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RESUMO

Este estudo teve como principal objetivo avaliar o Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica do Estado do Ceara. O presente trabalho constituiu-se em um estudo
transversal realizado com coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica (VE) dos
municipios do Estado do Ceara, de janeiro a dezembro de 2002. Foram incluidos na
pesquisa, todos os 184 municipios do estado do Ceara, entretanto a amostra constou de
149 municipios, em virtude de 8 ndo possuirem coordenadores da Vigilancia
Epidemioldgica, 25 ndo terem respondido o questionario e Fortaleza que foi excluida
do estudo. Os resultados apontaram que 54,36% dos municipios estavam habilitados
para a Gestdo Plena da Atencdo Baésica, e somente 12,75% para Gestdo Plena do
Sistema Municipal. Com relacdo a certificacdo dos municipios para Epidemiologia e
Controle de Doengas (ECD), 62,41% estavam certificados. Ao avaliar o perfil dos
coordenadores, esses, eram na maioria mulheres (87,91%), com idade entre 26 e 40
anos (69,79%), em torno de 82,43% dos profissionais atuavam na Vigilancia
Epidemiolégica e em outras atividades relacionadas a sadde, principalmente no PSF;
recebiam em média R$ 1.312,00 (em torno de US$ 437,00) e ndo possuiam vinculo
empregaticio. Em geral a equipe era muito pequena, 1 profissional de nivel médio e | de
nivel superior. Analisando a infra-estrutura, observou-se que somente 59,06% dos
municipios tinham locais exclusivos para o0 desenvolvimento das atividades de
vigilancia, 104 tinham computadores, com 98 deles tendo acesso a linha telefénica, mas
somente 69,79% tinham condicdes de acessar a Internet. Apenas 32,21% responderam
contar com disponibilidade de transporte. Somente 19 dos municipios investigados
tiveram condic¢bes consideradas adequadas em relagdo as agdes de VE. Somente o tipo
de gestdo (p=0,018) e ter na equipe de vigilancia pelo menos um profissional de nivel
médio e um profissional de nivel superior (p=0,029) estavam associados a um
desempenho adequado da VE. Na préatica cotidiana das acdes de VE, percebeu-se
claramente a predominancia do modelo tradicional, com acBes semelhantes as
desenvolvidas anteriores ao Sistema Unico de Salde, e que, mesmo ap6s a
descentralizacdo da Epidemiologia e Controle das Doencas, estas atividades ndo
pareceram ser prioridades para 0s municipios. Portanto, enquanto nao houver
fortalecimento da VE, o pais continua vulnerdvel a ser surpreendido por surtos e

epidemias de doencas emergentes e reemergentes.



ABSTRACT

The aim of this research was to evaluate the Epidemiological Surveillance System (ES)
ofthe State of Ceara - Brazil, in what concerns the decentralisation model. The present
work consisted of a transversal study conducted with the Epidemiological
Surveillance’s Co-ordinators of the municipalities from the State of Ceara, throughout
the period of Januaiy to December, 2002. There were included in the research, 184
municipalities from the State, but the final sample consisted of 149 municipalities due to
8 of them did not have a The Co-ordinators’ Epidemiological Surveillance and 25 did
not answer the questionnaire. The results pointed out that 54,36% municipalities were
certified for the Gestdo Plena de Atencdo Baésica, while only 12,75% of the
municipalities were in Gestdo Plena do Sistema Municipal. In relation to the
municipalities’ certification for Epidemiology and Disease Control (CDC), 62,41% of
them were certified. The Co-ordinators’ profile evaluation showed that, 87,91%, were
women with a varying age between 26 to 40 years (69,79%); 82,43% worked in the ES
and in other activities related to health, receiving a mean wage of R$ 1.312,00 (around
US$ 437,00) and did not have working bounds. The health teams had a médium of 1,4
professional. Analysing the available infra-structure, only 59,06% of the municipalities
had an exclusive location for the development of the surveillance activities, 96,64% had
computers, followed by 93,95% with phone access, but only 69,79% had the conditions
to access the internet and only 32,21% ofthem had the availability oftransport. Only 19
of the 149 municipalities had a performance considered adequate in relation to the
Epidemiological Surveillance’s actions. The type of management (p = 0,018) and the
surveillance team be composed by both a technician and a graduated professional
(P=0,029) were the only factors significantly associated with an adequate performance
by ES. In the quotidian practice of ES actions, it is clearly noticed the predominance of
the traditional model and that even after the decentralisation ofthe CDC, these activities

do not seem to be prioritised by the municipalities.
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1INTRODUCAO
1.1 Evolucdo, conceito e proposito da Vigilancia Epidemiolégica

As epidemias marcaram a histéria da humanidade desde os tempos antigos. Por
muitos séculos, as populagbes de Vvarios paises eram atingidas por doencas
transmissiveis, que as levavam a morte. Nessa época, 0S povos ja tinham interesse em
estabelecer ligacdes entre fatores ambientais e salde, com intuito de tentar prevenir as
doencas e a disseminagdo das mesmas (CARVALHO & WERNECK, 1998).
Inicialmente, baseavam-se esse acontecimento na teoria miasmatica, pois imaginavam
que a movimentacdo do ar carregaria gases pestilenciais, originados da matéria organica
apodrecida, contaminando o0 meio ambiente e causando doencas (BARBOSA, 1994).

Embora ndo tendo conhecimento da existéncia dos microorganismos, nem de
suas formas de transmissdo, 0s povos se organizavam na tentativa de controlar as
doencas. A preocupagdo com a saude da populacdo e a adogdo de medidas sanitérias
existem desde a antiguidade (PAIM, 2003). Eram adotadas medidas empiricas, tais
como: isolamento social e confinamento em institui¢cbes; limpeza de ruas e casas; aterro
de é&guas paradas; controle de instalacbes de cemitérios e de estabelecimentos
comerciais de alimentos e proibicdes de entrada de individuos contaminados pela peste.
Tais medidas se baseavam na observacdo de que a disseminacdo da doenca se associava
a deslocamentos humanos e/ou a situacdes ambientais especificas, como regies
pantanosas, inundacdes e desmatamento (CARVALHO & WERNECK, 1998).

Existem fatos conhecidos da histéria sobre como as populagfes antigas agiam na
tentativa de conter e prevenir as doencgas. Nos tempos de Maome, a tradicdo Islamica
ensinava que, quando um pais fosse acometido por uma epidemia, as pessoas eram
aconselhadas a ndo viajar para 0 mesmo. Em contrapartida, se a epidemia acontecesse

no local em que a pessoa estava, essa deveria permanecer sem deslocamento para outro
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lugar. Na antiga Grécia, toda vez que havia uma peste ou uma epidemia, os médicos
saiam para matar as cobras pois acreditavam que essas (seres demoniacos) eram as
causadoras das doencas (DELUMEAU, 2001).

E sabido que, quando a Europa foi atingida pela Grande Peste no século XIV,
foram estabelecidas medidas para tentar conter a propagacao desta doenca.

as precaucdes, quando se aspeigia com vinagre cartas e moedas, quando se
acendiam fogueiras purificadores nas encruzilhadas de uma cidade contaminada, quando se
desinfetava individuos, roupas velhas e casas, por meio de perfumes violentos e de enxofre,
guando se saia para rua em periodo de contagio com uma mascara...” (DELUMEAU, 2001).

No fim do século XVII, quando se declarava peste em uma cidade, a quarentena
se dava sob um regulamento que impunha medo. As cidades eram fechadas com
proibicdo de sair sob pena de morte. Os quarteirdes eram vigiados por um intendente.
As ruas ficavam sob a responsabilidade de um sindico, que era encarregado de fechar
por fora as portas de cada casa. Havia um sistema de registro permanente. Diariamente
o sindico fazia a chamada das pessoas para investigar se alguém escondia mortos ou
doentes, era a “revista dos mortos ou dos vivos” (FOUCAULT,1999). O pénico
provocado durante essas epidemias esteve relacionado a atitude de rejeicao,
permanecendo a construgdo do conceito de transmissdo condicionado ao medo,
orientando-se por valores como controle, protecdo, ordem e seguranca (CZERESNIA,
1997).

Apds a descoberta dos microorganismos, ocorrida no final do século XIX, a
epidemiologia das populacdes, das exposi¢cdes ambientais e da dindmica social das
doencas tributérias da teoria dos miasmas que predominou entre 0s sanitaristas na maior
parte do século, foi substituida pela énfase ao controle dos agentes infecciosos (Quadro

1). A partir de entdo, foi iniciada uma nova era na epidemiologia, a das doencas

infAr/~iocaQ rr»m 8p  naradioma a tnnria dn« annc a TT Lriierra Mundial fhi
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assinalada o inicio da era das doencas crbnicas e do paradigma da caixa preta (SUSSER
& SUSSER, 1998).

Com o conhecimento sobre agente infeccioso e seus modos de transmissdo e o
desenvolvimento de métodos de combate como a vacina, iniciou-se uma prética
cientifica do controle das doencas, dando-se maior importancia ao individuo portador e
ao microrganismo (CZERESNIA, 1989).

QUADRO 1 - Eras na evolucdo da epidemiologia moderna

Era Paradigma Abordagem analitica Abordagem
preventiva
Estatisticas sanitarias Miasma:cnvcncnamen Demonstrar grupos de Drenagem
primeira metade do  to por emanagdo ruim  morbidez e mortalidade. Esgoto
século XIX. originaria do solo, ar e Saneamento
agua.
Doenca infecciosa Teoria dos germes: Isolamento do Interromper a
final do século XIX agentes simples laborat6rio, culturas transmisséo.
até a primeirametade  relacionados um aum originarias dos locais das Vacina,
do século XX. em doengas doencas, transmisséo Isolamento
especificas experimental no local das antibiotico
lesdes
Epidemiologia da Caixa preta: exposicéo Taxa de risco de Controle dos
doenca crénica, relacionada ao exposicdo a resultadosno  fatores de risco,
metade final do século resultado, sem nivel individual nas mudanca de estilo
XX. necessidade de fatores populagoes. de vida ou agente
patogénicos ou ambiente

intermediarios

Fonte. SUSSER & SUSSER, 1998

A primeira metade do século XX foi marcada pelo grave acometimento de
grandes parcelas populacionais por doengas transmissiveis. Diante desse quadro, surgiu
a necessidade de analisar as manifestacbes dessas doencas, 0 que propiciou,
especialmente nos Estados Unidas da América (EUA) e Inglaterra, o desenvolvimento
da ciéncia epidemioldgica que permitiu o estudo da distribuicdo dos determinantes da
freqiiéncia das doencas no ser humano (SUSSER & SUSSER, 1998). A partir de entédo foi

possivel conhecer melhor as condigfes e fatores que favoreciam o desenvolvimento das
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moléstias, tais como: faixa etaria, sexo, lugar, ocupagdo, dentre outras (CZERESNIA,
1989).

Conhecendo esse quadro comecaram as indagacGes: Como saber quais 0s tipos
de enfermidades transmissiveis estavam surgindo? Quantos eram 0s casos? Que doencas
poderiam ser controladas com os procedimentos adotados? Para que as informacdes
importantes a adocdo de medidas direcionadas ao controle e a prevencdo pudessem ser
atualizadas constantemente, surgiram entdo os servicos de Vigilancia Epidemioldgica,
com objetivo de desenvolver atividades de coleta e anélise de dados com a finalidade de
determinar as medidas a serem aplicadas ao ambiente, aos doentes ou as pessoas em
risco de adoecer (CARVALHO & WERNECK, 1998).

A principio, a Vigilancia Epidemioldgica significava “a observacao sistematica e
ativa de casos suspeitos ou confirmados de doencgas transmissiveis e de seus contatos”.
Essas acbes eram influenciadas pelo conceito de policia médica vigente. Portanto,
ficava restrita a vigilancia de pessoas, através de medidas de isolamento ou quarentena,
aplicadas individualmente e ndo de forma coletiva (BRASIL, 2002; GAZE & PEREZ,

2003).

“O isolamento e a quarentena determinavam a separacao de individuos
de seus contatos habituais, assumindo carater compulsério, tipico da
policia médica, visando defender as pessoas sadias, separando-as dos
doentes ou daquelas que potencialmente poderiam vir a apresentar essa

condicéo ” (WALDMAN, 1998).

Posteriormente, foram incluidas acdes de ambito coletivo, como a vacinagdo, o
controle de vetores e 0 saneamento ambiental, a exemplo das campanhas de erradicacio

de doencas, como a maléria e a variola. A partir de entdo, a vigilancia comegou a atuar,
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buscando casos de doenca alvo, com o propésito de desencadear medidas para impedir a
transmissdo (BRASIL, 2002; GAZE & PEREZ, 2003).

A partir de 1950, um novo conceito acerca de vigilancia aplicado em saude
publica foi definido como “acompanhamento sistematico de eventos adversos a salde
da comunidade, com o propdésito de aprimorar as medidas de controle”. Foi incluida a
coleta sistemaética dos dados relevantes relativos a especificos eventos adversos a saude,
sua continua avaliagdo e disseminagéo das informagdes (LANGMUIR, 1971).

Em 1951, foi criado o Servi¢co de Inteligéncia por epidemias, ligado ao Centro
de Doencas Transmissiveis Centers for Disease Control (CDC) nos Estados Unidos da
América, dirigido por epidemiologistas (WALDMAN, 1998).

Inicialmente, a designacdo adotada para o instrumento de vigilancia foi a de
inteligéncia epidemiol6gica. Para evitar o estigma do carater militar, o termo
inteligéncia foi substituido por vigilancia, e sua aplicacdo ocorreu pela la vez em 1955,
quando em algumas regifes dos Estados Unidos da América houve uma epidemia de
poliomielite (WALDMAN, 1998).

Com o crescimento do intercambio comercial internacional, o conhecimento da
microbiologia e do mecanismo de transmissdo das doengas infecciosas, surge entdo o
conceito de vigilancia, com a finalidade de observar contatos de pacientes atingidos por
,moléstias como a célera, variola e a peste. Neste contexto, vigilancia passou a ser
entendida como a “observacdo dos comunicantes durante o periodo maximo de

incubacdo da doenca, a partir da data do ultimo contato com um caso clinico ou
portador, ou da data em que o comunicante abandonou o local em que se encontrou a
fonte priméria da infecgcdo” (WALDMAN, 1998). Esse conceito envolvia vigilia para

gue fossem tomadas as medidas indicadas no momento oportuno.
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A partir dos anos 60 do século XX, o uso da vigilancia foi significativamente
ampliado, quando sua utilizacdo disseminou-se por todos os continentes, propiciando
sua consolidagdo como um importante instrumento da epidemiologia nos servigos de
saude (HAMMANN & LAGUARDIA, 2000).

Em 1963, Alexandre Langmuir, definiu vigilancia como:

“Observacdo continua da distribuicdo e tendéncias da incidéncia de
doencas mediante a coleta sistemética, consolidacdo e avaliacdo de
informes de morbidade e mortalidade, assim como de outros dados
relevantes e a regular disseminacdo dessas informacdes a todos que

necessitam conhecé-la” (WALDMAN, 1998).

O termo Vigilancia Epidemiolégica em salde publica é utilizado pela primeira
vez em 1964, por Karol Raska e foi consagrado intemacionalmente com a cria¢do, no
ano seguinte, da Unidade de Vigilancia Epidemiolégica da Divisdo de Doengas
Transmissiveis da Organizacdo Mundial da Salde. O uso deste termo para qualificar
vigilancia, no entanto, ndo é consenso. Mais recentemente, autores como Thacker e
Berkelman, acreditam que a utilizacdo desse qualificativo tem induzido confusdes na
aplicacdo da epidemiologia, portanto, propuseram a ado¢cdo da denominacéo vigilancia
em saulde publica (WALDMAN, 1998).

Em 1965 é criada a Unidade de Vigilancia Epidemiolégica da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e, em 1970, é recomendado pela Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS) que todos os paises membros estabelecam a manutencdo dos Sistemas
de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) (OPAS, 1968; CARVALHO & WERNECK,
1998). As informacdes obtidas como resultado da vigilancia podem ser usadas para

identificar questdes a serem pesquisadas, como é o caso de testar uma hipotese
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elaborada a partir de dados obtidos numa investigacdo de um surto ou avaliar a
necessidade de defender determinada estratégia de controle de uma doenca
(WALDMAN, 1998).

No final dos anos 60, a Organizacdo Mundial de Saude incorporou, como objeto
da vigilancia, outros problemas de salde publica ndo circunscritos as doencas
infecciosas (ROMERO & TRONCOSO; 1981). No Brasil, embora o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica ndo restrinja sua atuacdo as doencas transmissiveis, ao
longo das ultimas décadas vem priorizando essas enfermidades (BRASIL, 1998;
TEIXEIRA et al, 1998).

Toda essa evolugdo se deu em um quadro sanitdrio no qual as doencas
transmissiveis eram os principais problemas de satde. Portanto, as acfes de vigilancia
eram dirigidas para o controle de transmissdo do agente infeccioso, centradas no
isolamento do hospedeiro e no exterminio do agente do ambiente. Essas medidas com
pensamento puramente biologicista melhoraram a assisténcia da popula¢do, mas ainda
relacionava-se a uma visao restrita da epidemiologia, deixando uma grande lacuna entre
as relacdes da doenca e as condi¢des sociais (COSTA, 1985). Assim, tais medidas,
diminuiram o ndmero de casos das doencas transmissiveis, chegando a erradicar
algumas delas como a poliomielite, no Brasil, e a variola, no mundo (BRASIL, 2002).
No entanto, importantes mudancas sociais, geradas pelo processo de industrializacéo,
éxodo rural e crescimento das cidades, ocorreram nas Ultimas décadas. Comegaram,
entdo, a aumentar o nimero de casos de doencas ndo transmissiveis e de individuos
acometidos por agravos, diretamente influenciados por fatores externos relacionados a
um estilo de vida pouco saudavel, tais como excesso de trabalho, dieta inadequada,

sedentarismo, abuso de drogas e de bebidas alcoodlicas, estresse, violéncia urbana e de
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transito, dentre outras. A violéncia, devido a sua magnitude, toma-se, atualmente, um
grave problema de salde publica para a sociedade (AGUDELO, 1997).

Essa situacao foi influenciada também pela ocorréncia da transicdo demogréfica,
gue é representada pela queda da mortalidade e natalidade e aumento da expectativa de
vida das populacdes humanas. Concomitante & essa transi¢do, ocorreram mudancas nos
padrbes de morbidade e mortalidade das populagdes denominado de transicdo
epidemiolégica (BARRETO & CARMO, 2000; LUNA, 2002; VERMELHO &
MONTEIRO, 2003). A transicdo epidemioldgica tem, portanto, apresentado uma série
de problemas que precisam ser enfrentados (GOULART, 1999; GOMEZ, 2001). Além
das doencas infecciosas e parasitarias, as doencas crénico-degenerativas, 0s acidentes e
a violéncia se tomaram mais prevalentes. O aumento da ocorréncia dessas disfuncbes e
agravos passou a despertar a atencdo das autoridades sanitarias pelo impacto promovido
na populacdo economicamente ativa. Iniciou-se entdo a discussdo e valorizagdo dos
determinantes sociais como potenciais causadores de doencas ndo-transmissiveis e
agravos, influenciando diretamente a reformulagdo do conceito de epidemiologia, que
passa a incorporar a importancia dos determinantes sociais no processo salde-doenca,
redirecionando as acgles relacionadas a prevencdo e ao controle das doencas
transmissiveis, assim como das doencas ndo-transmissiveis e agravos (MENDES,
1998).

O conceito da transicdo epidemioldgica descrito por OMRAN (1979) refere-se a
mudancas seculares dos padrdes de salde e doenca relacionando-os a fatores sociais,
econdmicos e demogréaficos. E entendido que, & medida que os paises atingem melhores
niveis de desenvolvimento, as mudangas nas condigdes sociais, econdbmicas e de salde

causam a transicdo de um baixo padrdo de expectativa de vida, para um aumento de
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sobrevida em direcdo as idades mais avancadas e aumento das mortes por doengas nao
transmissiveis (VERMELHO & MONTEIRO, 2003).

A transicdo epidemioldgica ndo ocorreu de forma homogénea ou simultanea em
todo o mundo. Alguns modelos foram ou estdo sendo vivenciados. Na primeira metade
do século XX, em paises como Reino Unido, Suécia e EUA, as doencgas infecciosas
foram substituidas pelas degenerativas, como principais causas de mortalidade,
representando o modelo classico ou ocidental da transicdo epidemiologica. O modelo de
transicdo acelerada foi vivenciado pelo Japdo, e o0 contemporaneo/atrasado é
representado pelos paises nos quais essa transicdo é mais atual ou ainda ndo se
completou (LUNA, 2002).

O autor afirma ainda, que, ao tentar analisar a situagdo da América Latina,
observa-se um quadro de significativas diferencas entre os paises e dentro de cada pais.
Alguns, como Cuba, Costa Rica e Chile, estariam em uma etapa mais avancada da
transicdo, similar ao modelo atrasado de Omran; outros como Haiti, Bolivia e Peru,
estariam apenas iniciando o processo e paises como o México e o Brasil ainda
apresentariam um processo tdo diferente que representariam um novo modelo de
transicdo, com caracteristicas bem claras: doencgas infecto-parasitarias e cronico-
degenerativas com mesma importancia; ressurgimento de doencas como a malaria,
coOlera e dengue, com grande importancia na morbidade e sem grande interferéncia na
mortalidade; e uma transicdo prolongada, devido a exacerbacdo das desigualdades
dentro dos paises.

No Brasil, a diminuicdo das doencas infecciosas e parasitarias esteve relacionada
principalmente a reducdo das doencas imunopreveniveis e diarréicas, persistindo
grandes desigualdades regionais e sociais, com aglomera¢Bes populacionais nos quais

os perfis de mortalidades pouco mudaram nas UGltimas décadas. Constata-se que a
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excecdo das doencgas imunopreveniveis, as demais doencas vém permanecendo quase
gue constante desde os anos de 1980, representando em tomo de 10% das causas de
internagdes hospitalares pelo SUS. Reconhece-se que grande parte das condicOes e
fatores relacionados a emergéncia e reemergéncia das doencas infecciosas e parasitarias
estdo presentes nNo nosso pais e que seu processo de emergéncia e reemergéncia
continua a ocorrer (Quadro 2). Boa parte das doencgas infecciosas no Brasil, ndo é de
notificacdo compulséria, e as que sdo, tém uma grande parcela de subnotificacdo

(ROUQUAYROL, 2003).

QUADRO 2 -Episddios de Doencas Emergentes e Reemergentes no Brasil

Ano Doenga/Ocorréncia Locat

1970-73 Epidemia de encefalite-Virus Rocio Vale do Ribeira/SP

1975 lo detecgdo de Rotavirus Belém/PA

1982 1° epidemia de dengue Boa Vista/RR

1983 1° casos de AIDS Séo Paulo/SP

1985 1° surto de febre purpurica brasileira Promisséo/SP

1986 Dengue Rio dcjaneiro/RJ

1990 Virus Sabia Séo Paulo/SP

1991 Colera Vale dos Solimdes/AM

1991 Isolado Coccidiodis immitis Regido central do Piaui

1993 1° casos de hantavirose (SPH) Juquitiba/SP

1995 Doenga pelo virus llhéus Esiado dc Séo Paulo

1997 Calazar cm zonas urbanas Estados do Nordeste

1997 1° casos de Entcrococcus resistentes Séo Paulo/SP

1998 Nefrite  epidémica p6s infeccdo  por Nova Serrana/MG

Streptococcus zooepidemicus

1998 Surto de parpovirose B 19 Joagaba - Herbal d’Oesle/SC

1998 oObitos p/ sind febril hemorragica - Fortaleza/CE

1998 Surto de febre maculosa Estado do Rio de Janeiro

1998 Surtos de hantaviroses Oeste de SP,T. Mineiro, RS

1998 Surtos dc febre amarela Mucajal - Alto Alegre/RR, llha
de Marajo/PA

1998 Epidemia de gripe - virus iniluenza B Belém/PA

1999 Surtos de toxoplasmosc aguda (alimentar) Taquarituba, Itapeva/SP

1999 Aglomerados de obitos por sindrome febril Natal/RN, Santos/SP,
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hemorragica - etiologia ndo esclarecida Recife/PE

1699 Surto de toxoplasmose  agudacampus Sdo Carlos/SP
universitéario

1999 Surto de vaccinia (Orthopoxvirus) Cambuci/RJ

2000 Surto de febre amarela TO, GO, BA MG, SP

2000 Aglomerados de 6bitos por sindrome febril Pancas/ES, Japeri/RJ
hemorragica - etiologia ndo esclarecida

2000 Calazar Aracatuba/SP

2001 Surto de febre amarela Oeste de Minas Gerais

Fontes: adaptacdo de Gattas, 2000, Momen, 1998 apud LUNA, 2002

1.2 Processo de desenvolvimento das atividades de Vigilancia Epidemiol6gica no Brasil

A Vigilancia Epidemiolégica constitui-se um importante instrumento para o
planejamento, a organizacdo dos servi¢os de saude, bem como para a normatizacao de
atividades técnicas correlatas. Sua finalidade é fornecer orientacdo técnica permanente
para decisé@o e execucdo de acOes de controle de doencgas e agravos (BRASIL, 2002).

Para que a Vigilancia Epidemiolégica possa propor acdes de prevencdo e
controle a partir do estudo do comportamento das doencas e agravos a populagédo, é
importante seguir as seguintes etapas: Coleta de dados, processamento dos dados
coletados, analise e interpretacdo dos dados processados, recomendacdo das medidas de
controle apropriadas; promocédo das agfes de controle indicadas; e avaliagdo da eficacia
e efetividade das medidas adotadas e divulgacdo de informacdes pertinentes (GAZE &
PEREZ, 2003).

Para cumprir suas funcBes a Vigilancia Epidemiolégica depende da
disponibilidade de dados que sirvam para desencadear o processo “informacéo para a
acao” (BRASIL, 2002; TEIXEIRA et al, 1998). A qualidade e a disponibilidade dos
dados gerados no local onde ocorre 0 evento sanitario é essencial para uma informacéao
coerente. A Vigilancia Epidemiolégica funciona através de dados e esta, acontece em

todos os niveis de atuacdo do sistema de satde (FISCHMAN, 1994).
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Podem ser considerados como objetivos da vigilancia: Identificar tendéncias,
grupos e fatores de risco com vistas a elaborar estratégias de controle de especificos
eventos adversos a salde; descrever o padrdo de ocorréncia de doengas de relevancia
em salde publica; detectar epidemias; documentar a disseminacdo de doencas; estimar a
magnitude da morbidade e mortalidade causadas por determinados agravos;
recomendar, com bases objetivas e cientificas, as medidas necessarias para prevenir ou
controlar a ocorréncia de especificos agravos a saude; avaliar o impacto de medidas de
intervencdo; avaliar a adequacdo de taticas e estratégias de aplicacdo de medidas de
intervencdo (WALDMAN, 1998).

As acbes de vigilancia dependem dos objetivos pretendidos, colaborando para o
controle e prevencdo de determinada doenca ou agravo. Dentre as medidas mais
frequentemente recomendadas, destacam-se: investigacdo epidemioldgica, busca de
casos e visita domiciliar, apoio a procedimentos diagndsticos, vacinacdo de bloqueio,
intensificacdo de vacina, indicacdo de restricdo de circulacdo e quimioprofilaxia
(BRASIL, 2002). A parte operativa da vigilancia se d& através de frequente observacao
e investigacdo da doenca e/ou agravo inusitado, para tanto sdo importantes os seguintes
aspectos: sistema adequado de registros, gestores sensibilizados, envolvimento
profissional, interacdo entre as vigilancias ambiental e sanitaria e em outros setores
(FOSSAERT, 1974; COLIMON, 1990).

A coleta de informacdo pode ser de forma ativa, passiva ou especializada,
dependendo das caracteristicas do agravo, dos objetivos do sistema, dos recursos
disponiveis, da fonte ou das fontes de informacdo a serem utilizadas (COLIMON,
1990). A vigilancia passiva tem como fonte de informacéo a notificacdo espontanea, é a
mais antiga forma, apresenta baixo custo e € mais simples, porém é mais vulneravel a

sub-notificacdo, apresentando maior dificuldade na padronizacdo da definicdo do caso.
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Exemplo é a coleta feita em prontuarios arquivados. Em contrapartida, a vigilancia
ativa, caracteriza-se pela coleta em contato direto, a intervalos regulares, entre a equipe
de vigilancia e as fontes de informacdo. Os sistemas ativos de vigilancia permitem um
melhor conhecimento do comportamento dos agravos a saude na comunidade No
entanto, requerem maior custo que 0s sistemas passivos necessitando de uma melhor
infra-estrutura dos servicos da saide (WALDMAN, 1998).

Na pratica, € comum o uso de sistemas mistos, ou seja, passivos, “parcialmente
ativados” (WALDMAN, 1998).

Para alimentar o sistema de Vigilancia Epidemioldgica sdo varios os dados e as
informagdes, dentre eles: dados demogréficos, socioeconémicos e ambientais; dados de
morbidade, notificagdo de surtos e epidemias (BRASIL, 2002).

A notificacdo compulséria de doengas vem sendo a principal fonte de dados da
Vigilancia Epidemiolégica no Brasil. O Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
(SINAN), é o principal instrumento de coleta de dados de notificacdo compulsoéria. As
informacdes sdo provenientes de: Sistemas articulados de laborat6rio; bases de dados
dos Sistemas Nacionais de Informacgdo; investigacdo epidemiolégica de campo;
imprensa e populagdo; além de outras fontes especiais de dados que sdo: estudos
epidemiologicos e sistemas sentinelas através de redes de profissionais sentinelas,

unidade salde sentinela (PEREIRA, 1998).

“Notificacdo é a comunicacdo da ocorréncia de determinada doenga ou
agravo a salde, feita a autoridade sanitaria por profissionais de salde
ou gualquer cidaddo para fins de ado¢do das medidas de intervencéo

pertinentes ” (BRASIL, 2002).
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A compulsoriedade da notificagdo significa que a lei obriga aos profissionais de
salde a comunicar a autoridade sanitaria a ocorréncia de doenca ou agravo que estao
sob vigilancia epidemioldgica. Além do que todo cidadao tem o dever de comunicar a
autoridade sanitaria a ocorréncia de doenca ou agravo que estdo sob vigilancia
epidemioldgica (BRASIL, 2002). A notificacdo obrigatéria das doencas é uma das
principais atividades do sistema de vigilancia epidemiol6gica (TEIXEIRA & RISI
JUNIOR, 1999; BRASIL, 2002).

A finalidade da Notificacgdo Compulséria é a rapidez do conhecimento, da
ocorréncia de um determinado agravo, a fim de que se tomem as medidas adequadas
para reducdo dos danos e impedir a disseminacdo das mesmas (HAMMANN &
LAGUARDIA, 2000).

Embora a visdo do processo salde-doenca do século XIV fosse diferente dos
tempos atuais, acredita-se que a composicdo da primeira lista de doencas de notificacéo
compulsoria date do ano de 1377 na cidade de Veneza, objetivando o estabelecimento
de quarentena para suspeito de enfermidades. Em 1851, também na cidade de Veneza,
aconteceu a primeira Conferéncia Sanitaria Internacional, momento esse em que
ficaram estabelecidos principios de maxima protecdo contra a propagacéao internacional
de enfermidades. Em 1951 surgiu o lo Regulamento Sanitério Internacional onde foram
definidas seis enfermidades quarentenéveis: peste, colera, febre amarela, variola, tiius e
febre recorrente. Ocorreu uma revisdo no cédigo em 1969, onde foram retirados do rol
de doencas com obrigatoriedade internacional, tifiis e febre recorrente. Em 1981 a
variola foi excluida apés sua erradicacdo (TEIXEIRA et ai, 1998).

As “Normas Gerais sobre Defesa e Protecdo da Saude” instituidas no Brasil em
1961, através do Decreto N° 49.974-A, relacionavam 45 doencas, viroses humanas e

infortinios de trabalho, como de notificagdo compulséria (BRASIL,1961). Porém,
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somente em 1969, apdés a Campanha de Erradicacdo da Variola (CEV), sensibilizados
com os resultados da mesma e seus ensinamentos quanto ao valor pratico da Vigilancia
Epidemioldgica, foi dado inicio a notificagdo sistematica de algumas doencas
transmissiveis (RISI JUNIOR, 1992).

As notificagbes sdo uteis em, pelo menos, trés situagBes: 1) Como ponto de
partida para investigacGes que venham a beneficiar o paciente e toda a comunidade, em
face das evidéncias encontradas no local e das medidas de controle implementares; 2)
Para averiguar, quando da investigacdo dos casos, as folhas das medidas de controle
adotadas; 3) Para fornecer, junto com os dados de outras fontes, elementos que
permitem compor indicadores que refletem o quadro epidemiolégica da doenca na
coletividade e o impacto das medidas de controle (PEREIRA, 1998). Ndo é necessario
aguardar confirmacdo de uma doenca para que se notifique, pois isso pode implicar na
perda da oportunidade de se adotar as medidas de prevencdo e controle indicados
(BRASIL, 2002).

A listagem das doencas de notificacdo compulséria nacional é definida pelo
Ministério da Salde entre as doencas de maior interesse sanitario para todo o pais
(Anexo 1). Porém, visando fortalecer os sistemas locais de vigilancia epidemiolégica,
na direcdo da autonomia técnico-gerencial os Estados e Municipios podem elaborar suas
/Iistas complementares, justificando sua necessidade, levando em conta os agravos de
relevancia regional e local. Estes por sua vez, ndo podem excluir doencas da listagem
oficial (BRASIL, 2002; TEIXEIRA & COSTA, 1990).

Os seguintes critérios sdo recomendados para a inclusdo de doencas e agravos na
lista de notificagdo compulséria: magnitude, potencial de disseminagdo, transcendéncia,

vulnerabilidade, compromissos internacionais, ocorréncia de epidemias, surtos, agravos
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inusitados a saude e regulamento sanitario internacional (BRASIL, 2002; TEIXEIRA et
al, 1998).

Para cumprir a etapa de processamento de dados, os sistemas de vigilancia
constituem uma valiosa fonte de informacgdo sobre o estado de saude da populagdo. A
implementacdo do sistema de informagdo em salde por meio de instrumentos
padronizados de coleta de dados é algo relativamente recente (BRASIL, 1998). Sédo
funcdes do Sistema de InformacBes em Saude (SIS) o planejamento, a coordenacgéo e a
supervisdo dos processos de selecdo, coleta, aquisicdo, registro, armazenamento,
processamento, recuperacdo, andlise e difusdo de dados e geracdo de informacdes
(BRASIL, 2002).

Os bancos de dados representam fontes importantes que podem ser utilizadas
rotineiramente na pesquisa cientifica no campo da salde publica (MOTA &
CARVALHO, 2003). A criagdo dos SIS veio contribuir para a descentralizagdo da
producdo de informacdo. Historicamente, os SIS existiam centralizados e verticalizados
tendo na organizacdo e disponibilidade de banco de dados grande acumulo de dados
com subutilizagdo. A tradicdo da informacdo centralizada em nivel nacional, tomou-o
conhecido como detentor de dados e informacdes dos diferentes niveis do sistema de
saude, restringindo a utilidade da notificacdo somente para fins estatisticos (BRASIL,
2002). A implantacdo do SUS requer que o SIS seja diferente: os indicadores escolhidos
devem refletir a concepcao de salde que norteia o sistema Unico e devem subsidiar as
analises necessarias ao seu desenvolvimento (MOTA & CARVALHO, 1999).

Com a descentralizacdo das acdes de salde, um aspecto fundamental do SIS na
definicdo do SUS é possibilitar a anélise da situagdo de salde no nivel local. O
municipio é a instancia responsavel para o desenvolvimento das a¢8es de saude, estando

o servico local, incumbido de controlar suas ocorréncias. A instancia municipal além da
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alimentacdo do SIS, tem a responsabilidade com sua organizacio e gestdo. E nesse nivel
que se dispde de um maior nimero de variaveis para as analises epidemioldgicas
(ALMEIDA, 1998, BRASIL, 2002).

O Piso de Atencdo Baésica (PAB), calculado baseando-se na populacdo dos
municipios, garante que 0s mesmos recebam seus recursos diretamente do governo
federal para executarem suas necessidades para a atencdo bésica. Essa modalidade de
transferéncia, regular e automatica, permite que os gestores municipais desempenhem e
assumam as responsabilidades que lhes competem. Entre as responsabilidades dos
municipios habilitados pela Norma Operacional Basica (NOB/96) na Gestdo da Atencdo
Bésica, consta a alimentacdo mensal dos sistemas de informacdo da saude. Caso o
municipio deixe de alimentar 0os mesmos por dois meses consecutivos ou trés
alternados, terdo seus recursos bloqueados (BRASIL, 1997).

Em nivel nacional, uma maneira eficaz de expandir o sistema de vigilancia para
atingir deteccdo rapida, acompanhamento e avaliacdo de infec¢Bes emergentes, com
fontes nos niveis estadual, regional e municipal, seria a inclusdo efetiva na pratica da
VE no PSF e Programa de Agente Comunitario de Saude (HAMMANN &
LAGUARDIA, 2000). Para tanto, o Curso Basico de Vigilancia Epidemiologica
(CBVE), elaborado pela Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA) tem como objetivo
geral instrumentalizar os profissionais da salde para a execucdo das agbes de VE
(VILLA et ai., 2002).

Visando atingir os objetivos do SIS, é imprescindivel que todos os profissionais
de salde tenham acesso as informacfes de saude e que estas sejam divulgadas para a
comunidade. A analise das informacdes pela equipe permite que as mesmas sejam

utilizadas como ferramenta de diagnostico e avaliacdo; direciona os profissionais para a
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reorganizacdo do servigo, e subsidia o sistema de salde para a busca de idéias criativas
e inovadoras (ALMEIDA, 1998).

As informacdes do municipio quando reunidas de forma sistematizadas passam a
compor os bancos estaduais, que irdo alimentar os bancos de dados nacionais de modo a
permitir analises mais globalizadas, que orientam o planejamento e a ado¢do de medidas
de controle coletivas em situagBes correntes ou emergenciais. As informacdes
possibilitam acompanhar a situagdo de salde de determinados locais, identificar as
caracteristicas de diferentes fenbmenos, e descrever sua distribuicdo e tendéncias
(BRASIL, 2002).

E necessario que essas informacgfes utilizadas sejam fidedignas e completas,
estejam atualizadas e padronizadas. Os instrumentos de coleta de dados sdo documentos
cujo preenchimento oferece dados importantes para o conhecimento e a atuacdo sobre
determinado evento ou situacdo Os instrumentos devem ter todos 0s campos
preenchidos de maneira correta e bem legivel. Cada dado implicard em um tipo de
informacao, e esta tem sua importancia para o fim que se prop6e (BRASIL, 1998).

Para que as funcdes do SIS sejam atingidas, disparidades ou erros detectados nos
sistemas de informac@o devem ser comunicados e corrigidos, para que as agbes ndo
sejam prejudicadas. E de grande importancia a revisdo do dado antes e depois da
digitacdo. Essa critica garante informacdes sem erro e, em consequéncia, um sistema
confidvel (BRASIL, 2002).

De acordo com o novo modelo assistencial de saude, segundo informacao do
Ministério da Saude, € cada vez maior a utilizacdo das principais bases de dados dos
diferentes sistemas pelos profissionais da area. Essa pratica é requisito fundamental para
0 desenvolvimento de uma politica de informacéo e informaética para o SUS (BRASIL,

2002).



No Brasil existem varios sistemas de informacdo de interesse para a Vigilancia
Epidemiolégica (Quadro 3), dentre os quais por sua relevancia destacam-se:

QUADRO 3 - Principais caracteristicas dos Sistemas de Informacgdes em Saude

SIM SINASC SINAN SIH/SUS SIA/SUS
) AQravos Internaces Atendimentos
Referéncia Obitos Nascidos vivos gravos Hospitalares Ambulatoriais
Notificaveis
pagas pelo SUS  pagos pelo SUS
Fichas AlH- BPA - Boletim de

Declaracéo Declaracéo

Alimentagio de Obito de ~de i Autorizagao de Produgéo de
: . Notificagdo e Internacio Servigos
Nascidos Vivos Y . -
Investigacao Hospitalar Ambulatoriais

Utilizac8o
Vigilancia X X X X

Planejamento X X X X X
Avaliagdo X X X X X
Controle X X
Auditoria X X

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemiol6gica, 1998

Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

O SIM foi o primeiro instrumento a ser implantado, em 1975, mesmo ano de
criacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. O SIM relne todos os
dados relativos a 6bitos ocorridos, utiliza um instrumento padronizado de coleta de
dados, a Declaracdo de Obitos (DO) (Anexo 2), possibilita o conhecimento da
distribuicdo dos Obitos por faixa etaria, sexo, causa e outras informacfes (BRASIL,
2001; MOTA & CARVALHO, 2003). Foi desenvolvido e implantado no Brasil pelo
Ministério da Saude e recebe apoio do Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas
((/ZBCD). Além de estipular um modelo Gnico de DO e declaragdo de Obito Fetal, o
Ministério definiu os fluxos e a periodicidade dos dados a serem computados. Foi
informatizado na década de 90, sendo utilizado em quase todas as unidades federadas,
com série historica em CD-ROM e via internet a partir de 1979 (BRASIL, 1998).

