade

suficiente e adequados a atividade?

77

Balcdo térmico limpo, com agua tratada e limpa
trocada diariamente, mantido a temperatura de 80 a
90°C e estufa ou pass through limpos mantidos a

temperatura de 65°C?

S80 obedecidos o tempo e temperatura de

exposicdo para alimentos quentes?

78 e 65°C ou mais por no maximo 12 h;
e 60°C por no maximo 6 h;
e abaixo de 60°C por 3 h.
S840 obedecidos o tempo e temperatura de
exposicao para alimentos frios?
79 e maximo a 10°C por até 4 horas;
e entre 10°C e 21°C por 2 horas;
e Maionese: até 4°C
Existéncia de critérios para reaproveitamento de
80 | alimentos (sem reaproveitamento de preparacdes

gue foram servidas no balcéo de distribuicao)?

81

Para as refeicdes prontas colocadas no balcdo de
distribuicdo é realizada a coleta de amostra de
alimentos e as amostras sdo armazenadas por 72

horas em congelamento ou refrigeracdo?

82

Somente sdo oferecidas preparagcdes que nao
contenham ovos crus ou alimentos que néo
contenham em seu ingrediente ovos crus ou mal

cozidos?

83

Para os produtos armazenados em refrigeracdo ou
congelamento e alimentos expostos a venda (balcdo
térmico e frio), é realizado o controle de

temperatura e registrado em documento proprio?

84

Presenca da placa da Lei Antifumo em local
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visivel?

a5 Presenca da placa “Alcool para menores ¢é N
proibido” em local visivel?

Transporte do produto final é realizado em
86 | condicdes adequadas que mantenham a integridade | N

e seguranca do produto?

Documentacéo

g7 No caso de transporte de alimentos, possui o N
Certificado sanitario de veiculo?

) N&o
Classi-
ITENS . _ | Sim | Nao | se
ficacdo ,
aplica

Os documentos relacionados as boas préticas de
manipulacdo (Manual de Boas Praticas;
Procedimentos Operacionais Padronizados;
Manutencdo programada e  periodica dos
equipamentos; Registro das operagbes de limpeza;
Limpeza do reservatério de &gua; Calibracdo
preventiva dos equipamentos; Controle da
%8 temperatura em todas as etapas; Programa N
integrado de controle de pragas; Programa de
Controle Médico de Saude Ocupacional; Atestados
de Saude Ocupacional; Registro de treinamento;
Licenca sanitaria) sao mantidos no

estabelecimento?

Legenda: | = Imprescindivel N = Necessério R = Recomendavel

Legislacao de referéncia:

Portaria CVS 06 de 10 de marco de 1999; Resolucdo RDC n° 216 de 15 de setembro de
2004; Lei Estadual 10.083 de 23 de setembro de 1998 - Artigo 122 e Incisos; Resolucéo
RDC 259 de 20 de setembro de 2002; Lei antifumo n°. 13.541 de 07 de maio de 2009; Lei
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Alcool para menores é proibido n° 14.592 de 19 de outubro de 2011; Cédigo de Defesa do
Consumidor - Lei n.° 8.078, de 11 de setembro de 1990.

Data: / /
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1. INTRODUGAO

Os alimentos, além dos medicamentos, cosméticos, produtos de higiene pessoal,
perfumes, saneantes e outros podem acarretar danos a saude da populagcédo e,
considerando os riscos associados desde sua fabricagdo a sua comercializagao, sao
classificados como produtos sujeitos a Vigilancia Sanitaria. Essa classe de produtos,
entretanto, é essencial a vida, pois a alimentacao e a nutricdo sao condi¢cdes basicas para a
promocdo e protecdo da saude, possibilitando a expressdo plena do potencial de
crescimento e desenvolvimento humano, com qualidade de vida e cidadania (ADAM; MOSS,
1997).

Durante a producdo, processamento, embalagem, transporte, preparagao,
conservagdo e consumo, qualquer alimento pode ser exposto a contaminacdo por
substancias toxicas ou por micro-organismos infecciosos e/ou toxigénicos. Falhas no
processamento e/ou conservagdo podem permitir a sobrevivéncia e proliferacdo de
microrganismos patogénicos e seus produtos toxicos. O consumo de tais alimentos pode
causar doencas conhecidas através do termo geral: “Doenga Transmitida por Alimento”
(DTA) ou “Enfermidade Transmitida por Alimento” (ETA) que podem resultar em morte,
incapacidade de retorno ao trabalho ou para cuidar da casa e da familia. Somente ha pouco
tempo foi reconhecido que algumas doengas diarreicas podem causar sequelas
aparentemente nao relacionadas a elas, como artrite, problemas cardiacos, alergias
alimentares e outros. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), episédios
reiterados de DTA podem ainda iniciar ou intensificar a desnutricao (GIOVA, 1997).

O impacto econémico negativo causado pelas DTA alcanga niveis cada vez mais
preocupantes, acarretando grandes perdas para as industrias, o turismo e a sociedade
(NASCIMENTO, 2000). Nos Estados Unidos, os custos médicos e a perda de produtividade
gerados pelas DTA sdo estimados em mais de US$35 bilhdes por ano (OMS, 2008). No
Brasil, segundo Carmo et al. (2005), entre 1999 e 2004, os custos com os casos internados
por DTA foram de R$280 milhdes, com média de R$46 milhdes por ano. Entretanto,
conforme mencionado por Badard et al. (2007) é muito provavel que os valores sejam
maiores, ja que essas doengas atingem com mais frequéncia e intensidade as populagdes
mais carentes, menos esclarecidas e, provavelmente, ja debilitadas.

Outro fator preocupante sédo as subnotificagdes das DTA. O que de fato é registrado
nos sistemas de informagao, corresponde a uma fragdo minima do problema, analogo ao
que seria a ponta de um iceberg (OMS, 2006). Em um estudo feito na Inglaterra constatou-
se que para cada caso notificado, existem outros 136 casos nao notificados na comunidade
(MAYER; SILVA, 2009). No Brasil, a estimativa de casos ndo notificados situa-se em torno

de 90 a 95%, o que impossibilita o desenvolvimento de adequadas medidas profilaticas



direcionadas ao controle desse quadro de morbimortalidade por DTA (JAAKABI; BUZZO,
1999).

Cabe ressaltar ainda que a maioria dos casos de DTA nao é notificada as
autoridades sanitarias, porque muitos dos patégenos alimentares causam sintomas brandos,
fazendo com que a vitima nado busque auxilio médico (COSTALUNGA; TONDO 2002;
FORSYTHE, 2002).

Sabe-se que estas enfermidades sao de ocorréncia mundial e podem resultar em
surtos de pequenas, médias e grandes proporgdes. De acordo com o “FDA, Center for Food
Safety & Applied Nutrition” nos EUA, as DTA tém sido responsaveis por aproximadamente
76 milhdes de individuos doentes, 350 mil hospitalizagdes e 5.200 mortes a cada ano (LOIR
et al., 2007).

No Brasil, segundo informag¢des do Ministério da Saude (BRASIL, 2005), entre 1999
e 2004, foram notificados 3.727 surtos alimentares, com acometimento de 73.517 pessoas e
registro de 38 ébitos, representando uma média de cerca de 570 mil casos por ano. Apenas
no Estado de Sao Paulo entre 1995 e 2008 foram notificados 3.115 surtos de DTA, com
99.689 casos (pessoas doentes) (MAYER; SILVA, 2009). No Estado do Rio de Janeiro, no
periodo de 2007-2010 foi observado um total de 272 casos, dentre 2363 casos ocorridos no
Brasil.

Estatisticas mostram que as DTA, sobretudo as de causa microbiana, estéo
aumentando em todo mundo independente de sua composi¢do racial, grau de
desenvolvimento, condicdo socioecondmica e cultural (VALENTE, 2001).

Entretanto, as camadas menos favorecidas da populagdo geralmente sao as mais
afetadas pela contaminagao alimentar, devido aos habitos culturais da alimentacédo e a
necessidade de optar por produtos com menor prego, geralmente de pior qualidade e mais
contaminados (BALBANI; BUTUGAN, 2001).

Outro fator agravante é que a maioria dos surtos de DTA tem sido relacionada a
ingestdo de alimentos com boa aparéncia, sabor e odor normais, sem qualquer alteracao
sensorial visivel. Isso ocorre porque a dose infectante de patégenos alimentares geralmente
€ menor que a quantidade de micro-organismos necessaria para degradar os alimentos.
Esses fatos dificultam a rastreabilidade dos alimentos causadores de surtos, uma vez que
os consumidores afetados dificilmente conseguem identificar sensorialmente os alimentos
fonte da DTA (OLIVEIRA et al., 2010).

Em relacdo ao local de ocorréncia dos surtos de DTA, segundo dados do Ministério
da Saude (BRASIL, 2005), as residéncias sdo os locais com maior ocorréncia de surtos
(48,5%), seguidas de restaurantes (18,8%) e escolas (11,6%). Diversos estudos corroboram

com essas informagdes conforme os realizados por Amson et al. (2006), Mayer; Silva



(2009), Welker et al. (2010) e Marchi et al. (2011) nos estados do Parana, Sao Paulo e Rio
Grande do Sul e o municipio de Chapeco (SC), respectivamente.

Fato relevante a ser mencionado é que no Rio Grande do Sul, um dos primeiros
Estados a implantar a vigilancia das DTA (dados desde 1980), foram confirmadas 44 mortes
decorrentes de DTA, sendo, que 34% destes surtos ocorreram em residéncias com 15
obitos (RIO GRANDE DO SUL, 2006).

As DTA de origem domiciliar, assim como as que ocorrem em restaurantes,
lanchonetes e outros estabelecimentos, provavelmente ocorrem como consequéncia de
falhas higiénicas e de seguranga alimentar relacionadas a inadequada conservagao dos
alimentos, falhas nos procedimentos de cocg¢ao e disseminagcdo da contaminagao cruzada
nas cozinhas, conforme comprovado por diversos autores (BARRETO, 2007; LEITE et al.,
2009; SANTOS et al., 2010; SANTOS et al., 2011).

Com o propésito de proteger o consumidor contra a ingestdo de alimentos nocivos,
0s paises vém ao longo da histéria, buscando mecanismos organizacionais e a
instrumentalizacdo das agdes em saude publica. No Brasil, a vigilancia sanitaria, com
amparo na legislagao, tem procurado tornar-se mais abrangente e eficaz e também flexivel o
bastante para permitir sua implementagao por meio de normas técnicas que acompanhem a
evolucgéo cientifica e tecnoldégica no setor de producgéo e fabricagdo de alimentos (MIGUEL
et al., 2000).

Em 2004, a ANVISA publicou a Resolugdo RDC n° 216 (BRASIL, 2004), criada com
vistas a definir padrdes nacionais para a uniformizacao dos procedimentos de preparo de
alimentos e de sua respectiva fiscalizacdo. Mesmo tendo em conta a existéncia desse
marco normativo, verifica-se pouca exigéncia de qualidade por parte significativa da
populacdo, principalmente, em funcdo do desconhecimento acerca das praticas adequadas
de manipulagido de alimentos, que representem menor risco a sua saude (COSTA, 2011).
Se os consumidores nao reconhecerem o risco pessoal, também nao procuram modificar
seus habitos de manipulagdo e de consumo (FEIN et al., 1995) e a populacdo continua
exposta ao risco de consumir alimentos contaminados, principalmente nas suas residéncias.

Desta forma, essas informagdes demonstram a necessidade de maior atengao na
area de seguranga dos alimentos. O fato da maioria dos surtos investigados ter ocorrido em
residéncias torna evidente a necessidade de orientar e educar a populacdo quanto aos
cuidados com a manipulagdo em nivel domiciliar, bem como de orientagcdes para que as
DTA, mesmo as de sintomas brandos, sejam comunicadas aos servigos publicos para os
devidos registros. E necessaria a notificacdo pelo setor de Vigilancia Epidemioldgica, de
todos os surtos, para a busca dos agentes etioldgicos e alimentos especificos envolvidos na

veiculagdo, bem como das causas das infecgdes, para o planejamento e treinamento de



profissionais de saude visando a notificagao, investigacdo dos eventos e esclarecimento da
populacao geral (MARCHI et al, 2011).

Costa (2011) acredita que programas e materiais de educagao possam convencer a
populacdo de que a manipulagdo inadequada dos alimentos pode ser um problema de
saude. Através destes o proprio consumidor entenderia o processo de vigilancia e de
exigéncia em relagdo a seguranca do alimento consumido, seja pelo monitoramento do
alimento industrializado e consumido fora, seja pela manipulagdo em sua residéncia.

Porém, para implementar qualquer projeto educativo para manipuladores e
consumidores, é importante conhecer o publico-alvo, identificando o que os consumidores
sabem a respeito da seguranca alimentar e das praticas de preparacdo em casa
(WILLIAMSON et al., 1992; MANNING, 1994; ANGELILLO et al., 2001).

Um dos principais desafios da Vigilancia Sanitaria é garantir que as a¢des educativas
cheguem a populagédo e que recursos de protecdo a saude sejam utilizados na pratica de
todos os profissionais de saude (O'DWYER et al., 2007).

Nesse contexto, a Equipe de Saude da Familia (ESF) constitui um excelente veiculo
para a aplicacdo de praticas de educacdo em saude que possam favorecer as agoes de
promogao da saude da familia e a prevengao de doengas (LEITE et al., 2009).

A constituicdo dessa parceria possibilita, aos profissionais da Vigilancia Sanitaria, a
oportunidade de estarem em contato permanente com a populagdo por meio das visitas
domiciliares mensais e reunides propostas pela ESF, que tem uma pratica que extrapola os
muros dos servigos e propicia um novo espacgo de interlocugéo para a vigilancia.

A ESF pode ser o elo entre a comunidade e a equipe de Vigilancia Sanitaria. O
Agente Comunitario de Saude (ACS) é o primeiro profissional com o qual a comunidade se
identifica, sendo capaz de identificar situacdes de risco, norteadora para a epidemiologia e
para a prevengao, assim como para a Vigilancia Sanitaria (O'DWYER et al., 2007).

Nessa perspectiva de integralidade, os ACS tem um papel importantissimo de mola
propulsora para consolidagdo do SUS, além de atuar como promotor de saude capaz de
despertar mudancas de habitos nas familias e efetivo controle social, em prol da melhoria da
qualidade de vida da populagao fato este apoiado em condi¢des politicas e legais para sua
efetivacdo (MULLER et al, 2012).

Considerando o cenario descrito anteriormente, que aponta as DTA como um
problema de saude publica, justifica-se a elaboragao de um Projeto Aplicativo, baseado nas
praticas de integralidade entre a Vigilancia Sanitaria e a Atencado Basica em conformidade
com as diretrizes do SUS (BRASIL, 1990) e a Portaria n°® 3.252 (BRASIL, 2009), com o fito
de reduzir ou eliminar os riscos e agravos decorrentes das praticas inadequadas
relacionadas aos alimentos no ambito residencial, por meio de estratégias preventivas que

permitam conscientizar e instrumentalizar a populacgéo.



Para eleger o territério que sirva de piloto do citado projeto procedeu-se a escolha de
um municipio do Estado do Rio de Janeiro que refletisse o quadro epidemiolégico do Brasil,
considerando as caracteristicas socioecondmicas e culturais tdo diversas, bem como sua
dimensao continental, o que viabiliza a aplicabilidade do projeto em qualquer municipio do
pais. Assim sendo foi escolhido o municipio de Rio Bonito/RJ.

Rio Bonito representa 17% do total da Regidao Metropolitana Il do Estado do Rio de
Janeiro, com alto percentual de area rural (68%), sendo a taxa de urbanizagdo a menor da
regido. Segundo dados do IBGE (2010) a populagdo em 2010 era de 55.551 habitantes e
em conformidade com o Atlas de Desenvolvimento Humano/PNUD (2000) o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,77.

O municipio, no ano de 2007, apresentava 41,90% dos domicilios urbanos com
acesso ao servico de abastecimento de agua, situacdo comparativamente inferior a média
encontrada no Estado (98,74%). Com relagdo ao servico de esgotamento sanitario, neste
mesmo ano, 0 municipio ndo possuia rede coletora oficial, evidenciando uma situacao de
precariedade extrema, enquanto o Estado apresentava 71,03% dos domicilios urbanos com
cobertura do servigo.

O sistema de tratamento de esgoto ainda é incipiente. A maior parte da populagéao
possui fossas sépticas, mas sem manutengdo frequente. A populacdo faz ligagdes
clandestinas despejando o esgoto “in natura” nos cérregos que cortam a Cidade. Com
relagdo aos residuos sélidos, no ano de 2000, 77,7% da populagéo teve coleta regular do
lixo, 18,7 % foram queimados nos domicilios e 3,7 % nao tiveram destinacao especifica. O
municipio possui ainda um aterro sanitario controlado (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE DE
RIO BONITO 2010-2013).

Esses fatores podem ser agravantes na transmissdo de doencas veiculadas pela
agua ou alimentos ao homem. De acordo com os dados do SINAN, no ano de 2011,
ocorreram 166 casos de diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel que
podem estar associadas a agua ou alimento e até a 25 semana epidemioldgica de 2012, o
numero de casos foi de 121. Apesar da subnotificacdo de DTA, segundo dados da Vigilancia
Epidemioldgica e Sanitaria do municipio, em 2012, ocorreu um surto com envolvimento de
12 criangas em idade escolar apés consumo de quitutes preparados em suas residéncias
para uma confraternizacédo na escola.

A rede assistencial de saude da cidade conta com 15 Estratégias de Saude da
Familia. Em 2008 (DAB/MS, 2008), o numero de habitantes coberto por ESF era de 41.400,
representando um total de 79,7% da populagao. O 3° distrito do municipio, coberto pela ESF

de Basilio, micro area eleita para o estudo, atende 910 familias, totalizando 3025 pessoas.



OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GERAL

1.2. Reduzir ou eliminar os riscos e agravos decorrentes da aquisicdo, manipulagéo,
armazenamento, consumo e praticas comerciais de subsisténcia relacionadas aos
alimentos no ambito residencial, por meio de estratégias preventivas que permitam

conscientizar e instrumentalizar a populagao na adocio destas medidas.

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Implementar estratégias inovadoras de educagdo sanitaria para minimizar o
desconhecimento das boas praticas de manipulagao de alimentos pela populacao, utilizando
como instrumento a capacitagdo dos profissionais que atuam nas equipes de Saude da
Familia e Agentes Comunitarios de Saude pela alta capilaridade de suas agbes e vinculos

com a comunidade;

2- Estabelecer instrumentos de divulgacdo de informagdo sobre boas praticas de

manipulacdo de alimentos para a populagéo;

3- Implementar agdes com vistas a aumentar a comunicagdo de ocorréncia de DTA

junto a Vigilancia em Saude;

4- Instrumentalizar a populagao através da educacao sanitaria para o consumo de agua

dentro dos padrdes de potabilidade;

5- Buscar informagdes sobre surtos de DTA ocorridos em ambito residencial;

6- Desenvolver atividades de educacido continuada para profissionais de saude,

manipuladores e consumidores de alimentos.



2. PLANEJAMENTO DAS AGOES, METODOLOGIAS E RESULTADOS ESPERADOS

A construcado do Projeto Aplicativo foi norteada a partir da analise do problema em
questdo por meio da arvore de problemas, com identificacdo dos descritores, das causas e

consequéncias do problema e da forma que estao relacionadas entre si.

Uma vez construida a arvore de problema, foram identificadas e selecionadas as
provaveis causas da situacdo que se pretende modificar, denominadas “nds criticos” (NC),
os descritores do problema, que justificam a relevancia da intervengcdo, como meio para
mudanca de cendrio e as respectivas consequéncias. Foram definidos os “nés criticos”
considerados como relevantes, cujas agdes de intervencao estivessem na governabilidade
do 6rgao proponente, direcionadas a metas definidas e factiveis, de forma a torna-lo um

projeto viavel, desenhado com coeréncia e abrangéncia aos fins propostos.

Definidos os trés “Nés Criticos” (NC1, NC2 e NC3), conforme constam na Arvore de
Problema verificamos que ao estabelecer as operagdes e atividades a serem realizadas,
para atacar o NC1, seria possivel abordar também a causa do NC2. Sendo assim, com fins
de mantermos a logica da construcado do Projeto Aplicativo, permanecemos com o NC2 no
desenho da Arvore de Problema, excluindo-o, entretanto do Desenho do Plano apresentado

a segquir.

O Desenho do Plano foi planilhado de forma a torna-lo autoexplicativo, uma vez que
nele estao inseridos os “nds criticos”, as operacdes estabelecidas para cada NC, bem como,
as atividades que deverdo ser executadas para cada “operagcdo”, sendo definidos os

responsaveis, sejam eles internos ou externos, prazos, recursos e resultados.

Além disso, foi avaliada a viabilidade do projeto no cenario politico do municipio de
Rio Bonito cuja gestao atual mostrou-se favoravel a sua implantacdo. No entanto, em fungao
do cronograma de execucgdo do projeto ser extenso, prever articulagdo com a Secretaria
Municipal de Saude e considerando ser um momento de eleicbes municipais que podem
acarretar alteracao no presente cenario politico, optamos por planejar o PA para o ano de

2013, conforme tabela do item 6.



3.

ARVORE DE PROBLEMA
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"Alta exposi¢do da populagio ao risco sanitario associado ao preparo e consumo de alimentos no ambito residencial no municipio de Rio Bonito/RJ."
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4. DESENHO DO PLANO
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Responsavel
NG Critico Operacgdes Atividades Ator Ator Prazo Recursos Produto Resultado Eficiéncia | Eficacia
Interno Externo
OP1- Al - Elaborar
Capacitar material Aumento da
multiplicadore | educativo para | Sabrina/ Organizacao populagao
s (enfermeiras | capacitacao Miriam / 4 meses | (Infraestrutura informada sobre
do ESF, dos Ricardo e Logistica), praticas
agentes multiplicadores Poder adequadas de
comunitarios . (Articulagdo 01 Oficina manipulacdo de
de saude) A2 - Articular com Secretaria | dividida em alimentos,
NC1- utilizando coma Municipal de | 3 médulos, incluindo a
Desconhecimen | estratégias Secretaria Saude), para melhoria da
to das boas inovadoras Municipal de Marilia 1 més | Conhecimento | Capacitacdo | qualidade da agua
praticas de para divulgar Saude para (Convite/contr de 08 e conscientizagdo
manipulacdo de | praticas de realizacdo da atacdo de profissionais sobre o risco
alimentos pela aquisicdo e capacitagao. Especialista em | da equipe da associado ao
populacdo manipulacdo metodologia ESF, no consumo de
de alimentos ativa), razo de 06 | alimento e agua;
N A3 - Elaborar R ). P 8
no ambito |, EconOGmico meses.
. . instrumento de ~
residencial, . (Recurso dos Reducdo da
. ) acompanhame | Marilia / ) .
incluindo a L 2 meses Pisos morbidade/mortal
. nto e avaliacdo | Ana Paula .
melhoria da Estruturante e idade decorrente
. do curso de -
qualidade da . Estratégico). do consumo de
. capacitagao. .
agua de Alimentos.
consumo.
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Responsavel
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de manipulagdo | alternativas | material técnico Bonito) pertinentes informacdes
de alimentos pela para para divulgacdo Econdmico | 20 consumo para 50% da
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Responsavel
NG Critico Operagdes Atividades Ator Ator Prazo Recursos Produto Resultado | Eficiéncia | Eficacia
Interno Externo
Al - Elaborar
material L
educativo para Organizagdo
capacitacdo dos | Antonio/ 4 (Infrae.strutura €
OP3- profissionais de Fernando meses Logl.stlcl:a),NPoder
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conscientiza Municipal de " . €
de surtos de . Marilia 1 mes acdo de da ESF de surto de
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comunicar | _capacitag3o. metodologia
sobre a ativa),
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instrumento de (Recurso dos
de DTA. . .
acompanhament Marilia / 2 Pisos
o e avaliagdodo | Ana Paula meses | Estruturante e
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5. CRONOGRAMA
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57. OP 2 - Divulgar informagao sobre
boas praticas de manipulacdo de
alimentos e técnicas alternativas

para garantir a potabilidade da
dgua de consumo para a
populagdo adstrita.

58. Al - Elaborar
material técnico

para produgdo em 6 6 6 6
video com objetivo 59 2 3 4 5 66
de divulgacao em
salas de espera. 60. 67. 68.
7 7 7 7
70. A2 - Produzir o 71 4 5 6 7 78
video.
72. 79. 80.
82. A3 - Elaborar
material técnico
para divulgacdo na
midia de massa 8 8 8 8
sobre como 83 6 7 8 9 90
adquirir alimentos
seguros. 84. 91. 92.
1 1
94. A4 - Contato com
os responsaveis das 9 ? 0 0
empresas de 9 8 2 0 1 10
2. 103. 104.

comunicagao.

96.
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OPERACAO

ATIVIDADE

20

Jan

eiro

Fe

vereiro

M

argo

A

Jill

aio

Jy

nho

Jdlho

A

gosto

$etembro

Outubro

OP 3 - Capacitar os profissionais de
saude da ESF para identificar e
conscientizar a popula¢do a comunicar
sobre a ocorréncia de DTA.

A1l - Elaborar material
educativo para
capacitacao dos

profissionais de saude

(Eauine-da-ESF com
tEgHHpeaa=o€6m

énfase nos ACS).

A2 - Articular com a
Secretaria Municipal de
Salde para realizacdo da

capacitagao.

A3 - Elaborar
instrumento de
acompanhamento e
avaliagdo do curso de

capacitagao.

105.
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106. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente projeto aplicativo foi construido considerando sua relevancia para o
Sistema Unico de Saulde, incluindo a Vigilancia Sanitaria e a populacdo, com fins de
preencher uma lacuna existente quanto a atuacdo dos 6rgaos de Vigilancia Sanitaria no

ambito residencial.

Para tal procurou-se fundamentar a apresentagdo e discussdo do problema com
base em literatura especifica referenciada, contrapondo com os conhecimentos empiricos
evidenciados. Foram observados aspectos relacionados a macro e micro politicas e as
condigdes e recursos existentes no municipio de Rio Bonito, bem como, no servico de

vigilancia sanitaria no qual o projeto aplicativo sera aplicado.

Devido a alta aceitacao das familias beneficiadas com a Estratégia de Saude da
Familia, por intermédio do Agente Comunitario de Saude, este projeto aplicativo visa
conscientizar e instrumentalizar a populagdo na aquisicdo, manipulagdo e consumo de
alimentos seguros, e proporcionalmente a redugdo de casos de doencgas transmitidas por

alimentos.

Por outro lado, a conscientizacdo da equipe ESF sobre a necessidade da notificacdo
das doencas diarreicas agudas pode contribuir para o cruzamento das informagdes contidas
nas notificacdbes com o fito de identificar surtos de DTA, que possibilitara a geracao de

dados relacionados aos surtos de DTA, para avaliagao e utilizagdo em diagnésticos futuros.

As acdes de intervencao foram elaboradas buscando a integragao e a interface com
outros setores e 6rgaos, sobretudo a atencéo basica, conforme as diretrizes constitucionais
da Carta Magna do pais e o Sistema Unico de Saude, estabelecendo metas, a factibilidade

e aplicabilidade do projeto em qualquer unidade federativa do pais e seus municipios.
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1. INTRODUCAO

O grupo afinidade 33 (GA-33) foi formado devido as respostas similares fornecidas por
componentes dos grupos diversidades, em tarjetas individuais, sendo alocado na situacéo
problema “Baixa cobertura e baixa resolutividade das ac¢des de Vigilancia Sanitaria”. Este
tema foi estabelecido pelos facilitadores dos demais grupos.

Inicialmente, apos explanag¢des sobre a construcao do projeto aplicativo, o grupo através de
discussOes sobre as diversas situagbes de risco envolvendo as atividades de vigilancia
sanitéria, aplicou a matriz decisoria a fim de escolher entre 2 (duas) situacdes recorrentes
nas discussdes, sendo estas: a) produtos inseguros ofertados no mercado como
medicamentos, cosméticos, saneantes e produtos para a saude e b) servigos de saude e de
interesse a saude como clinicas, saldo de beleza, tatuagens, farmacias e drogarias. O
resultado obtido na aplicagdo da matriz produziu o seguinte resultado demonstrado com a

tabela 1.

Tabela 1. Resultado da escolha do foco foi sobre acfes de VISA em servigos de interesse a
saude.

Problema Valor Interesse
Produtos 90% médio 100% positivo
Servigos 100% alto 100% positivo

O grupo apos a aplicacdo da matriz definiu que o foco seria em saldo de beleza, uma
vez que a maioria dos especializandos alegou que as normas sanitarias eram deficitarias,
praticamente inexistentes e incompletas para esse ramo de atuagdo. Além disso, ressaltou a
condicdo de alto risco biologico existente entre clientes e funcionarios devido o
compartilhamento de artigos de manicure e pedicure e 0 advento do uso e risco dos
alisantes capilares formulados a base de formaldeido nesses estabelecimentos.

Os descritores inicialmente selecionados para justificar a situagdo problema, foram:
taxa de morbidade e cadastro (numero de estabelecimentos cadastrados na secretaria
municipal de fazenda/ nimero de estabelecimentos cadastrados na VISA). O alvo da
situagdo problema foi: Baixa cobertura e baixa resolutividade da agédo de VISA em servigos
de interesse a salde no Estado do Rio de Janeiro — Saldes de Beleza.

Foram definidos também os atores e se 0s mesmos eram favoraveis, neutros ou

contra, conforme a matriz 1 (um) a seguir:



Matriz 1. Definicdo dos atores favoraveis, neutros e contras ao alvo da situacdo problema
do Projeto Aplicativo.

Atores Favoraveis Atores Neutros Atores Contras
Gestores de VISA - maioria Alguns gestores -
Técnicos de VISA - maioria Alguns técnicos Poucos
Populacgao - alguns Maioria da Populacdo Poucos da Populacao
Empresérios - poucos Poucos empresarios Maioria dos empresarios

Trabalhadores dos

estabelecimentos — maioria

Apbs o levantamento acima foram realizadas pesquisas com vistas ao entendimento
quanto a definicdo de saldo de beleza como estabelecimento de interesse a saude,
atividades desenvolvidas e 0s riscos envolvidos neste tipo de estabelecimento.

Segundo a definicdo encontrada na “home page” da Vigilancia Sanitaria do Paran3,
“entende-se por servicos de interesse a saude ou estabelecimentos de interesse a salde, o
local, a empresa, a instituicdo publica ou privada, e/ou a atividade exercida por pessoa fisica
ou juridica, que pelas caracteristicas dos produtos e/ou servicos ofertados, possam implicar
em risco a saude da populacdo e a preservacdo do meio ambiente”. Dentre eles esta o
saldo de beleza, estabelecimento comercial cuja especialidade é lidar com tratamentos
cosméticos que aprimorem a aparéncia das pessoas (WIKIPEDIA,2012).

Foram levantados os diversos tipos de tratamento hoje realizados em salédo de beleza
(cabeleireiros, manicures, pedicures, calistas, barbeiros, maquiagem, depilacdo mecénica,
estética facial, etc.) (TERRA, 2012). Apés avaliagdo do universo e responsabilidades
técnicas envolvidas, o grupo optou por considerar neste trabalho a realizagdo das atividades
de cabeleireiros, manicures e pedicures.

Entre janeiro e julho deste ano, foram abertas somente em Sdo Paulo 2.445 empresas
de servicos relacionados a beleza, uma alta de 85% em relacdo ao numero de registros no
mesmo periodo do ano passado (1.317). JA o numero de abertura de lanchonetes e
similares subiu de 1.705 em 2010 para 1.989 em 2011 (alta de 12,5%) (G1,2011).

No pais, o numero de saldes de beleza cresceu 78% em cinco anos, de 309 mil, em
2005, para 550 mil em 2010, segundo levantamento da Associacao Nacional do Comércio
de Artigos de Higiene Pessoal e Beleza (Anabel). No segundo trimestre de 2011 os
nameros do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que este tipo de
estabelecimento teve expansao de 0,8%, a maior entre os setores da economia (G1, 2011).
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Parte do crescimento deste seguimento se deve ao incentivo a formalizacdo pelo
programa federal que criou a figura juridica do Empreendedor Individual para negdcios com
receita bruta anual de até R$ 36 mil. Com burocracia reduzida e menores aliquotas, o
programa tem facilitado a legalizacdo e o registro no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) (G1, 2011).

O aumento dos gastos dos brasileiros com beleza talvez seja a principal razéo para o
aumento do nimero de saldes. Pesquisa do Instituto Data Popular de 2010 mostra que as
despesas com higiene e cuidados pessoais saltaram 388% em oito anos, de R$ 8,9 bilhdes
em 2002 para R$ 43,4 bilhdes em 2010. Segundo o levantamento, a classe C (familias que
ganham entre 3 e 10 salarios minimos) liderou a alta, respondendo por 45,64% dos gastos
(G1, 2011).

De maneira proporcional é crescente os casos de eventos adversos, como as
intoxicacdes e as queimaduras de pele, em clientes de sal6es de beleza. Tais ocorréncias
estdo intimamente ligadas ao crescimento do setor, anteriormente citado, sem a devida
atencdo das autoridades ao impacto sanitario inerente as atividades de embelezamento
praticadas neste tipo de estabelecimento. Ainda no que se refere ao impacto sanitario, as
praticas inadequadas de esterilizacdo de materiais para manicure tem alto potencial para a
transmissao de doencas infectocontagiosas, como a Hepatite B e C e HIV (MUSSI, 2007).

E de conhecimento publico que maus héabitos e préaticas dos profissionais do ramo,
combinados com a necessidade de satisfacdo do cliente a qualquer custo, podem acarretar
graves problemas de saude nestas 2 classes (publico- alvo), tais como: o uso de
formaldeido que nédo é permitido como, ativo na formulacdo de produtos cosméticos para
escova progressiva (BRASIL, 2001)

O compartilhamento do material de manicure/ pedicure, em condi¢des citadas acima
como alicates, tesouras e cortadores de unhas, mesmo que em uso domiciliar, pode trazer
consequéncias para a salde publica, pois ha evidéncia de que esteja associado a
transmissao dos virus das hepatites B (VHB) e C (VHC) (MELO & ISOLANI, 2011).

Oliveira & Focaccia (2009), através do Estudo da estimativa de prevaléncia das
hepatites B e C e da adesdo as normas de Biosseguranga em manicures e/ou pedicures do
municipio de S&o Paulo com 100 participantes. As estimativas de prevaléncia obtidas como
resultados foram de 8% de anti-HBc e 2% de anti-VHC. Observou também que como as
manicures e pedicures apresentam risco em potencial para a hepatite devido ao exercicio
profissional, o0 conhecimento sobre as vias de transmissdo da infecgédo, prevencéo, normas
de Biosseguranca e risco de exposicdo € baixo. Com isso, notou- se que € preciso a

elaboracdo de normas de Biosseguranca e uso de protecédo individual para as mesmas.



Gir & Gessolo (1998) concluiram que as manicures passaram a tomar mais precaugao
apés o advento da AIDS quanto o contato com o sangue das clientes e apds o uso de
alicates nas mesmas. Em relacao a forma de desinfec¢do/ esterilizacdo do instrumental, as
medidas utilizadas ndo eram eficazes ou ndo eram feitas adequadamente no que se refere
ao tempo ou as formas como acetona e éter ndo eram convencionais e, portanto nao
conferiam qualquer protecao as clientes.

Segundo estudo de Guisi & Santin (2011), em 100% (total de 10 amostras) das lixas
de unhas metalicas pesquisadas neste trabalho foram observados o crescimento de fungos
na diluicdo 10 (-1), sendo indicativos da presenca de fungos patogénicos causadores da
onicomicose. Os autores do estudo concluem gque os métodos de esterilizacdo dispensados
atualmente pelos centros de estética ndo sao eficazes.

Um levantamento dos procedimentos de controle de infecgdo em manicures e
pedicures em Nova York mostraram que, no ano de 2001, dos 72 estabelecimentos
envolvidos, 60% representavam risco de transmisséo de infecgbes e 40% dos profissionais
entrevistados afirmaram ter sido imunizado contra Hepatite B. Também foi informado que a
reutilizacdo dos materiais dos materiais de trabalho era pratica comum, sendo que estes
eram desinfetados com &lcool isopropilico, o uso de luvas ndo era uma prética de rotina e
tampouco a utilizagdo de procedimentos de precaucdo em casos de acidentes (JOHNSON
et al., 2001).

Uma avaliacdo realizada no municipio de Feira de Santana na Bahia com 175
pacientes de instituicbes publicas e privadas demonstrou que 51,4% dos pacientes
contaminados com Hepatite C teriam feito compartiihamento de material de manicure
(MELO & ISOLANI, 2011).

Através do trabalho pesquisado “Percepcao dos consumidores de Servigos de Beleza
em relacdo as normas de Biosseguranca realizado por Souza et al (2012) em
estabelecimentos de Itajai/SC, dos 850 clientes que circulavam mensalmente em 5 saldes
da cidade, 51% ndo conhecem o significado das normas de Biosseguranca. Em relacdo ao
aspecto de limpeza e desinfeccdo e esterilizacdo e uso de materiais descartaveis, além de
EPI pelos profissionais, 98% dos pesquisados afirmaram que se preocupam com estes
aspectos.

Linardi et al. (1988), no estudo feito com amostras de cabelo no chdo de barbearias e
saldes de beleza de Belo Horizonte, Minas Gerais, para determinar a prevaléncia de
pediculose do couro cabeludo na populacdo humana, verificou que das 475 amostras
examinadas em relacdo a presenca de léndeas, ninfas ou adultos de Pediculus capiti, 140

(29,5%) estavam infestadas.



Macagnan et al. (2010) evidenciaram que o formaldeido € utilizado na formulacéo de
pesticidas e de cosméticos como o alisante capilar. Embora seja produzido pelo organismo,
ndo tem boa absor¢cdo dérmica e quando usado além da dose recomendada pela ANVISA,
pode gerar diversos graus de toxicidade até o cancer. Na faixa etaria entre 20 e 29 anos, a
irritacdo ocular como manifestacdo aguda foi presente em 71%; a bronquite na forma de
intoxicagao cronica foi presente na faixa entre 30- 39 anos e acima dos 40 anos. O seu uso
nos alisantes capilares traz prejuizo ao organismo. Sendo que a exposicdo ocupacional
continua pode gerar genotoxicidade.

Britto (2004) ressaltou que a quantidade de salbes de beleza aumentou no Distrito
Federal e devido a este cenario, foi confeccionada legislacdo com a obrigatoriedade de
licenca de funcionamento para os estabelecimentos do ramo. Sendo assim, inspec¢des
sanitarias sisteméaticas e a¢gbes de educagdo em saude seriam indicadas para a protecdo e
promocao dos trabalhadores e usuarios.

E neste cenario que o presente projeto pretende, através de acbes de educacéo e de
controle sanitario, atuar de maneira transformadora, permitindo que o desenvolvimento
econdmico deste setor, em nosso territério, ndo exponha a populacao aos riscos sanitarios
advindos de processos de trabalho incorretos.

Face ao acima exposto o grupo definiu os riscos sanitarios do saldo de beleza, sendo estes:

+ Fabricacdo / uso de produtos clandestinos;

+ Reprocessamento inadequado dos artigos de uso coletivo;

+ Falta de equipamentos de protecao individual (EPI) para os profissionais;
+ Deficiéncia de normatizacao especifica e;

+ Atividades ndo pertinentes ao licenciamento sanitario e alvara de localizagao.

Segundo Matus, Planejar é quem tem capacidade de decidir e a responsabilidade de
conduzir, executar as acdes planejadas, com doniedade e coeréncia. Entende-se que quem
planeja é quem tem compromisso com projeto e quando se planeja se faz um calculo da
(das) situagéo (es) que, considera multiplos recursos escassos, ou seja, a possibilidade de
implementacao.

Além disso, o planejamento refere-se ao presente e ndo a um desenho sobre o futuro.
Na verdade, Matus enfatiza a necessidade de "simular" para o futuro o problema sobre o
qgual planejamos, possibilitar assim uma decisdo racional hoje no presente. O risco de ndo
pensar no futuro é o de que ele expresse a ineficacia da decisdao que tomo hoje.
No entanto, o planejamento sup8e um calculo situacional complexo, que vai preceder e

presidir a acdo concreta. Nesse planejamento situacional, o ator analisa a realidade de
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dentro da situacdo. Assim, a explicacdo e considera¢do dentro de si também multiplas,
dimensdes da realidade e possibilidades, a economia, a politica, a ideologia etc.

N&o podemos esquecer que o planejamento se refere a oportunidade e a problemas
reais, situacfes que requer resultados positivos. O que é problema para um ator pode ser
oportunidade para outro. Nao estamos sozinhos no jogo social. Portanto, € muito importante
explicar a realidade ndo somente como o ator a percebe, mas também para que ele tente
compreender explicacdes de outros atores, diferentes da sua.

Sem duavida, o planejamento é inseparavel da gestdo, € uma forma de organizacao
para a acdo. Pensar para agir. Diferentemente do planejamento normativo, que trata de
recomendacdes, o Planejamento Estratégico Situacional, se concretiza na acéo, 0 que
implica e seu desempenho, execugdo controle e revisdo segundo as circunstancias.
No entanto, o planejamento, nunca esté referido a adivinhagdo do futuro, nem tédo pouco
filosofar no vazio. O que se propde € trabalhar com cenérios de céalculo. Algumas questdes
ndo dependem de noés. O prego do petréleo, por exemplo. Entédo ele ndo € uma opgéo
nossa, mas sim o0 que, no PES, ¢é denominado como ‘"variante".
Para estabelecer um "cenario de calculo" precisamos analisar a articulagdo entre nossas
opcdes e as variantes, e incluir no nosso plano uma estratégia para 0s Varios cenarios
possiveis.

O planejamento deve ser composto por “unidades que podem agregar-se,
dimensionar-se e combinar-se de maneiras distintas, segundo objetivos que se busquem a
situagdo inicial e a estratégia elaborada”. Essa consideragdo permite que, diante de
mudancas no cenario de calculo, o ator possa fazer mudancas no seu plano, introduzindo,

retirando ou redefinindo acdes planejadas.

De acordo com o texto “O que é planejamento estratégico situacional?” por Jackson
de Toni, os métodos tradicionais de planejamento ndo consideram a variavel politica; existe
sempre um ator que planeja e os demais sado agentes econémicos com reagdes previsiveis
porque obedecem as leis e prognésticos de teorias conhecidas; o planejamento pressupde
um sujeito (Estado, por exemplo) que planeja e um objeto ( como exemplo, a realidade
econdmica e social); o diagndstico é uma pré- condi¢do para o planejamento; o sistema gera
incertezas que sdo previsiveis, ndo havendo a possibilidade de surpresas ndo pensadas; o
ator que planeja ndo controla todas as varidveis, porém as variaveis ndo controladas néo
tem importancia ou mesmo sdo determinantes; as deficiéncias ndo se demonstram como
problemas a serem solucionados; os dirigentes estdo mais concentrados na relacdo de

hierarquia e no tempo gasto para a tentativa de corrigir os projetos ineficientes.



