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Apresentacao

O Curso Bésico de Vigilancia Epidemiolégica (CBVE), foi apresentado, em sua primeira versao,
no ano de 1983. Considerado o primeiro material diddtico com a finalidade especifica de capacitar os
profissionais de satde que atuavam no Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), teve
ampla receptividade, foi avaliado e, posteriormente, utilizado em todo territério nacional, tendo con-
tribuido para a implantagdo e implementa¢ao do SNVE, instituido em 1975.

Depois do desenvolvimento das atividades de descentralizacdo das a¢des de vigilancia e controle
integradas ao Sistema Unico de Satide (SUS), que trds, em sua concep¢ao, um modelo articulado com
outros setores sociais publicos e privados, bem como com a sociedade civil, hoje, o grande desafio é
alcangar os profissionais que desenvolvem essas agdes, nos Municipios e nas unidades federadas, ou seja,
em nivel local, regional e estadual. Dessa maneira, o processo de capacitagao dos profissionais deve dar
conta da complexidade da dindmica social e do avanco tecnoldgico. Considerando a dimensao dessa
tarefa, bem como da diversidade das praticas existentes na satide coletiva, e da gama de profissionais
envolvidos, busca-se, por meio dessa capacitacio, circunscrever o seu objeto a vigilancia epidemioldgica
e aos profissionais de satide de nivel universitdrio. Este material tem como:

Objetivo geral

Capacitar os profissionais universitdrios que trabalham nas instdncias municipal, estadual e fe-
deral sobre os principios basicos do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE), visando
a implementagao qualitativa da vigilancia epidemiolégica nos Municipios.

Objetivos especificos

+ Inserir o treinando no contexto das politicas sociais, com énfase na estrutura do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, fluxos e funcionamento dos sistemas de informacao,
bem como na apresenta¢io do papel e da responsabilidade das diferentes instancias.

*  Atualizar, do ponto de vista conceitual e organizacional, as questdes relativas a vigilancia
epidemioldgica.

+  Instrumentalizar o aluno para atuar no SNVE.

Operacionalizacao do treinamento

Para o desenvolvimento do treinamento, sdo utilizados um conjunto de cinco mddulos basicos
fundamentais para a capacitacdo de técnicos da drea de vigilancia epidemioldgica. Esses mddulos
compreendem:

*  Modulo I - A Constru¢ao da Vigilancia em Saude

*  Modulo IT - Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

* Mobdulo III - Medidas em Satide Coletiva e Método Epidemioldgico
+  Modulo IV — Andlise de Situa¢io de Sadde

*  ModuloV - Investigacao de Surtos

Em sua terceira versio, o CBVE/2005 foi revisado e atualizado com base na segunda edi¢ao, pu-
blicada em 1998.



Curso Basico de Vigilancia Epidemiolégica - CBVE

Consideragoes

O Curso Biésico em Vigilancia Epidemiolégica (CBVE) foi realizado, pela primeira vez, em se-
tembro de 1986, fruto do trabalho de uma equipe interinstitucional e multiprofissional. Desde entio,
estima-se que mais de 5.000 treinandos tenham-se capacitado em todo pais.

O CBVE configura-se como um conjunto de médulos organizados e sistematizados a partir de um
referencial que privilegia a Epidemiologia, enquanto area de conhecimento, e 0 Método Epidemioldgico,
enquanto instrumental basico para a investigacao epidemioldgica.

Entendendo a capacita¢ao como estratégia pedagégica capaz de instrumentalizar para o trabalho,
e, também, gerar uma atuagao critica e emancipadora, quando apoiada em pressupostos e objetivos
bem definidos. O CBVE considera:

Em relagao aos conceitos que norteiam o processo de ensino-aprendizagem:

* um processo cognitivo que envolve estruturas mentais complexas, nao sendo considerado,
tao-somente como resposta a um estimulo;

* um processo onde o aluno deve ser visto como sujeito e nao como objeto;
*  um processo continuo e crescente a partir de experiéncias vivenciadas;

* um processo que, ocorre com mais facilidade se forem consideradas as condi¢des internas
dos alunos e criadas condi¢des externas e ambientais favoraveis;

* um processo que, quanto maior a interagao entre educador e educando, maior o
aproveitamento;

* um processo que requer contetidos significativos em suas diversas ordens, opondo-se a
aprendizagem de contetidos irrelevantes;

+  requer a estruturacao ldgica de seus componentes, que devem estar relacionados entre si;

* um processo que deve enfocar ndo somente os produtos, mas também — e principalmente
— 0§ Processos;

* um processo que permita a resoluc¢ao de problemas pelos alunos, criando condi¢oes para
uma maior autonomia intelectual e mudancas qualitativas na sua pratica.

