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II FORUM CVE-APECIH DE INFECCAO HOSPITALAR

RELATORIO DE ATIVIDADES

Dando continuidade aos trabalhos que vém sendo desenvolvidos
no Programa Estadual de Infeccao Hospitalar, o Centro de Vigilancia
Epidemiologica "Prof. Alexandre Vranjac' (CVE) em parceria com a
Associacao Paulista de Estudos e Controle de Infeccao Hospitalar (APECIH)
promoveu em 09 e 10 de dezembro de 2004 o I FORUM CVE-APECIH DE
INFECCAO HOSPITALAR.

Os objetivos gerais do II FORUM CVE-APECIH foram:

e aumentar o contato entre os representantes de oOrgaos
governamentais de vigilancia sanitaria e epidemiologica e os
praticantes do controle de infeccao hospitalar;

e apresentar os resultados dos debates realizados no FORUM CVE-
APECIH de 2003;

e apresentar as acoes desenvolvidas em 2004 no Programa Estadual
de Infeccao Hospitalar;

e discutir aspectos relevantes para o desenvolvimento de politicas de
Prevencao e Controle de Infeccao Hospitalar no Estado de Sao

Paulo.



A programacao do II FORUM CVE-APECIH foi elaborada para
permitir o alcance destes objetivos e foi baseada no desenvolvimento de
trabalhos de discussao em grupos.

Este evento congracou 104 profissionais que atuam nas areas de
Prevencao e Controle de Infeccao Hospitalar, Vigilancia Epidemiologica e
Vigilancia Sanitaria. A formacao dos profissionais participantes foi: 58
enfermeiros, 39 meédicos, S5 bidlogos e 1 dentista. Os profissionais
presentes procederam de 26 municipios do Estado:

e Araraquara

e Assis

e Barretos

e Bauru

e Botucatu

e Brasilia

e Campinas

e Diadema

e Franca

e Franco da Rocha
e Mairipora

e Marilia

e Mogi das Cruzes
e Osasco

e Piracicaba

e Presidente Prudente
e Registro

e Ribeirao Preto

S. J. Boa Vista

S. J. Campos
S. J. R. Preto



e Santo Andre
e Santos

e Sao Paulo

e Sorocaba

e Taubaté

Além da participacao da diretoria da APECIH e dos orgaos
centrais da Secretaria de Estado da Saude (Centro de Vigilancia
Epidemiologica, Centro de Vigilancia Sanitaria e Instituto Adolfo Lutz),
contamos com a representacao de 21 entre as 24 Direcoes Regionais de
Saude. Este ano houve a participacao de representantes das Vigilancias do
municipio de Sao Paulo, S. J. Rio Preto e Taubaté. As DIR representadas
foram:

e DIR - II- Santo André

e DIR - III Mogi das Cruzes
e DIR - IV - Franco da Rocha
e DIR -V - Osasco

e DIR - VII - Araraquara

e DIR VIII - Assis

e DIR IX - Barretos

e DIR X - Bauru

e DIR XI - Botucatu

e DIR XII - Campinas

e DIR XIII - Franca

e DIR XIV - Marilia

e DIR - XV - Piracicaba

e DIR XVII - Registro

e DIR XIX - Santos

e DIR XX - S. J. Boa Vista



DIR XXI - S. J. dos Campos
DIR - XXII - S.J. Rio Preto
DIR - XXIII - Sorocaba

DIR - XXIV - Taubaté

Participaram do FORUM CVE-APECIH 43 instituicoes

hospitalares, muitas delas também vinculadas a instituicoes de ensino:

CAISM -

UNICAMP

Casa de Saude de Santos

Centro de Referencia do Idoso - Sao Miguel Paulista

Faculdade de Medicina ABC

Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos - GIPEA

Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo
Est. Dr. Odilo de Siqueira Pres. Prudente
Municipal de S. J. dos Campos

Nossa Senhora de Lourdes, Sao Paulo
Sao Francisco Ribeirao Preto

Sao Lucas / Universitario - Taubaté

Sirio Libanés

HC - UNICAMP

HC de Ribeirao Preto

HC FMUSP

HC FMUSP Inst. da Crianca

Hospital
Hospital
Hospital
Hospital
Hospital
Hospital

Bandeirantes / H. Est. Diadema
de Clinicas de Marilia

Estadual de Bauru

Israelita Albert Einstein
Maternidade Mairipora

Modelo - Sorocaba



e Hospital Vila Maria, SP

e Hospital do Cancer

e Hospital do Servidor Publico Estadual

e Hospital Estadual N. C.