As informacdes do SIM permitem a obtencdo regular de dados sobre

mortalidade, de forma abrangente e confidvel para construcdo dos principais indicadores
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de salde, tanto para estudo epidemiolégico como para sécio-demografico (MOTA &
CARVALHO, 1999). O sistema também oferece aos gestores de salde, pesquisadores e
entidades da sociedade, informagbes da maior importancia para a definicdo de
prioridades nos programas de prevencéo e controle de doencas.

Os formuléarios de DO, sdo impressos em trés vias, numeradas sequencialmente,
pelo Ministério da Salde, através do CENEPI da Fundacdo Nacional de Salde e
distribuidos as Secretarias Estaduais de Salde, devendo ser preenchidos para todos
Obitos do pais.

A obrigatoriedade do registro de 6bitos, inclusive Gbitos fetais é dada conforme
a Lei n°® 6.015/73, alterada pela Lei 6.216/1975, sem que, ndo devera ocorrer nenhum
sepultamento sem a certiddo correspondente (BRASIL, 2001; SANCHES et al., 2003).

Sistema de Informacé&o sobre Nascidos Vivos (SINASC)

O SINASC permite conhecer guantas criangas nascem por ano e por regido, bem
como as caracteristicas ligadas a saude da mae e do recém-nascido. Foi implantado
oficialmente em 1990 e semelhante ao SIM, é alimentado pelo documento bésico
padronizado em todo o Brasil, a Declaragio de Nascidos Vivos (DN) (Anexo 3). E um
sistema de grande importancia para os servicos de Salde que usam a epidemiologia
como ferramenta de trabalho, pois contribui para a vigilancia sobre recém-nascidos de
risco, condicdes de gestacdo e parto, calculo do coeficiente de mortalidade infantil,
dentre outras informacdes de grande valor (BRASIL, 2001; SANCHES et al, 2003).

Os formularios de Declaragbes de Nascidos Vivos sdo impressos em trés vias
pela Fundagdo Nacional de Saude/MS e distribuidos as Secretarias Estaduais de Saude,
devendo ser preenchidos para todos os nascidos vivos no pais (BRASIL, 2001).

A alimentagdo dos sistemas SIM e SINASC vem acontecendo trimestralmente

por disquete ou via internet, a partir da instdncia municipal e/ou Microrregional, que
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digitam a primeira via da DO e DNV. Os dados sdo consolidados na base de dados
estaduais e enviados a instancia federal. Os dados consolidados estdo disponiveis a
populacdo e acessivel no site www.fimasa.gov.br/sis/sis.htm. No nivel ministerial, o
CENEPI é o gestor nacional dos sistemas SIM e SINASC. A obrigatoriedade do registro
de nascidos vivos € dada pela lei n° 6.015/73 (BRASIL, 2001).

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN)

Em 1975, através da lei 6.259, que criou o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, surgiu a obrigatoriedade da notificagdo compulséria de algumas
doencas, que era realizado pelas unidades de salde através do Boletim Semanal de
Doencas enviados as Secretarias Estaduais de Salde que consolidavam e remetiam ao
Ministério através de um instrumento denominado aerograma. Porém este sistema
supria limitadamente as informagfes sobre a situacdo de morbidade do pais (BRASIL,
1998).

Para tentar sanar os problemas do Sistema Nacional de Controle de Doencas, foi
desenvolvido o- SINAN entre 1990 e 1993 e tem como objetivo coletar e processar
dados sobre agravos de notificacBes em todo o territorio nacional, desde o nivel local,
fornecendo informacgGes para a analise do perfil de mortalidade e contribuindo para a
tomada de decisBes nos trés niveis do sistema. Foi concebido e desenvolvido pelo
CENEPI com o apoio do DATASUS (SANCHES et ai., 2003).

E o SIS mais importante para a VE. Reune todas as informacg@es relativas aos
agravos de notificacdo, e é alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacdo
de casos de doencgas e agravos (Anexo 4), que fazem parte da lista nacional de doencas
de notificagdo compulsoria (BRASIL, 2002).

Para conseguir que o objetivo seja alcancado, sdo dois os formularios

padronizados de entrada de dados no SINAN. O primeiro, denominado Ficha Individual
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de Notificagdo (FIN), é encaminhado aos servicos responsaveis pela vigilancia
epidemiolégica, pelas unidades assistenciais, a partir da suspeita clinica da ocorréncia
de algum dos agravos notificaveis. O segundo documento, a ficha Individual de
Investigacdo (FII), configura-se na maioria das vezes como um roteiro de investigacdo
para cada tipo de agravo, sendo utilizado de preferéncia pelos servigos municipais de
vigilancia (BRASIL, 2002; SANCHES et al, 2003).

O SINAN atualmente é adaptado a descentralizacdo dos servicos de VE o que
permite a coleta e o trabalho com informacdes desde as unidades de saude. Congrega
doencas de diferentes naturezas: crénicas transmissiveis (AIDS, esquistossomose,
hanseniase e tuberculose), e ndo transmissiveis (desnutricdo grave e pneumoconiose),
agudas transmissiveis (cOlera, dengue, doengas imunopreveniveis) e ndo transmissiveis
(acidentes por animais pegonhentos e intoxicacdo por agrotoxicos) (MOTA &
CARVALHO, 2003).

Sistema de Informacgédo Hospitalar do SUS (SIH/SUS)

Implantado em 1984 com o nome de Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar
da Previdéncia Social (SAHPHS), em 1990 passou a ser denominado de Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS. O SIH/SUS relne informacdes sobre a assisténcia
prestada pelos hospitais. Nao foi idealizado sob a logica epidemiol6gica. Porém por
reunir quase 70% dos internamentos hospitalares do pais, tornou-se uma grande fonte de
informagdes, o que possibilita a sua utilizacdo como dado epidemioldgico (BRASIL,
2002; SANCHES et al, 2003).

O SIH/SUS tem como instrumento de coleta a Autorizagdo de Internacédo
Hospitalar (AIH). O formulario da AIH é emitido pelos estados a partir de série

numeérica Unica sendo disponivel em versao informatizada (BRASIL, 2002).
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Sistema de informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS)

O SIA/SUS, implantado em 1991, retune as informacdes obtidas com os
atendimentos ambulatoriais, proveniente de unidades de salde ou de hospitais. Por se
caracterizar por uma légica de pagamento por procedimento, ndo registra a
Classificagcdo Internacional das Doencas (CID) do diagnéstico dos pacientes, o que
impede sua aplicacdo direta na identificacio dos perfis de morbidade populacional
(MOTA & CARVALHO, 2003).

O SIA/SUS tem como instrumento de coleta o Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA). Com a regulamentacdo do SUS, através da Lei n° 8.080/90, foram
definidas as atribuicbes e competéncias dos servigos sob a responsabilidade das esferas
federal, estadual e municipal, provendo inclusive, a participagdo, de forma
complementar, dos servigos privados de satude (BRASIL, 2002).

Existem outros SIS desenvolvidos pelo CENEPI, de acordo com as necessidades
de controle de algumas doencas, como exemplo o Sistema de Informacdo da Febre
Amarela (FAD). Outros SIS também podem ser Uteis a VE, no entanto, sdo restritos a
areas de atuacdes muito especificas ou ndo tém abrangéncia nacional, sdo: Sistema de
Informacgdo do Programa Nacional de Imunizagdo (SI-PNI), Sistema de Informagdo de
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano, além dos descritos em
seguida por fazerem parte da nossa pesquisa.

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)

Permite conhecer o perfil das condi¢gdes nutricionais. As informacoes
disponiveis possibilitam constatar a ocorréncia de desnutricdo e agravos nutricionais,
sua distribuicdo, permitindo a determinacdo que controlem e previnam sua ocorréncia

(BRASIL, 2002).
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Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB)

Implantado em 1998, este sistema permite conhecer informacdes acerca de
atividades realizadas em nivel de atenc&o basica. E utilizado para medir impacto dessas
acOes desenvolvidas, auxiliando na determinacdo das prioridades e avaliacdo do que ja
foi feito pelas equipes do PSF e PACS. A consolidacdo mensal no nivel municipal, é
resultante da compilacdo de formularios utilizados na rotina de trabalho das equipes de
PACS/PSF. Tratam de dados que permitem o acompanhamento da situacdo de saude e
avaliacdo dos indicadores de morbi-mortalidade, capazes de contribuir para o
planejamento das Unidades Bésicas de Saude da Familia, como também subsidiar
avaliacdo parcial dos servicos ofertados a populagcdo (BRASIL, 1998).

O SIAB tem instrumento padronizado de coleta de dados que é dividido em trés
blocos (Anexo 5): 1) cadastramento familiar; 2) o acompanhamento de grupos de risco;
e 3) registro de atividades, procedimentos e notificacdes. O fluxo da informacdo da-se
por disquete ou via internet, a partir da instdncia municipal e/ou Microrregional. Os
dados sd@o consolidados na base de dados estaduais e enviados a instancia federal, que
tem como gestor, neste nivel, a Secretaria de Politicas de Saide (BRASIL, 2002).

Os dados provenientes dos sistemas rotineiros de informagbes e nas
investigacbes epidemioldgicas sdo consolidados, analisados, interpretados e
transformados em informac6es com a finalidade de subsidiar um processo dindmico de
planejamento, avaliacdo, manutencdo e melhoramento das a¢des. Portanto, os dados e as
informagbes produzidas se transformam em instrumentos que possibilitam o
conhecimento do quadro sanitario existente (TEIXEIRA & RISI JUNIOR, 1999).

O SIS possibilita a formulacdo e avaliacdo das politicas, planos e programas.
Preferencialmente, os dados de maior importancia para serem coletados sdo os que iréo

contribuir para a construgdo de indicadores. Pois, é através dos indicadores gerados
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pelos sistemas, que se obtém um retrato mais real da comunidade o qual foi coletado
(BRASIL, 2002).

Com a finalidade de dar credibilidade ao sistema é fundamental que haja
devolucdo da informacdo aos niveis de menor complexidade. A retroalimentacdo deve
ser baseada nos resultados de investigacdo e andlise de dados e se efetiva através de
informes e andlises epidemioldgicas locais, regionais, estaduais, nacionais (BRASIL,

2002).

1.3 A Vigilancia Epidemiologica no Brasil e sua inser¢do no processo de construgdo das
politicas de saude

As atividades de vigilancia vém sendo desenvolvidas no Brasil desde os tempos
coloniais, se considerarmos as medidas de desinfeccdo ambiental, quarentena,
afastamento ou confinamento de portadores das doencgas pestilenciais (LUZ, 1982). A
fiscalizagdo de portos, navios e residéncias poderiam também ser considerada como
atividade fundadora do que hoje se chama de Vigilancia Sanitaria (TELAROLLI
JUNIOR, 1996). Da mesma forma, a atividade de notificacdo de doencas pestilenciais,
gue remonta no final do século XI1X no nosso pais, inicia com a febre amarela, célera e
peste, o processo de constituicdo de um elenco de enfermidades sob constante vigilancia
das autoridades sanitarias (TEIXEIRA et al, 1998).

No Brasil, as atividades de vigilancia estiveram tradicionalmente ligadas a
programas de controle de doencas transmissiveis, coordenados pelo Ministério da
Saude, vinculadas as campanhas verticais de combate a enfermidades especificas,
embora ja houvesse um elenco mais geral de enfermidades consideradas de notificagdo
compulséria. Os termos utilizados foram vigilancia médica e vigilancia sanitaria

(SCHIMID,1956).
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No final desse século XIX, com a finalidade de controle das pestes, sdo criados
servicos de saude publica em muitos paises, inclusive no Brasil O combate & febre
amarela no fim do mesmo século e inicio do século XX, representou um grande avango
no desenvolvimento de salde publica em nosso pais. A campanha comandada por
Oswaldo Cruz em 1903, baseou-se na experiéncia norte-americana em Cuba, utilizando
a estratégia de decretacdo de vacina obrigatéria e permissdo para que a policia sanitaria
penetrasse nas moradias independente da vontade de seus habitantes. O mesmo modelo
autoritario foi seguido nas campanhas sanitarias da peste e da variola (COSTA, 1985).

Apds a Campanha de Erradicacdo da Variola ocorrida de 1966 a 1973, a
aplicacdo dos principios de vigilancia epidemioldgica foi ampliado a outras doencas
evitadveis por imunizacdo. Em 1969, tendo por base as unidades permanentes de Salde
Publica e coordenada pelas Secretarias Estaduais da Saude, foi criado um sistema de
notificagio. Com base nas informacBes que chegavam, o Ministério da Salde
relacionava as notificacdes mais relevantes em Salde Publica, e elaborava um boletim
de circulagdo quinzenal. Tal processo contribuiu para que fosse implementado os
programas nacionais na area de imunizacdes (TEIXEIRA et al., 1998).

Em 1975, por ocasido da 5a Conferéncia Nacional de Saude foi criado o Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE). O sistema foi formalizado através da
!ei 6.259, do mesmo ano e decreto 78.231, que a regulamentou em 1976, incorporou o
conjunto de doencas transmissiveis consideradas de maior relevancia sanitaria no pais
(BRASIL, 1998). Buscava-se, na ocasido, conciliar a operacionalizacdo de estratégias
de intervencgdo, desenvolvidas para controlar doencas especificas, através de programas
nacionais. Seguia de modo geral, as concepg¢des sistémicas propugnadas por Langmuir,
depois divulgadas e patrocinadas pela OMS/OPS, especialmente para os paises latino-

americanos (TEIXEIRA et al, 1998).
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De uma maneira geral, pode-se afirmar que as praticas vinculadas a vigilancia
visam ao controle de agravos a salde no coletivo, procurando prevenir doencas através
da monitorizacdo constante dos riscos e da observacdo, buscando detectar o
aparecimento de casos novos de doencas ou de novas doencas ou problemas resultantes
do uso de substancias de consumo humano (LAGUARDIA & PENNA, 1999).
Basicamente, este controle do coletivo ocorre por intermédio do controle e da
observacdo do caso, ou seja, da pessoa ou pessoas doentes; e do constante
monitoramento e observacBes dos fatores de risco, sejam quimicos, fisicos ou
biolbgicos.

O SNVE compreende o conjunto articulado de instituices do setor publico e
pnvado, faz parte do SUS, notifica direta ou indiretamente doencas ou agravos,
desenvolve trabalho a grupos populacionais como também orienta a conduta a ser
implementada para controle dos mesmos (BRASIL, 2002).

As diretrizes e a operacionalizacdo que foram conformando o SNVE tinham as
caracteristicas do modelo assistencial vigente a época, caracterizado pela excessiva
centralizacdo normativa, técnica e operacional no nivel centrai do sistema.

A Reforma Sanitaria ocorrida no Brasil na década de 80 colocou o pais a frente
de desafios que contemplassem o direito do cidaddo ao acesso universal ao servico de
’saude, tendo sido a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), sua maior conquista
(ALMEIDA, 1996; MENDES, 1998).

A nocdo de Saude como direito de cidadania e dever do Estado respalda-se
juridicamente com o SUS, no qual a Unido, Distrito Federal, Estados e Municipios
passam a compartilhar responsabilidades pelas acdes de saude (CONSTITUICAO
FEDERAL, 1988). A promulgacdo da lei 8.080, em 1990, que institui o SUS, teve

importante desdobramento na area de Vigilancia Epidemiolégica. O texto legal manteve
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0o SNVE, oficializando o conceito de vigilancia epidemiol6gica como um “conjunto de
acOes que proporciona o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanga
nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das doencas ou
agravos”. Dessa forma, a orientacdo atual para o desenvolvimento do SNVE estabelece,
como prioridade, o fortalecimento de sistemas municipais de Vigilancia Epidemioldgica
dotados de autonomia técnico-gerencial.

A Lei Orgéanica da Saude (Lei n° 8.080/90) atribui ao municipio a direcdo
municipal do SUS e a execucdo dos servicos de saude, ficando a Unido e os Estados,
responsaveis pela normatizacdo, coordenagdo, controle, acompanhamento e avaliacdo
desses servicos. Com a regulamentacdo do SUS, através da referida Lei, foram definidas
as atribuicbes e competéncias dos servi¢os de saude sob a responsabilidade das esferas
federal, estadual e municipal, provendo inclusive, a participacdo, de forma
complementar, dos servigos privados de saude (MENDES, 1994; NORONHA &
SOARES, 2001).

As acdes de vigilancia sdo hierarquizadas, ou seja, cada nivel assume
responsabilidades para com o planejamento e execucdo das medidas e acBes a serem
empreendidas. O nivel central (Governo Federal/Ministério da Saude) é o grande
responsavel pela determinacdo e regulamentacdo nacional das acBes de Vigilancia
Epidemioldgica. Nele, as acBes sdo discutidas e recomendadas a todos os estados da
Federacdo, detendo as bases de dados dos sistemas de informacao e reunindo todas as
informacdes da salude do Brasil. Em niveis centrais estaduais (Secretarias de Estado da
Saude), cabem coordenar as acbes de vigilancia desenvolvidas pelos municipios,
procurando estabelecer prioridades de acordo com as informacdes obtidas e prestando

consultoria. Em niveis locais, (Secretarias Municipais de Saude), competem executar as
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praticas de vigilancia, desenvolvendo as a¢Ges mais diretamente relacionadas aos
individuos, por meio de servicos essenciais oferecidos (BRASIL, 1998).

A reorganizacdo das atividades de vigilancia epidemioldgica no pais, na
perspectiva de um sistema Unico de saude, deve levar em consideracdo a redefinicdo das
funcdes proprias de cada um dos trés niveis basicos deste sistema o nivel local,
abrangendo um ou mais municipios; o intermediario ou estadual e o nivel nacional.

O papel de cada nivel podera variar de acordo com as caracteristicas da situagdo
epidemioldgica do agravo ou da doenca, objeto de vigilancia e também de acordo com o
grau de desenvolvimento, disponibilidade de recursos e capacidade técnico -
operacional das diferentes areas geograficas (BRASIL, 2002).

As mudancas politicas institucionais decorrentes da implantagdo do SUS, a
partir da Constituicdo de 1988, vieram provocar profundas alteracBes nos aspectos
conceituais, na coordenacdo, na geréncia, no financiamento e na operacionalizacdo do
conjunto de acBes de saude, inclusive a Vigilancia Epidemioldgica (BRASIL, 1988).

Hoje no Brasil, vincula-se a Vigilancia Epidemiol6gica ao modelo de vigilancia
a saude, que veio contrapor-se ao biologicista vigente, que abrange também as acdes na
area sanitaria e ambiental, incluindo a salde no ambiente de trabalho. Embora nédo haja
discussdes mais amplas sobre o conceito de vigilancia a salide, podemos citar “Conjunto
de atividades voltadas para a identificagdo, equacionamento, monitorizagdo e controle
dos problemas de saude de uma comunidade” (CARVALHO & WERNECK, 1998, p.
22). e, “Conjunto de acgbes voltadas para o conhecimento, previsdo, prevencdo e
enfrentamento continuado de problemas de salde, selecionados e relativos aos fatores e
condicdes de risco, atuais e potenciais, e aos acidentes, incapacidades, doengas -
incluindo as zoonoses, e outros agravos a salde de uma populacdo num determinado

territério” (TEIXEIRA et al, 1998, p. 15).
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Portanto é consenso que vigilancia a salude amplia o conceito tradicional de
vigilancia epidemiolégica quando compreendemos o conceito de salde como sendo o
acesso a qualidade de vida incluindo, alimentacdo, moradia, saneamento bésico, lazer,
renda, meio ambiente saudavel, entre outros previstos na Constituicdo de 1988 (PAIM,
2002).

Entende-se que no modelo atual de saude, o de vigilancia & satde, implica em
novas diretrizes de trabalho envolvendo as vigilancias: epidemioldgica, sanitaria e
ambiental. Para dar continuidade a implantacdo do idedrio da Reforma Sanitéria, a
aprovacdo da Lei Organica da Saude desencadeia no pais uma nova estrutura de politica
de salde na qual a descentralizacdo aparece como alternativa ao modelo
hospitalocéntrico vigente no pais (SOUZA, 2001).

A descentralizacdo e a organizacdo dos sistemas regionais e locais de saude, a
capacitacdo técnico-administrativa-gerencial dos estados e municipios para a gestdo de
seus proprios sistemas de salde, universalizado e integralizado, passou a se constituir
em politica oficial do Estado brasileiro, assim como dos diversos governos estaduais e
municipais (GERSCHMAN, 2001; ARRETCHE & MARQUES, 2002). O novo modelo
assistencial em processo de constituicdo orientou-se segundo uma doutrina e uma
proposta organizativa oposta aquela existente no periodo historico que o antecedeu.

/ Um estudo comparativo realizado pela Organizacdo Mundial de Salde, mostrou
gue a descentralizacdo dos servicos de saude ocorrida no Chile e na Colémbia,
melhorou a equidade da distribuicdo dos recursos na area da saude (BOSSERT et al.,
2003). A grande extensdo territorial, as desigualdades sociais, econémicas, culturais e
sanitarias justificam a descentralizacdo como estratégia para viabilizar as politicas
publicas de saude no Brasil (MENDES, 1998). O referido autor afirma ainda que como

qualguer processo social, a descentralizacdo apresenta vantagens e desvantagens,
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fortalezas e debilidades. O mesmo refere ainda que “a descentralizacdo além de servir
de instrumento de racionalizagdo, é também forma de democratizacdo do Estado e de
construcéo da cidadania™.

Nesse processo, foram criadas as Normas Operacionais Baéasicas como
instrumento regulador para a operacionalizacdo do sistema de saude nos diversos planos
de geréncia, com a finalidade primordial de promover e consolidar o pleno exercicio,
por parte do poder publico estadual, municipal e do Distrito Federal, da funcdo de
gestdo da atencdo a saude (Artigo 30, incisos V e VI, e artigo 32, paragrafo 1°, da
Constituicdo Federal).

A partir das normas, ficam definidas ndo s6 as acdes a serem operacionalizadas,
como a quem compete a responsabilidade pela execuc¢do de cada uma delas de acordo
com o0s niveis municipal, estadual e federal, bem como a cooperacdo técnica e
financeira dos niveis estadual e federal (CARVALHO, 2001; CORNETTA &
PEREIRA & LEVREVRE, 2001).

A municipalizacdo da salde envolve a descentralizacdo da gestdo do sistema de
servigos, significa, portanto, trazer para a gestdo municipal a capacidade de definir,
junto com os municipes o que fazer com a saide em seu territério. E, portanto um
processo de co-responsabilidade das trés esferas do poder, ndo significa simplesmente o
repasse do recurso financeiro e espago fisico, mas a transferéncia de todos os
instrumentos politicos, administrativos, juridicos e técnicos para a plena funcionalidade
e autonomia do municipio (MONNERAT, & SENNA & SOUZA, 2001; CORDEIRO,
2001; TEIXEIRA & MOLESINI, 2002).

Apos a implantacdo do SUS, o SNVE vem passando por profundas mudangas,
para adequar-se aos principios da descentralizacdo e da integralidade da atencdo a saude

(BRASIL, 2002).
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A partir da NOB-96, as ag0es de vigilancia foram municipalizadas, no entanto as
atividades desenvolvidas pela FUNASA permaneciam centralizadas naquele érgao.
Somente apos a portaria N° 1.399 de 15 dezembro de 1999 (Anexo 6) é que estas estdo
de fato sendo descentralizadas e 0s municipios passam a ser certificados para a
Epidemiologia e Controle de Doencas - ECD (BRASIL, 1996).

Apos a referida Portaria, em dezembro de 1999, a sistematica de financiamento
na area de Epidemiologia e Controle das Doencas foi redefinida, passando a modalidade
fundo a fundo, onde a transferéncia dos recursos financeiros no nivel nacional é
direcionada para o nivel local do sistema de satde (BRASIL, 2002). A partir de 2000,
alguns incentivos foram oferecidos aos municipios com o intuito de acelerar 0 processo
de descentralizacao, dentre eles, além do repasse fundo a fundo, o estabelecimento de
requisitos e atividades minimas de responsabilidade municipal, a definicdo dos tetos
financeiros, através das Portarias, 1399 e 950 de 23/12/1999, e a transferéncia dos
recursos humanos do nivel federal e estadual para o municipal.

De acordo com a Portaria N° 950 de 23 de dezembro de 1999 (anexo 7), é fixado
o teto de R$ 0,48 (quarenta e oito centavos de real) anual per capita e por quildmetro
quadrado, relativo ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
(TFECD). Para o estado do Ceard, por exemplo, com uma populagdo de 7.106.605 e
area de 146.348 quilémetros quadrados foi destinado um total de R$ R$ 20.765.572,83
(anexo 7) com a contrapartida de R$7.253.022,97 (BRASIL, 2000) Considerou-se
portanto as diferencas epidemioldgicas regionais e operacionais (trés diferentes
extratos), valores diferenciados de acordo com a extensdo territorial do municipio e
acréscimo de um valor fixo per capita para 0s municipios que assumem a gestdo de

acles de vigilancia e controle das doencas.
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As Portarias acima citadas estabelecem: as competéncias dos niveis de governo
(Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios); as condigbes para a certificagdo dos
diferentes niveis na gestdo das acdes de epidemiologia e controle das doencas;
estabelecem a Programacdo Pactuada Integrada (PPI) como forma de negociacdo das
acbes, o modo de repasse fundo a fundo, a partir da certificacdo dos estados e
municipios, descentralizam as atividades de controle de endemias, até entdo de
responsabilidades da FUNASA por fim, recomenda a articulagdo dos servicos de
vigilancia epidemiol6gica com o PSF.

A certificacdo é entendida como uma habilitacdo para que 0s municipios
assumam atividades que antes eram de competéncia da FUNASA. Essa competéncia se
refere @ municipalizacdo das acbes de controle das doencas transmitidas por vetores
com hospedeiros intermediérios, as chamadas endemias. Além disso, em termos
praticos representa um incentivo financeiro para a melhoria da qualidade de vigilancia
no nivel municipal.

Dando continuidade ao processo de descentralizacdo e organizacdo do SUS,
fortalecido pela NOB 96, foi criada em 2000, a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude - NOAS n° 01/2000, que atualiza a regulamentacdo da assisténcia, estabelecendo
que o municipio poderéa pleitear a habilitacdo a gestdo do Sistema Municipal de Saude
em dois niveis (BRASI, 2001-f):

Gestdo Plena de Atencdo Basica: na qual o municipio passa a assumir o
controle sobre a producdo de servigos ambulatoriais (estatais e privados), tais como o
controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o controle da hipertenséo arterial, o
controle dos diabetes mellitus, a saide da crianca, a saude da mulher e a satde bucal,
como também as agbes de Saude da Familia e a montar as bases de informagdes

necessarias para as ac¢oes de vigilancia Epidemioldgica e Ambiental.
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Gestdo Plena do Sistema Municipal; 0 municipio assume a responsabilidade
sobre o conjunto dos servigcos nos diversos niveis de complexidade tecnolégica e
organizativa. Sugere que 0s municipios se organizem da seguinte forma: Municipio-
sede do modulo assistencial: municipio existente em um médulo assistencial que
apresente a capacidade de ofertar a totalidade dos servi¢os de que trata o Item 7 -
Capitulo I, da NOAS 01/2000 (anexo 8) correspondente ao primeiro nivel de referéncia
intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacdo e para a populagdo de outros
municipios a ele adscritos. Municipio-p6lo: que, de acordo com a definicdo da estratégia
de regionalizacdo de cada estado, apresente papel de referéncia para outros municipios,
em qualquer nivel de atencédo.

De acordo com a NOB 01/96, além do critério populacional para a defini¢do do
volume que caberd a cada municipio habilitado, foram introduzidos diversos outros
estimulos, entre os quais os Programas de Saude da Familia - PSF e as agbes de
Vigilancia Epidemioldgica e Sanitéria.

No final do ano 2000, em ambito nacional, 2.839 municipios haviam aderido ao
processo de descentralizacdo das endemias no Brasil (BRASIL, 2001).

Apbds o processo de descentralizacdo, passou a ser responsabilidade da
FUNASA, o gerenciamento do Sistema de Informacdo para o uso de Epidemiologia,
reunindo, organizando, analisando e divulgando informacdes de interesse do pais e da
relacdo com paises vizinhos. Ainda elabora e revisa indicadores epidemioldgicos para
monitoramento do quadro sanitario nacional, além de desenvolver e difundir técnicas e
instrumento de andlise do sistema de saude apliciveis aos diferentes niveis do SUS
(http://www.fimasa.gov.br).

Para fortalecer as acdes de VE, o Ministério da satde criou em junho de 2003, a

Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS), com a finalidade de integrar a VE com 0s
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programas especiais de controle de doengas transmissiveis e a saude ambiental
desenvolvendo acgdes em articulagdo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria -
ANVISA (PAIM, 2003).

As atividades que eram de responsabilidade do Centro Nacional de
Epidemiologia, da FUNASA, passa a ser realizadas pela SVS. Fazem parte destas acdes
0s programas nacionais de combate a dengue, a maléaria e outras doencas transmitidas
por vetores, o Programa Nacional de Imunizagdo, a prevencdo e controle das doencas
imunopreveniveis, o controle das zoonoses e a vigilancia de doencas emergentes. O
SVS também passa a agregar outros programas como tuberculose, hanseniase, hepatites
virais, DST e AIDS. O SVS também deve buscar parcerias com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, bem como com as instituicdes de ensino e pesquisa
nacionais e internacionais (http://portal.saude.gov.br).

1.4 A Vigilancia Epidemioldgica no Estado do Ceard: do nascimento da Salde Publica
ao processo de descentralizagcdo dos servigos de saude.

A vigilancia no estado do Ceard, como ndo poderia deixar de ser, estd
relacionada com a histoéria da vigilancia no Brasil.

O periodo colonial no Ceara caracterizou-se por apresentar surtos de doencas
infecciosas e parasitarias, de carater epidémico dos quais podemos citar a variola, a
maléria, o sarampo, as febres tificas e as disenterias. Outras de formas endémicas como
a sifilis, a hanseniase e tuberculose, e, ainda, as doencas carenciais provocadas pela
seca, fome e miséria que assolavam a coldnia (BARBOSA, 1994).

Com a intencdo de conter a epidemia de variola no Ceara e sob pressdo da coroa
portuguesa, realiza-se em 1803 e 1804 a primeira campanha de vacina contra esta
enfermidade. No entanto, a falta de institucionalizacdo dessa agdo e sem outras medidas

sanitarias efetivas por todo o século XIX, contribuiu que ocorressem constantes
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epidemias de variola, que culminaram na maior de todas em 1877 a 1878. Este século
foi caracterizado também pela ocorréncia das epidemias de febre amarela nos anos de
1851/52/53 e a cblera em 1862, que juntamente com a seca e a fome foram responsaveis
por grandes mortandades na populagdo da Provincia. Os doentes das epidemias eram
isolados nos lazaretos (TEOFILO, 1922).

Em 1891, ocorreu a criacdo da Junta Central de Higiene Publica na qual citamos
a vacina contra variola dentre as atividades desenvolvidas. O processo de vacinacao
ocorreu nos moldes da campanha de Oswaldo Cruz, altamente repressiva,
normatizadora, segregadora e em algumas situacdes, violentas. Contra essa campanha,
foram mobilizados véarios setores da sociedade cearense: trabalhadores, parlamentares,
intelectuais e jornalistas. A revolta, a exemplo nacional, quase se tomou uma
insurreicdo popular (JUSTA, 1933).

Apo6s a Proclamacdo da Republica, as politicas sanitarias passam a ser de
responsabilidade dos governos do estado. As Inspetorias de Higiene tinham como
responsabilidades as vigilancias nos portos e proceder a vacinacdo antivariolitica
(I'YDA, 1994).

Devido a epidemia da Gripe Espanhola ocorrida no Rio de Janeiro em 1918, foi
criado a Diretoria Geral de Higiene. No ano seguinte, através de um convénio entre
Estados e Unido foi implantado os Servicos de Saneamento Rural (COSTA, 1985). A
partir de entdo, foram criados os postos de saude de Fortaleza e outras cidades como
Juazeiro do Norte, Sobral, Quixada e o dispensario de leprologia Oswaldo Cruz.
(PARREIRAS, 1939).

Em 1912, é iniciado um servico de profilaxia em Fortaleza, para conter as
epidemias, segundo modelo adotado por Oswaldo Cruz. Além das epidemias, a

tuberculose passa a desempenhar um papel importante no Ceara, nesse mesmo periodo.
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A atencdo a essa doenca se restringia a desinfec¢do das casas as quais ocorriam
Obitos. No entanto, o maior nimero de Obito no Ceard ocorreu por pessoas que
contraiam malaria, que era a endemia mais antiga do estado. O servico de malaria
nordestino foi criado em 1939, através do Decreto-lei 1.042, de 11 de janeiro com o
objetivo de combater o mosquito Anophelis gambiae, que, a partir de 1930, provocou
um aumento assustador de malaria no Nordeste, mais especificamente no Ceara, em
todo o litoral e na bacia do Rio Jaguaribe, que cobre com seus afluentes quase metade
do Estado. Um exército de 3.694 homens trabalhara nas regides infestadas por esse
vetor, ap6s mapeamento das mesmas. Foi instalado um Laboratério Central em Aracati,
no entanto, as sedes dessas operacdes foram os municipios de Russas, Quixada e Icg,
posteriormente Cascavel e Jaguaribe (BARBOSA, 1994).

A variola adquire carater endémico ap6s a epidemia de 1978. Preocupado com
esta situacdo, Rodolfo Teofilo inicia por conta prépria em janeiro de 1901, o combate a
doenca. Contrapondo a pratica sanitaria vigente no pais, autoritaria e antidemocratica, e,
utilizando enfoque educativo, persuasivo e com participacdo popular, sem usar forca ou
violéncia, conseguiu em dois anos controlar por dez anos a variola no estado. Sem o
impeto inicial da campanha, ocorreu o reaparecimento da variola em 1913 (JUSTA,
1933).

Em 1933, surge o primeiro Centro de Saude de Fortaleza. No combate a
Hanseniase, foi implantado em 1934, o Servi¢co de Assisténcia de Profilaxia da Lepra e
em 1940 o Servico de profilaxia da Lepra. Como forma de isolar os doentes em
Fortaleza foi criado o Leprosario Antonio Diogo, utilizando a préatica vigente de
exclusdo de individuos com hanseniase (JUSTA, 1936).

A Vigilancia Epidemiologica foi organizada na Secretaria da Saude do Estado

do Ceard a partir de 1975, apds a edicdo da Lei 6.259. Inicialmente eram 15 doencgas de
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notificacdo compulséria, embora somente trés fossem objeto de investigacdo
epidemiolégica sistematica: meningite, poliomielite e raiva humana (BARBOSA,
2001).

A principio, a secdo de Vigilancia Epidemioldgica e secdo de Estatistica,
constituiam a diretoria da Epidemiologia da Secretaria da Salde. Formando mais
adiante, até os primeiros anos da década de 80 a Divisdo de Epidemiologia e Estatistica
(DEE), do Departamento de Coordenacdo em Saude (DCS). Até setembro de 1981, as
acOes de vigilancia eram supervisionadas pela Fundacédo de Servicos Especiais de Salde
Publica (FSESP). Sendo toda infra-estrutura financiada por esta fundacdo (BARBOSA,
2001).

Técnicos do Ministério da Saude realizaram treinamento de campo com a equipe
de nivel estadual para implantacdo do sistema de vigilancia do Estado. A equipe era
composta por cinco profissionais, sendo quatro de nivel superior. Essa equipe de nivel
central estadual era responsavel pela vigilancia em todo o estado e encaminhava os
resultados das investigacdes epidemioldgicas para o Ministério da Saude. Os primeiros
instrumentos de coleta de dados eram a carta-resposta e 0 aerograma.

A Secretaria Estadual de Saude tinha como estrutura organizacional treze
Delegacias Regionais de Salde. Existiam quinze auxiliares de epidemiologia, cujas
funcdes era de coletar diariamente informacdes dos casos suspeitos das Doencas de
Notificacdo Compulséria, provenientes dos hospitais e dos registros de Obitos nos
cartérios. No comego dos anos 80, foram implantadas as Unidades de Vigilancia
Epidemiolégica (UVE’s) sobre a responsabilidade da vigilancia de nivel central
(CEARA, 19).

A partir de 1985, o servico de Vigilancia Epidemioldgica passou a fazer parte do

Departamento de Ac¢des Basicas de Saude (DEABS), tendo como responsabilidade,
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consolidagdo manual das notificagdbes dos Departamentos Regionais de Saude
(DERES). Assumindo posteriormente a responsabilidade para a erradicacdo da
poliomielite. Nesse mesmo periodo, houve a expansdo das doengas transmissiveis no
estado do Ceara, tendo sido acrescentado mais doencas de notificacdo compulsoria,
como a leptospirose e as doengas sexualmente transmissiveis, incluindo a AIDS. Em
1986, iniciaram-se as ComunicagGes por Acidentes de Trabalho (CAT’s) do INSS, apés
a criacdo da Comissdo Estadual de Saude do Trabalhador e Meio Ambiente (CESTMA)
Posteriormente (1990) foi implantada a Divisdo de Epidemiologia das Doencas nado
Transmissiveis. Em 1990, é oficializado o Departamento de Epidemiologia constituido
de trés divisdes: Epidemiologia das Doencas Transmissiveis, Epidemiologia das
Doencas Nao-Transmissiveis e Informacdo em Epidemiologia. Em 1995, foi implantado
0 SINAN.

Nos uUltimos anos, o Ceara esteve em consonancia com o Movimento Sanitario,
que surgiu no processo de redemocratizacio do pais, em defesa de um Sistema Unico de
Saude, consubstanciado na Constituicdo de 1988. A partir de 1998, iniciou-se o
processo de implantacdo das Microrregifes em Salde, em que o estado do Ceara foi
dividido em 21 Microrregionais e 3 Macrorregionais em Salde (Anexo 9), através da
Portaria n° 05/98 do documento Diretrizes de Reorganizacédo da Atencdo e dos Servigos
do Sistema Unico de Salde do Ceara. Os Sistemas de Microrregionais de Servigos de
Saude foi implantado objetivando promover a cooperagdo intermunicipal, criando
condi¢Bes para uma gestdo integrada e compartilhada dos servigcos de sadde nivel
secundario (CEARA, 2000-a). O SUS/Ceara tem o PSF como estratégia da organizacéo
para a Atencdo Priméria a Saude, e as Macrorregionais para Atencdo Terciaria. Nesse
eixo organizativo o Ceara direciona os servicos de salde para a melhoria da qualidade

de vida da populacdo, promovendo a Vigilancia a Salude, em articulacdo intersetorial
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com as organizacdes governamentais e ndo governamentais a fim de permitir economia
de escala e disponibilizar o uso mais eficaz e resolutivo dos recursos disponiveis
(CEARA, 2000).

Apo6s a implantagdo das Microrregionais e Macrorregionais iniciou-se, portanto,
o envolvimento da epidemiologia através de oficinas tematicas sobre Vigilancia
Epidemiologica e Informacdo em Saude. A Secretaria da Salde do Estado do Ceara
(SESA), em sua reforma administrativa, no final dos anos 90, iniciou uma preparacao
institucional para receber as novas funcdes previstas na Portaria de N° 1.399, para a
incorporagdo das atividades desenvolvidas pela FUNASA. Té&o logo a Portaria foi
editada, partes dos recursos humanos de nivel central da FUNASA foram repassadas
para o estado e lotado na SESA, na Célula de Doencas Transmitidas por Vetores e nas
microrregionais de salude. No dia 26/06/2000 foi descentralizado o controle de endemias
no Ceara.

Em 2003, essas microrregionais foram denominadas de Células Regionais de
Saude, CERES. Em cada CERES, existe o departamento de Vigilancia a Saude, onde a
Vigilancia Epidemioldgica esta inserida.

A exemplo nacional, os municipios cearenses foram envolvidos com o processo
de descentralizacdo dos servicos de saude. A priori, a descentralizacdo indica o alcance
de maior autonomia dos municipios, pois 0 novo modelo assistencial de salude se
estrutura a partir de maior capacidade de resolubilidade dos problemas de saude pelo
nivel local (MENDES, 1998).

No entanto, no Estado do Ceara ndo foram realizados estudos mais abrangentes
gue mostrassem a descentralizacdo, além da avaliacdo global da conformacdo do atual

sistema de Vigilancia Epidemiolégica estadual.
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Com a politica de descentralizacdo dos municipios, para as acdes de
Epidemiologia e Controle das Doencas, através da Portaria n° 1399, de 15 de dezembro
de 1999, que institui a PPI-ECD e definiu o repasse de recursos de forma regular e
permanente para que estados e municipios assumam essas agfes, nos propomos a fazer
uma avaliacdo dos servicos de vigilancia epidemioldgica dos municipios do Estado do

Ceard para conhecer como 0s mesmos estdo desenvolvendo estas atividades de

vigilancia.
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20BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Avaliar o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica do Estado do Ceard,

frente a0 modelo de descentralizacdo do Sistema Unico de Salde do Brasil, no ano de

2002.