Dando continuidade ao texto de Jackson de Toni, o Planejamento Estratégico
Situacional (PES) pressupde trabalhar com adaptacdes constantes, conforme cada situagéo
em que é aplicado. Os momentos de aplicacdo do PES sao divididos em: a) momento
explicativo: € o que substitui o diagnéstico. O PES propde envolver no trabalho, o conceito
de problema, uma vez que a realidade consta de problemas, ameacas e oportunidades. E
uma andlise do ator que planeja, seleciona e identifica os problemas estratégicos; monta os
fluxos de explicacdo dos problemas, seleciona causas fundamentais (nds criticos) e constroi
a arvore de resultados a partir da situacdo definida pelo grupo; b) momento operacional:
onde é feito o desenho das a¢des ou desenhos concretos sobre cada né critico. Séo
definidos para cada operacao os recursos, 0s produtos esperados e 0s resultados previstos;
construcdo de possiveis cenarios onde o plano serd executado; andlise da trajetoria das
operagcfes em cada cenario e a partir desta visdo, tentar diminuir a vulnerabilidade do plano;
C) momento estratégico: analise dos atores do plano; seus interesses, a motivagéo e o poder
em cada operacgdo prevista e em possiveis cenarios; definicAo da melhor estratégia para
cada trajetéria; estabelecer um programa para o plano e construir viabilidade estratégica
para atingir o objetivo e d) momento tatico- operacional: “debate sobre as formas
organizativas, a cultura organizacional e o modus operandi da organizacdo de modo a
garantir a execugdo do plano”. E quando devem ser encaminhados temas, tais como:
funcionamento da agenda da direcdo, prestacdo de contas, participacdo dos atores

envolvidos, gerenciamento do cotidiano, sala de situacdo e andlise da conjuntura.
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Apo6s redefinicdo do tema proposto e definicdo dos descritores do problema, o grupo
se reuniu para a montagem da arvore de problemas. Dentre 0os nds criticos, o grupo elegeu
um no critico principal: “desconhecimento de medidas de Biosseguranca pelos profissionais
e clientes quanto aos processos de reprocessamento de artigos (Cl), contaminacdes
biologicas (D1).”

Com a finalidade de estruturar um plano de acdo, 0 grupo comegou a montar as

matrizes 2, 3 e 4 e a medida que avancamos na elaboracdo das referidas tabelas, foi

designada uma operacao para cada especializando, dentre estas as principais:

a) identificacdo das instituicdes formadoras de profissionais de saldo de beleza;
b) identificacdo das agéncias de fomento;

c) identificac@o da atuacdo das associacoes e os referidos contatos;

d) levantamento dos artigos passiveis de reprocessamento e

e) levantamento das normas de Biosseguranca vigentes relacionadas a estes artigos.

O plano é feito através de operagbes, analise de impacto sobre os nos criticos
(causas), definicao de responsavel pelas operacdes, recursos, produtos e resultados, da
elaboracdo dos cenarios e reelaboracédo dos produtos. Para cada né critico, € exigida uma
intervencdo. As matrizes sdo usadas ao desenho das operacgdes, quanto a identificacao das
demandas no que se referem aos atores, quanto a avaliagdo e orcamento das operacoes.

Foram feitas entrevistas com os representantes das operacdes a e ¢, além da minuta
do folder de orientagcdo para os clientes e profissionais de embelezamento. No dia
21/05/2012, o especializando Leonardo foi ao campo com o0 objetivo inicial de contatar
pessoas das areas de formacdao profissional e de incentivo as atividades ligadas ao setor de
beleza. Dispunha apenas do seguinte dado do IBGE; “Numero de salées de beleza cresce
53% no estado do Rio de Janeiro”. A informacgéo relativa ao ano de 2011 e, portanto,
bastante recente, indicava o quanto o brasileiro esta disposto a consumir produtos e
servicos da area de beleza e com o aquecimento deste mercado, a ampliagdo das
oportunidades de trabalho para profissionais habilitados. O Primeiro passo dado foi procurar
o chamado sistema “S”, formado por SESI, SENAI, SENAC e SEBRAE para a obtencéo de
informacbes a respeito do setor e montar um quadro situacional da atividade desde a
formacéo até o exercicio profissional. No SENAC, conversou com a Coordenadora do Curso
de Beleza e Bem-Estar, que apresentou a programacao e a proposta pedagogica do curso,
gue no caso de Niteréi ocorre todos os dias da semana nos trés turnos, manha, tarde e

noite, tendo 20 alunos por curso. Os estudantes do sexo masculino sdo minoria nas turmas.
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No SEBRAE, apenas recebeu panfletos, enderegcos na internet para obtencdo de
cartilhas para como montar meu negdécio e se tornar um micro empreendedor individual.
Apesar do contentamento por ao menos ter iniciado a incursao no universo dos saldes teve
a idéia de ir ao SINDSALOES, sindicato patronal que abrange o territério de Niteréi, S&o
Gongcalo, regido leste e norte fluminense. Foi recebido pelos responsaveis que expuseram
um quadro amplo sobre o funcionamento do setor. Destacaram a ma formagédo dos
trabalhadores, a baixa escolaridade, a inexperiéncia profissional e a falta de qualificacdo.
Discorreram sobre as ac¢Bes do sindicato no sentido de reversdo desta realidade,
oferecendo uma avaliacdo aos profissionais e em caso de aprovacdo o fornecimento de
Certificados de Qualificacdo. A maior preocupacdo das dirigentes sindicais é com a questao
do risco de contaminacgéo biolégica e quimica em virtude do desconhecimento das normas
de seguranca, sanitarias e a adequacdo dos ambientes e dos processos de trabalho por
agueles que atuam no setor de beleza. A informalidade é significativa na area de beleza e
foi outro assunto abordado.

Com o objetivo de explorar os objetivos: Elaboragéo, apresentacdo e encaminhamento
de minuta de normas sanitéarias especificas ao setor, com a finalidade de dar seguranca e
reforcar os atos e a¢fes de VISA e a protecdo a salde ocupacional e da populacao; divulgar
canais de comunicacdo e confeccdo de material explicativo para a populacdo e orientagcédo
técnica as entidades formadoras de profissionais e agéncias de fomento, estimulando o
conhecimento de legislacdo, boas praticas e normas de Biosseguranga, iniciamos oS
trabalhos baseados nestes itens. Por fim, no 8° encontro delimitamos o territério ao
municipio de Niteréi por ser uma cidade de expressdo no Estado do Rio de Janeiro; por
estar situada proxima a Capital do Estado do Rio de Janeiro; pelo interesse do gestor local
em ter legislagdo especifica para o setor e por ter um grande ndmero de estabelecimentos
de saldo de beleza cadastrados no servico de Vigilancia Sanitaria municipal, chegando ao
total de 274 (Fonte do cadastro de saldo de beleza: Vigilancia Sanitaria- Niter6i, RJ).

Além das justificativas acima, a cidade tem caracteristicas soOcio- econdmicas
importantes: populagéo estimada de 487.327 habitantes em 2010 (IBGE); é a quinta cidade
mais populosa do Estado e a de maior indice de Desenvolvimento Humano; foi capital do
Estado e integra a rede metropolitana do Estado (WIKIPEDIA, 2012). “Com isso, chegamos
a conclusao que o titulo definitivo para a apresentagao do Projeto Aplicativo é: “Beleza
Segura” que vai trabalhar com o tema: “Exposicéo da populagdo do Municipio de Niter6i aos

riscos em estabelecimentos de salao de beleza”
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Prevenir e reduzir o risco de contamina¢cfes quimicas e bioldgicas nos clientes e

profissionais de saldo de beleza do Municipio de Niteréi, RJ.
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar, através de acdes a utilizacdo dos produtos clandestinos por parte dos
profissionais, aumentando assim a margem de seguranga, qualidade e confiabilidade destes
guanto ao uso e aplicacao;

Reduzir, minimizar e prevenir o risco de contaminagdo biolégica através do
reprocessamento adequado dos artigos de uso coletivo por manicures e pedicures ou

mesmo pelo compartilhamento no ambiente domiciliar;

Incentivar o uso de EPIs por parte dos profissionais devido o advento do HIV e
hepatites, entre outras patologias, evitando o contato com o sangue das clientes;

Elaboracdo, apresentagcdo e encaminhamento de minuta de normas sanitarias
especificas ao setor, com a finalidade de dar seguranca e reforcar os atos e acdes de VISA
e a protecao a saude ocupacional e da populacéo;

Divulgar canais de comunicacgédo e confeccédo de material explicativo para a populagéo;

Orientacao técnica as entidades formadoras de profissionais e agéncias de fomento,

estimulando o conhecimento de legislagéo, boas praticas e normas de Biosseguranca.
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Matriz 2. No6s criticos,

ANEXO 1

operacbes e atividades,

desenvolvimento do projeto aplicativo Saldo de beleza: ambiente seguro.

responsaveis e prazos para o

NG Critico Operacdes E Atividades Responsavel Prazo
OP1) Levantamento das entidades de
formacao de profissionais desta area
Al- Procurar dados do sistema “s” Leonardo 23.05
A2- Levantamento das entidades que
validam os diplomas + grade/ | Fabio 23.05
programacéo de ensino
A3- Conhecer a atuacdo das | Aline 23.05
associacoes
OP2) Levantamento das entidades de
fomento de negdcios desta area
Al- Identificacdo dos contatos Leonardo 23.05
Desconhecimento de -
medidas de :_;Pfgclég\slgrrx:rrﬂsnto das atividades de
Biosseguranca pelos P
profissionais e i :
clientes quanto aos Al !.evantarr;eryto dos artigos de uso | Dayse 23.05
coletivo passiveis de reprocessamento
Processos de nas atividades de salédo de beleza
reprocessamento de
artigos (C1) A2- Levantamento de normas vigentes
Contaminacdes Z(r)tti)rgs Biosseguranca aplicadas aos I\S/l)g\r”ierita e | 29.05
bioldgicas (D1) 9 9
OP4) Confeccdo do material de
orientacdo a ser trabalhado nas duas
estratégias (Escolas de formagéao/
Agéncia de fomentos)
Al- Compilacdo do material pesquisado | Taty 15.06
nas operacgdes 1,2 e 3.
A2- Detalhamento das é&reas de | Marguerita 15.06
atencao (esterilizacdo e estrutura fisica)
A3- Produgdo da minuta do material de
orientacao Sylvia 15.06
A4- Apresentacdo e discussdo do
material em oficina de trabalho Dirceu Julho/2012
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Continuacdo Matriz 2. Nés criticos, operacdes e atividades, responsaveis e prazos para o
desenvolvimento do Projeto Aplicativo Saldo de beleza: ambiente seguro.

N6 Critico OperacOes E Atividades Responsavel Prazo
OP5) Elaboracdo de Minuta de Norma
Técnica para Funcionamento de SalGes
de Beleza
Al-Revisdo do Termo de referéncia | Dayse e | 20.07
técnica para funcionamento - ANVISA Marguerita
A2-Formatacao de Contelldo em Minuta | Fabio 31.07
de legislacéo
Desconhecimento
g? medidas  de OP6) Articulacdo do material produzido
iosseguranca o -
.. . | com agéncias de fomento e 6rgdos de
pelos profissionais
. classe
e clientes quanto
a0s processos de Al- Ajuste do material ao publico alvo | Sylvia 22.06
reprocessamento (empreendedores)
de artigos (C1) P
L A2- Producdo do material para | Leonardo 29.06
Contaminagoes distribuicao
biolégicas (D1) &
OP7) Articulacdo do material produzido
com as escolas de formacao
Al- Ajuste do material ao publico alvo | Marguerita 22.06
(profissionais)
A2-  Producdo do material para | Leonardo 29.06
distribuicao
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Matriz 3. NOs criticos, demanda, responsaveis e prazos para o desenvolvimento do Projeto

ANEXO 2

Aplicativo Saldo de beleza: ambiente seguro.

biolégicas (D1)

Técnica para gestor da VISA - Niteréi

N6 Critico Demanda Responsavel Prazo
Desconhecimento OP6) Articulacdo do material produzido
; com agéncias de fomento e orgaos de
de medidas de
; classe

Biosseguranca
pchIJ%ZSionais e Al- Demandar ao Gestor da VISA/RJ | Fabio Até 08.06
pr reunido com SEBRAE e SINDSALOES
clientes  quanto
aos processos de : ~ -
reprocessamento O_P5),_Publ|car Reso_lugao I\{Iu_n|C|paI em

; Niter6i com requisitos minimos para
de artigos (C1) . ~

funcionamento de salbes de beleza

Contaminacoes Al - Encaminhar Minuta de Norma | Sylvia 05.08
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ANEXO 3

Matriz 4. Operacdes, recursos, produtos e resultados para o desenvolvimento do Projeto
Aplicativo Saldo de beleza: ambiente seguro.

I. N&o exigem recursos financeiros

Recursos
Operagbes (organl_zagao, Produto Resultado
conhecimento,
poder)

OP1

Levantamento das Identificar e

entidades de | Organizacéo Listagem das entidades com | conhecer as

formacao de | conhecimento dados para contato. entidades mais

profissionais desta relevantes

area

OP2

Levantamento das Identificar e

entidades de | Organizacéo Listagem das entidades com | conhecer as

fomento de | conhecimento dados para contato. entidades mais

negécios desta relevantes.

area
Identificar e

OP3 Listagem das atividades que | conhecer os artigos

Levantamento das | Organizacdo admitem  reutilizacdo  de | objeto de

atividades de | conhecimento artigos, apos | reprocessamento

reprocessamento descontaminacgéo nos
estabelecimentos
Padronizacdo dos
requisitos minimos

OP5 de Biosseguranca

Elaboracéo de para 0s

Minuta de Norma | Organizacéo, Norma técnica Publicada em | estabelecimentos do

Técnica para | conhecimento e poder D.O. Municipal Municipio e Atos

Funcionamento de Administrativos  de

Salbes de Beleza Fiscalizagdo
legalmente
respaldados
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Continuacdo da Matriz 4. Operacdes,

recursos, prod utos e

resultados para o

desenvolvimento do Projeto Aplicativo Saldo de beleza: ambiente seguro.

[I. Exigem recursos financeiros

Recursos
Operagbes (organl_zagao, Produto Resultado
conhecimento,
poder)
Fortalecimento das
competéncias  dos
profissionais em
formacéao, em
praticas
OP4 Biosseguranca/
Confeccao do Material para divulgacdo de | Conscientizacéo
material de medidas eficientes | dos empresarios do
orientacdo a ser o Biosseguranca/ Material para | ramo da
trabalhado nas Organlz_agao orientacéo dos | necessidade de
L conhecimento . ;
duas estratégias empreendedores sobre | investimentos  em
(Escolas de investimentos em | equipamentos,
formagdo/ Agéncia Biosseguranga utensilios e
de fomentos) Ambiente que
promovam a

Biossegurangca em
seus
estabelecimentos

OP6

Articulacdo do
material produzido
com agéncias de
fomento e 6érgaos
de classe

Organizacéo,
conhecimento e poder

1 Oficina de trabalho

Incorporacédo  das
necessidades e
sugestbes do setor
ao Material (produto
de OP4).

OP7

Articulagéo do
material produzido
com as escolas de
formacéo

Organizagao,
conhecimento e poder

1 Oficina de trabalho

Incorporagdo  das
necessidades e
sugestbes do setor
ao Material (produto

de OP4).
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EXPOSICAO DA POPULACAO AOS
RISCOS EM ESTABELECIMENTOS DE
SALAO DE BELEZA

AMBIENTES, EQUIPAMENTOS E
DICAS PARA ESTERILIZACAO

O local deve ser limpo e organizado,

com boa iluminagao e ventilagcao.

Instalacdo elétrica compativel para os
equipamentos instalados. Nao utilize
extensdes, sendo proibido ter a fiagcdo
exposta.

Pisos e paredes com revestimentos

que sejam lavaveis.
Ralos com tampa escamotedvel.

ter superficie lisa,

limpeza de material
patulas de metal
as de cabelo,

bas e outros.

m ser esterilizados a
inar micro-

0ssam causar

IDS, Hepatites B e C,

nfecgdes.

EXPOSICAO DA
POPULACAO AOS RISCOS
EM ESTABELECIMENTOS
DE SALAO DE BELEZA

icativo GA 33

agens: Google

ORIENTACAO PARA
CABELEIREIROS MANICURES E
PEDICURES

BELEZA SEGURA

POPULACAO AOS
BELECIMENTOS DE
DE BELEZA




USE SEMPRE:

limpo. Se necessario lave novamente
luvas de procedimento que deverdo ser

BELEZA SEGURA descartadas a cada cliente. Lave as maos

antes de coloca-las e apés retira-las. . Utilizar lubrificante proprio para
instrumentais (ver fabricantes). Nao
Uniforme ou avental limpo. enxague nem enxugue para nao remover

a camada protetora.

oculos de protecéo.

. Utilize um borrifador ou gotejador para
lubrificar as areas de articulacéo.
Movimente os alicates para facilitar a
penetracdo do liquido.

Material descartavel para cada cliente: lixa
de unhas e/ou de pé, palito par retirar o
esmalte, recipiente para agua ou kit
emoliente para cuticula-luvinha de creme.
Use kit esterilizado para cada cliente - Proteger a ponta dos alicates com
contendo espétula e alicate para cuticula. . algodao.

Toalhas limpas para cada procedimento ou . Embalar em papel grau cirtrgico,

descartaveis. montando cada kit em um envelope com 1

alicate e 1 espatula.

LIMPEZA E ESTERILIZACAO
PASSO APASSO - Colocar no suporte para envelopes, um

pacote em cada espaco.

~ Para o procedimento a seguir € necessario o - A -
\V/Xe{ NA(;AOZ 150 de luvas arossas de borracha . Colocar a qyéntldade de agua destilada
9 ' conforme solicitado no manual de

Contra a hepatite B, esta disponivel instrucdes de cada equipamento.

gratuitamente em postos de salde para 0s
profissionais do ramo.
12.dose, 22.dose apos 30 dias, e 32.dose apos

. Deixar os instrumentos em imersao em

detergente Enzimatico por 10 min.
) : 2 . Colocar o suporte com os envelopes na
. Limpar os alicates e espatulas com uma

: : escova pequena e de cerdas macias. autoclave ou estufa para esterilizacéo

6 meses (eficaz em 95%). . Enxaguar. Secar com toalha de papel. Temperatura de esterilizag&o 121 a 134
. Inspec&o visual. Para maior facilidade graus C por 35 minutosa 1 hora.

utilize uma lente de aumento ou lupa.

Verifique se o alicate ficou totalmente



ANEXO 5

PROPOSTA PARA NORMA DE FUNCIONAMENTO PARA
SERVICOS DE SALAO DE BELEZA
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ANEXO Il

DIRETRIZES PARA A ELABORACAO DE MANUAL DE BIOSSEGURANCA

Conceitos de Biosseguranga

Conceitos de Risco

Conceitos de riscos biolégicos, quimicos, fisicos e ergonébmicos
Limpeza dos ambientes

Limpeza, desinfeccéo e esterilizacao de artigos

Lavagem e antissepsia das maos

N o o~ w D Re

Utilizacdo de equipamentos de protecéo individual(EPI) e de protecdo coletiva
(EPC)
8. Gerenciamento de residuos

. Consideracdes Técnicas



PROPOSTA PARA NORMA DE FUNCIONAMENTO PARA SERVICOS DE SALAO DE
BELEZA

RESOLUCAO NO ........cccoveeee DE...cooovienn.

Regulamento técnico para funcionamento de saldo de beleza

Considerando as disposi¢c@es constitucionais e a Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, que tratam das condicbes para promocao, protecdo e recuperacdo da saude, como

direito fundamental do ser humano;

Considerando a Lei Federal n°. 8.078, de 11/09/90 (Codigo de Protecdo e Defesa do
Consumidor), que estabelece que a protegdo da saude e seguranga contra 0S riSCOS
provocados por praticas no fornecimento de servicos € um dos direitos béasicos do

consumidor;

Considerando a necessidade de prevencéo e reducdo dos riscos a saude aos quais ficam
expostas as pessoas que freqiientam os salbes de beleza;

Considerando a necessidade de definir critérios minimos para o funcionamento e qualidade

e avaliacdo dos salGes de beleza;

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora, as Vigilancias Sanitarias de
estados e municipios, deverdo observar entre outros requisitos e condi¢es, a adocao de

medidas de Biosseguranga nos saldes de beleza;

Considerando o termo de referéncia técnica para o funcionamento dos servigos de estética e
embelezamento sem responsabilidade médica da ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria de dezembro de 2009;

Considerando a Lei Federal n® 6437 de 1977, que trata das Infracdes Sanitarias;

Considerando a Resolucdo SESDEC n © 1411 de 2010, que estabelece competéncias de

execucao das acles de fiscalizacdo sanitaria aos municipios do Estado do Rio de Janeiro,



RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Regulamento Técnico que define normas de funcionamento para os saldes

de beleza sem responsabilidade médica, na forma do Anexo | deste Regulamento Técnico.

Art. 2° Estabelecer diretrizes para elaboracdo de manual de Biosseguranca em saldo de

beleza com as atividades de cabeleireiro, manicure e pedicure.

Art. 3°. O descumprimento das determinacbes deste Regulamento Técnico constitui
infracdo de natureza sanitaria sujeitando o infrator a processo e penalidades previstas na Lei
n® 6437, de 20 de agosto de 1977, ou instrumento legal que venha a substitui-la, sem
prejuizo das responsabilidades penal e civil cabiveis.

ANEXO |

REFERENCIA TECNICA PARA O FUNCIONAMENTO DE SERVICOS DE SALAO DE
BELEZA

1. Objetivo

Estabelecer o padrdo minimo de funcionamento para os estabelecimentos que realizam

servigos de estética e embelezamento na area de cabeleireiro, manicure e pedicure.
2. Abrangéncia

Este Regulamento é aplicavel a todo estabelecimento que realiza atividades de cabeleireiro,

manicure e pedicure.
3. Definicbes
3.1. Alvard sanitario/Licenca sanitéaria: Documento expedido pelo 6rgdo sanitario competente

Estadual, Municipal ou do Distrito Federal, que libera o funcionamento dos estabelecimentos

que exercam atividades sob regime de vigilancia sanitaria.



3.2. Ambiente: espaco fisicamente determinado e especializado para o desenvolvimento de
determinada(s) atividade(s), caracterizado por dimensdes e instalagcbes diferenciadas. Um

ambiente pode se constituir de uma sala ou de uma area.

3.3. Area: ambiente aberto, sem paredes em uma ou mais de uma das faces.

3.4. Abrigo de residuos: sala, area, local para guarda dos residuos em container para coleta.

3.5. Area de processamento de artigos: local onde sdo realizadas lavagem, preparacéo,

desinfeccao ou esterilizacdo de instrumentais utilizados nos procedimentos.

3.6. Artigos: compreendem instrumentos de nhaturezas diversas, acessoérios de
equipamentos e outros. Exemplo: pincas, alicates, tesouras, espatulas, pincéis, pentes,

escovas, etc.
3.7. Artigo de uso Unico: é o produto que, apds o0 uso, perde suas caracteristicas originais ou
que, em funcdo de outros riscos reais ou potenciais a salde do usuario, ndo deve ser

reutilizado.

3.8. Artigo Descartavel: E o produto que, apds o uso, perde suas caracteristicas originais e

ndo deve ser reutilizado e nem reprocessado.

3.9. Banheiro: ambiente dotado de bacia(s) sanitaria(s), lavatério(s) e chuveiro(s).

3.10. Desinfeccao: processo fisico ou quimico que elimina a maioria dos microrganismos

patogénicos de objetos inanimados e superficies.

3.11. Dep6ésito de material de limpeza: local destinado a guarda de aparelhos, utensilios e

material de limpeza, dotado de tanque de lavagem.

3.12. Esterilizacdo: Processo fisico ou quimico ou fisico-quimico que elimina todas as

formas de vida microbiana, incluindo os esporos bacterianos.

3.13. Evento Adverso: qualquer efeito ndo desejado, em humanos, decorrente do uso de

produtos sujeitos a Vigilancia.



3.14. Lavatério: pega sanitaria destinada exclusivamente a lavagem de méos.

3.15. Limpeza: Consiste na remoc¢éo de sujidades visiveis e detritos dos artigos, realizada
com agua adicionada de sab&o ou detergente, de forma manual ou automatizada, por acéo
mecénica, com consequente reducdo da carga microbiana. Deve preceder os processos de

desinfecgdo ou esterilizagao.

3.16. Local insalubre: local que permite a exposicdo a fatores de risco para a saude,

presente em ambientes e processos de trabalho.

3.17. Pia de lavagem: destinada preferencialmente a lavagem de utensilios podendo ser

também usada para a lavagem das maos.
3.18. Responsavel legal: pessoa fisica designada em estatuto, contrato social ou ata,
incumbida de representar, ativa e passivamente, nos atos judiciais e extrajudiciais a pessoa

juridica.

3.19. Rouparia: sala, area para carro roupeiros ou armario destinado a guarda de roupa

proveniente da lavanderia.

3.20. Sala: ambiente envolto por paredes em todo seu perimetro e uma porta.

3.21. Sanitario: ambiente dotado de bacia (s) sanitaria(s) e lavatério (s).

3.22. Vestiario: ambiente destinado a troca de roupa

4. Licenciamento

Os estabelecimentos objetos desse Regulamento Técnico devem possuir alvara/licenca

sanitéria, expedido pelo 6rgdo sanitario competente.

5. Estrutura Fisico Funcional

CondicOes gerais
5.1. Os estabelecimentos de que trata este Regulamento estardo sujeitos as normas gerais
e especificas de edificacdes, sejam federais, estaduais e municipais vigentes; as normas da
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Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) em sua especificidade; as normas
técnicas especificas de engenharia e arquitetura, com a ado¢do de procedimentos que
garantam a seguranca do trabalhador e do usuario.

5.2. Os servicos de saldo de beleza ndo poderdo utilizar suas dependéncias para outros

fins, nem servir de passagem para outro local.

5.3. As instalacbes prediais de agua, esgoto, energia elétrica, protecdo e combate a
incéndio, telefonia e outras existentes, deverdo atender as exigéncias dos cddigos de obras

e posturas locais, assim como as normas técnicas pertinentes a cada uma das instalacoes.

5.4. Os sanitérios/vestiario de funcionarios deverdo ser separados por género, providos de
vaso sanitario com tampa, pia lavatério com dispensador de sabéo liquido e suporte para
papel toalha, coletores de residuos com tampa sem acionamento manual e armario para

guarda de pertences.

5.5. Todos os ralos instalados nos estabelecimentos deverdo ser de fecho hidrico e tampa

escamoteavel.

5.6. A iluminacdo e ventilagdo deverdo ser natural e/ou artificial de forma a proporcionar

adequadas condi¢Bes de seguranca e conforto.

5.7. As instalacdes prediais devem estar livres de trincas, rachaduras e infiltragfes.

Condic¢des especificas

5.8. As instalacdes elétricas deverdo possuir fiagdo embutida, tomadas com indicacdo de

voltagem e quadro de forca devidamente identificado com acesso desobstruido.
5.9. Estes estabelecimentos deverdo ter identificagdo externa visivel, entrada com acesso
facil; portas de acesso com minimo de 0,80 m de véo livre; adequacdes aos portadores de

necessidades especiais conforme legislacéo vigente.

5.10. O ambiente destinado a recepcao/sala de espera devera ser de facil acesso, com

ventilagdo e iluminagdo que garantam conforto térmico ao usuéario. Neste ambiente, devera
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ser disponibilizado ao usuario agua potavel e copos descartaveis, além de coletor para

residuos.

5.11. As instalacfes sanitarias destinadas ao publico deverdo ser separadas por género,
com piso de material liso, resistente, antiderrapante e de facil higienizagéo, paredes também
de material liso, resistente, impermeével e de facil higienizacdo. Estas instala¢cdes deverdo
ser providas de lavatério com suporte para toalha de papel e dispensador de sabao liquido,
vaso sanitario com tampa, recipiente coletor de residuos com saco plastico, tampa e
acionamento sem contato manual. Quando o estabelecimento estiver instalado em shopping
centers/centros comerciais, as instalacdes sanitarias destinadas ao publico, poderdo ser as

coletivas do local shopping/centros comerciais.

5.12. As paredes, pisos e tetos do estabelecimento deverdo ser revestidos ou pintados com
material liso, resistente e impermeavel, piso de material antiderrapante, resistente,

impermeavel e de facil higienizagéao.

5.13. Para a realizacdo de procedimentos de cabeleireiro, os estabelecimentos deverédo
possuir area minima de 10 (dez) m2, com largura minima de 2,50m, para o0 maximo de 02

cadeiras (5m2 por cadeira).

5.13 As salas destinadas ao atendimento direto ao cliente (manuseio), deverdo dispor de
lavatorio para higienizacao de méaos provida de dispensador de sabao liquido e suporte para
papel toalha, coletor para residuos com saco plastico, tampa e acionamento sem contato
manual, bancadas fixas ou mdveis para apoio das atividades, com acabamento liso,

impermeavel, resistente, lavavel, de facil higienizagéo.

5.14. O estabelecimento devera disponibilizar local adequado para refei¢cdes, e ndo podera
ter comunicacgéo direta com postos de trabalho, instalagdes sanitarias ou locais insalubres,
tendo no minimo piso revestido com material resistente, liso e impermeavel; pia de lavagem
com bancada, armario para guarda de alimentos e utensilios, geladeira exclusiva para
guarda de alimentos e equipamento para aguecimento de alimentos, que ndo podera ser

utilizado para outras finalidades.

5.15. No caso de preparo de alimentos, o estabelecimento fica obrigado a instalar cozinha,

de acordo com a legislacao especifica.
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5.16. O DML (Depésito de Material de Limpeza) deverd ser dotado de tanque com
profundidade superior a 35 cm para higienizacdo de materiais usados no processo de
limpeza das superficies dos estabelecimentos e para o descarte das dguas servidas.

5.17. Os estabelecimentos de que trata este regulamento, dever&o dispor de equipamentos
e mobiliario adequados, mantidos higienizados e em condi¢cées ergondmicas aceitaveis. Os
moveis e equipamentos como cadeiras, armarios, gaveteiros e mesas de apoio, deverao ser

constituidos ou revestidos de material resistente, impermeavel e de facil higienizagao.

5.18. Os servicos de cabeleireiro deverdo ser dotados de no minimo 01 (um) lavatério de

cabelos, com gua corrente e mecanismo ajustavel de temperatura.

5.19. O estabelecimento devera manter sala exclusiva para aplicagdo de tinturas ou similar

dotada de sistema de exaustao.

5.20. Nas bacias ou similares para manicure e pedicure devem ser usado protetores
plasticos descartaveis.

5.21. As espatulas de madeira, lixas para pés e unhas devem ser de uso Unico.

Processamento de artigos

5.22. O processamento dos artigos que nao forem descartaveis ou de uso Unico, tais como
alicates de qualquer tipo, cortadores de unha, tesouras para unhas, pingas, afastadores,
espatulas, suporte para lamina de bisturi, lixas metdalicas, deve ser realizado em sala
exclusiva para esta finalidade. O ambiente deve ser individualizado em area suja e limpa
dispor de pia de lavagem com bancada para limpeza de materiais, bancada para preparo,

desinfeccao ou esterilizagdo de materiais, em autoclave.

5.23. Os estabelecimentos deverdo disponibilizar area especifica para guarda de materiais
esterilizados dotada de armario exclusivo fechado, limpo e livre de umidade, bem como area
especifica para materiais limpos e instrumentais nao esterilizados, que devem ser

acondicionados em recipiente fechado, limpo e livre de umidade.

6. Abastecimento e uso de Agua
6.1. Os estabelecimentos de que trata este Regulamento deverdo ser providos de
reservatorio de agua potavel, com capacidade suficiente a sua demanda diaria, devendo ser
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limpo e desinfetado a cada 06 (seis) meses. A limpeza e desinfeccdo deverdo ser
registradas em formulério especifico contendo data, método de lavagem, produto utilizado e
assinatura do responsavel pelo procedimento.

6.2. O reservatorio de agua potavel deve ser isento de rachaduras, com tampa, permitindo o
facil acesso para inspecéo e limpeza, além de possibilitar o esgotamento total.

6.3. A &agua de abastecimento devera atender aos padrBes de potabilidade previsto na
legislacdo pertinente, confirmados através de analises bacteriolégicas e fisico-quimicas a

serem realizadas anualmente.

7. Esgotamento Sanitéario

7.1. O esgoto sanitério a as aguas residuarias devem ter como destinacdo final a rede
coletora de esgotos ou sistemas individuais de esgotamento sanitario, sendo vetado o

langcamento no sistema de coleta de aguas pluviais.

7.2. O sistema de caixas de gordura e de passagem deverdo ter manutencdo periédica,

evitando incrustacdes ou extravasamentos.

7.3. Para escoamento da agua de lavagem de pisos, o estabelecimento devera dispor de
sistema de ralos instalados em pontos estratégicos, com fecho hidrico e tampa

escamoteavel, devidamente interligado ao sistema de esgotamento sanitério.

8. Residuos sélidos

8.1. Todos os residuos sélidos produzidos no estabelecimento deverdo ser condicionados
em sacos plasticos com simbologia de substéncia infectante quando se tratar de residuo
contaminado ou sacos sem simbologia, para residuo comum. Este acondicionamento se
dara em recipientes coletores providos de tampa, de material liso e resistente, sem arestas,

de forma a permitir a adequada lavagem diaria.
8.2. Os residuos perfurantes ou cortantes devem ser acondicionados previamente em
recipiente rigido, estanque, resistente a punctura ou vazamento, vedado e identificado pela

simbologia do produto infectante.
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8.3. Os residuos solidos deverdo ser depositados, depois de embalados, em local
apropriado, protegidos contra acesso de roedores e outros animais, fora da area de

atendimento, enquanto aguardam o recolhimento.

8.4. Nao sera permitido o acumulo, em locais impréprios, de detritos que possibilitem a
proliferacdo de vetores.

8.5. Os estabelecimentos de que trata este Regulamento deverdo instituir rotinas de

desinsetizacao e desratizacao.

9. Saude Ocupacional

9.1. Os proprietarios dos estabelecimentos devem capacitar e manter registro atualizado de
treinamento dos funcionarios contendo data, carga horaria, nome e formacgao do instrutor,

contelido, nome e assinatura do funcionario.

9.2. Os estabelecimentos de que trata este Regulamento Técnico devem elaborar e tornar
disponiveis aos funcionarios Manual de Procedimentos Operacionais, contendo rotinas de
procedimentos técnicos, Biosseguranca e medidas de controle de transmissdo de doencgas.

Este Manual deveré ser atualizado anualmente.

9.3. Os profissionais dos estabelecimentos de que trata este Regulamento devem
comprovar conhecimento basico em controle de infeccao, processamento de artigos e
superficies, Biosseguranca e gerenciamento de residuos, com carga horaria minima de 20

horas, realizado por profissional habilitado.

9.4. Os profissionais que realizam procedimentos onde sdo utlizados materiais
perfurocortantes devem ser vacinados contra hepatite B e tétano sem prejuizo de outras que

forem necesséarias.
9.5. O mobilidrio devera estar em condi¢cdes ergondmicas adequadas e permitir a adaptacéo

das condicdes de trabalho as caracteristicas psicofisiologicas dos trabalhadores, de modo a

proporcionar um méaximo de conforto e seguranca.
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9.6. Deverdo ser disponibilizados equipamentos de protecdo individual (EPI) aos
funcionérios (6culos, méscaras, luvas e jalecos), de acordo com as fung¢des exercidas em

namero suficiente, de forma que seja garantido o imediato fornecimento ou reposicao.

9.7. Fica proibido aos funcionérios, o ato de fumar, o uso de adornos durante os
procedimentos, bem como a guarda e consumo de alimentos em locais ndo destinados para

este fim.

9.8. Os trabalhadores que utilizarem objetos perfurocortantes devem ser 0s responsaveis

pelo seu descarte, sendo vetado o re-encape de agulhas.

10. Produtos

10.1. Todos os produtos de interesse a salde em uso ou armazenados no estabelecimento
deverdo obrigatoriamente estar dentro do prazo de validade e obedecer a legislacédo

especifica quanto ao registro no érgdo competente.

10.2. Os produtos quimicos, saneantes e domissanitarios que forem submetidos a
fracionamento ou diluicdo deverdo ser acondicionados em recipientes devidamente
identificados, de forma legivel, por etiqueta com o nome do produto, composi¢cao quimica,
sua concentracdo, data de envase e de validade, e nome do responsavel pela manipulagcéo
ou fracionamento. O fracionamento devera ser feita em sala especifica dotada de pia de

lavagem e exaustao.

10.3. O fracionamento a que se refere o item anterior deverd ser de acordo com as

especificagbes contidas no rotulo do fabricante.

10.4. E vetado o procedimento de reutilizacdo das embalagens de produtos quimicos.

10.5. Os estabelecimentos que oferecem servicos de cabeleireiros e congéneres ficam
obrigados a afixarem em local visivel ao publico cartaz com os seguintes dizeres: “O
FORMOL E CONSIDERADO CANCERIGENO PELA OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE). QUANDO ABSORVIDO PELO ORGANISMO POR INALACAO E,
PRINCIPALMENTE, PELA EXPOSICAO PROLONGADA, APRESENTA COMO RISCO O
APARECIMENTO DE CANCER.
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11. Equipamentos

11.1. Os estabelecimentos de que trata este Regulamento deverdo dispor de todos os
equipamentos necessarios a realizacdo das atividades propostas, mantendo-os higienizados

e em condi¢des de funcionamento e ergonomia adequados.

11.2. Os equipamentos e instrumentais deverdo ser disponibilizados em quantidade
suficiente para atender a demanda do estabelecimento respeitando os prazos para limpeza,

desinfeccao ou esterilizacdo dos mesmos.

11.3. Todos os equipamentos deverdo possuir registro no 6rgdo competente, sendo
observadas suas restricdes de uso. Os proprietarios deverao instituir manutengéo preventiva

e corretiva de equipamentos, mantendo o0s registros atualizados.

11.4. Os equipamentos destinados a esterilizacdo de materiais deverdo ter registro para

este procedimento no érgdo competente.

11.5. A higienizagédo dos sistemas de tratamento de ar deverd atender as orienta¢des do

fabricante e seguir as normas técnicas especificas para centrais de ar condicionado.

11.6. O estabelecimento deverd manter refrigerador exclusivo para guarda de produtos que
necessitam ser mantidos sob refrigeracdo, com termdmetro e registro diario de temperatura.

E vetado o armazenamento em refrigerador de guarda de alimentos/agua.

11.7. Os estabelecimentos de que trata este Regulamento deverdo possuir equipamentos de

protecdo contra incéndio, dentro do prazo de validade de acordo com legislagéo especifica.

12. Procedimentos

12.1. Os instrumentais devem ser higienizados, desinfectados ou esterilizados de acordo
com as finalidades propostas e a legislacdo pertinente, devendo estar acondicionados em
recipientes lavaveis e com tampa quando ap0s 0 uso e enquanto aguardam o0s processos de
limpeza, desinfeccédo ou esterilizagéo, ndo podendo estar dispostos soltos em gaveteiros ou

sobre bancadas ou mesas de apoio.
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12.2. As cadeiras, armarios, e almofadas deverdo ser revestidas de material impermeavel,
resistente, de fécil limpeza e desinfeccdo, mantidas em bom estado de conservagéo e
higiene.

12.3. Os artigos utilizados em procedimentos de manicure, pedicure e cabeleireiros deveréo
ser submetidos aos processos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo, de acordo com o
estabelecido em legislacdo especifica e o Manual de Procedimentos Operacionais do
estabelecimento. Estes artigos quando em contato com sangue ou secrecdes deverdo ser

esterilizados ou descartados.

12.4. Ap6s os processos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo os artigos deverdo ser

acondicionados em recipiente limpo e protegido.

12.5. No processo de esterilizagdo é obrigatorio o acondicionamento dos artigos em
invélucros adequados a técnica empregada, padronizados pelo Ministério da Saude/ANVISA

devendo constar na embalagem a data de esterilizagao.

12.6. Os estabelecimentos deverdo realizar controle de qualidade do processo de
esterilizacdo de acordo com legislacdo especifica, mantendo os registros.

12.7. As roupas limpas do estabelecimento, tais como lencéis, toalhas e capas de protecao
deverdo ser acondicionadas em sacos plasticos ou recipientes fechados, sendo trocadas a

cada cliente.

12.8. O acondicionamento de roupas sujas devera ser feito em recipiente plastico com

tampa e identificado com a inscricdo ROUPA SUJA.

12.9. Os materiais que entrarem em contato com o couro cabeludo (escovas, pentes, etc.)

deverdo ser limpos apds o uso em cada cliente.

12.10. As laminas para barbear sdo de uso Unico ficando vetado o seu reprocessamento,
devendo ser descartadas como material perfurocortante, e seus suportes/cabos

reprocessados sob esterilizacéo.

12.11. E obrigatéria a utilizacdo de material descartavel para protecdo de bacias de

manicure e pedicure. Também sdo consideradas de uso Unico lixas para unhas e pés,
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palitos e espéatulas de madeira e esponjas para higienizagdo ou esfoliagdo da pele, bem

como separadores de dedos.

13. Disposicdes Gerais

13.1. O responsavel legal respondera administrativamente por todos os atos praticados, por

ele ou por seus funcionérios, no interior de seu estabelecimento.

13.2. Os estabelecimentos deverdo manter quadro de pessoal devidamente qualificado, em
namero suficiente para a perfeita execucdo das atividades. Deverdo também instituir

Programa de Capacitacdo de Recursos Humanos;

13.3. Os estabelecimentos terdo prazo de 180 dias para atendimento das determinacdes

deste Regulamento.

ANEXO 1l

DIRETRIZES PARA ELABORACAO DE MANUAL DE BIOSSEGURANCA

O estabelecimento deve elaborar manual proprio com base na estrutura fisica a ser

projetada, condutas técnicas a serem adotadas para a demanda pretendida.

Conceitos de Biosseguranga

Conceitos de riscos

Conceitos de riscos hioldgicos, quimicos, fisicos e ergonémicos.
Limpeza dos ambientes.

Limpeza, desinfecgéo e esteriliza¢do de artigos.

Limpeza e assepsia das maos

Utilizacdo de equipamentos de protecao individual (EPI’s) e protecéo coletiva (EPC’s).

© N o gk wdh PR

Gerenciamento de residuos

CONSIDERACOES TECNICAS

Conceitos de Biosseguranca
Para efeito deste regulamento técnico sera utilizada a definicdo de Teixeira e Valle (1996)

focado no ambiente ocupacional, ambiental e qualidade em que define “A Biosseguranga é o
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conjunto de acgbes voltadas para a prevencdo, minimizacdo ou eliminacdo de riscos
inerentes as atividades de pesquisa, producdo, ensino, desenvolvimento tecnoldgico e
prestacdo de servicos, visando a salde do homem, dos animais, a preservacdo do meio

ambiente e a qualidade dos resultados”.

Conceitos de riscos

Nos estabelecimentos de salude a avaliacdo do risco tem como principal objetivo prevenir
agravos a saude do trabalhador e ao meio ambiente, estando o conceito de risco associado
a probabilidade de ocorréncia de um dano, ferimento ou doenca. O termo risco é utilizado
em muitas areas e com varios significados, como a engenharia e de diferentes formas por

profissionais de saude e seguranca.

Conceitos de riscos bioldgicos, quimicos, fisicos e ergonémicos.

. Riscos bioldgicos

Os riscos biolégicos tratam de microorganismos patogénicos (bactérias, fungos, virus e
outros, etc), produzindo doencas contagiosas diversas, inclusive gripes e resfriados. Além
do uso de EPI's adequados quando necessarios como gorros, avental, capotes, mascaras,
botas e luvas, as atividades devem ser desenvolvidas em ambientes fechados, sendo o
controle ambiental importante para a nao proliferacdo de microorganismos. Os
revestimentos de pisos, paredes e tetos além das bancadas devem permitir a adequada

higienizagao.

. Riscos guimicos
Os riscos quimicos tratam de substéncias, compostos ou produtos que possam penetrar no
organismo por exposi¢ao cronica ou acidental, pela via respiratéria, nas formas de poeiras,

fumos, névoas, neblinas, gases e vapores.

. Riscos fisicos

Os riscos fisicos tratam de temperaturas estremas como calor, frio e umidade produzindo
fadiga, gripes e resfriados. As condigbes ambientais quando ndo atendem ao prescrito nas
legislacdes, com controle de temperatura, umidade, niveis de pressao e filtragem minima de
insuflamentos dentre outros, propicia condi¢des adversa ao trabalhador podendo produzir as

condicbes observadas como fadiga, gripes e resfriados.
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. Riscos Ergonémicos

Os riscos ergon6micos tratam dos esforcos fisicos, posturas forcadas e movimentos
repetitivos, produzindo problemas de coluna, dores musculares. Os elementos fisicos e
organizacionais que interferem no conforto e salde sdo os postos de trabalhos mal
projetados, bancadas com cantos vivos produzindo desconforto, pia de lavagens, armarios
estantes, cadeiras e equipamentos com alturas incompativeis a estatura dos profissionais. O
fluxo e dimensionamento dos ambientes ndo correspondendo a demanda e aos processos
de trabalhos exigindo esforco dos profissionais e muitas vezes improvisacdes para que as

atividades sejam realizadas.