e Hospital Geral de Guainazes

e Hospital Geral de Taipas

e Hospital Nove de Julho

e Hospital Regional de Sao José dos Campos
e Hospital Regional Sul — Sao Paulo

e Hospital Sanatorinhos

e Hospital Santa Catarina

e Hospital Sao Luiz

e Hospital Universitario

e Hospital Vila Maria

e HSP/UNIFESP

e INCOR

e Maternidade Sinha Junqueira de Ribeirao Preto
e Santa Casa de Misericordia de Marilia

e Santa Casa de Piracicaba

e Santa Casa de Sao Paulo

e Santa de Casa Misericordia de Franca

Desenvolvimento do Programa do FORUM CVE-APECIH 2004

Na primeira parte do Programa, pudemos contar com a
apresentacdao de temas de importancia para o Controle de IH. As
enfermeiras Mariusa Basso (APECIH) e Maria Clara Padoveze (CVE)
apresentaram a consolidacao dos debates elaborados no FORUM CVE-
APECIH 2003. A seguir, a enfermeira Maria Clara Padoveze apresentou as

atividades desenvolvidas pela Divisao de Infeccao Hospitalar (DIH) no ano



de 2004, particularmente as acoes referentes as propostas identificadas no
FORUM CVE-APECIH 2003 e as acoes de investigacao de surto.

Na mesa de temas sobre importantes frentes na Epidemiologia
Hospitalar, a Dra. Claudia Mangini (APECIH) discorreu sobre os aspectos
de Qualidade e suas interfaces com a infeccao hospitalar, a importancia do
estabelecimento de metas e definicao de estratégias de trabalho para
atingi-las. A Dra. lara Alves de Camargo (CVS) abordou sobre os riscos
sanitarios e em especial a questdo da biosseguranca no ambiente
hospitalar. A Dra. Vera Simonsen (IAL) apresentou a estrutura
organizacional do IAL e suas possiveis interfaces com a IH, tanto na area
de referéncia de microbiologia quanto no apoio a investigacao de surtos. A
Dra. Ana Freitas (IIER) discorreu sobre o trabalho desenvolvido no IIER

quanto as doencas de notificacdo compulsoria.

Trabalhos em grupo

Para os trabalhos em grupo, os pontos para discussao foram
identificados previamente. Todos os grupos de discussao trabalharam com
os temas previamente definidos e as respectivas atividades propostas.

Os grupos de trabalho foram constituidos com membros que
atuam diretamente no Controle de Infeccao Hospitalar nas instituicées de
saude e com membros das Vigilancias Sanitarias e Epidemiologicas. O
numero de participantes em cada grupo foi de aproximadamente 15
profissionais, com um Coordenador e um Relator. Os relatérios das
Oficinas foram apresentados na tarde do ultimo dia, com debate em
plenaria. Os relatores reuniram-se ao final de cada bloco de discussao

para elaborar um relatorio final.

1. TEMA I - MODELO DE IMPLENTACAO DE IH

1.1. Objetivo



Definir modelos de implementacdao das acoes de controle de
infeccoes hospitalares, para que as acoes sejam efetivas, compativeis com
a realidade brasileira, com o porte e a complexidade dos hospitais e
passiveis de ampliacao para todos os servicos de saude, de acordo com os

riscos.

1.2. Atividade Proposta

O tema proposto para o debate foi baseado na atual legislacao
sobre os Programas de Controle de Infeccao Hospitalar e a definicao de
competéncias. Os temas debatidos foram:

a) No Forum de Salvador, no grupo de trabalho sobre
“Implementacdo das Acoes de Controle de IH”, a primeira questao colocada
foi: Seria necessario manter em modelo reestruturado, a figura da CCIH ou
bastaria o Servico de Controle uma vez que a CCIH em grande parte
constitui fachada e o Servico de fato inexiste. Quais sdo as propostas nesta
direcao? b) Respondida esta questdao e independentemente da resposta,
como se viabilizaria um programa efetivo de CIH em hospitais, conduzindo
o trabalho na linha da Lei vigente (Portaria 2616), no item Competéncias
da CCIH (ou tao somente SCIH) diz-se que ha que se “elaborar,
implementar, manter e avaliar um programa de controle de infeccao

hospitalar adequado as caracteristicas e necessidades da instituicao”.