2.2 Obijetivos Especificos

e ldentificar o tipo de gestdo e a certificacdo para a Epidemiologia e
Controle das Doencas (ECD) dos municipios do Estado do Ceara, em 2002.

e Analisar o perfil profissional dos gestores (prefeitos e secretarios de
saude) e dos coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica, em 2002.

» Descrever a infra-estrutura técnico-operacional do sistema de Vigilancia
Epidemiolégica nos municipios do Estado do Cearé.

e Conhecer as atividades executadas pelos sistemas municipais de
Vigilancia Epidemiolégica no Estado do Ceara, 2002.
e Estabelecer a relacdo entre o perfil dos gestores municipais e 0s

coordenadores da VE, a infra-estrutura técnico operacional da VE, as atividades

; executadas pelos sistemas municipais de VE com a operacionalizagdo da Vigilancia

Epidemiolégica no Estado do Ceara.
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3METODOLOGIA

Tipo de estudo

O presente trabalho constituiu-se em um estudo transversal realizado com
coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica dos municipios do Estado do Ceard, de

janeiro a dezembro de 2002.

Populacéo

Para avaliar o sistema de VE do Estado do Ceara, foram incluidos na pesquisa,
todos os 184 municipios do estado. Entretanto foram avaliados 149 municipios, uma
vez que oito ndo possuiam coordenadores da Vigilancia Epidemiolégica e 25 ndo

responderam o questionario.

O municipio de Fortaleza ndo foi incluido nessa pesquisa, por ser organizado
administrativamente em seis Regionais (Anexo 10), e possuir um coordenador geral da

Vigilancia Epidemioldgica no nivel central e um coordenador para cada regional.

Técnicas de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados (Anexo 11) constituiu-se de um questionario
com 76 questbes fechadas e 10 questOes abertas, aplicadas aos coordenadores da
Vigilancia Epidemiolégica em nivel municipal. Além das variaveis investigadas como:
tipo de gestdo e certificagdo para ECD, escolaridade do prefeito, secretario da saude e
coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica, identificou-se o processo de trabalho, sua
organizacdo, recursos e infra-estrutura, qualificacdo profissional de seus técnicos, suas
relacbes com os demais niveis do sistema, a interacdo com as outras institui¢des,

operacionalizacdo com referéncia as atividades desenvolvidas nos municipios para as
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doencas e agravos de notificacdo compulsoria, os indicadores de salde ambientai e as
atribuicdes do nivel estadual e/ou microrregional com relagdo as doencas transmitidas

por vetores/zoonoses.

No contato com os entrevistados foram explicados os objetivos da pesquisa e
feitas as orientacdes gerais quanto ao preenchimento do questionario. O encontro se deu
em reuniBes nas Microrregionais de Salde, e 0s que ndo compareceram, foram
entrevistados nos municipios em que 0s mesmos desenvolviam as atividades de

Vigilancia Epidemioldgica.

Analise

Depois de coletados, os dados referentes as questdes fechadas foram digitados
no software Epi-Tnfo versdo 6,04a, a partir do qual foram elaboradas as tabelas de
frequéncias das diferentes varidveis estudadas. A tabulagdo foi realizada com o software

Stata 7.0.

Definiu-se a varidvel equipe de Vigilancia Epidemioldgica de trés formas, quais
sejam: 1) equipes compostas por pelo menos um profissional de nivel superior, sem
profissional de nivel médio; 2) equipes compostas por pelo menos um profissional de
nivel médio, sem profissional de nivel superior; 3) equipes compostas por pelo menos

/

um profissional dc nivel superior e pelo menos um profissional de nivel médio.

Alguns critérios foram selecionados para a elaboracdo de novas varidveis para
avaliar as condi¢Bes dos municipios frente ao desenvolvimento das atividades de
Vigilancia Epidemioldgica. Agrupou-se alguns destes critérios e gerando-se duas
varidveis que receberam a denominacdo de “Infra-estrutura de Vigilancia

Epidemiolégica” e “Performance na Vigilancia Epidemioldgica”. A primeira variavel
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foi definida como adequada para aqueles municipios que apresentassem no minimo o0s
seguintes itens relacionados a infra-estrutura: local exclusivo para VE, equipado com
computador, acesso a telefone, fax. Internet e carro disponivel. Aqueles que nao
atendiam a estes critérios foram considerados inadequados. A segunda varidvel, ou seja,
performance de vigilancia epidemioldgica, foi considerada adequada para aqueles
municipios que desenvolvessem, no minimo, todas as seguintes atividades para as
doencas e agravos de notificacdo compulsoria: atividades especificas de controle e
prevencao; utilizacdo dos indicadores para identificar area de risco; investigacdo de
surtos; registro grafico das doencas de notificacdo; realizacdo de célculo de incidéncia
periddica das doencas e agravos; elaboracdo de boletins de relatério de doengas,
identificacdo de novos agravos prioritarios para a vigilancia em articulagdo com outros
niveis do sistema. A performance dos municipios que ndo realizavam pelo menos uma

destas atividades foi considerada inadequada.

Foi realizada andlise bivariada entre estas duas varidveis criadas e outras
variaveis relacionadas as atividades de vigilancia epidemioldgica, tais como: Infra-
estrura da Vigilancia Epidemiolégica, nivel de escolaridade do secretario da salde,
Vigilancia Epidemiol6gica com disponibilidade de transporte, nivel de escolaridade do
coordenador da Vigilancia Epidemioldgica, Coordenador da Vigilancia Epidemioldgica
com dedicacdo exclusiva a vigilancia, Coordenador da Vigilancia Epidemiol6gica com
experiéncia anterior em vigilancia, Coordenador da Vigilancia Epidemiol6gica com
vinculo empregaticio e cursos realizados pelo coordenador da Vigilancia

Epidemioldgica.

Para comparacdo de média utilizou-se o teste t de Student para métodos

paramétricos e Wilcoxon para métodos ndo paramétricos. Para comparar propor¢coes
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4 RESULTADOS

4.1 Condicao de Gestdo dos Municipios e Certificagdo para ECD

Foram estudados 149 municipios de um total de 184 existentes no estado do
Ceara, no ano de 2002, representando 81% dos municipios dos estado.

A Tabela | mostra o conjunto de municipios estudados, de acordo com o0s
respectivos tipos de gestdo em que estdo inseridos e a presenca de certificacdo para o
desenvolvimento das atividades de Epidemiologia e Controle de Doengas (ECD). Do
universo de municipios estudados, 54,36% dos municipios estavam habilitados para a
Gestdo Plena da Atencéo Baésica, e somente 12,75% deles para Gestdo Plena do Sistema
Municipal. Com relagdo a certificagdo dos municipios para ECD, observou-se boa adesdo
visto que 62,41% estavam certificados. Entretanto, cerca de 30,87% e 10,06% dos
mespondentes ndo sabiam informar o tipo de gestdo e se o municipio tinha a referida

certificacdo, respectivamente.

Tabela ! - Distribuicdo dos municipios segundo tipos dc gestdo e certificacdo para Epidemiologia e
Controle de Doengas (ECD) no Estado do Ceara, 2002

descricdo n=149

N° %

Tipo de Gestdo

Gestdo plena da atencéo bésica 81 54,36
Gestéo plena do sistema municipal 19 12.75
N&o souberam responder 49 3288
Certificacdo (ECD)

Sim 93 62,41
Néo 41 27,51

N&o souberam responder 15 10,06
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4.2 Perfil profissional dos gestores e coordenadores da VE

O perfil de escolaridade dos prefeitos, secretarios municipais de salde e
coordenadores da vigilancia epidemioldgica é mostrado nas Tabelas 2 e 3. Quanto ao
nivel de escolaridade, 45,63% dos prefeitos, tinham nivel superior. Esse percentual
elevou-se para 86,57% no caso dos secretarios de salde. E ainda constatou-se que a quase
totalidade (95.97%) dos coordenadores da vigilancia tinham nivel superior.

Um importante percentual dos prefeitos (39,70%) eram da area da saude, (Tabela
3), predominando a medicina entre elas (88,8%). Verificou-se, também, que dos 128
municipios em que os secretarios de saude tinham nivel superior, 103 (80,46%) eram da
area de saude, assim distribuidos: 24,21% enfermeiros, 19,53% médicos e 19,53%
originarios de outras areas da salde. No que se refere aos coordenadores da Vigilancia
Epidemioldgica, constatou-se que a maioria (79,86%) tinha formacdo cm enfermagem. O
cruzamento dessa variavel com o desenvolvimento de uma performance adequada da
vigilancia apontou que a escolaridade do secretério de satde e do coordenador da VE nédo

teve influéncia positiva nas a¢des de VE (p= 0,256 e 0, 901, respectivamente).
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Tabela 2 - Escolaridade dos gestores e coordenadores da Vigilancia Epidemiolégica municipais do Estado

Descri¢cdo n=149
Prefeito
Ate 4 anos de estudo
5 a 8 anos de estudo
Ensino Medio incompleto
Ensino medio completo
Superior
Ignorado
Secretario da Saude
5 a 8 anos de estudo
Ensino médio completo
Superior
Coordenador da vigilancia
Ensino medio completo

Superior

do Ceara, 2002

TV

53

68

17

129

143

%

4,69
2,68
6,04
35,57
45,63

5,36

2,01
11,40

86,57

4,02

95,97
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Tabela 3 - Formagdo superior dos gestores municipais ¢ coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica do
estado do Ceara. 2002

Descricdo n=149

Prefeito
Medicina 24 35,30
Area da saude
3 4,40
Outras areas 41 60,30
Secretario da Saude n=128
Enfermagem 31 24,21
Medicina 25 19,53
Outras areas da saude 47 36,71
Outras areas 25 19,53
Coordenador da vigilancia
Enfermagem 119 83,2
Outras areas da salde 16 11,2
Outras areas 8 5,6

* Um Secretario da Saude nédo respondeu

A Tabela 4 mostra as caracteristicas dos coordenadores da vigilancia
epidemioldgica segundo varidveis de género, socioecondmicas e trabalhistas. Os
coordenadores eram, na sua maioria, mulheres (87,91%), com idade entre 26 e 40 anos
(69,79%).

Em torno de 82,43% dos profissionais atuavam na Vigilancia Epidemioldgica e
em outras atividades relacionadas a saude, principalmente no PSF. Em termos absolutos
somente 22 pessoas trabalhavam exclusivamente na vigilancia. Quando comparou-se
dedicacdo exclusiva e formacgdo superior, ndo existiu relacdo entre essas duas variaveis,

jortanto, ndo foi estatisticamente significante (P=0.598). Esses profissionais recebiam em
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média R$ 1.312,00 (equivalente a U$ 437,00). Um aspecto que merece ser destacado, €
gue os profissionais ndo sabiam informar quanto recebiam por coordenar a Vigilancia
Epidemiolégica nos municipios, visto que os mesmos acumulavam varias fungoes.

A grande maioria dos profissionais, ou seja, 79,86%, era composta por prestadores
de servico, trabalhando, portanto, sem vinculo empregaticio.

Quando comparamos renda com a populacdo, observamos que nos municipios
com populacdo até 50.000 habitantes pagam em torno de R$ 1.000,00 a 1.500,00 (U$
333,00 a U$ 500,00) enquanto que os municipios maiores, acima de 50.000 habitantes os

coordenadores tém média salarial entre R$ 1.501,00 a 2.000,00 (U$ 500,00 a U$ 666,00).
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Tabela 4. Perfil do Coordenador da Vigilancia Epidemiol6gica, Ceara - 2002

Descri¢do n=149

N* %
Sexo
Masculino 18 12.08
Feminino 131 87.91
Faixa etaria
20 - 25 anos 18 12.08
26 - 40 anos 104 69,79
Acima de 41anos 17 11,40
Ignorado 10 6,71
Vinculo empregaticio
CLT 2 1,34
Concursado 20 13,42
Prestador de Servico 110 79.86
Ignorados 8 536
Atua proilssionalmente
Somente na Vigilancia Epidemioldgica (VE) 59 15.43
Na VE e outras areas da saude 124 82,5
Na VE e areas ndo relacionadas a satde 3 201

Na Tabela 5 procurou-se analisar a capacitacdo profissional dos coordenadores da
Vigilancia Epidemioldgica. Averiguando o0s treinamentos minimos a que foram
oferecidos pela Secretaria da Saude/Escola de Saude Publica do Estado do Ceard,
observou-se que 69,79% dos coordenadores participaram do Curso Bésico de Vigilancia
Epidemioldgica (CBVE), com carga horaria minima de 40 horas semanais. Os cursos

especificos mais realizados pelos coordenadores foram: Imunizagdo (59,06%), Sarampo
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(53,02%), Tuberculose (57,71%) e Hanseniase (57,04%), embora essa percentagem de
participacdo seja inferior a 60,00%. Em escala menor tem-se a Monitorizacdo das
Doencas Diarréicas Agudas (37,58%). Quanto a AIDS, doenga de grande importancia
epidemioldgica que dentre outros fatores, existe a atual tendéncia de interiorizagdo,
somente 30,87% dos entrevistados responderam ter sido treinados sobre esse assunto, e
sifilis congénita, alvo de projetos do Ministério da Saude, com adesdo do estado do
Ceard, como exemplo o Projeto Nascer, uma percentagem inexpressiva havia participado

de treinamentos (21,47%).



Tabela 5. Capacitacéo profissional do Coordenador da Vigilancia Epidemioldgica

Descricédo Ne

Curso Basico de V E
Sim 104
Néo 38
Ignorado 7

Cursos realizados
Imunizacéo 88
Tuberculose 86
Hanseniase 85
Sarampo 79
MMDA ¥ 56
Aids 46
Sifilis congénita 39
Outros 64

(*) Monitorizacao das Doencas Diarréicas Agudas

%

69,79

25,50

4,69

59,06
57,71
57,04
53,02
37,58
30,87
21,47

42,95
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No que diz respeito a formacdo de desenvolvimento de recursos humanos em

nivel de especializacdo, a Tabela 6 exibe a distribuicdo dos entrevistados. Observou-se

gue somente pouco mais da metade dos entrevistados (55,7%), tinham especializacéo.

Destes, apenas 6,06% tinham especialidade em vigilancia epidemioldgica. No entanto

63,63% eram especialistas em areas afins (PSF, Sistemas Locais de Saude e Saude

Pablica), que abordam vigilancia no curriculo, constata-se que uma parcela pequena

(15,15%) possuia especializacdo em outras areas da salde que ndo tinham ligacdo direta

com a vigilancia.
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Tabela 6. Especializagdo dos coordenadores da Vigilancia Epidemiologica nos municipios do estado do

Ceara. 2002

Descricéo
Especializacéo

Sim

Né&o ¥

Total
Tipo

Saude Coletiva

Vigilancia Epidemioldgica

Areas afins (PSF.SILOS, Salde Publica)

Outras &reas da salde

Total ¥*

(*) 6 dos entrevistados ndo tinham nivel superior

(**) dos que tinham nivel superior

66

83

149

42

10

66

%

55,70

44,30

100,00

6,06
63,63
15,15

100,00

A Tabela 7 mostra a composicdo da equipe de vigilancia classificando-os quanto

a funcdo e escolaridade. A composicdo da equipe municipal

de Vigilancia

Epidemioldgica em geral € muito pequena, principalmente se levarmos em consideracdo

que o coordenador ndo tinha dedicagdo exclusiva, atuando também em outras atividades

do municipio. Na fungdo administrativa com nivel médio a maioria (49.66%) era

constituida de apenas um profissional. Na mesma fungdo, observou-se que 72.48% das

equipes ndo tinham profissionais de nivel superior. Quando se avaliou a funcéo técnica,

73.15% e 42.28% possuiam apenas um profissional de nivel superior e nivel médio

respectivamente por equipe.
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Tabela 7. NUmero de profissionais por equipe trabalhando na Vigilancia Epidemioldgica no estado do

Ceara, segundo fungdo e nivel de escolaridade em 2002

Descri¢éo n=149

N %
Funcdo Administrativa
Com nivel médio
* Na&o tem profissional 27 18.12
e Possui um profissional 74 49.66
e Possui dois ou mais profissionais 48 32.21
Com nivel superior
e Né&o tem profissional 108 72.48
e Possui um profissional 37 24.83
e Possui dois ou mais profissionais 04 2.68
Funcéo técnica
Com nivel médio
e Nao tem profissional 63 42.28
e Possui um profissional 63 42.28
e Possui dois ou mais profissionais 23 15.44
Com nivel superior
e Nao tem profissional 20 13.42
e Possui um profissional 109 73.15
e Possui dois ou mais profissionais 20 13.42

A Tabela 8 apresenta os dados referentes a experiéncia técnica do coordenador
da Vigilancia Epidemiologica, tomando como base as atividades desenvolvidas pelos
profissionais antes de assumir a funcdo de coordenador da Vigilancia Epidemiologica
nos municipios. Mostra também se 0s mesmos ja desempenhavam essa funcdo na

gestdo anterior. Observa-se que 16,77% dos atuais coordenadores nunca haviam
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trabalhado com Vigilancia Epidemiolégica e somente 4,02% tinham sido coordenadores
anteriormente. Um importante percentual desses profissionais, cerca de 65,10%, atuava
em outra area que ndo a Vigilancia Epidemioldgica antes de se tomarem coordenadores
da mesma. Os dados também mostram que 71,14% dos profissionais entrevistados nao
trabalhavam em Vigilancia Epidemiolégica no municipio na gestdo anterior e que um
pouco mais da metade (52,34%) desempenhava a funcdo de coordenador em menos de
6 meses enquanto apenas 26,84% exerciam a funcdo de coordenador da VE acima de 12

meses.

Tabela 8. Experiéncia e permanéncia do coordenador da vigilancia epidemioldgica no estado do Ceara,

2002
Descricéo %
Experiéncia anterior em V.E.
Outra Coordenacéo de V.E. 19 12.75
Técnico de V.E. 6 4,02
Outra area 97 65.10
Nunca atuou 25 1677
Trabalhou na gestdo anterior em V.E.?
Sim 43 28,85
Néo 106 71,14
Tempo de atuacio na coordenacéo da V.E.
Até 6 meses 78 5234
De 6 a 12 meses 31 20,80

Acima de 12 meses 40 26,84



71

4.3 Infra-estratutura técnico-operacional da VE

A Tabela 9 apresenta 0s recursos materiais existentes nos municipios para
execucdo das atividades de Vigilancia Epidemioldgica. Analisando a infra-estrutura
disponivel, observou-se que somente 59,06% dos municipios tinham locais exclusivos
para o desenvolvimento destas atividades. Também ¢é relativamente baixo o percentual de
municipios que contam com sala de situagcdo, visto que apenas 53,69% tinham esta
ferramenta para divulgacdo das informacdes.

Com relacdo aos equipamentos existentes nos municipios necessarios para
execucao das atividades na area de Vigilancia Epidemioldgica, constatou-se que uma
proporcédo significativamente grande (96,64%) tinha computadores, seguido de 93,95%
com acesso a linha telefnica e, no entanto, somente 69,79% tinham condicdes de acessar
a internet. Quando interrogou-se quanto a disponibilidade de transporte em tempo habil,
caso seja necessario fazer um deslocamento, apenas 32,21% dos entrevistados
responderam contar com esse recurso sempre que precisasse. Foram criadas duas
variaveis denominadas de infra-estrutura adequada e performance adequada da vigilancia
nos municipios (vide metodologia). Apesar de 102 municipios (68,4%) possuirem infra-
estrutura adequada, observou-se que, destes, somente 11 (10,78%) apresentaram
performance adequada para desenvolvimento das atividades de Vigilancia

Epidemioldgica.
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Tabela 9. Infra-estrutura e equipamentos da sede da Vigilancia Epidemioldgica dos municipios no Ceara.

2002

Descrigao N°Total n= 149 %

Local exclusivo para a V.E. 88 59,06
Sala de situacédo 80 53,69
Magquinas de escrever 56 37,58
FAX 112 75,16
Acesso a linha telefonica 140 93,95
Computador 144 96,64
Acesso a internet 104 69,79
Disponibilidade de transporte 48 32,21

(*) 8 municipios ndo constam nesta tabela porque ndo tinham coordenador da V.E.

Com relagdo a existéncia dos formulérios necessarios para desenvolver as
atividades de Vigilancia Epidemioldgica nos municipios, na Tabela 10 estdo relacionados
0os principais documentos utilizados pelos profissionais que atuam na Vigilancia
Epidemiolégica. Embora a maioria dos coordenadores considerou dispor de quantidade
suficiente de formularios utilizados para desenvolverem atividades de VE, existia um
numero razodvel de municipios (aproximadamente 30%) que dispdem destes formulérios

de forma apenas regular ou insuficiente.
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Tabela 10 - Disponibilidade dos formularios utilizados pela Vigilancia Epidemioldgica dos municipios do

estado do Ceara, 2002

Insuuficiente Regular Suficiente
Descri¢édo n-149

N° % Ne % N° %
Ficha de notificagéo 15 10,06 19 12,75 115 77,18%
Ficha de investigagéo 18 12,08 o5 16,77 106 71.14%
Declaragao de obitos 8 5,37 18 12,08 123 88,55%
Dec. de nascidos vivos 10 6,71 22 14,76 117 78,52%
Formulario de MDDA 21 1,09 27 18,12 101 70,6%
Ficha de notificagdo negativa 23 1543 19 12,75 107 71,81%

A Tabela 11 mostra os itens que os entrevistados assinalaram de acordo com seus
pontos de vista, como sendo os mais deficientes no seu municipio, tomando como base as
condi¢gbes minimas necessarias para o desenvolvimento da Vigilancia Epidemiol6gica em
nivel municipal. Observou-se que em geral os coordenadores ndao reconheceram muitas
dificuldades para cumprirem as ac6es da Vigilancia Epidemiol6gica nos municipios, pois
somente um pouco mais da metade dos entrevistados (55,03%), apontaram a falta de
recursos humanos como sendo dos principais entraves para o desenvolvimento das
atividades de Vigilancia Epidemiol6gica e seguido da falta de recursos na area de
vigilancia (44,96%), em menor escala apareceu a falta de planejamento (42,28%),
seguido da falta de continuidade dos servicos (41,61%), enquanto a rotatividade de
profissionais foi reconhecida como problema por apenas 38,25% dos pesquisados. Uma
parcela bem menor (29,53%), elegeu a falta de recursos materiais como sendo uma
deficiéncia para o desenvolvimento das atividades de vigilancia nos municipios. No

tocante ao apoio recebido por parte do nivel estadual e das microrregionais, a grande



74

maioria estd satisfeita, visto que somente 25,50% e 10,06% respectivamente perceberam

como deficiente.

Tabela 11. Principais deficiéncias na Vigilancia Epidemiologica municipal no Ceara, segundo o

coordenador em 2002

Deficiéncia n=149

jve %
Falta de recursos humanos 82 55,03
Falta de recursos na &rea da vigilancia 67 44,96
Falta de planejamento 63 42,28
Falta de continuidade do servigo 62 41,61
Rotatividade dos profissionais 57 38,25
Falta de recurso material 44 29,53
Falta de apoio do nivel estadual 38 25,50
Falta de apoio da micorrcgional de saide 15 10,06

4.4 Atividades de Vigilancia Epidemioldgica desenvolvida nos municipios

Nessa secdo serdo apresentas as atividades de Vigilancia Epidemiologica
executadas nos municipios sob a responsabilidade dos coordenadores da VE.

Foi apresentada uma escala de referéncia variando de “rotineiramente” e “quase
sempre”, ou seu complemento, “raramente” e “nunca”, como indicadores de boa e ma
performance na execucgdo de atividades, respectivamente.

A Tabela 12 exibe os indicadores relativos ao desenvolvimento de atividades
proprias da Vigilancia Epidemioldgica nos municipios pesquisados. Observou-se que boa
parte dos coordenadores (87,24%) afirmaram desenvolver atividades especificas para
controle e prevencdo de doencas. Cerca de 84,55% responderam utilizarem os indicadores
epidemioldgicos para identificar areas de risco, seguidos de uma boa representacdo, pois

em torno de 89,25% dos entrevistados responderam fazer busca ativa de casos.
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No que se refere a investigagdo de surtos, 87,57% responderam fazé-la
rotineiramente ou quase sempre, enquanto que somente 12,2% responderam que nunca ou
raramente realizaram essa atividade. Em contraposi¢do, quando foram perguntados se
calculam incidéncia peridédica das doencas e agravos de seus municipios, 51%
responderam positivamente, enquanto que boa parcela (49%), mostrou pouca utilizacao
dos indicadores/informaces elaborados para o planejamento de agdes do municipio.

Houve preocupacdo dos coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica nos
municipios na identificacdo de novos agravos prioritarios & salde da populacdo, em
articulagio com outros niveis do sistema, visto que 70,46% dos entrevistados
responderam positivamente a este item.

Reforcando a pouca énfase em atividades analiticas que fazem parte da etapa de
anélise e divulgacdo dos dados, a maior parte (64,42%) relatou que nédo elabora boletins
epidemioldgicos/relatorios de doengas. Na mesma dire¢do, a maioria dos participantes
(87,61%) ndo estava envolvida com estudos e pesquisas, nem tdo pouco (71,8%)
mantinha vinculo com instituicbes de ensino e pesquisa do Estado para o
desenvolvimento de intercdmbio técnico cientifico. Por outro lado, foi demonstrado bom
envolvimento com recursos humanos, pois, boa parcela, cerca de 70,46% respondeu

promover atividades de educacéo continuada.



Tabela 12 - Distribuicdo das Atividades desenvolvidas nos municipios para doengas e agravos de notificagdo compulsdria no estado do Ceara, 2002

Rotineiramente

Nunca Raramente Quase sempre

Descrigéo

N° % N° % N° % N° %
Atividades especificas de controle e prevencéo 9 6.04 10 6,71 54 36.24 76 51,00
Utiliza os indicadores para identificar area de risco 9 6.04 14 9.39 42 28.18 84 56,37
Faz busca ativa de casos 5 4,34 11 7,38 40 26,84 93 62,41
Investigam surtos 9 6,04 1 7,38 32 21,47 97 65,10
Calculam coeficiente de incidéncia periodica das doencas 36 24.16 37 24,83 45 30.20 31 20.80
e agravos
Elaboram boletins epidemioldgicos/relatorio doencgas 55 36,91 a1 2751 30 2013 23 1543
Identifica novos agravos prioritarios para a vigilancia, em 23 15,43 21 14,09 47 31,54 58 38,02
articulacao com outros niveis do sistema
Realizam algum tipo de estudo ou pesquisa % 64,43 35 23.48 10 6,71 8 5,36
::Oc(J:;rin:ce apoio técnico cientifico para os niveis distritais e 15 10,06 19 1275 28 18,79 87 58,32
Promovem intercAmbio técnico cientifico com instituigdes 79 48.32 35 23.48 23 15.43 19 1275

de ensino, pesquisa e assessoria

Promove educacéo continuada dos recursos humanos 18 12,08 26 17,44 60 40,26 45 30.20
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A Tabela 13 mostra o envolvimento dos profissionais da vigilancia nas atividades
de planejamento e defini¢do de politicas de saude no &mbito municipal. Constatou-se haver
razoavel envolvimento dos coordenadores em participar na formulacéo de politicas, planos
e programas de salde e na organizacdo da prestacdo de servigos no &mbito municipal visto
que, cerca de 67,78% afirmaram positivamente, ou seja, envolveram-se rotineiramente ou
quase sempre. Entretanto, chama atencdo o fato de que mesmo dentro da légica de
descentralizacdo da VE, 22,14% responderam nunca ter participado dessa atividade.

No tocante ao envolvimento dos coordenadores da Vigilancia Epidemiolégica no
estabelecimento de diretrizes operacionais, hormas técnicas e padrdes de procedimentos no
campo da Vigilancia Epidemioldgica, foram referidos a participacdo por 66,43% dos
entrevistados. Porém uma parcela significante (20,80%) nunca teve contato com esse tipo
de atividade.

Foi menor o engajamento dos entrevistados na execucdo de acgles relativas a
situacdes epidemioldgicas de interesse estadual e federal (tais como o controle do dengue,
erradicacdo do sarampo, entre outras), visto que somente 61,60% colaboravam com essa

tarefe, vale ressaltar que 23,79% referiram nunca participar dessas agoes.



Tabela 13 - Participacéo dos Coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica na definicdo de politicas de satide de municipios do estado do Ceard, 2002

Descricéo

Participam com frequéncia na formulagdo de politicas,
planos e programas de salde e na organizacdo da prestagao
de servigos no ambito municipal

Participam do estabelecimento de diretrizes operacionais,
normas técnicas e padrdes de procedimentos no campo da
VE

Colaboram na execucdo de acgdes relativas a situacdes

epidemioldgicas de interesse estadual e federal

Nunca
%
33 22,14
J 20,80
3 23,79

Raramente
%
15 10,05
19 12,75
24 16,10

Quase sempre

NO

47

47

35

%

31,54

31,54

23,48

Rotineiramente

N° %

54 36,24
52 34,89
56 37,58
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A Tabela 14 mostra a utilizagdo dos Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) pela
vigilancia nos municipios, para desenvolver as atividades de analise, planejamento e
divulgacdo das informacBes. Os responsaveis pela Vigilancia Epidemiolégica nos
municipios, em geral, afirmaram manusear, com elevada frequéncia, os varios bancos de
dados que coletam informacgdes sobre doencas e agravos importantes para a area da saude.
Neste aspecto, o mais utilizado corresponde ao SINAN, referido como rotineiramente ou
guase sempre por 89,25% dos entrevistados, contrapondo-se com uma parcela quase que
insignificante (2,68%) que referiu nunca ter utilizado esse banco de dados.

Quanto a utilizagdo do Sistema de Informacao de Aten¢do Baésica, houve um alto
indice (88,58%) de coordenadores que referiram utiliza-lo como fonte de dados para a
Vigilancia Epidemioldgica. O Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) ocupa uma
posicdo intermedidria de utilizacdo, correspondendo a 71,4% dos respondentes, no entanto,
vale ressaltar, que este foi deixado de ser utilizado por 28,17% dos entrevistados.

Inversamente, chama a atencdo a baixa utilizacdo de importantes bancos de dados
como o Sistema de Informacdo Ambulatorial - S1A (51,66%) e o Sistema de Informacéo
Hospitalar - SIH (43,61%) que podem ajudar na captura de subnotificacdes para a definicdo
de prioridades de saude.

Em relagcdo aos programas dos Sistemas de Informacdes da Vigilancia
Epidemioldgica instalados no computador nos municipios, 10 sdo considerados basicos
(SINAN, SINASC, SIM, SIH, SIAB, SIA, SI-PNI, SICCN, SISVAN). Considerando como
ideal os municipios que tivessem todos os programas, obtivemos o seguinte resultado: Nos
149 municipios, 4 ndo sabiam informar e o restante (145), apenas 13 tinham todos os

programas instalados. Em média, as unidades tiveram 6,7 programas instalados (dp=2,1).
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Tabela 14 - Utilizag8o dos bancos de dados voltados para a area da salde pelos Coordenadores da Vigilancia

Epidemiol6gica municipal do estado do Ceard, 2002

Bancos Escala de referéncia
de .
Nunca Raramente Quase sempre Rotineiramente
dados
9% N" % N9 % N8 %
SINAN 4 2,68 10 6,71 23 15,43 110 73,82
SIM 26 17,44 16 10,73 32 21,47 73 48,99
6,04 16 , , 65,10
SINASC 9 10,73 27 18,12 97
SIH 51 34,22 33 22,14 33 22,14 32 21,47
10 112
SIAB 7 4,69 6,71 20 13,42 75,16
32 21.47 40 26,84 35 23,48 42 28,18

Quando se refere & utilizagdo dos Indicadores de Saude Ambiental pelos
coordenadores nos municipios conforme descrito na Tabela 15, observa-se que em geral,
ocorre uma baixa utilizacdo desses indicadores pelos coordenadores da Vigilancia
Epidemiologica municipal. Apenas os indicadores de doengas transmitidas por vetores,
atingem indices mais elevados, em tomo de 76,1%. No tocante a utilizacdo referentes a
dgua de consumo humano, que sdo diretamente relacionadas com a vigilancia das
enfermidades de transmissdo hidrica, apresentam, relativamente, baixa freqiiéncia de
utilizacdo, somente em torno de 48,2%.

Observou-se também, que foi baixa a utilizacdo dos indicadores referentes a
contaminacdo do solo, pois apenas 10,06% responderam utilizar de forma rotineiramente
ou quase sempre. Da mesma forma deu-se referentes aos desastres naturais e acidentes com

produtos perigosos, pois, uma pequena quantidade, cerca 7,38% ndo fez essa utilizacéo.
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Quando avaliada a utilizac@o dos indicadores referentes a qualidade do ar, percebeu-se que
foi quase inexistente essa preocupagdo, Vvisto que somente 4,02% responderam
positivamente enquanto que a maioria, ou seja, em tomo de 96% afirmaram raramente ou

nunca fazer essa utilizacéo.

Tabela 15 - Utilizacdo dos indicadores de salde ambiental pela Coordenagéao da Vigilancia Epidemiolégica
municipal do estado do Ceara, 2002

. Escala de referéncia
Indicadores de
Salide ambiental Nunca Raramente Quase sempre Rotineiramente
referente a:
N° % N° % N° % N° %

40 26,84 38 25,50 39 26,17 32 21,47

Risco de transmissio de g 1677 12 8,05 47 31,54 65 43,62
doengas transmitidas por

vetores

Contaminantes 73 49,00 41 2751 27 18,12 8 536
ambientais

Qualidade do ar 122 8187 21 1409 4 268 2 1,34
Contaminagéo do solo 109 7315 25 16,77 10 6,71 5 3,35

A Tabela 16 mostra indicadores gerais referentes a atuacdo do municipio na
vigilancia e controle das doencas transmitidas por vetores com hospedeiros
intermediarios/zoonoses. A vigilancia do controle do Aedes aegypti sobressai como uma
importante atividade desenvolvida no nivel municipal (85,90% de freqiiéncia). Entretanto,
contraditoriamente, chama a atencdo a relativa baixa freqiiéncia das acbes de controle
mecéanico de cnadouros (54,36%), que poderia ser uma funcdo tecnicamente compativel

com o nivel de complexidade municipal, e até executada por agente comunitario de saude.
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Outra atividade que sobressai com freqiiéncia relativa, entre as acdes municipais, é
o controle da raiva canina (83,22%). A vacinacdo canina é desenvolvida por
aproximadamente 78,52% dos municipios que desenvolvem o controle desta doenca,
embora a captura de cées apresente um percentual mais reduzido, em tomo de 59,73%. Em
seguida, Leishimaniose com 71,14% e Doenca de Chagas com 67,11%.

Chamam atencdo também as baixas freqiiéncias encontradas para o controle da
peste visto que somente 22,14% desenvolvem essa atividade, destes, apenas uma pequena
parcela 16,10% fazem captura de roedores. Com relagdo a esquistossomose, observa-se
também haver baixa freqiiéncia, em funcéo de que apenas um percentual de 29,53% referiu
utilizar. No entanto, somente 13,42% e 24,82% desenvolvem respectivamente coproscopia
e tratamento de portadores. A malaria apresentou uma fregiiéncia de 18,12% com 14,76%

de coleta de laminas.
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Tabela 16 - Atividades de Vigilancia Epidemioldgica que o municipio executa, com relacdo as doencas

transmitidas por vetores e/ou zoonoses (Ceara, 2002)

Descricdo n=149

Sim %
Aedes aegypti 128 85,90
Aplicacgdo de larvicidas 113 75,83
Pesquisa de indices larvarios 108 72,48
Controle mecanico de criadouros 81 54,36
Leishmaniose 106 71,14
Exame de cées y/ 63,tu
Aplicagéo de inseticidas 42 28,18
Esquisfossomose 44 29,53
Coproscopia 20 13,42
Tratamento de portadores 37 24.82
Doenca de Chagas 100 67,11
Pesquisa domiciliar de barbeiros 95 63,75
Borrifagéo domiciliar de inseticida 79 53,02
Raiva Canina 124 83,22
Captura de cées 89 59,73
Vacinacéo de cées 117 78,52
Peste 33 22,14
Captura de roedores 24 16,10
Malaria 27 18,12
Coleta de laminas 2o 14.76

Na Tabela 17, foi feita andlise bivariada entre algumas variaveis e a boa

performance dos municipios em relagdo as acdes de Vigilancia Epidemiolégica. Somente
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19 dos 149 municipios investigados tiveram uma performance considerada adequada.
Somente o tipo de gestdo (p=0,018) e ter na equipe de vigilancia pelo menos um
profissional de nivel médio e um profissional de nivel superior (p=0,029) estavam
associados a uma performance adequada da Vigilancia Epidemioldgica.

N&o apresentaram associagdo estatisticamente significante a uma boa performance
em desenvolver as atividades de Vigilancia Epidemiolégica nos municipio as seguintes
variaveis: infra-estrutura da Vigilancia Epidemiolégica (p=0,289), o nivel de escolaridade
do secretéario da saude e do coordenador da Vigilancia Epidemiolégica (p= 0,256 e 0,901
respectivamente), disponibilidade de transporte (p=0,109), dedicacdo exclusiva do
coordenador a vigilancia (p=0,975), experiéncia anterior em vigilancia por parte do
coordenador (p=0,902), vinculo empregaticio do coordenador (p=0,129), cursos realizados
(p=0,762), certificacdo para ECD (p=0,499) e populagdo do municipio (p=0,735).

Analisando o desempenho do municipio no desenvolvimento das atividades de
vigilancia quando relacionou-se o tamanho da populagdo com as varidveis acima citadas
(Tabela 18), observou-se que somente a infra-estrutura teve significancia estatistica

(p=0,002).
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Tabela 17 - Relagéo entre o desenvolvimento de uma boa vigilancia e variaveis relacionadas a infra-estrutura,
perfil profissional do coordenador da VE e secretario da sadde tipo de gestdo e certificagdo para ECD,

Performance Adequada da VE

Cearg, 2002

Variaveis

N
Infra-estrura da ¥E
Adequada 11
Inadequada 8
Escolaridade do secretério da satde
Até ensino médio completo |
Superior 18
VE com disponibilidade de transporte
Sim 17
Nao 2
Escolaridade do coordenador da VE
Até ensino médio completo |
Superior 18
Coordenador da VE c¢/ dedicacdo exclusiva a
Vigilancia
Sim 2
Nao 116
Coordenador da VE com experiéncia anterior em VE
Sim 3
Nao 16
Coordenador da VE com vinculo empregaticio
Sim 5
Nao 14
Cursos realizados pelo Coordenador da VE
Nunca foi treinado 1
€BVE 5
Outros cursos 13
Tipo de gestédo
GPAB 13
GPSM 6
Certificacdo para ECD
Sim 14
Né&o 5
Populagdo do municipio
< 25.000 12
25.000-50.000 4
> 50.000 3
Equipe c/ pelo menos 1 prof. de nivel médio e 1
superior
Sim 14
Nao 5

Sim
°lo

57,89
42,11

5,26
94,74

89,47
10,53

5,26
94,74

10,53
89,47

15,79
84.21

26,32
73,68

5,26
26,32
68,42

10,16
31,58

13,46
11.63

14.63
9,09
14,29

18,92
6,67

** \Vide metodologia sobre critérios de definigdes dessas variaveis.

N

91
39

19
109

94
36

124

14
17

22
108

17
113

12
27
91

115
13

90
38

70
40
18

60
70

Néao

%

70,00
30,00

14,84
85,16

72,31
27,69

4,62
95.38

10,77
89,23

16,92
83,08

13,08
86,92

9,23
20,77
70,00

89,84
68,42

86,54
88,37

85,37
90.91
85,71

81,08
93,33

p valor
(Fisher)

0,289

0,256

0,109

0,901

0,975

0,902

0,129

0,762

0,018

0,499

0,735

0,029
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Tabela 18 - Relagéo entre a populagdo dos municipios e variaveis relacionadas a infra-estrutura, perfil

profissional do coordenador da VE e secretario da sadde tipo de gestéo e certificagdo para ECD, Ceard, 2002

Variaveis
Infraestrura da VE*

Adequada

Inadequada

Nivel de escolaridade do
secretario da saude

Até ensino médio completo
Superior

VE com disp. transporte
Sim

Né&o

Nivel de escolaridade do
coordenador

Até ¢nsino médio completo
Superior

Coord. da VE com dedicacdo
exclusiva a vigilancia

Sim

Nao

Coordenador da VE com
experiéncia anterior

Sim

Nao

Coordenador da VE com vinculo
empregaticio

Sim

Néo

Cursos realizados pelo
coordenador da VE
Nunca foi treinado

€BVE

Outros cursos

>25.000

80,77
19,23

15,38

84,62

67.95
32,05

7,69
92,31

11,54
88,46

19,23

8,97
9,03

10,26
25,64
64,10

25.000 - 50.000

52,38
47,62

14.63

85,37

80,95
19,05

0,00
100,00

7,14
92,86

14,29

19,05
80,95

2,38
19,05
78,57

* Vide metodologia sobre critérios de definicdes dessas varidveis.