Limpeza dos ambientes.

O processo de limpeza e desinfeccdo do ambiente, incluindo pisos, parede, teto, bancadas,
moveis e equipamentos depende de uma variedade de fatores relativos a natureza,
estrutura fisiolégica antigenicidade dos microorganismos, bem como da estrutura quimica,
concentracdo, tempo de exposicdo e mecanismo de acdo antimicrobiana dos agentes
quimicos utilizados. Na escolha dos desinfetantes deve-se levar em consideracdo aspectos
como: acao, toxicidade, estabilidade, finalidade e natureza do material a ser tratado.

Limpeza, desinfeccéo e esterilizagdo de artigos.

Limpeza

A limpeza dos artigos e utensilios antes da desinfeccdo e/ou esterilizacdo € de suma
importancia para a eficacia dos Ultimos processos. A limpeza consiste na remocdo da
sujidade de qualquer superficie, diminuindo a quantidade de microrganismos existentes, e

deve ser realizada em agua corrente, com detergente e agdo mecanica.

Esterilizacdo
E um processo que elimina todos 0s microorganismos: esporos, bactérias, virus, fungos e
protozoarios. A esterilizacdo refere-se a completa eliminagdo de patégenos, agentes

biol6gicos com capacidade de reproducédo ou potencial infeccioso.

Desinfeccdo
E feita por desinfetante e antissépticos, e quanto a esterilizacdo pode ser realizada através

de calor umido — autoclave.
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. Os alicates, espétulas e outros materiais de metal devem ser submetidos aos processos de
limpeza e esterilizados.
. Outros artigos como pentes, escovas entre outros devem ser submetidos aos processos de
limpeza e desinfeccdo através de produtos especificos
As bancadas devem ser distribuidas seguindo o fluxo do processo. O material é
recebido, separado por tipo, é feita pré-lavagem, colocado em detergente enzimatico, lavado
e secado para encaminhar para o preparo, esterilizacdo em autoclave e guarda.
. Os materiais devem ser lavados e escovados com sabdo liquido, em &gua corrente
abundante, ou lavadora ultrassbnica a cada procedimento.
. Em seguida, enxaguar, secar e acomodar o material em embalagem apropriada para o
processo de esterilizacao;
. Na embalagem deve constar a data de esterilizacdo e o nome de quem preparou o
material;

. A embalagem deve ser sempre aberta na frente do(a) cliente.

Utilizacao de equipamentos de protecao individual (EPI’s) e protecao coletiva (EPC’s).

Protecao individual (EPI’s)

Os profissionais e clientes devem estar cientes da necessidade do uso do uso de EPIs —
equipamentos de protecao individual durante alguns procedimentos especificos.

Os tipos mais usados séo luvas, gorro, aventais, 6culos de protecao e mascaras.

. Gorro: oferece barreira mecénica para a possibilidade de contaminagdo dos cabelos,
através de secrecOes, além de evitar que microrganimsos possam colonizar os cabelos do
profissional.

Avental: oferece barreira de protecdo e reduz a oportunidade de transmissdo de
microrganismos. Previne a contaminacao da roupa dos profissionais.

. Mascara: forma de protecdo das mucosas da boca e do nariz contra ingestdo ou inalacéo
de microrganismos e alguns tipos de produtos quimicos.

. Oculos de protecéo: protege contra sangue , exsudatos (Como pus ou secre¢ées como a
saliva) e particulas atinjam os olhos do profissional durante o atendimento. Devem ser
fechados lateralmente, lavados e desinfetados.

. Luvas: medida de prote¢&o tanto para o profissional quanto ao cliente, sempre que houver
a possibilidade de contato com sangue, secrecdes, mucosas e tecidos. Deve ser trocada a
cada cliente. As maos devem ser lavadas antes e ap0s a colocacao das luvas.
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Protegao coletiva (EPC’s).

Os extintores de incéndio devem estar visiveis, bem sinalizados, em local acessivel a todos
e com sua carga hidrostatica vélida. Extintores de incéndio para produtos quimicos
(extintores PQS de pd), eletricidade (extintores a gas CO2) e para papéis(extintores de agua

comprimida).
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1. APRESENTACAO

Este Projeto Aplicativo € produto do Curso de Especializacdo em Gestdo da Vigilancia
Sanitéria - GVISA, cuja proposta educacional foi construida em parceria com o Instituto de
Ensino e Pesquisa do Hospital Sirio-Libanés, Ministério da Saude - MS, Nucleo de
Educacgdo, Pesquisa e Conhecimento da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
NEPEC/ANVISA, com apoio do Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS.

O GVISA foi apresentado no formato de um projeto, em atencéo a Portaria n. 3276, de 28 de
setembro de 2007, que regulamenta as acdes filantrépicas dos hospitais de exceléncia e
objetiva capacitar gestores e profissionais de saude que atuam ou poderdo vir atuar como
gestores de vigilancia sanitaria nas trés esferas de governo, considerando os principios do
Sistema Unico de Sautde - SUS e as diretrizes estabelecidas no Plano Diretor de Vigilancia
Sanitaria - PDVISA e representa um desafio para a efetivacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria - SNVS.

Na concepcdo do curso GVISA o Projeto Aplicativo - PA propde o desenvolvimento de um
projeto técnico cientifico aplicado, orientado a solucdo de um problema/necessidade de
gestdo da Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2011). Este projeto, portanto, € fruto do esforco
coletivo do Grupo Afinidade G45 que, a partir de instrumentos metodoldgicos e de diferentes
vivéncias/experiéncias de trabalho em Vigilancia Sanitaria, definiu como objeto do PA a
construcdo de um projeto piloto para subsidiar uma proposta de implantacdo do
gerenciamento de residuos de servigcos de saude nos estabelecimentos publicos de saude

da Microrregido de Betim-MG.

| Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

@t SiRIO-LIBANES —.= ANVISA



G OVERNO FEDERA.TL

wde muie BRESIL &) Sino-Libanes

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

2. INTRODUCAO

Sao considerados residuos de servicos de saude (RSS), residuos gerados em
estabelecimentos que prestam servicos de assisténcia a saude humana ou animal
(SHINZATO et al., 2010), e que, segundo Sales et al. (2009), por suas caracteristicas,
necessitam de processos diferenciados em seu manejo, exigindo ou ndo tratamento prévio a
sua disposi¢éo final. Entretanto, segundo Garcia e Zanetti-Ramos (2004) geralmente sdo
considerados residuos de saude apenas aqueles originados de hospitais, clinicas médicas e
outros grandes geradores, sem considerar os residuos gerados por pequenos geradores
como farmacias, clinicas odontolégicas e veterinarias, assisténcia domiciliar, necrotérios,
instituicdbes de cuidados para idosos, hemocentros, laboratérios clinicos e de pesquisa,
instituicdbes de ensino na area de saude, entre outros. Vale ressaltar que os grandes
geradores geralmente possuem consciéncia dos problemas relativos ao gerenciamento dos

residuos, o que ndo se verifica com 0s pequenos geradores.

Segundo Ferreira (1995) RSS sao constituidos de lixo comum, residuos infectantes ou de
risco biolégico, e de residuos especiais. O lixo comum é composto por papel, restos de
comida, etc. Os residuos infectantes sdo sangue, gazes, curativos, agulhas, etc. E os
residuos especiais sdo os quimicos, farmacéuticos e radioativos. A destinacao final dos
residuos infectantes e residuos especiais se torna um problema por ser complexa e de alto
custo pelo risco que estes oferecem ao meio ambiente e ao homem. Orgdos nacionais e
internacionais se preocupam com o problema dos residuos de servicos saude, porém, fazer
valer as recomendac0fes técnicas e a legislacdo depende principalmente do conhecimento,
da motivacdo e da conscientizacdo das pessoas envolvidas no trabalho dos servicos de
saude (TAKAYANAGUI, 1993).

2.1. Referencial Tedrico

Garcia e Zanetti-Ramos (2004) afirmam que no Brasil ndo ha estatisticas precisas a respeito
da quantidade de geradores e de residuos de servicos de salde gerados diariamente,
entretanto, segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, em

2008 eram coletados 8.909 toneladas/dia de residuos sélidos de servicos de salde sépticos
‘@f SIiRIO-LIBANES . ANVISA
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e em 2009 existiam mais de 90.000 estabelecimentos de salde em todo o Brasil. Ramos et
al. (2011 apud COELHO, 2007) ainda afirmam que a quantidade média de residuos de
servi¢os de saude produzidos por leito hospitalar no Brasil é de 0,42 Kg/dia/paciente.

De forma geral os trabalhadores da &rea da salde sdo os que se encontram mais expostos
aos riscos que os residuos de servicos de saude oferecem. Segundo Garcia e Zanetti-
Ramos (2004) vérios estudos demonstraram que grande parte dos acidentes de trabalho
com perfurocortantes ocorre no momento da disposicao final desses residuos pelo mau
acondicionamento. Assim também, os excluidos socialmente, se encontram bastante
expostos quando a disposicéo final dos residuos de saude é realizada juntamente com
residuos comuns, ja que essa populagdo se encontra nos lixdes selecionando material para
reciclagem ou até mesmo procurando algo para se alimentar. A populacdo em geral se
expde aos riscos através da contaminacdo da agua, do solo, da atmosfera, e através do
contato com vetores que podem se proliferar nos residuos acumulados e nao tratados de
forma adequada. Ainda de acordo com Sales et al. ( 2009) os residuos de servi¢os de saude

podem contribuir para 0 aumento da incidéncia de infec¢éo hospitalar.

Pelo fato de os RSS representarem uma fonte potencial de riscos para a saltde de quem os
manipula no ambiente intra e extra estabelecimento gerador, 6rgdos governamentais como
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o Ministério do Trabalho e Emprego -
MTE e o Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA estabeleceram normas como
instrumentos de orientagdo, fiscalizacdo e exigéncia de praticas adequadas para o manejo
de tais residuos, a fim de minimizar e/ou eliminar danos a saude dos trabalhadores, a
sociedade e ao ambiente (SHINZATO et al., 2010). Confirmando o relatado pela autora,
consta no “Manual de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude” (BRASIL, 2006)
gue para a comunidade cientifica e os 6rgaos federais (ANVISA e CONAMA) os residuos
representam um potencial de risco em duas situacbes: para a saude ocupacional,
considerando o risco no manejo vinculado aos acidentes devido a falhas no
acondicionamento e segregacdo dos materiais perfurocortantes, e para o meio ambiente
guanto ao potencial de contaminacéo do solo, das 4guas superficiais e subterraneas pelo

lancamento de RSS em lixdes ou aterros controlados. Considera-se também o risco de

‘@f SiRIO-LIBANES —.= ANVISA
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contaminacdo do ar dada quando os RSS sdo tratados pelo processo de incineracéo

descontrolado.

Conforme a Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n° 306/2004/ANVISA (BRASIL, 2004)
todo estabelecimento gerador de residuos deve elaborar um Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servicos de Saude — PGRSS, baseado nas caracteristicas dos residuos
gerados e na sua classificagdo, com o objetivo final de “minimizar a producédo de residuos e
proporcionar aos residuos gerados, um encaminhamento seguro, de forma eficiente,
visando a protecdo dos trabalhadores, a preservacdo da saude publica, dos recursos
naturais e do meio ambiente.” Devem constar no PGRSS informagfes sobre a segregacao,
acondicionamento, identificacdo, transporte interno, armazenamento temporario, tratamento,
armazenamento externo, coleta e transporte externo e destinagdo final (GARCIA e
ZANETTI-RAMOS, 2004). Consta ainda na RDC n°® 306 que todo responsavel por um
estabelecimento gerador de RSS deve implementar 0 PGRSS, sendo de sua competéncia

monitorar e avaliar seu PGRSS.

O PGRSS é definido como um conjunto de procedimentos de gestdo que visam o correto
gerenciamento dos residuos produzidos no estabelecimento. Sao planejados e
implementados pelo responséavel legal do estabelecimento gerador, baseados em diretrizes
cientificas, normativas e legais. O PGRSS abrange todas as etapas de planejamento dos
recursos fisicos e materiais e, da capacitacdo dos recursos humanos envolvidos no manejo
dos RSS. A implantagcdo do PGRSS esta baseada na conscientizacdo de todos os
colaboradores, do adequado manejo e do levantamento e analise dos riscos em relacao aos
residuos gerados. O manejo corresponde a um conjunto de medidas para gerenciar 0s
residuos em seus aspectos internos e externos, desde a geracao até a disposicao final. Por
fim, a elaboracdo do PGRSS requer um estudo dos residuos local, especifico, integrado e
continuado, para que este se torne um documento dindmico (GONCALVES et al., 2011,
SALES et al., 2009).

De acordo com Garcia e Zanetti-Ramos (2004), trés principios devem orientar o
gerenciamento de residuos: reducdo, segregacdo e reciclagem. Ao se reduzir o uso de
materiais, o0 custo final é reduzido pela menor quantidade de material utilizado, pela menor

‘@f SiRIO-LIBANES —.—= ANVISA
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gquantidade de residuos gerados e pelo menor custo com a destinacdo final. Vale ressaltar
ainda, que havera reducédo do impacto ambiental. A segregacdo também se faz importante,
pois apenas uma parte do residuo é potencialmente infectante (possui potencial risco a
saude), e ao se misturar ao residuo comum o contamina, promovendo a necessidade de
tratamento especial para todo o residuo. Sendo assim, ao se segregar de forma adequada
seria necessario tratamento especial somente para 0 montante potencialmente infectante,
havendo no fim do processo diminuicdo do custo final. E fazendo a segregacdo adequada
parte dos residuos poderia ser reciclada. O descuido quanto as questfes de gerenciamento
de residuos é um fator que leva a situacGes de risco de contagio de doencas pela
populacdo, sendo esta relacdo demonstrada no indice de Impacto dos Residuos Sélidos
Urbanos na Saude Publica (IIRSP), desenvolvido no trabalho de Deus et al. (2004).

Com o objetivo de permitir a segregacdo e destinacdo corretas as Resolu¢desRDC n°.
306/2004/ANVISA e Resolugdo n°.358/2005/Conselho Nacional do Meio Ambiente -
CONAMA (BRASIL, 2005) classificaram os residuos de servico de saude em cinco grupos,
guais sejam: GRUPO A - Residuos com a possivel presenca de agentes bioldgicos que, por
suas caracteristicas, podem apresentar risco de infeccdo. GRUPO B - Residuos contendo
substancias quimicas que podem apresentar risco a saude publica ou ao meio ambiente,
dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e
toxicidade. GRUPO C - Quaisquer materiais resultantes de atividades humanas que
contenham radionuclideos em quantidades superiores aos limites de isencdo especificados
nas normas do Conselho Nacional de Energia Nuclear e para os quais a reutilizacdo é
impropria ou ndo prevista. GRUPO D - Residuos que ndo apresentem risco biologico,
guimico ou radiolégico a saude ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos
residuos domiciliares. GRUPO E - Materiais perfurocortantes ou escarificantes. De acordo
com as citadas resolugdes, as diferentes classes de RSS devem ser gerenciadas conforme
suas caracteristicas, sendo que os residuos do grupo D podem ter manejo similar aos
residuos sdlidos urbanos; os do grupo C devem ser gerenciados sob a supervisdo da
Comissdo Nacional de Energia Nuclear - CNEN; enquanto que os residuos pertencentes
aos grupos A e E, bem como alguns do grupo B, enquadrados na categoria dos residuos

perigosos, devem receber tratamento adequado (SHINZATO et al., 2010).

‘@f SiRIO-LIBANES —.= ANVISA
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Contudo se observa que a maioria dos estabelecimentos de salde néo realiza a segregacao
de forma adequada. Para Garcia e Zanetti-Ramos (2004) o que na realidade se observa é
gue todos os residuos séo tratados como potencialmente infectantes, gerando alto custo aos
geradores, ou nenhum é tratado desta forma, ndo havendo nenhum tratamento, sendo

tratados como residuos domiciliares ou comuns.

A inexisténcia de um gerenciamento adequado de RSS aliado ao aumento significativo de
sua producao faz com que a populagédo, o meio ambiente e a salde sejam alvos dos riscos
inerentes a essa atitude irresponsavel. A probabilidade e a severidade da ocorréncia de
efeitos adversos sdo definidas como risco, que pode ser: econémico, para vida, para saude
e para o ambiente. A salde, o risco € a aquisicdo, direta ou indiretamente, de doencas
infecciosas que podem ocorrer no manuseio dos RSS, acondicionamento, coleta, transporte,
armazenamento, tratamento ou destino final. Existem diferentes microrganismos
patogénicos presentes nestes residuos com capacidade de persisténcia ambiental. Entre
eles, podem-se citar os mais freqlentes: Mycobacterium tuberculosis, Staphylococcus
aureus, Escherichia colli, Pseudomonas aeruginosa, virus da hepatite A (HAV) e da hepatite
B (HBV), microrganismos esses de interesse por estarem associados, principalmente, a
situacdes de infec¢do hospitalar (ZAMONER, 2008). Ainda segundo Bidone (2001) os
microrganismos encontrados nos RSS quando ndo sao patégenos obrigatérios, apresentam
grande potencial patogénico, considerando-se, sobretudo, a susceptibilidade dos possiveis
hospedeiros (humanos ou n&o) que entrem, eventualmente, em contato com eles.
Destacam-se bactérias da microbiota anfibidntica, tais como Enterococcus sp, Klebsiella sp,
Salmonella sp, Shigella sp, Vibrio cholerae, Streptococcus pneumoniae e Staphylococcus
aureus. Além destes, outros microrganimos como Neisseria gonorrhoeae, Bacillus anthracis,
virus do herpes, virus da imunodeficiéncia humana, virus das hepatites A, B e C, Candida
albicans e outros fungos também podem ser encontrados. Ha que se considerar ainda, a

ocorréncia de helmintos e outros parasitas nos RSS.

A pouca preocupacdo dos geradores reflete a atitude das autoridades governamentais. A

populacdo também exerce pouca pressao sobre as autoridades. Um caminho para

solucionar o problema dos RSS seria 0 exercicio do bom senso, aliado com educacao, o

treinamento de profissionais de salude e o esclarecimento da populacdo (GARCIA e
I
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ZANETTI-RAMOS, 2004). Contudo, como todo processo educacional, a capacitacdo dos
profissionais para a realizacdo do PGRSS exige constante avaliacdo e monitoramento.

O gerenciamento adequado dos residuos de servigco de saude pode reduzir a ocorréncia de
acidentes de trabalho, especialmente aqueles provocados por perfurocortantes e reduzir a
contaminacdo do meio ambiente, assim como a exposi¢cao da populacao a esses residuos.
O objetivo do “Manual de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude” criado pela
ANVISA ¢é de auxiliar a implementacdo do gerenciamento adequado dos RSS. Os
estabelecimentos que ndo se enquadrarem nas respectivas normativas estdo sujeitos as
penalidades previstas na Lei n® 6.437/1977. Desta forma, entende-se, ainda, que cabe as
Secretarias Municipais da Saude e do Meio Ambiente a principal responsabilidade em
relacdo a orientacdo, avaliagdo e fiscalizacdo para sustentagdo dos PGRSS dos seus
estabelecimentos de salde. Os 6rgéos de Vigilancia Sanitéria -VISA estaduais e municipais
sd0 o0s responsaveis pela avaliagdo do PGRSS no momento do licenciamento dos
estabelecimentos, porém, as VISA encontram dificuldades no momento da avaliagéo e, por

este motivo, muitas vezes os PGRSS inexistem ou sdo de ma qualidade (ZAMONER, 2008).

Uma forma de avaliar a vulnerabilidade do manejo de RSS local seria a utilizagdo de uma
equagao de segundo grau Y = aX + b, em que “Y” é a vulnerabilidade, “X” valores
encontrados para pardmetros predefinidos e “a” e “b” coeficientes determinados,
considerando uma escala de valores das subclasses dos parametros utilizados Esse indice
se mostra importante, pois avalia o impacto direto dos residuos na saude da populacgéo,
sendo que um dos parametros a ser utilizado é a incidéncia de algumas doengas intrinsecas

ao mau gerenciamento dos residuos (RAMOS et al., 2011).

Apesar das normas existentes, sdo muitos os estabelecimentos no pais em que as normas
ndo sao cumpridas, repercutindo em casos evitaveis de infeccdes hospitalares, na
exposicdo da populacdo a agentes infecciosos, e em doengas ocupacionais e acidentes de
trabalho. Acredita-se que existam varias raz8es para que isso ocorra, dentre elas, auséncia
de referéncia técnica, de gestdo efetiva, de dados de acidentes com residuos, de pessoal
em quantidade insuficiente e com falta de qualificacdo e a alta rotatividade de funcionarios.
Segundo Shinzato et al. (2010), muitos estudos tém sido realizados no Brasil e em outros
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paises tratando da problematica em torno da gestdo dos RSS, os quais relataram que a
gestdo adequada dos RSS nos estabelecimentos de saude onde sdo gerados ndo vem
ocorrendo, apesar de constituir-se em um fator preponderante para minimizar-se 0s

impactos negativos associados a tais residuos.

Brasil (2006) ratifica que, apesar da legislacdo existente, poucos municipios brasileiros
gerenciam adequadamente os RSS. Mesmo aqueles que implementaram um sistema
especifico de gerenciamento para esses residuos, em varios casos, tém graves deficiéncias

e, muitas vezes, estédo focados apenas nos hospitais e postos de saude.

Em agosto de 2010 foi instituida a Politica Nacional de Residuos Sélidos, através da Lei
12.305/2010, que dispbe sobre a gestado integrada e gerenciamento de residuos sdlidos,
incluindo os RSS, as responsabilidades dos gestores e do poder publico, e 0os instrumentos
econbmicos aplicaveis. Dentro dos principios desta politica podemos destacar a
responsabilidade dos estabelecimentos, o poluidor-pagador e o protetor-recebedor e o
reconhecimento do residuo sdlido reutilizavel e reciclavel como um bem econdémico e de
valor social, gerador de trabalho e renda e promotor de cidadania (BRASIL, 2010).

O Plano de Residuos Sélidos é um dos instrumentos da politica nacional de residuos. De
acordo com as diretrizes da politica, 0 municipio tem a incumbéncia de fazer a gestao

integrada dos residuos gerados no respectivo territorio.

De acordo com a Lei 12.305/2010 a Unido elaborara, sobre a coordenacao do Ministério do
Meio Ambiente, o Plano Nacional de Residuos Solidos, sendo que o0 mesmo devera ser
elaborado mediante processo de mobilizacéo e participacéo social, incluindo a realizacéo de

audiéncias e consultas publicas.

O Plano Estadual, que devera ser elaborado pelos Estados, € uma condicdo para que estes
tenham acesso aos recursos da Unido e os que instituirem microrregifes para integrar a
organizacdo serdo priorizados. Além do Plano Estadual de Residuos Solidos, os Estados
poderdo elaborar planos microrregionais de residuos, bem como planos especificos,
direcionados as regibes metropolitanas ou aglomeracfes urbanas; elaboragdo esta que
deverd ser feita, obrigatoriamente, com a participagdo dos municipios envolvidos. O plano
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microrregional de residuos solidos deve atender ao previsto no Plano Estadual,

consideradas as peculiaridades microrregionais.

Nos municipios a elaboracdo do Plano Municipal de Gestéo Integrada de Residuos Solidos
também é condi¢do para que estes tenham acesso a recursos da Unido. Seréo priorizados
0S municipios que optarem por solu¢des consorciadas intermunicipais para a gestdo dos
residuos, incluida a elaboracdo e a implementacdo do plano intermunicipal, ou que se
inserirem de forma voluntaria nos planos microrregionais. Deve existir como contetdo
minimo do plano municipal de gestdo integrada o diagndstico da situacdo dos residuos
solidos gerados no respectivo territorio, contendo a origem, o volume, a caracterizagdo dos

residuos e as formas de destinagéo e disposicéo adotadas.

O Poder Publico podera instituir medidas indutoras e linhas de financiamento para atender
prioritariamente as iniciativas de desenvolvimento de projetos de gestdo dos residuos

sélidos de carater intermunicipal.

2.2. Referencial Empirico

A Secretaria de Estado de Saulde de Minas Gerais-SES/MG, por meio da Diretoria de
Vigilancia de Servicos de Saulde - DVSS/SES/MG realiza diversas agdes referentes ao
gerenciamento dos RSS em estabelecimentos de salude, em parceria com outros
servigos/entes, dentre eles o Sistema Estadual de Transporte de Saude - SETS, a
Secretaria de Estado de Desenvolvimento Regional e Politica Urbana - SEDRU, a
Associacao Mineira de Municipios - AMM, a Fundacao Estadual do Meio Ambiente - FEAM,
a Fundacéo Israel Pinheiro - FIP e o Centro de Desenvolvimento da Tecnologia Nuclear -
CDTN. Em 2007 foi criado o Projeto Mineiro Saude e Ambientes Sustentaveis - PMSA, sob
a responsabilidade dos oOrgdos citados anteriormente. Este trabalho contribuiu
significativamente para a consolidacdo da legislacdo vigente referente ao gerenciamento de
RSS da ANVISA e do Ministério de Meio Ambiente, pelo fato de ter se iniciado anteriormente

a publicagdo da mesma.
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O Relatdrio “O que aprendemos e para onde iremos? Programa Estadual de Monitoramento
e Fiscalizagcdo do Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude de Minas Gerais,
2004 a 20097, elaborado pela DVSS, apresenta uma série de ac¢des realizadas no ambito do
Estado de Minas Gerais, tais como: articulacdes politicas intra e interinstitucional, formagéo
de grupos de estudos, levantamento da situagdo do gerenciamento de RSS em hospitais e
outros estabelecimentos de saude por meio de questionarios de autoavaliacdo, realizacdo
de seminarios e capacitacdes técnicas sobre o tema. Dentre as conclusdes do relatério
destacam-se: a falta de consciéncia das responsabilidades legais pela rede publica de
assisténcia e pelos gestores municipais e estaduais; inexisténcia de aterros sanitarios ou
outros locais licenciados para a disposi¢ao final dos Residuos Sodlidos Urbanos (RSU) e
RSS; dificuldade na classificacdo dos RSS, dentre outros. J& em relagdo aos servigos
publicos de saude, o relatorio enfatiza que as principais agdes para implantacdo efetiva dos
PGRSS sao: sensibilizar os gestores para a importancia e obrigatoriedade do cumprimento
da lei pelo setor publico, alocar e capacitar equipes nos servigos publicos para trabalhar no

PGRSS e alocar recursos financeiros para viabilizar a implementacéo dos PGRSS.

A Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte - SRS/BH possui poucas
informagfes quanto as condi¢cdes de gerenciamento de residuos nos servigos publicos de
saude. Nao ha uma andlise situacional mais aprofundada e faltam dados estatisticos

consistentes que possibilitem caracterizar melhor o problema.

Em junho de 2011 a SRS/BH realizou um diagnostico situacional sobre os RSS por meio de
um questionario encaminhado aos municipios de sua jurisdicdo. Do total de 39 municipios
consultados, apenas 9 (23,08%) enviaram o questionério devidamente preenchido (Tabela
01).
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Tabela 01 - Diagnostico situacional do gerenciamento de residuos de servigos de salde em
municipios da SRS/BH, 2011.

Existéncia da
Comissao
deGerenciamento
de RSS

Existéncia do
Plano de
Gerenciamento
de RSS
Existéncia de
Técnico
Responsavel pelo
PGRSS
PGRSS
implantado nas
Unidades de
Saude
Existéncia de
empresa
especializada 7 77,8
para destinacédo
final
Existéncia de
destinacgéo final

para 7 77,8
medicamentos
vencidos

Realizacdo de
descarte correto
de vasilhames e

inseticidas

3 33,3

3 33,3

1 111

5 55,6

Existéncia de
aterro sanitario 1 11,1
Nno municipio
Existéncia de
tratamento de
esgoto no
municipio
Existéncia de
Servico de
Medicina do
trabalho
Fonte: SRS/BH.

2 22,2

3 66,7
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De acordo com os dados obtidos verifica-se que os 9 (100%) municipios que responderam o
guestionario ndo possuem Comissao de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude;
6 (66,67%) nédo possuem o PGRSS, sendo que dos 3 (33,33 %) municipios que possuem o
plano em apenas 1 (11%) o PGRSS encontra-se implantado; em 6 (66,67%) dos municipios
ndo existe responsavel técnico e em apenas 2 (22,22%) a destinacao final de residuos é
feita por empresa especializada. A destinacao final de medicamentos vencidos é feita em 7
(77,78 %) dos municipios, enquanto 5 (55,56%) responderam que fazem o descarte de
forma correta de vasilhames e inseticidas; 8 (88,89%) n&o possuem aterro sanitario; em 7
(77,78%) néao existe tratamento de esgoto e 6 (66,67%) municipios ndo possuem servico

de saude e medicina do trabalho.

Considerando que apenas 9 dos 39 municipios responderam o questionario, e os resultados
demonstrados no quadro 1, observa-se a falta e fragilidade de informacgdes sobre a situacéo
atual do gerenciamento de RSS e a necessidade de se criar estratégias e instrumentos para
subsidiar uma proposta de intervencdo que contribua para transformar o contexto atual

relacionado ao problema no &mbito da SRS/BH.

Um exemplo de intervencdo bem sucedida da VISA na minimizagdo dos riscos através do
correto gerenciamento de RSS ocorreu no municipio de lgarapé-MG, Microrregido de Betim.
A acao teve inicio em marco de 2011, a partir de uma demanda da Secretaria de Meio
Ambiente, que encontrava dificuldades na implementacdo do correto manejo de RSS no

municipio.

A VISA passou entdo a assumir esse controle e, em uma avaliagéo inicial, identificou as
seguintes irregularidades: inexisténcia de cadastro dos estabelecimentos geradores de RSS;
baixo nimero de estabelecimentos com PGRSS protocolados na Secretaria de Meio
Ambiente; presenca de lixo comum misturado aos RSS resultando em 06nus para o

municipio.

A acao da VISA consistiu em atualizacdo do cadastro dos estabelecimentos, treinamento do
setor regulado em relagdo ao gerenciamento de RSS e organizacdo de cronograma de
vistorias para acompanhamento do recolhimento de RSS. ApGs esta intervencdo observou-
se, por exemplo, uma diminuicdo da quantidade de RSS produzida pelas Unidades Basicas
de Saude, conforme Tabela 02 e Figura 01.
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Tabela 02 - Variacao do quantitativo de residuos de servigcos de salde recolhidos pela
Vigilancia Sanitaria do municipio de lgarapé - MG nas Unidades Basicas de Saude em abril

de 2011 e no periodo de janeiro a abril de 2012.

19

Peso (Kg) 534,63 156,10 118,80 134,40 97,00
Variacdo em Kg - -378,53 -37,3 15,6 -37,4
Variacéo (%) - -70,8 -23,89 13,12 -27,82
Variagao (%) total @ 5 -70,8 77,79 -74,86 -81,86

Fonte: VISA Igarapé-MG, 2012.
(1) Variacao percentual em relacéo ao periodo anterior registrado
(2) Variacao percentual em relacéo ao 1°. Registro (abril/2011)

Figura 1 - Gréfico do quantitativo de residuos de servicos de saude recolhidos pela
Vigilancia Sanitaria do municipio de lgarapé - MG nas Unidades Basicas de Saude em abril
de 2011 e no periodo de janeiro a abril de 2012.
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Fonte: VISA Igarapé-MG, 2012.
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Embora os referenciais teéricos e empiricos consultados apontem para a necessidade de
uma intervencdo abrangente, este Projeto Aplicativo propde conhecer a realidade atual do
gerenciamento dos RSS dos estabelecimentospublicos dos municipios da Microrregido de
Betim - MG, apresentar uma proposta que venha sensibilizar os gestores quanto a
importancia deste gerenciamento e subsidiar as agdes para minimizar 0s riscos sanitarios

causados por estes residuos.

3. CONTEXTO

3.1. Caracterizacdo da Microrregido de Betim

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (censo demogréfico
de 2010) o Estado de Minas Gerais possui uma populacdo de 19.850.072 habitantes.
Conforme Plano Diretor de Regionalizagédo - PDR, o Estado é dividido em 13 Macrorregioes
e 75 Microrregifes. A Microrregido de Betim - MG (Figura 02) pertence a Macrorregido
Centro que possui um total de 6.166.351 habitantes, representando 31,63 % da populacéo
do Estado de Minas Gerais. A Microrregido de Betim é composta por 13 municipios, com
uma populacéo de 624.062 habitantes, sendo Betim a sede da Microrregido de Assisténcia a
Saude. A Microrregido de Betim representa um percentual de 3,14% da populagédo do

Estado de Minas Gerais, 10,12% da populacdo da Macro Centro.
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Figura 02 - Mapa dos municipios da Microrregido de Betim - MG

Municipios da Microrregiode Betim

Fonte:SRS/BH
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Tabela 03 - Populagéo residente e PIB per capta por municipio da Microrregido de Betim —

MG.

Betim 379.089 342,846 58.938,14
Bonfim 6.818 301,865 5.806,21
Brumadinho 33.973 639,434 24.789,95
Crucilandia 4.757 167,164 6.415,57
Esmeraldas 60.271 911,418 4.746,23
Florestal 6.600 191,421 7.142,56
Igarapé 34.851 110,262 8.777,78
Juatuba 22.202 99,482 30.954,07
Mario Campos 13.192 35,196 6.003,93
Mateus Leme 27.856 302,773 12.106,66
Piedade das Gerais 4.640 259,638 5.595,20
Rio Manso 5.276 231,54 6.019,33
S&o Joaquim de Bicas 25.537 71,557 11.804,24
Total 625.062 3.664,60 14.546,14 (média)

Fonte: IBGE/2010 — Censo Demografico
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Tabela 04 - Tipo de Estabelecimento de Saude segundo municipio da Microrregido de Betim
MG — 2011.

c | o o ® o = o L
o =|T ) 0w |9o _ T 5 =| o |3 = o )
SE[2=l8ce S [5c|B8[8|05|5|cwlaselEzY _
O = U)S-C%(U'C = — O | =2 = -o—-E = ._U_QEOU‘O"‘T) <
Municipio o2 cloosl = [538(28B|S5E|C|23[EE0&G g &
So[(22|lzal8 © |290o|80o| 2|28 o|a8|lc°T oo g R
IT|(o w| £ <| - |S <
Betim 1 4 33 9 1 1 2 4 1 1 1 57
Bonfim 3 1 4
Brumadinho 1 14 2 1 1 1 1 21
Crucilandia 2 1 3
Esmeraldas 1 19 1 3 1 25
Florestal 3 3
Igarapé 1 7 1 9
Juatuba 7 3 1 1 12
Mério Campos 2 2
Mateus Leme 10 1 2 1 14
P|edade. dos 3 3
Gerals
Rio Manso 2 2
Séo Jo_aqwm 1 5 6
de Bicas
Total 1 8 110 18 8 1 4 5 3 2 1 1] 162
Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil

CNES/SERBIO/DIREG/SMS/BETIM-MG.-2011

4. OBJETIVOS

4.1. Geral

Construir uma proposta para subsidiar a implantagdo do gerenciamento de RSS

emestabelecimentos publicos de saude de municipios da Microrregido de Betim-MG.
4.2. Especificos

- Sensibilizar os gestores sobre o0s riscos relacionados aos RSS

- Sensibilizar o gerador quanto a sua responsabilidade sobre os RSS

- Divulgar as portarias e normas existentes sobre as fontes de financiamento para a
implantacdo dos PGRSS

- Sensibilizar os profissionais envolvidos no manejo de RSS

- Adequar as agdes de VISA no gerenciamento de RSS
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5. PROPOSTA DE INTERVENCAO

5.1. Matriz Decisoria: selecédo e identificagcdo do problema

A identificacd@o de problemas é feita mediante a avaliagdo dos resultados insatisfatorios que
se observam na realidade, sendo a analise situacional um instrumento importante para
identificacdo e selecdo dos problemas que merecem ser objeto de uma proposta de

intervencao.

Para escolha do problema a ser trabalhado neste Projeto Aplicativo considerou-se a
importancia e urgéncia de enfrentamento de diversos riscos sanitarios, de acordo com a
percepcgdo dos profissionais da VISA. Para selecdo dos problemas e definicdo do problema
prioritario utilizou-se a ferramenta da “matriz deciséria”, que considera o valor e o interesse
de um problema de acordo com a andlise do contexto e dos atores sociais envolvidos. Os
riscos sanitarios inicialmente selecionados foram: alimentos, residuos de servigos de saude,
medicamentos, saneantes e cosméticos, servigos de salde e risco ambiental, este ultimo
excluido devido a pouca governabilidade da VISA e a necessidade de grande interface com

outros setores.

Na matriz deciséria para selecdo de problemas o grupo avalia o valor e o interesse em
soluciona-los e faz uma pontuacéo de acordo com a urgéncia das a¢fes necessarias para

enfrenta-las.

O valor de um problema — que pode ser alto, médio ou baixo, diz respeito a importancia que
0 ator da a solugéo do problema em fun¢éo de sua insercao social, valores, conhecimentos

e necessidades, ponderados pela possibilidade de enfrent4-lo com o plano.

O interesse por um problema é o sinal com o qual um ator se situa ante a realidade, que
pode ser vista como problema ou como oportunidade. Este interesse pode se expressar em
3 atitudes:

* Manter a realidade ou rechagar a mudancga: sinal negativo (-);

* Mudar a realidade: sinal positivo (+);

* Indiferenga: neutro.
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Preenchida a matriz, deve ser dada uma pontuacdo de 0 a 10 para os problemas que
tiverem valor alto e interesse positivo. O problema que obtiver a maior nota deve ser o

escolhido.

No caso em questao foi escolhido o problema “Residuos de Servicos de Saude” para objeto

de trabalho do Projeto Aplicativo (Quadro 01).

Quadro 01 -Matriz Decisoria

Problemas Valor Interesse
Alimentos 7,3 NEUTRO
Residuos servicos saude 8,6 ALTO
Medicamentos 6,0 NEUTRO
Saneantes e cosméticos 6,3 NEUTRO
Servicos de saude 7,8 ALTO

5.2. Arvore de Problemas - Identificagido dos “Nés Criticos”

Selecionado o problema e partindo-se do risco pressuposto de alta exposi¢cdo da populagéo
e de profissionais de saude ao contagio de doengas pela veiculagdo de agentes quimicos,
fisicos e biol6gicos em RSS, foram elencadas varias dificuldades relativas ao problema por
meio de um diagrama de causa/efeito. Esta ferramenta, denominada Arvore de Problemas,
€ um instrumento que possibilita uma adequada analise dos problemas existentes com a
compreensdo de suas inter-relagdes causais. Assim, sdo estabelecidas as ligagdes mais
importantes transformando a realidade que é complexa em uma concepcao simplificada a
fim de se tornar possivel uma acédo. A importancia de um problema néao é dimensionada por
sua posicdo na arvore, o raciocinio ao se trabalhar com esse instrumento é analitico causal
e nao hierarquico e possibilita a caracterizacdo da situacdo problematica a partir da
identificacdo dos “nds criticos”. Denominam-se nAds criticos as causas que apresentam maior
nimero de relagbes com outras e que, sofrendo uma intervencdo, podem provocar
mudancgas positivas nas causas as quais estdo relacionadas. A determinagdo do foco de
andlise (problema inicial e problema central) delimita o conjunto da realidade a ser

analisada, possibilitando clareza sobre a situacao problematica e sua abrangéncia.
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A partir dos problemas selecionados na Arvore de Problemas (Anexo 01), concluiu-se que o
problema central a ser trabalhado na proposta de intervencdo esta relacionado ao
gerenciamento inadequado dos RSS, mediante a identificacdo dos seguintes nos criticos:

* Baixa sensibilizacdo dos gestores sobre os riscos dos RSS;

* Baixa responsabilizacdo dos profissionais geradores de RSS;

* Grau de conhecimento insuficiente dos gestores sobre as fontes de financiamento

existentes dos PGRSS;
+ Baixa sensibilizagéo dos profissionais envolvidos no manejo de RSS;
+ Deficiéncia nas a¢des de VISA no gerenciamento de RSS.

5.3. Identificac&o de lacunas: situacao inicial e situacdo desejada

A partir da identificagdo dos nos criticos e da analise das interrelagcbes de causalidade
demonstradas na Arvore de Problemas, foram identificadas as principais lacunas existentes
entre a situacao inicial relacionada ao problema do gerenciamento inadequado dos residuos
de servicos de saude e a situagdo desejada, 0 que demandara o delineamento de um plano

de acao para subsidiar uma proposta de intervencéo.

As lacunas existentes entre a situacao inicial e a situagéo desejada séo:

* N&o cumprimento da RDC n° 306/2004/ANVISA e Resolucdo n°.
358/2005/Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA (BRASIL, 2005);

» Auséncia de Comissdes efetivas de Gerenciamento de Residuos de Servico de
Saude no &mbito municipal;

* Inexisténcia de PGRSS no ambito municipal;

« N&o implantagcdo ou implementacdo deficiente dos PGRSS na maioria dos
estabelecimentos publicos de saude;

* Inadequagéo da VISA no gerenciamento dos RSS;

* Insuficiéncia de dados e informacdes sobre a situacdo dos RSS no ambito

estadual e municipal.

Ressalta-se que a construcdo e articulacdo das acbGes de intervencdo devem ser
consideradas em relacdo aos fatores criticos de sucesso ou nos criticos, de forma
cronoldgica e hierarquica. '
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Matriz 1 - Identificagdo dos nos criticos (Quadro 02)
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IDENTIFICACAO DOS NOS CRITICOS POR GOVERNABILIDADE

1- Governabilidade - Dentro da Capacidade do Ator

NC1 Baixa sensibilizacdo dos gestores sobre os riscos dos RSS
NC3 Grau de conhecimento insuficiente dos gestores sobre as fontes de financiamento existentes do PGRSS
NC5 Deficiéncia nas ag6es de VISA no gerenciamento de RSS

2—- Governabilidade - Fora da Capacidade do Ator

NC2

Baixa responsabilizagdo do profissional gerador de RSS

NC4

Baixa sensibilizacdo dos profissionais envolvidos no manejo de RSS

Matriz 2 - Desenho das operagdes e atividades (Quadro 03)

Quadro 03- Desenho das operacdes e atividades

N6 Critico Operagdes Atividades Responsavel Prazo
NC1. Baixa . Al. Reunir com a referénci:‘:l técnica de RSS da Al.
sensit;ilizagéo Op1l. Sensibilizar DVSS/SES para apresentagdo da proposta do PA. 03/2013
d 0s gestores sobre A2. Propor reunido na camara técnica da CIB para . A2.
os gestores . A ~ Luciene
sobre 0s riscos a |mPortanC|a da _ apresentacdo do PA. _ 04/2013
dos RSS gestdo dos RSS. A3. Reunir com os gestores dos municipios alvo do A3.
PA da Micro de Betim para pactuar a sua aplicacéo. 05/2013
Op2. Dar
NC3. Grau de conhecimen&o aos _Al. ITevantar informa_gées sobre as fontgs de Al seta
conhecimento gestores dos financiamento possiveis para apresentacio aos dez/2012
insuficiente dos municipios gestores.
envolvidos sobre ;
gestores sobre Ailton
as fontes de
2B OIS EE financiamento
financiamento : A2. Reunir com os gestores para dar conhecimento A2.
do PGRSS existentes para o sobre as fontes de financiamento levantadas 04/2013
gerenciamento de )
RSS.
AL. Propor a constituicdo de um comité técnico de Al.
RSS da Microrregional de Betim. 03/2013
A2. Propor aos gestores a constituicdo e nomeagéo A2
de uma comissdo municipal de gerenciamento de 03/20'13
RSS.
A3. Elaboracéo de questionério para diagnostico A3.
situacional do gerenciamento dos RSS dos servi¢os 10 a
publicos de saude dos municipios. 12/2012
A4. Propor a SRS/BH e SES/MGa elaboracdo de um
programa de treinamento sobre gerenciamento de A4.
RSS para os representantes do comité de saude dos 04/2013
NCS. Op3. Adequar as municipios envolvidos.
Deficiéncia nas | acdes de VISA no A5. Apresentar o questionario de diagnéstico )
actes de VISA | gerenciamento de situacional e propor a sua aplicagéo pelos Erika AS5.
no RSS representantes do comité de salde dos municipios 04/2013
gerenciamento envolvidos.
de RSS A6. Propor a consolidagdo e andlise dos dados do A6
guestionario de diagnostico situacional de RSS pela 06/2(513
SRS/BH.
A7. Propor a SRS/BH e SES/MGa elaboragéao A7
conjunta com o comité de um programa de 08/2613
treinamento sobre gerenciamento de RSS para a
comissao municipal de gerenciamento de RSS.
A8. Propor monitoramento do gerenciamento de A8.Perma
RSSpela VISA/SRS/BH com participagéo das VISA ﬁente
municipais.
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Cabe aqui salientar sobre o fluxograma explicativo da proposta de criacdo do Comité
Técnico de RSS da Microrregido de Betim, das Comissdes Municipais de RSS e das
Subcomissdes de RSS (Anexo 2).Considerando que a CIB é a instancia legitimadora dos
projetos apresentados no ambito estadual, propde-se que esta comissdo crie o Comité
Técnico de RSS da Microrregido de Betim (Anexo 2). Este comité sera constituido por
representantes de cada municipio, indicados pelo gestor municipal. Os representantes
municipais serdo os coordenadores das Comissfes Municipais de RSS. Os gestores locais
juntamente com ocoordenador da Comissdo Municipal de RSS definirdo os demais
integrantes das Comissbes Municipais de RSS, os quais devem ser nomeados. Essas
comissoes realizardo oficinas nas unidades de saude para definicdo e treinamento das
subcomissdes. As subcomissfes serdo responsaveis pela elaboracdo e implementacdo do
PGRSS em sua unidade. A SRS/BH em conjunto com o Comité Técnico de RSS da
Microrregido de Betim ser& responsavel pelo acompanhamento da efetivagdo das agbes do

gerenciamento de residuos.