Através da reflexdo sobre os dois cenarios, como exemplo,
propos-se pensar um modo de equacionar um programa minimo, com
selecao de prioridades e alocando recursos humanos necessarios.
Entende-se como Programa Minimo de Controle de Infeccao Hospitalar, os
elementos que a CCIH/SCIH deve incluir em sua programacao de
atividades e necessariamente executar para reduzir a ocorréncia destas
infeccoes. Estes cenarios propostos para discussdo de um programa

minimo foram:



o Pequenos hospitais gerais (menos de S0 leitos) os quais

constituem cerca de 50% dos hospitais constantes no censo de
Estabelecimentos de Assisténcia a Saude (EAS) do Estado de Sao Paulo

o Hospitais de médio porte, com 150 a 250 leitos como as

Santas-casas e muitos hospitais municipais.

1.3. Resultados das discussoes em grupo

A necessidade de CCIH nao foi consenso. Os grupos 1,2,3,5,6 € 7
apresentaram propostas a favor da estrutura de CCIH (alguns com
limitacoes) e os Grupos 4 e 8 apresentaram propostas contra a estrutura
de CCIH. Para hospitais de pequeno porte, também nao houve consenso,
pois alguns grupos acreditam que para estes hospitais a CCIH € muito
importante, enquanto outros grupos pensam exatamente o contrario.

Os argumentos a favor da estrutura de CCIH foram:

A CCIH representa um grupo de ‘'experts" que contribui

tecnicamente com o programa,;

e A CCIH representa um suporte politico para as decisoes e
normativas elaboradas;

e A CCIH valida o trabalho do SCIH, pois permite a discussao dos
diversos segmentos do hospital quanto as medidas e recomendacoes
adotadas;

e A estrutura da CCIH permite que as medidas e recomendacoes
adotadas nao sejam vistas pela comunidade como “personalizadas”
pelo profissional de SCIH, pois todo o grupo estara ratificando as
acoes.

Os argumentos contra a estrutura de CCIH foram:
e O SCIH perde o poder porque a necessidade das decisdes serem

ratificadas pelo CCIH burocratiza o sistema;



e A CCIH engessa as acoes do SCIH, pois depende de reunioes em
grupo que demoram para ocorrer enquanto as acoes do SCIH podem
ser mais dinamicas.

O consenso minimo neste sentido foi de que, qualquer que seja a
estrutura montada, € fundamental a definicao de competéncias e
responsabilidades e atividades minimas a serem desenvolvidas. Sendo
assim, ha necessidade de ampliar a discussao sobre a obrigatoriedade ou
nao de que a estrutura formal do Controle de Infeccao contemple o modelo
"SCIH + CCIH". Para que esta discussao seja apropriada, a complexidade
do hospital deve ser considerada como elemento basico para elaboracao
de propostas.

Foi considerado como consenso que a complexidade do hospital
nao deve ser exclusivamente definida pelo numero de leitos, mas envolve
outros critérios como: a caracterizacdo do paciente, o tipo de
procedimento realizado e outros elementos que melhor definam esta
complexidade.

Como sugestdao consensual, indicou-se que as acoes
governamentais devam contemplar o que foi denominado como “cesta
basica”, expressao para definir um conjunto de exigéncias governamentais
que possam garantir um minimo de componentes hierarquizados de
acordo com a complexidade da instituicdo. Alguns exemplos de
componentes desta "cesta basica" foram apontados: elementos essenciais
para higiene das maos, utilizacao de produtos registrados, etc.

Entre as atribuicdées no controle de IH foi consenso de que a
politica de antimicrobianos deve ser definida pela SCIH/CCIH, porém nao
foi consenso de que a execug¢do do controle de antimicrobianos deva ser
atribuicao da SCIH/CCIH. Os participantes apontaram como consenso a
politica de germicidas e participacao na selecao de materiais e solucoes €
uma atribuicdo da SCIH/CCIH, mas no sentido normativo e nao na

operacionalizacao da atividade.
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Foi discussao consensual que para os pequenos hospitais a
SCIH/CCIH deve realizar a educacao continuada, porém nos grandes
hospitais a SCIH/CCIH apenas deve colaborar na educacao continuada,
pois o hospital deve ter um servico de educacao continuada prépria, que
atue também na educacao em outras areas de interesse da instituicao.