<50.000

59,62
41,38

7,14

92,86

82,76
17,24

3,45
96,55

13.79
86.21

13,79

24,14
75,89

13,79
13,79
72,41

p valor
Fisher

0,002

0,587

0.168

0,168

0,127

0,562

0,734

0,562

0,240
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5 DISCUSSAO

A municipalizagdo da saude significa a descentralizagdo do gerenciamento dos
servigos até a base politico-administrativa do estado brasileiro, trazendo para os municipios
a responsabilidade de gestdo dos recursos financeiros, envolvendo, necessariamente a
participacdo popular (TEIXEIRA & MELISINI, 2002).

O estado do Ceard adotou a atual politica de saude do Brasil, implantando as
propostas de reorganizacdo do seu sistema. A descentraliza¢ao dos servi¢os de satde é um
exemplo. Esta representa 0 desencadeamento de um processo de fortalecimento da
autonomia politico-gerencial dos municipios. Significa a possibilidade de uma gestédo
municipal em uma perspectiva democratica, participativa, tecnicamente competente e
gerencialmente eficiente. No entanto, 0 que se percebe é que a maioria dos municipios
estudados estd nesse processo de forma ainda incipiente, com dificuldades de por em
préatica estas mudangas e estas dificuldades se refletem na organizagdo das atividades da
Vigilancia Epidemioldgica.

De acordo com a NOB 01/96, as condicbes de gestdo explicitam as
responsabilidades do gestor municipal, os requisitos relativos as modalidades de gest&o e as
prerrogativas que favorecem o seu desempenho. A habilitagdo dos municipios as diferentes
condicdes de gestao se d& através dos compromissos assumidos por parte do gestor perante

0s outros gestores e perante a populacéo sob sua responsabilidade (BRASIL, 2001).

No Brasil, a regido sudeste teve maior adesdo a Gestdo Plena do Sistema Municipal
(LEVCOVITZ etal, 2001), categoria, que exige maior organizacdo dos diferentes niveis de

complexidade dos servicos de saude oferecidos. No Ceara foi observado que a maioria dos
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municipios estava habilitada para Gestdo Plena de Atencdo Bésica (GPAB), e somente uma
percentagem pequena para Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM). Para esta
pesquisa, 0 tipo de gestdo pode ser visto como um marcador inicial de uma boa
performance da VE. Entre os municipios habilitados na Gestdo Plena da Atencdo Basica,
apenas uma pequena quantidade apresentava uma VE considerada adequada, aumentando

significativamente para aqueles habilitados na Gestdo Plena do Sistema Municipal.

A descentralizacdo e municipalizacdo dos servicos de saude tém aumentado o
desenvolvimento na area de epidemiologia em servicos (ABRASCO, 2000). Apds a
portaria de N° 1.399 que descentralizou a Epidemiologia e Controle de Endemias, os
municipios certificados passariam a assumir estas responsabilidades. Observou-se que
houve boa adesdo por parte dos municipios cearenses para a certificacdo de Epidemiologia
e Controle das Doencas. Entretanto, a certificacdo para Epidemiologia e Controle de
Doencas, ndo se mostrou associada ao bom desempenho da vigilancia, sugerindo que o

municipio ndo necessariamente cumpre o que esta previsto em cada habilitacéo.

Chama atencdo o fato de que poucos respondentes sabiam informar corretamente
tanto o tipo de gestdo como a certificacdo de Epidemiologia e Controle das Doencas, 0 que
levou os autores a terem que buscar a informacédo oficial nos dados da Secretaria Estadual
da Saude do Cearad. Considerando-se que a fung¢ao do coordenador da VE nédo se esgota em
desenvolver as atividades de vigilancia (controle de riscos e danos), e sim em conduzir o
processo de mudanca desencadeado pelo tipo de gestdo e certificacdo, 0 mesmo precisa ter
conhecimento das responsabilidades assumidas pelo municipio. Além disto, as

responsabilidades dos municipios estdo relacionadas com o tipo de gestdo e, se ndo
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cumpridas, podem comprometer o processo de reorientagdo do modelo assistencial do SUS,

fundamentado navigilancia a satde.

Quanto as politicas de recursos humanos, o Ul Plano Diretor Para o
Desenvolvimento de Epidemiologia no Brasil, identificou os seguintes problemas: néo
existéncia de carreira profissional em epidemiologia; baixos salérios; inexisténcia de
recursos para contratacdo de pessoas formadas; grande rotatividade de profissionais,
resultando em perdas de pessoal treinado; abordagens educacionais distantes da prética;
falta de entrosamento com gestores (ABRASCO, 2000). A falta de uma politica de recursos
humanos e baixos salarios vém afastando os profissionais de saude da &rea de vigilancia.
LUNA (2003). A autora afirma ainda que como a VE é uma acdo exclusiva do poder
publico é importante que este poder esteja convencido da necessidade de uma rede forte e

eficiente de VE e que esse fortalecimento passa pela politica de recursos humanos.

A presente pesquisa mostrou que a realidade do Ceara nos municipios estudados
nao é diferente. O Projeto VIGISUS representou para 0s municipios incentivo para a
reestruturacdo das vigilancias, prevendo a contratacdo de profissional com dedicacéo
exclusiva para este setor. No entanto, a maioria dos coordenadores da VE trabalhava sem
vinculo empregaticio, recebia baixos salérios para desenvolver simultaneamente atividades
na vigilancia e em outras areas da saude, especialmente no PSF, que também exige
dedicacéo exclusiva. Os profissionais ndo sabiam responder, por exemplo, quanto recebiam
por coordenar a Vigilancia Epidemiol6gica nos municipios. Um namero muito reduzido de
profissionais trabalhavam exclusivamente na Vigilancia Epidemioldgica. Este fato

contribui para a queda da qualidade do trabalho executado, tendo em vista a dispersdo de
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esfor¢os em varias atividades concorrentes. Em alguns municipios, a figura do coordenador

pareceu, as vezes, existir apenas para cumprir as exigéncias do processo de certificacao.

A falta de recursos humanos foi apontada, pelos coordenadores, como a principal
deficiéncia para o desenvolvimento das atividades de vigilancia, seguidos da falta de
recursos materiais, auséncia de planejamento, descontinuidade do servico e rotatividade
profissional. Esse perfil de vmculagdo profissional poderia ser uma das explicacbes para a
elevada rotatividade entre os diversos municipios, principalmente quando da mudancga de

administragdo municipal.

Na estruturacdo das vigilancias e na logica de vigilancia a saude, é exigido maior
investimento em recursos humanos, dentre eles os treinamentos. Vale ressaltar que as
politicas publicas de satde no Brasil prevéem a obrigatoriedade da educacéo em salde dos
recursos humanos que prestam servico ao SUS. As determinacdes legais foram propostas
nas Gltimas quatro Conferéncias Nacionais de Salde e estdo presentes na Constituigdo
Nacional de 1988 e na Lei Organica da Saude, de N° 8.080 de 1990 (CECCIM et al, 2002).
Embora a maioria dos coordenadores tivesse nivel superior, menos da metade tinha
especializacdo e somente uma pequena parcela possuia especializagdo em Vigilancia
Epidemioldgica. O Curso Bésico de Vigilancia Epidemioldgica deveria ser quase que um
pré-requisito para quem assumisse a vigilancia, porém, boa parte ndo fez esse treinamento,
embora esse curso, por seu conteldo e suas caracteristicas metodoldgicas, se constitui um

instrumento adequado para capacitar técnica e operacionalmente esses profissionais.

7

Quanto a composicdao da equipe, em geral, € muito pequena, levando em

consideracdo que o coordenador ndo tem dedicagdo exclusiva, observa-se que a vigilancia
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estd quase descoberta. Este fato pode comprometer a proposta de reestruturacdo das
vigilancias através da descentralizacdo. A pesquisa mostrou a importancia de ter nos
municipios uma equipe de vigilancia composta por, no minimo, um profissional de nivel
médio e um de nivel superior para ter condi¢cdes de desenvolver atividades com uma
performance adequada. Este estudo também mostrou que grande parte dos coordenadores
ndo trabalhava em Vigilancia Epidemiolégica no municipio, na gestdo anterior. Mostrou
também que a maioria dos coordenadores desempenhava a fungdo de coordenador no
municipio por menos de 6 (seis) meses. Este fato sugere a grande rotatividade de
profissionais existentes nos municipios, a falta de continuidade do profissional e a mudanga
de atividades dentro do préprio municipio. Evidencia também, dificuldade de acumular
experiéncia, em geral, dos coordenadores para desenvolver as atividades pelas quais estdo
responsaveis. Quanto a infra-estrutura, os municipios maiores apresentaram melhores
condigbes. Com relacao aos equipamentos necessarios para execugao das atividades na area
de Vigilancia Epidemioldgica, constatou-se que a maioria tem acesso a linha telefénica e
computadores, necessarios para uma boa infra-estrutura para o sistema de coleta e repasse
de informacdo para os niveis superiores do sistema. Uma porcentagem ainda menor tem
acesso a internet. Os municipios que ndo tém essa ferramenta apresentam-se em
desvantagem ndo sé para uma proposta de envio de dados via internet, como também
quanto a possibilidade de acessar informacfes da area disponibilizadas em varias fontes
diferenciadas. A grande maioria desenvolve as atividades de Vigilancia Epidemiolégica,
mesmo sem a infra-estrutura minima necesséria. Aliando-se a deficiéncia de recursos
humanos e falta de dedicagdo exclusiva, a Vigilancia Epidemioldgica esta distante de se

antecipar as doengas ou agravos. Um estudo apresentado no Rio de Janeiro, sobre

municipalizacdo e inovacdo gerencial, mostrou que os mais frequentes problemas das
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unidades ambulatoriais, apontados pelos profissionais, sdo referentes a infra-estrutura,
recursos humanos e excesso de demanda (GRESCHMAN, 2001). Isto também foi

evidenciado nesta pesquisa na area de vigilancia epidemiolégica.

Entre as responsabilidades dos municipios habilitados pela NOB/96 na gestdo da
Atencdo Basica, consta a alimentacdo mensal dos Sistemas de Informacdo da Saude
(BRASIL, 1997). Estes sistemas, por sua vez, alimentam o Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica dos municipios, passam a compor os sistemas estaduais, que irdo alimentar
0s bancos de dados nacionais, de modo a permitir anélises mais globalizadas que orientam
o planejamento e a adogcdo de medidas de controle coletivas cm situagfes correntes ou
emergenciais. As informagfes possibilitam acompanhar a situacdo de salde de
determinados locais, identificar as caracteristicas de diferentes fendbmenos, e descrever sua

distribuicéo e tendéncias (BRASIL, 2002).

Embora os fatores que mais freqiientemente dificultam um bom desempenho dos
sistemas de vigilancia sejam variados, a subnotificacdo representa grande parcela (Pereira,
1995). Cabe a vigilancia criar estratégias que sensibilizem os profissionais, pois € através
da notificacdo que se colhe a informacdo, que ira se transformar em acdo. Um processo
importante para a operacionalizacdo da VE é a descentralizagdo que poderd aumentar o
compromisso dos profissionais envolvidos na VE colaborando para a reducdo da

subnotificacao.

S&o muitos os bancos de dados voltados para a area de salde e 0s mesmos devem
ser analisados e utilizados para o planejamento das a¢Bes no nivel Federal, Estadual e

Municipal. O uso dos sistemas de informacdo em atividades da vigilancia pode resultar
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numa maior capacidade de diagnosticar os problemas de satude da populagdo, assim como
identificar possiveis falhas no sistema, permitindo seu aperfeicoamento, como é o caso do
SIAB. Neste estudo os bancos de dados mais utilizados pelos coordenadores como fonte de
dados para a vigilancia foram o SINAN e SIAB. Estas informag¢des confirmam o
significante niumero de profissionais que atuam na Vigilancia Epidemiolégica e no
Programa de Salde da Familia. Sugerem, no entanto, que 0s mesmos estdo mais voltados
para as atividades ligadas ao PSF, aqui representado pela pouca utilizagdo de dados
provenientes de outras fontes. O SIAB se apresenta como uma importante fonte de dados
para o planejamento das a¢des das unidades do PSF. Deve se lembrar, entretanto, que é um

sistema adequado para o estudo da area, ndo devendo se abandonar os demais sistemas.

Chama atencdo, ainda, o fato de que a maioria dos municipios ndo se envolveram
com instituicdes de ensino e pesquisa, nem tdo pouco com estudos e pesquisas. Na Lei
Organica da Saude - Lei de n° 8.080 de 1998, aparece tanto a ordenacao da formacgédo de
recursos humanos, quanto o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, portanto, aborda
tanto responsabilidade para os profissionais de saide de modo geral, quanto para a
producéo especifica de conhecimento e tecnologia no &mbito do proprio Sistema Unico de
Saude. Por conseguinte, a Lei prevé que os 6rgdos gestores do SUS estruturem mecanismo
de atuacdo educacional, que déem conta de ambas as funcdes, e isto s6 acontece de forma
pontual em poucos municipios. Por outro lado, as universidades e as instituicdes de
pesquisa também deveriam se abrir a pesquisa aplicada a é&rea de Vigilancia
Epidemioldgica, assim como formar recursos humanos destes locais. Em nivel federal esta
aproximacdo pode ser constatada desde 1990 com a criacdo do CENEPI (BARRETO,

2000).
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Neste estudo observou-se haver, por parte dos coordenadores, um engajamento no
que se refere as atividades de planejamento e definicdo das politicas no &mbito municipal.
Historicamente os Estados tém tido um papel importante na definicdo das politicas da
Federacdo. Portanto, a municipalizacdo e, em especial, a descentralizacdo das aces da
Vigilancia Epidemiolégica, permite que as politicas de salde possam lidar com as
desigualdades existentes entre os municipios e que atendam de forma mais adequada as

especificidades de cada um.

A organizacdo dos servicos de saude dos municipios do Ceara procura seguir a
l6gica da atencdo a saude optando pela vertente de integracdo entre a Vigilancia
Epidemioldgica, Sanitaria e Ambiental. No entanto, na prética, observou-se que, mesmo as
atividades que sdo preconizadas na VE tradicional sdo realizadas precariamente. Observa-
se, por exemplo, que ha uma baixa utilizacdo dos indicadores que sdo tradicionais da VE,
tais como os de salde ambiental. Embora o Cear& ndo chame atencdo por registrar grandes
desastres naturais (com especial exce¢do da seca) ou acidentes com produtos perigosos,
existem muitas familias morando em area de risco, como também, ha grande utilizacdo de
agrotoxicos por parte dos agricultores. E impossivel ndo se imaginar que os registros de
acidentes com produtos quimicos possam estar subnotificados, dada esta realidade.
Devemos ainda lembrar que, com os problemas sociais decorrentes da seca, a populacéo
fica mais vulneravel a contrair varias doencas e este € um fato que deve ser utilizado pelos

profissionais que trabalham com Vigilancia Epidemioldgica.

Atualmente o perfil sanitario do Brasil € marcado pela ocorréncia de antigas e novas

endemias e a presenca de epidemias (ABRASCO, 2000). Portanto, é importante que a

vigilancia nos municipios esteja atenta para as doengas emergentes, reemergentes e agravos
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inusitados. S8o0 muitos os fatores que contribuem para este quadro, dentre eles, as
desigualdades sociais, a existéncia de grupos excluidos (como os usuarios de drogas
injetdveis e moradores de rua), a multirresisténcia as drogas (que tem favorecido, por
exemplo, o aumento da incidéncia de tuberculose), além de outras doencas também
apresentarem incidéncia aumentada devido ao crescimento de grupos expostos, tais como
imunossuprimidos, idosos, pacientes institucionalizados, moradores de rua, migrantes,
criangas em bercario ou escolas maternais e pobres em geral (BARRADAS,1999). Vale
ressaltar a atencdo as doengas cujo aumento de incidéncia decorre diretamente de uma falha

no sistema de Vigilancia Epidemioldgica seja por ser ineficiente ou insuficiente.

No decorrer deste estudo, o Ceard, foi surpreendido com surtos de maléria em cinco
municipios no ano de 2002 (segundo técnico da FUNASA, este surto foi controlado com
“resquicio” da estrutura de controle de malaria da FUNASA, cuja operacgéo foi comandada
por um técnico de larga experiéncia em maléria). O Estado ndo conseguiu controlar o
dengue, apresentando, para 2003, em | 65 municipios, 21.397 casos confirmados, dos quais
277 casos foram de febre hemorragica do dengue, sendo que 17 evoluiram para 6bito.
Ainda ocorreram seis casos de raiva humana na regido metropolitana de Fortaleza em 2003
e 0 aparecimento de um agravo inusitado, com trés mortes, em um municipio do interior do

Estado (CEARA, 2003).

Embora as atividades de VE tenham que ser desenvolvidas tanto no nivel federal,
estadual como municipal, e cada nivel tem sua propria especificidade, é neste Gltimo que
ocorre a maioria das atividades essenciais de coleta de dados e desenvolvimento das
atividades preventivas. Parece que 0s municipios ainda ndo estdo sensibilizados e

conscientizados para desenvolverem de forma plena o processo de municipalizagéo.
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Percebe-se que mesmo apdés a descentralizagdo da Epidemiologia e Controle das Doengas,
estas atividades ndo parecem ser prioridades para 0s municipios. Implementar uma politica
de descentralizacdo que inclui a VE plenamente é um desafio para os municipios devido as
disparidades socio-econémicas e politicas existentes. E, portanto de extrema importancia o
envolvimento de gestores comprometidos efetivamente com o desenvolvimento da area de

Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia a Saude.

O atual perfil epidemiolégico do Brasil requer que os setores de politica publica e
servicos de saude desenvolvem agdes para capacidade de deteccdo das doengas emergentes
e reemergentes, significa, o reforco e a revalorizagdo da vigilancia epidemiolégica (LUNA,
2002). Em outras palavras, voltar a intensificar ou até mesmo criar novas acdes de
vigilancia epidemioldgica que atinjam as doencas transmissiveis; e retomar a atencéo da
vigilancia epidemioldgica para as doengas ndo transmissiveis (cancer, diabetes, doencas
cardiovasculares, hipertensédo arterial e outras) e agravos (violéncia, acidentes de trabalho e

de trénsito), cuja ocorréncia esta em alta, principalmente nas grandes cidades.

Enquanto ndo houver o fortalecimento da VE, o pais continua vulneravel a ser
surpreendido por surtos e epidemias de doencas emergentes e reemergentes (BARRADAS,

1999).
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ANEXO 1

PORTARIA N.? 1.943, DE 18 DE OUTUBRO DE 2001
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Portaria nO 1.943, de 18 de Outubro de 2001.

Define a relagdo de doencas de notificagdo compulséria para todo territério nacional. O
Ministro de Estado de Salde, no uso de suas atribui¢des, e tendo em vista o disposto no art.
80, inciso I, do Decreto n° 78.231, de 12 de agosto de 1976, resolve:

Art. 1 ° Os casos suspeitos ou confirmados das doencas a seguir relacionadas sdo de
notificacdo compulséria as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e a Fundacdo
Nacional de Saude:

e Botulismo

e Carbdnculo ou "antraz"

e Colera

e Coqueluche
e Dengue

e Difteria

e Doencgas de Chagas (casos agudos)

e Doencas Meningocécica e outras Memngites

e Esquistossomose (em area ndo endémica)

o [Febre Amarela

* Febre Maculosa

e Febre Tiféide

e Hanseniase

e Hantaviroses

e Hepatite B

e Hepatite C

» Infecccdo pelo virus da imunodeficéncia humana (HIV) em gestantes e criangas
expostas ao risco de transmissao vertical

e Leishmaniose Tegumentar Americana

e Leishmaniose Visceral

e Leptospirose

e Malaria (em area ndo endémica)

e Meningite por Haemophilus influenzae

* Peste

* Poliomielite

e Paralisia Flacida Aguda

e RaivaHumana

e Rubéola

e Sindrome da Rubéola

» Congénita Sarampo

e Sifilis Congénita

e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)

e Tétano

e Tularemia

e Tuberculose

e Variola
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Paragrafo unico: A ocorréncia de agravo inusitado a saude, independentemente de
constar desta relagdo deverd também ser notificado imediatamente as autoridades
sanitarias mencionadas no caput deste artigo.

Art. 2 0 Deveréo ser notificados de forma imediata as Secretarias Estaduais de Saude
e estas deverdo informar a FUNASA imediatamente ap0s a notificacdo os casos
suspeitos de botulismo, carbunculo ou ‘'antraz', colera, febre amarela, febres
hemorragicas de etiologia ndo esciarecida, hantaviroses, paralisia flacida aguda,
peste, raiva humana, tularemia e variola e 0s surtos ou agregacado de casos ou 6bitos
de agravos inusitados, difteria, doenca de etiologia ndo esciarecida e doenca
menmgocadcica.

Art. 3.° Deverdo ser notificados de forma imediata as Secretarias Estaduais de Saude
e estas deverdo informar a FUNASA imediatamente ap6s a notificacdo 0s casos
confirmados de poliomielite, sarampo e tétano neonatal.

Art. 40 A definicdo de caso para cada doenca relacionada no art. 10 desta Portaria
deve obedecer a padronizacdo definida pela Fundacdo Nacional de Saude -
FUNASA.

Art. 50 O fluxo, a periodicidade e os instrumentos utilizados para a realizacdo da
notificacdo sdo os definidos nas normas do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo -SINAN.

Art. 60 Os gestores estaduais e os municipais do Sistema Unico de Salde poderdo
incluir outras doencgas e agravos no elenco de doencgas de notificagdo compulsoria,
em seu ambito de competéncia, de acordo com o quadro epidemioldgico local.
Paragrafo unico: As inclusdes de outras doencas e agravos deverao ser comunicadas
pelos gestores estaduais e municipais do Sistema Unico de Saude a Fundacéo
Nacional de Saude.

Art. 7° Fica revogada a Portarian'D 933/GM, de 4 de setembro de 2000. Art. 80 Esta
Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 80 Fica revogada a Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE SERRA
Ministro da Saude
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ANEXO 2

DECLARACAO DE OBITO - DO
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ANEXQO3

DECLARACAO DE NACIDOS VIVOS -DN
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12 ir

Para registrar esta crianga, o pal ou responséavel devera levar este documento ao cartério de registro civil,
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ANEXO 4

FICHA DO SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS E
NOTIFICACAO - SINAN



Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN

SISTEMA NACIONAL DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagéo

1 - Negativa 2 - individual 3 - Surto
Municipio de Notificag&o Cadigo (IBGE)
L1
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) i Cédigo
.
Agravo/doenca Codigo (CID10) |[T] Data dos Primeiros Sintomas
Nome do Paciente
| 10 Sexo M- Masculino 2] 111 Raga/Cor Escolaridade (em anos de estudo concluidos? i
J —i F - Feminino 1-Branca 2-Preta 3-Amarela™ 1-Nenhuma 2-Dela3 3-Deda7 4-Desall | I
< | - Ignorado J< 4-Parda 5-Indigena 9-lgnorado 5-De 12 e mais 6- Nao se aplica 9-Ignorado

Numero do Cartdo SUS

e I e B

i4[Nome da mae

Agravo/Doenga

N° de Casos Suspeitos i is| Local Inicial de Ocorréncia do Surto
[ [ J

3 - Casos Restritos a um Hospital
5 - Casos Dispersos no Bairro

1 - Casos Restritos a uma Mesma Familia

cédigo (CID10) | T&j

Lr

2 - Casos Restritos a uma Escola/Creche
4 - Casos Restritos a outra Instituicdo (alojamento, asilo, trabalho)
6 - Casos Dispersos Pelo Municipio

7 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 8 - Outros

Logradouro (rua, avenida,...) Codigo ,i16] Namero |
Complemento (apto., casa,...) 22j Ponto de Referéncia 23[UF
Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
A b
Bairro Cadigo (IBGE) [26] CEP
[ > 3 e | | - | iJd
(N I I e
DDD) Telefone 281Zona - ... D . i1 20jPai residente for: Brasil bdli
(DDD) 28] [ Utbana 3 - Bura OjPais (se residente fora do Brasil) cédigo
N 3 - Urbana/Rural 9 - Ignorado < Lo
CENEPIO1.1 14/11/00



118
DADOS COMPLEMENTARES
(ANOTAR TODOS OS DADOS DISPONIVEIS NO MOMENTO DA NOTIFICAGAO )

Data da coleta da 1a 02! Data da coleta da 1a 03| Especificar tipo de exame :
amostra da sorologia —+ amostra de outra amostra
. 1 J ) 2
Obito ? 1 (@ Caso suspeito € gestante ? ] 06| Contato com caso semelhante ? .
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado 1-Sim 2-Né&o 9 - Ignorado
Presenca de exantema ? 08| Data do inicio do exatema 09] Presenca de petéquias ou sufustes
| - si 2-Nfo 9-1 d hemorragicas ? 1
-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
K J A N R B 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
Foi realizado liquor ? i1] Resultado da bacterioscopia :
| -Sim 2-N&o 9 - Ignorado
O paciente tomou vacina contra | | Data da Gltima dose tomada | 4] Ocorreu hospitalizagdo ? | | 15] Data da hospitalizagéo
agravo notificado neste impresso? —
1*Sim 2-N&o 9 - Ignorado | 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
g ol 9 A13131aa 1)
vlunicipio do hospital 17| Nome do hospital
/x

-lipéteses diagnosticas no momento da notificacéo

la Hipé6tese Diagnostica - CID 10:

2a Hipétese Diagnostica - CID 10:

.ocal provavel de infecgéo (classificacdo provisaria )

Pais: UF I | ] Municipio:

Distrito : Bairro:
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ANEXO 5

FICHA DO SISTEMA DE ATENCAO BASICA - SIAB
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A . SECRETARIA MI NK IPAf. DE SAUDE UF|_U
SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENGAO BASICA -
0 NUMERO BAIRRO CEP
LL L LI LL L L L l-L_L I
[0 SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA  DATA
I_L_J LIl L.LJ-J L pJ-L L I-L L |

CADASTRO DA FAMILIA

.. DOENCA OU
ASCOMIS'.;") DATANASIT IDADE 2 ALFABETIZADO- CONDICAO
1 AoV REFERIDA
OME ' o BtHE
B ) ~:DOENGAOU;?::
~DEQA 14 DATANASC.  IDADE J:: SEXO || OCTTAC )
kNOS a1 n AESCOLA AO referiDA
OME..

Siglaspara a indicacéo das doencas e/ou condicdes referidas

coolismo EPI - Epilepsia HAN- Hanseniase
hagas GES - Gestacéo MAL - Malaria
eficiéncia HA - Hipertensao Arterial

abetes TB - Tuberculose
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SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA
Olo/Adobe
pa revestida
pa néo revestida
deira

terial aproveitado

tro - Especificar:

mero de comodos / pecas
zrgia elétrica
DESTINODOEIXO;

letado
eimado / Enterrado
1 aberto

TRATAMENTO DA AGUA NODOMICILIO . .

Filtracdo

Fervura

Cloracéo

Sem tratamento
AHASTEDMENIODEAGUA

Rede publica

Poco ou nascente

Outros
DESTINO DE FEZES E

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto

OUTRAS INFORMACOES

cuém da familia possui Plano de Salde?

me do Plano de Salde |__|

EM CASODEDOENGCA PROCURA

spital

idade de Salde

izedeira

mécia

tros - Especificar

IEIOSDE COMUNICACAO QUEMAIS UTILIZA

lio
evisdo
tros - Especificar

NUmero de pessoas cobertas por Plano de Saide

PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS ;:

Cooperativa

Grupo religioso
Associagdes

Outros - Especificar:

utiliza
Onibus
Caminhéo
Carro
Carroca
Outros - Especificar

OBSERVACOES
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SEGMENTO |

Internagdo Domiciliar
DIAS )
endimento especifico para AT
sita de Inspecéo Sanitéria
end. individual prof. nivel superior
irativos
ilagBes
jecles
tirada de pontos
rapia da Reidratagdo Oral
dura
end. Grupo»Educagdo em salde
acedimentos Coletivos | (PC I)
unides
ita domiciliar
6 < 2 anos que tiveram diarréia
< 2 anos que tiveram diarréia
e usaram TRO
5 < 2anos que tiveram
Infeccdo Respiratoria Aguda
Pneumonia em < 5 anos
1 Valvulopatias reuméaticas em
pessoas de 5 a 14 anos
Acidente Vascular Cerebral
r Infarto Agudo do Miocérdio
DHEG (forma grave)
Doenga Hemolftica Perinatal
Fratura de colo de femur em >50 anos
Meningite tuberculosa em < 5 anos
Hanseniase com incapacidade 1l e Il
Citologia Oncética NIC 111
(carcinoma in situ)

NOME

NOME

Mi<;;:<SECRETARIAAWNICTR\IXD&SAUDE/SISTENIAI>EINFORMACAONEATENCAQ;BASICA!

UNIDADE |

ENDERECO

ENDERECO

AREA| J U

SEXO

MICROAREA |_J_]|
REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIHCAGOES

IDADE

SEXO

IDADE

PROFISSIONAL| ' J -

CAUSA

CAUSA

NOME DO HOSPITAL
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ANEXO 6

PORTARIA N.° 1.399, DE 15 DE DEZEMBRO DE 1999 -
EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE DOENCAS
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MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA NO 1.399, DE 1 5 DE DFZEmBRO DE 1 999

Regulamenta a NOB SUS O 1 196 no que se refere as competéncias da Unido, estados,
municipios e Dist: &rea de epidemiologia e controle de doencas, define a sistematica de
financiamento e da outras providéncia.
O Ministro de Estado de Saude, no uso de suas atribuicdes, e tendo em vista as disposi¢des
da Lei n° 8. setembro de 1990, no que se referem & organizagdo do Sistema Unico de Salude
- SUS e as atribuicdes relacionadas a Epidemiologia, Prevencdo e Controle de Doencas; e
considerando a necessidade de regu cumprimento ao disposto na Norma Operacional
Bésica do SUS de 1996;
considerando a aprovacao, pelo Conselho Nacional de Saude, em sua Reunido Ordinéaria de
09 e 1 O de. das responsabilidades e requisitos de cpideiffiologia e controle de doencas;
considerando a aprovacgado dfpela Comissdo Intergestores Tripartite, no dia 25 de novembro
de 1999, resolve:
CAPITULO 1
Das Competéncias
Secéo |
Da Unido

Art. lo Compete ao Ministério da Saude, por intermédio da Fundacdo Nacional de Salde

FLTNASA, a Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude no

ambito nacional, compreende

| - coordenacéo nacional das acOes de Epidemiologia e Controle de Doencas, com énfase

naquelas que simultaneidade nacional ou regional para alcancar éxito;

Il - execucdo das acdes de Epidemiologia e Controle de Doengas, de forma complementara

atuacdo do

m - execucdo das a¢cBes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de forma suplementar,

em carater e. quando constatada insuficiéncia da acdo estadual;

IV - defmicdo das atividades e parametros que integrardo a Programacdo Pactuada

Integrada PPI-ECD Epidemiologia e Controle de Doengas;

V - normatizacéo técnica;

V1 - assisténcia técnica a estados e, excepcionalmente, a municipios; VII - provimento dos

seguintes insumos estratégicos:

VH - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) imunobioldgicos;

b) inseticidas;

c) meios de diagnostico laboratorial para as doengas sob monitorainento epidemiolégico
(kits diagndstico)

Vm - participagdo no -ciainento das acdes de Epidenuologia e Controle de Doencas,

conforme dislcontidas nesta Portaria;

IX - gestdo dos sistemas de informacdo epidemioldgica, Sistema de Informacdo sobre

Agravos de Notificagdo - SINAN, Sistema de Informagéo sobre Mortalidade SIM, Sistema

de Wormacado sobre Nascidos Vivos Sistema de Wormacdo do Programa Nacional de

ImunizagBes- SI-PNI e outros sistemas que venham a introduzidos, incluindo a:
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a) normatizacéao técnica, com defini¢cdo de instrumentos e fluxos;
b) consolidagdo dos dados provenientes dos estados;
c) retroaliinentacdo dos dados.
X - divulgacédo de informacdes e andlises epidernioldgicas;
X1 - coordenacdo e execucdo das atividades de informacdo, educacdo e comunicagdo IEC,
de abrangén
XH - promocdo, coordenacdo e execucdo, em situacdes especificas, de pesquisas
epidenmioldgicas e area de prevencdo e controle de doengas e agravos;
XLU - execucdo, direta ou indireta, das atividades de prevencdo e controle de doencas,
qguandodireciorm populacgdes indigenas, em articulagdo com as Secretarias Municipais dc
Saude- SMS e Secretarias Estadual - SES;
XIV - definicdo dc Centros de Referéncia Nacionais de Epidemiologia e Controle de
Doencas;
XV - coordenacdo técnica da cooperacao internacional na area de Epidemiologia e Controle
de Doenca
XVI - fomento e execucdo de programas de capacitacdo de recursos humanos;
XVII - assessorainento as Secretarias Estaduais de Saude - SES e Secretarias Municipais de
Saulde SM elaboracéo da PPI-ECD de cada estado;
XVHI - fiscalizacdo, supervisdo e controle da execucdo das agcbes de Epidemiologia e
Controle de Doei programadas na PI-ECD, incluindo a permanente avaliacdo dos sistemas
estaduais de vigilancia epidemioldgica ambiental em saude;
XIX - coordenacdo da Rede Nacional de Laboratorios de Saude Publica RNLSP, nos
aspectos relativo, epidemiolégica e ambiental em salde, com definicdo e estabelecimento
de normas, fluxos técnico-opera envio e transporte de material biol6gico) e credenciamento
das unidades participes,
XX - coordenacgdo do Programa Nacional de Imunizagdes incluindo a defini¢do das vacinas
abrigatoria, estratégias e normatizacdo técnica sobre sua utilizacao.
Secéo 11

Dos Estados
Art. 20 Compete aos Estados a gestdo do componente estadual do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologia Ambiental em Saide, compreendendo as seguintes agoes:
| - coordenacdo e supervisdo das acdes de prevencdo e controle, com énfase naquelas
queexigem simuli estadual ou microrregional para alcancar éxito;
Il - execucdo das acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de forma complementar
iatuacéo do,
m - execucdo das acBes de Epidemiologia ¢ Controle de Doencas, de forma suplementar,
quando consi insuficiéncia da agdo municipal,
IV - execucdo das acGes de Epidemiologia e Controle de Doengas, em municipios nédo
certificados nas c estabelecidas nesta Portaria,
V - definigdo, em conjunto com os gestores municipais, na Comissédo Intergestores Bipartite
- CIB, da | Pactuada Integrada PPI-ECD para as acGes de Epidenuologia e Controle de
Doencas, em conforniidad( parédmetros definidos pela FUNASA,;
VI - assisténcia técnica aos municipios;
VH - participacdo no financiamento das a¢gbes de Epidemiologia e Controle de Doencas,
conforme disp, contidas nos artigos 14 a 19 desta Portaria;
Vm - provanento dés seguintes msumos estratégicos:
i) medicamentos especificos, nos termos pactuados na CIT,
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b) equipamentos de prote¢do individual;
c) seringas e agulhas;
d) Oleo de soja; e
e) equipamentos de aspersao de inseticidas.
IX - gestdo dos estoques estaduais de insumos estratégicos, inclusive com abastecimento
dos municipio
X - gestdo dos sistemas de informacao epidemioldgica, no &mbito estadual, incluindo:
a) consolidacdo dos dados provenientes de unidades notfflcantes e dos municipios, por
meio de process eletronico, do SIM, SINAN, SINASC, SI-PNI e outros sistemas que
venham a ser introduzidos;
b) crivo dos dados ao nivel federal, -egular.-rente dentro dos prazos estabelecidos pelas
ronnas de cada
¢) analise dos dados; e
d) retroaianertacdo dos dados.
X1 divulgacdo de informacdes e andlises epidemioldgicas;
XIl execucdo das atividades de informacao, educacdo e comunicacdo DEC de abrargéncia
estadual;
XHI capacitardo de recursos humaros;
XIV definicdo de Centros de Referéncia Estaduais de Epidemiologia e Controle de
Doengas;
XV normatizagdo técnica complementar a do nivell federal para o seu territorio;
XVI fiscalizacdo, supervisdo e controle da execucdo das acdes de Epiden-Uologia e
Controlede Doenca pelos rrunicipios, programadas na PPI-ECD, incluindo a PPI-ECD,
incluindo a permanente avaliacdo dos sistemas municipais epidemioldgica e ambiental em
saude;
XVII coordenacdo das agdes de vigilancia ambiental de fatores de risco a salde humana,
incluindo o risco da agua de consumo -liuma-.io e contamffiartes -com importancia em
saude publica, como os agrotoxicos benzeno;
XV1111 = coordenagdo da Rede Estadual de Laboratérios de Saude Publica RELSP, nos
aspectos relatlv epidemiol6gica e ambiental em satde, com definicéo e estabelecimento de
normas fluxos técnico-operacredenciamento e avaeacdo das unidades participes;
XIX provimento de diagnéstico laboratorial das doencas de notificacdo compulsoéria e
outros agravos cpiderr.iolégica, na rede estadual de laboratérios de saudepublica.
XX - coordenacgdo das agfes de vigilancia entomoldgica para as doencgas transmitidas por
vetores, inclu realizagdo de inquéritos entomoil4gicos;
XXI coordenacdo do componente estadual do Prog.-ama Nacional de Imunizacdes.
Secéo Ul

Dos Municipios
Art. 30 Compete aos Municipios a gestdo do componente -nu.-ncipal do Sistema Nacional
de Vigilancia Epidenuologica e Ambiental em Saude, compreendendo as seguintes
atividades:
I - notificagdo de doencgas de notificacdo coirpulsoria, surtos e agravos inusitados, conforme
normatizagdo estadual,
H - investigagdo cpiderfflologica de casos notificados, surtos e Obitos por doencas
especificas;
Ul - busca ativa de casos de notificacdo compulséria nas unidades de saude, inclusive
laboratérios, doir- e institui¢cdes de ensino, entre outros, existentes em seu territorio;
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[V - belisca ati-v—a de Declaracdes de 6bito e de Nascidos Vivos nas unidades de saude,
cartorios e cenuti em seu territorio;
V - provimento da.-ealizagdo de exames laboratoriais voltados ao diagnostico das doencas
denotificacal em articulagdo com Secretaria Estadual de Saude;
VI - provanento da realizacdo de exames laboratoriais para controle de doengas, como os de
maléria, esquistossomose, triatomineos, entre outros a serem definidos pela PPI-ECD;
VH - acompanhamento e avaliacdo dos procedimentos labo.-atoriais realizados pelas
unidadespublicas e componentes da rede municipal de laboratérios que realizam exames
relacionados a saude pubica;
VHI - monitoram,,-nto da qualidade da agua para consumo humano, incluindo acdes de
coleta eprovirie exames fisico, quin-uco e bacteriol6gico de amostras, em conformidade
com a normatizacdo federal;
IX captura de vetores e reservatorios, identificacédo e levantamento do indice de infestagéo;
X registro, captura, apreensdo e eliminagcdo de animais que representem risco a saude do
homem; XI = agbes de controle quimico e bioldégico de vetores e de elin-Unagdo de
criadouros;
XIl coordenacéo e execucdo das agdes de vacinagao integrantes do Programa Nacional de
Imunizagdx
vacinacao de rotina com asvacinas obrigatorias, as estratégias especiais como campanhas e
vacinagfes a notificagdo e investigagdo de eventos adversos e Obitos temporalmente
associados a vacinacao;
Xl vigilancia epidemioldgica da -..ortaLdade infantil e materna;
XIV  gestdo dos sistemas de informacdo epide.-moldgica, no ar.-.bito -runicx-val,
incluindo:
a) coleta e consolidacdo dos dados provenientes de unidades notificantes do SIM, SINAN,
SINASC, S,1
sistemas que venham a ser introduzidos;
b) envio dos dados ao nivel estadual, regularmente, dentro dos prazos estabelecidos pelas
normas de ca c) analise dos dados; e
d) re+tro-alimentacio dos dados.
XV - divulgacdo de informacdes e analises cpide,-molégicas;
XVI participacdo no financiamento das acOes de Epider.%,o0logia e Controle de Doencas,
conforme 41sl
contidas nos artigos 14 a 19 desta Portar-.a;
Xm participagdo, em conjunto com os demais gestores municipais e Secretaria Estadual de
Saude, n Intergestores Bipartite - CIB, na definicdo da Programacdo Pactuada Integrada
PPI-ECD para a area Epidenuologia e Controle de Doencas, em conformidade com o0s
parar.-.etros definidos pela FUNASA,
XVIIl - gestdo dos estoques municipais de insumos estratégicos, inclusive com
abastecimento dos exce acoes;
XIX coordenacdo e execucgado das atividades de IEC de abrangéncia municipal;
XX capacitagao de recursos humanos.
Paragrafo Unico. As competéncias estabelecidas neste artigo poderdo ser executadas em
carater suplem estados ou por consércio de municipios, nas condi¢des pactuadas na CIB.
Secédo IV
Do Distrito Federal
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Art. 4' A gestdo das acdes de Epider.-Aologia e Controle de Doencas no Distrito Federal
compreenderd, couber, simultaneamente, as atribuicOes referentes a estesdos e municipios.
CAPITULO N
Da Programacdo e Acompanhamento
Art. 5' As acgdes de Epidemiologia e Controle de Doengas serdo desenvolvidas de acordo
com um. a Pro Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doencas/PPI-ECD, que

sera elaborada a partir do processo:
I a FUNASA estabelecerd as atividades a se.-em realizadas e metas a serem atingidas na
areade Epider, Controle de Doencas, em carater nacional, especificadas para cada unidade
da federacéo;
Il as atividades e metas estabelecidas servirdo de base para que as Comissdes Irtergestores-s
Bipartite (unidades da federacdo estabelecam a PPI-ECD estadual, especificando para cada
atividade proposta o responsavel pela sua execucéo.
Paragrafo Unico. As atividades e metas pactuadas na PPI-ECD serdo acompanhadas por
intermédio de i desempenho, envolvendo aspectos cpidentoldgicos e operacionais,
estabelecidos pela FUNASA.
Art. 6' As Secretarias Estaduais de Saude - SES e Secretarias Nlunicipais de Saude - SMS
manterdao a FUNASA, MS e 6rgdos de fiscalizacdo e controle, todas as informacdes
relativas a execucdo das ativid; questdo.