Matriz3 - Avaliacdo das operacdes que ndo exigem recursos econdmicos e que exigem
recursos econdmicos (Quadro 04)

Quadro 04 - Avaliacdo das operacdes que ndo exigem recursos econémicos e que exigem
recurso econémico

AVALIACAO DAS OPERAGOES
I. N&o exigem Recursos Econdmicos
Operacao Atividades Recursos Produto Resultado Eficiéncia Eficacia
Al. Reunir com a
referéncia técnica de Organizativo, Apoio do
RSS da DVSS/SES/MG politico e DVSS/SES/M
para apresentagdo da cognitivo. G
proposta do PA. Gestor
A2. Propor reunido na Organizativo, . sensibilizado
Opl. cémara técnica da CIB politico e Reunido sobre a
para apresentagéo do cognitivo. Realizada. importancia da
. gestdo dos RSS.
A3. Reunir com os
gestores dos municipios Organizativo, Pactuacio
alvo do PAda Micro de politico e luag
. e assinada.
Betim para pactuar a cognitivo.
sua aplicacéo.
inforﬁtgléi\éa:czz:e as Gestores com
fontes de financiamento | Organizativo e ) Font'es de conhecimento
Op2. ossiveis para coanitivo financiamento | sobre as fontes de
agfesentag;o 20s 9 ' identificadas. financiamento
gestores. possiveis.
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A2. Reunir com os
gestores para dar

Organizativo,

de RSS pela SRS/BH,
para subsidiar a
implantacéo do PA.

A7. Propor a SRS/BH e
SES/MG a elaboragéo
conjunta com o comité

de um programa de
treinamento sobre
gerenciamento de RSS
para a comissao
municipal de
gerenciamento de RSS.

Organizativo,
cognitivo,
econdmico.

Comisséo
treinada

A8. Propor
monitoramento do
gerenciamento de RSS
pela VISA/SRS/BH com
participacdo das VISA
municipais.

Organizativo,
cognitivo,
econdmico.

Realizagdo do
monitoramento

conhecimento sobre as politico e Reunido
- h e Realizada.
fontes de financiamento cognitivo.
levantadas.
Il. Exigem Recursos Econdmicos
Operagao Atividades Recursos Produto Resultado Eficiéncia Eficacia
Al.' F_’rgpor a Organizativo, A
constituicdo de um coanitivo Comité
comité gestor de RSS da eco%émicé constituido.
Microrregional de Betim. ’
A3. Elaboracao de
questionario para
dlagnostlc_o situacional Orgam_zgtlvo, Questionario
do gerenciamento dos cognitivo,
B A elaborado.
RSS dos servigos econdmico.
publicos de salde dos
municipios.
A4. Propor a SRS/BH
treinamento das -~
referéncias técnicas e O::%ar:]liztie\l/t(l)vo, Comité
dos RT dos servicos eco%émicc') treinado.
publicos de salde dos ’
municipios envolvidos.
A5. Apresentar o
questionario de .
diagnostico situacional e Ong()ar:]lizt;e\\/t:)vo, Questionario
propor a sua aplicagao eco%ﬁmicc') apresentado.
pelas referéncias ’ .
técnicas do municipio. Acbes adequadas
Op3 6P de VISA no
6. Propora gerenciamento.
consolidacéo e analise
dos Qadp s do Organizativo,
questionario de coanitivo Dados
diagnéstico situacional eco%ﬁmicé consolidados.
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Matriz 4 - Identificagdo das demandas frente a outros atores (Quadro 05)

Quadro 05 - Identificagdo das demandas frente a outros atores

N6 Critico Demanda Responsavel Prazo
O que: Sensibilizar o gerador quanto a sua
responsabilidade sobre os RSS.

A gquem: Um membro do comité gestor de

NC2. Baixa responsabilizacao

do proflssmne}I responsavel RSS Erika 07/13
pelo estabelecimento gerador - — —
de RSS O que: Constituir as subcomissoes

municipais de RSS.
A guem: Ao responsavel pela comissao.
O que: Sensibilizar os profissionais
envolvidos no manejo de RSS.

. S A quem: O responsavel técnico do
NC4. Baixa sensibiliza¢éo dos estabelecimento.

profissionais envolvidos no O aue- Treinar os profissionais envolvidos Claudia 08/13
manejo de RSS que: p

no manejo de RSS.
A quem: O responsével técnico do
estabelecimento.

Matriz 5 - Cronograma de atividades (Quadro 06)

Quadro 06- Cronograma de atividades

2012 2013
Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago

Operacbes |Agcéo

Al
Op1 A2
A3
Op2 Al
Al
A2
A3
Ad
A5
A6
A7
A8
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7. CENARIO

7.1.Analise de Viabilidade do Projeto Aplicativo: fatores criticos de sucesso.

Os cenarios consistem em uma cena ou contexto que definem as condi¢des e pressupostos
em que se situa o plano e fora do controle do ator, correspondendo as possibilidades futuras

de conformacédo do contexto que envolve o plano.

Portanto, para construgédo e articulagdo das acbes de intervencdo é necessario enumerar
variaveis simples importantes para o problema em pauta e que poderéo interferir negativa
ou positivamente na realizacdo das operacbes e atividades do plano. A andlise dessas
variaveis € importante para definir os fatores criticos de sucesso do plano de acdo. Para a
guestao do gerenciamento dos RSS foram enumeradas variaveis relacionadas aos aspectos
politicos e institucionais, técnicos, normativos, financeiros e de contexto (quadro 07).

Quadro 07- Analise de cenario

Cenarios
Variaveis

Favoravel Provavel Desfavoravel

1. Cumprimento da legislacéo especifica sobre
gerenciamento dos residuos de servigos de salde (RDC
n°306/2004/ANVISA)

2. Utilizagdo do Manual de Gerenciamento de
RSS/ANVISA

3. Disponibilizagao de recursos orgamentarios ou
existéncia de fontes de financiamento para a implantacéo
do PGRSS nos municipios

4. Deciséo politica favoravel da Comisséo Intergestora
Bipartite Regional (CIB-R) para aprovagéo da proposta
de aplicac&o do PA na Microrregi&o de Betim

5. Adesao e apoio da area técnica da SRS/BH

6. Adeséo e apoio dos gestores dos municipios
envolvidos.

7. Adeséo da equipe de profissionais de saude
envolvidos no manejo dos RSS.

8. Adeséo dos responsaveis pelos estabelecimentos
geradores dos RSS.

9. Possibilidade de apoio e parceria com outros
servigos e instituicbes (SET-S, SEDRU, FEAM, AMM,
dentre outros).

10. Contexto e relevancia do problema dos RSS na area
de abrangéncia da SRS/BH.
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Apbs a analise do conjunto de variaveis relacionadas ao cenario de viabilidade do Projeto
Aplicativo, obteve-se o seguinte resultado (Tabela 05):

Tabela 05- Fatores criticos de sucesso

Favoravel 40%
Provavel 50%
Desfavoravel 10%

7.2.Atores Sociais

Em complementacdo a andlise dos fatores criticos de sucesso de um plano, é importante
identificar os atores sociais que tém relagdo com os problemas analisados e seus
interesses e valores, ou seja, sua motivacdo com relagdo as possiveis propostas de

solucéo.

Segundo Matus (1991), Ator Social é definido como um grupo de pessoas, ou até uma
Unica personalidade, que, agindo em determinada realidade, € capaz de transforma-la. Um
ator social para se configurar como tal, deve ter trés caracteristicas/condi¢bes: (1) um
projeto para intervir na realidade que deseja mudar; (2) capacidade de mobilizar recursos e
motivar pessoas para levar a frente um plano de mudanca e (3) algum grau de organizacao,

ou seja, os componentes do grupo devem estar de acordo com o proposito de mudanca.

A identificagdo e andlise da motivacdo dos atores sociais sdo importantes para aperfeicoar
as estratégias, visando superar problemas e implementar planos de intervencdo na
realidade.

Para o conjunto dos atores sociais envolvidos no contexto deste Projeto Aplicativo, ou seja,
daqueles que direta ou indiretamente podem intervir na realidade atual do gerenciamento
dos residuos de servigos publicos de saude dos municipios da area de abrangéncia da
Microrregido de Betim, foi realizada a andlise da motivacao e interesse dos mesmos frente

as acles e operacdes propostas (Tabela 06).
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Tabela 06 - Analise da motivacdo dos atores frente as operag6es propostas no PA.

Interesse | Valor | Interesse | Valor | Interesse | Valor | Interesse | Valor | Interesse | Valor

Atorl
Secretéario
Municipal de + M + A + M + M + M
Saude
(gestores)
Ator2
Responsavel
pelo
estabelecimento
gerador dos
RSS
Ator3
Profissional de
saude envolvido M 0 M 0 M 0 M + M
no manejo dos
RSS
Ator4
Profissional da + A + A + A + A + A
VISA
Ator5
SRS-SES/MG + A + A + A + A + A
Legenda: Interesse: (+) a favor; (0) indiferente; (-) contra
Valor: (A) Alto; (M) Médio; (B) Baixo.
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8. CONSIDERAGCOES FINAIS

Ap0s a analise do contexto do gerenciamento dos RSS na &rea de abrangéncia da SRS/BH,
dos referenciais teéricos e empiricos consultados, da aplicagdo de instrumentos de analise
situacional e do apoio de nossa facilitadora e gestora de aprendizagem, foi elaborado esse
Projeto Aplicativo que tem como resultado esperado a implantagdo de uma proposta para
subsidiar a implantacdo do gerenciamento de RSS em estabelecimentos publicos de saude

de municipios da Microrregido de Betim-MG.

De acordo com o termo de referéncia do PA constante no Caderno do Curso GVISA, um dos
elementos condicionantes para sua elaboracdo é que a orientacdo seja para uma situagéo
real do trabalho em salde em que atua o grupo responsavel pelo desenvolvimento do
projeto. Seguindo essa condicionante, para a escolha da Microrregido de Betim foram
consideradas as experiéncias trazidas pelos componentes do Grupo Afinidade 45- grupo de
aprendizagem formado para o desenvolvimento de um projeto de intervengdo (BRASIL,
2011), em especial o trabalho relacionado ao gerenciamento de RSS realizado pela
Vigilancia Sanitaria do municipio de lgarapé-MG pela SRS/BH. Considerou-se também a
politica de descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria que favorece a estruturagcdo

das VISA municipais.

Para realizacdo das ag¢des propostas, destacamos a necessidade de cumprimento da RDC
n°306/2004/ANVISA, que reza sobre o gerenciamento dos residuos de servigcos de saude,
assim como de apoio institucional da GRS/SES-MG, da SVS/SES-MG e do COSEMS,

especialmente dos Secretérios Municipais de Saude da Microrregido de Betim-MG.
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1. INTRODUGAO

A Vigilancia Sanitaria € uma das areas mais antigas da saude publica. No Brasil, é
definida pelo art. 6° da Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, como “um conjunto
de acdes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos
problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producéo e circulacdo de bens
e da prestacao de servicos de interesse da saude” abrangendo: | — o controle de bens
de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude, compreendidas
todas as etapas e processos, da produgdo ao consumo; e - o controle da prestacdo
de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a saude. Essa definicdo
inseriu o conceito de risco e harmoniza o papel do estado com sua funcgéo reguladora
da producdo econémica, do mercado e do consumo, ambos em beneficio da salde
humana. (DIAS, et al. 2005)

De acordo com Lucchese (2001), ndo somente nas praticas diarias de trabalho, mas
também na vida cotidiana, mesmo sem se ter uma exata consciéncia disso, diversas
decisbes sdo tomadas com base na avaliacdo/analise do risco. O autor cita em sua
pesquisa Molak (1997), que “define analise de risco como um conjunto de
conhecimentos (metodologia) que avalia e deriva a probabilidade de acontecer um
efeito adverso por um agente (quimico, fisico, biol6gico e outros), processos
industriais, tecnologia ou processo natural”. No campo sanitario, os efeitos adversos
sdo quase sempre relacionados a algum dano a saude, a doencas e, até mesmo, a
morte, e uma analise de risco auxilia no manejo mais racional da tecnologia e a

eliminacéo das condi¢cbes que deterioram o ecossistema e o bem-estar da sociedade.

Por seu carater interdisciplinar, as a¢bes de vigilancia sanitaria convivem com
diferentes abordagens de risco. Entre elas, pode-se mencionar o conceito de risco
epidemiolégico e o da propria experiéncia cotidiana (COSTA, 2000). Segundo Tenner,
as novas tecnologias fazem com que os problemas das iatrogenias se tornem cada
vez mais diversificados e complicados, e o0 progresso tecnologico impde vigilancia
maior para a mesma dose de risco. Em geral, o uso de tecnologias mais avancadas
pode produzir resultados melhores, mas exige estritos controles e critérios. (DIAS, et
al. 2005)

Segundo Brito (2007), ndo se pode conviver, num campo como 0 da vigilancia

sanitaria — com tantos vetores de risco diferenciados e com uma complexidade de



atuacdo tao visivel — com elencos minimos obrigatdrios focados apenas em metas
gquantitativas de inspecdo e acles orientadas pelos mesmos niveis de complexidade
da assisténcia a salde. Seria perder a grande oportunidade de se fazer um exercicio
genuino de planejamento e gestdo: novo, peculiar, premente, com espaco para o
debate das especificidades locorregionais, mas também das necessidades e vocagdes
regionais e nacionais, para s6 entdo promover uma pactuacao de acdes que seja
realmente impactante, tanto nas dimensdes social, epidemioldgica e sanitéria, quanto

economicamente.

Na é&rea de organizacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), as
diretrizes preconizadas visam incrementar a capacidade de gestdo dos 6rgdos que o
integram nas esferas municipal, estadual e federal, por meio do delineamento das
relacbes entre seus componentes, do estabelecimento das responsabilidades
sanitarias respectivas e da adogdo de instrumentos e mecanismos que garantam
maior eficacia, eficiéncia e efetividade. Nesse contexto, determinadas diretrizes visam
a superacao das deficiéncias de estrutura ainda observadas, como aquelas relativas a
organizacao dos servicos e dos processos de trabalho em Vigilancia Sanitaria, ao
estabelecimento de suporte juridico e a gestdo do trabalho, em termos qualitativos e
guantitativos, assim como a implantacdo do Sistema Nacional de Informacéo em Visa,
que se articule com os sistemas de informacdes de base nacional do SUS. (BRASIL,
2007)

O Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria (PDVISA) apresenta cinco eixos de discussao,
que buscam contemplar diretrizes norteadoras necessarias a consolidacdo e

fortalecimento do SNVS no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS).

Identificamos no Eixo | - Organizagdo e gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, no ambito do SUS, as diretrizes relacionadas como parte fundamental na
execucao do projeto, onde se destaca a integracdo com as demais politicas e praticas
de saude, respeito as especificidades locais e suas diversidades, planejamento e
execucgdo das agdes de Vigilancia Sanitaria, sob a otica da responsabilidade sanitaria,
mediante a analise dos riscos sanitarios, da situacdo de saude e das necessidades
sociais; a importancia dos recursos fisicos, financeiros e humanos existentes e os
necessarios ao desenvolvimento das ac6es de Vigilancia Sanitéria, levantamento das
prioridades locorregionais, com vistas a intervencdes, estruturacdo de estratégias para

0 gerenciamento do risco sanitario local e promoc¢éo da qualificacdo dos profissionais



que atuam em Vigilancia Sanitaria; avaliacdo dos servicos e das acfes de Vigilancia
Sanitéria, visando a reducdo dos riscos e agravos a saude; definicdo de metas de
cobertura e de indicadores de desempenho e incorporacdo dos resultados das
avaliacdes ao processo decisoério; estruturacao e implantacdo de um Sistema Nacional
de Informacéo, que promova transparéncia e subsidie o processo de gestdo do SNVS,
integrado aos sistemas de base nacional do Ministério da Salde; e desenvolvimento
de tecnologias de comunicacao, para permitir a troca agil de informagdes referentes a

comunicacgao do risco sanitério.

Segundo Lubambo e Coutinho (2004), ndo existem duvidas sobre o fato de os
municipios estarem assumindo maior autonomia e mais responsabilidades na provisdo
de bens e servicos (ainda que de forma seletiva e na medida de suas possibilidades).
Contudo, como explicar (te6rica e empiricamente) a evidéncia de alguns governos
locais estarem se destacando mais que outros? Fragilmente batizado, o debate
publico se mantem sob forte polarizagdo dos governos locais como um processo
positivo para a democracia e a eficiéncia alocativa do setor publico, e de outro,
aqueles que sustentam que o desempenho da gestdo local estaria, em principio,
obstruido por inUmeras razdes que remetem de maneira geral a incapacidade politico-
institucional dos municipios - fragilidade financeira; reduzida capacidade
organizacional; tradicdo de praticas clientelistas ou auséncia de um capital social

aprimorado capaz de atuar como participe de uma gestao social.

Considerando o vasto campo de atuacdo da Vigilancia Sanitaria, a amplitude e
diversidade de riscos e, ainda as dimensdes do nosso pais em termos de area
geogréfica, numero de estabelecimentos e tamanho populacional, torna-se bastante
dificil conhecer, monitorar e controlar todos os riscos a que a saude publica esta
exposta. Por esse motivo, parece haver consenso de que as decisdes de Vigilancia
Sanitaria devem se pautar pelo gerenciamento do risco sanitario para definicdo das
prioridades. (PIOVESAN, 2002)

Com base no conhecimento empirico dos profissionais de visa que integram este
grupo, abrangendo realidades de municipio, estados e ANVISA, podemos constatar
que o risco sanitario ndo € contemplado nos planos de acdo, em virtude da falta de
conhecimento técnico e capacitacdo dos profissionais. Sendo assim, 0s
planejamentos, quando elaborados, ndo contemplam as realidades locais e nao

identificam os riscos sanitarios existentes em sua area de abrangéncia.



Desta forma, o projeto aplicativo justifica-se pela necessidade de nortear as atividades
que subsidiardo o planejamento das ac6es de Vigilancia Sanitaria de forma integrada,
articulada e dotada de instrumentos e analises estratégicas para identificacdo e
priorizacédo dos riscos, fundamental para o desenvolvimento de acfes e obtencédo de

resultados eficazes, que de fato, garantam a protecdo da salde da populacéao.

O processo de construgdo do projeto aplicativo exige o lancamento de bases tedricas
gue ainda precisam ser aplicadas ao campo de atuacao da VISA, uma vez que ainda é
incipiente o referencial teérico especifico disponivel. Assim, foram estabelecidos cinco
eixos: definicdo e analise de risco; formacdo e capacitacdo de profissionais;
territorialidade; articulacdo entre setores de sadde publica; priorizagdo de riscos e

sistemas de informacéo de VISA.

1.1 Definicdo e Andlise de Risco

Atualmente, o trabalho realizado em vigilancia sanitaria ainda esta intimamente
relacionado a demanda, e ndo ha um planejamento voltado para realizacéo de praticas
preventivas ou que possibilitem a identificacdo de temas de relevancia e interesse a
saude. O planejamento em vigilancia sanitaria deve sair do “planejar acdes no papel” e
ampliar os horizontes para gestéo estratégica de avaliagdo de riscos, com recursos
orcamentarios definidos, plano de execucdo, indicadores e apresentacdo de

resultados.

Desta forma, a nogéo de risco estaria relacionada a uma expressdo quantitativa, que
pode ser expressa através do resultado entre a probabilidade de eventos ou falhas
relacionadas com a magnitude das consequiéncias do evento. Os métodos de andlise
de riscos possuem um carater preditivo, no sentido de que buscam avaliar os riscos de
ocorréncia de eventos indesejaveis antes que esses ocorram. Dentro de uma visdo
sistémica, a investigagdo multiprofissional e interdisciplinar é exigida, favorecendo a
capacidade de se pensar integradamente aspectos quantitativos e qualitativos.
Qualquer propostas de avanco, ao nao considerar esses aspectos, podera cair na
armadilha de representar mais uma sofisticada perspectiva de legitimacdo dos
interesses vigentes, da exclusdo social e do ocultamento dos inevitaveis limites e
incertezas que caracterizam as analises de situacfes e eventos de risco. (DINIZ,
2001)



Segundo Guilherme (2005), analise de risco é um processo usado para controlar
situacBes onde populacdes ou sistemas ecologicos poderiam estar expostos a um
perigo. Normalmente se divide em trés etapas: (i) avaliacdo de risco, (ii) geréncia de
risco e (iii) comunicac&o do risco.

(i) Avaliacdo de risco — definida como a identificacdo de efeitos adversos potenciais a
humanos ou a ecossistemas que resultam da exposi¢cdo a perigos (substancias ou
agentes toxicos). O risco envolvido (dano, infec¢do, déficits funcionais ou morte) pode
ser expresso em condi¢cdes quantitativas ou qualitativas. O processo de avaliacdo de
risco para a saude humana frequentemente se divide em: 1- Identificagdo de perigo:
determinagdo se um a substancia ou agente afeta adversamente a saude humana; 2-
Avaliagdo de dose-resposta: determinacao da relagédo entre o nivel de exposicdo e a
probabilidade de ocorréncia de efeitos adversos; 3- Avaliagdo da exposi¢ao:
determinacgdo da extensdo de exposi¢ao; 4- Caracteriza o risco: descricdo da natureza
e, frequentemente, da magnitude do risco, incluindo as incertezas acompanhantes. O
fato de poder acontecer simultaneamente a exposicdo a muitos perigos potenciais e
em magnitude variada faz com que o processo de avaliacao de risco seja complexo. A
avaliacdo de risco pode ser usada no desenvolvimento de acBes regulatérias para
proteger o publico da exposi¢ao a substancias ou agentes toxicos.

(i) Geréncia de risco — processo de tomada de decisdo que envolve a consideracao de
fatores politicos, sociais, econbmicos e técnicos, bem como informacéo relevante
proveniente da avaliagdo de risco pertinente a um perigo, no intuito de desenvolver,
analisar e comparar opc¢des regulatérias e ndo regulatérias e ainda selecionar e
implementar as melhores decisdes e a¢des para assegurar a seguranga contra aguele
perigo. Essencialmente, a geréncia de risco é a combinacdo de trés passos: 1-
Avaliacéo do risco-beneficio, 2- Controle de emisséo e exposicdo e 3- Monitoramento
do risco.

(i) Comunicagcdo do risco — troca interativa de informagdo sobre riscos entre

avaliadores de risco, gerentes, imprensa, grupos interessados e o publico em geral.

Todo o processo de identificagdo andlise, quantificagdo e comunicacdo denomina-se
gestdo do risco. Nesse contexto, trés acdes sdo relevantes: a) adotar medidas
administrativas de reducdo do risco; b) comunicar aos profissionais de saude e a
populacdo a existéncia do risco, as medidas adotadas e as recomendacdes; C)

estabelecer estratégias especificas de prevencao. (DIAS, et al. 2005)



O objetivo do enfoque de risco seria entdo, “mensurar 0s riscos para a saude da
populacéo e identificar os fatores de risco a eles associados, possibilitando assim que
se organize a atencdo de acordo com necessidades melhor definidas, e orientada para
a prevencdo de agravos e promocgao a saude, especialmente dirigida aos grupos e

individuos que mais necessitam dos recursos disponiveis”. (DINIZ, 2001)

1.2 Formacédo e Capacitacdo dos Profissionais

As mudancas no mundo do trabalho vém colocando, aos profissionais de saude,
necessidades de desenvolvimento de competéncias que vado além de diagnosticar,
prevenir, planificar, interferir, propor solugbes, regular, gerir, negociar e avaliar em
saude. S&o exigidas, também, habilidades de negociacdo, de trabalhar
cooperativamente, de compartilhar decisfes. Particularmente na formacao em saude,
essas exigéncias implicam a articulacdo de varios saberes: no conhecimento cientifico,
no conhecimento técnico, na formacao profissional e nas qualidades tacitas, nas
experiéncias de trabalho e na vida social; no fomento ao estabelecimento de multiplas
relacbes entre pares - pessoal de servico e da comunidade - que estimule os
processos de colaboracdo e de troca, bem como, no desenvolvimento de processos
significativos que integrem, além do saber fazer, a revisdo dos modos de pensar
(Tavares, 1998; Offe, 1991)

A organizacdo dos servicos municipais de vigilancia sanitaria € muito diversa nos
municipios brasileiros. As equipes tém constituicdo diferenciada em relacdo ao nivel
de escolaridade do profissional (nivel médio e superior) e em relacdo ao tipo de
graduagcdo. O Censo Nacional dos Trabalhadores de vigilancia sanitaria de 2004
mostrou que 80,4% dos municipios tinham trabalhadores de vigilancia sanitaria, sendo
gue em 23,7% havia apenas um trabalhador e, do total, apenas 32,5% tinham nivel
superior de escolaridade. Em relacdo ao tipo de graduacgdo, 18% eram veterinarios,
13% administradores, 12% farmacéuticos, 8% enfermeiros, 6% odontélogos e 5%
médicos. Com base na pesquisa, foram considerados desafios para recursos humanos
em vigilancia sanitaria: formar os trabalhadores com escolaridade de ensino médio;
ajustar o quadro de trabalhadores as necessidades e atribuicbes dos servigos;
formular e implantar programa de educacdo permanente; e criar mecanismos de

fixacd@o e de valorizacdo dos trabalhadores (REIS et al. 2005).
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Segundo O’Dwyer (2007), o treinamento de profissionais deve ser dialdgico, critico e
reflexivo. Da mesma forma, deve ocorrer a comunicacdo entre profissionais e
populacéo. O didlogo critico pode levar a emancipacao dos sujeitos e assegurar salude
com qualidade de vida. Heidemann (2006) descreve que a incorporacao das acdes de
promocao permanece ainda distante da pratica concreta dos profissionais de saude,
porque é dificil incorpora-las no seu processo de trabalho, especialmente quando
ainda prevalece um modelo de atencao a saude que tem como base de sustentacdo o

modelo biomédico.

Conceitualmente, a Vigilancia Sanitaria € um conjunto de estratégias institucionais,
administrativas, programaticas e sociais, integradas e orientadas por politicas publicas
que se destinam a producao social de saude, com base em servigos, a¢gdes integrais e
préticas essenciais para a defesa e promocéo da vida em seu ambiente. As acdes de
vigilancia sdo desenvolvidas por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
pretensamente democréticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas as populacdes de territérios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidade. (O'DWYER, 2007)

Ou seja, as ac¢les de vigilancia sanitéria inserem-se no ambito das rela¢des sociais de
producao e consumo, onde se origina a maior parte dos problemas de salude sobre os
quais é preciso interferir (COSTA & ROZENFELD, 2000).

De outro lado, na interacdo da vigilancia sanitaria com a sociedade, deve-se, também,
considerar a sua participacdo na definicdo dos riscos com 0s quais se aceita conviver,
reduzindo-se o carater eminente e pretensamente técnico da atual forma de decisao
regulatéria de que os segmentos de carater popular ndo participam nem influem.
(O'DWYER, 2007)

Os pressupostos tedérico-conceituais que tém norteado os programas de formacao de
gestores locais, no que diz respeito a capacitacdo para a realizacdo de diagnésticos
de saulde, definicdo de necessidades e prioridades, planejamento e implementacéo de
politicas e processos de organizacdo e gestdo das acdes de saude se apodiam
essencialmente em areas e sub-areas que compdem a saude coletiva: epidemiologia,
politicas de salde, planejamento, administracdo e gestdo, programacao, informacao
em saude, entre outras. Propostas recentes de formacéo procuram articular de forma

inovadora conceitos e praticas de modo a resultar em novas formas de abordar
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problemas e necessidades de salude e implementacdo de propostas de intervencao
(HADDAD et al., 1994; PINEAULT & DAVELUY, 1995; RIVERA, 1996; KON, 1997).

Dada a reduzida disponibilidade de tempo que a maioria dos gestores locais dispdem
para um investimento na sua formacgdo, inovacdes tém ocorrido também nas
proposicdes de formas de aprendizagem alternativas, viaveis e de bom nivel, capazes
de produzir profissionais com adequada fundamentacao conceitual, capacidade critica
e aptiddo para a resolugédo de problemas, sem implicar modelos de longa duracao ja
tradicionais na academia. (TANAKA, et al. 1999)

1.3 Territorialidade

Segundo Piovesan (2005), comunicacéo e educacdo em saude sdo fundamentais para
as acOes de Vigilancia Sanitéria. Entretanto, ambas ndo excluem o dever de aplicar
sanc¢des adequadas e necessérias, porque a populagdo ainda conta, principalmente,
com a intervencédo do Estado para a sua protecao, devido a realidade de boa parte dos
municipios brasileiros — cujas relacbes sociais, econémicas e politicas envolvem
préticas clientelistas e patrimonialistas, pouca participacdo social nos processos
decisoérios, baixa escolaridade, pouca informacao, restrita capacidade de escolha e
incipiente responsabilidade publica dos que produzem, comercializam e prestam

servicos.

Em decorréncia da omissao do poder-dever da Vigilancia de preservar o interesse
publico por meio do controle sanitario, este acaba sendo efetuado pelo Ministério
Publico. O territério é também, e fundamentalmente, um espaco de poder. Dai sua
importancia estratégica para as politicas publicas no enfrentamento de problemas e
necessidades da populacdo que o habita e o produz socialmente. Esta desarticulagéo
da Vigilancia Sanitaria com o seu entorno, suscita Paulo Freire, quando pergunta “A
politica que nos fazemos esta a favor de quem?” Por desconhecer a realidade local e
por ndo se reconhecer como ator institucional, social e politico importante para a
protecdo e promocdo do interesse publico, foi possivel constatar que a Vigilancia
Sanitéria acaba por reforcar a excluséo social existente. Isto porque ela atua, em sua

maioria, sobre o territério do que é oficial ou legalizado. (PIOVESAN, 2005)

Segundo Diniz (2001), em todas as sociedades ha comunidades, familias e individuos

com maior probabilidade de adoecer do que outros. Estes sdo considerados mais
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vulneraveis susceptiveis, por motivos que realmente podem ser identificados, ao
menos parcialmente. Estas vulnerabilidades/susceptibilidades em geral resultam de
um conjunto de intera¢cdes, que podem ser biolégicas, genéticas, ambientais, culturais,
psicossociais, dentre outras. Neste contexto, gestantes, criancas, idosos e
trabalhadores sem qualificacdo profissional sdo particularmente vulneraveis a uma
série de agravos a saude, enquanto adultos jovens e ricos sdo menos vulneraveis.
Sendo assim, podemos entender que 0s riscos, as previsdes e 0s possiveis efeitos

adversos constituem os instrumentos do enfoque de risco.

As andlises técnicas de riscos ao ignorarem ou subestimarem a dimensao social do
processo saude doenga, acabam por deixar de lado uma questdao fundamental, ou
seja, as condi¢cbes de risco ndo podem ser analisadas somente enquanto entidades
fisicas - sistemas tecnoldgicos nos processos de producdo ou substancias perigosas
enquanto matéria prima e produto - que existem independentemente dos seres
humanos que os analisam e vivenciam, sendo simultaneamente constituidos por
processos sociais que interagem continuamente. Essa interacdo, que é por vezes
bastante sutil e complexa, é frequentemente assumida pelas acdes das instituicbes
publicas como inexistente. Considerar o produto, a matéria prima, 0 processo
produtivo, os agentes fisicos, quimicos, os fatores culturais, educacionais e outras
CONDIC;OES DE RISCO, como resultantes de processos sociais, nos conduz a
formulacdo de uma nova visdo de gerenciamento de riscos, onde sédo considerados
também aqueles que percebem e vivenciam as mesmas condi¢des de risco.(DINIZ,
2001)

Se aceitarmos o conceito de risco como pano de fundo para a construcdo, através da
visualizagdo espacial do territorio de abrangéncia, de um instrumento de agéo para as
equipes de Vigilancia Sanitaria, 0 mesmo devera considerar informacdes da éarea:
municipios; extensdo territorial urbano/rural (km); bacia hidrografica; acidentes
geogréficos (barreiras naturais); acessibilidade; clima; outras caracteristicas locais;
dados demogréficos (distribuicAo da populacdo por sexo e idade); Populacdo
Economicamente Ativa; dados epidemioldgicos; taxas de natalidade; morbidade geral;
mortalidade geral e outras informacfes importantes. E ainda, informacdes para a
construcao e visualizacdo do instrumento: delimitar areas de densidade; mapa de uso
e ocupacdo do solo; mapeamento de problemas; situacdo de saneamento basico;

atividades econdmicas principais. (DINIZ, 2001)
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E importante considerarmos os fatores sociais, politicos e econémicos envolvidos,
delimitar a area de abrangéncia da vigilancia sanitaria e quais os fatores de risco que
determinada populacdo est4 exposta, para depois estabelecer propostas de

enfrentamento das possiveis situacfes de risco.

1.4  Articulacéo entre os setores da saude publica

A partir dos anos 80, visando superar a fragmentacdo e o controle do risco existente
na area da saude, foi ganhando espaco o conceito de vigilancia a saude, que busca
uma pratica voltada para a prevencao e promogao, incorporando subsetores como a
vigilancia sanitéria e epidemioldgica, que foram historicamente separadas. (BETINI &
SHUQAIR, 2009)

Segundo Costa (1999), no ambito federal o termo “vigilancia da saude” aparece pela
primeira vez em discurso no ano de 1992, referindo-se “a drogas, medicamentos e

alimentos”, campos da vigilancia sanitéaria.

O movimento de integracéo das subareas da salde iniciou-se no comec¢o dos anos 90,
guando as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude comecaram a unificar
administrativamente as vigilancias epidemioldgica, sanitaria, de salde ambiental,
saude ocupacional e laboratérios de saude publica. Em 2003, o Ministério da Salde
passa por uma reestruturacdo criando a Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS
que além de “integrar a vigilancia epidemiol6gica, os programas especiais de controle
de doencas transmissiveis e a saude ambiental, buscou uma articulacdo com a

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)”.(PAIM, 2003)

O gerenciamento do risco implica na integragéo dos diversos setores da saude como a
vigilancia epidemiologica, sanitaria e ambiental, saude do trabalhador, entre outras.
Enquanto a avaliagdo do risco é de natureza cientifica, o gerenciamento do risco tem
carater politico-administrativo (LUCHESE, 2001), é um “processo que abrange a
identificacdo de pontos criticos de controle, a avaliacdo de riscos, e a adocdo de
medidas de controle que objetivam sua prevencéao tanto em carater individual quanto
coletivo”. (BRASIL, 2007)
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Esta nova realidade torna o controle sanitario de produtos de consumo humano,
tecnologias médicas e de riscos ambientais, uma das areas mais amplas e complexas
da salde publica, abrangendo questdes técnicas de espectro multidisciplinar.
Portanto, deve ser entendido como um processo desenvolvido por um conjunto de
atividades ou fungdes implementadas de forma coordenada e com o objetivo comum
de oferecer boa qualidade de vida a populacdo. (WAIDMAN & FREITAS, 200-)

Essa preocupacao de identificagdo de pontos de articulacéo das préaticas da vigilancia
sanitaria com as da vigilancia epidemioldgica reflete as transformac¢des no campo da
saude publica que viu, nas Ultimas décadas, fortalecido o seu carater multidisciplinar.
Tais transformacdes foram expressivas em nosso pais, decorrentes,  principalmente,
das modificagbes nos padrées de morbi-mortalidade que, de certa forma,
acompanham as mudangas na nossa estrutura demografica (Mello Jorge e Cols,
2001), fazendo parte de um processo mais amplo de mudancas nas condi¢fes de vida
do homem em praticamente todos os continentes. Entre os fatores frequentemente
apontados como relacionados a esse processo, temos a industrializacdo e os modelos
de desenvolvimento econbmico com repercussfes nas seguintes questbes:
urbanizacéo, declinio da fecundidade, envelhecimento das populacdes, alteracbes do
ambiente, mudancas no estilo de vida e disseminacdo e intensificacdo do uso de
novas tecnologias (BOBADILLA et al., 1993).

Para a implementacéo do controle sanitario entendido no sentido, amplitude e com os
objetivos apresentados, é indispensavel a utilizacdo, de forma articulada, de algumas
das funcgdes essenciais de saude publica (Mufioz e Cols, 2000), merecendo destaque
a regulacdo, a fiscalizacdo sanitaria, a vigilancia epidemioldégica e a pesquisa
(WALDMAN, 1991).

Segundo Moraes (2006), ainda que o método epidemioldgico seja uma ferramenta
muito util para a determinagdo, monitoramento e avaliagdo das necessidades em
saude, ele ndo é a Unica existente; nem mesmo consegue, por si s6, medir os
impactos sobre as melhorias das condi¢des de vida e, conseqientemente, em saude.
Essa afirmativa decorre pelo menos de dois fatos: o primeiro configurado em outros
fatores que incidem sobre o que chamamos de necessidades em salde; o segundo,
sustenta-se na existéncia de estudos que localizam a epidemiologia como uma
vertente da avaliacdo (em saulde) e que, em geral, ndo da conta de explicar outros

processos, sdcio-culturais, que ajudam a definir 0 processo que se materializa em
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impactos das intervencdes (THURSTON, 2003; FURTADO, 2000; NOVAES, 2000;
CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Para concluir, pensar em integralidade como forma de organizar a demanda implica
em refletir sobre modificacdes na forma de se produzir saide, quer na relagdo com os
usuarios, quer na composicdo e no gerenciamento das equipes. Uma forma de
comecar a mudanca pode residir em mudar para um modelo de gestdo mais
participativo, que preveja momentos instituidos de escuta entre os envolvidos no
processo de producdo (MORAES, 2006).

Diante da realidade da sociedade contemporénea, do reconhecimento do risco
inerente & acdo humana e do papel das instituicdes neste controle, o grande desafio
colocado para o campo da vigilancia sanitdria € uma reflexdo e pratica mais
integradora no controle do risco, conforme proposto no conceito de Vigilancia a Saude.
(BETINI & SHUQAIR, 2009)

15 Priorizacdo dos Riscos e Sistemas de Informacdo em Visa

No Brasil, a producao e a utilizacdo de informacdes sobre salde se processam em um
contexto complexo de relacdes institucionais, compreendendo variados mecanismos
de gestdo e financiamento. Além das estruturas governamentais nos trés niveis de
gestdo do SUS, estdo envolvidos outros setores de governo que produzem
informacg®es relativas a saude, instituicdes de ensino e pesquisa, associa¢des técnico-
cientificas, agéncias ndo governamentais, organismos internacionais e instancias de

controle social.

A disponibilidade de informacdo apoiada em dados validos e confidveis é condicdo
essencial para a andlise objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de
decisfes baseadas em evidéncias e para a programacao de acdes de saude. A busca
de medidas do estado de saude da populacdo é uma atividade central em saulde
publica, iniciada com o registro sistematico de dados de mortalidade e de
sobrevivéncia. Com os avancos no controle das doencas infecciosas e a melhor
compreensdo do conceito de salde e de seus determinantes sociais, passou-se a
analisar outras dimensdes do estado de saude, medidas por dados de morbidade,
incapacidade, acesso a servi¢cos, qualidade da atencédo, condi¢cdes de vida e fatores

ambientais, entre outros. Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a
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quantificacdo e a avaliacdo das informac¢Bes produzidas com tal finalidade. (RIPSA,
2008)

Para atender as especificidades da vigilancia sanitaria é preciso ter clareza do objeto e
das intervencdes sobre este. SAo estes 0s pressupostos basicos para identificar e/ou
formular indicadores/informacdes que devem ser produzidos para alimentar esse
processo de trabalho. A presenca de sistemas de informacdo voltados para a
vigilancia sanitaria € ainda pequena, com certeza, por ser esta uma acdo com baixo
envolvimento no processo de faturamento por prestacdo de servicos. Ha que se
reconhecer que os sistemas de informacdo mais consolidados tém relacdo direta com

sua capacidade de captacdo de recursos financeiros. (FERREIR, 2001)

Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-sintese que contém informacgdo
relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como
do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto, devem refletir a situacao
sanitaria de uma populacdo e servir para a vigilancia das condicdes de saude. A
qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em
sua formulacéo (frequéncia de casos, tamanho da populacdo em risco) e da precisdo
dos sistemas de informacdo empregados (registro, coleta, transmissdo dos dados). O
grau de exceléncia de um indicador deve ser definido por sua validade (capacidade de
medir 0 que se pretende) e confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados quando

aplicado em condi¢Ges similares). (RIPSA, 2008)

Se gerados de forma regular e manejados em um sistema dinamico, os indicadores
sdo instrumentos valiosos para a gestdo e avaliagdo da situacdo de saude, em todos
os niveis. Um conjunto de indicadores se destina a produzir evidéncia sobre a situacéo
sanitaria e suas tendéncias, como base empirica para identificar grupos humanos com
maiores necessidades de salde, estratificar o risco epidemioldgico e identificar areas
criticas. Constitui, assim, insumo para o estabelecimento de politicas e prioridades

melhor ajustadas as necessidades da populacao. (RIPSA, 2008)

Fica bastante evidente, particularmente, quando apresentamos o0s Sistemas de
Informagé@o de Abrangéncia Nacional, que as atividades de Vigilancia Sanitaria n&o
tém merecido destaque nessa cena. As experiéncias referentes a sistemas de
informacdo de ambito municipal mostram-se bastante circunscritas as informacodes

voltadas para a eficiéncia e eficicia das acdes desenvolvidas, isto é, a produtividade
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dos agentes, a cobertura (% de estabelecimentos cobertos) e a concentragdo (n°. de

vistorias por estabelecimento) das atividades. (FERREIR, 2001)

Considera-se que a Vigilancia Sanitaria enquanto area do conhecimento que trabalha
com a promogcao e a protecdo da salde, principalmente no que se relaciona a gestao
de riscos, tem a informacdo como seu maior insumo. Entretanto, a complexidade
inerente ao processo de construcdo de sistemas de informagdo exige clareza na
definicdo de objetivos e estabilidade dos mesmos, que ndo sdo alcangcados com
frequéncia na area da saude. O volume de informacdes produzidas, assim como o
conhecimento gerado no processo de regulacdo e a necessidade de processos de
trabalho &geis e transparentes, fazem dos sistemas de informacdo ferramentas
essenciais para a pratica moderna de Vigilancia Sanitaria. (GAMARSKI & MOTA,
2010)

As especificidades das a¢fes de vigilancia sanitaria, que tém como alvo mais 0s riscos
do que os danos consequentes numa determinada situacdo de saude, torna menos
linear a identificacdo de informac¢des que possam refletir o impacto das acdes
desenvolvidas. Nao é tarefa facil correlacionar, com a devida validacao “cientifica”, a
atuacao da vigilancia sanitaria e as transformacdes positivas da situacédo de saude.