Nao houve consenso quanto a atribuicao do papel das
SCIH/CCIH na notificacao de Doencas de Notificacao Compulsoéria (DNC).
Alguns grupos consideraram que a notificacado de DNC desvia a
SCIH/CCIH do seu papel principal, outros nao consideraram que seja um
problema executar a notificacdo de DNC. Nao houve consenso entre os
debatedores de que esta atividade possa vir a ser executada pelo médico
assistente, pois falhas neste sistema acarretam sérias perdas na
informacao epidemiologica e o profissional que esta na assisténcia direta
nem sempre esta atento a notificacdo das DNC. Sendo assim, a discussao
deste papel deve avancar, levando em conta a definicao de
responsabilidades, mas de modo a nao permitir o colapso do atual sistema
de comunicacao, que € baseado no trabalho das CCIH/SCIH nas
instituicoes que nao dispoe de NVE.

Foi consenso entre os grupos que a SCIH/CCIH deve incorporar
em suas atribuicoes a realizacao de investigacdo de surtos e a notificacao
de surtos associados a produtos médicos. Foram apontados como temas
para maiores discussoes como fazer a notificacdo de surtos da
comunidade que forem identificados no hospital e surtos nao associados a
produtos médicos, como, por exemplo, surtos de bactérias MR.

A elaboracao de normas necessarias a prevencao e controle das
[H foi considerada por todos os participantes como uma atribuicao clara
da SCIH/CCIH, contudo a lista de normas a serem elaboradas pode variar
de acordo com a complexidade do hospital. Na questdao dos recursos
humanos, houve consenso de que hospitais pequenos nao
necessariamente devem ter profissionais exclusivos para atuar no SCIH,

desde que possam comprovar que executam o que foi denominado de
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“cesta basica” para a prevencao e controle de IH. O profissional
especializado €& desejavel, porém nao deve ser obrigatério. Concluiu-se
também que para a legislacdo, a definicoes de carga horaria a priori €
arbitraria, pois pode ser excessiva ou pequena, visto que o volume e
demanda de trabalho dependem de uma série de fatores que podem variar
entre as instituicoes, particularmente no que tange a complexidade.

Para a vistoria da Vigilancia Sanitaria, o grupo concluiu que a
apresentacdao de documentos como “ata de reunidao” pode ser desejavel,

mas nao obrigatorio.

2. TEMA II - LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA E AS INFECCOES
HOSPITALARES

2.1. Objetivo
Discutir propostas de melhorias no apoio microbiolégico para o

controle das infeccoes hospitalares.

2.2. Atividades propostas
As questoes seguintes foram debatidas pelos participantes:

1. Qual a estratégia mais objetiva para atingir a necessaria capacitacao
de recursos humanos no laboratério de microbiologia, a curto, médio
e longo prazo?

2. Quais as expectativas do Controle de Infeccao Hospitalar quanto a
participacao dos laboratoérios de referéncia?

3. Quais seriam as estratégias para melhoria do apoio de microbiologia
clinica para o controle de infeccao hospitalar?

4. Quais seriam as estratégias para melhoria da integracao entre o
laboratorio de microbiologia clinica e a Comissao de Controle de

Infeccao Hospitalar, no hospital?
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5. Discutir propostas para o desenvolvimento de Programas de
Controle de Qualidade em laboratorios de microbiologia, com foco

nas acoes governamentais.

2.3. Resultados das discussoes
As estratégias sugeridas para atender a questdo da capacitacao
de recursos humanos foram:

A curto prazo:

e celaborar diagnostico situacional,

e definir niveis de competéncia (Qquem sera treinador e quem sera
treinado);

e definir a utilizacao de laboratoérios de referéncia (LACENS + outros) ;

e elaborar documentos técnicos.

A médio prazo:

e estabelecer parcerias com o IAL e podlos de referéncia, como as
Universidades;

e elaborar cursos a distancia;

e estabelecer programas de treinamento, obedecendo a critérios como
o ja conhecido TBVE (Treinamento Basico em Vigilancia
Epidemiologica);

e Buscar financiamento para as acoes de capacitacao;

e Utilizar dados do estudo da ANVISA sobre o laboratério de
microbiologia.