CAPITULO 111

Da Certificacdo
Art. 7' S8o condicdes para a certificacdo dos Estados e Distrito Federal assumirem a gestao
das acdes Epidemiologia e Controle de Doencas:
a) formalizacdo do pleito pelo gestor estadual do SUS;
b) apresentacdo da PPI-ECD para o estado, aprovada na CIB;
c) comprovagao de estrutura e equipe compativeis com as atribuicoes; e
d) comprovacdo de abertura de conta especifica no Fundo Estadual de Salude para o
deposito dos recur destinados ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas.
Art. 8" A solicitacdo de certificacdo dos Estados e Distrito Federal aprovada na CIB, sera
avaliada pela encaminhada para deliberacdo na CIT;
Art. 9' Os municipios ja habilitados em alguma das formas de gestdo do sistema municipal
de saude, PIt Basica PAB ou Plena de Sistema Municipal PSM, solicitardo a certificagdo de
gestdo das acdes de Epid Controle de Doencas mediante:
a) formafizacdo do pleito pelo gestor municipal;
b) comprovacéo de estrutura e equipe compativeis com as atribuices;
c) programacéo das atividades estabelecidas pela PPI-ECD sob sua responsabilidade; e
d) comprovacao de abertura de conta especifica no Fundo Municipal de Salde para o
deposito dos recursos finaceiros destinados ao Teto Financeiro de Epidentologia e Controle
de Doengas.
Art. 1 0. A solicitagdo de certificacdo dos municipios sera analisada pela Secretaria
Estadual de Salde e para aprovagdo na Comissao Intergestores Bipartite - CIB.
Art. 1 1. As solicitagcdes de municipios aprovadas na CIB serdo encaminhadas para analise
da FUNASA deliberacéo final da Comissdo Intergestores Tripartite - CIT.
Art. 12. Quando julgado necessario, a FUNASA podera efetuar ou solicitar a realizacao de
processo de loco, para efeito de certificacao.
CAPITULO IV
Do Financiamento
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Alt. 13. O Teto Financeiro de Epidenuologia e Controle de Doengas - TFECD de cada
unidade da fede se, exclusivamente, ao financiamento das acdes estabelecidas nas Sec¢des
11, 111 e IV, do Capitulo 1, desi serad estabelecido por portaria conjunta da Secretaria-
Executiva do Ministério da Salde e da Fundacdo | Saude.
Art. 14. As unidades da federacgdo serao estratificadas da seguinte forma:
a) Estrato 1 Acre, Amazonas, Amap4, Par4, Rondbnia, Roraima e Tocantins;
b) Estrato 11 Alagoas, Bahia, Ceara, Espirito Santo, Goias, Maranhdo, Minas Gerais, Mato
Grosso do Grosso, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e
Sergipe;
c) Estrato 111 - Distrito Federal, Sdo Paulo, Santa Catarina, Parana e Rio Grande do Sul
Art. 15.0 TFECD de cada unidade da federagdo, observado o estrato a que pertenca,
seraobtido medida somatodrio das seguintes parcelas:
a) valor per capita multiplicado pela populacédo de cada unidade da federacéo;
b) valor por quilébmetro quadrado multiplicado pela &rea de cada unidade da federacéo;
c) contrapartidas do estado e dos municipios ou do Distrito Fcdcra4 conforme o caso.
§ lo As contrapartidas de que trata a alinea &ldquo;c&rdquo; deverdo ser para o0s estratos 1,
llc 111 de, respectivamente, no minino , 20 %, 30 % e 40 % calculadas sobre 0 somat6rio
das parcelas definidas na; e &ldquo;b&rdquo, e da parcela de que trata 0 § 1' do artigo 17,
desta Portaria.
§ 20 Para efeito do disposto neste artigo os dados relativos a populacao e area territorial de
cada unidac sdo os fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE.
Art. 16. A Comissdo Intergestores Bipartite, baseada na PPI/ECD e observado o TFECD
estabelecido, Fundacdo Nacional de Saude, 0 montante a ser repassado a cada Municipio
para execucdo das acles pr que apds aprovacao, providenciard o seu repasse por inten-
nédio do Fundo Nacional de Saude.
Paragrafo Unico. O repasse de que trata o caput deste artigo somente serd efetivado se o
municipio enc( certificado nos termos dos artigos 9 al | desta Portaria.
Art. 17. Os municipios certificados na forma estabelecida nos arts. 9 a | 1 desta Portaria,
ndo poderdo p per capita inferiores a 60% (sessenta por cento) daquele atribuido a unidade
da federacdo corresponden
§ 1' Como estimulo a assuncdo, pelos municipios, das atividades de que trata o artigo 3,
desta Portaria estabelecido, na forma definida no artigo 13, um valor per capita que
multiplicado pela populacdo do M observado o estrato a que pertenca, sera acrescido ao
valor definido pela CIB.
§ 2' O Distrito Federal fara jus ao incentivo de que trata este artigo a partir da data de sua
certificagéo.
Alt. 18.0 repasse dos recursos federais do TFECD sera feito, mensalmente, por intermédio
do Fundo !
Saude para os Fundos Estaduais ¢ Municipais de Saude, em conta especifica, vedada sua
utilizacdo par, ndo previstos nesta Portaria.
Paragrafo Unico. As atividades que sdo concentradas em determinada época do a-no, a
exemplo das cam vacinacdo, terdo os recursos correspondentes repassados integralmente
junto com a parcela do segundo imediatamente anterior.

CAPITULO V

Das Penalidades
Art. 19. O cancelamento da certi:ficacdo com a consequliente suspensdo do repasse dos
recursos de que anterior sera aplicavel nos seguintes casos:
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I - ndo cumprimento das atividades e metas previstas na PPI-ECD; 11 - falta de
comprovacao da contrapartida correspondente;
in - emprego irregular dos recursos financeiros transferidos;
IV - falta de comprovacdo da regularidade e oportunidade na alimentacdo dos sistemas de
informacéo e (SINAN, SIM, SINASC, SI-PNI e outros que forem pactuados).
§ 1' Apds andlise das justificativas eventualmente apresentadas pelo gestor estadual ou
municipal, conf( ouvida a CIB, a FUNASA, com base em parecer técnico fundamentado,
submetera a proposta de ca-nce CIT.
§ 2' O cancelamento da certificacdo, observado os procedimentos definidos no paragrafo
anterior, pode ser solicitado pela CIB.
§ 3' As atividades de Epidemiologia e Controle de Doencgas correspondentes serdo assun-
Gdas: a) pelo estado, em caso de cancelamento da certificagdo de municipio; ou b) pela
FUNASA, em caso de cancelamento da certificacdo de estado.
Art. 20. Além do cancelamento de que trata o artigo anterior os gestores estardo sujeitos as
penalidade.,
leis especificas, sem prejuizo, conforme o caso, de outras medidas, como. ! - comunicacao
aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude. 11 - instauragdo de tomada de contas
especial,;
111- comunicagdo ao Tribunal de Contas do Estado ou do Municipio, se houver; IV -
comunicagao a Assembléia Legislativa do Estado; V - comunicagdo a Camara Municipal;
VI - comunicacdo ao Ministério Publico Federal e a Policia Federal, para instauracdo de
inquérito, se fo i
CAPITULO VI

Das Disposicfes Gerais
Art. 21. Sera descentralizada, da Fundacédo Nacional de Satide FUNASA, para os estados,
municipios e
Federal, a execucdo das acGes de Epidemiologia e Controle de Doencas definidas como
atribuicdes esp( niveis de gestdo do Sistema Unico de Saude SUS, de acordo com as
disposicOes estabelecidas nesta Po
Paragrafo Unico. Incluem-se no disposto no caput deste artigo as a¢cfes relativas as doencas
abaixo espe
a) Malaria;
b) Leishmaniose;
¢,) Esquistossomose;
d) Febre Amarela e Dengue;
e) Tracoma;
f) Doenca de Chagas;
g) Peste;
h) Filariose
i) Bocio;
Art. 22. Para maior efetividade na consecuc¢do das a¢des de Epidemiologia e Contr ole de
Doencas por estados, municipios e Distrito Federal, recomendasse as Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude:
| - organizar estruturas especificas capazes ividades devigilancia epidemioldgica,
vigilancia ambienta’ eu integrada, evitando-se a separagdo entre at ialmente que esta
estrutura tenha autonomia administrativa operac@es de controle de doencas, preferenc emas



Estadual e Municipal de Saude e financeira para a gestdo de recursos, integrada aos Sisf e
controle
Il - integrar a rede assistencial, conveniada ou contratada com o SUS, nas acdes de
prevencdo e controle
Il - incorporar as acdes de vigilancia, prevencdo e controle da &rea de epidenuologia e
controle de doenc atividades desenvolvidas pelo Programa de Agentes Comunitarios de
Saude PACS e Programa de Salde PSF;
IV integrar as atividades laboratoriais dos Laboratorios Centrais LACEN e da rede
conveniada ou conti SUS, as a¢des de epidemiologia e controle de doencas.
CAPITULO VII
Das Disposi¢des Transitorias
Art. 23. Durante o periodo de transicdo, até ser completada a descentralizacdo das acoes
atualmente ex FUNASA, serdo observadas as seguintes regras:
| - serd constituida, em cada unidade da federacdo, uma Comissdo para Descentralizacao
das Acbes de Doencas Transmitidas por Vetores, com participacdo da FUNASA, SES e
COSEMS, que apresentara DescentralizaCao detalhado para o estado, a ser aprovado na
CIB, contemplando, dentre outros, 0s segi aspectos:
a) cronograma de descentralizacdo das atividades;
b) quantitativo e alocacdo de recursos humanos;
c) bens moveis e imdveis a serem transferidos.
Il - a programacéo de atividades em controle de doencgas transmitidas por vetores devera ser
elaborada entre a FUNASA e Secretaria E§tadual de Saude e aprovada na CIB,;
CAPITULO vm
Das Disposi¢des Finais
Art. 24. Como instancias de recurso, para os municipios que discordarem da avaliagdo da
SES, ficam e, aqueles definidos para as demais pendéncias ordinarias, quais sejan-4 o
Conselho Estadual dc Saude e a em questBes excepcionais de natureza técnico-normativa,
em que a Fundacdo Nacional de Saude se car, melhor arbitro.
Art. 25. A FLINASA repassard para a Secretaria Estadual de Saude ou Secretaria
N4unicipali dc Saulde, deliberado na CIB, para uso especifico nas atividades de
Epidendologia e Controle de Doencas, as insta equipamentos atualmente utilizados nestas
atividades, de acordo com definicdo conjunta entre a FUNA: SES, preservando as
instalacBes necessarias para o desempenho das atribuicbes que continuardo com a,,
Coordenacdes Regionais.
Parégrafo Ur-n'co - Os atu-aig Distritos Sanitarios da FUNASA serdo compatibilizados com
is estruturas existentes nas SFS para garantirem a continuidade do funcionamento quando
>uas instalaces e equipar repassados.
Art.  Os mursos humanos l.otados nas Coordenagfes Regionais da FLINASA, incluindo
ds Distritos que executam a¢des de controle de doencas tra-.isniitidas por vetores, estardo
dispo-.aveis para serem cei S.MS, conforme deliberado na CIB, independentemente da sua
situacdo de cessdo atual, que poderd ser excetuando-se o quantitativo definido corro
necessario para as atividades que permanecerao -executada, Coordenacdes Regionais da
FUNASA, inclusive aquelas efetivadas por intermédio dos Distritos Sanitai Indigenas.
H"' No periodo de (cinco) anos, iniciado a partir de 1' de janeiro de ”,'@1000, a
FUNASA submetera a a CIT, na primeira reunido de cada ano, a analise da evolucdo da
forca de trabalho alocada a cada unidadi nos termos do caput deste artigo, considerados,
dentre outros, 0s seguintes aspectos:
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a) aposentadoria de servidores;

b) incorporacéo de atividades ao PACS e PSF;

c) aumento de produtividade em fa-.icdo da otanizacdo de processos e incorporagdo de no-
,0S métodos 1 § 2' Caso seja constatada, considerados os fatores de que trata o paragrafo
anterior, a reducdo real do pessoal inicialmente alocado, a CIT, por proposta da FUNASA,
estabelecera as medidas -iceessarias pa quantitativo da forca de trabalho, de form. a a
garantir a continuidade das atividades transferidas para os municipios.

Art. Os recursos humanos cedidos para as SES e SMS poderdo ser convocados, em
carater tempoi prazo nuaximo de noventa dias, pela FUNIASA, quando esta estiver
executando acdes de prevencdo e doengas, em carater suplementar e excepcional, as SES.
Paragrafo Unico. As convocacgdes superiores a noventa dias, bem assim a prorro gwyao -"I
O PA azo Inicial autorizadas pela CIT.

Art. 28. A FUNASA em conjunto com as SES, realizara capacitacdo de todos os agentes
de controle até o final do ano "T000, visando adequa-los as suas novas atribuicdes,
incluindo contetdos de vig,.lanc cpiden-Uoldgica e &-.nbiental em sadde e execucdo de
prevencao e controle de doengas com importanci-, regional.

Art. '29. ,as SES serdo responsaveis pela realizacdo de -exames de controle de intoxicacao,
para os age de endenuas cedidos que estiverem realizando ag8es de controle quimico ou
biologico.

Art. 30. A FUNASA estabelecera critérios e limites para o pagamento da indenizagdo de
campo dos si controle de endemias.

§ 1' N4- diant-. o envio pela SES da relacéo dos servidores que fazem jus a indenizagdo de
campo, a realizard o pagamento devido.

§ 2 o o limite fixado seja superior & despesa efetivada, o valor excedente sera
incorporado ao TFI parcela variavel, para utilizagcdo nos termos pactuados na CUB.

Art. 3 1. Fica delegada competéncia ao Presidente da FUNASA para editar, quando
necessario, -iorm regularnentadoras desta Portaria, submetendo=as, quando couber, a
apreciacdo da CT.F

Art. 32. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, ficando revogadas as
disposicBes em

JOSE SERRA
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ANEXO 7

PORTARIA N.° 950, DE 23 DE DEZEMBRO DE 1999 -
MINISTERIO DA SAUDE



rtaria N° 850 de 23/12/1333

Ministério da Saude

SECRETARIA EXECUTIVA
PORTARIA N° 950, DE 23 DE DEZEMBRO DE 1999

Secretario Executivo do Ministério da Salde e o Presidente da Fundacgao
3ional de Saude, no uso de suas atribuicdes legais e considerando o disposto
art. 13 da Portaria GM/MS n.° 1.399, de 14 de dezembro de 1999, que
ulamenta a NOB SUS 01/96 relativamente a area de Epidemiologia e

itrole de Doencas e define sua sistematica de financiamento, resolvem:

. 10 Definir, na forma do , 0s valores anuais per capita e por
Idmetro quadrado, relativos aos recursos federais destinados a composicao
Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencgas TFECD, de cada

dos estratos previstos no art. 14 da Portaria GM/MS n.° 1.399/99.

agrafo unico. Os recursos federais relativos ao TFECD seréo transferidos
parcelas mensais, correspondentes a 1/12 (um doze avos) dos valores
abelecidos no Anexo |, pelo Fundo Nacional de Saude FNS, diretamente aos
idos Estadual e Municipal de Saude, conforme distribuicdo aprovada pela
Tiissdo Intergestores Bipartite CIB, nos termos do art. 16 da Portaria GM/MS
1.399/99, observadas as condic¢des estabelecidas no Capitulo lil daquela
laria.

. 20 Fixar em R$ 0,48 (quarenta e oito centavos de real) o valor anua! per
)ita relativo ao incentivo para descentralizagdo aos Municipios, na forma
inida no , previsto no § 1o do art. 17 da Portaria GM/MS n.°
99/99.

‘4grafo Unico. Os recursos financeiros referentes ao incentivo serdo
isferidos em parcelas mensais, correspondentes a 1/12 (um doze avos) do
or estabelecido no caput deste artigo, pelo FNS diretamente ao Fundo
nicipal de Saude, a partir da data de publicagdo, no Diario Oficial da Unido,
Portaria de certificacdo do Municipio, nos termos estabelecidos na Portaria
VMS n.° 1.399/99.

. 3° As contrapartidas dos Estados, Distrito Federa! e Municipios, destinadas
TFECD, séo as definidas no

0 Os valores relacionados para cada Unidade da Federacédo referem-se ao
entante global a ser apontado em conjunto pelos Estados e Municipios, nos

mos pactuados no dmbito da CIB.

() Cabera ao Distrito Federal o aporte integral do valor constante no anexo de
e trata o caput deste artigo.
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0 Além do aporte financeiro em conta especifica do TFECD, poderdo ser

da considerados como recursos de contrapartida aqueles alocados pelos
ados, Distrito Federa! e Municipios, devidamente comprovados e detalhados
Programagao Pactuada Integrada para a area de Epidemiologia e Controle
Doencas PPI-ECD, destinados ao pagamento de pessoal, custeio e

estimentos na area de Epidemiologia e Controle de Doencas.

4” Esta Portaria entra em vsgor na data de sua publicagdo, com efeitos
inceiros a partir de 1o de janeiro de 2000.

tiIARJAS NtGRI
Secretario Executivo

MAURO RICARDO MACHADO COSTA
Presidente da Fundagdo Nacional de Saude

ANEXO 1

1 AC 527.937 153.145 2 153.982,96 459.435,57

1 AM 2.530.860 1.577.835 10.529.908.80 4.733.504,22
1 AP 439.781 143.454 1.794.306,48 430.360.92

1 PA 5.886.454 1.253.162 4,08 24.016.732,32 3r0u 3.759.486,63
1 RO 1.296.856 238.511 5.291.172,48 715.532,16

1 RR 266.922 225.116 1.089.041,76 675.346,89

1 T0 1.134.895 278.419 4.630.371,60 835.258,02
2 AL 2.713.203 27.933 7.814.024,64 56.983,16

2 BA 12.993.011 556.448 37.419.871.68 1.155.554,53
2 CE 7.106.605 146.348 20.467.022,40 298.550,43

2 ES 2.938.062 45.184 8.461.618,56 94.214,97

2 GO 4.846.725 341.266 13.964.328,00 696.227,83
2 MA 5.418.349 333.365 15.604.845,12 680.064,93
2 MG 17.295.955 588.391 49.812.350,40

2 MS 2.026.600 358.157 2,38 5.836.608,00 2,04 730.640,97
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2.613.418,53
15.263.413,02
2.224.667,40
27.776.218,95
6.006.704,64
1.764.388,65
5465.629,62
7.871.007,80
38.575.426,21
20.765.572,83
8.555.833,53
14.660.555,83
16.284.910.05
51.012.668,12

6.567.248,97
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4.932.623,68
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ANEXO 2

527.937

2.580.860

439.781

C OOC ACA

1.296.656

266.922

1.134.895

2.713.203

12 993.011

7.106.605

2.938.062

4.848.725

5.418.349

17.295.955

2.026.600

2.375.519

1,20

0,48

0,48

201.836,93

514 851,49

89.576,87

108.747,26

44.983,00

6.986,03

239.651,06

338.468,39

114.530,60

298.571,81

22.034 615,61

8.389.209.25

30.854.707,91

7.753.710,14

4.977.806,66

3 74R 4R

17.115.716,66
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18.287.906,39

9.291.737,00

64.768.703.81

253.409,76

1.238.812,80

211.094,88

2.825.497,92

622.490,88

128.122,56

544.749.60

1.302.337,44

6.236.645,28

3.411.170,40

1.410.269,76

2.327.388,00

2.600.807.52

8.302.058,40

972.768,00

1.140.263,52
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2.613.418,53

15.263.413,02
2 224.667,40
27.776 218,95
6.006.704,64
1.764.388,65
5.465.629,62
7.871.007,80
38.575.426,21
20.765 572,83
8.555 833,53
14.660.555,83
16.284.910,05
51.012.668,12
6.567.248,97
8.691.451,04
9.837.180,32
22.034.615,81
8.389 209,25
39.854.767,91
7.753.710,14

4.977.806.68

2.734.152
13.807.358
2.654.501
1.712.786
1.963.663
9.375.592
9.971.910
5.098.448
35.816.740
ANEXO i
253.409,76 2.866.828,29
1.238.812,80 16.502.225,82
211.094,88 2.435.762,28
2.825.497,92 30.601.716,87
622.490,88 6.629.195,52
128.122,56 1.892.511,21
544.749,60 6.010.379,22
1.302.337,44 9.173.345,24
6.236.645,28 44.812.071,49
3.411.170,40 24.176.743,23
1.410.269,76 9.966.103,29
2.327.388,00 16.987.943,83
2.600.807,52 18.885.717,57
8.302.058,40 59.314.726,52
972.768.00 7.540.016,97
1.140.263,52 9.831.714,56
1.620.292,32 11.457.472,64
3.638.796,48 25.673.412,29
1 312.392.96 9.701.602,21
6.627.531,84 46.482.299,75
1.274.160,48 9.027.870,62
822.137,28 5 799.943,96

0,48

522.683,71
3.052.682,60
444.933,48
5.555.243,79
1.201.340,93
352.877,73
1.093.125,92
2.361.302 34
11.572.627,86
6.229.671,85
2.566.750,06
4.398.166,75
4.835.473,01
15.303.800,44
1.970.174,69
2.607.435,31
2.951.154,10
6.610.384,74
2.516.762,77
11.956.430,37
2.326.113,04

1.493.342,00

50.681,95

247.762,56
42.218,98
565.099,58
124.498,18
25.624,51
108.949,92
390.701,23
1.870.993,58
1.023.351,12
423.080,93
698.216,40
780.242,26
2.490.617,52
291.830,40
342.079,06
486.087,70
1.091.638,94
393.717,89
1.988.259,55
382.248,14

246.641.18
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1.312.392,96

6.627.531,84

1.274.160,48

822.137,28

945.536,64

4.500.284,16

4.786.516,80

2.447.255,04

17.192.035,20

573 365,66

3.300.445,16
487.152,46
6.120.343,37
1.325.839,10
378.502,24
1.202.075,84
2.752.003,57
13.443.621,45
7.253.022,97
2.989.830,99
5.096.383,15
5.665.715.27
17.794.417,96
2.262.005.09
2.949.514.37
3.437.241.79
7.702.023.69
2.910.480,66
13.944.689,92
2.708.361,19

1.739.983.19
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SC 9.291.737.00 2.447.255,04 11.738.992,04 3.716.694,80 978.902,02 4.695.596,82

SP 64.768.703,81 17.192.035,20  81.960.739,01 25.907.481.52 6 876.814,08 32.784.295,60

(1) Os valores referentes a esta coluna somente serédo devidos quando da certificagdo de municipio.

] © Copyright 1999-2002, Fundacédo Nacional de Saude
E permitida a reproducéo parcial do contetdo deste srte, desde que citada a fonte.
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ANEXO 8

NOAS
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NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE
NOAS-SUS 01/2001

GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N° 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢des.

Considerando os principios do Sistema Unico de Salde de universalidade do acesso e de mtcgralidadc da
atencéo;

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federal de 1998. que e

tabclece que as agdes ¢ servicos publicos de saide integram uma rede regionalizada e hicrarquizada c
constituem um sistema Unico;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de descentralizacdo e organizagcdo do
Sistema Unico de Saude SUS, fortalecido com a implementacdo da Norma Operacional Basica -SUS
01/96, de 05 dc novembro de 1996;

Considerando que um sistema de salde equénime, integral, universal, resolutivo e de boa qualidade
concebe a atencdo béasica como parte imprescindivel de um conjunto de acfes necessarias para 0
atendimento dos problemas de salde da populagéo, indissociavel dos demais niveis de complexidade da
atencdo a salde ¢ indutora da reorganizacgdo do Sistema, e

Considerando as contribuicGes do Conselho de Secretarios Estaduais de Salide - CONASS e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Salde - CONASEMS, seguidas da aprovacdo da Comissdo
Intcrgestores Tripartite-CIT - e Conselho Nacional de Saide - CNS, em 15 dc dezembro de 2000,
resolve:

Art. lo Aprovai; na fonna do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a Salde - NOAS-
SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos municipios na Atencdo Baésica; define o processo de
regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema
Unico de Satde e procede a atualizacdo dos critérios de habilitagio de estados e municipios.

Art. 20 Ficam mantidas as disposi¢Oes constantes da Portaria GM/MS N° 1.882, dc 18 de dezembro de
1997, que estabelece o Piso da Atencdo Béasica — PAB, bem como aquelas que fazem parte dos danais
atos normativos deste Ministério da Saude relativos aos incentivos as acgdes dc assisténcia na Atencéo
Bésica.

Art. 30 Esta Portaria entra em vigor na data dc sua publicacdo, revogando-se as disposi¢fes cm contrario.
JOSE SERRA

ANEXO PT GM/MS N° 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001
NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS
NOAS-SUS 01/2001

INTRODUCAO

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS - NOB-SUS 91, cm especial das NOB-SUS 93
e 96 além de promover uma integracdo de acOes entre as trés esferas de governo, desencadeou um
processo de descentralizagdo intenso, transferindo para os estados ¢, principalmente, para 0s municipios,
um conjunto de responsabilidades e recursos para a operacionalizacio do Sistema Unico dc Salde, antes
concentradas no nivel federal.

A partir da implementagdo do Piso de Atencéo Bésica, iniciou-se um importante processo de ampliacdo do
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acesso a atencdo bésica. A estratégia da Salde da Familia encontra-se cm expansdo e, cada vez mais,
consolida-se como eixo estruturante para a organizacdo da atencdo a saude.

Ao final do ano de 2000, a habilitacdo nas condicdes de gestdo previstas na NOB-SUS 01/96 atingia mais
de 99% do total dos municipios do pais. A disseminacdo desse processo possibilitou o desenvolvimento de
experiéncias municipais exitosas e a formacdo de um contingente de profissionais qualificados em
diferentes areas da gestdo do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avancos significativos na organizacdo de redes articuladas e
resolutivas de servigos, mediante o desenvolvimento do processo de programacédo integrada, a implantacéo
de centrais de regulacdo, o fortalecimento do controle e avaliacdo, a organizagdo de consorcios
intermunicipais ou, ainda de forma mais explicita, por meio da formulagdo e progressiva implementagdo de
planos de regionalizagdo promovidos pelas Secretarias de Estado da Salde/SES.

A experiéncia acumulada, a medida em que o processo de gestdo descentralizada do sistema amadurece,
evidencia um conjunto de problemas/obstaculos em relagdo a aspectos criticos para a consolidagdo do
Sistema Unico de Saude / SUS. Alguns desses ja se manifestavam de forma incipiente quando do processo
de discussdo da NOB 96, entre dezembro de 1995 e novembro de 1996, mas situavam-se em um estagio de
baixo consenso e pouca maturidade nos debates entre 0 Ministério da Salde - MS , o Conselho de
Secretarios Estaduais de Saide - CONASS e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS, em face da inexisténcia de um volume significativo de experiéncias concretas de gestdo e
de andlises da descentralizagdo, em curso ha pouco tempo.

Agregava-se a este cenario a peculiar complexidade da estrutura politico-administrativa estabelecida pela
Constituicdo Federal de 1988, em que os trés niveis de governo sdo autdbnomos, sem vinculacdo
hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasileiro toma bastante complexo o processo dc
construcdo de um sistema funcional de saide. Os estados, ¢ mais ainda 0os municipios, sdo extremamente
heterogéneos e serd sempre mera casualidade que o espaco territorial-populacional e a &rea de abrangéncia
politico-administrativa de um municipio correspondam a uma rede regionalizada e resolutiva de servigos
com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um estado sem exercer
poder de atracdo para além de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais paia gerirem, em seu territdrio, um sistema
funcional completo, assim como existem dezenas que demandam a existéncia de mais de um sistema em
sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente, sdo polos de atragao regional. Da mesma forma, nas areas
contiguas as divisas interestaduais, € frequente que a rede de servigos de salde deva se organizar com
unidades situadas em ambos os lados da demarcagao politico-administrativa. Qualquer solucdo para esses
problemas tem que superar as restricdes burocraticas de acesso e garantir a universalidade e a integralidade
do SUS, envitando a desintegracdo organizacional e a competicdo entre 6rgdos gestores e a consequente
atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e ndo resolutivos.

Assim, para o aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se ampliar a énfase na regionalizacdo
e no aumento da equidade, buscando a organizagéo de sistemas de salde funcionais com todos 0s niveis de
atencdo, ndo necessariamente confinados aos territorios municipais e, portanto, sob responsabilidade
coordenadora da SES. Além da légica politico-administrativa de delimitacdo dos sistemas de salde, que
assegura a indivisibilidade dos territérios municipais e estadual no planejamento da rede e a autonomia dos
entes governamentais na gestdo, é fundamental considerar, para a definicdo do papel da SES e dc cada
SMS no sistema funcional, as no¢Ges de territorialidade na identificacdo de prioridades de intervencdo e de
organizacdo de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas, além das capacidades técnico-operacionais
necessarias ao exercicio das fungdes de alocagdo de recursos, programagdo fisico-financeira, regulacéo do
acesso, contratacdo de prestadores de servigo, controle e avaliacéo.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Operacional da Assisténcia a Salde articula-se em
tomo do pressuposto de que, no atual momento da implantagéo do SUS, a ampliagdo das responsabilidades
dos municipios na garantia de acesso aos servi¢os de atencdo bésica, a regionalizacdo e a organizacéo
funcional do sistema sdo elementos centrais para 0 avango do processo.

Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentacdo da assisténcia, considerando 0s avangos ja
obtidos e enfocando os desafios a serem superados no processo permanente dc consolidagdo e
aprimoramento do Sistema Unico de Salde.
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CAPITULO I-REGIONALIZACAO

| - Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servigos de salde e de
busca de maior equidade.

11 - O processo de regionalizacdo deverd contemplar uma ldgica de planejamento integrado,
compreendendo as nogles de territorialidade na identificacdo de prioridades de intervencdo e de
conformagdo de sistemas funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas
respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir 0 acesso dos cidaddos a todas as
acles e servicos necessarios para a resolucdo de seus problemas de salde, otimizando os recursos
disponiveis.

1. 1 - DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGCAO
2 - Instituir o Plano Diretor de Regionalizacdo como instrumento de ordenamento do processo de
regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicdo de

prioridades de intervencdo coerentes com as necessidades de saude da populacdo c garantia de acesso dos
cidaddos a todos os niveis de atencéo.

2.1 - Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboracdo do Plano Diretor de
Regionaliza¢do, cm consonéancia com o Plano Estadual de Sadde, sua submissdo a aprovagdo da Comissdo
Intergestorcs Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de Saide - CES e o encaminhamento ao Ministério
da Saude.

3 - No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizagdo devera ser elaborado na
perspectiva de garantir:

A - O acesso aos cidaddos, 0 mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de acdes e servigos
vinculados as seguintes responsabilidades minimas:

- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;
- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de Imunizacdes, para todas as
faixas etérias;

- acBes dc promocdo da saude e prevencao de doencas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afec¢Bes agudas dc maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doengas cronicas de alta prevaléncia;

- tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
- tratamento dos disturbios mentais ¢ psicossociais mais freqiientcs;

- controle das doengas bucais mais comuns;

- suprimento / dispensacéo dos medicamentos da Farmacia Bésica.

B - O acesso de todos os cidadaos aos servigos necessarios a resolucdo de seus problemas de salde, em
qualquer nivel de atencdo, dirctamente ou mediante o estabelecimento dc compromissos entre gestores para
o0 atendimento de referéncias intermunicipais.

4 - Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizacdo da assisténcia no ambito estadual, que
deverdo ser observados no Plano Diretor de Regionalizacéo:

A - Regido de salde - base territorial de planejamento da atencdo a salde, ndo necessariamente
coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado da Salde, de
acordo com as especificidades e estratégias dc regionalizacdo da salde cm cada estado, considerando as
caracteristicas demogréficas, sdcio-econdmicas, geograficas, sanitarias, epidemiolégicas, oferta dc
servigos, relagBes entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizagdo adotado, um



143

estado pode se dividir em regides e/ou microrregides de salde. Por sua vez, a menor base territorial de
planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma microrregido de saude, pode compreender um ou mais
mddulos assislenciais.

B - Modulo assistencial - médulo territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro nivel de
referéncia, definida no Item 7 - Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais municipios, com area
de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Unidade da Federacdo, em regulamentacéo especifica,
e com as seguintes caracteristicas:

- conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio-sede, habilitado em Gestdo Plena do Sistema
Municipal/GPSM com capacidade de ofertar a totalidade dos servi¢os de que trata o Item 7 - Capitulo |
desta Norma, com suficiéncia, para sua populacdo e para a populacdo de outros municipios a ele adscritos;
ou municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com suficiéncia a
totalidade dos servicos de que trata o Item 7 - Capitulo | para sua prépria popula¢do, quando néo
necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.

C - Municipio-sede do modulo assistencial - municipio existente em um mddulo assistencial que apresente
a capacidade dc ofertar a totalidade dos servicos de que trata o Item 7 - Capitulo I, correspondente ao
primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacéo e para a populacdo de
outros municipios a ele adscritos.

D - Municipio-pélo — municipio que, de acordo com a definicdo da estratégia de regionalizacdo de cada
estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, cm qualquer nivel de atengéo.

E - Unidade territorial de qualificagdo na assisténcia a salide - representa a base territorial minima a ser
submetida a aprovacdo do Ministério da Salde e Comissdo Intergestores Tripartite para qualificacdo na
assisténcia a salde, que deve ser a menor base territorial de planejamento regionalizado de cada Unidade
da Federacdo acima do mddulo assistencial, seja uma microrregido de salde ou uma regido de satde (nas
UF em que 0 modelo de regionalizacdo adotado ndo admitir microrregides de salde).

5 - Determinar que o Plano Diretor de Regionalizacdo contenha, no que diz respeito a assisténcia, no
minimo:

A - a descricdo da organizagdo do territério estadual em regiGes/micronregides de salude e mddulos
assistenciais, com a identificagdo dos muncipios-sede e municipios-p6lo e dos demais municipios
abrangidos;

B - aidentificacdo das prioridades de intervencdo em cada regido/microrregiao;

C - o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e conformar um sistema
resolutivo e funcional de atencdo a salde;

D - a insercdo e o papel de todos os municipios nas regides/microrregies de saide, com identificacdo dos
municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;

E - os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizacdo de fluxos de referéncia e contra
referéncia e implantacdo de estratégias de regulacdo visando a garantia do acesso da populacdo aos
Servicos;

F - a proposta de estruturacéo de redes de referéncia especializada em éreas especificas;

G - a identificacdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros estados, no caso de
servicos ndo disponiveis no territdrio estadual.

5.1 - A Secretaria de Assisténcia a Salde/SAS publicara, no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da
publicacdo desta Norma, a regulamentacédo especifica sobre o Plano Diretor de Regionalizacdo, no que diz
respeito a organizacéo da assisténcia.

L2 - DA AMPLIACAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

6 - Instituir a Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada -GPABA.

6.1- Definir como éareas de atuagdo estratégicas minimas para habilitacdo na condicdo de Gestdo Plena da
Atencdo Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o controle da
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hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a salde da crianga, a salide da mulher e a salide bucal
conforme detalhamento apresentado no ANEXO 1 desta Norma.

6.2 - As acles de que trata 0 ANEXO | desta Norma devem ser assumidas por todos 0s municipios
brasileiros, de acordo com o seu perfil epidemiol6gico, como um componente essencial e minimo para o
cumprimento das metas do Pacto da Atencdo Bésica, instituido pela Portaria GM/MS n° 3.925, dc 13 de
novembro de 1998.

6.3 - O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as a¢es de Atencdo Basica Ampliada é
compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo Piso de Atencdo Bésica - PAB, acrescidos dos
procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.

6.4 - Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencdo Bésica Ampliada, serd instituido o
PAB-Ampliado, e seu valor definido, no prazo de 60 (sessenta) dias, em Portaria Conjunta da Secretaria
Executiva/SE e da Secretaria de Politicas de Saude/SPS, sendo que os municipios que hoje ja recebem o
PAB fixo em valor superior ao PAB-Ampliado ndo terdo acréscimo no valor per capita.

6.5 - Os municipios ja habilitados nas condigGes de gestdo da NOB 01/96 estardo aptos a receber o PAB-
Ampliado, apés avaliacdo das Secretarias de Estado da Salde, aprovacdo da CIB, e homologacdo da CIT,
em relacdo aos seguintes aspectos:

a) Plano Municipal de Saude vinculado a programacéo fisico-fmanccira;

b) alimentacéo regular dos bancos de dados nacionais do SUS;

¢) desempenho dos indicadores de avaliacdo da atencdo basica no ano anterior,

d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de atencdo basica no ano subsequente; e
e) capacidade de assumir as responsabilidades minimas definidas no Subitem 6.1 deste Item.

6.6 - A Secretaria de Politicas de Salde/SPS é a estrutura do Ministério da Salde responsavel pela
regulamentacdo dc critérios, fluxos e instrumentos do processo referido no Subitem 6.5, e devera, no prazo
de 30 (trinta) dias, apresenta-los a Comissdo Intergestores Tripartite para deliberacéo.

I. 3- DA QUALIFICACAO DAS MICRORREGIOES NA ASSISTENCIA A SAUDE

7 - Definir um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como primeiro nivel de
referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populagdo no dmbito microrregional, ofertados
em um ou mais mddulos assistenciais.

7.1 - Esse conjunto minimo de servigos de média complexidade compreende as atividades ambulatoriais,
de apoio diagndstico e terapéutico e de internacao hospitalar, detalhadasno ANEXO 3 desta Norma.

8- 0 financiamento federal do conjunto de servicos de que trata o Item 7 - Capitulo | desta Norma
adotard a seguinte légica:

8.1-o0 financiamento das a¢des ambulatoriais seré feito com base em um valor per capita nacional, a ser
definido em portaria conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secretaria de Assisténcia a Salde/SAS, a ser
submetida & Comissdo Intergestores Tripartite, no prazo de 60 (sessenta) dias ap6s a publicacdo desta
Norma.

8.2 - o financiamento das internacBes hospitalares sera feito de acordo com o processo de Programacdo
Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto Financeiro da Assisténcia/TFA de
cada Unidade da Federacéo.

8.3 - ao longo do processo de qualificagdo das microrregiGes, 0 Ministério da Salde devera adicionar
recursos ao Teto Financeiro dos Estados para cobrir a diferenga entre os gastos atuais com esses
procedimentos e 0 montante correspondente ao per capita nacional multiplicado pela populagéo.

8.4 - nas microrregifes ndo qualificadas, o financiamento dos procedimentos constantes do ANEXO 3
desta Norma continuara sendo feito de acordo com a légica de pagamento por producéo.

9- 0 repasse dos recursos de que trata 0 Subitem 8.1 - Item 8 - Capitulo | desta Norma, para a cobertura
da populagdo de uma dada microrregido estara condicionado a aprovacdo pela CIT da qualificagdo da
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referida microrregido na assisténcia a salde.

9.1 - Nas Unidades da Federagdo cujo modelo de regionalizagéo ndo compreenda microrregides de salde, a
unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a salde serd a menor base territorial de planejamento
regionalizado acima do modulo assistencial, ou seja, a regido de saude, desde que essa atenda a todos os
critérios requeridos para o reconhecimento da consisténcia do Plano Diretor de Regionalizacdo e as
mesmas condicBes exigidas para a qualificacdo das microrregides descritas nesta Norma e na
regulamentacdo complementar.