Assim, o esfor¢co de trabalhar e produzir informag¢des diretamente relacionadas as
acOes de vigilancia sanitaria deve intentar produzir conhecimentos ampliados sobre a

situacdo de saude das populacdes. (FERREIR, 2001)

Persiste 0 desafio de melhor aproveitar essas informacfes na gestdo do SUS. A
expansdo da producdo e do acesso aos dados ndo se faz acompanhar pelo
desenvolvimento qualitativo dos sistemas de informacéo, enquanto faltam andlises
orientadas para subsidiar decisbes de politica. H& indiscutivel necessidade de
melhorar a articulagdo das instituicdes atuantes na area de informagfes e de utilizar,
de forma mais efetiva, a consideravel massa critica nacional de profissionais
capacitados. (RIPSA, 2008)

Por fim, faltava definir o I6cus de aplicacdo desse projeto, a fim de atribuir o aspecto
concreto ao plano ora desenvolvido. O primeiro passo foi definir a esfera municipal
como alvo, uma vez que é nela que se desenvolvem os problemas sanitérios, além da
necessidade de guardar consonancia com as diretrizes do Sistema Unico de Salde e

do Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria, que priorizam a descentralizacao das acdes e
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0 empoderamento da saude mais préxima do cidadao/usuério do sistema. Dentre os
municipios representados no Grupo, foi eleito o0 municipio de Jussara, no Estado de

Goias, por apresentar maior potencial de viabilidade para execucédo do Projeto.

1.6 A escolha do Municipio

O Municipio de Jussara esta localizado a noroeste do Estado de Goias e é constituido
de quatro distritos: Jussara, Canada, Juscelandia e Sdo Sebastido do Rio Claro. O
municipio de Jussara surgiu em 1945, e tornou-se municipio em 14 de novembro de
1958. Possui uma éarea de 4.092,456 Km? e populagdo estimada em 2010, de 22.596
habitantes. (IBGE, 2010)

A Vigilancia Sanitaria de Jussara possui apenas trés funcionarios: um coordenador de
nivel superior formado em zootecnia e pds-graduado em vigilancia e controle de
qualidade de alimentos (nomeado) e dois fiscais de nivel meédio (efetivos). Os
profissionais ndo possuem plano de capacitacdo. Possui sala exclusiva para o
trabalho, mas ndo possui transporte préprio para as fiscalizagdes, utiliza o veiculo da
saude da familia quando este ndo esta sendo utilizado. Isso inviabiliza algumas acées,
como por exemplo, o controle da qualidade da 4gua para consumo, pois a agua
coletada pelos fiscais ndo pode ser entregue para analise no Laboratério Central de

Saude Publica (Lacen).

A Vigilancia Sanitaria ndo possui codigo sanitario municipal. As fiscalizagbes se
baseiam na legislacéo federal e algumas vezes no cédigo de postura municipal, e sao
muito abrangentes, desde criadouros domésticos a hospitais. Nao possui cadastro de
estabelecimentos, nem sistema de cadastro (SINAVISA). Possui problemas no
sistema de comunicacgdo, sendo que os alertas sanitarios chegam sempre com atraso,

e muitas vezes as ac¢des sanitarias ndo sdo mais possiveis de serem executadas.

Atualmente, o municipio sofre com mudancas politicas, onde o prefeito e o secretario
de salde foram exonerados, e 0s profissionais que assumiram esses cargos nao

possuem ensino médio.
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De acordo com a Programacédo das Acbes de VISA 2011/2012 para 0 municipio de
Jussara-GO, as principais acfes a serem trabalhadas nesse periodo relacionadas ao
Eixo | sdo:

- Elaboracéo, aprovacao e publicacdo da lei instituidora do Cédigo Sanitario Municipal;
- Cadastro de 100% dos estabelecimentos sujeitos a vigilancia sanitaria;

- Elaboracdo e implantacdo de normas para padronizacdo de procedimentos
administrativos, como dossié das unidades do setor regulado, vinculacdo de cadastros
municipais, e recepcdo, arquivamento e guarda de documentos administrativos e
fiscais;

- Elaboracdo e implantacdo de normas para padronizacdo de procedimentos fiscais,
como coleta de amostras de dgua para andlise bacteriologica; coleta de amostras de
agua para andlise de turbidez; coleta de amostras de agua para andlise de cloro;
fiscalizagdo de Aplicadora de Produtos Saneantes Domissanitarios - Inseticidas/
Raticidas (empresas que realizam sanitizacdo); fiscalizacdo de Distribuidora sem
Fracionamento de Cosmeéticos, Perfumes e Produtos de Higiene; fiscalizacdo de
Exercicio ilegal da profissdo; atendimento/investigacdo de denuncias; fiscalizacdo de
Industrias Beneficiadoras de Alimentos (maquinas que beneficiam arroz, etc.).;
fiscalizacdo de Lavanderias; fiscalizacdo de Industrias processadoras de gelados
comestiveis (sorvetes); monitoramento de alimentos; fiscalizacdo de Sistema de
Drenagem Urbana; fiscalizacdo de Sistema Publico e Privado de Abastecimento de
Agua para Consumo Humano; fiscalizacdo de Sistema de Coleta, disposicdo e
Tratamento de Esgoto; fiscalizacdo de Sistema de Coleta, Disposi¢do e Tratamento de
Residuos Solidos Urbanos; investigagdo e controle sanitario de surto de Doencas
Transmitidas por Alimentos; e servigo de atendimento as denuncias ou reclamacdes
(meios de recepcéo, registro, inspecéo, notificacdo e retorno).

- Elaboracdo e implantacdo de normas para padronizagdo do preenchimento dos
documentos fiscais: Termo de Intimagéo, Termo de Notificagdo, Termo de Apreenséao,
Termo de Coleta, Auto de Infragdo e Auto de Imposicéo de Penalidade.

- Capacitacoes de servidores para execucdo de atividades, como Gestdo dos
Sistemas de Informacdo de Vigilancia Sanitaria e Ambiental, Fiscalizacdo de
Aplicadora de Produtos Saneantes Domissanitarios - Inseticidas/ Raticidas (empresas
que realizam sanitizacdo); Fiscalizagdo de Exercicio ilegal da profissao;
Atendimento/investigacdo de denuncias; Fiscalizagdo de Industrias Beneficiadoras de
Alimentos (maquinas que beneficiam arroz, etc.); Fiscalizagdo de Lavanderias;
Fiscalizacdo de Industrias processadoras de gelados comestiveis (sorvetes);

Monitoramento de alimentos; Fiscalizagdo de Sistema de Coleta, disposicdo e
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Tratamento de Esgoto; Fiscalizacdo de Sistema de Coleta, Disposi¢do e Tratamento
de Residuos Solidos Urbanos; Investigacdo e controle sanitario de surto de Doencas

Transmitidas por Alimentos.

Entre outras acdes, as atividades educativas da visa, estdo vinculadas as acdes de

combate a dengue e ao caramujo africano.

Para acbes relacionadas ao Eixo Il: A¢cbes Estratégicas para o Gerenciamento do
Risco Sanitario observa-se a coleta de amostras de especiarias, café, agua,
monitoramentos para 0 Programa VIGIAGUA, informagbes ambientais
(FORMSUS/DATAS/MS — VIGIAR e VIGISOLO/DATASUS/MS), elaboracdo de
relatérios e comunica¢gBes de investigacbes que envolvam algum tipo de risco

sanitario, além de inspec¢des em estabelecimentos previstos no plano.

Avaliando a programacao das agdes de Visa do municipio de Jussara-GO, destaca-se
que muitos processos de consolidacdo de procedimentos e rotinas de trabalho ainda
encontram-se em construcdo. Outro fator importante € a necessidade de profissionais
em numero suficiente para desempenhar as acfes de visa e capacitados no

desempenho da funcao.

Desta forma, a escolha do municipio deveu-se a possibilidade de desenvolver um
projeto piloto, numa cidade com caracteristicas semelhantes a muitos municipios
brasileiros, com populacéo rural e urbana e ainda com problemas de saude que véo
desde ao saneamento basico, até riscos relacionados ao consumo de alimentos, uso
racional de medicamentos e assisténcia basica. Além disso, foi considerado um
projeto inovador, de baixo custo e de grande impacto no controle do risco sanitario e
melhoria da saude da populagdo. Contudo, este projeto pode ser adequado,

posteriormente, para aplicacdo em municipios de maior populagéo.
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2 Objetivos: Geral e Especificos

2.1 Objetivo Geral

Viabilizar acGes para que a identificacdo e priorizacdo dos riscos sejam consideradas

no planejamento da vigilancia sanitaria do municipio de Jussara-GO.

2.2 Objetivos Especificos

Capacitar os profissionais de vigilancia sanitaria do municipio de Jussara sobre o

conceito de risco sanitario e as ferramentas para sua identificacéo e priorizacao;

e Conhecer a realidade local do municipio de Jussara para identificacdo dos riscos
sanitarios;

¢ Articular entre os setores essenciais de saude publica a proposta para identificacdo
e priorizacdo dos riscos sanitarios no municipio de Jussara; e

¢ Construir indicadores e sistematizar dados para prioriza¢cdo dos riscos sanitarios e,

consequente execucao do Plano de Acao de Visa elaborado.

3. Proposta de Intervencéo

A proposta de intervencdo para o problema “A identificacdo e priorizacdo dos riscos
ndo sdo considerados no planejamento das ag¢des de vigilancia sanitaria” seguiu a
metodologia definida pela coordenagéo do curso de especializacéo, que por sua vez
foi baseada no Planejamento Estratégico Situacional - PES, desenvolvido pelo

economista chileno Carlos Matus.

A partir do problema identificado, seguiu-se o passo de descricdo desse problema, ou
seja, sua caracterizacdo e delimitacdo de fronteiras, o que é feito por meio de
descritores, que séo indicadores qualitativos e quantitativos que caracterizam o
problema na situagdo inicial. O conjunto de indicadores torna a explicacdo do
problema Unica, clara e objetiva a todos os atores envolvidos, sendo suficiente para
reduzir as ambiguidades e evidenciar o que de fato o problema enuncia, e ndo suas

causas ou consequéncias.

Foram propostos quatro descritores para descricdo do problema, que, conjuntamente,

formam o Vetor de Descricdo do Problema (VDP). S&o eles:
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Descritor 1 (D1): Profissionais de VISA desconhecem o conceito de risco e as
ferramentas para identificacéo e priorizacéo de risco.

Descritor 2 (D2): O desconhecimento da realidade local dificulta a identificacdo dos
riscos

Descritor 3 (D3): Fragilidade na articulacdo entre os setores essenciais de saude
publica dificulta a identificacéo dos riscos.

Descritor 4 (D4): A auséncia de indicadores e dados sistematizados dificulta a

priorizacéo dos riscos.

Os atores sociais que tém relagdo com o problema analisado sdo definidos por Matus
(1996) como um grupo de pessoas ou até uma unica personalidade que, agindo em
determinada realidade, € capaz de transforma-la. Para configurar-se como ator social,
deve ter um projeto para intervir na realidade que deseja mudar; ter capacidade de
mobilizar recursos e motivar pessoas para levar a frente um projeto de mudanca, e
deve ter algum grau de organizagdo. Os atores sociais foram identificados e avaliados
guanto a sua motivacdo para a solucdo do problema, por meio da mensuracdo de

seus interesses e valores.

O valor (categorizado como alto, médio ou baixo) diz respeito a importancia que o ator
da ao problema. O interesse diz respeito a relevancia de superacdo ou reforco.
Quando o ator pode mudar a realidade superando o problema ou reforgcando aspectos
positivos recebe sinal “+”, se mantém a realidade rechacando mudancas recebe sinal
“~" e se é indiferente e ndo se preocupa com 0 assunto recebe sinal neutro “0". As
notas sao atribuidas aos atores visando identificar os diferentes graus de relevancia

que o problema tem para 0s mesmos.

A identificacdo e avaliagdo da motivagédo dos atores se fazem importantes, tendo em
vista que a percepcéo da realidade difere entre os atores, bem como dos problemas a

serem enfrentados e das possiveis solugdes.

Os atores identificados e seus respectivos valores, interesses e notas encontram-se

descritos na Tabela 1.
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Tabela 1: Atores sociais que tem relacdo com o problema analisado, e respectivos valores,

interesses e notas atribuidos.

Ator Valor Interesse Nota (0 a 10)
Secretario Municipal de Saude Baixo 0 5
Secretario Estadual de Saude Baixo 0 4
Gestores de Visa Alto + 8

Equipe de profissionais de saude

publica (Agente comunitario de

i R ) Alto + 9
saude; profissionais de visa; agentes
de endemias)
Conselheiros Municipais de salde Médio + 7
Gestores de vigilancia em Saude o

i Médio + 7

(exceto Visa)
Gestores da UBS e Equipes de
saude da familia e unidades Médio 0 5

hospitalares

A propositura de um plano de intervengdo em uma realidade exige conhecimento da
situacdo a ser modificada, que pode ser proveniente de estudos existentes e também
da visdo que os atores sociais dela possuem. Para a andlise situacional, uma das
ferramentas Uteis € a Arvore de Problemas, que define as manifestagdes que melhor
descrevem o problema, através dos descritores; das causas que determinam o
problema; das consequéncias do problema; e da cadeia l6gica multicausal entre os
descritores, causas e consequéncias. As causas, por sua vez, podem ser identificadas
segundo sua natureza (regras, acumulacédo e fluxos) e segundo o grau de controle do
ator sobre as causas (dentro da governabilidade - DG, fora da governabilidade - FG e
fora do jogo - FJ). Para cada descritor estabelecido, foram definidas as causas e

consequéncias.

A partir da cadeia l6gica multicausal entre os descritores, causas e consequéncias
evidenciada na Arvore de Problemas, é possivel identificar e selecionar as “causas
chaves”, que sdo aquelas sobre as quais o ator social deve atuar e que serdo alvo da
proposta de intervencdo. Uma forma de identificar as “causas chaves” € determinar as
causas que apresentam maior numero de relacdes com outras e que, sofrendo uma
intervengcdo, podem provocar mudancgas positivas nas causas com as quais estdo
relacionadas. Também, devem ter natureza de acumulagdo ou fluxo, passiveis de

intervencdo, e ainda estarem dentro de certo grau de governabilidade do ator social.
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Para que a “causa chave” seja selecionada como noé critico, se faz necesséario que a
intervencdo sobre essa causa tenha impacto decisivo sobre o descritor do problema
no sentido de modifica-lo positivamente, que a causa seja um evento pratico de a¢ao,
ou seja, que ha possibilidade de intervencéo, e que seja politicamente oportuno atuar

sobre essa causa.

Os descritores, as causas segundo a hatureza e grau de controle do ator, as
consequéncias estao representadas nas figuras 01, 02, 03 e 04, bem como as causas

chaves, que estdo destacadas por circulos vermelhos.



Figura 01
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D1: Profissionais de VISA desconhecem o conceito de risco e as ferramentas para

identificacédo e priorizacdo de risco.
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Figura 02

D2: O desconhecimento da realidade local dificulta a identificagdo dos riscos.
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Figura 03
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D3: Fragilidade na articulacdo entre os setores essenciais de salde publica dificulta a
identificacdo dos riscos.
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Figura 04
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D4: A auséncia de indicadores e dados sistematizados dificulta a priorizacdo dos

riscos.
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A partir das causas chaves, foram identificadas quatro nés criticos, sendo um para
cada descritor, conforme tabela 2.
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Tabela 2: NOs criticos identificados para cada descritor do problema.

Descritor (D)

N6 critico (NC)

D1: Profissionais de VISA desconhecem o
conceito de risco e as ferramentas para

identificac&o e priorizacdo de risco.

NC1: Falta ou Deficiéncia do processo de

capacitacdo dos profissionais de VISA.

D2: O desconhecimento da realidade local | NC2: Dificuldade na interpretacdo das
dificulta a identificagéo dos riscos informacdes locais.
D3: Fragilidade na articulacdo entre os o

NC3: Auséncia de protocolos para

setores essenciais de salde publica dificulta

a identificacdo dos riscos.

comunicacao

D4: A auséncia de indicadores e dados
sistematizados dificulta a priorizacdo dos

riscos.

NC4: Dificuldades de categorizar as acfes

para gerar indicadores.

A partir da selecdo dos nds criticos, foram identificados os atores que controlam as

variaveis de cada né critico, permitindo avaliar de forma mais clara o grau de

governabilidade sobre o plano de intervencédo. Os atores encontram-se elencados na

Tabela 3.

Tabela 3: Atores sociais que controlam cada um dos nés criticos selecionados:

N6 Critico (NC)

Atores (A)

NC1: Falta ou deficiéncia do processo de

capacitacdo dos profissionais de VISA

Al: Gestor de VISA

A2: Secretéario de Salde

NC2: Dificuldade na interpretacdo das | Al: Gestor de VISA
informacdes locais

A2: Profissionais de VISA
NC3: Auséncia de protocolos para | Al: Gestor de VISA

comunicagao

A2: Gestores dos setores essenciais de salude

publica

NC4: Dificuldades de categorizar as acdes

para gerar indicadores

Al: Gestor de VISA

A2: Profissionais de VISA
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De acordo com o Planejamento Estratégico Situacional, o plano de intervencéo trata-
se de uma “aposta”, que é elaborada com base nos cenarios formulados. Contudo,
nao se pode escolher as circunstancias em que sera realizado, sendo que seu
resultado ndo depende somente das acdes propostas pelos atores, estando sujeito a

influéncia de outros atores, questfes politicas, econdmicas, entre outras.

Assim, a definicdo da situacdo desejada aponta a dire¢cdo do plano e corresponde a
mudanca que se deseja para o problema e onde se deseja chegar. Assim, formulou-se
0 Vetor de Descricdo de Resultados, conjunto dos descritores dos resultados, que sdo
obtidos transformando os descritores do problema em indicadores desejados, como
efeito das possiveis intervengbes sobre o problema. O Vetor de Descricdo de

Resultados encontra-se descrito na Tabela 4.

Tabela 4: Vetor de descricdo de resultados, a partir dos descritores dos resultados identificados
para cada descrito do problema.

Vetor de descri¢cdo do problema

Vetor de Descri¢cdo do Resultado (R)

D1:

desconhecem o conceito de

Profissionais de vigilancia sanitaria
risco e as
ferramentas para identificacdo e priorizacdo

dos riscos

R1:

conhecedores do conceito de risco e das

Profissionais de vigilancia sanitaria

ferramentas para identificacdo e priorizacao
de riscos

D2: O desconhecimento da realidade local

dificulta a identificag&o dos riscos

R2: Conhecimento da realidade local para

identificacdo dos riscos

D3: Fragilidade de articulacdo entre os

setores essenciais de saude publica

dificultando a identificacdo dos riscos.

R3: Setores essenciais de salde publica

articulados para identificacao dos riscos

D4: A auséncia de indicadores e dados
sistematizados dificulta a priorizacdo dos

riscos.

R4: Indicadores e dados sistematizados para

priorizag&o dos riscos

O desenho do Plano de Ac¢éo iniciou-se tendo como base 0s n@s criticos definidos, por
meio da selecédo de frentes de a¢éo sobre o problema. Essa identificacdo de frentes de
acao é feita avaliando-se o impacto que a modificacdo esperada tem sobre os
descritores e a possibilidade efetiva de acdo (dominio de execucédo pelo ator direta ou

indiretamente, custo de acéo, prazo de implementacéo, tipo de acédo proposta). Essa
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avaliacao foi realizada por meio da tabela 5, considerando, ainda, aqueles n@s criticos

que estdo dentro e fora das capacidades do ator.

Tabela 5: Identificac@o das frentes de acao para o problema

| — Governabilidade: Dentro das capacidades do ator

NG critico Impacto sobre os Possibilidade de Selecao

descritores Acéo

NC1: Falta ou deficiéncia do
processo de capacitacdo dos Alto Média Sim

profissionais de VISA

NC2: Dificuldade na
interpretacao das informacdes Médio Alta Sim
locais

NC4: Dificuldades de
categorizar as acfes para Alto Alta Sim

gerar indicadores

Il: Governabilidade: Parcialmente fora das capacidades do ator

NC3: Auséncia de protocolos ) ) N
L Baixo Baixa Nao
para comunicagao

O passo seguinte foi o desenho das operacdes, que consistem em compromissos de
acao, meios de intervencdo ou acdes criativas realizadas para enfrentar o problema e
alcancar a situacao desejada. Ao desenhar as operacgdes, é preciso avaliar o prazo de
maturacdo do plano, as operacbes capazes de produzir a mudanca desejada,
dimensionar o alcance e a natureza dessas operagfes, 0 tempo em que se pretende
alcancar os resultados, 0s recursos necessarios, a analise do impacto que cada
operagao ira gerar e, por fim, comparar a situacao inicial com aquela que se desenhou

como desejada.

Assim, foi elaborada a tabela 6 para o desenho das operacdes e respectivas
atividades para enfrentamento de cada ndé critico selecionado, com definicdo dos

responsaveis por essas atividades, 0 apoio necessario e 0s prazos para execucao.
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Tabela 6: Desenho das operacdes e atividades para cada noé critico selecionado e definicao de
responsaveis e prazos

NG critico Operacao (OP) e Atividades (A) Responséavel | Apoio Prazo
NC1: Falta ou | OP1: Realizac&o de curso sobre Gestor da Secretario 06 meses
Deficiéncia do | risco sanitario para os profissionais | Visa; Municipal de
processo de | de saude (identificacdo, andlise e Saude;
o o . . Equipe do PA
capacitacdo dos | avaliacdo do risco, sistemas de
o . ~ , - GA 52 Secretério
profissionais de | informacdo em saude).
Municipal de
VISA. P
Al: Planejamento (programa,; Educacéo;
carga horaria; local; responsaveis);
Gestor Regional
A2: Levantamento de recursos; da Visa.
A3: Execucéo do curso.
NC2: Dificuldade | OP1: Aplicacdo de questionario Gestor da Gestores da Apbs
na interpretacdo | para conhecimento da realidade Visa; Equipe Saude NC1: 06
das informacdes | local (inquérito sanitario). da Familia; meses
) Equipe do PA
locais.
A1l: Identificar populagéo (definir -GA 52 Agentes de
amostra); saude.
A2: Elaboracao do questionario;
A3: Realizar a pesquisa;
A4: Consolidacdo da pesquisa
(relatorio).
OP2: Consolidagdo dos dados
existentes nos sistemas de
informacao.
NC4: Dificuldades | OP1: Realizacdo de Oficina de Gestor da Secretario Apés
de categorizar as | Trabalho (ldentificar os riscos, Visa; Municipal de NC2: 06
acOes para gerar | apontar os indicadores, priorizar 0s Saude; meses
- . Equipe do PA
indicadores. riscos).
-GA 52 Secretério
Al: Planejamento (programa; Municipal de
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carga horaria; local; responséaveis);
A2: Levantamento de recursos;
A3: Execucdo da oficina;

OP2: Categorizacdo das acdes

Al:Utilizar as informacdes da OT

para categorizar as acdes.

da Visa.

Educacéo;

Gestor Regional

As operacgOes selecionadas foram entdo avaliadas quanto aos recursos necessarios

para sua implementacdo, sendo que foram divididas em operacbes que ndo exigem

recursos econdmicos e operagfes que exigem recursos econdmicos, conforme tabela

7, permitindo estabelecer a eficiéncia e eficacia de cada operagéo. Considera-se uma

operacdo eficaz quando atinge o que foi proposto em termos de metas, e eficiente

quando atinge o que foi proposto com um minimo de recursos necessarios.

Tabela 7: Avaliacdo das opera¢cdes quanto aos recursos necessarios a sua implementacao.

I. N&o exigem Recursos Econdmicos

Recursos Eficiéncia Eficacia
. (organizacéo, (alta, (alta,
Operagéo ) Produto Resultado o o
conhecimento, meédia, meédia,
poder) baixa) baixa)
OP1 (NC2): Organizacional, Relatério da Realidade Média Alta
Aplicacéo de pesquisa local
S Cognitivo;
guestionario mapeada.
para Poder.
conhecimento
da realidade
local (inquérito
sanitério).
OP2 (NC2): Organizacional; | Relatorio dos Informagbes | Média Alta
Consolidagéo dados da realidade
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dos dados Cognitivo. necessarios a loca
existentes nos Visa consolidadas
sistemas de
informacéao.
OP2 (NC4): Organizacional; | A¢Bes da Visa Reducéo do Alta Alta
Categorizacéo priorizadas risco sanitério
N Cognitivo .
das acoes. (Planejamento)
Il. Exigem Recursos Econémicos
Recursos Eficiéncia Eficacia
. (organizacéo, (alta, (alta,
Operacao : Produto Resultado o o
conhecimento, media, media,
poder) baixa) baixa)
OP1 (NC1): Organizacional; | Capacitagéo Profissionais | Média Alta
Realizagéo de realizada de saude
Cognitivo; .
curso sobre capacitados
risco sanitario Poder;
para os
profissionais Econdmico
de saude
(identificacéo,
andlise e
avaliacéo do
risco, sistemas
de informacéo
em saude).
OP1 (NC4): Organizacional; | Oficina Riscos Média Alta
Realizacéo de realizada identificados
. Cognitivo; o
Oficina de e priorizados;
Trabalho Poder:
. ’ Indicadores
(Identificar os
. omi de risco
riscos, apontar | ECONOMICO
definidos.

os indicadores,
priorizar 0s

riscos).
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Para as operacdes que exigem recursos econdmicos foi feito orcamento, conforme
tabela 8, especificando cada despesa, custo final e a fonte de financiamento,
permitindo, dessa forma, melhor visualizar os recursos financeiros necessarios e

avaliar a viabilidade dessas operacdes, tendo como base o orcamento do municipio.

Tabela 8: Orcamento das operacdes

Especificacao da

Custo
Despesa

Fonte de

Operacoes . .
perag Financiamento

. Custo
Quantidade . Mensal Anual
unitario

OP1 (NC2): 1 5.000,00 - 5.000,00 Secretaria de
Aplicacéo de Saude
questionario para
conhecimento da
realidade local
(inquérito sanitario).

OP1 (NC4): 1 1.000,00 - 1.000,00 Secretaria de
Realizacéo de Saude
Oficina de Trabalho
(Identificar os riscos,
apontar os
indicadores, priorizar
0S riscos).

Os recursos necessarios para a execucdo do plano de intervencao totalizam R$
6.000,00. Considerando o valor transferido fundo a fundo, para Jussara, como
componente fixo de vigilancia sanitaria de R$7.200,00, e ainda a conta exclusiva de
arrecadacao das taxas para concessao e renovacgao de alvaras sanitérios, entende-se
gue o municipio dispbe de recurso necessario para a execugdo do plano. Ainda,
considerando o impacto e os beneficios das intervengdes, ha possibilidade de parceria
financeira com a Secretaria de Saude e Vigilancia em Saude do municipio e, até

mesmo, com a Vigilancia Estadual.

Outro ponto fundamental para avaliacdo do plano de intervencdo é o estabelecimento
de indicadores, permitindo ajustes necessarios ao alcance dos objetivos e mudancas
pretendidas. Uma avaliacdo criteriosa dos resultados obtidos com as operacfes e
atividades elencadas deve apoiar-se em dados validos e confiaveis, motivo pelo qual

foram desenvolvidos indicadores para facilitar a quantificacdo e avaliacdo das
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informacdes. Indicadores sdo, portanto, medidas ou dados numéricos estabelecidos

sobre o que queremos controlar, e sua qualidade depende das propriedades dos

componentes utilizados em sua formulacéo e da precisdo dos sistemas de informacéo

empregados.

Os indicadores que serdo utilizados para o monitoramento e avaliacdo das operagcdes

estao descritos na Tabela 9.

Tabela 9: Identificacdo dos indicadores que serdo utilizados para 0 monitoramento e avaliacao

das operacdes descritas.

Indicadores de Recurso

Denominacgéo Conceituacéo Metodo de Categorias Fontes
Célculo

OP1: (NC1) Proporcéo de Numero de - Municipio - Secretaria
Percentual de profissionais de profissionais de Municipal de
profissionais de VISA do municipio | VISA que -Escolaridade | gaide de
VISA que de Jussara que obtiveram nota Jussara
obtiveram nota obtiveram nota maiorouiguala7 | Vinculo
igual ou superior igual ou superior a | sobre niumero de
a 7 na avaliacao 7 na avaliacdo do profissionais que
do curso sobre curso sobre risco participaram da
risco sanitario. sanitario, realizado | avaliacao.

no ano de 2013.
OP1 (NC2): Proporgéo de Numero de - Municipio - IBGE
Proporcéo de questiondrios para | questionarios (incluindo os
questionarios identificagéo de aplicados sobre o | Distritos) - - Secretaria
aplicados no potenciais riscos de | nimero de Municipal de
inquérito sanitario | satde (Inquérito questionarios - Area Urbana | Saude de
realizado. Sanitario) aplicados | previstos na e Rural Jussara

no municipio de amostra do

Jussara, no ano de | inquérito sanitario

2013. X 100.
OP2 (NC2): Proporcéo de NUmero de - Municipio - Ministério da
Proporcéo de sistemas de sistemas de Saude -
sistemas de informagéo (que informac&o que - Base nacional | gjstemas de

informacao (que

possuem dados de

tiveram so dados

ou local

Informacéo em
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possuem dados interesse da VISA) | consolidados Salde
de interesse da gue tiveram os sobre 0 nimero
VISA) que tiveram | dados de Jussara | total de sistemas - Secretaria
os dados consolidados no de informacao Estadual de
consolidados. ano de 2013. que disponibilizam Satde de
dados de Goias
interesse para _
Visa X 100. - Secretaria
Municipal de
Saude de
Jussara
OP1 (NC4): Proporgéo de Numero de - Municipio - Secretaria
Proporcéo de profissionais da profissionais da Municipal de
profissionais de saude do municipio | sautde do - Area de Saude de
saude de Jussara municipio de atuacao Jussara
participantes da participantes da Jussara profissional

Oficina de
Trabalho para
identificacéo e
priorizacdo dos

riscos sanitarios.

Oficina de Trabalho
para identificacdo e
priorizacdo dos
riscos sanitarios,
realizada no ano de
2013.

participantes da
Oficina sobre o
NUmero total de
profissionais da
saude do
municipio de
Jussara X 100.

Desenhado o plano de acdo, foi realizada a andlise dos cenarios nos quais o plano

podera ser

colocado em pratica,

levando-se em consideracdo que a

real

implementacdo das operagfes e atividades propostas, o levantamento de recursos e

até mesmo a motivacdo para tornar o plano de acdo uma realidade dependem e séo

controladas por diversos outros atores em contextos politicos, econdmicos e culturais

especificos. Considerando ainda que 2012 € um ano eleitoral, a andlise de cenarios

torna-se ainda mais relevante. Os cenarios desenhados pelo grupo encontram-se

descritos na tabela 10.




Tabela 10: Cenarios possiveis
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Cenérios
Variaveis
Teto Centro Piso
POLITICA — Eleicdes | Elege-se candidato | Elege-se candidato | Elege-se candidato

municipais 2012

comprometido com a
implantacéo do

projeto

sensivel a proposta

contrario ao projeto
ou aos seus

idealizadores

POLITICA -
Municipal da VISA

Gestéo

A  gestora  atual
permanece no cargo

e apoia o projeto

O gestor indicado é

sensivel ao tema

O gestor indicado é
opositor da gestora
anterior ou nao é

sensivel ao tema

ECONOMICA —
Relacionamento entre

0s entes

A gestdo estadual e a
regional apoiam e

fomental o projeto

A gestdo estadual e

a regional sédo
sensiveis as
necessidades do

projeto

A gestao estadual ou
regional nao

participam do projeto

ECONOMICA — Gestado
de recursos
orcamentarios e
financeiros

Os

liberados pelo Fundo

recursos sao

Municipal de Saude
(FMS)

Os recursos podem
ser
FMS

liberados pelo

Os recursos nao sao

liberados pelo FMS

ORGANIZACIONAL -
Integracdo e
participagéo dos

diversos atores

Os atores envolvidos
estdo integrados ao

projeto

Os atores envolvidos
sdo sensiveis ao

projeto

Os atores envolvidos
nao se integram ao

projeto

O ultimo passo, entdo, é a construcdo da viabilidade, buscando estabelecer a relacéo

entre 0s recursos de gue necessitamos e 0s recursos que efetivamente possuimos,

avaliando-se a motivacdo dos atores frente as operagbes do plano de intervencéo,

identificando o interesse que os atores tem em relagéo a cada uma delas e o valor que

lhe atribuem. O interesse € marcado com o sinal “+” quando o ator é a favor, “-“,

guando é contra e “0” quando é indiferente. Da mesma forma, ao valor é atribuida a

letra “A” quando for alto, “B” quando for baixo e “M” quando for médio. Os dados

encontram-se descritos na tabela 11.
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Tabela 11: Relacéo entre recursos e Atores Envolvidos

L Consolidacdo dos
Realizacéo de

Conjunto de curso de Aplicacéo de dados existentes Realizacéo de
t L guestionario nos sistemas de | Oficina de Trabalho
ALl capacitagéo _ ~
— informacao

Interesse | Valor | Interesse | Valor | Interesse | Valor | Interesse Valor

Secretario
Municipal de + B + M + M + B
Saude
Secretério
Estadual de + M + M + M + M
Saude
Gestores
municipais de + A + A + A + A
Visa
Gestores
regional de + B + A + A + B
Visa
Gestores
estaduais de + M + A + A + M
Visa
Equipe de
profissionais

+ A + M + M + A
de saude
publica
Conselheiros
municipais de 0 B + M + M 0 B
saude
Gestores da
UBS, equipe
de Saude da 0 B * M + M 0 B
Familia e

unidades
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hospitalares

Prefeito 0 B 0 B 0 B 0
Secretario

municipal de 0 B 0 B 0 B 0
educacéao

4. Gestao do Plano

Para alcancar o éxito pretendido neste Plano de Acao, € necessario cuidar da logistica
de implantagdo, da monitoria tatico-operacional, principalmente por estar sendo
implantado em um momento particular de instabilidade politica no municipio eleito
como piloto, agravado com as disputas eleitorais na esfera municipal em outubro de
2012.

Considerando os cenarios possiveis e 0s atores sociais envolvidos, adotamos 0s
seguintes principios norteadores para gestao do plano:

1. Definicdo do perfil do gerente de operacdo e identificacdo de atores sociais
com o perfil pretendido;

2. Definicdo de estratégias para apresentacdo do Plano de Agéo e insercdo do
tema na pauta dos principais grupos politicos que disputam a prefeitura local;

3. Consolidagéo de apoio formal a implantagdo do Plano de Acéo, agregando o
Projeto aos Compromissos de Campanha,;

4. Planejamento para implementacéo do Plano de Agdo em 2013, estabelecendo
metas, cronograma de acOes preparatorias e mecanismos de negociacdo com a
equipe de transi¢éo que vier a ser nomeada;

5. Modelagem de Sistema de Monitoramento do Plano, fornecendo informagdes
periddicas e atualizadas sobre o andamento do processo, eventuais entraves e
necessidades de reformulagéo de estratégias, avaliacdo e prestacéo de contas.

6. Apresentacdo de Relatorio Final Propositivo, descrevendo os resultados
alcancados e indicando, a partir desses resultados, medidas mais eficazes para a
eliminacdo, redugéo e prevengdo do risco sanitario, contribuindo diretamente para a

construcao de uma vida com mais qualidade no municipio de Jussara/GO.
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Neste momento, nos fixaremos apenas no desenvolvimento do item 1, tendo em vista
que os itens subsequentes estardo diretamente vinculados ao perfil do gerente de
operacdo, seu conhecimento acerca da realidade sanitaria local, sua insercdo no meio
social e politico e suas habilidades de mobilizacdo e agregacédo de atores e valores em

torno desse projeto.

A. Perfil do gerente de operacéao:
O gerente de operacao pretendido necessita, antes de tudo, de conhecimento sobre a
Vigilancia Sanitéria, suas competéncias, responsabilidades e atribuicbes no contexto

do Sistema Unico de Saude.

E desejavel, igualmente, que tenha uma atitude proativa e agregadora, construindo
pontes institucionais entre a VISA local e a Estadual, a Epidemiologia, a Assisténcia, o
Conselho Municipal de Saude, a Comissdo Intergestores Regional, a Camara de
Vereadores, a Secretaria de Educacdo e quaisquer outros atores sociais que possam

intervir positivamente na conducéo e execuc¢ao deste Projeto.

B. Identificacdo de atores sociais com o perfil pretendido:

A escolha do gerente de operacdo € prerrogativa do Prefeito ou do Secretario de
Saude do Municipio, que precisam exercitar sensibilidade e argucia na identificacdo de
atores sociais que preencham os requisitos desejados para a conducdo desse

empreendimento.

Para o municipio de Jussara-GO, é importante considerar como possibilidade para
execucgdo do projeto, a qualificagdo adquirida no curso Especializacdo em Gestéo da

Vigilancia Sanitaria pela servidora Mayara Arruda de Oliveira, co-autora deste projeto.
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1. INTRODUCAO

O século XXI revela um novo cenario no cuidado a saude como consequéncia do
avanco cientifico e tecnolégico. Novos microrganismos tém sido documentados e as
infeccbes tém ressurgido como nova forgca (LIMA, 2007). Paradoxalmente, o aumento do
desenvolvimento tecnolégico na area da saude tem sido acompanhado por uma
preocupacdo em relagdo aos eventos adversos e custos do tratamento (RIBEIRO, 2006).

A vida na sociedade atual torna-se cada dia mais complexa. Novas necessidades
vao surgindo, novos hébitos de consumo sdo estimulados e incorporados e, assim, uma
gama imensa de produtos e servi¢os é introduzida no cotidiano dos cidad&dos. Todo esse
aparato da vida moderna merece ser apreciado do ponto de vista da protecdo a saude, pois,
se por um lado pode facilitar a vida, por outro, pode gerar problemas (BRASIL, 2007).

Azevedo (2010) afirma que a sociedade atual € uma sociedade de riscos, embora o
perigo acompanhe o homem desde os primérdios de sua colonizacdo. Esse conceito
comecou a se expandir em meados do século passado, exprimindo a ideia de crises
relacionadas a aspectos ecoldgicos e econdmicos. Para Betini et al (2007) sociedade de
risco é resultado do processo de modernizacdo gerado pelas incertezas da sociedade
industrial. Viver no mundo contemporéaneo implica o reconhecimento de que o risco existe e
nao pode ser eliminado, desafio a ser encarado pelas instituicées. De acordo com Giddens
(2004) muitas sdo as mudancas acarretadas pela globalizacdo, resultando em novas formas
de risco. Ao contrario dos riscos ocorridos no passado, que tinham causas e efeitos
conhecidos, os riscos modernos séo incalculaveis e de implicacdes indeterminadas.

Um ponto importante a ser considerado em Vigilancia Sanitaria (VISA) é o conceito
de risco a salde. Na definicdo de Costa (2000), (...) risco é a probabilidade de ocorréncia
de efeitos adversos relacionados a objetos submetidos a controle sanitario. A legislacéo
mais recente procura utiliza-lo na forma de expressbes mais precisas, tais como fatores de
risco, grau de risco, potencial de riscos, grupos de risco, gerenciamento de risco e risco
potencial.

O gerenciamento de risco é entendido como um processo que abrange a
identificacdo de pontos criticos de controle, a avaliagdo de riscos e a adogédo de medidas de
controle que objetivam sua prevencdo tanto em carater individual quanto coletivo. A
avaliacdo do risco deve ter como pressuposto uma base cientifica que estabeleca as
relacdes de causa e efeito (BRASIL, 2001).

As infeccBes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) representam um risco
substancial a seguranga do paciente em servicos de interesse a saude (BRASIL, 2010).
Estima-se que essa condi¢do contribui para a ocorréncia de 90.000 mortes por ano por

infeccdo hospitalar, sendo que o efetivo processamento de produtos para saude pode



interferir nesse problema (HOWIE, ALFA, COOMBS, 2008). Relatérios recentes do Institute
of Medicine Committee on Identifying Priority Areas for Quality Improvement (Washington,
DC / USA) sugerem que muitos casos de IRAS podem ser evitados por meio da implantagéo
de “melhores praticas” baseadas em evidéncias (YOKOE; CLASSEN, 2008).

As IRAS constituem um problema grave e um grande desafio, exigindo dos
responsaveis pelos servicos acdes efetivas de prevencdo e controle. Tais infeccdes
ameacam tanto 0os usuarios quanto os profissionais, podendo acarretar-lhes sofrimentos e
resultar em gastos excessivos para o sistema de salde. Podem, ainda, ter como efeito
processos e indenizacGes judiciais, nos casos comprovados de negligéncia durante a
assisténcia prestada (BRASIL, 2009).

Por meio da Aliangca Mundial para a Seguranca do Paciente, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) tem dedicado esforcos no sentido de elaborar diretrizes e estratégias para
a implantacdo de medidas que visem envolvimento dos profissionais de saude, pacientes e
comunidade, com o objetivo de reduzir os riscos inerentes as IRAS. Essa alianca foi lancada
em outubro de 2004, em atencéo a Resolucéo 55.18, da 552 Assembléia Mundial da Saude,
ocorrida em maio de 2002, que recomendou a propria OMS e aos Estados Membros uma
maior atencdo ao problema da seguranca do paciente (OMS, 2009).

Entende-se por servicos de interesse a saude (SIS) estabelecimentos que exercem
atividades que, direta ou indiretamente, podem provocar beneficios, danos ou agravos a
saude. A responsabilidade por estes servicos pode ser exercida por distintos profissionais,
nao necessariamente da area da saude (BRASIL, 2007). A ANVISA define servi¢o de saude
(SS) como estabelecimento destinado ao desenvolvimento de acdes de atencdo a saude da
populacédo, em regime de internacdo ou ndo, incluindo atencéo realizada em consultérios e
domicilios (BRASIL, 2006).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2012) define processamento de
artigos como sendo o conjunto de acdes relacionadas a pré-limpeza, recepc¢ao, limpeza,
secagem, avaliagdo da integridade e da funcionalidade, preparo, desinfeccdo ou
esterilizagdo, armazenamento e distribuicdo para as unidades consumidoras. Para Graziano
et al (2009) a qualidade do processamento de artigos representa um dos pilares do controle
e prevencdo de IRAS e relaciona-se tanto a garantia de sua submissdo a processos de
reducdo ou destruicdo microbiana, quanto a sua funcionalidade e integridade, a fim de evitar
danos ao organismo na sua utilizagdo. A preocupacdo com praticas apropriadas é tema de
pesquisa, eventos cientificos, assim como consultas publicas e legislacdes pela ANVISA
(BRASIL, 2009 e 2012).