A longo prazo:

e Melhorar a formacao curricular de novos profissionais;
o Estabelecer sistemas de avaliacdo da qualidade dos laboratorios.
Os grupos expressaram a expectativa de aumentar a agilidade
dos laudos microbiolégicos por parte dos laboratérios de referéncia e que
ocorra um maior estreitamento das parcerias. Outras expectativas quanto

aos laboratoérios de referéncia foram:
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e exercer o papel de assessoria técnica,

e participar na formacao das comissoes regionais de controle de IH,

e participar na investigacdo de surtos atuando como suporte de
microbiologia,

e estruturar a criacao de banco de cepas de interesse para o controle
de IH,

e participar nos programas de qualidade externa.

De acordo com as discussoes dos grupos, o microbiologista deve
participar ativamente na CCIH, facilitar a comunicacao com corpo clinico
e participar na elaboracao da politica de culturas de vigilancia na
instituicao. Além disto, o microbiologista deve contribuir favorecendo a
interpretacao critica dos resultados, com analise e fornecimento de perfil
de espécies bacterianas de resisténcia e melhorar a agilidade no retorno
de exames criticos (como por exemplo, BAAR em tempo < 2h).

Discutiu-se ainda a necessidade de levar a Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) a importancia de rever a tabela SUS de modo a
tornar viavel a execucao de exames microbiologicos com qualidade.

Outro ponto sugerido como tema para discussoes futuras € a
quanto a automacao no laboratério de microbiologia, suas implicacoes
técnicas e economicas.

Como propostas para as acdes governamentais, foram apontadas
a implantacdo de programas de validacdo dos laboratorios e a criagcao de
portarias para definicao de critérios para certificacao de praticas minimas
e padroes de qualidade (este ultimo topico nao foi consensual entre os

grupos que debateram o assunto).

3. TEMA III - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS IH

3.1. Objetivo
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Discutir aspectos legais e instrumentos de avaliacao dos

programas de vigilancia epidemiologica

3.2. Atividades propostas
As questoes seguintes foram debatidas pelos participantes:

1. O hospital deve comprovar que realiza vigilancia epidemiolégica por
busca ativa de casos?

2. Como o hospital deve comprovar que adota medidas de controle de
Infeccao Hospitalar, baseadas nos dados obtidos através da
vigilancia epidemiologica?

3. A legislacao deve contemplar os aspectos técnicos do controle de
Infeccao Hospitalar?

4. Qual a estrutura minima (fisica e de recursos humanos) que deve
ser exigida para a implementacado de programas de vigilancia ativa?

S. A legislacao deve definir estes requisitos minimos de estrutura fisica
e recursos humanos?

6. Quais sao os estimulos que poderiam ser oferecidos pelos gestores
para a efetiva implementacao do programa de vigilancia das

Infeccoes Hospitalares nos servigos de saude?

3.3. Resultados das discussoes em grupo

O consenso entre os participantes foi de que a questao da
vigilancia epidemiologica € altamente dependente da complexidade da
instituicdo, sendo mais importante considerar a vigilancia epidemiologica
no contexto da avaliacdo da qualidade do atendimento. Nos casos em que
a instituicao nao realiza vigilancia epidemioldgica, por nao ser aplicavel em
funcao de complexidade minima, € fundamental que a CCIH/SCIH faca
registro de todas as acoes implementadas com vistas a prevencao das IH.

No que se refere aos indicadores de resultado, quais itens vigiar
pode ser uma decisdo interna dos hospitais em consonancia com os

municipios, através de pactuacao, esta definicAio de indicadores
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necessariamente tem que possuir um respaldo técnico, para que a
vigilancia nao seja meramente um instrumento para atender a
burocracias.

A busca ativa de casos pode ser comprovada através de relatorios
de avaliacdo dos dados e das normas e rotinas que foram adotadas
baseadas nos resultados de vigilancia.