9.2 - A Secretaria de Assisténcia a Salde é a estrutura do MS responsavel pela anélise técnica das
propostas de qualificagdo das microrregides na assisténcia a salde, a serem submetidas a aprovacao da
CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

93 - O processo de qualificagdo das microrregides na assisténcia a salde serd detalhado em
regulamentacdo complementar da Secretaria dc Assisténcia a Salde, a ser submetida a Comissdo
Intergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias apds a publicacéo desta Norma.

10 - A qualificagéo de cada microrregido, no a&mbito da assisténcia a salide, estara condicionada a:

A - apresentacdo pelo gestor estadual do Plano Diretor de Regionalizacdo do estado, aprovado na CIB e
CES incluindo o desenho de todas as microrregides;

B - apresentacdo, para cada microrregido a ser qualificada, de: (i) municipios que compdem a
microrregido; (ii) definicio dos modulos assistenciais existentes, com explicitagdo de sua &rea de
abrangéncia e do municipio-sede de cada médulo; (iii) vinculagdo de toda a populacdo de cada municipio
da microiTegido a um Unico municipio-sede de médulo assistencial, de forma que cada municipio integre
somente um mddulo assistencial ¢ os mddulos assistenciais existentes cubram toda a populagdo do estado.

C - habilitagdo do(s) municipio(s)-sede de médulo assistencial em Gestdo Plena do Sistema Municipal e de
todos os demais municipios da microrregido na condicéo de Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada.

D - comprovacdo da Programacdo Pactuada e Integrada implantada, sob a coordenacdo do gestor estadual,
com definicdo de limites financeiros para todos os municipios do estado, com separagdo das parcelas
financeiras correspondentes a propria populagéo e a populagdo referenciada;

E - apresentacdo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado entre cada municipio-sede e
0 estado, em relagdo ao atendimento da populacdo referenciada por outros municipios a ele adscritos.

11- Apos a qualificacdo de uma microrregido, o montante de recursos correspondente aos procedimentos
listados no ANEXO 3 desta Nonna destinados a cobertura de sua populacdo, e o montante de recursos
referentes a cobertura da populacdo residente nos municipios a ele adscritos, passam a ser transferidos fundo a
fundo ao municipio sede de cada médulo assistencial, sendo que a parcela relativa & populacéo residente nos
municipios adscritos estara condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso para a Garantia de
Acesso, conforme normalizado nos Itens 30 e 31 - Capitulo H desta Norma.

11.1 - Caso exista na microrregido qualificada um municipio habilitado em Gestdo Plena da Atencdo
Bésica que disponha em seu territério de laborat6rio de patologia clinica ou servigo de radiologia ou ultra-
sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade adequada para o atendimento de
sua prépria populagdo, mas que ndo tenha o conjunto de servicos requeridos para ser habilitado em Gestdo
Plena do Sistema Municipal, esse municipio podera celebrar um acordo com o municipio-scde do médulo
assistencial para, provisoriamente, atender sua prépria populacgéo no referido servico.

1.4 - DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

12 - A Atencdo de Média Complexidade - MC - compreende um conjunto de acBes e servigos
ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de salde da populagdo, cuja pratica
clinica demande a disponibilidade dc profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnolégicos de
apoio diagnostico e terapéutico, que ndo justifique a sua oferta em todos os municipios do pais.

13 - Excetuando as a¢Bes minimas da média complexidade de que trata o Item 7 - Capitulo | desta Nonna
desta Norma, que devem ser garantidas no ambito microrregional, as demais ag@es assistenciais de média
complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser garantidas no ambito microrregional,
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regional ou mesmo estadual, dc acordo com o tipo de servico, a disponibilidade tecnolégica, as
caracteristicas do estado e a defini¢do no Plano Diretor de Regionalizagéo do estado.

13.1 - O gestor estadual deve adotar critérios para a organizagdo regionalizada das acdes de média
complexidade que considerem: necessidade de qualificacdo e especializacdo dos profissionais para o
desenvolvimento das acdes, coirespondéncia entre a pratica clinica e capacidade resolutiva diagnostica e
terapéutica, complexidade e custo dos equipamentos, abrangéncia recomendavel para cada tipo de servico,
métodos e técnicas requeridos para a realizacdo das acdes.

13.2 - A Secretaria de Assisténcia a Saude elaborara, cm 30 (trinta) dias, instrumentos de subsidio a
organizacdo e programacdo da média complexidade, compreendendo grupos de programacao e critérios de
classificacdo das agdes desse nivel de atengdo, cuja regulamentacédo especifica sera submetida a aprovacao
da CIT.

14-0 processo de Programacdo Pactuada e Integrada/PPl, coordenado pelo gestor estadual, cujas
diretrizes sdo apresentadas nos Itens 24 a 27 - Capitulo 11 desta Norma representa o principal instrumento
para garantia de acesso da populacdo aos servicos de média complexidade ndo disponiveis cm seu
municipio de residéncia, devendo orientar a alocacdo de recursos e definicdo de limites financeiros para
todos os municipios do estado, independente de sua condi¢do de gestéo.

14.1 - A programacédo das agBes ambulatoriais de média complexidade deve compreender: identificacdo
das necessidades de salde de sua populacdo, definicdo de prioridades, aplicacdo de parametros fisicos e
financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais de Saude paia os diferentes grupos de agdes assistenciais -
respeitados os limites financeiros estaduais - e estabelecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

14.2 - A alocagdo de recursos referentes a cada grupo de programacdo de acdes ambulatoriais de média
complexidade para a populagdo propria de um dado municipio terd como limite financeiro o valor per
capita estadual definido para cada grupo, multiplicado pela populacéo do municipio.

14.3 - A programacdo de internacdes hospitalares deve compreender: a utilizagdo de critérios objetivos que
considerem a estimativa de internagdes necessarias para a populagdo, a distribuicdo e complexidade dos
hospitais, o valor médio das Autorizagdes de Internacdo llospitalar/AlH, bem como os iluxos de referéncia
entre municipios para internacdes hospitalares.

14.4 - A alocacédo de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais, ambulatoriais e hospitalares,
decorre do processo de programacdo integrada entre gestores e do estabelecimento de Termo de
Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30 - Capitulo Il desta Norma implicando a
separacao da parcela correspondente as referéncias no limite financeiro do municipio.

15 - Diferentemente do exigido para a organizagdo das referencias intermunicipais no mdédulo assistencial,
abordada na secdo 1.3 — Capitulo | desta Norma, no caso das demais a¢@es de média complexidade, quando
0S servigos estiverem dispersos por varios municipios, admite-se que um mesmo municipio encaminhe
referéncias para mais de um pdélo de média complexidade, dependendo da disponibilidade de oferta,
condigBes de acesso e fluxos estabelecidos na PPI.

15.1 - O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no estado, deve adotar critérios
para evitar a supciposicao e proliferacdo indiscriminada e desordenada de servicos, levando sempre em
consideracdo as condicdes de acessibilidade, qualidade e racionalidade na organizagao de servicos.

15.2 - Deve-se buscar estabelecer as referéncias para a média complexidade em um fluxo continuo, dos
municipios de menor complexidade para os de maior complexidade, computando, no municipio de
referéncia, as parcelas fisicas e financeiras correspondentes ao atendimento da popula¢do dos municipios
de origem, conforme acordado no processo de Programagcdo Pactuada e Integrada entre os gestores.

L 5- DA POLITICA DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS

16 - A responsabilidade do Ministério da Salde sobre a politica de alta complexidade/custo se traduz na
definicdo de normas nacionais, no controle do cadastro nacional de prestadores de servigos, na vistoria de
servicos quando lhe couber, de acordo com as normas de cadastramento estabelecidas pelo proprio
Ministério da Salde, na definigdo de incorporacdo dos procedimentos a serem ofertados a populacéo pelo
SUS, na definigéo do elenco de procedimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias que
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possibilitem o acesso mais equanime diminuindo as diferencas regionais na alocagdo dos servicos, na
dcfmicéo de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais, na busca de mecanismos
voltados a melhoria da qualidade dos servicos prestados, no financiamento das agdes.

16.1 - A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é de responsabilidade solidéria entre o
Ministério da Saude e as Secretarias de Estado da Salde e do Distrito Federal.

17-0 gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta complexidade/custo no ambito do
estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas intransferiveis as funcdes de
definicdo de prioridades assistenciais e programacdo da alta complexidade, incluindo:

A - a definicdo da alocagdo dc recursos orcamentérios do Teto Financeiro da Assisténcia/ TFA do estado
para cada area de alta complexidade;

B - a definicdo de prioridades de investimentos para garantir o acesso da populacdo a servicos de boa
qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas do estado, requerer desconcentracdo ou
concentracdo para a otimizacdo da oferta dc servicos, tendo em vista a melhor utilizacdo dos recursos
disponiveis, a garantia de economia de escala e melhor qualidade;

C - adelimitagéo da area de abrangéncia dos servigos de alta complexidade;
D - a coordenacdo do processo de garantia de acesso para a populacéo de referéncia entre municipios;

E - a definicdo de limites financeiros para a alta complexidade, com explicitacdo da parcela
correspondente ao atendimento da populacdo do municipio onde estd localizado o servico e da parcela
correspondente a referéncias de outros municipios;

F - a condugdo dos remanejamentos necessérios na programacdo da alta complexidade, inclusive com
mudangas nos limites municipais;

G - os processos de vistoria para inclusdo de novos servicos no que lhe couber, em conformidade com as
normas de cadastramento do MS;

H - a implementagdo de mecanismos de regulacdo da assisténcia em alta complexidade (centrais de
regulacdo, implementacdo de protocolos clinicos, entre outros), podendo delegar aos municipios a
operacao desses mecanismos;

| - o controle e a avaliagdo do sistema, quanto a sua resolubilidade e acessibilidade;

J - a otimizagdo da oferta de servigos, tendo em vista a otimizacdo dos recursos disponiveis, a garantia de
economia dc escala e melhor qualidade.

18 - Os municipios que tiverem em seu territorio servicos de alta complexidade/custo, quando habilitados
cm Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdao desempenhar as funcdes referentes a organizagdo dos
servicos dc alta complexidade em seu territério, visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores,
destacando-se:

A - a programagdo das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servigos, garantindo a possibilidade
dc acesso para a sua populagdo e para a populacéo referenciada conforme o acordado na PPl e no Termo de
Garantia de Acesso assinado com o estado;

B - realizacdo de vistorias no que lhe couber, de acordo com as nornias do Ministério da Saude;

C - conducéo do processo de contratacao;

D - autorizacéo para realizagéo dos procedimentos e a efetivacdo dos pagamentos (créditos bancarios);
E - definicéo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;

F - controle, a avaliacdo e a auditoria de servicos.

18.1 - Nos municipios habilitados em Gestédo Plena da Atencéo Basica/GPAB ou Gestao Plena da Atencédo
Bésica-Ampliada/GPBA que tenham servicos de alta complexidade em seu territorio, as funcdes de gestdo
e relacionamento com os prestadores de alta complexidade, s&o de responsabilidade do gestor estadual,
podendo este delegar tais funcdes aos gestores municipais.
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19 - Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que compdem a atencdo de alta complexidade/custo
foram definidos por meio da Portaria SAS n° 96, dc 27 dc marco de 2000, publicada no Diério Oficial dc
01 dejunho de 2000.

20- O financiamento da alta complexidade se dara de duas formas:

A - parte das agBes de alta complexidade sera financiada com recursos do Teto Financeiro da Assisténcia
das unidades da federacdo;

B - parte das agBes de alta complexidade serd financiada com recursos oriundos do Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacdo - FAEC, ou de outro mecanismo que venha a substitui-lo com a mesma
finalidade e que sera gerenciado pelo Ministério da Sadde, de acordo com a regulamentacdo especifica, a
ser estabelecida, no prazo de 60 (sessenta) dias, em ato conjunto da SE e SAS.

21- O Ministério da Saudc/MS definird os valores de recursos destinados ao custeio da assisténcia de alta
complexidade paia cada estado e estes, dc acordo com a PPI e dentro do limite financeiro estadual, deverdo
prever a parcela dos recursos a serem gastos em cada municipio para cada area dc alta complexidade,
destacando a parcela a sei utilizada com a populagdo do préprio municipio e a parcela a ser gasta com a
populagdo de referéncia.

22 - A assisténcia de alta complexidade sera programada no ambito regional/estadual, e cm alguns casos
macrorregional, tendo cm vista as caracteristicas especiais desse grupo - alta densidade tecnoldgica e alto
custo, economia de escala, escassez de profissionais especializados e concentracdo de oferta em poucos
municipios.

22.1 - A programacéo deve prever, quando necessario, a referéncia de pacientes para outros estados, assim
como reconhecei o fluxo programado dc pacientes de outros estados, sendo que esta programacgdo sera
consolidada pela SAS/MS.

23 - A programagdo da Atengdo de Alta Complexidade devera ser precedida de estudos da distribuicdo
regional de servigos e da proposi¢do pela Secretaria de Estado da Saude/SES de um limite financeiro claro
para seu custeio, sendo que Plano Diretor dc Regionalizacdo apontard as areas de abrangéncia dos
municipios-polo e dos servicos de referéncia na Atengéo de Alta Complexidade.

CAPITULO Il - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

Il. 1- DO PROCESSO DE PROGRAMACAO DA ASSISTENCIA

24 - Cabe ao Ministério da Salde a coordenagéo do processo de programagao da assisténcia a saide em ambito
nacional.

24.1 - As unidades da federacdo deverdo encaminhar ao Ministério da Salde uma versdo consolidada da
Programacdo Pactuada e Intcgrada/PPI, cujo contelido sera apresentado cm regulamentagéo especifica.

24.2 - As unidades da federacdo poderdo dispor de instrumentos préprios dc programacdo adequados as suas
especificidadcs e de informacdes detalhadas acerca da PPL respeitados os principios gerais e 0s requisitos da versdo
consolidada a ser enviada ao Ministério da Satde.

24.3 - A Secretaria de Assisténcia a Salde, por intermédio do Departamento de Descentralizacdo da Gestéo da
Assisténcia, devera apresentar a Comissdo Intergestores Tripaitite, no prazo de 30 (trinta) dias, documento de
proposi¢do das diretrizes e principios orientadores, metodologia e parametros referenciais de cobertura e outros
instrumentos especificos de apoio a programacdo da assisténcia ambulatorial e hospitalar.

25 - Cabe a SES a coordenacdo da programacao pactuada e integrada no ambito do estado, por meio do
estabelecimento de processos e métodos que assegurem:

A - que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica estadual de salide e os parametros de programagcao,
cm sintonia com a Agenda de Compromissos e Metas Nacionais, sejam discutidos com os gestores
municipais, aprovados pelos Conselhos Estaduais e implementados em féruns regionais e/ou
microrregionais de negociagao entre gestores;
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B - a alocacdo de recursos centrada em uma légica de atendimento as reais necessidades da populacéo e
jamais orientada pelas necessidades dos prestadores de servicos;

0 - a operacionalizacdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e dc estratégias de regulacdo do sistema,
mediante a adequacdo dos critérios e instrumentos de pactuacdo e alocagdo dos recursos assistenciais e a
adocdo de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de servigos, organizar os fluxos e garantir o
acesso as referéncias;

D - a explicitacdo do modelo de gestdo com a defini¢do das responsabilidades sobre as diversas unidades
assistenciais de forma coerente com as condi¢Bes de habilitagdo e qualificagéo.

26 - A Programacdo Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissao Intergestores Bipartite, devera nortear a
alocacdo de recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual, resultando na definigdo
de limites financeiros claros para todos os municipios do estado, independente da sua condicdo de
habilitacéo.

26.1 - Define-se limite financeiro da assisténcia por municipio como o limite maximo de recursos federais
que podera ser gasto com o conjunto de servigos existentes cm cada territorio municipal, sendo composto
por duas parcelas separadas: recursos destinados ao atendimento da populacdo propria e recursos
destinados ao atendimento da populacéo referenciada de acordo com as negociac¢des expressas na PPI.

26.2 - Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos globalmente em cada
estado a partir da aplicacdo de critérios e pardmetros de programacdo ambulatorial e hospitalar, respeitado
o limite financeiro estadual, bem como da definicdo de referéncias intermunicipais na PPI. Dessa forma, o
limite financeiro por municipio deve ser gerado pela programacdo para o atendimento da propria
populacdo, deduzida da necessidade de encaminhamento para outros municipios e acrescida da
programacdo para atendimento de referéncias recebidas de outros municipios.

26.3 - Os municipios habilitados ou que vierem sc habilitar na condigdo de Gestdo Plena do Sistema
Municipal devem receber diretamente, em seu Fundo Municipal de Saude, o montante total de recursos
federais correspondente ao limite financeiro programado para aquele municipio, compreendendo a parcela
destinada ao atendimento da populacdo propria e, condicionada ao cumprimento do Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso celebrado com o gestor estadual, a parcela destinada ao
atendimento da populacéo referenciada, conforme detalhado no Item 30 - Capitulo Il ¢ no ANEXO 4
desta Norma.

26.4 - Os limites financeiros da assisténcia por municipio estdo sujeitos a reprogramacgdo em funcdo da
revisao periodica da PPI, coordenada pelo gestor estadual. Particularmente, a parcela correspondente as
referéncias intermunicipais, podera ser alterada pelo gestor estadual, trimestralmente, em decorréncia de
ajustes no Termo de Compromisso e pontualmente, em uma série de situacdes especificas, detalhadas nos
Itens 31 e 32 - Capitulo Il e no ANEXO 4 desta Norma.

27 - A SES devera obrigatoriamente encaminhar ao Ministéno da Sadde, em prazo a ser estabelecido pela
SAS/MS, os seguintes produtos do processo de programacdo da assisténcia:

A - Publicagdo no Diario Oficial do Estado do limite financeiro global da assisténcia por municipios do
estado, independente de sua condi¢do de gestdo, composto por uma parcela destinada ao atendimento da
populacdo do préprio municipio e uma parcela coirespondente as referéncias intermunicipais;

B - Definicdo de periodicidade e métodos de revisdo dos limites financeiros municipais aprovados, que
pode se dar em fungdo de: incorporacdo de novos recursos ao limite financeiro estadual, mudangas na
capacidade instalada de municipios, remanejamento de referéncias entre municipios; imposi¢do pelo
municipio-pdlo de barreiras ao acesso da populagdo encaminhada por outros municipios, que colidam com
as referéncias intermunicipais negociadas, entre outros motivos.

Il. 2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NIVEL DE GOVERNO NA GARANTIA DE
ACESSO DA POPULAGAO REFERENCIADA

28-0 Ministério da Salde assume, de forma solidaria com as Secretarias de Estado da Salde e do Distrito
Federal, a responsabilidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre estados.
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29 - A garantia de acesso da populacdo aos servicos ndo disponiveis em seu municipio de residéncia ¢ de
responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os municipios de referéncia, observados o0s
limites financeiros, devendo o mesmo organizar o sistema de referéncia utilizando mecanismos e
instrumentos necessarios, compativeis com a condi¢do de gestdo do municipio onde os servigos estiverem
localizados.

30 - Nos casos cm que os servicos de referéncia estiverem localizados em municipios habilitados em
GPSM, os mesmos devem se comprometer com o atendimento da populagdo referenciada subscrevendo
com o estado um Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, cuja forma é apresentada no ANEXO 4
desta Norma

30.1 - O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o processo de programacgao e
contém as metas fisicas e orgamentérias das a¢des definidas na PPI a serem ofertadas nos municipios polo,
0s compromissos assumidos pela SES e SMS, os mecanismos de garantia de acesso, processo de
acompanhamento e revisédo do Termo ¢ sangdes previstas.

30.2 - A padronizagdo dos instrumentos que correspondem aos anexos integrantes do Termo de
Compromisso dc Garantia de Acesso sera disponibilizadas aos gestores pela SAS/SAS, no prazo de 30
(trinta) dias, ap6s a publicacdo desta Norma

31 - A SES podera alterar a parcela dc recursos correspondente as referéncias intcrmunicipais no limite
financeiro do municipio cm GPSM, nas seguintes situacdes, detalhadas no Termo de Compromisso para
Garantia de Acesso.

A - periodicamente (periodo ndo superior a 12 meses), cm fungdo da revisdo global da PPI, conduzida pela
SES e aprovada pela CIB;

B - trimcstralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucdo do Termo e do fluxo de
atendimento das referéncias, de forma a promover 0s ajustes necessarios, a serem infonnados a CIB em sua
reunido subsequente;

C - pontualmente, por meio dc alteracdo direta pela SES (respeitados os prazos dc comunica¢do aos
gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme detalhado no ANEXO 4 desta Norma), a ser
informada a CIB em sua reunido subsequente, nos seguintes casos: abertura de novo servico em municipio
que anteriormente encaminhava sua populagdo para outro; rcdirccionamento do fluxo de referencia da
populacdo de um municipio pélo para outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento
da populacéo referenciada ou descumprimento pelo municipio em GPSM dos acordos estabelecidos no
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso.

32 - Quaisquer alteragdes nos limites financeiros dos municipios cm Gestdo Plena do Sistema Municipal,
decoiTentes de ajuste ou revisdo da programacdo e do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso
serdo comunicadas pelas SES a SAS/MS, para que esta altere os valores a serem transferidos ao Fundo
Municipal de Salde correspondente.

33 - Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o municipio deverd participar do
processo de programagdo e assumir, quando necessdrio, o atendimento a populacdo dc referéncia,
conforme acordado na PPI e consolidado por meio da assinatura do referido Termo dc Compromisso para a
Garantia do Acesso

n.3 - DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIAGCAO E REGULACAO DA ASSISTENCIA
34 - As fungbes de controle e avaliagdo devem ser coerentes com 0s processos de planejamento,
programagcao e alocacdo de recursos em satde tendo em vista sua importancia para a revisao de prioridades

e diretrizes, contribuindo para o alcance dc melhores resultados em termos de impacto na salde da
populacéo.

35-0 fortalecimento das fun¢des dc controle e avaliacdo dos gestores do SUS deve se dar pnncipalmente,
nas seguintes dimensoes:

A - avaliacdo da organizacdo do sistema e do modelo dc gestdo;
B - relacdo com os prestadores de servigos;
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C - qualidade da assisténcia e satisfagdo dos usuarios;
D - resultados e impacto sobre a satide da populagao.

36 - Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de salde, no que diz respeito
ao desempenho nos processos de gestdo, formas de organizacdo e modelo de atengdo, tendo como eixo
orientador a promocgédo da equidade no acesso e na alocagdo dos recursos, e como instrumento basico para o
acompanhamento e avaliagdo dos sistemas de salide o Relatério de Gesto;

37-0 controle e a avaliagdo dos prestadores de servicos, a ser exercido pelo gestor do SUS responsavel de
acordo com a condicdo de habilitacdo e modelo de gestéo adotado, compreende o conhecimento global dos
estabelecimentos de sa(de localizados cm seu territorio, o cadastramento de servigos, a condugdo de
processos de compra e contratualizacdo dc servigos de acordo com as necessidades identificadas e regras
legais, 0 acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servigcos prestados, entre outras
atribuig@es.

37.1 - O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servigos dc satide é um requisito basico
para programacao de servicos assistenciais, competindo ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento
com cada unidade, seja propria, contratada ou conveniada, a garantia da atualizacdo permanente dos dados
cadastrais e de alimentacéo dos bancos de dados nacionais do SUS.

37.2 - O interesse publico c a identificacdo de necessidades assistenciais devem pautar o processo de
compra dc servigos na rede privada, que deve seguir a legislacdo, as normas administrativas especificas e
os fluxos de aprovacdo definidos na Comissdo Intergestores Bipartite, quando a disponibilidade da rede
publica for insuficiente para o atendimento da populag&o.

37.3 - Os contratos de prestacéo de servigos devem representar instrumentos efetivos de responsabilizacdo
dos prestadores com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores de acordo com as
necessidades de salde identificadas.

37.4 - Os procedimentos técnico-administrativos prévios a realizagdo de servicos ¢ a ordenagdo dos
respectivos pagamentos, especialmente a autorizagdo de internagBes e de procedimentos ambulatoriais dc
alta complexidade e/ou alto custo, devem scr organizados de forma a facilitar 0 acesso dos usuérios e
permitir o monitoramento adequado da producéo e faturamento dc servigos.

37.5 - Outros mecanismos de controle e avaliagdo devem ser adotados pelo gestor publico, como o
acompanhamento dos orgamentos publicos em salde, a andlise da coeréncia entre a programacédo, a
producdo e o faturamento apresentados e a implementacdo de criticas possibilitadas pelos sistemas
informatizados quanto & consisténcia e confiabilidade das informag@es disponibilizadas pelos prestadores.

38 - A avaliagdo da qualidade da atencdo pelos gestores deve envolver tanto a implementacdo de
indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adogdo de instrumentos de avaliagdo da
satisfacdo dos usuarios do sistema, que considerem a acessibilidade, a integralidade da atencdo, a
resolubilidade e qualidade dos servigos prestados.

39 - A avaliagdo dos resultados da atencdo e do impacto na saude deve envolver o acompanhamento dos
resultados alcancados em funcéo dos objetivos, indicadores e metas apontados no plano de salde, voltados
para a melhoria do nivel de satde da populagio.

40 - Ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade, conforme sua condicdo de
habilitacdo e qualificacdo, cabe programar e regular a oferta de servicos e seu acesso de acordo com as
necessidades identificadas.

40.1 - A regulacdo da assisténcia deverd ser efetivada por meio da implantacdo de complexos reguladores
que congreguem unidades de trabalho responsaveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros
que se fizerem necessarios.

41 - A regulagdo da assisténcia, voltada para a disponibilizagdo da alternativa assistencial mais adequada a
necessidade do cidaddo, de forma equénime, ordenada, oportuna e qualificada, pressupde:

A - a realizacdo prévia de um processo de avaliagdo das necessidades de salde e de
planejamento/programacéao, que considere aspectos epidemioldgicos, 0s recursos assistenciais disponiveis
e condigBes de acesso as unidades de referéncia;
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B - a definicdo da estratégia dc regionalizacdo que explicite a responsabilizacdo e papel dos varios
municipios, bem como a inser¢éo das diversas unidades assistenciais na rede;

C - a delegacéo dc autoridade sanitdria ao medico regulador, para que exerca a responsabilidade sobre a
regulacdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técnico-operacionais;

D - a definicdo das interfaces da estratégia da regulacdo da assisténcia com o processo de planejamento,
programacéo e outros instrumentos dc controle ¢ avaliago.

11. 4 - DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NIVEL DE GOVERNO:

42 - Definir que unidades hospitalares publicas sob geréncia de um nivel de governo e gestdo de outro,
habilitado cm gestdo plena do sistema, preferencialmente deixem de ser remunerados por producdo dc
servicos e passem a receber recursos correspondentes a realizagdo de metas estabelecidas de comum
acordo.

43 - Aprovar, na forma do Anexo 5 desta Norma, modelo contendo clausulas minimas do Termo de
Compromisso a ser firmado entre as partes envolvidas, com o objetivo de regular a contratualizagcdo dos
servicos oferecidos ¢ a forma de pagamento das unidades hospitalares.

44 - Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo dc Compromisso devem ser subtraidos das
piucelas correspondentes & populacdo prdpria e a populacdo referenciada do teto financeiro do
(municipio/estado), e repassado dirctamcnte ao ente publico gerente da unidade, cm conta especifica para
esta finalidade aberta em seu fundo de sadde.

CAPITULO DI. CRITERIOS DE HABILITACAO E DESABILITACAO DE MUNICIPIOS E

ESTADOS

111. | - CONDICOES DE HABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS

A presente Norma atualiza as condi¢Bes de gestdo estabelecidas na NOB SUS 01/96, explicitando as
responsabilidades, os requisitos relativos a&s modalidades de gestdo e as prerrogativas dos gestores
municipais e estaduais.

45 - A habilitacdo dos municipios e estados as diferentes condi¢des de gestdo significa a declaracdo dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante os outros gestores ¢ perante a populagdo sob sua
responsabilidade.

111 .1.1 - Do processo de habilitacdo dos municipios:

46 - A partir da publicagdo desta Norma, e considerando o prazo previsto no seu Item 59 - Capitulo 1V, os
municipios poderdo habilitar-se em duas condicdes:

GESTAO PLENA DA ATENGAO BASICA AMPLIADA; e
GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

46.1 - Todos os municipios que vierem a ser habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo
com as normas do Item 48 - Capitulo Il desta Norma, estardo também habilitados em Gestdo Plena da
Atencédo Basica Ampliada.

46.2 - Cabe a Secretaria Estadual de Salde a gestdo do SUS nos municipios ndo habilitados, enquanto for
mantida a situacdo dc néo habilitacéo.

47 - Os municipios, para se habilitarem & Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada, deverdo assumir as
responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido & aprovacdo do Conselho Municipal de
Salde, que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas nacional
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e estadual, a integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI
do estado, incluindo detalhnamento da programacéo de acdes e servicos que compdem o sistema municipal,
bem como o Quadro de Metas, mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatérios de
Gestéo;

b) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias;
¢) Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Uméo:

d) Organizagdo da rede dc atencdo basica, incluida a gestdo de prestadores privados, caso haja neste nivel
de atencéo;

e) Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 6.1 - Item 6 - Capitulo | desta Norma;

) Dispombilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populacdo, dc servicos capazes de
oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 6.3 - Item 6 - Capitulo | desta Norma;

g) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo a estratégia dc implantacao
do Cartdo Nacional de Salde, com vistas & vinculagdo de clientela e & sistematizacdo da oferta dos
Servicos;

h) Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB ampliado ¢
acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa a0 municipio, dos demais servigos prestados
aos seus municipcs, conforme a PPI, mediado pela SES;

i) Realizacdo do cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores dos
servigos contidos no PADA, localizados em seu territorio e vinculados ao SUS;

j) Operagdo do SIA/SUS c¢ o SLAB, quando aplicavel, conforme normas do Ministério da Sadde, ¢
alimentacdo junto a Secretaria Estadual de Salde, dos bancos de dados nacionais;

k) Autorizacdo, desde que ndo haja defini¢do contréria por parte da CIB, das inter nagdes hospitalares e dos
procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que continuam sendo pagos por
producdo dc servicos;

[) Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do MS;

m) Realizacdo de avaliacdo permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as condiges dc sade dos
seus municipes e sobre 0 seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto de indicadores da atencdo
bésica;

n) Execucdo das acOes bhasicas de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagdo em vigor e a
nonnatizagdo da Agéncia Nacional dc Vigilancia Sanitaria/ AN VISA;

0) Execugdo das agBes basicas dc epidemiologia, de controle de doencas e dc ocorréncias morbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, dc acordo com norrnatizacdo vigente;

p) Elaboracdo do relatdrio anual de gestdo e aprovacdo pelo Conselho Municipal de Saide/CMS.
Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS,

b) Comprovar a operacéo do Fundo Municipal dc Sadde;

c) Apresentar o Plano Municipal de Satde do periodo em curso, aprovado pelo respectivo Conselho
Municipal de Saude, contendo a programacdo fisica e financeira dos recursos assistenciais destinados ao
municipio;
d) Comprovar a disponibilidade dc servigos, com qualidade e quantidade suficientes, cm seu territorio, para
executar todo o elenco de procedimentos constantes Subitem 6.3 - Item 6 - Capitulo | desta Norma;

e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigBes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades ¢ prerrogativas quanto a contratacdo, ao pagamento, ao controle, avaliagdo e a auditoria
dos servicos sob sua gestéo;

f) Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacfes sobre Orcamentos Publicos em
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Salde/SIOPS, a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente &
contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal, dc acordo com a Emenda
Constitucional 29, dc 14 de setembro de 2000;

g) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor como responséavel(is) pela autorizacdo previa
(quando for o caso), controle, avaliacdo e auditoria dos procedimentos e servicos realizados, em nimero
adequado para assumir essas responsabilidades;

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento dc acdes dc vigilancia sanitaria, conforme
normatizacdo da ANVISA,

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢8es de vigilancia epidemioldgica;

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisdo e auditoria da rede de
unidades, dos profissionais e dos servigos realizados;

k) Submeter-se a avaliagdo pela SES cm relacdo a capacidade dc oferecer todo o Elenco dc Procedimentos
Basicos Ampliado - EPBA e ao estabelecimento do Pacto dc AB para 0 ano 2001 e subseqiicntcs;

1) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, ap6s aprovacdo pelo CMS, o pleito de
habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condicéo de gestao pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de Atencdo Bésica Ampliado -
PABA, correspondente ao financiamento do Elenco de Procedimentos Bésicos ¢ do incentivo de vigilancia
sanitaria;

b) Gestdo municipal de todas as unidades bdsicas de saude, publicas ou privadas (lucrativas e
filantropicas), localizadas no territério municipal;

c¢) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao PAB variavel, desde que qualificado
conforme as normas vigentes.

48 - Os municipios, para se habilitarem a Gestdo Plena do Sistema Municipal, deverdo assumir as
responsabilidades, cumprir os requisitos ¢ gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

) Elaboragdo do Plano Municipal de Salde, a ser submetido a aprovacdo do Conselho Municipal de Saude,
que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas nacional e
estadual, a integracéo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI
do estado, incluindo detalhamento da programacéo de ages e servigos que compdem o sistema municipal,
bem como o Quadro de Metas, mediante 0 qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de
Gestdo;

b) Geréncia de unidades prdprias, ambulatoriais e hospitalares;
¢) Geréncia dc unidades assistenciais transferidas pelo estado ¢ pela Unido;

d) Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os prestadores de servigos de salde
vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou nivel de complexidade, exercendo o mando
Unico, ressalvado as unidades estatais dc hcmonucleos/hemocentros ¢ os laboratérios dc sadde publica, em
consonancia com o disposto no Item 50 - Capitulo Ill desta Norma;

e) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuérios do SUS segundo a estratégia de implantacéo
do Cartdo Nacional de Salde, com vistas a vinculacdo da clientela e sistematizacdo da oferta dos servicos;

f) Garantia do atendimento em seu territdrio para sua populacdo e para a populagdo referenciada por outros
municipios, disponibilizando servigos necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em Termo
dc Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como organizagdo do encaminhamento das referencias
para garantir o acesso de sua populagdo a servicos ndo disponiveis em seu territorio;

g) Integragdo dos servigos existentes no municipio as centrais de regulacdo ambulatoriais e hospitalares,
h) Cadastro, contratagdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores de servicos
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ambulatoriais e hospitalares localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

i) Operagdo do SIFI e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentago, junto a SES, dos bancos de
dados de interesse nacional e estadual;

j) Manutencéo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territdrio, segundo normas do MS;

k) Avaliacdo permanente do impacto das acfes do Sistema sobre as condi¢Bes de salde dos seus municipes
e sobre 0 meio ambiente;

[) Execugdo das acdes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, pactuadas na CIB;

m) Execucéo de acOes de epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias marbidas, decorrentes de
causas extemas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB.

Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS;

b) Comprovar a operacdo do Fundo Municipal dc Sadde;
c) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve contemplar a Agenda de
Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual, a integracdo e articulacdo do
municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da
programacdo de acOes e servicos que compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestéo;

d) Demonstrar desempenho satisfatério nos indicadores constantes do Pacto da Atengdo Bésica, de acordo
com normatizacao da SPS;

e) Demonstrar desempenho satisfatorio na gestdo da atencdo basica, conforme avaliagdo descrita no
Subitem 6.5 - Item 6 - Capitulo | desta Norma;

f) Comprovar a oferta com qualidade e em quantidade suficiente, em seu territério, de todo o elenco de
procedimentos cobertos pelo PABA e daqueles definidos no Anexo 3 desta Nonna, bem como dc leitos
hospitalares para realizagdo, no minimo, de parto normal e primeiro atendimento nas clinicas medica e
pediatrica;

g) Finnar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria de Estado da Sadde;

h) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria/SNA,;

i) Participar da elaboracdo e da implementacdo da PPl do estado, bem assim da alocacdo de recursos
expressa na programagao;

j) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto ao cadastro, a contratagdo, ao controle, avaliagdo, a auditoria e ao
pagamento dos servicos sob sua gestdo, bem como avaliar o impacto das acfes do Sistema sobre a salde
dos seus municipes;

k) Comprovar, por meio da alimentacdo do SIOPS, a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio no ano
anterior correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal, de acordo
com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000;

1) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor, como responsavel(is) pela autorizacéo prévia
(quando for o caso), controle, avaliacdo e auditoria dos procedimentos ¢ servicos realizados, em niimero
adequado para assumir essas responsabilidades;

m) Comprovar o funcionamento de servico estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade para o
desenvolvimento de agBes de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislacdo em vigor e a pactuagdo
estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria;

n) Comprovar a estruturacdo de servigos e atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de
zoonoses, dc acordo com a pactuacao estabelecida com a Fundagéo Nacional de Sadde.

0) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitacdo do pleito, devidamente aprovado pelo
CMS;
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p) Comprovar a organizagdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria e de mecanismos
de controle ¢ avaliacdo;

q) Comprovar disponibilidade orgamentaria suficiente e mecanismos para pagamento de prestadores
publicos e privados dc salde;

r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, ap6s aprovacdo pelo CMS, o pleito dc habilitagdo,
atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condi¢do de gestéo pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per capita definido para o
financiamento dos procedimentos constantes do Anexo 3 desta Norma , apos qualificagdo da microrregido
na qual esta inserido, para sua prépria populacdo c, caso seja sede de modulo assistencial, para a sua
propria populagdo ¢ populagdo dos municipios abrangidos;

b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Salde, o montante total de recursos federais
correspondente ao limite financeiro programado para 0 municipio, compreendendo a parcela destinada ao
atendimento da populacéo prépria ¢ aquela destinada ao atendimento a populagdo referenciada, de acordo
com o Termo dc Compromisso para Garantia de Acesso firmado;

c) Gestdo do conjunto das unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou privadas,
estabelecidas no territdrio municipal.

I11. 1,2 - Do processo de habilitacdo dos Estados

49 - A partir da publicagdo desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas condicdes:
GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

50 - Séo atributos comuns as duas condicdes de gestéo estadual:

Responsabilidades
a) Elaboracdo do Plano Estadual de Salde, e do Plano Diretor de Regionalizacdo conforme previsto no
Item 2 - Capitulo | desta Nonna;

b) Coordenagdo da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal e pactos de negociacdo na CIB para
alocacéo dos recursos, conforme expresso no item que descreve a PPI, nos termos desta Norma;

c) Gestao e geréncia de unidades estatais de hemontcleos/hemocentros e de laboratérios de referéncia para
controle dc qualidade, vigilancia sanitariac vigilancia epidemiologica;

d) Formulagdo e execucéo da politica de sangue ¢ hemoterapia, de acordo com a politica nacional;

c¢) Coordenacgdo do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o acesso da popula¢do, bem como
a normalizacdo e operacdo dc camara de compensacdo para internacfes, procedimentos especializados e
de alto custo e ou alta complexidade, viabilizando com os municipios-pdlo os Termos de Compromisso
para a Garantia de Acesso;

i) Gestdo dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados;

g) Formulacdo e execucdo da politica estadual dc assisténcia farmacéutica, de acordo com a politica
nacional;

h) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracdo da oferta e controle da
prestacdo de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do domicilio e dos
medicamentos e insumos especiais;

i) Manutencéo do cadastro atualizado dc unidades assistenciais sob sua gestéo, segundo normas do MS, e
coordenacdo do cadastro estadual de prestadores;

j) Cooperagdo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a consolidagdo do processo
de descentralizacéo, a organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos, a realizacdo de agdes
dc epidemiologia, de controle de doengas, de vigilancia sanitaria, assim como o pleno exercicio das
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funces gestoras de planejamento, controle, avaliacdo e auditoria;
k) Estruturacdo ¢ operacdo do Componente Estadual do SNA,
1) Implementagdo de politicas de integracdo das a¢des dc saneamento as de salde;

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia epidemiol6gica e de controle de doencas e execucao
complementar conforme pactuagdo estabelecida com a Fundagéo Nacional de Satde.

n) Execucdo dc operacBes complexas voltadas ao controle dc doengas que possam se beneficiar da
economia de escala;

0) Coordenacao das atividades de vigilancia sanitéria ¢ execugdo complementar conforme a legislagdo cm
vigor ¢ pactuacéo estabelecida com a ANVISA;

p) Execucdo das acdes bésicas de vigilancia sanitaria referentes aos municipios ndo habilitados nas
condicBes de gestdo estabelecidas nesta Norma;

q) Execucdo das acbes de média e alta complexidade dc vigilancia sanitéria, exceto as realizadas pelos
municipios habilitados na condi¢do dc Gestao Plena de Sistema Municipal;

r) apoio logistico e estratégico as atividades de atencéo a salde das populag¢Ges indigenas, na conformidade
de critérios estabelecidos pela CIT.