A ocorréncia de infeccdo por MCR (Micobactérias de Crescimento Rapido) em
servicos de saude tem sido considerada pela instancia federal como uma emergéncia

epidemioldgica. Essas infecgbes estdo fortemente relacionadas as falhas no processamento



de artigos e na utilizacdo de saneantes liquidos (BRASIL, 2008 e 2009). Os processos
infecciosos de origem exbégena podem estar relacionados com os artigos utilizados,
merecendo atencdo para que haja controle dessas infec¢des (ALFA, 2009). No ambito da
ANVISA foram instituidas importantes ac¢fes, relacionadas ao processamento de artigos,
destacando-se:

a) instituicdo da lista de artigos de uso Unico, proibidos de serem reprocessados,
estabelecida na RE n° 2.605, de 11 de agosto de 2006;

b) estabelecimento das diretrizes para elaboracdo, validacdo e implantacdo de
protocolos para reprocessamento de artigos, dispostas na RE n°® 2.606, de 11 de
agosto de 2006;

c) disposicdo sobre registro, rotulagem e reprocessamento de artigos, publicado na
RDC n° 156, de 11 de agosto de 2006;

d) proibicdo da esterilizacdo quimica liquida por imersdo utlizando agentes
esterilizantes liquidos, conforme estabelecido na RDC n° 08, de 27 de fevereiro de
2009;

e) estabelecimento das boas praticas para processamento de artigos em Centros de
Material e Esterilizacdo (CME) e empresas processadoras, através da RDC n° 15,
de 15 de marco de 2012.

Ainda assim, percebe-se escassez de instrumentos legais para a atividade de
processamento de artigos que contemple todos os SS e SIS, de forma a preencher a lacuna
existente com fundamentacéao legal para as acbes de VISA, referentes ao gerenciamento do
risco sanitario em processamento de artigos e organizacdo do processo de trabalho em
VISA; através de uma padronizacdo com adocdo de roteiro de inspecdo sanitaria para
processamento de artigos.

Imprescindivel mencionar que a salde esta diretamente relacionada ao meio
ambiente que, por sua vez, incorpora 0 meio ambiente do trabalho. Todo cidaddo é um
potencial trabalhador, sendo que o seu local de trabalho deve garantir-lhe condigdes
esséncias a permanéncia de sua saude, livre de insalubridades. Caso isto ndo seja possivel
— deverédo ser observadas regras especificas — estabelecendo-se acdes potencialmente
capazes de eliminar ou minimizar os efeitos nocivos decorrentes da atividade laboral
exercida, tais como: reducdo da jornada de trabalho, fornecimento de equipamentos de
protec&o individual e / ou coletivo (MATTOS JUNIOR, 2007).

A biosseguridade (biosseguranca) € uma area de conhecimento relativamente nova,
gue impde desafios ndo somente a equipe de salude, mas também a empresas que

investem em pesquisa. Designa um campo de conhecimento e um conjunto de préticas e



acOes técnicas, com preocupagdes sociais e ambientais, destinados a conhecer e controlar
0s riscos que o trabalho pode oferecer ao ambiente e a vida (ALMEIDA; ALBUQUERQUE,
2000).

Outro aspecto a ser considerado é que com o advento da AIDS (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida) em 1981 e o primeiro relato de contagio acidental ocupacional
em profissionais da sadude em 1984, surgiu maior preocupacdo com a biosseguridade
(ANDRADE, 2007). E importante a adogdo de normas e procedimentos seguros e
adequados a manutencdo da saude dos pacientes e dos profissionais, ou seja,
monitoramento das medidas de biosseguridade (PINHEIRO; ZEITOUNE, 2008).

No ambito do Ministério da Saude (MS), a biosseguridade é tratada pela Comissao
de Biosseguranca em Saude (CBS) que é coordenada pela Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) e composta pelas Secretarias de Vigilancia em
Salde (SVS) e de Atencdo a Salde (SAS), pela Assessoria de Assuntos Internacionais em
Saulde (AISA), pela Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), pela Fundacéo Nacional de Saude
(FUNASA) e ANVISA. A CBS foi instituida pela Portaria GM/MS n° 1.683, de 28 de agosto
de 2003 (MS, 2010).

Os artigos de uso mdultiplo em SS e SIS podem se tornar veiculos de agentes
infecciosos caso ndo sofram processos de descontaminacdo apds cada uso. Em
cosmectologia e estética, os riscos bioldgicos incluem qualquer material contaminado com
microrganismos, como secrecfes, sangue, anexos cutadneos (pelos, cabelos, unhas,
cuticulas) e pele ndo integra. Pela natureza do servi¢co prestado existe a possibilidade de
contaminacéao de clientes e profissionais (RAMOS, 2010).

A Vigilancia Sanitaria esta definida no artigo 6° §1° da Lei Federal n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, como um conjunto de ac¢Bes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir
riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producdo e circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse a salde.
Recentemente esta Lei Federal foi regulamentada pelo Decreto n® 7.508, de 28 de junho de
2011, que dispde sobre a organizacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), o planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa, e da outras providéncias.

A Constituicdo de um povo é sua Lei Maior, nela esta compilado o que a sociedade
entende como valores fundamentais que deverdo ser protegidos, resguardados, ora
referindo-se a direitos, ora a deveres. Na Constituicdo Brasileira de 1988, no Titulo Il - Dos
Direitos e Garantias Fundamentais, capitulo | - Dos Direitos e Deveres Individuais e
Coletivos, artigo 5°, o inciso |l garante que: “ninguém sera obrigado a fazer ou deixar de
fazer alguma coisa sendo em virtude de lei" (BRASIL, 1988). Para a sociedade brasileira
isso se mostra de tal importancia que no cédigo Penal, no artigo 1° esta assim escrito: “Nao

ha crime sem lei anterior que o defina. Nao ha pena sem prévia cominagao legal” (BRASIL,



1940). Ou seja, para se obrigar alguém a alguma coisa tera que ter lei estabelecendo isso e
para que seja considerado crime e possa haver uma pena, tera também que estar
previamente estabelecido em Lei.

O processo administrativo sanitario pode ser conceituado como uma sucessao
itineraria e encadeada de atos administrativos que tendem todos a um resultado final e
conclusivo (MELLO, 2002), no qual deve ser instaurado com base para preservacéo da lei.
O direito sanitario tem como objetivo reduzir o indice de doencas e outros agravos a saude
da populagéo, condicionar e proibir condutas, orientar os poderes publicos na adogédo de
medidas que identifique os possiveis riscos a saude (BRASIL, 2006).

A VISA é a forma mais complexa de existéncia da saude publica, pois suas acoes,
de natureza eminentemente preventiva, perpassam todas as praticas médico-sanitarias:
promocao, protecao, recuperacao e reabilitacio da satide (COSTA e ROZENFELD, 2004). E
considerada como a configuracdo mais antiga da saude publica. Questdes relativas ao
controle da pratica de barbeiros, boticarios e cirurgides enfim, acdes voltadas para a
protecdo da saude da coletividade fazem parte da histéria de diversos paises e do
arcabouco de funcdes do poder publico desde tempos remotos (ROZENFELD, 1999).
Podem-se reconhecer nessas acglGes as origens de parte daquelas que hoje séo
desenvolvidas pela area da Saude Publica que, no Brasil, denominamos VISA. O poder
publico sempre procurou responder a essas questdes determinando regras que
disciplinassem comportamentos e relaces e exercendo a fiscalizacdo de seu cumprimento
(COSTA, 1999).

Se por um lado as imensas dificuldades para as acbes de VISA serem efetivadas
podem ser melhor compreendidas se considerarmos o alto grau de complexidade do objeto
de intervencdo , e a baixa capacidade de regulacéo e controle do poder publico sobre esse
objeto (SA et al., 1994). Por outro, as necessidades de conhecimento técnico/cientifico
também se colocam como fundamentais, na medida em que, ao lidar com o mercado e
tendo que supervisiona-lo, necessario se faz dominar as técnicas e 0os conhecimentos que o
sustentam (FIOCRUZ, 2002). A especificidade requerida para uma atuacdo adequada
desses profissionais 0 coloca em uma situacdo de extrema responsabilidade, na medida em
que, considerando o fim principal da VISA de favorecer a promoc¢éo da saude da populagéo,
muitas vezes para que esse objetivo seja atingido, o profissional precisa interferir no modo
de produgdo econémico-social (OLIVEIRA; LEITE, 2008). Portanto, podem se defrontar com
situacdes de conflitos de interesse que devem ser analisadas a partir do conceito de “risco
sanitario”, sob uma perspectiva de presente e de futuro e considerar os principios do
respeito as pessoas, da beneficéncia e da ndo-maleficéncia e da privacidade, entre outros
(CONASS, 2007).
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O direito a saude, com frequéncia, depende do conjunto de normas juridicas que
estabelecem direitos e obrigacbes em matéria de salde. Isto €, a salude depende de
politicas sociais e econdmicas e do cumprimento, pelo Estado, por individuos e
coletividades, daquelas normas que visam regular, de forma ordenada, as rela¢des entre
eles, na pratica ou abstencao de atos relacionados com a saude (DIAS, 2002).

Fala-se que a vigilancia deve trabalhar fundamentada em um instrumental mais
técnico-cientifico e menos politico e improvisado (FIOCRUZ, 2002). A instrumentalizacéo
legal é condicdo para o exercicio de diversas praticas da VISA, devido a natureza juridico-
politica de sua intervenc¢do disciplinadora da vida em sociedade e aos aspectos técnico-
sanitarios. A lei € uma expressao do sistema juridico definida na Constituicdo, contendo a
esséncia dos direitos e deveres referentes a seu objeto de normatizacéo, e expressa a
vontade da organizacdo social, através do Poder Legislativo. As normas técnicas,
congregando direito e norma, compdem os cbédigos que visam assegurar 0s principios de
salude publica, acompanhando a evolugdo da ciéncia e da tecnologia (COSTA e
ROZENFELD, 2004). Preconiza-se que estes profissionais ajam com o conhecimento do
gue dita a legislacdo e trabalhem em equipes de forma cooperativa e padronizada, pois
lidam com objetos variados. A padronizacdo deve ser alcancada por meio da elaboracao,
teste e avaliacdo prévia dos seus instrumentos de ac¢do, como, por exemplo: roteiros de
inspecdo; checklist; autos de infracdo, de imposicdo de penalidade, de apreensdo e
inutilizacdo de produtos, entre outros - sempre de acordo com as necessidades do mercado
e de protecdo da saude da populacdo, em permanente acompanhamento das inovacdes
tecnoldgicas (BASTOS, 2006).

Souza (2007) menciona em sua tese que para se legitimar diante da sociedade, as
decisbes devem estar embasadas em critérios técnico-cientificos e em um conjunto de
condicionalidades moldadas nas normas juridicas. Isso faz com que cada parecer seja um
"parecer critico" que, para sua realizacdo, necessita articular os diversos dados técnicos e
também as normas juridicas.

A comunicacdo e a educagdo em saude sdo de fundamental importancia para as
acOes de VISA. Assim contribuem para construgdo de uma consciéncia sanitaria, dando aos
cidadaos meios de defesa contra inumeraveis riscos e contra praticas nocivas do sistema
produtivo, na busca incessante de lucros (COSTA e ROZENFELD, 2004). Neste sentido o
Eixo V do Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria (PDVISA) em sua Diretriz 2 trata sobre
promocao de acgdes que contribuam para elevar a consciéncia sanitaria da sociedade na
percepcdo do risco sanitario, incluindo os aspectos da universalidade, do acesso, da
democratizacdo da informacéo, da comunicacéo e da transparéncia (BRASIL, 2007).

As més condi¢Bes de ordem higiénico-sanitéria e biosseguridade nos SIS implicam

em risco a saude dos usuérios e profissionais relacionados, cabendo a VISA intervir,
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entretanto a sua atuacdo é fragilizada pela insuficiéncia de legislacdo sanitaria para a
atividade de processamento de artigos. Pelo ponto de vista de Fraz&o e Bortolotti (2006), os
riscos biolégicos sdo representados pela contaminacdo dos equipamentos e artigos
utilizados na prética, possibilitando a infeccdo cruzada e ocupacional se ndo forem
devidamente preparados para o uso.

O universo para aplicabilidade da padronizacdo em processamento de artigos de SS
e SIS proposto por este projeto sera o Estado de Pernambuco, devendo ser estabelecido
como boas préaticas nos servicos e em estabelecimentos que realizem procedimentos de
interesse a saude que nao foram contemplados na RDC n° 15, de 15 de marc¢o de 2012, da
ANVISA.

1.1. Justificativa

Salientando-se que as IRAS implicam em um grande peso social e financeiro
(PERENCEVICH et al., 2007), recursos adequados devem ser dedicados aos programas
locais de controle de infec¢do e a uma integracdo da saude publica mais abrangente, para
orientar futuros esforcos de prevencao. O cuidado mais seguro é frequentemente também o
de melhor custo-beneficio (APECIH, 2008). Além de atender para as exigéncias éticas e
legais, o controle de infeccbes concorre para a melhoria da qualidade no atendimento. As
vantagens sao inquestionaveis, desde a reducdo da morbidade e da mortalidade, até a
reducdo de custos associados ao tratamento de quadros infecciosos (BRASIL, 2009).

A correta pratica do processamento dos artigos converge para a seguranca dos
usuarios e profissionais envolvidos, colaborando assim, para o controle das IRAS. Estima-se
gue a falta deste controle contribua para a ocorréncia de 90.000 mortes por ano por infec¢éo
hospitalar (HOWIE, ALFA, COOMBS, 2008). Proteger os usuarios de infeccdes evitaveis é
inegavelmente a responsabilidade de prestadores de servicos na area de salde (APECIH,
2008) e VISA.

Dentro desta perspectiva, o dever do Estado — Garantir uma vida digna — é promover
nao s o0 acesso universal e igualitario de protecdo da saude de todos, bem como, instituir
mecanismos que visem a prevencdo dos riscos de interesse da satde (MATTOS JUNIOR,
2007). Desta forma, compreende-se a necessidade de se estabelecer parametros legais que
orientem o processamento de artigos em SS e SIS, uma vez que esses procedimentos ndo

sao totalmente contemplados.
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1.2. Objetivo Geral

Promover a adogdo de préaticas seguras no processamento de artigos em SS e SIS,
através da elaboracdo de uma legislacao sanitaria para o Estado de Pernambuco, visando a

seguranca dos usuarios e dos profissionais envolvidos.

1.3. Objetivos Especificos

e Elaborar um roteiro de inspecao sanitaria em processamento de artigos, como
instrumento que permita um processo de analise mais explicito, objetivo e
padronizado;

e Garantir amparo legal nas acdes de VISA, diante das ndo conformidades
encontradas no processamento de artigos em SS e SIS;

e Fortalecer as acdes de VISA relacionadas a educacdo em saude, processo de
trabalho das equipes de VISA e gerenciamento de risco sanitario em

processamento de artigos.
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2. METODOLOGIA

A metodologia adotada para elaboragéo deste projeto esta apoiada nos trabalhos de
Carlos Matus (1993, 1994, 1996, apud ARTMANN, 2000) idealizador do enfoque de
Planejamento Estratégico Situacional — PES, no qual pelo ponto de vista de Sa e Artmann

(1994) deve considerar a existéncia de varios atores em um plano de conflito e cooperacao

para o enfrentamento do problema em situacdes de poder compartido, definido por Artmann
(2000) como sendo aquele onde nenhum ator detém o controle total das variaveis que estéo
envolvidas na situacao.

A primeira etapa foi destinada a Andlise Situacional da realidade do trabalho em
VISA, configurando em trés desconfortos observados na prética cotidiana vivenciada entre

0s autores, desta forma foram identificados os problemas:

a) conflito de normas nas trés esferas de governo dificulta a sua aplicacdo na
inspecao sanitaria;

b) auséncia de legislacdo em determinadas areas favorece a fragilidade de
atuacao da autoridade sanitaria;

¢) auséncia de procedimentos técnicos padronizados para o licenciamento sanitario

fragiliza as acBes de VISA.

Para Sa e Artmann (1994) a explicacdo de uma realidade, ou de um problema, sera
sempre situacional, isto é, referida a um ator e a sua situacao.

A selecdo de problemas de um plano é considerada uma etapa de fundamental
importancia, dando inicio ao momento explicativo do processo de planejamento estratégico
(SA; ARTMANN, 1994). Dentre os conflitos elencados na Andlise Situacional, para a sele¢éo
do problema “insuficiéncia de legislacdo sanitaria destinada ao processamento de artigos
em SIS favorece o risco de IRAS”, como foco para as ac¢des de intervencado propostas neste

projeto aplicativo, foi utilizada uma matriz deciséria, considerando os seguintes critérios:

a) valor de um problema: importancia para as atores relacionados;

b) interesse: na solugdo do problema pelos atores relacionados;

C) pontuacdo: para os problemas que tiveram valor alto e interesse positivo;
d) urgéncia: para a solugdo do problema;

e) governabilidade: capacidade de enfrentamento para a solucéo do problema.
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Para a identificacdo dos atores sociais que tém relagdo ou interferéncia no
enfrentamento do problema foi utilizada a matriz deciséria do mapeamento da fase anterior,
analisando-se os aspectos relativos ao valor, interesse e nota. Desta forma identificaram-se
0s seguintes atores sociais envolvidos no processo: Técnicos e Assessores Juridicos da
VISA; Gestores de VISA; Secretario de Saude do Estado; Deputados Estaduais e
Governador.

A quarta etapa deste delineamento do trabalho foi dedicada para analise da
motivacdo dos atores sociais em relagdo as propostas de mudancas. Para S& e Artmann
(1994) a motivacdo de um ator € a combinacdo do seu interesse (ou posicao) por uma
operacgdo com o valor (ou importancia) que ele atribui a mesma.

Selecionado o problema, procedeu-se a sua explicacdo através da descricdo de
variaveis que o caracterizassem com clareza, assim, foram identificados dois descritores,

configurando o Vetor de Descricdo do Problema (VDP):

a) divergéncias no modo de atuacédo da VISA, comprometendo o gerenciamento do
risco no processamento de artigos;

b) fragilidade de atuagao da VISA pela falta de embasamento legal especifico, diante
de nao conformidades encontradas no processamento de artigos em SIS que nao
foram contemplados na RDC n°15 da ANVISA, de 15 de marc¢o de 2012.

Apoés a descricdo, o problema foi analisado através da construcdo de um esquema
de relacdes de causalidade e consequéncias, constituindo-se de uma ferramenta
denominada Arvore de Problemas. Dentre as varias causas do problema estdo aquelas que
serdo os pontos de enfrentamento do mesmo, os nos criticos (NC), sobre as quais serdo

elaboradas as propostas de acdo (ARTMANN, 2000), citando-se:

a) auséncia de legislacido especifica em processamento de artigos em SS e SIS -
NC 1;

b) falta de padronizagdo no modo de atuagdo da VISA em processamento de artigos
em SS e SIS - NC 2.

A partir da identificagdo dos nos criticos, foram selecionados os atores sociais que
controlam as suas variaveis: Técnicos e Assessores Juridicos da VISA; Gestores de VISA;
Secretario de Saude do Estado; Deputados Estaduais, Governador, Representantes do
Conselho Estadual de Saude e dos Conselhos de Classes.

O momento normativo é etapa de desenhar o plano de intervengdo, ou seja, de

definir a situacdo objetivo ou situacdo futura desejada e as operacdes/acdes concretas que



15

visam resultados, tomando como referéncia os nos criticos selecionados (ARTMANN, 2000).
Nesta ocasido, foi delineada a situacdo desejada a partir do VDP, cujo resultado que se
pretende alcancar corresponde ao seguinte Vetor de Descricdo do Resultado (VDR):

a) garantir amparo legal através da normatizacdo sobre processamento de artigos
em SS e SIS que néo foram contemplados na RDC n°15 da ANVISA, de 15 de
marco de 2012;

b) elaborar roteiro de inspecdo sanitaria para processamento de artigos, como

instrumento de padronizacéo.

A identificacdo das frentes de acdo para atuacéo sobre cada no critico foi elaborada
através da utilizacdo de uma matriz considerando estar dentro da governabilidade do ator
social, cujos resultados foram: de alto impacto, média possibilidade de acdo para o NC 1 e
alta para o NC 2, considerado politicamente oportuno e dentro da governabilidade dos
atores sociais que controlam.

Para Artmann (2000) as operagdes constituem meios de intervengéo ou conjuntos de
acOes que empregam varios tipos de recursos: organizativos, politicos, econémicos,
cognitivos, etc., que geram produtos e resultados. Sendo assim foram identificadas duas
acles relacionadas com o NC 1, cuja operacdo construida capaz de produzir a mudanca
desejada foi: Elaboracdo de normatizacdo sobre processamento de artigos em SS e SIS
gue nao foram contemplados pela RDC n°15 da ANVISA, de 15 de marc¢o de 2012. Citando

as seguintes acoes:

a) confeccdo da minuta com apreciacdo e emissao do parecer juridico;

b) encaminhamento para o Secretario Estadual de Saude.

Para o NC 2 também foram construidas duas agdes referentes a seguinte operagao:
Elaboragdo de um roteiro de inspecdo sanitaria para processamento de artigos. Citando as

acOes abaixo:

a) confeccdo de um roteiro-teste tipo checklist;

b) avaliagdo da aplicabilidade do roteiro.

O momento estratégico destina-se a analise da viabilidade do plano nas suas varias
dimensdes: politica, econbmica, cognitiva, organizativa (ARTMANN, 2000). Nesta ocasiao,
foi analisada a motivacdo dos atores sociais frente as agfes e operacgfes, através de uma

matriz decisoria cujas caracteristicas obtidas apresentaram-se como interesse favoravel e
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alto valor para as duas operacdes indicadas para o enfrentamento do problema. E
importante ressaltar que os atores sociais relacionados com as frentes de acdo para o
alcance da situacao desejada sé@o os gestores e técnicos de VISA.

Através de outra matriz decisoria foi possivel realizar a analise do grau de controle
de recursos necessarios a cada operacao por parte do conjunto de atores que se relacionam
cujo resultado expressa-se abaixo:

a) gestores de VISA: alto grau de controle para ambas operacdes, referentes aos
recursos de poder, conhecimento e capacidade organizativa,

b) técnicos de VISA: médio grau de controle para o recurso de poder relacionado
a OP1 e alto grau para a OP2; alto grau de controle para o recurso de
conhecimento para ambas operacdes; baixo grau de controle de para o recurso

de capacidade organizativa para a OP1.

Segundo Séa e Pepe (2004) a analise da motivacdo dos atores frente as operacdes
fornece uma avaliagdo das possibilidades de aliancas e conflitos entre os atores. Vale
destacar que neste projeto aplicativo ndo foram identificadas operacdes conflitivas.

O momento tatico-operacional refere-se a etapa de implementacdo do plano (gestao
do plano). Para Artmann (2000) é fundamental o Sistema de Monitoramento ou
Acompanhamento e Avaliacdo do Plano, o qual vai suprir as demandas de informacéo e
permitir avaliar o desenvolvimento do plano tanto em relacdo aos seus resultados finais
guanto aos seus processos intermediarios. Assim identificamos os seguintes indicadores

gue serdo analisados para avaliacdo futura do plano de acao:

a) publicacdo da norma sobre processamento de artigos;

b) n°de eventos realizados para divulgacéo da norma;

c) n°® de estabelecimentos em conformidade com os roteiros de inspecao
sanitaria;

d) n°de roteiros preenchidos corretamente na inspe¢ao sanitaria.

2.1. Areade Cobertura do Projeto

O universo para aplicabilidade deste projeto serA& o Estado de Pernambuco.
Localizado no centro-leste da regido nordeste, Pernambuco é um dos 27 estados brasileiros
e tem a cidade do Recife como sua capital. E o sétimo estado mais populoso do Brasil, com
8.796.448 habitantes, o que corresponde a aproximadamente 4,6% da populacdo brasileira,

distribuidos em 184 municipios e o Distrito Estadual de Fernando de Noronha. Cerca de



17

80% dos habitantes do estado moram em zonas urbanas. A densidade demogréfica
estadual é de 89,63 hab./km? (IBGE, 2010).

A abrangéncia para a instituicdo das boas praticas em processamento de artigos em
SS e SIS proposto por este projeto serdo 0s servicos que nao se enquadram no escopo da
RDC n° 15 da ANVISA, de 15 de marco de 2012, descrevendo-se 0s seguintes: servico de
atencao domiciliar, clinicas que nao dispdem de centros de material e esterilizacao,
consultérios médicos, odontolégicos, fonoaudiolégicos, fisioterapicos, servicos de analises
clinicas, laboratérios de préteses dentarias, reabilitacdo, estética corporal e congénere,
gabinete de piercing e tatuagem, podologia, acupuntura, escolas de salde e servico de

atendimento pré-hospitalar, dentre outros.
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3. PROPOSTA DE INTERVENCAO

De acordo com Sa e Pepe (2004) o plano é um conjunto coerente e consistente de
operacgfes desenhadas para alterar os nés criticos dos problemas, sendo uma aposta sobre
o futuro. Para Artmann (2000) a situacao desejada € a nova situacdo a ser atingida através
do plano. Desta forma, devido a escassez de instrumentos legais que déem suporte as
acOes de VISA para a atividade de gerenciamento do risco sanitario em processamento de
artigos, de forma a preencher a lacuna existente com fundamentacéo legal e contribuicdo
para um melhor processo de trabalho em VISA, através de um instrumento padronizado que
norteie as inspecbes sanitdrias neste aspecto; a situacdo desejada neste projeto

corresponde a:

a) garantir amparo legal através da normatizacdo sobre processamento de
artigos em SS e SIS que ndo foram contemplados na RDC n°15 da ANVISA,
de 15 de marco de 2012;

b) elaborar roteiro de inspecdo sanitaria para processamento de artigos, como

instrumento de padronizacao.

Vale salientar que o PDVISA (2007) enquanto instrumento politico norteador, que
possibilite uma gestdo estratégica para a transformacdo positiva do contexto sanitario
nacional, menciona em seu Eixo IlI, Diretriz 8 sobre elaboracéo de legislacdo sanitaria a luz
dos conhecimentos recentes, assim como harmonizacdo das acdes e instrumentos de
controle sanitario e adocao de procedimentos operacionais padronizados em VISA (BRASIL,
2007).

Ressaltam-se as seguintes metas identificadas para que sejam almejados os

objetivos propostos nesta intervencao:

a) implantar a normatizagdo em processamento de artigos no Estado de
Pernambuco;

b) implantar padronizagdo nas acdes de VISA para o gerenciamento do risco
sanitario em processamento de artigos, através de um roteiro;

C) publicizar a normatizacdo em processamento de artigos para o setor regulado

e sociedade civil organizada.

E digno de nota mencionar que o cenario correspondente a possibilidade de alcance
da situacdo desejada que envolve este projeto aplicativo é considerado dentro da

governabilidade do ator social, politicamente oportuno, média possibilidade de acdo para o
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NC 1 e alta possibilidade de agdo para o NC 2. Configurando assim um cendrio otimista a
execucao do plano de acao.

Considerando que uma operacdo é um ato de intervencdo sobre um ou varios nés
criticos (S4 e Pepe, 2004), para o enfrentamento do problema descrito neste projeto
aplicativo, foram realizadas duas operacdes capazes de produzir o alcance da situagéo
desejada, identificando-se os atores sociais responsaveis para colaboragcdo da execucao de
cada operacgéao (OP) proposta e as parcerias:

a) para o enfrentamento do NC 1: elaboracdo de uma norma para processamento
de artigos em SS e SIS que nado foram contemplados na RDC n°15, de 15 de
marco de 2012 da ANVISA - OP 1;

e responséavel: Especializandos do Curso de Pés-graduacdo em Gestdo em
VISA do Grupo Afinidade 65 do Instituto de Ensino e Pesquisa Sirio-Libanés.

e apoio: Agéncia Pernambucana de Vigilancia Sanitaria (APEVISA), VISAs
Municipais da RMR, Conselho Estadual de Salde (CES) e Assembleia
Legislativa.

b) para o enfrentamento do NC 2: elaboracao de um roteiro de inspecao sanitaria
para processamento de artigos - OP 2.

e responsavel: Especializandos do Curso de Pés-graduacdo em Gestdo em
VISA do Grupo Afinidade 65 do Instituto de Ensino e Pesquisa Sirio- Libanés.

e apoio: Agéncia Pernambucana de Vigilancia Sanitaria (APEVISA), VISAs
Municipais da RMR.

Assim cada operacdo demandou em diferentes acdes referentes a cada né critico,

sendo estas:

a) parao NC 1:
e confecg¢do da minuta com apreciagdo e emissao de parecer juridico;
e encaminhamento para aprovacao da norma.

b) parao NC 2:
e confeccdo de um roteiro-teste tipo checklist;

e avaliacdo da aplicabilidade do roteiro.

Para cada operacgéo delimitada a luz dos nds criticos a serem enfrentados, estipulou-

se um prazo de 30 dias.



20

Nao foram necessérios repasses de recursos econdmicos especificos para a
realizacdo de cada acgéo citada para o enfrentamento do problema. Destacam-se 0s VAarios
outros tipos de recursos empregados neste projeto que constituem os meios de intervencao,
sendo estes, recursos de organizagdo, conhecimento e poder, dando inicio ao momento de
avaliacao das acdes. Assim foram constituidos os seguintes recursos:

a)recursos de organizagdo: realizacdo de parceria com instituicbes de ensino e
pesquisa;

b) recursos de conhecimento: disponibilizacdo de técnicos da area de salude e da area
juridica para composi¢éo do Grupo Técnico;

c) recursos de poder: articulacdo com Legislativo e governo do Estado.

Estes varios tipos de recursos empregados irdo gerar produtos e resultados. Artmann
(2000) define produtos como sendo bens e servicos produzidos, fatos politicos,
conhecimentos gerados ou transferidos, normas, leis ou regulacfes criadas, organizacoes,
sistemas, obras realizadas, etc. Esta mesma autora entende por resultado como sendo o
impacto produzido sobre os descritores do problema. Neste projeto, seguem abaixo os

produtos e resultados esperados para cada operacao:

a) paraaOP 1:
e produto: normatizacdo para processamento de artigos em SS e SIS nédo
contemplados pela RDC n°15 da ANVISA, de 15 de marco de 2012;
e resultado: amparo legal para as acdes de VISA em gerenciamento do risco
sanitario em processamento de artigos.
b) paraa OP 2:
¢ produto: roteiro de inspecao sanitaria para processamento de artigos;

e resultado: padronizacéo das agfes de VISA.

Estabelecendo uma relagdo com os critérios desenhados entre
recurso/produto/resultado, foi possibilitado delinear uma andlise que considerou as
operagfes como sendo de alta eficiéncia e alta eficacia.

A andlise da viabilidade do plano comeca pela analise dos atores relevantes, sua
motivacgdo, forca ou capacidade de facilitar ou dificultar/impedir a realizacdo das operacdes
(SA e PEPE, 2004). Sendo assim, os atores sociais relacionados com as frentes de acgéo
(gestores e técnicos de VISA) possuem interesses favoraveis e valores altos para ambas as
operagfes desenhadas no processo de enfrentamento do problema. Ressalta-se que na

andlise da relacdo de forcas para cada operacdo delimitada no plano, perante 0os recursos
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de poder, conhecimento e capacidade organizativa, ndo foram identificadas operagbes de
conflito, e sim apenas operacdes de consenso, nas quais de acordo com Artmann (2000)
estas ultimas caracterizam-se por serem mais facilmente viabilizadas.

Faz-se necessario também analisar os indicadores que caracterizam o problema,

para enfim avaliar os resultados futuros deste plano, destacando-os abaixo:

a) publicacdo da norma sobre processamento de artigos;
b) n°de eventos realizados para divulgagdo da norma,;
c) n°de estabelecimentos em conformidade com os roteiros de inspecao sanitaria;

d) n° de roteiros preenchidos corretamente na inspe¢do sanitéria.

Como sistema de vigilancia/monitoramento para seguimento do plano, foi estimado
um prazo de 12 meses para acompanhamento e analise do indicador citado na alinea a; 12
meses apods a publicacdo da norma para indicador da alinea b, configurando a OP 1; e
estimou-se um prazo de 12 meses apoés a vigéncia da legislacdo, para acompanhamento e
andlise dos indicadores citados nas alineas c, d, configurando a OP 2.

De acordo com a trajetéria tracada neste projeto de intervencdo, permitindo um
desencadeamento construido entre as operacdes, acdes, recursos, produtos e resultados;
analise da motivacdo dos atores; esquema de correlacdo de forcas, além dos aspectos
descritivos no cenério otimista de atuacdo para enfrentamento do problema e alcance da

situacao desejada, observa-se a total viabilidade deste plano.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Conforme apresentado neste projeto, ha escassez de bases legais para o
processamento de artigos que contemple os SS e SIS, para que as autoridades sanitarias
competentes gerenciem efetivamente o risco sanitario relacionado ao problema em questao,
destacando também as intervencdes educativas e de orientagdo técnica.

Através da andlise desenvolvida a partir do conteldo deste estudo, destaca-se a
promocao da saude e prevencdo dos riscos sanitarios, com adocdo de praticas seguras
relacionadas ao processamento de artigos, por meio da implantacdo de uma legislacédo
sanitaria para o Estado de Pernambuco, visando a seguranca dos usuarios e dos
profissionais envolvidos. Vale salientar que apdés a construcdo de todo caminho
metodolégico para confeccdo da proposta de intervencao e enfrentamento do problema, foi
observada a total viabilidade do plano de a¢éo para alcance da situacao futura desejada.

Sempre sob o enfoque de considerar o cidaddo como objeto final para as
intervencdes de VISA, o desenvolvimento de atividades educativas que abordem temas
diversos, em destaque os riscos de IRAS associadas as falhas no processamento de
artigos, favorece o fortalecimento das ac6es de VISA, permitindo a conscientizacao sanitaria
da comunidade, resultando em avancgos para saude coletiva no Estado.

De acordo com o CONASS (2011) para cumprir seu objetivo de proteger a saude da
populacdo, é necessario que a VISA desenvolva um amplo conjunto de ac¢les, utilizando
diferentes instrumentos, permitindo uma abordagem e compreensao integral acerca do
objeto de sua intervencdo, superando a fragmentacéo do processo de trabalho. Um de seus
principais instrumentos € a norma sanitaria que estabelece parametros e padrées. Ainda
nesse mesmo sentido, o CONASS (2007) também menciona que através da utilizacdo de
instrumental de acdo da VISA — normas, roteiros de inspecdo, materiais e atividades
educativas — é possivel qualificar melhor os servicos e aprimorar 0 processo de supervisao.

Sob esta perspectiva, colaborando assim para a melhoria da organizagdo do
processo de trabalho de VISA, educacdo sanitaria e gerenciamento do risco € digno
mencionar sobre a importancia da padronizacdo das agdes referentes ao processamento de

artigos, através de uma legislacéo sanitéria, sendo um dos propositos deste trabalho.
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ANEXO A — PLANO DE ACAO

PROPOSTA DE INTERVENGAO PARA IMPLANTAGCAO DE LEGISLAGCAO PARA
PROCESSAMENTO DE ARTIGOS EM SERVICOS DE SAUDE E DE INTERESSE A
SAUDE NO ESTADO DE PERNAMBUCO

Identificacao:
Implantacéo de Legislacdo para Processamento de Artigos em Servigos de Saude e
de Interesse a Saude no Estado de Pernambuco.

Objetivo:
Promover a adocao de praticas seguras no processamento de produtos para saude

em servicos de interesse a saude, através da elaboracédo de uma legislacdo sanitaria para o

Estado de Pernambuco, visando a seguranca dos usuarios e dos profissionais envolvidos.

Diretrizes:
1.  Garantir que o individuo seja o objeto final da VISA sob o aspecto de promocao
e protecdo da saude, através do gerenciamento de risco sanitario em processamento
de produtos para saude;
2. Desenvolver estratégias de aprimoramento dos processos de trabalho em
VISA;
3. Desenvolver as acdes educativas em salde para o setor regulado e sociedade
civil organizada;

4. Potencializar agdes conjuntas e parcerias com diversos atores.

Metas:
1. Implantar a normatizacdo em processamento de artigos no Estado de Pernambuco;
2. Implantar padronizagdo nas acdes de VISA para o gerenciamento do risco sanitario
em processamento de artigos, através de um roteiro;
3. Publicizar a normatizacdo em processamento de artigos para o setor regulado e

sociedade civil organizada.



Operacgdes e Acoes

Elaboracdo de uma
norma para
processamento  de
artigos em SS e SIS
que nao foram
contemplados na
RDC n°15, de 15 de
mar¢co de 2012 da

ANVISA.

Elaboracdo de um
roteiro de inspecdao
sanitaria para
processamento  de
artigos, como

instrumento de

padronizacéo.

Quadro 1- Plano de agéo

Recursos
Orcamentarios
(REH00)]

R$ 0,00
R$ 0,00

R$ 0,00

Responsavel

Confeccionar uma
minuta com
apreciacao e
o Especializandos
emissao de
do Curso de
GVISA do

Grupo Afinidade

65 do Instituto

parecer juridico

Realizar

. de Ensino e
encaminhamento

PREEEIES Pesquisa Sirio -
. Libanés.
a norma

Especializandos

Confeccionar um

do Curso de
GVISA do
Grupo Afinidade
65 do Instituto

roteiro-teste

checklist.

de Ensino e
Pesquisa Sirio -
Avaliar a

aplicabilidade do
roteiro.

Libanés.

R$ 0,00

Fonte: Elaborado pelos autores

28

Parcerias
Prazos

Agéncia
Pernambucana
de Vigilancia
Sanitaria
(APEVISA),
VISAs
Municipais da
RMR, Conselho
Estadual de
Saude (CES) e
Assembleia

30 dias

Legislativa.

Agéncia
Pernambucana 30 dias
de Vigilancia
Sanitaria

((ASVISTAVE

VISAs

Municipais da

RMR.
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ANEXO B - LEGISLACAO SANITARIA

Projeto de Lei n°. /

Disp8e sobre processamento de artigos em
servicos de saude e de interesse a saude e da
outras providéncias.

A Vigilancia Sanitaria de acordo com o artigo 6° §1° da Lei Federal n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, regulamentada pelo Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, esta
definida como um conjunto de agdes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude
e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producdo e
circulacao de bens e da prestacéo de servicos de interesse a saude, abrangendo:
| - O controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da producdo ao consumo;

Il - O controle da prestacdo de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a

saude.

e Considerando o disposto... Codigo Sanitario Estadual, aprovado pelo Decreto n°® XXX de
XXXX de 19 _;

e Considerando a necessidade de se estabelecer parametros que orientem o
processamento dos artigos em servicos de interesse a saude, uma vez que esses
procedimentos ndo sao normatizados;

e Considerando que as mas condi¢cdes de ordem higiénico-sanitaria e biosseguranca nos
servicos de interesse a saude implicam em risco a salde dos usuarios e profissionais
relacionados;

e Considerando que a correta pratica de processamento dos artigos converge para a
seguranca dos usuérios e profissionais envolvidos, colaborando assim, para o controle
das infec¢Oes relacionadas a assisténcia a saude.

Fica aprovada esta Lei Estadual que dispbe sobre processamento de artigos em

servigcos de interesse a saude e da outras providéncias.
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I- OBJETIVO

Esta Lei tem como objetivo estabelecer requisitos para funcionamento dos servigos
de saude e de interesse a salude que realizam processamento de artigos visando a

seguranca dos usuarios e dos profissionais envolvidos.
II-ABRANGENCIA

Esta Lei se aplica aos seguintes servicos de saude e de interesse a saude de
natureza publica e privada que realizam processamento de artigos: servico de atencdo
domiciliar, clinicas sem centro de material e esterilizacdo, consultérios médicos,
odontoldgicos, fonoaudiolégicos, fisioterapicos, servicos de andlises clinicas, laboratérios de
proteses dentarias, reabilitacdo, estética corporal e congénere, gabinete de piercing e
tatuagem, podologia, acupuntura, escolas de saude e servico de atendimento pré-hospitalar

movel, dentre outros.
Il - DEFINICOES

1. Para efeito desta Lei sdo adotadas as seguintes definicbes da Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria (ANVISA):

1.1. Artigos: compreendem instrumentos de naturezas diversas, acessoérios de
equipamentos e outros. Exemplo: pingas, alicates, tesouras, espatulas, pincéis,
pentes, escovas, etc.

1.2. Artigos Criticos: sdo artigos utilizados em procedimentos invasivos com
penetracdo de pele e mucosas adjacentes, tecidos subepteliais, e sistema
vascular, incluindo também todos os produtos para salde que estejam
diretamente conectados com esses sistemas;

1.1. Artigos Semicriticos: sdo artigos que entram em contato com a pele ndo integra
ou com mucosas integras colonizadas;

1.2.  Artigos Nao Criticos: sao artigos que entram em contato com a pele integra ou
nao entram em contato com o USUArio;

1.3.  Artigos de Conformacdo Complexa: artigos que possuam lamen inferior a cinco
milimetros ou com fundo cego, espacos internos inacessiveis para a friccao
direta, reentrancias e valvulas;

1.4. Desinfec¢do: processo fisico ou quimico que elimina a maioria dos
microrganismos patogénicos de objetos inanimados e superficies;

1.5. Desinfeccdo de Alto Nivel: processo fisico ou quimico que destroi a maioria dos
microrganismos de artigos semicriticos, inclusive micobactérias e fungos, exceto

em numero elevado de esporos bacterianos;
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Detergente Enzimético: produto cuja formulacdo contém, além de um tensoativo,
pelo menos uma enzima hidrolitica da subclasse das proteases EC 3.4, podendo
ser acrescida de outra enzima da subclasse das amilases EC 3.2 e demais
componentes complementares da formulagéo, inclusive de enzimas de outras
subclasses, tendo como finalidade remover a sujidade clinica e evitar a formacao
de compostos insollveis na superficie desses dispositivos;

Embalagem (sistema de barreira estéril): invélucro que permite a entrada e saida
do ar e do agente esterilizante e impede a entrada de microrganismos. Tem a
finalidade de permitir o transporte seguro e a manutencdo da esterilidade do
conteddo durante o armazenamento dos artigos esterilizados e proporcionar
abertura asséptica no momento do uso;

Equipamento de Protecdo Individual (EPI): Dispositivo ou produto de uso
individual destinado a seguranca no trabalho e protecéo contra riscos a saude;
Esterilizacdo: processo fisico que elimina todas as formas de vida microbiana,
incluindo esporos bacterianos;

Evento Adverso: qualquer efeito ndo desejado em humanos decorrente do uso
de produto sob vigilancia sanitaria;

Gerenciamento de tecnologias em saude: conjunto de procedimentos de gestéo,
planejados e implementados a partir de bases cientificas e técnicas, normativas
e legais, com o objetivo de garantir a rastreabilidade, qualidade, efic4cia,
efetividade, seguranca e em alguns casos o desempenho das tecnologias de
saude utilizadas na prestacdo de servicos de salude. Abrange cada etapa do
gerenciamento, desde o planejamento e entrada no estabelecimento de salde
até seu descarte, visando a protecdo dos trabalhadores, a preservacao da saude
publica e do meio ambiente e a seguranca do paciente;

Lavadora Ultrass6nica: equipamento automatizado de limpeza que utiliza o
principio da cavitagdo, em que ondas de energia acustica propagadas em
solucéo aquosa rompem os elos que fixam a particula de sujidade a superficie do
artigo;

Limpeza: remocéo de sujidades organicas e inorganicas dos artigos, por meio de
acdo mecanica (manual ou automatizada), realizada com &agua, detergente
enzimatico, produtos e acessorios de limpeza, com consequente reducdo da
carga microbiana, atuando em superficies internas (Ilimen) e externas, de forma
a tornar o artigo seguro para manuseio e preparado para desinfec¢do ou
esterilizacao;

Processamento de Artigos: conjunto de acdes relacionadas a pré-limpeza,

recepcdo, limpeza, secagem, avaliacdo da integridade e da funcionalidade,
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preparo, desinfeccdo ou esterilizacdo, armazenamento e distribuicdo para as
unidades consumidoras;

Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS):
documento que aponta e descreve as agdes relativas ao manejo dos residuos
solidos, observadas suas caracteristicas e riscos, no ambito dos
estabelecimentos de salde, contemplando os aspectos referentes a geracao,
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e
disposicédo final, bem como as a¢bes de protecdo a saude publica e ao meio
ambiente;

Produto Saneante: substancia ou preparacao destinada a aplicacdo em objetos,
tecidos, superficies inanimadas e ambientes, com finalidade de limpeza e afins,
desinfeccdo, desinfestacdo, sanitizacdo, desodorizacéo e odorizacao;
Profissional Legalmente Habilitado: profissional com formacdo superior ou
técnica com suas competéncias atribuidas por lei;

Rastreabilidade: capacidade de tracar o histérico do processamento do artigo e
da sua utilizacédo por meio de informacfes previamente registradas.