Foi consenso dos grupos quanto a importancia dos sistemas de
vigilancia como instrumentos para melhoria da assisténcia e medidas
baseadas em vigilancia epidemiologica pressupoe a elaboracao de
protocolos assistenciais especificos, devolucao de taxas para os
profissionais, ajuste de estrutura e processos, elaboracdao de planos de
acao, comprovacao de treinamento direcionado, reavaliacao de indicadores
propostos, documentacdo de pré e pos-intervencao e diagnéstico e
investigacao de surto (quando necessario). Idealmente, a CCIH/SCIH deve
elaborar um balanco anual e o sistema de vigilancia deve caracterizar-se
como instrumento para medicoes do Programa de Controle de Infeccoes.

Quanto a legislacao foi consenso absoluto de que a lei ndo deve
incluir aspectos técnicos, mas sim remeter a outros documentos, os quais
serao mais dinamicos do que a legislacdo, que geralmente € morosa e
tende a desatualizacao.

Propoe-se que a legislacao deve definir o que fazer e nao como
fazer. Propoe-se também que exista um Comité Técnico assegurando que
as normalizacoes possuam critérios técnicos atualizados.

No que se refere aos recursos materiais para o trabalho das
CCIH/SCIH, os grupos de discussao consideraram que a lei pode ajudar a
garantir conquistas obtidas pelos profissionais, podendo ser instrumentos
auxiliares para que os servicos consigam obter junto as administracoes
hospitalares algumas condicoes minimas de trabalho, como area
compativel com o numero de pessoas que trabalham, mobiliario e
equipamento adequado, local proprio para arquivo de documentos,

computadores e impressoras, mesmo que compartilhados com areas afins.
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Propods-se também que neste aspecto, seja montado um Grupo de
Estudo para definir os requisitos de acordo com a complexidade,
apontando os requisitos minimos e os desejaveis e apresenta-lo aos 6rgaos
governamentais, bem como elaborar documentos para levar em discussao
nos foruns de carater nacional.

Quanto aos recursos humanos especificos para vigilancia
epidemiologica, foi consensual a importancia de se ter o médico e
enfermeiro nas CCIH/SCIH. Quanto a participacao do profissional de nivel
meédio (técnico de enfermagem) para a vigilancia nao houve consenso, visto
que € impossivel isolar a atividade de vigilancia das demais tarefas no
Controle de IH. Propods-se que a legislacao permita que os recursos
humanos da CCIH/SCIH possam sem compartilhados com atividades afins
e que para os hospitais de menor complexidade nao haja exigéncia de
profissionais exclusivos obrigatoriamente.

Propods-se que os gestores governamentais utilizem recursos para
estimular a qualidade das acoes no Controle de IH, sendo alguns deles:
recurso financeiro suplementar para Programas que apresentem alto grau
de qualificacao (ex.: estimulo financeiro de acordo com selo de qualidade;
alocacao de recursos a semelhanca do NVE e hospitais sentinelas,
destinacao de recursos especificos para projetos pré-aprovados),
programas de certificacao de boas praticas hospitalares, promocao de
reunioes com gestores hospitalares a fim de estimular o apoio para as
acoes dos profissionais do controle de infeccao; promocao de programas de
capacitacao de recursos humanos; fornecimento de documentos técnicos
em lingua portugués; estimular a participacao das CCIH/SCIH nos 6rgaos
deliberativos das instituicoes; ampliar a projecao na midia dos beneficios

do trabalho das CCIH.

Avaliacao do evento pelos participantes
Uma avaliacao escrita foi solicitada aos participantes, utilizando

um formulario proprio. Entregaram suas avaliacdoes escritas 56
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participantes do evento. Dentre estes, 96% consideraram que o FORUM
CVE-APECIH 2004 atingiu os objetivos definidos. Noventa e trés por cento
dos respondentes concordam que o modelo de convite para participacao no
FORUM foi adequado (50% de profissionais indicados pelo CVE e 50% de
profissionais indicados pela APECIH). Entre os respondentes, 100%
afirmaram que o FORUM CVE-APECIH deve ocorrer novamente em 2005 e

0 39% consideraram que o més de Novembro € o periodo ideal.

Conclusao

O FORUM CVE-APECIH 2004 deve beneficiar a consolidacao de
um Programa Estadual de Infeccao Hospitalar, apontando importantes
diretrizes para acdes governamentais, bem como identificando aspectos
essenciais que requerem maiores debates nao apenas no cenario Estadual,

como em todo o pais.

Sao Paulo, abril de 2005.
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