Requisitos
a) Apresentar o Plano Estadual dc Salde, aprovado pelo CES, contendo minimamente:

Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Compromissos, por meio do qual a execucdo do Plano
sera acompanhada anualmente nos relatérios de gestéo;
- programacdo integrada das acGes ambulatoriais, hospitalares ¢ de alto custo, de epidemiologia ¢ dc
controle de doencas - incluindo, entre outras, as atividades dc vacinacdo, de controle de vetores e dc
reservatorios - de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico, dc educacio e de comunicagio
em saulde, bem como as relativas as ocorréncias mérbidas decorrentes de causas externas;

- estratégias dc descentralizagdo das a¢des de salide para municipios;

- estratégias dc reorganizacdo do modelo de atencdo;

- Plano Diretor de Regionalizagdo, explicitando: mddulos assistenciais, microrregides e regides, com a
identificagdo dos nucleos dos médulos assistenciais ¢ dos pélos microrregionais ¢ regionais dc media
complexidade; os prazos para qualificacdo das microrregides; o plano diretor de investimento para a
formacédo e expansdo de mddulos assistenciais; proposicao de estratégias de monitoramento e garantia dc
referencias intermunicipais e critérios de revisdo periddica dos tetos financeiros dos municipios;

b) Apresentar a Programacéo Pactuacdo Integrada, baseada no Plano de Regionalizagdo, conforme definido
no ltem 5 — Capitulo | e Secéo Il.1 Capitulo Il desta Norma;

c) Alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema dc Informac6es sobre Orcamentos PUblicos
em Saude - SIOPS;

d) Comprovar o funcionamento da CIB;
e) Comprovar a operacdo do Fundo Estadual dc Salde;
f) Apresentar relatorio de gestéo aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a solicitagdo do pleito;

g) Comprovar a transferéncia da gestdo da atencdo hospitalar e ambulatorial aos municipios habilitados,
conforme a respectiva condicéo de gestéo;

h) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA,;

i) Comprovar capacidade técnica ¢ administrativa e condigBes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratagcdo, pagamento, controle, avaliagdo e auditoria dos
servicos sob sua gestdo ¢ quanto a avaliagdo do impacto das agBes do Sistema sobre as condigdes dc salde
da populacéo do estado.

j) Comprovar, por meio dc alimentacdo do SIOPS, a dotagdo or¢amentaria do ano e o dispendio no ano
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anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Estadual, de acordo
com a Emenda Constitucional n° 29, de 14 de setembro dc 2000;

k) Comprovar a Certificacdo do processo de descentralizacdo das acbes de epidemiologia e controle dc
doencas;

) Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia sanitaria no estado, organizado segundo a legislagdo
e capacidade de desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitaria;

m) Apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela CIB, atestando o
cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condigdo dc gestdo pleiteada.

51 - Além dos atributos comuns as duas condi¢Bes de gestdo estadual, ficam estabelecidos os seguintes
atributos especificos a Gestdo Avancada do Sistema Estadual:

Responsabilidades

a) Contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria ¢ ordenacdo do pagamento do conjunto dos servigos sob
gestdo estadual;

b) Contratagdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento dos prestadores de servicos incluidos no PAB
dos municipios ndo habilitados;

c) Operacdo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagdo dos bancos dc dados dc interesse
nacional.

Requisitos

a) Apresentar a programacdo pactuada c integrada ambulatorial, hospitalar ¢ dc alto custo, contendo a
referéncia intermunicipal ¢ os critérios para sua elaboracéo;

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condi¢des de gestéo estabelecidas nesta Norma,
independente do seu contingente populacional; ou 40% dos municipios habilitados, desde que, nestes,
residam 60% da populagéo;

c) Dispor de 30% do valor do limite financeiro programado comprometido com transferéncias regulares ¢
automaticas aos municipios.

Prerrogativas

a) Transferencia regular e automatica dos recursos correspondentes ao Piso Assistencial Basico/PAB
relativos aos municipios ndo habilitados;

b) Transferéncia de recursos referentes as agdes de vigilancia sanitaria;
c) Transferéncia de recursos referentes as a¢6es de epidemiologia e controle de doencas.

52 - Além dos atributos comuns as duas condi¢Ges de gestdo estadual, ficam estabelecidos os seguintes
atributos especificos a Gestdo Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidades

a) Cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo c auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos
servicos sob gestéo estadual;

b) Operacdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos dc dados de
interesse nacional.
Requisitos

a) Comprovar a implementacdo da programacéo integrada das a¢fes ambulatoriais, hospitalares e de alto
custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboragao;

b) Comprovar a operacionalizacdo de mecanismos e instrumentos de regulacdo dos servigos ambulatoriais
e hospitalares;

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condicGes de gestdo estabelecidas nesta Norma,
independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios, desde que, nestes, residam 80% da
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populacéo;

d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assistcncia/TFA do estado comprometido com
transferéncias regulares e automaticas aos municipios;

e) Comprovar disponibilidade orcamentaria e mecanismos dc pagamento aos prestadores publicos e
privados, bem como de repasse aos fundos municipais dc salde.

f) Comprovar descentralizagdo para os municipios habilitados da rede de Unidades Assistenciais Bésicas.
Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do TFA, deduzidas as
transferencias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados;

b) Transferéncia regular e automética referente as acdes realizadas na area de Vigilancia Sanitéria;
¢) Remuneragdo por servicos produzidos na area da vigilancia sanitaria;

d) Normalizagdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao pagamento de
prestadores de servicos assistenciais sob sua gestdo, inclusive alteracdo de valores dc procedimentos, tendo
a tabela nacional como referéncia minima;

e) Transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia c de controle de doencas.
m. 2 - DA DESABILITACAO

HI.2.1 - Da desabilitagdo dos municipios
53 - Cabe & Comisséo Intcrgestorcs Bipartite Estadual a desabilitacdo dos municipios, que devera ser
homologada pela Comissédo Intergestores Tripartite.

I111.2.1.1 - Da condicdo dc Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada

54 - Os municipios habilitados em gestéo plena da atengdo basica ampliada serdo desabilitados quando:
A - dcscumprircm as responsabilidades assumidas na habilitacdo do municipio;

B - apresentarem situacdo irregular na alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais por mais de 04
(quatro) meses consecutivos;

C - a cobertura vacinai for menor do que 70% do preconizado pelo PNI para as vacinas: BCG, contra a
poliomiclite, contra o sarampo e DPT;

D - apresentarem producdo dc servicos insuficiente, segundo pardmetros definidos pelo MS e aprovados
pela CIT, de alguns procedimentos basicos estratégicos;

E - ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Aten¢do Basica;

F - apresentarem irregularidades que comprometam a gestdo municipal, identificadas pelo componente
estadual e/ou nacional do SNA.

55 - S8o0 motivos de suspensdo imediata, pelo Ministério da Salde, dos repasses financeiros transferidos
mensalmente, Fundo a Fundo, para os municipios:

A - Nao pagamento aos prestadores de servigos sob sua gestao, publicos ou privados, até 60 (sessenta) dias
apos a apresentacao da fatura pelo prestador,

B - Falta de alimentagdo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou 03 (tres)
meses alternados;

C - Indicacdo dc suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do SNA,
respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

HL2.1.2 - Da condicéo dc Gestao Plena do Sistema Municipal:
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56 - Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Municipal serdo desabilitados quando:
A - ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdo Plena do Sistema Municipal; ou

B - se enquadrarem na situacdo de desabilitacdo prevista no Item 54 - Capitulo 11l desta Norma; ou
C - ndo cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

56.1 - Sdo motivos de suspensdo imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a serem transferidos,
mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:

a) Ndo pagamento dos prestadores dc servicos sob sua gestdo, publicos ou privados, em periodo até 60
(sessenta) dias apos a apresentacdo da fatura pelo prestador.

b) Falta de alimentacdo dos bancos de dados nacionais por 02 (dois) meses consecutivos ou 03 (trés)
meses alternados;

¢) Indicacdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional do SNA,
respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

111 .2.2 - Da desabilitacdo dos estados

57 - Os Estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a forma de gestdo a qual
encontrarem-se habilitados serdo desabilitados pela CIT.

57.1 - S&@o motivos de suspensdo imediata pelo MS dos repasses financeiros a serem transferidos,
mensalmente, fundo a fundo, para os estados:

a) ndo pagamento dos prestadores de servicos sob sua gestdo, publicos ou privados, até 60 (sessenta) dias
apds a apresentacao da fatura pelo prestador,

b) indicacdo dc suspensdo por auditoria realizada pelos componentes nacional do SNA, homologada pela
CIT, apontando irregularidades graves.

CAPITULO IV - DISPOSICOES TRANSITORIAS

58 - Os municipios habilitados segundo a NOB-SUS 01/96 na Gestdo Plena da Atencdo Bésica, apds
avaliados conforme o descrito no Subitem 6.5 - Item 6 - Capitulo | desta Norma, estardo habilitados na
Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada.

59 - Os municipios terdo os seguintes prazos, a partir da publicacdo desta Norma, para se habilitarem de
acordo com o estabelecido pela NOB-SUS 01/96:

- 30 (trinta) dias ap6s a publicacdo desta Norma paia dar entrada no processo dc habilitacdo junto a
Comissdo Intergestores Bipartite;

- 60 (sessenta) dias para homologac¢do da habilitacdo pela Comisséo Intergestores Tripartite.

60 - Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena Atencdo Bésica e os que se habilitarem
conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverdo se adequar as condicdes estabelecidas para a
habilitacdo em Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada.

61 - Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal e 0s que se habilitarem
conforme previsto no Item 59, deste Capitulo, deverdo se adequar, no prazo de 180 (cento e oitenta) dias,
as condicOes estabelecidas para a habilitagdo em Gestdo Plena do Sistema Municipal definidas nesta
Norma, sob pena de desabilitagdo na modalidade.

61.1 - Estes municipios poderdo se manter habilitados na Gestdo Plena da Atencdo Bésica ou Atencdo
Basica Ampliada, de acordo com a avaliagdo descrita nos Subitcns 6.5 e 6.6 - Item 6 Capitulo | desta
Norma.

62 - Os estados, cujos processos de habilitacdo j& se encontram tramitando no Ministério da Saude, terdo
60 (sessenta) dias a partir da data de publicacdo desta Norma, para resolver as pendéncias, de forma a
poder se habilitar de acordo com as regras da NOB-SUS 01/96. 63 - As responsabilidades, fluxos e prazos
para melhor opcracionalizacdo dos processos de habilitacdo e desabilitacdo serdo definidas cm portaria da
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SAS/MS, dentro de 30 (trinta) dias, a partir da data de publicagdo desta Norma

64 - Os estados deverdo elaborar, 120 (cento e vinte) dias apds a publicacdo da regulamentacéo dos planos
de regionalizago e da PPI prevista nesta Norma os respectivos planos diretores de regionalizacéo e PPI.

64.1 - Os municipios localizados em estados que ndo cumprirem o0 prazo de que trata este item poderdo,
enquanto persistir esta situacdo, habilitar-se de acordo com as regras dc habilitacdo previstas na NOB-SUS
01/96.

65 - No que concerne a regulamentacdo da assisténcia a saide, o disposto nesta NOAS-SUS atualiza as
definicBes constantes da Portaria GM/MS N° 2.203, de 05 de novembro dc 1996, no que couber.
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ANEXO 9

MAPA DAS MIROS E MACROS REGIONAIS DE SAUDE DO
ESTADO DO CEARA
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ANEXO 10
MAPAS DAS SER DO MUNICIPIO DE FORTALEZA
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ANEXO 11

QUESTIONARIO APLICADO AOS COORDENADORES
DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NOS MUNICIPIOS

CEARENSES.
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PROJETO UNESCO/FUNASA/MINISTERIO DA SAUDE-VIG1SUS-CV1128
/ERSIDADE FEDERAL DO CEARA / ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO CEARA

tura e Processos do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do Estado do Cearda (ESTRUTURA)

)OS GERAISDN&o preenchernD 1. Municipio: 2.1 Populacao:

o(NOB/96):

jrtificacdo para Acdes dc Epidemiologia e Controle de Doengas 1. (

feito reeleito: 1. ( ) Sim; 2. ( ) Nao
olaridade do prefeito:

la a 4a serie

53 a 8a serie

Ensino médio incompleto

Ensino medio completo

crior: Qual a formacdo:

Mia'oregioncil:

Escolaridade do Secretario da Sautde:

la a 4a serie

53 a 8a série
Secundario incompleto
Secundario completo

erior: Qual: (Ano)
cializagdo - Qual: (Ano)
do - Qual: (Ano)
déncia fixa no Municipio: 1.( ) Sim; 2. ( ) Nao
> secretario em outro municipio: 1.( ) Sim; 2. (

Se sim quais:

ematize, aproximadamente, 0 organograma da administracdo municipal incluindo
y nivel desde o nivel central (prefeito) até o 6rgdo ou secretaria a qual esta vinculada a

teia Epidemioldgica (incluindo esta)

0

(Ano)

YNé&o

2.2.Tipo dc

Pop
FOR___
ReeleiioP
EscoiaP
FormP__
FormanoP

EscolaS
FormS_
FormanoS___

EspeanoS
MestS__
KiestanoS

Resfixa_

JaSESA _
QuaisJal
QuaisJa2
OiiaisJaS

Orgl m

Org2
Org3

Orgd
Orgb_
Orgo
Org7

Org8
Org9
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Z)ORDENADOR(A) DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICAO Nio preencher | Is(:\ige
I.( ) Masculino 2. ( ) Feminino Escola}_
ridade: Farmp
la a 4a série Formanol”
5a a 8a serio Espel'
Ensino medio incompleto Espeanol___
Ensino médio completo West]_____
Superior: Qual: _ Ano de concluséo:____ Alesinnpd
Especializacdo - Qual: Ano dc conclusédo: —
Mestrado - Qual: Ano de conclusdo:__
>a horaria desenvolvendo atividades da Vigilancia Epidemioldgica: CargaH} E
h/s semanais
>a horaria cm outras atividades profissionais CargaHOP
h/s semanais
;ulo Emprcgaticio (na atividade de vigilancia epidemiol6gica): I"incido
2LT
?oncursado
~estador de Servico | Espec
Jutro. Especificar Salario
rio liquido : (cm Reais), na atividade de vigilancia epidemiolégica
Vocc atua profissionalmente: Profiss
Jomente na Vigilancia Epidemiolégica Pespec
4a Vigilancia Epidemioldgica e outras atividades relacionadas a saude
4a Vigilancia Epidemiologica e outras atividades ndo relacionadas a saude
Jutra situacdo (especificar).
uanto tempo vocé esté atuando no presente cargo/funcéo dc Vigilancia Epidemiolégica: ~ JEMPOVEA_
__Anos Meses TempoVENI
s de atuar na coordenacéo da Vigilancia Epidemioldgica, vocé teve alguma experiéncia a
aaixo:
Jutra Coordenacdo da Vigilancia Epidemiologica
ecnico da Vigilancia Epidemiolégica
duei cm outra area Equal
Qual
4,( ) Nunca atuei
i tipos dc trcinamcnto/cursos vocé ja realizou na area dc Vigilancia Epidemiol6gica CursoVE____
4unca fiz curso ou fui treinado
Treinamento basico de vigilancia epidemiolégica / Curso basico de vigilancia -(I;?-lCTEI;'%:B
epidemiolégica: Ano: Carga horéria: horas (totais) E—
e 0s cursos realizados com relacdo a vigilancia epidemioldgica:
fase I.( )Sim 2-( ) Nao lJem__
rlose I-( ) Sim 2.( )Néo Tub___
0 le( ) Sim 2.( )Naéo Sar__
le( ) Sim 2.( ) Néo Aid__
‘ongenita I-( ) Sim 2.( ) N&o Sif__
Ao 1.( ) Sim 2.( ) Néo lAal_
*acdo das Doencas
:as Agudas (MDDA) 1. ( ) Sim 2-( ) Néo MDD__CIIM
(especificar): oml
0id2

Qiiil



Il . COORDENADOR(A) DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICADnN#0 prcenchern

O Idade:
Sexo: 1 ( ) Masculino 2. () Feminino
Escolaridade:

( )laa4asérie

53 a 8a serio

Ensino medio incompleto

Ensino médio completo

Superior: Qual:

—_ — — —

_ Ano de conclusdo:_____
) Especializacéo - Qual: Ano de conclusdo:__
)Mestrado - Qual: Ano de conclusdo:__

arga horaria desenvolvendo atividades da Vigilancia Epidemiolégica:

h/s semanais
. Carga horéaria cm outras atividades profissionais
h/s semanais

6. Vinculo Emprcgaticio (na atividade de vigilancia epidemiologica):

) CLT

) Concursado

) Prestador dc Servico

) Outro. Especificar

7. Salério liquido :
7.1. Vocc atua profissionalmente:

1.( ) Somente na Vigilancia Epidemioldgica

2.( ) Na Vigilancia Epidemioldgica ¢ outras atividades relacionadas a salde

3 ( ) Na Vigilancia Epidemioldgica e outras atividades nao relacionadas a salde

4 () Outra situacdo (especificar).

ANO O R ®ON e
O~~~ —

o

L
2.(
3.(
4.(

(em Reais), na atividade dc vigilancia epidemiolégica

8. Ha quanto tempo vocé esta atuando no presente cargo/funcdo de Vigilancia Epidemioldgica:

Anos Meses

9. Antes de atuar na coordenacdo da Vigilancia Epidemioldgica. vocé teve alguma experiéncia a

areas abaixo:
I.( ) Outra Coordenacao da Vigilancia Epidemiolégica
2 () Técnico da Vigilancia Epidemioldgica
3.( ) Atuei cm outra area
Qual
4, ) Nunca atuei
10. Que tipos de trcinamcnto/cursos vocé ja realizou na area dc Vigilancia Epidemiolégica
1. () Nunca fiz curso ou ftii treinado
2. () Treinamento basico dc vigilancia epidemiolégica / Curso basico dc vigilancia
epidemiolégica: Ano: Carga horéria: horas (totais)

Assinale os cursos realizados com relacéo a vigilancia epidemioldgica:

Hanseniase le( ) Sim 2-( ) Nao
Tuberculose I-( ) Sim 2-( )Nao
Sarampo le( ) Sim 2-( ) Néo
MDS I-( ) Sim 2.( ) Nao
Sifilis Congénita I-( ) Sim 2.( ) Néo
munizagao 1( ) Sim 2-( ) Néo

Monitoracdo das Doencas
Diarréicas Agudas (MDDA.) 1.( ) Sim 2-( ) Nao
Dutros (especificar):
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ldade
Sexo

Escolal_
Form1'
Formam) I
Espel' _
Espeanol'
MextE___

Mestanol'_

CargallVE-

CargaHOP____

J'incido___

1 Espec
Salario

Profiss_
Pespec

TempoEE-1_
TenipoVILM

"'ExperVp

Eci/n/

Ci<rsol'E

TBCBA

CHTBCB

Han__
Tub
Sar__
Aid__
Sif___
Imu_

MDD__
ouil_

Oid2__
OuO



Il . COORDENADOR(A) DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICAONA3o preenchern

O Idade:
Sexo: 1 ( ) Masculino 2. ( ) Feminino
Escolaridade:
1 () laadasérie
) baa 8aserie
) Ensino médio incompleto
) Ensino médio completo

Ano de conclusao:

) Especializagdo - Quial:

Ano de conclusao:

2. (
3. (
4. (
Z () Superior: Qual:
) (
L (

) Mestrado - Qual:

Ano de conclusao:

. Carga Aoraria desenvo/venefo atividades da Vigilancia Epidemiolégica:

h/s semanais

. Carga horaria em outras atividades profissionais

li/s semanais

._Vinculo Empregaticio (na atividade de vigilancia epidemioldgica):

( )CLT

.( ) Concursado

.( ) Prestador dc Servico
() Outro. Especificar

. Salério liquido :
7.1. Vocé atua profissionalmente:

.( ) Somente na Vigilancia Epidemiolégica

(em Reais), na atividade dc vigilancia epidemiolégica

() Na Vigiléancia Epidemiolégica c outras atividades relacionadas a saude
() Na Vigilancia Epidemiolégica e outras atividades néo relacionadas a saide

() Outra situacdo (especificar).

. H& quanto tempo vocé esta atuando no presente cargo/funcao de Vigilancia Epidemioldgica:

AnNos Meses

. Antes de atuar na coordenacgéo da Vigilancia Epidemioldgica, vocé teve alguma experiéncia an:

reas abaixo:

.( ) Outra Coordenacéo da Vigilancia Epidemiolégica

'( ) Técnico da Vigilancia Epidemiolégica

I.( ) Atuei cm outra area

Qual

4.( ) Nunca atuei

0. Que tipos dc trcinamcnto/cursos vocé ja realizou na area dc Vigilancia Epidemiol6gica

) Nunca fiz curso ou ftii treinado

-
L () Treinamento basico de vigilancia epidemioldgica / Curso basico dc vigilancia

epidemiologica: Ano:

Carga horéria:__ horas (totais)

\ssinale os cursos realizados com relacéo a vigilancia epidemioldgica:

danseniasc I-( ) Sim
Tuberculose le( ) Sim
Sarampo le( ) Sim
Sifilis Congénita L( ) Sim
imunizacéo 1( ) Sim

Monitoracdo das Doencas

Diarréicas Agudas (MDD.AQ I.( ) Sim
Dutros (especificar):

1.

2 () Nao
2-( )Néo
2.( )Nao
2.( ) Néo
2.( ) Nao
2-( ) Néo

2.( ) Néo

7
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ldade

Escola]’
Formiz
Fontianoi'
EspeV___
Espeanol
MestV

Mestanol'

( CargaHFE

CargaliOP

| 'incido

J Espec
Salario

ProfisS-
Pespec___

TempoVEA _
TempoVENI

Equal

CursoVE

TBCBA
CHTBCB

Han__
Tiib__
Sar__
Aid___
Sif__
13il_

MDD__ CIL\

Outl__
Oui2_
Outl
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3Nao piccncheriLj 11, Quantos técnicos, incluindo vocé, compdem sua equipe dc vigilancia epidemiolégica:
(Dcfinc-sc fungdo administrativa aquele profissional que exerce somente atividades dc secretaria, digitacédo

c. que ndo envolve conhecimento das atividades especificas da vigilancia epidemiolégica ¢ o técnico exige

;tc conhecimento. Sc 0 mesmo conhecer ¢ exercer estas atividades passa a ser considerado cargo/funcao

cnica).

m funcgdo administrativa com nivel medio:
m funcdo administrativa com nivel superior:
uai a formacdo dc graduacao destes profissionais dc nivel superior:

u funcéo técnica com nivel medio:
n fungao técnica com nivel superior.
uai a formacdo dc graduacdo destes profissionais dc nivel superior:

. Na gestdo anterior, vocc trabalhava na Vig. Epidcmiolégica(VE) deste municipio9
1L ( )Sim; 2. ( ) Na&o.
nao, trabalhava na VE dc outro municipio? 1. ( ) Sim; 2. ( ) Néo
. Quanto ao restante da equipe técnica, permaneceu a mesma da gestdo anterior?
I.C )Sim; 2.( )Nao
Se ndo, quantos eram ___ ; Quantos mudaram?_

. Quanto a equipe administrativa(digitador, secretaria, etc) permaneceu a mesma da gestdo
nterior?

1L ( )Sim; 2. ( ) Nao
Se ndo, quantos eram ; Quantos mudaram?

- INFRAESTRUTURA DA VIGILANCIA

tanto a estrutura da sede da Vigilancia Epidemiolégica do seu municipio, responda:
Existe um local exclusivo para vigilancia epidemiolégica . 1.( ) Sim; 2.( ) N&o;

'limeros dc salas: ___sala (s)

‘ossui Sala de Situacao? I.( ) Sim; 2.( ) N&o; 3.( ) Nao sei

>c sim, funciona no mesmo local? 1.( ) Sim; 2,( ) N&o; 3.( ) N&o sei

daquinas dc escrever? 1.( ) Sim: 2.( ) N&o; 3.( ) N&o sei. Se sim, Quantas:
tax? 1 )Sim; 2 () Néo; 3. ( ) N&o sei

<cesso a linha telefnica? L ( )Sim;2( ) N&o; 3.( ) N&o sei
Vcesso a Internet? 1. )Sim;2( ) Néo; 3. ( ) Néo sei
Eomputador? L ( )Sim;2 ( ) N&o: 3. ( ) Nao sei

Se sim: Quantos:___

E dc uso exclusivo da Vigilancia Epidemiologica?

L( )Sim: 2( )Nao; 3.( ) N&o sei
Localiza-se na sala onde funciona a Vigilancia Epidemioldgica?
I.C )Sim: 2( )Nao: 3.( ) N&o sei
Quem tem acesso ao computador?

Digitador: L( )Sim; 2(C )Néo; 3.( ) Nao sei
Técnico da Vigilancia: L( )Sim: 2( )Né&o: 3.( ) Né&o sei
Coordenacdo da Vigilancia: L( )Sim: 2( )Ndo 3( ) Nao sei
Outros: 1. )Sim: 2( )Né&o: 3.( ) Néo sei

Quem? Especificar:

AdmXied
AdmSup
AdmO

TecMed
TecSup
TecO

gatrub
gatrabo

Resttrab
Qeram
Qmudou

eadtrab
Qaderam_
Qadnutdou

Nao preencher
LoccdVE
Nsa/as
ScdciSit
Mesmoloc_
MEsc
Mq

Fax

Telc
Internet_
Comp___
QuanComp
ExcVE____
SalavVE

Oigit___
TecVE
Coordl E
Outroac
Oesp



Prouramas / sistemas dc microcomputador: instalados no microcomputador

Access: 1L ¢ )Sim: 2( )N&o: 3-( ) Néo sei
Word: L ¢ )Sim; 2( )Néo; 3.( )Na&o sei
Excel: 1 € )Sim; 2( )Nao; 3.( ) Né&o sei
SINAN: 1 C )Sim: 2( )N&o: 3-( ) Né&o sei
SINASC: 1. ¢ )Sim; 2( )Néo: 3.( ) Na&o sei
SIM: 1L C )Sim: 2( )N&o; 3.( ) Na&o sei
SIH: [vC )Sim; 2( )N&o: 3-( )Nao sei
SIAB: 1. C )Sim; 2( )Né&o: 3-( ) N&o sei
SIA: [+ )Sim: 2( )Né&o: 3.( ) N&o sei
SIPNI: 1L ¢ )Sim; 2( )N&o; 3-( ) Nao sei
SICCN: 1. ¢ )Sim; 2( )N&o; 3.( ) Nao sei
SISVAN 1. C )Sim; 2( )N&o: 3-( ) Na&o sei
EPI INFO: 1 ¢ ) Sim; 2( )N&o; 3-( ) Nao sei
TABWIN:!. ¢ ) Sim; 2 ( )N&o; 3.( ) Néo sei
FOX: 1L ¢ )Sim; 2( )N&o: 3.( ) Na&o sei
Outros: 1.C )Sim; 2( )N&o; 3-( ) Na&o sei
Especificar:
9. Programas ndo Informatizados

MDDA:1.( ) Sim; 2( )Na&o; 3.( ) Nao sei

Vigilancia Epidemiolégica da Mortalidade Materna: 1.( ) Sim, 2 () Nao; 3.( ) Nao sei

CAT (Comunicacédo de Acidentes dc Trabalho): 1. ( )Sim; 2 ()Nao; 3.( ) Nao sei

Outros: 1. ( )Sim; 2 ()Né&o; 3.( ) Nao sei
Especificar:

Quanto aos formularios utilizados pelo sistema de vigilancia epidemiolégica preeenha de
acordo com a quantidade existente em seu local de trabalho
1. Suficiente 2. Insuficiente 3. Regular

() Ficha de notificacdo () Ficha dc investigagédo

( ) Declaracéo de 6bito () Declaragédo de nascidos vivos
() Formulario de busca ativa () Formulario de MDDA

( ) Ficha dc notificacao negativa

11. Se for necessério realizar um deslocamento, a vigilancia epidemioldgica tem acesso a um
transporte em tempo habil? 1.( ) Sempre  2.( ) Quase sempre.
8, ) Raramente 4.( ) Nunca
12) Enumere dc | a 10 as principais deficiéncias consideradas por vocé que dificultam
0 servigo da vigilancia no Municipio (I=Muito deficiente; 10=Sem deficiéncia)
Falta dc recursos humanos )
Rotatividade de profissionais
Falta de material
Falta dc apoio do nivel estadual
Falta de apoio da microregional
Falta de recursos na area dc vigilancia
Falta de continuidade do servico
Falta dc planejamento
Outro. Especificar

—

e~~~ —~ —~ T —~
—_— — — — — —

— —

171

Access

Excel
Sinan__
Sinasc _
Sim_
SIH
Siab

Sai
Sipni
Sicen
Sisvan _
Epiinfo
Tabwin
Fox
OutroPg
PgEsp

MDD
EMM
cxtZr
Outroni_
OutroNI

FichaNot
Fichalnve
DO

DN_

FormPA
FormMDDA _
FichaNN

Transp

Defa
Defb
Defc ’

Defe
Deff_
F>efg_ ...
Defh__
Defi
DcjiOui
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Estrutura e Processos do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica do Estado do
Ccara(processo)

Municipio:

Microregional:

| - ATIVIDADES E OPERACIONALIZACAO DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Escala de referéncia:

Rounciramentc Quase sempre Raramcntc

Nunca

a) Com referéncia as atividades de vigilancia epidemiolédgica (VE) desenvolvidas
no municipio para as doencas e agravos de notificacdo compulsoria, responda as

seguintes questdes:

1. Realiza atividades especificas de
controle e prevencéo

2. Faz uso dc indicadores para identificar
areas de risco

3. Faz busca ativa de casos

4. Investiga surtos

5. Em caso de surto, recorre inicialmente
a microrrcgional

6. Em caso de um surto recorre ao nivel
estadual

7. Faz diagrama de controle para as
doengcas que ocorrem sob forma dc
epidemia

8 Registra graficamente as
doencas/agravos de notificacao:

8.1. De acordo com o periodo dc
ocorréncia

8.2. Dc acordo com a faixa etaria/sexo

8.3. De acordo com o local dc
ocorréncia

9. Calcula a incidéncia periddica destas
doencas/agravos

n 171-»kz\ro hnletins

1 ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre

3 ( ) Raramente 4 ( ) Nunca
1 ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 () Nunca
1 () Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 () Nunca
1 () Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 ( ) Nunca
1 () Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 () Nunca

1 ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 () Nunca

1 () Rotineiramente 2 () Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 () Nunca

1 ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre

3 ( ) Raramente 4 ( ) Nunca
I ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 ( ) Nunca
1 () Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 () Nunca
1 ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 ( ) Raramente 4 ( ) Nunca

1 ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
3 () Raramente 4 () Nunca

1 ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre

AVAV/
Aiv2

Alv3d

Atv4

Atvo_

Atvo

Atv7__

Atv8I_
Atv82

Atv83

Atv9

AtviO



epidemioldgicos/relatérios de doencas

10.1. Se sim, distribui entre o0s
profissionais/servicos de salde locais

11. Realiza algum tipo de estudo ou
pesquisa?

12. Com que frequéncia participa na
formulacdo de politicas, planos e
programas de saude e na organizacio da

prestacdo de servicos no ambito
municipal
13. Participa do estabelecimento de

diretrizes operacionais, normas técnicas e
padrées de procedimentos no campo da
VE

14. Colabora na execucdo de acdes
relativas a situacdes epidemioldgicas de
interesse estadual e federal

15. Solicita apoio do nivel estadual do
sistema de VE nos casos de impedimento
técnico ou administrativo

16. Padroniza junto as instancias
pertinentes da administracdo municipal,
0s instrumentos de coleta e andlise dos

dados, fluxos, variaveis e indicadores
necessarios ao sistema no ambito
municipal.

17. ldentifica novos agravos prioritarios
para a vigilancia epidemioldgica, em
articulagdo com outros niveis do sistema

18. Fornece apoio técnico cientifico para
0s niveis distritais e locais

19. Promove educacdo continuada dos
recursos humanos

20. Promove intercdmbio  técnico
cientifico com instituicbes de ensino,
pesquisa e assessoria

21. Utiliza os bancos de dados do SINAN
para realizar anélises epidemiologicas
sobre o Municipio

22. Utiliza os bancos de dados do SIM
para realizar analises epidemiologicas
sobre o Municipio

23. Utiliza os bancos de dados do
SINASC para realizar anélises
epidemioldgicas sobre o Municipio

24. Utiliza os bancos de dados do SIH

3 ( ) Raramente

1 () Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 ( ) Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 () Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 ( ) Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 ( ) Rotineiramente
3 () Raramente

1 ( ) Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 () Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 ( ) Rotineiramente
3 ( ) Raramente
1 () Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 ( ) Rotineiramente
3 () Raramente

) Rotineiramente
) Raramente

L(
3 (

1 ( ) Rotineiramente
3 ( ) Raramente

I () Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 () Rotineiramente
3 ( ) Raramente

1 ( ) Rotineiramente

4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
4 () Nunca

2 () Quase sempre
4 () Nunca

2 () Quase sempre
4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
4 () Nunca

2 () Quase sempre
4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
4 () Nunca

2 () Quase sempre
4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
4 () Nunca
2 () Quase sempre
4 () Nunca

2 () Quase sempre
4 () Nunca

2 () Quase sempre
4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
4 ( ) Nunca

2 () Quase sempre
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AtvIOl

Atvil__

Atvl2

AtvI3

Atvl4__

AtvIS

Atvlo

Atvl7

AtvJd8

AtvI9

Atv20

Atv21_

Atv22_

Atv23_

Atv24



para realizar analises epidemiolégieas
sobre o Municipio

25. Utiliza os bancos dc dados do SIAB
para realizar anélises epidemioldgieas
sobre o Municipio

26. Utiliza os banc-os dc dados do SIA
para realizar analises epidemioldgieas
sobre o Municipio

b) Com referéncia aos indicadores

1. Utiliza indicadores referentes a agua dc
consumo

2. Utiliza indicadores referentes ao risco
de transmissdo dc doencas transmitidas por
vetores

3. Utiliza indicadores referentes aos
contaminantes ambientais

4. Utiliza indicadores referentes a
qualidade do ar

5. Utiliza indicadores referentes a
contaminacéo do solo

6. Utiliza indicadores referentes aos
desastres naturais ¢ acidentes com

produtos perigosos
7. Outros indicadores utilizados (referir)

3
1
3

1
3

( ) Raramente 4 () Nunca

( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
( ) Raramente 4 () Nunca
Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
Raramente 4 () "Nunca

()
()
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Aiv25

Atv26__

de saude ambiental do municipio, responda:

!
3

!
3

|
3
1
3
!
3

1
3

( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
( ) Raramente i () Nunca

( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
( ) Raramente 4 ( ) Nunca

( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre

( ) Raramente 4 ( ) Nunca

( ) Rotineiramente 2( ) Quase sempre

( ) Raramente 4 () Nunca

) Rotineirarnente 2 ( ) Quase sempre
Raramente 4 () Nunca

)
) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
) Raramente 4 () Nunca

(
(
(
(

wW

SA2

SA3

SA4

SA5

SA6

SA7__

c) Com referéncia a articulacdo da Vigilancia Epidemioldgica com outros setores .

1. Realiza articulagdes com o setor de
vigilancia sanitaria da Secretaria Estadual
dc Saude

2. Realiza articulagdo com as instituicBes
responsaveis pelo monitoramento do meio
ambiente

3. Participa de reunides de planejamento
municipal para elaboracdo da Programacéo
Pactuada e Integrada de Epidemiologia e
Controle de Doencas (PPI-ECD)

4. Fomccc dados para a elaboragdo da PPI-
ECD

5. Acompanha ¢ avalia as metas definidas
na PPI-ECD

6. Recebe informacgBes sobre a pactuacédo
acordada na Comissdo Intergestores
Bipartido do Estado

1
3
1
3

1
3

!
3
!
3

1
3

( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
( ) Raramente 4 () Nunca

( ) Rotineiramente
( ) Raramente

2 () Quase sempre
4 () Nunca

( ) Rotineiramente
( ) Raramente

2 () Quase sempre
4 () Nunca

) Rotineirarnente 2 ( ) Quase sempre

) Raramente 4 ( ) Nunca
2 () Quase sempre
) Raramente 4 () Nunca

) Rotineirarnente
) Raramente

2 () Quase sempre

(
(
( ) Rotineirarnente
(
(
( 4 () Nunca

MVI

MV2_

MV3__

MV4
MV5S

MV6__



d) Com relagcdo a avaliacdo das atribuicdes do nivel estadual(central

microrregional) em relagdo a vigilancia epidemioldgica

1. Qual a regularidade com que a
Secretaria de Salde envia boletins,

informes, planilhas e/ou relatorios 3 (1) Raramente 4 () Nunca

2. O Municipio recebe assessoramento e ! ( ) Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre

orientagdo técnica da Secretaria da Saude 3 ( ) Raramente 4 ( ) Nunca
3. Existe participacdo ou apoio da
Secretaria da Salde na programacdo ou
pactuacao de planos

4. A Secretaria da Saude faz superviséo,
acompanhamento e  avaliagdo  dos
programas executados cm nivel municipal

3 ( ) Raramente 4 () Nunca

3 () Raramente 4 () Nunca

1 () Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre

1 () Rotineiramente 2 () Quase sempre

1 () Rotineiramente 2 ( ) Quase sempre
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ou

M/?27

MR3

MR4

e) Com relacdo as doencas transmitidas por vetores/zoonose, o0 Municipio executa

sob o seu comando as atividades de vigilancia e controle (NAO considerar

educacdo em saude):

(Marque com “X”)
1. Do Aedes Aegypti 1()Sim 2 ( )Néao

2. Da Leishmaniose 1()Sim 2( )Nao
Se sim, realiza: 1. ( )Examedecaes 2.( ) Aplicacdo de inseticidas 3. Outros

3. Da Esquistossomose 1()Sim 2 ( )Nao
3.1. Scsim, realiza: 1. ( )Coproscopia 2.( ) Tratamento de portadores 3. Outros

4. Da Doenga dc Chagas 1 ()Sim 2( )Néo
4.1. Sesim, realiza: 1. ( ) Pesquisa domiciliar de barbeiros 2.( ) Borrifagdo domiciliar
com inseticidas 3. Outros

5. Da Raiva canina 1 ()Sim 2( )Nao
5.1. Sesim, realiza: 1.( )Captura de cdes 2.( ) Vacinacéo de cdes 3. Outros

6. Da Peste "1 ()Sim 2( )Néo
6.1. Sesim, realiza: 1. ( )Captura de roedores 2. Outros

7. Da Maléria 1()Sim 2( )Nao

7.1. Sesim, realiza: 1. ( )Colcta de laminas (gota espessa) 2.
Outros

Né&o
preencha

FD

I<L7 VL2
VL3

VE

VEI VE2
VE3_

VC...

VC1l VvC2

VC3_

VR

PK7 H<2
VR3_

VP

" VPl VP2

VM
VM1VM2



Vigilancia Epidemioldgica no processo de municipalizacdo do
Sistema de Saude no Estado do Ceara.

Epidemiological Surveillancc in the Process of Municipalization
of the Health System in Ceara State.

Maria dc Lourdes Pereira Rodriguesl, Ligia Regina Sangiolo Kerr Pontes? e Ricardo José Soares Pontes",
[ Escola de Salde Publica do Estado do Ceara. Av. Antdnio Justa. 3161. Meireles, Ce 60185-090. Brasil.
lourdes@esp.ce.gov.br

2 Departamento de Salde Coletiva. Universidade Federal do Ceard, Rua Prof. Costa Mendes 1608 Ce
60431970. Brasil, msp@ufc.br

RESUMO

Neste artigo, foi avaliado o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica do Ceard,
ap6s o processo dc descentralizagdo do SUS. O presente trabalho constituiu-se em um
estudo transversal realizado com coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica dos
municipios do Estado do Ceard, dc janeiro a dezembro de 2002. Foram incluidos na
pesquisa, todos os 184 municipios do estado do Ceard, entretanto a amostra constou de
149 municipios, em virtude de 8 ndo possuirem coordenadores da Vigilancia
Epidemiolégica ¢ 25 nédo terem respondido o questionario e 0 municipio de Fortaleza ter
sido excluido. Ao avaliar o perfil dos coordenadores, esses, eram na maioria mulheres
(87,91%), com idade entre 26 e 40 anos (69,79%), cm torno de 82,43% dos
profissionais atuavam na Vigilancia Epidemiolégica e em outras atividades relacionadas
a salde, principalmente no PSF; recebiam cm média RS 1.312,00 (cm tomo de USS
437,00) ¢ ndo possuiam vinculo cmpregaticio. Em geral a equipe era muito pequena a
maioria possuia um profissional de nivel médio (49,66%) e um de profissional dc nivel
superior (73,15%). Analisando a infra-estrutura, observou-se que somente 59,06% dos
municipios tinham locais exclusivos para o desenvolvimento das atividades de
vigilancia, 104 tinham computadores, com 98 deles tendo acesso a linha telefénica, mas
somente 69,79% tinham condi¢cfes de acessar a Internet. Apenas 32,21% responderam
contar com disponibilidade de transporte. Somente 19 dos municipios investigados
tiveram condicdes consideradas adequadas em relacdo as acGes dc VE. Somente o tipo
de gestdo (P=0,018) e ter na equipe dc vigilancia pelo menos um profissional de nivel
médio e um profissional de nivel superior (P=0,029) estavam associados a um
desempenho adequado da VE. Portanto conclui-se, que enquanto ndo houver
fortalecimento da VE, o pais continua vulnerdvel a ser surpreendido por surtos e
epidemias de doencas emergentes ¢ reemergentes.