Servico de Saude (SS): estabelecimento de saude destinado a prestar
assisténcia a populacéo na prevencao de doencas, no tratamento, recuperacao e
na reabilitacdo de pacientes, incluindo assisténcia prestada em domicilio;
Servicos de Interesse a Saude (SIS): Estabelecimentos que exercem atividades
que, direta ou indiretamente, podem provocar beneficios, danos ou agravos a
saude;

Validacao: Processo estabelecido por evidéncias documentadas que comprovam
gue uma atividade especifica apresenta conformidade com as especificacdes

predeterminadas e atende aos requisitos de qualidade.

I CONDICOES ORGANIZACIONAIS

1. Os servigos e atividades terceirizadas pelos SS e SIS devem possuir contrato de

2.

prestacdo de servigos e ser apresentado a autoridade sanitaria competente, quando

solicitado.

1.1.

Os servicos e atividades terceirizados devem estar regularizados perante a

autoridade sanitaria competente, quando couber.

Todos 0s SIS e SS devem elaborar e implementar, obrigatoriamente, um Procedimento

Operacional Padrao (POP) para cada etapa do processamento dos artigos, cuja revisédo

devera ser realizada sempre que necessaria e num periodo nao superior a um ano.

2.1

O POP a que se refere este item deve ser apresentado a autoridade sanitaria

competente para analise e aprovagao;
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2.2. Esse POP deve ser mantido disponivel e de facil acesso para consulta dos
profissionais no préprio local onde é realizado o processamento dos artigos.

Todos os equipamentos e produtos saneantes utilizados no processamento dos artigos

devem possuir registro junto a ANVISA.

Os SS e SIS devem garantir que os artigos, equipamentos e produtos saneantes sejam

utilizados exclusivamente para os fins a que se destinam.

E obrigatério que sejam seguidas as recomendacdes de uso, especificacdes técnicas e

medidas de seguranca descritas pelo fabricante dos artigos, equipamentos e produtos

saneantes.

E obrigatério que os artigos utilizados apresentem adequadas condicbes de integridade

e funcionalidade.

O SS deve realizar o gerenciamento de suas tecnologias, em conformidade com a

Resolucdo n°® 2, de 25 de fevereiro de 2010, ANVISA e outras demais legislacbes

relacionadas ou as que vierem substitui-las.

Todos os equipamentos utilizados no processamento dos artigos devem estar em

perfeito estado de conservacéo, limpeza e funcionamento, devendo ser elaborado e

implantado um plano de manutencéo preventiva e corretiva;

8.1. A manutencdo preventiva deve ser realizada no minimo anualmente, e a
manutencao corretiva deve ser realizada sempre que necessaria;

8.2. Deve ser apresentado a autoridade sanitaria documento comprobatério emitido
pela prestadora de servico devidamente assinado e com Anotacdo de
Responsabilidade Técnica (ART).

Na manutencdo dos equipamentos utilizados no processamento dos artigos, as

informacdes resultantes das intervencgdes técnicas realizadas devem ser arquivadas e

apresentadas a autoridade sanitaria, quando solicitada, devendo conter, no minimo:

a) Data da intervencéo;

b) Identificacdo do equipamento;

c) Local de instalagéo;

d) Descricao do problema detectado e nome do responsavel pela identificacdo do
problema;

e) Descri¢ao do servico realizado, incluindo informagfes sobre as pecas trocadas;

f) Resultados da avaliagdo dos parametros fisicos realizados apds a intervencao

e complementados com indicadores quimicos e biolégicos, quando indicado;
0) Nome do profissional que acompanhou a intervencdo e do técnico que

executou o procedimento.
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9.1. O prazo de arquivamento deve estar em conformidade com o estabelecido em
legislacao especifica vigente ou na auséncia desta por um prazo minimo de cinco
anos, para efeitos de ac¢des de vigilancia sanitaria.

Os SS e SIS sao co-responsaveis pela seguranca do processamento dos artigos,

mesmo que seja realizado por empresa processadora por ele contratada, respondendo

solidariamente por eventuais danos ao usudrio causados pela empresa processadora,
no que se refere as atividades relacionadas ao processamento dos artigos.

Os SS e SIS devem manter os ambientes limpos, livres de residuos e odores

incompativeis com a atividade, devendo atender aos critérios de criticidade das areas.

Todos 0s SS e SIS devem cumprir, integralmente, o disposto nas resolugdes: RE n°.

2.605, de 11 de agosto de 2006, ANVISA, que estabelece a lista de produtos médicos

enquadrados como de uso Unico proibidos de serem reprocessados; RDC n° 156, de 11

de agosto de 2006, ANVISA, que trata sobre registro, rotulagem e reprocessamento de

produtos médicos, e outras demais legislacdes pertinentes relacionadas ao
processamento de artigos ou as que vierem substitui-las.

Todos os SS que realizam processamento de artigos criticos e semi-criticos devem

cumprir, integralmente, o disposto na resolugdo RDC n° 2.606 da ANVISA, de 11 de

agosto de 2006, ANVISA, no que se refere a elaboracdo, implantacdo e validacdo dos
protocolos de processamento, e outras demais legislacBes pertinentes relacionadas ao

processamento de artigos ou as que vierem substitui-las.

Il. GESTAO DE PESSOAL
1. Todas as etapas do processamento dos artigos devem ser realizadas,
exclusivamente, por profissionais para 0s quais estas atividades estejam
regulamentadas pelos seus conselhos de classe, quando houver.
1.1. O servico de saude deve manter disponiveis registros de formacédo e

qualificagcdo dos profissionais compativeis com as fun¢des desempenhadas.

2. Devem ser oferecidas, periodicamente, aos profissionais dos SS e SIS que estejam

relacionados com o processamento dos artigos, treinamentos e educagdo
permanente com carga horaria minima de 20 horas e conteldo relacionado sobre a
matéria, abrangendo no minimo os seguintes temas:

a) Biosseguridade e ergonomia do trabalhador;

b) Classificacédo de artigos;

¢) Conceitos basicos de microbiologia;

d) Transporte dos artigos processados e contaminados;

e) Processo de limpeza, desinfecgdo, preparo, inspecdo, acondicionamento,

embalagens, esterilizacdo, funcionamento dos equipamentos;
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f)  Monitoramento de processos por indicadores quimicos e bioldgicos;

g) Rastreabilidade, armazenamento e distribuicdo dos artigos;

h) Manutencgéo da esterilidade do artigo.

2.1. Esses treinamentos e educacdo permanente devem ser oferecidos por
profissionais legalmente habilitados e/ou entidades comprovadamente
gualificadas;

2.2. Esses treinamentos devem acontecer: anualmente; sempre que um novo
profissional inicie as atividades de processamento de artigos; e/ou sempre que
surgir novas técnicas de processamento; e/ou novos artigos a serem
processados; e/ou novos involucros para embalagem dos artigos, e/ou novos
equipamentos para limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo sejam adquiridos,
dentre outros;

2.3. E obrigatéria a apresentacdo de documento comprobatério da realizacéo
desses treinamentos para as autoridades sanitarias competentes, quando
solicitados, contendo registros da data, horario, carga horaria, contetdo
ministrado, nome e a formacgdo ou capacitacdo profissional do instrutor e dos

trabalhadores envolvidos.

lll. ASPECTOS GERAIS DE INFRAESTRUTURA FISICA
As instalacOes elétricas devem possuir fiacdo embutida, tomadas com indicacdo de
voltagem e em numero suficiente para a demanda de equipamentos utilizados no
processamento dos artigos, sendo proibido o uso de extensdo elétrica, benjamim e
gambiarras.
Para os consultérios individualizados e clinicas sem centro de material e esterilizacao,
obrigatoriamente, a area destinada ao processamento dos artigos deve possuir sua
infraestrutura fisica em conformidade com a RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 e
outras demais legislacdes pertinentes relacionadas a infraestrutura fisica ou as que
vierem substitui-las.
E proibida a utilizag&o dos lavatorios e pias para fins diversos do previsto.
Para os SIS do tipo saldo de beleza, estética corporal, podologia, acupuntura, servigos
gue exercem acdes de ensino e pesquisa na area de saude, estudio de piercing e
tatuagem o ambiente destinado ao processamento de artigos deve dispor de:

a) Pia inserida em bancada constituida de material ndo poroso, com indice de
absorcdo de agua inferior a 4%, resistente ao uso de produtos saneantes; cuba
funda de formato retangular ou quadrado, destinada a limpeza e desinfec¢éo dos
artigos, provida de torneira com fechamento sem o comando das maos, dispondo

de dispensadores de sab&o liquido e papel toalha;
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b) Paredes, piso e teto revestidos por material liso, monolitico, de facil higienizagao
e limpeza, resistente a utilizacdo de produtos saneantes, mesmo apds 0 uso e
limpeza frequente;

c) Ventilacdo e iluminacdo compativel com o desenvolvimento das atividades, sem

gue haja comprometimento de desempenho do processo de trabalho.

IV. ABASTECIMENTO DE AGUA

1. Os SS e SIS devem ser providos de reservatorio de agua potavel, com capacidade
suficiente a sua demanda diaria, isento de rachaduras, com tampa que permita o facil
acesso para inspecao e limpeza, e vedacao total.

1.1. Em se tratando de reservatoério inferior a tampa deve ser do tipo “caixa de sapato”,
contendo borracha de vedacéo e dispositivo que garanta a inviolabilidade.

2. Deve-se adotar rotina semestral para a limpeza e desinfeccdo do reservatério de agua
potavel com apresentacdo de documentacdo comprobatéria para autoridade sanitaria
competente.

3. A agua utilizada no servico deve atender aos padrdes de potabilidade previsto na Portaria
MS n° 2.914/11, de 12 de dezembro de 2011 e outras demais legislacBes pertinentes
relacionadas a qualidade da 4gua ou as que vierem substitui-las.

5. E obrigatoria a analise laboratorial da agua potavel, com comprovacéo documental junto
a autoridade sanitaria competente. Esta analise deve ser realizada atraves de:

5.1. Exame microbiolégico semestral e sempre que necessario;

5.2. Exame fisico-quimico anual e sempre que houver necessidade;

V. CONTROLE DE VETORES E PRAGAS URBANAS
1. Os SS e SIS devem garantir acGes eficazes e continuas de controle de vetores e pragas
urbanas, com o objetivo de impedir a atracdo, o abrigo, o acesso e/ou proliferacdo dos
mesmos.
1.1. O controle quimico semestral deve ser realizado por empresa habilitada e
possuidora de licenga sanitaria e ambiental, com produtos desinfestantes
regularizados pela ANVISA, devendo ser apresentado copia da documentagao

comprobatéria a autoridade sanitaria competente.

VI. SAUDE DO TRABALHADOR
1. E obrigatorio o cumprimento dos principios de ergonomia nos ambientes de trabalho, em
conformidade com os parametros estabelecidos na NR n° 17, aprovada pela Portaria n°

3.751, de 23 de novembro de 1990, do Ministério do Trabalho e Emprego, e outras
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demais legislacfes pertinentes relacionadas a ergonomia profissional ou as que vierem

substitui-las.

1.1. As areas destinadas ao processamento dos artigos devem ser organizadas de
forma a evitar esfor¢os adicionais ao trabalhador, preservando a sua integridade
fisica.

2. E obrigatério o cumprimento das diretrizes basicas de protecdo a salde e a seguranca
dos trabalhadores dos servicos de saude, bem como daqueles que exercem atividades
de promocédo e assisténcia a saude em geral, em conformidade com os parametros
estabelecidos na NR n°® 32, aprovada pela Portaria n° 485, de 11 de novembro de 2005,
do Ministério do Trabalho e Emprego, e outras demais legislacdes pertinentes
relacionadas a saude do trabalhador ou as que vierem substitui-las.

3. Ficam proibidos aos profissionais o uso de adornos, o ato de fumar e o manuseio de
lentes de contato durante o processamento de artigos.

4. Fica proibido o armazenamento e consumo de alimentos no local destinado ao
processamento dos artigos.

5. Os SS e SIS devem garantir mecanismos de orientacéo sobre imunizacdo contra tétano,
difteria, hepatite B e contra outros agentes bioldgicos a que os trabalhadores possam
estar expostos, obedecendo as recomendacgfes do calendario vacinal do Ministério da
Saude.

5.1. Devem ser apresentadas coOpias das carteiras de vacinas dos trabalhadores
imunizados a autoridade sanitaria competente, quando solicitadas.

6. E obrigatorio o uso de EPIs para a realizacdo do processamento dos artigos, incluindo:
luvas de borracha resistente e de cano longo, touca, mascara de protecdo contra
inalacdo de vapores, Oculos de protecdo ou protetor facial, avental impermeavel e
sapatos fechados impermeaveis e antiderrapantes.

6.1. Os EPIs devem estar a disposicdo em namero suficiente de forma que seja garantido
0 seu imediato fornecimento ou reposic¢ao.

7. Para a descarga de secadoras e termodesinfetadoras € obrigatéria a utilizagéo de luvas
de protecdo térmica impermeavel, bem como luvas de amianto para manuseio da
autoclave.

VIl.  LIMPEZA DOS ARTIGOS

1. A limpeza é obrigat6ria em todos os artigos criticos, semicriticos e nao criticos.

2. Artigos classificados como néo criticos devem ser submetidos, no minimo, ao processo
de limpeza, incluindo aqueles que entram em contato com o couro cabeludo (pentes,
escovas, dentre outros) apos o uso de cada cliente.

3. Os artigos que tiverem mais de uma parte devem ser desmontados, as pincas e as

tesouras devem ser abertas antes da realizagéo do processamento.
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4. A limpeza deve ser realizada imediatamente apds o uso do artigo, de forma manual e/ou
automatizada, mesmo que seja encaminhado para uma empresa processadora
terceirizada, devidamente licenciada pela autoridade sanitaria.

4.1. Para a limpeza mecéanica por meio de lavadora automatizada, devem ser
seguidas as recomendacdes do fabricante.
5. A limpeza dos artigos com conformacdes complexas deve ser precedida de limpeza
manual e complementada por limpeza automatizada em lavadora ultrassonica.
5.1. Em relacdo ao uso de detergentes enzimaticos para lavadoras automatizadas,
devem ser seguidas as orientagdes do fabricante de cada equipamento;
5.2. Para artigo cujo limen tenha didmetro interno inferior a cinco milimetros é
obrigatério que a fase automatizada da limpeza seja feita em lavadora ultrassénica
com conector para canulados e que utilize tecnologia de fluxo intermitente.

6. A limpeza manual dos artigos deve ser feita por friccdo com produtos ndo abrasivos, que

nao liberem particulas e em imersdo completa de solucdo aquosa potavel de detergente

enzimatico e/ou saneante com registro junto a ANVISA para esse fim.
6.2. Devem ser seguidas as orientacdes do fabricante do detergente enzimatico no que
se referem a diluicdo da solucao, tempo de permanéncia dos artigos imersos e validade
da solucéo ap6s a diluicédo;
6.3. E proibido o uso de detergente comum e/ou saneante doméstico para a realizacio
da limpeza dos artigos.

7. Para a imersdo dos artigos em solucdo aquosa de detergente enzimatico durante a
limpeza manual, € obrigatério que seja utilizado recipiente plastico de tamanho
apropriado para acomodar 0s artigos, com tampa e paredes rigidas, contendo etigueta
de identificacdo da solucado, data da diluicdo e validade do saneante apds a dilui¢éo.

8. Para os artigos com lumens, é obrigatério que seja utilizado escova macia ajustada ao
tamanho do limen e seringas descartaveis para injecdo de jato de solucdo aquosa de
detergente enziméatico no interior destes.

9. O transporte interno dos artigos contaminados dentro de um SIS e SS deve ser realizado

em recipientes plasticos, integros, fechados e exclusivos para este fim.

VIIl. ENXAGUE DOS ARTIGOS
1. E obrigatorio que o enxague dos artigos, apos a limpeza, seja realizado em agua potavel
e corrente, garantindo a total retirada do saneante utilizado.
1.1. Deve ser utilizada agua potavel sob presséo para o enxague da superficie interna

dos artigos com lumens.
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IX. SECAGEM DOS ARTIGOS

Deve ser realizada de forma a evitar que a umidade interfira no processo.

Deve ser realizada com tecido de pano limpo, seco, ndo felpudo e exclusivo para esta
finalidade; ou secadora, lavadora termodesinfetadora, ar comprimido medicinal sob
pressao, gas inerte ou ar filtrado seco e isento de 6leo.

2.1. Em se tratando de SS, a secagem nao podera ser realizada com tecido de pano.
A secagem interna dos artigos com lumens deve ser feita com ar comprimido sob
pressao, gas inerte ou ar filtrado seco e isento de 6leo, sendo obrigatéria a utilizacao de

bicos adaptadores de tamanhos especificos com os varios limens existentes.

X. INSPECAO VISUAL
Deve-se realizar, obrigatoriamente, a inspecdo visual, analisando os artigos em relacao
as condicdes de integridade e limpeza.
A limpeza dos artigos, seja manual ou automatizada, deve ser avaliada por meio da
inspecao visual, com o auxilio de lentes intensificadoras de imagem, de no minimo oito
vezes de aumento.
2.1. Para os artigos criticos a avaliacdo da limpeza deve ser complementada por testes
guimicos disponiveis no mercado.
2.2. Na permanéncia da presenca de sujidade, deve-se proceder novamente a limpeza

do artigo.

XI. DESINFECCAO DOS ARTIGOS

O tipo de produto utilizado como saneante para a realizacdo da desinfeccao dos artigos

ird depender da criticidade do mesmo.

1.1. A desinfeccdo torna-se desnecessaria quando os artigos utilizados forem
submetidos a esterilizacdo (artigos criticos);

1.2.  Os artigos semi-criticos devem ser submetidos no minimo a desinfeccéo de alto
nivel;

1.3. E proibida a utilizag&o de produtos saneantes fora do periodo de validade;

1.4. E obrigatéria a realizacdo e registro da monitorizagdo dos parametros
indicadores de efetividade do produto saneante no minimo uma vez ao dia
(concentracéo, pH e outros);

1.5. E obrigatério que o descarte do produto saneante seja realizado conforme
orientacdo do fabricante;

1.6. E proibido o reaproveitamento de embalagens vazias de produtos saneantes;
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1.7. E proibida & desinfeccdo por métodos de imersdo quimica liquida com a
utilizac@o de produtos saneantes a base de aldeidos para os artigos utilizados
na assisténcia ventilatoria e inaloterapia.

2. Em se tratando de desinfeccdo quimica dos artigos o sistema de climatizacdo da
area devera atender além do disposto nas normatiza¢gbes pertinentes, 0s seguintes
itens:

2.1.  Garantir vazdo minima de ar total de 18,00 m3/h/m2;

2.2. Manter um diferencial de pressdo negativo entre 0s ambientes adjacentes, com

presséo diferencial minima de 2,5 Pa;

2.3.  Prover exaustdo forcada de todo ar da sala com descarga para 0 exterior da
edificacéo.

3. Para a realizacdo da desinfeccdo manual, deve-se proceder a imersao total do artigo
em solucdo com o produto saneante, seguindo as orientacbes do fabricante
referentes a diluicdo, tempo de permanéncia do artigo imerso, periodo de validade e
ativacao.

3.1. E obrigatério o uso de recipiente plastico de paredes rigidas e tampa para
imersdo completa dos artigos em solu¢cdo com o produto saneante no processo
de desinfeccao, contendo etiqueta de identificacdo do produto, data de ativacao,
validade e assinatura do responséavel pela preparacao;

3.2. Todos os lumens dos artigos devem ser preenchidos pela solucdo de
desinfeccao.

4. E obrigatério o cumprimento do disposto nos itens XI e Xll desta Legislacéo,
referentes a realizacdo do enxague e secagem dos artigos ap0s o processo de
desinfeccao.

5. E obrigatoria a realizacdo da limpeza e desinfec¢éo dos artigos apds o uso e sempre
gue necessario.

5.1. Para as pissetas e 0s recipientes plasticos que acondicionam solucdes a
limpeza e a desinfeccdo devem ser realizadas, no minimo semanalmente,
apondo-lhes novas etiquetas com identificacdo do contetdo, data do envase e
validade da troca, mantendo-as devidamente vedadas, apds o processamento.

6. E obrigatério que ap6s a limpeza, enxague, secagem, inspecao visual, desinfecgao,
enxague e secagem finais, os artigos semi-criticos sejam embalados individualmente
em invllucros que garantam a seguranca do processo, apondo-lhes etiquetas
contendo data do processamento e limite maximo de uso; e sejam acondicionados
em local revestido por material liso, de facil higienizacdo e limpeza, especifico,

exclusivo, protegido de sujidade e livre de umidade.



41

Xll.  EMPACOTAMENTO DOS ARTIGOS

1. E obrigatério que o tipo de involucro utilizado para embalar os artigos a serem
esterilizados seja compativel com o equipamento de esterilizacao.

1.1. E proibida a reutilizacdo de embalagens descartaveis de qualquer natureza para
a esterilizacao;

1.2. E proibida a utilizacdo de invélucros do tipo papel aluminio, tecido de algodéo,
papel Kraft, caixas metalicas fechadas e improviso de embalagens para a
esterilizagdo dos artigos.

2. E obrigatdrio que o involucro utilizado seja compativel com o tipo, peso e dimensdes do
artigo a ser esterilizado.

3. E obrigatério o correto e total fechamento (selagem) das embalagens antes da
esterilizagao.

3.1. Para as embalagens do tipo papel grau cirdrgico, o selamento, obrigatoriamente,
deve ser hermético, deixando uma borda (pétala) de aproximadamente 03 cm
para facilitar abertura asséptica do pacote;

3.2. A selagem de embalagens tipo envelope deve ser feita por termoseladora ou
conforme orientagéo do fabricante;

4. E obrigatério que os pacotes sejam identificados antes do processo de esterilizacio
com as seguintes informacdes legiveis: nhome do artigo, tipo e data do processamento,
lote, validade e nome do responséavel pelo processamento.

5. E obrigatéria a utilizacdo de material descartavel para protecdo das bacias de manicure
e pedicure.

Xlll.  ESTERILIZACAO DOS ARTIGOS

1. E obrigatério o cumprimento de todas as etapas sequenciais do processamento, nas
quais precedem a esterilizacdo dos artigos: limpeza, enxague, secagem, inspecao
visual, empacotamento e rotulagem.

2. E obrigatoria a esterilizaco de todos os artigos criticos.

2.1. E obrigat6rio que o método de esterilizacdo adotado pelo servico seja compativel

com as condi¢es de termossensibilidade e termorresisténcia dos artigos.

E proibida a esterilizac&o quimica por imerséo utilizando agentes esterilizantes liquidos.

E proibido o uso de formaldeido ou paraformaldeido de forma isolada como agente

esterilizante de artigos.

5. E proibido o uso de equipamento a base de radiaco ultravioleta, ebulidores, estufa e/ou
equipamento similar como métodos de esterilizagéo.

6. E proibido o processamento de artigos que constam na lista de produtos médicos

engquadrados como de uso Unico, estabelecida na RE n°. 2.605, de 11 de agosto de
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2006, ANVISA, e suas atualizacdes ou outras que vierem substitui-la, e/ou tragam na
sua rotulagem o termo “PROIBIDO REPROCESSAR”.

6.1. Também s&o consideradas como de uso Unico laminas de barbear, lixas para unhas
e pés, palitos e espatulas de madeira e esponja para esfoliacdo ou higienizacdo da
pele.

Os SS devem, obrigatoriamente, garantir a rastreabilidade da esterilizacdo dos artigos,
adotando as medidas citadas na RDC n° 2.606, de 11 de agosto de 2006, ANVISA, e
outras demais legislacbes pertinentes relacionadas ao assunto ou as que vierem
substitui-la.

7.1. Os servigos devem manter registro dos casos de eventos adversos associados ao

uso de artigos processados.

8. O servico é co-responsavel pela seguranca do processamento dos artigos realizado

9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

por empresa processadora por ele contratada.
Todos os equipamentos de limpeza automatizada e esterilizacdo devem ter seu
processo reavaliado, apés a instalacdo, mudanca de local de instalagdo, mau
funcionamento, reparos em partes do equipamento ou suspeita de falhas no processo
de esterilizacao.

9.1. Na reavaliacdo dos equipamentos de esterilizacdo deve-se incluir o uso de

indicadores bioldgicos e quimicos.

. E obrigatério que sejam seguidas as instrucbes do fabricante do equipamento de

esterilizacdo, no que se refere a: tempo de permanéncia dos artigos, temperatura,
pressdo, manuseio e instalacao, respeitando-se a ergonomia do profissional.

E proibida a instalacdo de equipamento de esterilizagdo em locais de fluxo, area imida
e dentro de armarios, devendo ser mantido em bancada com altura aproximada de
instalacédo de 0,90m.

A disposicdo dos pacotes no interior do equipamento do tipo autoclave nao deve
ultrapassar 2/3 de sua capacidade total, ndo encostar as laterais do aparelho,
obedecendo as orientagdes do fabricante quanto ao posicionamento dos pacotes dentro
do equipamento.

A é&gua utilizada no processo de geracdo do vapor das autoclaves deve atender as
especificagbes do fabricante do equipamento.

E obrigatorio que os artigos embalados em invélucros do tipo papel grau cirdrgico sejam
colocados no interior da autoclave com a face de papel voltada para baixo.

E proibida a esterilizagdo do tipo flash (ciclo e/ou equipamento) de forma rotineira,
ficando restrito para situagbes emergenciais.

A validade do processamento dos artigos em equipamento do tipo autoclave ndo deve

ultrapassar 90 dias, desde que haja integridade e auséncia de sujidade e umidade nas
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embalagens, correto manuseio dos pacotes esterilizados, adequado acondicionamento
e monitoramento da esterilizagdo, salvo se for realizada a validacdo do processo de
esterilizacgao.
16.1. Nos servicos que realizam a validacdo do processo de esterilizacdo de forma
documentada com empresa devidamente habilitada para este fim, podera este
prazo ser ampliado, de acordo com a certificagdo emitida;

XIV.  MONITORAMENTO DA ESTERILIZACAO

1. E obrigatéria a presenca de indicador quimico classe | externamente em todas as
embalagens a serem esterilizadas e/ou tecnologia que venha surgir e atenda a
mesma finalidade.

1.1. Caso este indicador ndo esteja presente na propria embalagem, € permitido o
uso de fita adesiva indicadora compativel com o tipo de equipamento para
esterilizacdo utilizado;

1.2. E proibido o uso de artigos nos quais o indicador quimico classe | ndo tenha
reagido com alteracé@o da coloracao apés a esterilizacéo.

2. E obrigatoria a realizacio do Teste Bowie e Dick no primeiro ciclo de esterilizagio do
dia para autoclave assistida por bomba de vacuo e/ou tecnologia que venha surgir e
atenda a mesma finalidade.

2.1. Caso ndo haja mudanca de cor uniforme na folha-teste Bowie e Dick,
obrigatoriamente a autoclave devera ser interditada e submetida a
manutencao corretiva.

3. E obrigatorio o monitoramento do processo de esterilizacdo em cada carga com
integradores quimicos (classes 5 ou 6), e/ou techologia que venha surgir e atenda a
mesma finalidade.

4. E obrigatorio o monitoramento biolégico diario da esterilizacdo, cujos resultados
deverdo ser anotados em registros especificos e apresentados a autoridade sanitaria
local competente, quando solicitado.

4.1. Na ocorréncia do crescimento de bacilo esporulado, apds o periodo de
incubacgédo, a autoclave obrigatoriamente, ndo podera ser utilizada, devendo
ser submetida a manutencao.

5. No monitoramento do processo de esterilizacdo dos artigos implantaveis deve ser
adicionado um indicador biolégico, a cada carga.

5.1. A carga sO deve ser liberada para utilizacdo apds leitura negativa do
indicador biolégico.

6. E proibido o fracionamento dos indicadores, sua reutilizagdo e/ou utilizacdo com

prazo de validade vencido e sem registro junto a ANVISA.
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7. O monitoramento do processo de esterilizacdo com indicadores fisicos deve ser
registrado a cada ciclo da esterilizacdo e apresentados a autoridade sanitaria
competente, quando solicitados.

8. E proibida a alteracéo dos parametros estabelecidos durante o monitoramento fisico,
guimico e bioldgico do processo de esterilizacao.

9. E obrigatério o acompanhamento de todo ciclo do processo de esterilizacéo realizada
em autoclave, registrando-se todos os dados obtidos conforme modelo do Anexo |
desta Lei.

9.1. Os registros devem ser arquivados de forma a garantir a sua rastreabilidade
por um prazo minimo de cinco anos e apresentados a autoridade sanitaria
competente quando solicitados;

9.2. Na presenca de qualquer ndo conformidade nos valores observados, todo
ciclo de esterilizacdo devera ser invalidado, a autoclave devera ser interditada
e submetida a manutencao corretiva, e toda a carga deste lote de pacotes

devera ser submetida a novo processamento.

XV. ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE DOS ARTIGOS ESTERILIZADOS

1. Os artigos esterilizados devem, obrigatoriamente, estar armazenado em local revestido
por material liso, de facil higienizacdo e limpeza, exclusivo, especifico, organizado,
protegido de sujidade e da luz solar direta e livre de umidade.

2. E proibida a utilizacdo do equipamento de esterilizacdo com finalidade de

acondicionamento dos pacotes esterilizados.

3. E obrigatorio que os artigos esterilizados estejam acondicionados a uma distancia
minima de 25 cm do chéo, 45 cm do teto e 05 cm da parede.

4. E proibido o empilhamento, amassamento e manuseio desnecessario dos pacotes
estéreis.

5. Os pacotes esterilizados que estejam danificados, com sinais de umidade, que cairam
no chdo ou que estejam com prazo de validade expirado, devem ser submetidos,
obrigatoriamente, ao processamento obedecendo todas as etapas sequenciais do
processo.

6. O transporte interno para a distribuicdo de pequena quantidade de artigos processados
dentro de um SS e SIS deve ser feito em recipientes plasticos fechados, exclusivos e

em condi¢gbes que garantam a integridade das embalagens dos artigos esterilizados.
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XVI.  GERENCIAMENTO DE RESIDUOS

1. O gerenciamento dos residuos gerados em SS e SIS deve obedecer as normas
dispostas na RDC n°® 306 da ANVISA, de 07 de dezembro de 2004 e outras demais
legislacdes pertinentes relacionadas a residuos ou as que vierem substitui-las.

2. E obrigatéria a elaboracdo e implementacdo do Plano de Gerenciamento de Residuos
de Servicos de Saude (PGRSS), cuja revisao devera ser realizada em um periodo nao
superior a um ano e sempre que necessaria.

2.1. O PGRSS deve ser aprovado por um érgao oficial competente e apresentada

copia do mesmo para autoridade sanitaria competente.

XVII. DISPOSIQC)ES FINAIS

1. O ndo cumprimento do disposto nesta Norma Técnica implicard nas sanc¢des penais
previstas na Lei Federal 6.437, de 20 de agosto de 1977, configurando infracdo
sanitaria, e outras demais legislacbes pertinentes relacionadas ao assunto ou as que
vierem substitui-las.

2. Os servicos abrangidos por esta Lei terdo o prazo de 12 (doze) meses contados a partir
da data de sua publicacdo para promover as adequacdes necessarias a esta norma.

3. O atendimento dos padrBes sanitarios estabelecidos por este regulamento técnico ndo
isenta os SS e SIS do cumprimento dos demais instrumentos normativos aplicaveis.

4. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.
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ANEXO C - Modelo de Registros do Ciclo de Esterilizacdo de Artigos em

Autoclave

Data N° Tempo do Ciclo Tempe- | N° Conteudo Mané | Manova Indicador Resultado Responsa
Ciclo inicio  fim  duracéo ratura | Pacotes | Pacotes metro | cuéme- _ Biol6gico Incubacdo | vel
| ote tro sim nao




ANEXO D — ROTEIRO DE INSPECAO SANITARIA

Roteiro de Inspegao Sanitaria em Processamento de Artigos

Estabelecimento:

Razdo Social:

Endereco:

CNPJ:

Representante Legal:

Profissao: RG ou CPF:

Data:
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Condig¢des Organizacionais

Sim

NA

Observagoes

1. O processamento dos artigos é terceirizado?
a) Apresentar copias do contrato de presta¢do de servico e
da licenga sanitdria da empresa processadora.

2. Existe rotina implantada no servigo atualizada para o
processamento dos artigos?
a) Esta disponivel para consulta dos profissionais no local
onde realizam o processamento dos artigos?
b) Apresentar cépia de documentagdo comprobatoria.

3. Todos os equipamentos, correlatos e produtos saneantes
utilizados no processamento dos artigos possuem registro
junto a ANVISA?

4. Os materiais e equipamentos utilizados no processamento
dos artigos estdo em perfeito estado de conservagao,
higieniza¢do e funcionamento?

5. O servico dispde de plano de manutengdo preventiva e
corretiva dos equipamentos utilizados no processamento
dos artigos?

a) A manutencdo preventiva é realizada no minimo
anualmente, e a manutencgao corretiva é realizada sempre
gue necessaria?

b) Apresentar documento comprobatério emitido pela
prestadora de servico devidamente assinado e com
Anotacdo de Responsabilidade Técnica (ART).

6. 0SS e SIS cumprem o disposto nas seguintes resolugcdes da
ANVISA: RE n2. 2.605, de 11 de agosto de 2006 e RDC n?
156, de 11 de agosto de 20067?

7. Caso este SS realize processamento de artigos criticos e
semi-criticos é cumprido o disposto na resolugdo RDC n@
2.606 da ANVISA, de 11 de agosto de 20067?

Gestao de Pessoal

8. O processamento dos artigos é realizado por profissionais
para os quais estas atividades estejam regulamentadas
pelos seus conselhos de classe, quando houver?

Aspectos Gerais de Infraestrutura Fisica

Sim

NA

Observagoes

9. As instalacGes elétricas possuem fiacdo embutida, tomadas
com indica¢do de voltagem e em nimero suficiente para a
demanda de equipamentos utilizados no processamento
dos artigos?

10. Para os consultérios individualizados, a area destinada ao
processamento dos artigos possui infra-estrutura fisica em
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conformidade com a RDC n? 50, de 21 de fevereiro de
20027

11. Para os SIS do tipo saldao de beleza, estética corporal,
podologia, acupuntura, estudio de piercing e tatuagem o
ambiente destinado ao processamento dos artigos dispGe
de: pia inserida em bancada constituida de material nao
poroso, cuba funda, torneira com fechamento sem o
comando das maos, estando provida de dispensadores de
sabdo liquido e papel toalha; assim como paredes, piso e
teto revestidos por material monolitico e de facil
higienizalgao e limpeza?

a) DispGe de iluminagdo e ventilagdo compativeis com o
desenvolvimento das atividades?

Abastecimento de Agua

Sim

NA

Observagoes

12. O reservatodrio é isento de rachaduras e possui tampa que
permite a vedagdao completa?
a) Em se tratando de um reservatério inferior a tampa é do
tipo “caixa de sapato”, contendo borracha de vedacdo e
cadeado?

13. A limpeza e desinfec¢do do reservatério sdo realizadas no
minimo semestralmente?
a) Apresentar copia do contrato de prestacdo de servigos.

14. Existe andlise microbiolégica no minimo semestral e fisico-
guimica no minimo anual da agua utilizada no servi¢o?
a) Apresentar cdpias dos laudos técnicos.

Controle de Vetores e Pragas Urbanas

15. O servigo realiza a¢bes continuas de controle de vetores e
pragas urbanas?
a) Apresentar cdpia da documentacdo comprobatéria e
copia da licenga sanitaria e ambiental da empresa que
realizou o controle quimico.

Saude do Trabalhador

Sim

NA

Observagoes

16. Existe cumprimento dos principios de ergonomia, protecdo
a saude e a seguranga do trabalhador no ambiente de
processamento dos artigos?

17. Existem EPIs para a realizacdo do processamento dos
artigos, incluindo: luvas de borracha resistente e de cano
longo, gorro, mascara de prote¢do contra inalacdo de
vapores, oculos de protecdo ou protetor facial, avental
impermedvel e sapatos fechados?

a) Os EPIs estdo a disposicdo em numero suficiente de
forma que seja garantido o seu imediato fornecimento ou
reposi¢ao?

b) Existem luvas de protecdo térmica impermedvel para a
descarga das secadoras e termodesinfectadoras, bem
como luvas de amianto para o manuseio das autoclaves?

18. O servico garante mecanismos de orientacdo sobre a
imunizacdo dos profissionais contra o tétano, difteria,
hepatite B e outros agentes biolégicos a que os
trabalhadores possam estar expostos?

a) Apresentar documentagdo comprobatoria.
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19. Os profissionais fazem wuso de adornos durante o
processamento dos artigos?

20. Os profissionais realizam a guarda e consumo de alimentos
nos locais de processamento dos artigos?

Limpeza dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

21. Todos os artigos ndo criticos, semi-criticos e criticos sao
submetidos ao processo de limpeza?

22. A limpeza é realizada imediatamente apds o uso do
artigo?

23. E utilizado detergente enzimatico?
a) Possui registro junto a ANVISA?
b) Sdo seguidas as orientagGes do fabricante no que se
referem a diluicdo, tempo de imersdo e validade da
solugdo apos a diluigao?

24. A limpeza é realizada de forma manual através de fric¢do
com produtos nao abrasivos, que ndo liberam particulas e
em imersdao completa de solugdo aquosa potavel de
detergente enzimatico?

a) E utilizado recipiente plastico com tampa e paredes
rigidas para imersdao completa dos artigos, contendo
etiqueta de identificacdo da solugdo, data de ativagdo e
validade?

b) Para os artigos com Iimens é utilizada escova ajustada
ao tamanho do limen para a limpeza interna?

25. A limpeza automatizada é realizada de acordo com as
orientagdes do fabricante do equipamento?

26. Os artigos que possuem mais de uma parte sdo
desmontados, assim como as pingas e as tesouras sdo
abertas antes da realizacdo da limpeza e esterilizacdo?

27. A limpeza dos artigos com conformagdes complexas é
precedida de limpeza manual e complementada por
limpeza automatizada em lavadora ultrassénica?

a) Para lumen de didametro interno inferior a cinco
milimetros, a fase automatizada da limpeza é realizada
com conector para canulados e tecnologia de fluxo
intermitente?

28. As laminas de barbear, lixas, espatulas e palitos de
madeira, esponjas para limpeza ou esfoliacdo da pele sdo
de uso Unico?

Enxague dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

29. E realizado enxdgue dos artigos em dagua potavel e
corrente, apds a limpeza e a desinfec¢do?
a) E utilizada dgua potavel sob pressdo para o enxague da
superficie interna dos artigos com lUmens?

Secagem dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

30. E realizada através de secadora, lavadora
termodesinfetadora, ar comprimido medicinal sob pressao,
gas inerte ou ar filtrado seco e isento de 6leo?

31. Em se tratando de SIS, a secagem manual, é realizada com
tecido de pano limpo, seco, ndo felpudo e exclusivo para
esta finalidade?
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32. A secagem interna dos artigos com lumens é realizada
através de ar comprimido sob pressdo, gds inerte ou ar
filtrado seco e isento de 6leo, com utilizacdo de bicos
adaptadores de tamanhos variados?

Inspegao Visual dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

33. E realizada através de lentes de aumento, analisando as
condicOes de integridade e limpeza?

34. Para os artigos criticos a avaliacdo da limpeza é
complementada por testes quimicos disponiveis?
a) Na permanéncia da sujidade o artigo é submetido
novamente a limpeza?

Desinfec¢ao dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

35. Os artigos semi-criticos sdao submetidos a desinfec¢do de
alto nivel ou esterilizagao?

36. O tipo de saneante utilizado é compativel com a criticidade
dos artigos?
a) O saneante possui registro junto a ANVISA?

37. A desinfeccdo é realizada de forma manual, através de
imersdo total do artigo em solugdo saneante de acordo
com as orientagdes do fabricante e monitorizagdo dos
parametros no minimo uma vez ao dia (concentrac¢do, pH e
outros)?

a) E utilizado recipiente plastico com tampa e paredes
rigidas para imersdo completa dos artigos, contendo
etiqueta de identificacdo do saneante, data de
ativacao e validade?

38. O servico realiza a desinfeccdo de artigos de assisténcia
ventilatéria e inaloterapia através da utilizacdo de
saneantes a base de aldeidos, contrariando a legislacdo?

39. Em se tratando de desinfec¢do automatizada sao seguidas
as orientacdes do fabricante do equipamento referentes a
tempo de permanéncia dos artigos, manuseio e
instalacdo?

40. As pissetas e os recipientes plasticos que acondicionam gel
transdutor sdo submetidos a limpeza e desinfeccdo no
minimo semanal, apondo-lhes novas etiquetas com
identificacdo do conteudo, data do envase, validade e
tampas de vedac¢do?

41. S3o realizados o enxague e secagem dos artigos, apds a
desinfec¢do?

42. Apods a desinfecgdo, os artigos semi-criticos sdo embalados
individualmente, apondo-lhes etiquetas contendo data do
processamento, assinatura do responsavel e limite maximo
de uso?

a) S3o acondicionados em local revestido por material liso,
de facil higienizacdo e limpeza, especifico, exclusivo,
protegido de sujidade e livre de umidade?

Empacotamento dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

43. O tipo de invdlucro utilizado é compativel com o
equipamento de esterilizacdo?
a) E compativel com o peso, tipo e dimensdes do artigo a
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ser esterilizado?

44

. Oinvdlucro possui registro junto a ANVISA?
a) Erecomendado pela ANVISA?

45,

Os invdlucros descartaveis sao reutilizados?

46.

Ainda sdo utilizados no servico invdlucros que nao sao
permitidos, como: papel aluminio, papel Kraft, caixas
metalicas fechadas e improviso de embalagens para a
esterilizagao dos artigos?

47.

A selagem de embalagens tipo envelope é por
termoseladora ou conforme orientacdo do fabricante,
deixando-se uma borda para facilitar a abertura asséptica
do pacote?

48.

Os pacotes sao identificados antes da esterilizagdo com as
seguintes informag¢des: nome do artigo, tipo e data do
processamento, lote, validade e nome do responsavel pelo
processamento?

49,

E utilizado material descartavel para protegdo das bacias
de manicure e pedicure?

Esterilizagao dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

50.

Todos os artigos criticos sdo esterilizados?

51.

O método de esterilizagdo é compativel com as condi¢Ges
de termossensibilidade e termorresisténcia dos artigos?

52.

O servico ainda realiza esterilizacdo por métodos que
foram proibidos, como: esterilizagdo quimica liquida por
imersdo, formaldeido ou paraformaldeido com uso de
forma isolada, equipamento a base de radia¢do
ultravioleta, ebulidores, estufa e equipamento similar?

53.

O servico processa artigos de uso Unico estabelecidos na
RE n2. 2.605, de 11 de agosto de 2006, da ANVISA e suas
atualiza¢cGes ou outras que vierem substitui-la, e tragam na
sua rotulagem o termo “PROIBIDO REPROCESSAR”?

a) As laminas de barbear, lixas para unhas e pés, palitos e

espatulas de madeira e esponja para esfoliagdio ou
higieniza¢do da pele sdo descartados apds cada uso?

54

. Sdo seguidas as instru¢des do fabricante do equipamento
de esterilizacdo, no que se refere a: tempo de permanéncia
dos artigos, temperatura, pressdo, manuseio e instalagao?

55.

O equipamento esta instalado em local adequado, ndo
podendo estar dentro de armarios nem em locais de fluxo
de circulacdo; devendo ser mantido em bancada de
aproximadamente 0,90m?

56.

A disposicdo dos pacotes no interior da autoclave nao
ultrapassa 2/3 de sua capacidade total e ndo se encosta as
laterais do equipamento?

57.

A agua utilizada no processo de geracdo do vapor das
autoclaves estd de acordo com as especificagbes do
fabricante?

58.

Os artigos embalados em papel grau cirdrgico sdo
colocados no interior da autoclave com a face de papel
voltada para baixo?

59.

A utilizacdo do equipamento de esterilizagdo do tipo
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autoclave ciclo flash é restrita a situa¢des de uso imediato,
no qual o artigo acidentalmente foi contaminado?

60.

A validade do processamento dos artigos em autoclave ndo
ultrapassa 90 dias, havendo integridade e auséncia de
sujidade nas embalagens, monitoramento, correto
manuseio e adequado acondicionamento? (Salvo em
processamento devidamente validados)

61.

O servico realiza validacdo do processamento?
a) Apresentar copias do contrato de prestacdo de servicos
e licenga sanitaria da empresa.

Monitoramento da Esterilizagao

Sim

NA

Observagoes

62.

E utilizada fita zebrada ou o préprio indicador presente na
embalagem em todos os pacotes a serem esterilizados em
autoclaves?

63.

E realizado teste de Bowie Dick diariamente no primeiro
ciclo do dia da autoclave assistida por bomba de vacuo?
a) Apresentar documentagdo comprobatoria.

64.

E realizado monitoramento quimico da esterilizacio com
integradores classe 5 ou 6?

65.

Os servigos de saude realizam monitoramento biolégico

diario da esteriliza¢do?

a) Em se tratando de artigos implantdveis o servigo realiza
o monitoramento  bioldgico da esterilizacdo
adicionando o indicador a cada carga?

b) Apresentar documenta¢do comprobatéria.

66.

O servico realiza o registro de todos os dados obtidos em
cada ciclo do processo de esterilizagdo em autoclaves,
conforme Modelo Anexo na Lei...?

a) Apresentar documentag¢do comprobatoria.

Armazenamento e Transporte dos Artigos

Sim

NA

Observagoes

67.

Os artigos processados estdo acondicionados em local

revestido por material liso, de facil higienizacdo e limpeza,

exclusivo, especifico, organizado, protegido de sujidade e

livre de umidade?

a) Estdo acondicionados a uma distancia minima de 25 cm
do chdo, 45 cm do teto e 05 cm da parede?

68.

Os pacotes estéreis estdo livres de amassamentos,
empilhamentos e manuseio desnecessario?

69.

E realizado controle e registro didrio de temperatura do
local de armazenamento com parametros em torno de
259C, e umidade relativa entre 30% e 50%?

a) Apresentar documentacdo comprobatoria.

70.

O transporte interno dos artigos esterilizados é realizado
em condic¢des que garantam a integridade da embalagem?

Inspetor Sanitario:

Mat.:

Inspetor Sanitario:

Mat.:
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1. Introducéo

O trabalho em Vigilancia Sanitéria € uma pratica social situada nas atividades
regulatérias do Estado, que visam, a0 mesmo tempo, assegurar a protecdo da Saude
Coletiva e a reproducdo e ampliacdo do capital. Nesse sentido, operam saberes e praticas
que tentam acompanhar o desenvolvimento cientifico e tecnolégico das forcas produtivas,
na busca de minimizar as externalidades negativas a saude, por meio do controle dos riscos

sanitarios (Souza e Costa, 2010).

Segundo Costa, a Vigilancia Sanitaria constitui um subsetor especifico da
Saude Publica e sua face mais complexa. Conforma um campo singular de articulagdes
complexas entre o dominio econdmico, o juridico-politico, médico sanitario e pratica social e
historica estruturada pelo Estado para a defesa e protecdo da saude. Como area critica das
relagdes entre Estado e sociedade , ao lidar com produtos, processos, servicos, trabalho e
ambiente e uma grande diversidade de interesses, o terreno das acgdes de Vigilancia
Sanitaria expressa contradices sociais fundamentais, encontrando-se frequentemente

submetido a pressdes até mesmo de setores do proprio Estado (Lucchesi, 1992).

As primeiras agbes desse campo ndo foram instituidas com o modo de
producdo capitalista, tampouco sob o dominio da Medicina, pois desde épocas imemoriais
as sociedades, sob os mais diversos modos de producdo da vida social, vem tentando
exercer controle sobre os elementos essenciais a vida em coletividade e que podem gerar
ameacas a saude. A ancestralidade dessas praticas remonta as preocupacbes das
organizacbes sociais com 0 nocivo, nocdo social e historicamente definida como
fundamento para a imposicdo de medidas de controle. Desde sua origem tais acfes visam o
controle sanitario do ambiente, dos alimentos, do exercicio da medicina e farmacia e,
gradativamente, de numerosos produtos, tecnologias e servicos — objetos de trocas
comerciais — intrinsecamente envolvidos no complexo saude-doenga-cuidado-qualidade de

vida.

A concepcao mercantilista alema de saude publica foi sistematizada e posta
em pratica com a nogdo de policia médica no final do século XVIII e inicio do seguinte,
disseminando-se para além das fronteiras alemas. A idéia de Codigo Sanitério surgiu nessa
época (Rosen,1994). Assim, quando do inicio da sistematizacdo das questdes referentes a
higiene individual e coletiva no século XVIII, acbes hoje denominadas de Vigilancia

Sanitaria, como parte do conjunto de acdes da Saude Publica, assumiam o carater de
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policia médica ou de policia sanitaria, carregando um “defeito” do seu formulador — Peter
Frank — referido como uma “excessiva confianca na regulacéo legal’, uma perigosa heranca
para o0 novo mundo em expansdo, gerido pela légica do lucro e da producdo, sempre
ampliada, de objetos de regulacdo (ONA/ANVISA, 2006).

A intervencdo estatal sobre a questdo da saude das populagbes configurou
tipos diferenciados de medicina de Estado quando a Medicina Social assumiu pelo menos
trés direcdes, podendo-se verificar que o campo da Vigilancia Sanitaria bebe nas trés fontes:
a medicina de Estado que se desenvolveu mais especificamente na Alemanha, de onde se
originou o conceito de policia médica e, com ele, a sistematizacao das questdes de saude
sob a administracdo do Estado. A medicina urbana, que se desenvolveu particularmente na
Franca, no final do século XVIII e que deu origem a nocdo de salubridade e, com ela, a
organizacdo do ambiente urbano em tudo que poderia relacionar-se com as doencgas. E a
chamada medicina da for¢a de trabalho, que sem excluir as demais e tendo incorporado o
assistencialismo, desenvolveu-se na Inglaterra, onde mais rapidamente floresceu o0 modo de

producao capitalista (Foucault, 1993).

Esta vertente serviu de base para nova concepc¢do de controle sanitario com
estruturacdo de complexo sistema autoritario de controle da populagédo, que abrangia
assisténcia e controle médico, como estratégia de encaminhamento do problema politico da
burguesia, que transpunha para a legislacdo meédica mecanismos para garantir sua
seguranga — sanitaria e politica. Nesse contexto, o controle sanitario tornou-se parte da
vigilancia policial, com amplos poderes para interferir nos fatores considerados adversos a
saude publica. A preservacdo da saude publica e da ordem publica deveria responder a
necessidades provenientes do mesmo fendbmeno de crescente socializagdo da vida urbana
(Foucault, 1993; Singer et al,1978).

O modelo institucional de Vigilancia Sanitaria desenvolvido no Brasil manteve-
se isolado das demais acdes de saude e de acdes de outros ambitos setoriais com os quais
tem interface, além de ser pouco permeavel aos movimentos sociais. A atuacdo calcada no
poder de policia, perceptivel na acao fiscalizatéria, mesmo insuficientemente exercida,

produziu um viés que se manifesta numa concepcao de Vigilancia Sanitaria ainda dominante



que a reduz ao proprio poder de policia, expressando-se na assimilacdo dessas praticas
sanitérias limitadas a fiscalizacdo e a fun¢do normatizadora. Tal reducdo acabou gerando
certa rejeicdo — até mesmo no ambito da salude — a esse aspecto da fungéo publica e em
simplificacdo do longo processo histérico de constru¢do do objeto da Vigilancia Sanitaria,
como também n&o utilizagdo de outros instrumentos de agdo fundamentais a efetividade das

praticas e a construcéo da cidadania.

Muito se espera do aparato institucional quanto a tutela dos interesses difusos
gue se estendem para abarcar os direitos das futuras geragfes, questdo emergente na
polémica atual acerca de intervencBes genéticas em seres humanos e de colocacdo de
produtos transgénicos no mercado de consumo. Tal questdo traz novas demandas para a
Vigilancia Sanitaria e grandes enfrentamentos com o poderio econbmico das empresas
detentoras das novas tecnologias, lembrando que além dos requisitos de qualidade, eficacia
e seguranca no referente a praticas e produtos de interesse da saude, a Vigilancia deve
fazer valer, intransigentemente, o principio bioético do beneficio e o principio da precaucao

para garantir a protecdo da saude da coletividade.

A nocdo de risco sanitario é fundamental na Vigilancia Sanitaria, dada a
natureza dos objetos de controle e préaticas destinadas a prevenir, eliminar ou diminuir riscos
a saude. Este argumento é usado por Costa, para quem o0 risco sanitario refere-se a
possibilidade, perigo potencial, ameaca de danos ou agravos a saude. O conceito de risco
epidemiolégico é fundamental, porém insuficiente, em face das especificidades que
revestem a area de Vigilancia Sanitaria, desde a diversidade de objetos até a natureza

preventiva da acdo de protecao da saude (Barbosa e Costa, 2012).

O termo "seguranca" geralmente é associado a idéia de protecao ou
confianca. Pode ser compreendido como situacdo estavel, livre de dano, perigo, incerteza,
ameaca ou risco. O sentido de confianca se expressa como disposicdo da alma e atitude de
crenca tanto no autodominio quanto na soma dos meios que visam ao éxito de uma acao,
ao funcionamento adequado de um produto ou ao enfrentamento de situacdo adversa.
Segurancga, derivada do francés assurance, refere-se a coragem, a prudéncia e ao dominio
da técnica (Giddens,1990).

A nocédo de seguranca referida por Giddens compreende a situacdo em que
ha uma neutralizacdo ou minimizacao dos perigos. Esta definicdo possibilita refletir
sobre a categoria de seguranca vinculada a idéia de protecdo contra perigos, aproximando-a
da Vigilancia Sanitéria. Isso porque incorporaria a légica do risco aceitavel estabelecido e
monitorado por um sistema de gestdo de risco e da confianca depositada em um sistema

perito em construgéo, como se pretende que seja a Vigilancia Sanitaria no Sistema Unico de
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Saude. Os sistemas peritos sdo considerados sistemas de exceléncia técnica voltados para

a ordenacado dos ambitos social e material da vida (Giddens, 1990).

No contexto de globalizacdo exacerbada, por vezes o uso da expressao
Seguranca Sanitaria (SS) associa-se a busca de protecdo da saude humana contra riscos
advindos do modo de producgéo na sociedade contemporanea. Tem havido um movimento
de reestruturacdo, por parte de instituicbes responsaveis pelas acbes de Vigilancia
Sanitaria, em alguns paises, como a Franca, em 1998, e o Brasil, em 1999, para responder
adequadamente a essa demanda social por SS e protecéo da salde. A compreensédo da SS
mostra-se relevante para a formulacao, o redirecionamento e a implementacao de politicas

de protecdo a saude (Barbosa e Costa, 2012).

A expressdo Seguranca Sanitaria (SS) é referida na literatura internacional
como conjunto de politicas publicas; alerta e resposta ante as epidemias; obrigacao coletiva
entre Estados-membros; responsabilidade compartilhada entre Estado, sociedade e
segmento regulado; acdo de interesse publico; principio norteador da saude publica; e novo
direito. Parte dessas consideragfes se fundamenta no questionamento: como assegurar a
SS em um contexto de globalizagdo cada vez mais ampliado? Esse tem sido um grande
desafio para o Estado, a sociedade, o mercado e 0s organismos internacionais de Saude

Publica, enfim, para o mundo globalizado (Barbosa e Costa, 2012).

Constata-se que, na sociedade contemporanea, a ciéncia e seus experts e,
por extensdo, os instrumentos e/ou estratégias tradicionais de administracdo sanitaria ja nao
respondem satisfatoriamente a identificacdo e ao controle dos novos riscos, falhando na
incumbéncia de assegurar a seguranca. A efetividade das a¢des que visam a SS precisa ser
reconstruida continuamente. Essa busca por seguranga incorpora, entre outras, questdes
como regulamentacdo sanitaria; estruturacdo ou reforco da administracdo sanitaria em
ambito nacional, regional ou sub-regional; rede de vigilancia eficiente; sistema de alerta e

resposta; gestdo e processos decisoérios legitimos e transparentes.

Observa-se, em ambito mundial, um movimento para responder a
necessidade de SS como estratégia capaz de estabelecer limites ou graus aceitaveis dos

NOVOS riscos sanitarios e minorar ou controlar as crises sanitarias. Em alguns paises, o

9



Estado tem optado por reestruturar ou reforcar a instituicdo de Vigilancia Sanitaria, criando
uma organiza¢do com a incumbéncia de implantar e/ou implementar um Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria (SNVS) ou de SS forte, promover a articulacdo de consenso entre 0s
agentes publicos e particulares, no circuito da produgcdo-consumo, restabelecer a
credibilidade na Vigilancia Sanitaria, desenvolver o gerenciamento de riscos e a vigilancia
em rede para impedir ou minimizar danos a salde da coletividade e ao bom funcionamento

das relacdes de producdo-consumo (Barbosa e Costa, 2012).

Atualmente, a melhoria da seguranca do paciente e da qualidade da
assisténcia a saude tem recebido atengdo especial em dmbito global (Boletim, 2011).

Ja em 1978, Donabedian definiu qualidade como “a obtengcdo dos maiores
beneficios com os menores riscos ao paciente e ao menor custo”, focando na triade de

gestao de estrutura, processo e resultado (Donabedian, 1978).

Apesar de Hipdcrates ter afirmado, ha mais de dois mil anos, “primeiro, ndo
cause dano”, até recentemente os eventos adversos, os erros e os incidentes associados a
assisténcia a saude eram considerados inevitaveis ou reconhecidos como um ato realizado

por profissionais mal treinados.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que esses
danos ocorram em dezenas de milhares de pessoas todos 0s anos em diversos paises.
Dados do Instituto de Medicina/EUA indicam que erros associados a assisténcia a saude
causam entre 44.000 e 98.000 disfuncbes a cada ano nos hospitais dos Estados Unidos
(KHON et al, 2000). Na Europa, os estudos realizados sobre a Qualidade da Atencéo
Hospitalar mostraram que um a cada dez pacientes nos hospitais europeus sofrem danos
evitaveis e eventos adversos ocasionados durante a assisténcia recebida. Segundo Gallotti,

50 a 60% dos eventos sdo evitaveis (Gallotti, 2004).

A mesma organizacdo, em documento publicado em 2009, afirma que o
conceito de Seguranca do Paciente se refere a reducéo dos riscos de danos desnecessarios

associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel (WHO, 2009).

O “minimo aceitavel” se refere aquilo que é viavel diante do conhecimento
atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi realizada frente ao

risco de nao-tratamento ou outro tratamento.

Um estudo importante denominado The Harvard Medical Practice Study
(HMPS), foi publicado em 1991 em um dos peridédicos da &rea médica mais importante do

mundo, o The New England Journal of Medicine (Leape et al, 1991).

10
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Essa pesquisa, que revisou 30 mil prontuarios de pacientes que receberam
alta de hospitais no Estado de Nova York, encontrou eventos adversos em 3,7% dos casos,
sendo que 13,6% desses eventos levaram o paciente ao 6bito. Importantes investigacdes de
base populacional desenvolvidas na Australia, Reino Unido, Nova Zelandia, Canada,
Holanda e Suécia, envolvendo exclusivamente pacientes internados, revelaram que o0s
eventos adversos podem chegar a ocorrer em 16,6% das internagfes hospitalares,
conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1: Incidéncia de eventos adversos em pacientes hospitalizados

Estudo Incidéncia de Eventos
Harvard (HMPS) 3, 7%
Austrélia 16,6%
Nova Zelandia 11,3%
Gra-Bretanha 10,8%
Franca 14,5%

Fonte: New England Journal of Medicine (Leape et al,1991).

No Brasil, um estudo realizado em hospitais no Estado do Rio de Janeiro por
Gouvea e Travassos, 2010 observou que em 7,6% das internacdes ocorreram eventos
adversos (incidente que resulta em dano ao paciente), um valor muito préximo ao

encontrado em trabalhos no exterior (Gouvéa e Travassos, 2010).
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Dentro desses estudos citados, 0 nimero de eventos adversos que seria evitavel

chega a ser préximo de 60% nas situagdes descritas.

De acordo com Miasso et al, cerca de 30% dos danos durante a hospitalizacéo
estdo associados a erros na medicagdo, 0s quais trazem, também, sérias consequéncias
econdmicas as instituicbes de saude. O custo anual de morbidade e mortalidade referente a
erros na medicacéo, nos EUA, tem sido estimado em torno de US$ 76,6 bilhdes (Miasso et
al, 2006).

Com vérios estudos mundiais nesta linha e em outros enfoques de falhas na
seguranca do paciente, a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS) criou em outubro de 2004
a World Alliance for Patient Safety (Alianca para Seguranca do Paciente) com o objetivo de
dedicar atencdo ao problema da seguranca do paciente. Sua abrangéncia é internacional,
tendo como missédo coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a segurangca do
paciente em termos mundiais. Um exemplo dessa missdo é a Campanha Global de
Higienizagdo das M&aos. Lancada em 2009, ela acontece todo dia 5 de maio e aborda a
importancia da higiene das méos em servigos de saude para reduzir doengas associadas
aos cuidados de infecgbes. Estas infecgbes afetam centenas de milhdes de pacientes em
todo o mundo a cada ano. Desde o langamento da campanha em 2009 até abril de 2012 ja
reuniu inscri¢cbes de 15.000 estabelecimentos de saude na maioria dos Estados — Membros
da OMS (dentre eles o Brasil), demonstrando compromisso com a melhoria da segurancga do
paciente (WHO, 2008).

Segundo Sousa, da Escola Nacional de Saude Publica de Lisboa, ndo é
conhecida a verdadeira dimensdo nem as consequéncias associadas as falhas na
seguranca do paciente. Varios sao os fatores que contribuem para esta realidade, entre eles
se destacando a auséncia de orientacdes gerais e especificas que harmonizem as acdes a
desenvolver no sentido de analisar as causas e consequentemente diminuir ou eliminar as
falhas que podem desencadear a ocorréncia de eventos adversos; o predominio de uma
cultura de culpabilizacédo e ostracismo perante as falhas e suas potenciais consequéncias,
em detrimento de uma cultura de andlise e aprendizagem a partir delas; e a inexisténcia de
um sistema nacional de notificagdo dos eventos adversos. Em suma, a falta de uma
estratégia nacional explicita para esta problemética, a semelhanca do que ja existe em
paises como Reino Unido, Dinamarca, Suécia, Noruega, entre outros. Nos Estados Unidos,
os resultados dos estudos j& citados desencadearam um conjunto de agdes, entre as quais
a aprovacgao de leis em 15 Estados tornando obrigatério a notificacdo dos eventos adversos
(Sousa, 2006).
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Em muitos paises foi implementado um sistema nacional de notificacdo de
eventos adversos, ou de potenciais situacBes de risco, cuja funcao principal consiste no
registro e conseqiiente analise da raiz dos problemas que estiveram na base da ocorréncia
do evento ou dano no doente. O objetivo ndo é reunir provas para formalizar uma acusacao,
mas sim aprender com os erros, difundir estas informagfes e introduzir mudancas no

sistema ou nas préticas no intuito de evitar que 0s mesmos erros se repitam no futuro.

Paralelamente, estudos realizados em outras areas, cujo exemplo paradigmatico
€ o da aviacdo, demonstraram que quanto maior for a eficacia do sistema de notificagéo, ou
seja, quanto mais situacGes forem relatadas e analisadas, menor € a probabilidade dos

erros ou falhas voltarem a repetir.

Neste contexto, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — publicou
a RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011, dispondo sobre os Requisitos de Boas Praticas
de Funcionamento para os Servicos de Saude. Esta norma define em seu Capitulo |, Secdo
[ll, artigo 4°, item Xl, Seguranca do Paciente como um conjunto de ag¢fes voltadas a
protecdo do paciente contra riscos, eventos adversos e danos desnecessarios durante a
atencdo prestada nos servicos de saude. Preconiza que o servico de saude deve
desenvolver a¢Bes no sentido de incorporar uma politica de qualidade envolvendo estrutura,
processo e resultado na sua gestdo dos servigcos (artigo 5°). O artigo 8° refere que os
servicos de saude devem estabelecer estratégias e agbes voltadas para Seguranca do
Paciente, tais como: (ANVISA, 2011)

l. Mecanismos de identificagcdo do paciente;
[I.  OrientagBes para a higienizacdo das maos;
lll.  Acdes de prevencdo e controle de eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude;
IV.  Mecanismos para garantir seguranca cirurgica;
V. Orientacdes para administracdo segura de medicamentos, sangue e
hemocomponentes;

VI.  Mecanismos para prevencao de quedas dos pacientes;

VII.  Mecanismos para a prevencéao de Ulceras por pressao;
VIIl.  Orientacdes para estimular a participacdo do paciente na assisténcia
prestada.

13



Atualmente, em varios pontos do pais, identificam-se experiéncias exitosas de
prevencédo e controle do risco sanitéario de servicos de saude. Elas incorporam a educacao e
0 consumo consciente de produtos e servicos; a prevencdo e o controle de riscos em
estabelecimentos de saude (processo que vai desde a aprovacdo de projetos, cadastro,
classificacdo de risco e complexidade dos servigos, licenciamento sanitario, monitoramento
por meio de inspegfes sistematicas, indicadores de avaliagdo de servicos); a
regulamentagao; o incentivo a sistemas externos de qualidade; a estruturacdo de redes
sentinelas, sistemas de informagdo, notificacdo e investigacdo de eventos adversos
(ONA/ANVISA, 2006).

Estas experiéncias ainda sdo muito pontuais, dificultando um consenso e um
padrdo para avaliacdo do risco sanitario associado a utilizacdo dos servicos de saude no
pais. Diante do quadro apresentando e da atual estrutura da Vigilancia Sanitaria é evidente
a necessidade de se aprofundar a avaliagdo e o conhecimento dos riscos envolvidos na

prestacdo da assisténcia a saude dos pacientes, garantindo efetivamente a sua seguranca.

2. Justificativa

O grupo composto de profissionais de diversas formac¢des na &rea da saude,
com afinidade especifica em Vigilancia Sanitaria de Servicos de Saude, discutiu seus
processos de trabalho em relagédo aos estabelecimentos de assisténcia a saude (EAS). Foi
consenso entre 0s participantes que o processo de trabalho da VISA encontra-se
fragmentado, distante do objeto principal da sadde publica que sdo as pessoas. As acdes de
Vigilancia Sanitaria desenvolvidas atualmente pelas equipes municipais e regionais avaliam

diversas areas nos estabelecimentos de assisténcia a saude (EAS), tais como:

e Estrutura fisico-funcional, incluindo mobiliario;
¢ Recursos humanos;

¢ Materiais e equipamentos;

¢ Medicamentos e produtos;

¢ Procedimentos técnicos operacionais;

e Programa de controle de infec¢do hospitalar;

Neste contexto, avaliando relatérios de inspe¢do realizados pela Vigilancia
Sanitaria nos EAS com internacdo pode-se observar que as avaliagbes apresentavam as

seguintes caracteristicas:
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e Parciais em relacdo ao risco: ndo contemplando a assisténcia, somente avaliando o
cumprimento de normas legais, que na maioria das vezes estéo registradas apenas

no papel e ndo sao colocadas em praticas durante a assisténcia ao paciente.

e Subjetivas: dependendo da percepcao de risco do técnico que o avalia. Um texto de
Gonzalez et al, 2009 refere que a percepcao é o processo pelo qual o ser humano
toma consciéncia dos fatos e de suas relagdes num contexto ambiental (fixagao).
Embora o ambiente influencie significativamente na percepcéo, aquilo que é
percebido depende das habilidades construtivas, da fisiologia e das experiéncias, ou
seja, a percepcdo depende da capacidade de atentar (ponto de fixacdo da pessoa),
dos interesses e motivacdes e das experiéncias passadas. Portanto, até mesmo

entre diferentes técnicos, a percepcao do risco pode variar para mais ou para menos.

o Compartimentadas: nao relacionando diferentes fatores, atividades e procedimentos
da pratica assistencial entre si. Cada um dos procedimentos da assisténcia se
desdobra em diversos outros pontos, interrelacionados como uma teia, onde a
seguranca em um ponto colabora com a seguranca em outros pontos do processo e
a falha na seguranga de um unico ponto, pode levar a eventos indesejaveis em todo
0 processo, diminuindo a qualidade do atendimento, com consequéncias, muitas

vezes, irreparaveis.

e Sem conteldo referente a qualidade da assisténcia: as equipes de VISA nao utilizam
indicadores epidemiolégicos ou préprios para avaliar a assisténcia prestada por uma

instituicao ao longo do tempo (série historica).

A situacdo sanitaria dos EAS com internacdo expressa nos relatorios de
inspecdo consultados, os dados da literatura consultada sobre a falta de qualidade e
seguranca dos servicos prestados trazem a necessidade de um novo olhar da vigilancia
sanitaria de modo que a inspecdo sanitaria nos EAS com internacdo possam ser mais
abrangentes, favorecendo a avaliacdo da assisténcia na perspectiva da seguranca do

paciente.
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3. Obijetivo Geral

Fortalecer acdes voltadas a Seguranca do Paciente nos estabelecimentos
hospitalares da Regido Metropolitana de Sao Paulo (RMSP), ressignificando e qualificando a

o0 processo de trabalho da Vigilancia Sanitaria.

4. Objetivos Especificos

I.  Caracterizar o hospital com as informagdes existentes;

Il. Criar, adotar, propor, indicadores relacionados a seguranca do paciente
consoante com a RDC 63/11;

lll. Avaliar o hospital & luz dos instrumentos e indicadores adotados;

IV. Produzir relatério com analise do risco considerando informacdes relevantes a
luz da RDC 63/11;

V. Propor capacitagdo em Vigilancia Sanitaria considerando a RDC 63/11.

5. Metodologia

Este Projeto Aplicativo (PA) apresentou como base para sua elaboragcdo o
Planejamento Estratégico Situacional — PES,criado pelo economista chileno Carlos Matus,
1996. Ao longo dos encontros do curso, diferentes momentos foram vividos em busca da
elaboragdo do PA, por meio de uma aprendizagem baseada na problematizagdo do
cotidiano de trabalho, que se caracteriza pelo uso de uma situagéo vivida ou construida
como contexto e elementos disparadores que constroem o conhecimento e a habilidade

para solucionar os problemas (Schmidt, 1983).

Inicialmente, os integrantes dos grupos diversidade elencaram trés desconfortos
e trés desejos em relagcdo ao desempenho de suas agbes em suas esferas de trabalho.
Depois, ap6s estudar o risco sanitario, cada integrante elegeu cinco riscos sanitérios
vivenciados em suas areas de abrangéncias, todas dentro da Regido Metropolitana de Séo
Paulo (RMSP), area na qual se desenvolve este curso de gestdo. Com a apresentacao
destes riscos, os especializandos foram redistribuidos em grupos, conforme afinidade dos
temas abordados nos riscos sanitarios. Este Grupo Afinidade (GA) foi escolhido para

desenvolver um PA na area dos Servicos de Saude da RMSP.
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O GA se apropriou de diferentes ferramentas para o planejamento do PA,
iniciando com a elaboracdo da Matriz Deciséria, que elegeu como problema prioritario a
deficiéncia na capacitacdo dos técnicos de VISA. Mais do que a deficiéncia na capacitacao,
0 grupo identificou uma falha no olhar dos técnicos em relacdo a avaliacdo das acbes
voltadas a seguranca do paciente, buscando como elemento norteador a RDC 63, de
novembro de 2011 (ANVISA, 2011).

Em seguida, foram identificados os atores sociais envolvidos, considerando os
seus valores e interesses no problema eleito pelo grupo, além de analisar qual o poder de
cada um na liberagéo de recursos criticos para solugéo do problema.

A construcdo da Arvore de Problemas foi a melhor contribuicio para a definicdo
do PA. Ela necessitou ser repensada em diversos momentos para o0 ajuste das
consequéncias, descritores, causas e 0s nos criticos. Assim, definidos os nds, passou-se
para o desenho das operacdes e atividades necessarias para solucao do problema em tela

(Anexo ).

O grupo definiu o universo no qual o PA sera aplicado, dois hospitais na RMSP,
um publico e um privado. Em seguida, foi elaborado um cronograma contemplando as a¢des

envolvidas para aplicacdo do PA.

5.1. Caracterizacdo dos Municipios e perfil assistencial dos Hospitais

Para aplicacéo deste projeto, foram eleitos 2 hospitais, um publico e um privado
nos Municipios de Taboao da Serra e Sdo Bernardo do Campo, respectivamente.

5.1.1. Tabodo da Serra

O Municipio esta localizado na regido sudeste da Grande S&o Paulo, sendo
delimitado a sudoeste pelo Municipio de Embu das Artes e pela Capital que, praticamente o

envolve, fazendo parte do Departamento Regional de Saude (DRS) 1 — Grande Sao Paulo.

Apresenta area de 20,50 kmz, totalmente fora de area de protecdo a mananciais,

em terreno bastante acidentado e cortado por inUmeros cérregos e riachos que desdguam
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na Bacia do Pirajussara. E atravessado pela Rodovia Régis Bittencourt (BR-116), sua

principal via de acesso e escoadouro da producéo industrial local.

O Censo de 2010 apontou a populacdo para o Municipio de 244.719 habitantes,
com predominio de populagéo adulta, ou seja, na faixa etéria dos 20 aos 59 anos (60%). As
criangas e adolescentes (menores de 20 anos) representam 31% do total da populagéo,

enqguanto os idosos (60 anos ou mais) representam 8% da populacéo.

Assim, é uma populacao predominantemente jovem, mas que vem, ao longo dos
anos, em um processo de envelhecimento continuo e lento, em que pese a violéncia urbana

atingindo o grupo etério de adultos de forma intensa nos ultimos anos.

Gréfico 1 — Distribuicao Etéaria da Populagdo — Taboao da Serra — 2010

19.342: 8% 3.726; 1%
! ™
M Menorde 1 ano
B1lal9anos
LS 200a59anos

60 anos e mais

Fonte: IBGE/DATASUS

Gréfico 2 — Piramide Etaria da Populagao — 2010

Faixa Etaria (anos)

[m] Feminino mMasculino

Fonte: IBGE/DATASUS

Em relacdo ao género, o Municipio conta com 127.633 mulheres e 116.895
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homens. Ha prevaléncia do sexo feminino, sendo a razao de sexos de 91,58 homens para
100 mulheres, abaixo do Estado de Séo Paulo (94,77).

O Municipio esta inserido na Rede Regional de Atengdo a Saude (RRAS 04) —
Mananciais. Foi constituido um grupo condutor que vem realizando reunides sistematicas
com o objetivo de analisar a capacidade instalada e indicadores de saude, bem como os
pontos de estrangulamentos existentes para a constituicdo dessa Rede.

Regional de Atencéo a Saude (RRAS 04) — Mananciais

ReG1A0 METROPOLITANA DE SA0 PAULO — REGIOES E MUNICIPIOS (Projetode Lei ne § de 2005, 2 16 de junho de 2011)

Bl

Legenda:REGIOES ADMINISTRATIVAS

[ Sudoeste | | Oeste | I Norte ] [ Leste ] [N Sudeste ] [ 80 Paulo (capital] |
a

z

O sistema de saude do Municipio de Tabodo da Serra é regionalizado e
hierarquizado tendo como porta de entrada no sistema as Unidades Bésicas de Saude
(UBS) e Pronto-Socorros. As UBS do Municipio de Tabodo da Serra atuam dentro de um
processo de territorializacdo, com as areas de abrangéncia, estabelecidas a partir do estudo

de utilizacdo dos servigos pela populagéo.

A Rede Publica de Saude de Tabodo da Serra é composta pelas seguintes

unidades:
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Unidades de Saude - Rede Publica 2012

Rede Basica
Unidades Basicas de Saude 12
Centro Odontoldgico 01

Equipe de Saude Bucal

Rede Especializada

Centro de Especialidades Médicas 01
Centro de Referéncia de Atendimento aMulher 01
Centro de Reabilitagdo 01
Rede de Saude Mental

Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS | 01
Centro de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS AD 01

Centro de Convivéncia

Rede Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia

Pronto Atendimento - PA 24H 01
Pronto Socorro infantil 01
Unidade Mista com Pronto Socorro e Maternidade 01
Hospital Geral Pirajussara 01
Servico de Atendimento Mével de Urgéncias -SAMU 01

Hospital Geral de Pirajussara

Trata-se de Hospital Geral com esfera administrativa Estadual e gestdo Estadual
com administracé@o direta da saude com aproximadamente 710 médicos e outras categorias
como enfermeiros, técnicos, auxiliares e outros , de aproximadamente 1243 colaboradores
com atendimento prestado em nivel ambulatorial, internagéo, servigco auxiliar de diagnéstico
e terapia (SADT) e urgéncia. Possui fluxo de clientela de atendimento de demanda
referenciada, o Hospital Geral Pirajussara também é referéncia em atendimento para o

Municipio de Embu das Artes.

No total contam com 301 leitos assim distribuidos:
e Unidade Geral:

o Ortopedia traumatologia com 20 leitos;

o Neurocirurgia com 14 leitos;

o Cirurgia geral 40 leitos;

o Oncologia 5 leitos;

o Cardiologia 7 leitos;

o Neonatologia 20 leitos;

o Clinica geral 45 leitos;

= Leitos complementares:
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o UTI adulto 10 leitos;

o Unidade intermediaria 10 leitos;
o UTI neonatal 10 leitos;

o UTI pediétrica 5 leitos.

o Unidade intermediaria neonatal 2 leitos.

Leitos em obstetricia:
o Obstetricia cirargica 42 leitos;
o Obstetricia clinica 10 leitos;

Leitos em Pediatria:
o Pediatria cirurgica 8 leitos;
o Pediatria clinica 27 leitos;

Especialidades:
o Psiquiatria 10 leitos;

o Tisiologia 4 leitos;

Hospital dia:

o Diagnostico cirargico e terapéutico 12 leitos.

5.1.2. Sé&o Bernardo do Campo

Sdo Bernardo do Campo se localiza no Planalto Paulistano, huma posi¢cao
intermediaria entre o Porto de Santos e a Capital. Simultaneamente com os Municipios de
Santo André, Sédo Caetano do Sul, Diadema, Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra e Maua,
compde a Sub-Regido Sudeste da Regido Metropolitana de S&o Paulo.

Sao Bernardo do Campo € um dos maiores Municipios da metropole paulista,
com uma area de 408,4 km2. Essa area corresponde a cerca de 50% da Sub-Regido

Sudeste Metropolitana (0 Grande ABC), e a 5% da Regido Metropolitana de S&o Paulo.

Um importante fator para ser considerado na andlise da densidade demogréfica
do Municipio é o fato de que apenas 28,9% do territorio referem-se a zona urbana; 53,7%

destinam-se a area de protecdo aos mananciais, e 18,6% do territrio sdo ocupados pela
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Represa Billings. Assim, aproximadamente 98% da populacdo concentra-se na zona urbana.

Essa concentragdo reflete-se na alta densidade demografica do Municipio (6.741 hab./km?).

Em 2009, a populacdo da Regido do Grande ABC atingia mais de 2,6 milhdes de
habitantes. Sdo Bernardo do Campo alcangou, segundo as estimativas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), um total de 765.463 habitantes, respondendo por 31,13%
dos residentes do Grande ABC e 1,96% da populacéo paulista.

Em Sao Bernardo do Campo, a maioria dos habitantes € composta por pessoas
do sexo feminino. As pessoas do sexo feminino na populacdo de idosos s&o maioria,
afirmando a idéia de que as mulheres tenham mais longevidade do que os homens. No
entanto, se as mulheres jovens e adultas sdo maioria, observa-se que entre as criancas e

adolescentes o contingente de homens supera o de mulheres.

A queda combinada das taxas de fecundidade e mortalidade vem ocasionando
uma mudanga na estrutura etaria com a diminui¢do relativa da populacdo mais jovem e o
aumento proporcional dos idosos, ou seja, o envelhecimento da populagdo estd se

acentuando.

Grafico 1 — Piramide Etéaria — 2010 (IBGE)

Homens Mulheres
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Fonte IBGE 2010

O sistema de saude Municipal é regionalizado e hierarquizado tendo como
ordenadora da rede de atencdo, as Unidades Basicas de Saude. As UBS do Municipio
atuam dentro de um processo de territorializacdo e adscricdo da clientela, baseada na
trajetoria do usuério no sistema. Trabalha com a construgéo de linhas de cuidado, coerentes
com as prioridades do Pacto pela Saude. Cada UBS deve desenvolver uma micro-

responsabilizagdo sanitéria de suas equipes com o territorio sob seus cuidados.
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A rede publica de saude de Sé&o Bernardo do Campo é composta pelas

seguintes unidades:

Rede Basica

Unidades Basicas de Saude 32
Estratégia Saude da Familia - ESF (equipes) 84
Nucleo de Apoio a Saude da Familia 08
Estratégia Agentes Comunitarios de Saude (cobertura) 100%
Centro de Especialidades Odontoldgicas 01
Equipe de Saude Bucal 32
Rede Especializada

Clinica Municipal de Especialidades Médicas 01
Centro Regional de Especialidades Médicas 03
Centro de Referéncia de Doencas Respiratdrias 01
Rede de Saude Mental

Centro de Atencado Psicossocial - CAPS IlI 03
Centro de atencgdo Psicossocial Infantil 01
Centro de Atencao Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS AD 01
Centro de Atenc3o Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS AD Infanto-Juvenil 01
PS Psiquiatria 01
Residéncia Terapéutica 05
Rede Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia

Hospital Municipal Universitario — HMU 01
Hospital de Ensino Padre Anchieta - HE Anchieta 01
Hospital Municipal de Urgéncias - PS Central 01
Programa de Internagdo Hospitalar- PID (equipe) 04
Pronto Atendimento - PA 24H 01
Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24H 08
Servico de Atendimento Moével de Urgéncias - Bases do SAMU 12
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A rede hospitalar e de urgéncia emergéncia de Saude Suplementar € composta

por 10 hospitais, sendo:

Hospital Geral (com maternidade) 02
Hospital Geral (sem maternidade) 02
Hospital Materno-Infantil 02
Hospital Especializado - Ortopedia 02
Hospital Especializado — Psiquiatria 02
Pronto Socorros 05

Hospital ABC Unidades Clinico-Cirargica e Materno-Infantil

As duas unidades hospitalares, que se complementam, localizam-se em Bairros
distintos da cidade, uma com atendimento materno-infanti e outra geral de alta

complexidade (neurocirurgia, cirurgia vascular, ortopedia).

No total contam com 132 leitos assim distribuidos:

e Unidade Materno-Infantil:
o Obstetricia: 22 leitos
o Cirurgico (ginecoldgico): 16 leitos
o Pediatria: 06 leitos
o Urgéncia/ emergéncia: 05 leitos
o Neonatologia:
»= 10 leitos de UTI

= 04 |leitos unidade intermediaria
e Unidade Geral:

o UTI: 13 leitos

o Internacéo: 56 leitos

6. Proposta de Intervengéo

O Projeto Aplicativo se desenvolvera conforme as seguintes etapas:
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Conhecer e analisar os indicadores epidemiolégicos e outras informacfes
produzidas pelo estabelecimento (perfil epidemiolégico de atendimento,
morbidade, mortalidade, taxa de ocupacédo e permanéncia, p.ex.);

Coletar dados retroativos — histérico sanitario (relatérios anteriores, autuacées,
dendncias, cronogramas, levantamento de tecnologias e equipamentos,
comissoes, etc.);

Criar instancia analitica conjunta entre Vigilancia Sanitaria (VISA), Vigilancia
Epidemioldgica (VE) e outros atores nos municipios;

Selecionar as informagfes que seriam relevantes para estabelecer as condigbes
sanitarias e de seguranca do paciente;

Definir os indicadores;

Utilizar estes indicadores para priorizar as areas de atencao da VISA
considerando a RDC 63;

Definir grupo técnico para avaliagao “in loco”;

Inspecionar os hospitais priorizando as areas criticas considerando a seguranca
do paciente;

Produzir relatério com analise do risco;

Instruir tecnicamente as acdes de VISA (proposta de intervengdo, processo
administrativo, etc.);

Propor modificagé&o dos formatos, fluxos, periodicidade das informacdes geradas
por outros atores/instituicdes afins ao processo;

Criar programa de capacitagdo e educacdo em VISA para o0s técnicos
envolvidos;

Criar roteiro de auto-avaliacdo para os estabelecimentos;

Propor capacitacdo para os estabelecimentos.

O cronograma para o desenvolvimento do PA encontra-se no Anexo Il.
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ANEXO | - PLANILHA MATRIZ DAS OPERACOES

Al. Conhecer e analisar os indicadores epidemiologicos e outras informacdes que sédo produzidas pelo
estabelecimento (perfil epidemiolégico de atendimento, morbidade, mortalidade, taxa de ocupacdo e
permanéncia). Coletar dados retroativos (histérico sanitario) antecedendo a inspecdo do local (relatérios
anteriores, autuagfes, denuncias, cronogramas, levantamento de tecnologias e equipamentos, organogramas,
matriz de responsabilidade e comissoes).

A2. Criar instancia analitica conjunta entre VISA, VE e outros atores nos municipios.

Al. Selecionar as informacdes que seriam relevantes para estabelecer as condices sanitarias e de seguranca do
paciente.

A2. Definir os indicadores
A3. Utilizar estes indicadores para priorizar as areas de atencédo da VISA considerando a RDC 63.

Al. Definir grupo técnico para avaliacdo "in loco".

A2. Inspecionar priorizando as areas criticas considerando a seguranca do paciente.

Al. Instruir tecnicamente a acao de VISA (proposta de intervencao, processo administrativo, etc)
A2. Propor modificacdo dos formatos, fluxos, periodicidade das informacfes geradas por outros atores/
instituicbes afins ao processo

Al. Criar programa de capacitacao e educagédo em VISA para os técnicos envolvidos.

A2. Criar roteiro de auto-avaliagéo para os estabelecimentos.
A3. Propor capacitacdes para os estabelecimentos.
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1. Conhecer e analisar os indicadores epidemiolégicos e outras informagdes que sdo produzidas pelo estabelecimento (perfil
epidemioldgico de atendimento, morbidade, mortalidade, taxa de ocupacdo e permanéncia). Coletar dados retroativos (historico
sanitario) antecedendo a inspecdo do local (relatérios anteriores, autuacdes, denlncias, cronogramas, levantamento de tecnologias e
equipamentos, organogramas, matriz de responsabilidade e comissées).

2. Criar instancia analitica conjunta entre VISA, VE e outros atores nos municipios.
3. Selecionar as informagdes que seriam relevantes para estabelecer as condi¢des sanitarias e de seguranga do paciente.

4. Definir os indicadores
5. Utilizar estes indicadores para priorizar as dreas de atengao da VISA considerando a RDC 63.
6. Definir grupo técnico para avaliagao "in loco"

7. Inspecionar priorizando as areas criticas considerando a seguranca do paciente

8.Instruir tecnicamente a agdo de VISA (proposta de intervengdo, processo administrativo, etc.)
9. Propor modificacdo dos formatos, fluxos, periodicidade das informagdes geradas por outros atores/ instituicdes afins ao processo.

10. Criar programa de capacitagdo e educagdo em VISA para os técnicos envolvidos.

11. Criar roteiro de auto-avaliagao para os estabelecimentos.

12. Propor capacita¢do para os estabelecimentos
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