Palavras-Chaves Vigilancia Epidemioldgica; Descentralizacdo; Saude - organizagdo e
administracdo, Medidas cm Epidemiologia.



INTRODUCAO

A Vigilancia Epidemioldgica (VE) pode ser conceituada como o
acompanhamento sistematico de doencas e outros agravos da saude bem como, seus
fatores de risco, objetivando fixar bases técnicas para o estabelecimento e o
aprimoramento das acBes de controle (BRASIL, 2002). E desenvolvida através de um
processo sistematico de coleta, andlise, interpretacdo e disseminacdo das informacGes
sobre um conjunto de enfermidades consideradas prioritarias - sdo as enfermidade de
notificacdo compulsoria, especialmente aquelas de origem infecciosa.

Seu propésito é “fornecer orientacdo técnica permanente para 0s que tém a
responsabilidade de decidir sobre a execucdo das acBes de controle de doencas e
agravos, bem como de seus fatores condicionantes em uma area geografica ou
populacdo determinada. Subsidiariamente, constitui-se importante instrumento para o
planejamento, a organizacdo e a operacionaliza¢do dos servicos de salde, como também
para a normatizacdo de atividades técnicas correlatas” (BRASIL, 2002).

Inicialmente a vigilancia ficava restrita ao acompanhamento de pessoas, através
de medidas de isolamento ou quarentena, aplicadas individualmente (WALDMAN,
1998). Posteriormente, quando tiveram inicio as campanhas de erradicacdo de doencas
como maléria e a variola, a Vigilancia Epidemiol6gica comecou a atuar buscando casos
da doenga alvo, com o propésito de desencadear medidas para impedir a transmissdo
(BRASIL, 2002).

Quando foi implantada no Ceard, a vigilancia deu seus primeiros passos com o
controle das constantes epidemias que assolaram o estado no final do século XIX e
comeco do século XX, com o intuito de responder as exigéncias de expansdo da
producdo capitalista. Contrapondo ao modelo autoritario adotado por Oswaldo Cruz no

Rio de Janeiro e no resto do pais, Rodolfo Teoéfilo, financia uma campanha contra



variola, utilizando a persuasao, imunizacao e participacdo popular (BARBOSA, 1994).
A partir de 1975 apdés a edicdo da Lei 6.259, a Vigilancia Epidemiolégica foi
implantada, no estado, com a finalidade de combater as Doencas Transmissiveis
(BARBOSA, 2001).

A promulgacio da lei 8.080, em 1990, que instituiu o Sistema Unico de Salde -
SUS, teve importante desdobramento na area de Vigilancia Epidemioldgica. O texto
legal manteve o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica - SNVE, oficializando
0 conceito de Vigilancia Epidemiol6gica como um “conjunto de acdes que proporciona
0 conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevengdo e controle das doengas ou agravos”
(BRASIL, 2002).

Apo6s a Reforma Sanitaria ocorrida no Brasil, o estado do Ceard iniciou o
processo de descentralizacdo das acBes de salde, dentre elas a Vigilancia
Epidemiolédgica. A Portaria 1.399, definiu a sistematica de financiamento na &area de
Epidemiologia e Controle das Doengas, passando a modalidade fundo a fundo, tendo os
recursos direcionados para o nivel local do sistema de salde. Poucos estudos tém
avaliado as atividades de VE no Brasil, no Estado do Ceara ndo foram realizados
estudos mais abrangentes que avaliassem também a descentralizacdo, além da avaliagdo
global da conformacdo atual do sistema de Vigilancia Epidemioldgica estadual apds
este processo de descentralizacdo. Decidiu-se, portanto, realizar-se uma avaliacdo do
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do Estado do Ceard, frente ao modelo de
descentralizacdo do Sistema Unico de Satde do Brasil, no ano de 2002, para se

conhecer como estdo desenvolvendo estas atividades.



METODOLOGIA

Tipo de estudo

O presente trabalho constituiu-se em um estudo transversal realizado com
coordenadores da Vigilancia Epidemiolégica dos municipios do Estado do Ceara, de
janeiro a dezembro de 2002.

Populacgéo

Para avaliar o sistema de VE do Estado do Ceara, foram incluidos na pesquisa,
todos os 184 municipios do estado. Entretanto foram avaliados 149 municipios, uma
vez que oito ndo possuiam coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica e 25 ndo
responderam o questionario.

Pelo fato de o municipio de Fortaleza ser organizado administrativamente em
seis Regionais (Anexo 11), existe um coordenador geral da Vigilancia Epidemioldgica

no nivel central e um coordenador para cada regional, néo foi incluido na pesquisa.

Técnicas de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados (Anexo 12) constituiu-se de um questionario
com 76 questdes fechadas e 10 questBes abertas, aplicadas aos coordenadores da
Vigilancia Epidemiol6gica em nivel municipal. Além das varidveis investigadas como:
tipo de gestdo e certificacdo para ECD, escolaridade do prefeito, secretario da salde e
coordenadores da Vigilancia Epidemiolégica, identificou-se o processo de trabalho, sua
organizacdo, recursos e infra-estrutura, qualificacdo profissional de seus técnicos, suas
relacbes com o0s demais niveis do sistema, a interacdo com as outras instituicBes,
operacionalizagdo com referéncia as atividades desenvolvidas nos municipios para as

doencas e agravos de notificacdo compulsoéria, os indicadores de salde ambiental e as



atribuicdes do nivel estadual e/ou microrregional com relagdo as doencas transmitidas

por vetores/zoonoses.

No contato com os entrevistados foram explicados os objetivos da pesquisa e
feitas as orientagdes gerais quanto ao preenchimento do questionario. O encontro se deu
em reunides nas Microrregionais de Salde, e o0s que ndo compareceram, foram
entrevistados nos municipios em que 0s mesmos desenvolviam as atividades de
Vigilancia Epidemioldgica. Dessa forma a pesquisadora teve contato direto com os
coordenadores e a oportunidade conhecer de fato como funcionavam as acgbes de

vigilancia nos municipios.

Analise

Depois de coletados, os dados referentes as questdes fechadas foram digitados
no software Epi-Info versdo 6,04a, a partir do qual foram elaboradas as tabelas de
frcquéncias das diferentes variaveis estudadas. A tabulagédo foi realizada com o software

Stata 7.0.

Definiu-se a varidvel equipe de Vigilancia Epidemioldgica de trés formas, quais
sejam: 1) equipes compostas por pelo menos um profissional de nivel superior, sem
profissional de nivel médio; 2) equipes compostas por pelo menos um profissional de
nivel médio, sem profissional de nivel superior; 3) equipes compostas por pelo menos

um profissional de nivel superior e pelo menos um profissional de nivel médio.

Alguns critérios foram selecionados para a elaboracdo de novas varidveis para
avaliar as condi¢cBes dos municipios frente ao desenvolvimento das atividades de
Vigilancia Epidemioldgica. Agrupou-se alguns destes critérios e gerando-se duas
variaveis que receberam a denominacdo de “Infra-estrutura de Vigilancia

Epidemiolégica” e “Performance na Vigilancia Epidemioldgica”. A primeira variavel



seguintes itens relacionados & infra-estrutura: local exclusivo para VE, equipado com
computador, acesso a telefone, fax, internet e carro disponivel. Aqueles que ndo
atendiam a estes critérios foram considerados inadequados. A segunda variavel, ou seja,
performance de vigilancia epidemioldgica, foi considerada adequada para aqueles
municipios que desenvolvessem, no minimo, todas as seguintes atividades para as
doencas e agravos de notificagdo compulsoria: atividades especificas de controle e
prevencdo; utilizacdo dos indicadores para identificar area de risco; investigacdo de
surtos; registro grafico das doencas de notificacdo; realizacdo de célculo de incidéncia
periddica das doencas e agravos; elaboracdo de boletins de relatério de doengas;
identificacdo de novos agravos prioritarios para a vigilancia em articulacdo com outros
niveis do sistema. A performance dos municipios que ndo realizavam pelo menos uma

destas atividades foi considerada inadequada.

Foi realizada andlise bivariada entre estas duas variaveis criadas e outras
variaveis relacionadas as atividades de vigilancia epidemioldgica, tais como: Infra-
estrura da Vigilancia Epidemioldgica, nivel de escolaridade do secretario da salde,
Vigilancia Epidemioldgica com disponibilidade de transporte, nivel dc escolaridade do
coordenador da Vigilancia Epidemiolédgica, Coordenador da Vigilancia Epidemioldgica
com dedicagdo exclusiva a vigilancia, Coordenador da Vigilancia Epidemioldgica com
experiéncia anterior cm vigilancia, Coordenador da Vigilancia Epidemioldgica com
vinculo empregaticio e cursos realizados pelo coordenador da Vigilancia

Epidemioldgica.

Para comparacdo de média utilizou-se o teste t de Student para métodos
paramétricos ¢ Wilcoxon para métodos ndo paramétricos. Para comparar propor¢des

utilizou-se o teste de Pearson ou teste exato de Fisher, quando necessario.



RESULTADOS

Foram estudados 149 municipios (81%), de um total de 184 existentes no estado
do Ceara.

O Quadro 1 mostra as caracteristicas sécio-econdmica-demografica e de
situacdo de trabalho dos coordenadores da Vigilancia Epidemiolégica.

Constatou-se que a quase totalidade dos coordenadores da Vigilancia
Epidemioldgica (95.97%) tinha nivel superior e que destes, a maioria (79,86%) tinha
formagdo em enfermagem, eram mulheres (87,91%), entre 26 e 40 anos de idade
(69,79%). A formacdo cm enfermagem reforca a percepcdo de que os enfermeiros vém
se constituindo em importantes recursos humanos para a estruturacdo do SUS em geral,
e da Vigilancia Epidemioldgica cm particular.

Em tomo de 82,43% dos profissionais atuavam ndo s6 na Vigilancia
Epidemiolégica como lambem em outras atividades relacionadas a saude,
principalmente no PSF. Em termos absolutos somente 22 pessoas, de 149, trabalhavam
exclusivamente na vigilancia. Quando comparou-se dedicagdo exclusiva e formacdo
superior, ndo existiu relacdo entre essas duas varidveis, portanto, nao foi
estatisticamente significante (P=0.598). Esses profissionais recebiam em média RS
1.312,00 (equivalente a U$ 437,00). Um aspecto que merece ser destacado, é que 0s
profissionais ndo sabiam informar quanto recebiam por coordenar a Vigilancia
Epidemioldgica nos municipios, visto que os mesmos acumulavam varias funcdes.
Quando comparamos renda com a populacdo, observamos que nos municipios com
populacdo até 50.000 habitantes pagam em tomo de R$ 1.000,00 a 1.500,00 ($ 333,00 a
U$ 500,00) enquanto que os municipios maiores, acima de 50.000 habitantes os
coordenadores tém média salarial entre R$ 1.501,00 a 2.000,00 (U$ 500,00 a U$

666,00).



A grande maioria dos profissionais, ou seja, 79,86?/0, eram composta por
prestadores de servico, trabalhando, portanto, sem vinculo empregaticio.

Quanto aos dados referentes a experiéncia técnica do coordenador da Vigilancia
Epidemioldgica, tomando como base as atividades desenvolvidas pelos profissionais
antes de assumir a funcdo de coordenador da Vigilancia Epidemiolégica nos municipios,
observa-se que um importante percentual desses profissionais, cerca de 65,10%, atuava
em outra area que ndo a Vigilancia Epidemiol6gica antes de se tomarem coordenadores
da mesma. Ao investigar se 0s mesmos ja desempenhavam essa fun¢do na gestdo anterior,
0os dados mostram que 71,14% dos coordenadores ndo trabalhavam em Vigilancia
Epidemioldgica no municipio na gestédo anterior.

Procurou-se analisar a capacitacdo profissional dos coordenadores da Vigilancia
Epidemioldgica e, averiguando os treinamentos minimos a que foram oferecidos pela
Secretaria da Saude/Escola de Salude Publica do Estado do Ceara, observou-se que
69,79% dos coordenadores participaram do Curso Bésico de Vigilancia Epidemiolégica
(CBVE), com carga horaria minima de 40 horas semanais. No que diz respeito a
formacao de desenvolvimento de recursos humanos em nivel de especializacédo, o referido
Quadro exibe a distribuicdo dos entrevistados. Observou-se que somente pouco mais da
metade dos entrevistados (55,7%), tinham especializacdo. Destes, 69.69% eram
especialistas em Saulde Coletiva, sendo que apenas 6,06% tinham especialidade em
Vigilancia Epidemioldgica. No entanto 63,63% eram especialistas em &reas afins (PSF,

Sistemas Locais de Saude e Saude Publica), que abordam vigilancia no curriculo.



Quadro 1- Perfil do coordenador da Vigilancia Epidemiolégica no Estado do Ceard, 2002.

Perfil do Coordenador da Vigilancia Epidemioldgica no Estado do Cearéa - 2002

e Tem nivel superior - 95.97%

® Enfermeira - 83,2%

e Sexo Feminino - 87.91%

® ldade entre 26 e 40 anos - 69.79%

© Recebe salario liquido em torno de R$ 1.312,00 (U$ 437,00) para desenvolver as

atividades de Vigilancia Epidemioldgica e outras fun¢des no municipio.
e Nao possui vinculo empregaticio - 79.86%
© Nao tem dedicacdo exclusiva a coordenacdo da Vigilancia Epidemioldgica-82.5%
« Na&o tinha experiéncia anterior em Vigilancia Epidemioldgica - 83.23%
© Nao trabalhava no municipio na gestdo anterior - 71.14%

® Tem especializacdo em Saude Coletiva (SILOS, PSF, Vigilancia Epidemiolégica e

Vigilancia Sanitaria) - 69.69%

© Tem o Curso Basico em Vigilancia Epidemiolégica - 69.79%

A Tabela 1 mostra a composi¢do da equipe de vigilancia classificando-os quanto
funcdo e escolaridade. A composicdo da equipe municipal de Vigilancia
epidemioldgica em geral é muito pequena, constituida de apenas um profissional em
iédia. A Tabela ! mostra que a composicdo da equipe municipal de Vigilancia
epidemioldgica é muito pequena (apenas um profissional, em média), principalmente se
ovarmos em consideragdo que o coordenador ndo tem dedicacdo exclusiva, atuando

ambém em outras atividades do municipio.
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Tabela 1. Numero de profissionais por equipe da Vigilancia Epidemioldgica no estado

do Ceara, segundo funcao e nivel de escolaridade em 2002.

Descricdo n=149 N %

Funcdo Administrativa

Com nivel médio

» Naéo tem profissional 27 18.12
e Possui um profissional 74 49.66
e Possui dois ou mais profissionais 48 32.21

Com nivel superior

e Nao tem profissional 108 72 48
e Possui um profissional 37 24.83
* Possui dois ou mais profissionais 04 268

Funcao técnica

Com nivel médio

e Na&o tem profissional 63 42.28
e Possui um profissional 63 42.28
e Possui dois ou mais profissionais 23 15.44

Com nivel superior

¢+ Nao tem profissional 20 13.42
e Possui um profissional 109 73.15
e Possui dois ou mais profissionais 20 13.42

A Tabela 2 apresenta 0s recursos materiais existentes nos municipios para
xecucdo das atividades de Vigilancia Epidemioldgica. Analisando a infra-estrutura
isponivel, observou-se que somente 59,06% dos municipios tinham locais exclusivos

ara o desenvolvimento destas atividades. Também ¢é relativamente baixo o percentual de
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municipios que contam com sala de situacdo, visto que apenas 53,69% tinham esta

ferramenta para divulgacdo das informacGes.

Com relagcdo aos equipamentos necessarios para execucdo das atividades na &rea
de Vigilancia Epidemioldgica existentes nos municipios, constatou-se que uma proporgao
significativamente grande (96,64%) tinham computadores, seguido de 93,95% com
acesso a linha telefénica e, no entanto, somente 69,79% tinham condi¢Bes de acessar a
internet. Quando interrogou-se quanto a disponibilidade de transporte em tempo habil,
caso seja necessario fazer um deslocamento, apenas 32,21% dos entrevistados
responderam contar com esse recurso sempre que precisasse. Foram criadas duas
variaveis denominadas de infra-estrutura adequada e performance adequada da vigilancia
nos municipios (vide metodologia). Apesar de 102 municipios (68,4%) possuirem infra-
estrutura adequada, observou-se que, destes, somente 11 (10,78%) apresentaram
performance adequada para desenvolvimento das atividades de Vigilancia

Epidemiologica.

Com relacdo a existéncia dos formularios necessarios para desenvolver as
atividades de Vigilancia Epidemiolégica nos municipios, na referida Tabela estdo
relacionados os principais documentos utilizados pelos profissionais que atuam na
Vigilancia Epidemiol6gica. Embora a maioria dos coordenadores consideraram dispor de
quantidade suficiente de formulérios utilizados para desenvolverem atividades de VE,
existia um ndmero razoavel de municipios (aproximadamente 30%) que dispdem destes

formulérios de forma apenas regular ou insuficiente.
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Tabela 2. Infra-estrutura e equipamentos da sede da Vigilancia Epidemiolégica dos

municipios no Ceara, 2002.

Descricio N*Total n= 149 7
Local exclusivo paraa V.E. 88 59.0_6 o
Sala de situagéo 80 53.69
Maquinas de escrever 56 37.58
FAX 112 75.16
Acesso a linha telefénica 140 93.95
Computador 144 96.64
Acesso a internet 104 69,79
Disponibilidade de transporte 48 32.21

Formuléarios disponiveis

* Insuficiente 16 10.7
e Regular 32 21.47
« Suficiente 101 6778

(*) 8 municipios ndo constam nesta tabela porque ndo tinham coordenador da V.E.

A Tabela 3 mostra os itens que os entrevistados assinalaram de acordo com seus
pontos de vista, como sendo os mais deficientes no seu municipio, tomando como base as
condi¢gbes minimas necessarias para o desenvolvimento da Vigilancia Epidemioldgica em
nivel municipal. Observou-se que cm geral os coordenadores ndo reconheceram muitas
dificuldades para cumprirem as acdes da Vigilancia Epidemiol6gica nos municipios, pois
somente um pouco mais da metade dos entrevistados (55,03%), apontaram a falta de
recursos humanos como sendo dos principais entraves para o desenvolvimento das
atividades de Vigilancia Epidemioldgica e seguido da falta de recursos na &rea de

vigilancia (44,96%), cm menor escala apareceu a falta de planejamento (42,28%),
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seguido da falta de continuidade dos servicos (41,61%), enquanto a rotatividade de
profissionais foi reconhecida como problema por apenas 38,25% dos pesquisados. Uma
parcela bem menor (29,53%), elegeu a falta de recursos materiais como sendo uma
deficiéncia para o desenvolvimento das atividades de vigilancia nos municipios No
tocante ao apoio recebido por parte do nivel estadual e das microrregionais, a grande
maioria esti satisfeita, visto que somente 25,50% e 10,06% respectivamente perceberam

como deficiente.

Tabela 3. Principais deficiéncias na Vigilancia Epidemiolégica municipal no Ceara,
segundo o coordenador em 2002.

Ne

Deficiéncia n=149 %

Falta de recursos humanos 82 55,03
Falta de recursos na area da vigilancia 67 44,96
Falta de planejamento 63 4228
Falta de continuidade do servigo 62 41,61
Rotatividade dos profissionais 57 38,25
Falta de recurso material 44 29,53
Falta de apoio do nivel estadual 38 25,50
Falta de apoio da micorregional de saude 15 10,06

Nessa secdo serdo apresentadas as atividades de Vigilancia Epidemioldgica
executadas nos municipios sob a responsabilidade dos coordenadores da VE.

Foi criada uma escala de referéncia variando de “rotineirarnente” e “quase
sempre”, ou seu complemento, “raramente” e “nunca”, como indicadores de boa e méa

performance na execucgdo de atividades, respectivamente.
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A Tabela 4 exibe os indicadores relativos ao desenvolvimento de atividades
préprias da Vigilancia Epidemiolégica nos municipios pesquisados. Observou-se que boa
parte dos coordenadores (87,24%) afirmaram desenvolver atividades especificas para
controle e prevencédo de doencas. Cerca de 84,55% responderam utilizarem os indicadores
epidemioldgicos para identificar areas de risco, seguidos de uma boa representagdo, pois

em tomo de 89,25% dos entrevistados responderam fazer busca ativa de casos.

No que se refere a investigacdo de surtos, 87,57% responderam fazé-la
rotineiramente ou quase sempre, enquanto que somente 12,2% responderam que nunca ou
raramente realizaram essa atividade. Em contraposicdo, quando foram perguntados se
calculam incidéncia periddica das doencas e agravos de seus municipios, 51%
responderam positivamente, enquanto que boa parcela (49%), mostrou pouca utilizagao
dos indicadores/informacdes elaborados para o planejamento de ac¢Bes do municipio.
Houve preocupacdo dos coordenadores da Vigilancia Epidemiol6gica nos municipios na
identificacdo de novos agravos prioritarios a saude da populacdo, em articulagdo com
outros niveis do sistema, visto que 70,46% dos entrevistados responderam positivamente

a este item.

Reforcando a pouca énfase em atividades analiticas que fazem parte da etapa de
analise e divulgacdo dos dados, a maior parte (64,42%) relatou que ndo elabora boletins
epidemiologicos/relatérios de doencas. Na mesma direcdo, a maioria dos participantes
(87,61%) ndo estava envolvida com estudos e pesquisas, nem tdo pouco (71,8%)
mantinha vinculo com instituicdes de ensino e pesquisa do Estado para o
desenvolvimento de intercambio técnico cientifico. Por outro lado, foi demonstrado bom
envolvimento com recursos humanos, pois, boa parcela, cerca de 70,46% respondeu

promover atividades de educagdo continuada.
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A referida Tabela também mostra o envolvimento dos profissionais da vigilancia
nas atividades de planejamento ¢ definicdo de politicas de salde no &mbito municipal.
Constatou-se haver razoavel envolvimento dos coordenadores em participar na
formulagdo de politicas, planos e programas de salde e na organizacao da prestacdo de
servigos no ambito municipal visto que, cerca de 67,78% afirmaram positivamente, ou
seja, envolvcram-sc rotineiramente ou quase sempre. Entretanto, chama atencdo o fato
dc que mesmo dentro da l6gica de descentralizacdo da VE, 22,14% responderam nunca
ter participado dessa atividade.

No tocante ao envolvimento dos coordenadores da Vigilancia Epidemioldgica
no estabelecimento de diretrizes operacionais, normas técnicas e padrdes de
procedimentos no campo da Vigilancia Epidemioldgica, foi referida a participacdo por
66,43% dos entrevistados. Porém uma parcela significante (20,80%) nunca teve contato
com esse tipo de atividade.

Foi menor o engajamento dos entrevistados na execucdo de agOes relativas a
situacbes epidemioldgicas de interesse estadual e federal (tais como o controle do
dengue, erradicacdo do sarampo, entre outras), visto que somente 61,60% colaboravam
com essa tarefa, vale ressaltar que 23,79% referiram nunca participar dessas aces.
DISCUSSAO

A municipalizacdo da saude significa a descentralizacdo do gerenciamento
dos servigos até a base politico-administrativa do estado brasileiro, trazendo para os
municipios a responsabilidade de gestdo dos recursos financeiros, envolvendo,
necessariamente a participacdo popular (TEIXEIRA & MELISINI, 2002).

O estado do Ceara adotou a atual politica de saude do Brasil, implantando as
propostas de reorganizacdo do seu sistema. A descentralizacdo dos servicos de saude é

um exemplo. Esta representa o desencadeamento de um processo de fortalecimento da
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autonomia politico-gerencial dos municipios (ARRETCHE & MARQUES, 2002).
Significa a possibilidade de uma gestdo municipal em uma perspectiva democratica,
participativa, tecnicamente competente e gerencialmente eficiente. No entanto, o que sc
percebe é que a maioria dos municipios estudados estd nesse processo de forma ainda
incipiente, com dificuldades de pbr em préatica estas mudancas e estas dificuldades sc
refletem na organizacdo das atividades da Vigilancia Epidemioldgica.

De acordo com a NOB 01/96, as condicbes de gestdo explicitam as
responsabilidades do gestor municipal, os requisitos relativos as modalidades de gestao
e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho. A habilitacdo dos municipios as
diferentes condicdes de gestdo se da através dos compromissos assumidos por parte do
gestor perante 0s outros gestores ¢ perante a populacdo sob sua responsabilidade

(TEIXEIRA & MOLESIN1, 2002; BRASIL, 2002).

No Brasil, a regido sudeste teve maior adesdo a Gestdo Plena do Sistema
Municipal (LEVCOVITZ & LIMA, 2001), categoria, que exige maior organizacdo dos
diferentes niveis de complexidade dos servicos de saude oferecidos. No Ceard foi
observado que a maioria dos municipios estava habilitada para Gestdo Plena de Atencao
Bésica (GPAB), e somente uma percentagem pequena para Gestdo Plena do Sistema
Municipal (GPSM). Para esta pesquisa, 0 tipo de gestdo pode ser visto como um
marcador inicial de uma boa performance da VE. Entre os municipios habilitados na
Gestdo Plena da Atencdo Baésica, apenas uma pequena quantidade apresentava uma VE
considerada adequada, aumentando significativamente para aqueles habilitados na

Gestdo Plena do Sistema Municipal.

A descentralizacdo e municipalizagdo dos servicos de salde tém aumentado o
desenvolvimento na area de epidemiologia cm servicos (ABRASCO, 2000). Apos a

portaria de N° 1.399 que descentralizou a Epidemiologia e Controle de Endemias, 0s
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municipios certificados passariam a assumir estas responsabilidades. Observou-se que
houve boa adesdo por parte dos municipios cearenses para a certificacdo de
Epidemiologia e Controle das Doencas Entretanto, a certificacdo para Epidemiologia e
Controle de Doencas, ndo se mostrou associada ao bom desempenho da vigilancia,
sugerindo que o municipio ndo necessariamente cumpre o que estd previsto em cada
habilitacao.

Chama atencdo o fato de que poucos respondentes sabiam informar corretamente
tanto o tipo de gestdo como a certificacdo de Epidemiologia e Controle das Doencas, 0
que levou os autores a terem que buscar a informacao oficial nos dados da Secretaria
Estadual da Saude do Ceara Considerando-se que a funcdo do coordenador da VE néo
se esgota em desenvolver as atividades de vigilancia (controle de riscos e danos), e sim
em conduzir o processo de mudanga desencadeado pelo tipo de gestdo e certificagdo, o
mesmo precisa ter conhecimento das responsabilidades assumidas pelo municipio. Além
disto, as responsabilidades dos municipios estdo relacionadas com o tipo de gestdo e, se
ndo cumpridas, podem comprometer o processo de reorientacdo do modelo assistencial
do SUS, fundamentado na vigilancia a saude.

Quanto as politicas de recursos humanos, o Ill Plano Diretor Para o
Desenvolvimento de Epidemiologia no Brasil, identificou os seguintes problemas: nao
existéncia dc carreira profissional em epidemiologia, baixos salérios; inexisténcia de
recursos para contratacdo de pessoas formadas, grande rotatividade de profissionais,
resultando em perdas de pessoal treinado; abordagens educacionais distantes da pratica;
falta de entrosamento com gestores (ABRASCO, 2000). A falta de uma politica de
recursos humanos e baixos salarios vém afastando os profissionais de salude da area de
vigilancia LUNA (2003). A autora afirma ainda que como a VE é uma agdo exclusiva

do poder publico € importante que este poder esteja convencido da necessidade de uma
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rede forte e eficiente de VE e que esse fortalecimento passa pela politica de recursos
humanos.

A presente pesquisa mostrou que a realidade do Ceard nos municipios estudados
nao é diferente. O Projeto VIGISUS (BRASIL, 1998) representou para 0s municipios
incentivo para a reestruturacdo das vigilancias, prevendo a contratacdo de profissional
com dedicagdo exclusiva para este setor. No entanto, a maioria dos coordenadores da
VE trabalhava sem vinculo cmpregaticio, recebia baixos salarios para desenvolver
simultaneamente atividades na vigilancia e em outras areas da saude, especialmente no
PSF, que também exige dedicacdo exclusiva. Os profissionais ndo sabiam responder,
por exemplo, quanto recebiam por coordenar a Vigilancia Epidemiologica nos
municipios. Um ndmero muito reduzido de profissionais trabalhavam exclusivamente
na Vigilancia Epidemiolégica. Este fato contribui para a queda da qualidade do trabalho
executado, tendo em vista a dispersdo de esforcos em varias atividades concorrentes.
Em alguns municipios, a figura do coordenador pareceu, as vezes, existir apenas para
cumprir as exigéncias do processo de certificacéo.

A falta de recursos humanos foi apontada, pela coordenadora, como a principal
deficiéncia para o desenvolvimento das atividades de vigilancia, seguida da falta dc
recursos materiais, auséncia de planejamento, descontinuidade do servico e rotatividade
profissional Esse perfil de vinculacdo profissional poderia ser uma das explicacdes para
a elevada rotatividade entre os diversos municipios, principalmente quando da mudanca
de administracdo municipal.

Na estruturacdo das vigilancias e na l6gica de vigilancia a saude, é exigido maior
investimento em recursos humanos, dentre eles os treinamentos. Vale ressaltar que as
politicas puablicas de salde no Brasil prcvéem a obrigatoriedade da educacdo em salde

dos recursos humanos que prestam servico ao SUS. As determinacdes legais foram
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propostas nas Ultimas quatro Conferéncias Nacionais de Salde e estdo presentes ha
Constituicdo Nacional de 1988 e na Lei Orgénica da Saude, de N° 8.080 de 1990
(CECCIM et al, 2002). Embora a maioria dos coordenadores tivesse nivel superior,
menos da metade tinha especializacdo e somente uma pequena parcela possuia
especializacdo em Vigilancia Epidemioldgica. O Curso Baéasico de Vigilancia
Epidemioldgica deveria ser quase que um pré-requisito para quem assumisse a
vigilancia, porém, boa parte ndo fez esse treinamento, embora esse curso, por seu
conteudo e suas caracteristicas metodolégicas, se constitui um instrumento adequado
para capacitar técnica e operacionalmente esses profissionais.

Quanto a composicdo da equipe, em geral, é muito pequena, levando em
consideracdo que o coordenador ndo tem dedicacdo exclusiva, observa-se que a
vigilancia est4d quase descoberta. Este fato pode comprometer a proposta de
reestruturacdo das vigilancias através da descentralizagdo. A pesquisa mostrou a
importancia de ter nos municipios uma equipe de vigilancia composta por, no minimo,
um profissional de nivel médio e um de nivel superior para ter condi¢cfes de desenvolver
atividades coin uma performance adequada. Este estudo também mostra que grande
parte dos coordenadores ndo trabalhava em Vigilancia Epidemioldgica no municipio, na
gestdo anterior e que boa parcela estava desenvolvendo essas atividades de vigilancia na
coordenacdo ha menos de 6 (seis) meses. Este fato pode reforcar a hipotese de grande
rotatividade dc profissionais existentes nos municipios, a falta de continuidade do
profissional e a mudanca de atividades dentro do préprio municipio. Evidencia também,
dificuldade de acumular experiéncia, em geral, dos coordenadores para desenvolver as
atividades pelas quais estdo responsaveis. Quanto a infra-estrutura, 0s municipios
maiores apresentaram melhores condi¢cBes. Com relacdo aos equipamentos necessarios

para execucao das atividades na area de Vigilancia Epidemioldgica, constatou-se que a
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maioria tem acesso a linha telefénica e computadores, necessarios para uma boa infra-
estrutura para o sistema de coleta e repasse de informagdo para os niveis superiores do
sistema. Uma porcentagem ainda menor tem acesso a internet. Os municipios que néo
tém essa ferramenta apresentam-se em desvantagem ndo s para uma proposta de envio
de dados via internet, como também quanto a possibilidade de acessar informagdes da
area disponibilizadas em vaérias fontes diferenciadas. A grande maioria desenvolve as
atividades de Vigilancia Epidemiolégica, mesmo sem a infra-estrutura minima
necessaria. Aliando-se a deficiéncia de recursos humanos e falta de dedicacéo exclusiva,
a Vigilancia Epidemiolégica esta distante de se antecipar as doencas ou agravos. Um
estudo apresentado no Rio de Janeiro, sobre municipalizagdo e inovagdo gerencial,
mostrou que os mais freqlientes problemas das unidades ambulatoriais, apontados pelos
profissionais, sdo referentes a infra-estrutura, recursos humanos e excesso de demanda
(GRESCHMAN, 2001). Isto também foi evidenciado nesta pesquisa na area da VE.

Entre as responsabilidades dos municipios habilitados pela NOB/96 na gestdo da
atencdo basica, consta a alimentacdo mensal dos Sistemas de Informacdo da Salde
(BRASIL, 1997). Estes sistemas, por sua vez, alimentam o Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica dos municipios, passam a compor o0s sistemas estaduais, que irdo
alimentar os bancos de dados nacionais, de modo a permitir anélises mais globalizadas
que orientam o planejamento e a adocdo de medidas de controle coletivas em situacGes
correntes ou emergenciais. As informagfes possibilitam acompanhar a situacdo de
saude de determinados locais, identificar as caracteristicas de diferentes fenémenos, e
descrever sua distribuicdo e tendéncias (BRASIL, 2002).

Embora os fatores que mais frequentemente dificultam um bom desempenho dos
sistemas de vigilancia sejam variados, a subnotificacdo representa grande parcela

(PEREIRA, 1995). Cabe a vigilancia criar estratégias que sensibilizem os profissionais,



21

pois € através da notificacdo que se colhe a informacdo, que ir4 se transformar em acao.
Um processo importante para a operacionalizacdo da VE é a descentralizacdo que
podera aumentar o compromisso dos profissionais envolvidos na VE colaborando para a
reducdo da subnotificagéo.

S&0 muitos os bancos de dados voltados para a area de salde e 0s mesmos
devem ser analisados e utilizados para o planejamento das agBes no nivel Federal,
Estadual e Municipal. O uso dos sistemas de informacdo em atividades da vigilancia
pode resultar numa maior capacidade de diagnosticar os problemas de salde da
populagdo, assim como identificar possiveis falhas no sistema, permitindo seu
aperfeicoamento, como é o caso do SIAB. Neste estudo os bancos de dados mais
utilizados pelos coordenadores como fonte de dados para a vigilancia foram o SINAN e
SIAB. Estas informacgdes confirmam o significante niGmero de profissionais que atuam
na Vigilancia Epidemioldgica e no Programa de Salude da Familia. Sugerem, no entanto,
gue 0s mesmos estdo mais voltados para as atividades ligadas ao PSF, aqui representado
pela pouca utilizacdo de dados provenientes de outras fontes. O SIAB se apresenta
como uma importante fonte de dados para o planejamento das acfes das unidades do
PSF. Deve se lembrar, entretanto, que é um sistema adequado para o estudo da area, nédo
devendo se abandonar os demais sistemas.

Chama atencgdo, ainda, o fato dc que a maioria dos municipios ndo se envolveu
com instituicdes de ensino e pesquisa, nem tdo pouco coin estudos e pesquisas. Na Lei
Organica da Saude - Lei de n° 8.080 de 1990, aparece tanto a ordenacao da formacéo de
recursos humanos, quanto o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, portanto, aborda
tanto responsabilidade para os profissionais de saude de modo geral, quanto para a
producéo especifica de conhecimento e tecnologia no ambito do proprio Sistema Unico

de Saude. Por conseguinte, a Lei prevé que os 6Orgdos gestores do SUS estruturem
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mecanismo de atuacdo educacional, que déenr conta de ambas as funcdes, e isto sé
acontece de forma pontual em poucos municipios. Por outro lado, as universidades e as
instituicGes de pesquisa também deveriam se abrir & pesquisa aplicada a &rea de
Vigilancia Epidemiolégica, assim como formar recursos humanos destes locais. Em
nivel federal esta aproximacdo pode ser constatada desde 1990 com a criagdo do
CENEPI (BARRETO, 2000).

Neste estudo observou-se haver, por parte dos coordenadores, um engajamento
no que se refere as atividades dc planejamento e definicdo das politicas no ambito
municipal. Historicamente os Estados tém tido um papel importante na definicdo das
politicas da Federacdo Portanto, a municipalizagdo e, cm especial, a descentralizacdo
das acOes da Vigilancia Epidemioldgica, permite que as politicas de saude possam lidar
com as desigualdades existentes entre os municipios e que atendam de forma mais
adequada as especificidades de cada um.

A organizacdo dos servi¢os de salde dos municipios do Ceara procura seguir a
légica da atencdo a saude optando pela vertente de integracdo entre a Vigilancia
Epidemioldgica, Sanitaria e Ambiental. No entanto, na pratica, observou-se que, mesmo
as atividades que sd@o preconizadas na VE tradicional sdo realizadas precariamente.
Observa-se, por exemplo, que ha uma baixa utilizacdo dos indicadores que séo
tradicionais da VE, tais como os dc salde ambiental. Embora o Ceard ndo chame
atencdo por registrar grandes desastres naturais (com especial exce¢do da seca) ou
acidentes com produtos perigosos, existem muitas familias morando em area de risco,
como também, ha grande utilizacdo de agrotoxicos por parte dos agricultores. E
impossivel ndo se imaginar que os registros de acidentes com produtos quimicos
possam estar subnotificados, dada esta realidade. Devemos ainda lembrar que, com os

problemas sociais decorrentes da seca, a populacdo fica mais vulneravel a contrair
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vérias doencas e este é um fato que deve ser utilizado pelos profissionais que trabalham
com Vigilancia Epidemioldgica.

Atualmente o perfil sanitario do Brasil é marcado pela ocorréncia de antigas e
novas endemias e a presenga de epidemias (ABRASCO, 2000). Portanto, é importante
gue a vigilancia nos municipios esteja atenta para as doencas emergentes, reemergentes
e agravos inusitados. S8o muitos os fatores que contribuem para este quadro, dentre
eles, as desigualdades sociais, a existéncia de grupos excluidos (como os usuarios de
drogas injetaveis e moradores de rua), a multirresisténcia as drogas (que tem favorecido,
por exemplo, o aumento da incidéncia de tuberculose), além de outras doengas também
apresentarem incidéncia aumentada devido ao crescimento de grupos expostos, tais
como imunossuprimidos, idosos, pacientes institucionalizados, moradores de rua,
migrantes, criangcas em bercario ou escolas maternais e pobres em geral
(BARRADAS, 1999). Vale ressaltar a atencdo as doencas cujo aumento de incidéncia
decorre diretamente de uma falha no sistema de Vigilancia Epidemiolégica seja por ser
ineficiente ou insuficiente.

No decorrer deste estudo, o Ceara, foi surpreendido com surtos de malaria em
cinco municipios no ano de 2002 (segundo técnico da FUNASA, este surto foi
controlado com “resquicio” da estrutura de controle de malédria da FUNASA, cuja
operacdo foi comandada por um técnico de larga experiéncia em maléria). O Estado ndo
conseguiu controlar o dengue, apresentando, para 2003, em 165 municipios, 21.397
casos confirmados, dos quais 277 casos foram de febre hemorrdgica do dengue, sendo
que 17 evoluiram para 6bito. Ainda ocorreram seis casos de raiva humana na regido
metropolitana de Fortaleza em 2003 e o aparecimento de um agravo inusitado

(Melioidose), com trés mortes, em um municipio do interior do Estado (CEARA, 2003).
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Embora as atividades de VE tenham que ser desenvolvidas tanto no nivel
federal, estadual como municipal, e cada nivel tem sua propria especificidade, é neste
altimo que ocorre a maioria das atividades essenciais de coleta de dados e
desenvolvimento das atividades preventivas. Parece que 0s municipios ainda ndo estdo
sensibilizados e conscientizados para desenvolverem de forma plena o processo de
municipalizacdo. Percebe-se que mesmo apds a descentralizacdo da Epidemiologia e
Controle das Doencas, estas atividades ndo parecem ser prioridades para 0os municipios.
Implementar uma politica de descentralizagdo que inclui a VE plenamente é um desafio
para 0s municipios devido as disparidades socio-ccondmicas e politicas existentes. E,
portanto de extrema importancia o envolvimento de gestores comprometidos
efetivamente com o desenvolvimento da area de Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia
a Saude.

Enquanto ndo houver o fortalecimento da VE, o pais continua vulneravel a ser
surpreendido por surtos e epidemias de doengas emergentes e reemergentes

(BARRADAS, 1999; LUNA, 2002).
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