Em relac¢ao a metodologia:

Partindo do pressuposto de que a capacita¢do é um momento de instrumentalizacio e reflexao, sua
efetivagdo s6 se dard por um conjunto de atividades apoiados em um tripé, formado por: capacitagdo
continuada; supervisao sistematica; e (re) organiza¢ao institucional: Funcionando de forma articulada
e continua, compreendendo a vigildncia epidemiolégica como uma prética informada pelo modelo
epidemioldgico, o conhecimento aprofundado da epidemiologia, bem como da aplica¢ao de seu método,
agregado ao instrumental de outras areas de conhecimento, é de fundamental importancia.

Em sendo o CBVE um material de natureza diddtica que tem por missdo capacitar os técnicos
de nivel universitario a atuar no SNVE, em diferentes esferas de governo, exercer fungoes e papéis de
complexidade variada e executar atividades de carater preventivo e de controle de doengas, a sua or-
ganiza¢io interna busca uma convergéncia entre:

+ conteudo — o elemento que intermedia a relagdo professor-aluno e é constituido por um

conjunto ordenado e sistematizado de conceitos, metodologias, diretrizes e normas;

+  habilidade intelectiva — a capacidade de detectar problemas, fazer diagnésticos, investigar,



analisar e propor formas de intervengao;

+ postura — a forma de apreensdo e concep¢ao de fendmenos, objetos ou processos e a
conseqiiente transformacao da pratica;

+ adequacao das situagdes do ensino-aprendizagem — as situagoes criadas pelas estratégias
pedagdgicas, intencionalmente, no sentido de alcangar os objetivos propostos.

O contetdo serd trabalhado pelas diversas estratégias pedagogicas, como: aula expositiva; proble-
matiza¢ao de imagens; discussao de videos; leitura e interpretacio de textos de situagdes problemas. O
monitor capacitado a imprimir uma dindmica problematizadora que propicie a reflexdo, a investigacao
e a andlise das situagoes apresentadas, tem como eixo norteador o contetdo técnico, o conhecimento
acumulado do aluno e a sua prépria experiéncia e vivéncia no SNVE. Isso pressupde uma disposi¢ao
necessaria para que os objetivos sejam alcancados.

Em relagao aos objetivos:

Geral

+  Capacitar e instrumentalizar os profissionais universitdrios que trabalham na instancia
municipal e estadual do SVE, visando a uma implementag¢do qualitativa no processo de
municipalizagao das a¢oes de Vigilancia Epidemioldgica.

Especificos

+  Inserir o treinando no contexto das politicas sociais e de saide, com énfase nos pressupostos
do SUS e da Norma Operacional Bésica (NOB/1996).

+  Contribuir para a implementac¢do da proposta de municipalizacdo das acdes de vigilancia
epidemioldgica.

+  Atualizar, do ponto de vista conceitual e organizacional, as questdes relativas a Vigilancia
Epidemiolégica.

+  Situar o aluno na estrutura do SVE, no funcionamento dos sistemas de informagdo, bem
como no papel e responsabilidade das diferentes instancias;

+ Instrumentalizar para a atuac¢do no Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

+  Sensibilizar o aluno para a importancia do papel do SNVE na compreensdo do processo
satde-doencga.

+ Instrumentalizar o treinando a utilizar na sua pratica didria o referencial epidemiolégico na
analise da situagao de satide e no planejamento das agoes.

Em rela¢do a sua organizagao:
O CBVE, compreende:

« um conjunto de mddulos bésicos, cujo objetivo é introduzir temas considerados fundamentais
para a capacitagdo na area de VE, quais sao: a contextualizagdo histérico-social da vigilancia
epidemioldgica nas politicas publica de satide; referéncias conceituais de vigilancia
epidemioldgica, vigilancia a saide e a organizagao da VE no pais; introdugao a epidemiologia
e aplicabilidade do método epidemioldgico nas agdes de vigilancia epidemioldgica;

+ um conjunto de médulos especificos, referentes a vigilancia epidemioldgica das doengas de
notificagdo compulsdria e sob acompanhamento, monitoramento e controle no pais.

Marcia Oliveira
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A Construcao da Vigilancia em Saude

Objetivo
Oferecer pontos de referéncias para que o treinando possa identificar:

- a maneira pela qual as conjunturas do setor de satide se apresentam do ponto de vista
historico, social e politico;

- as determinagdes socioecondmicas das agoes de satde;

- oprocesso de centralizagao/descentralizagao politica dos servigos e atribuigdes no setor de
satide brasileiro;

- o papel e a fungao da Vigilancia Epidemioldgica na pratica de Saide Publica; e

- as bases politicas de sustentacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

Ponto para reflexao:

A situagao do sistema de vigilancia em satide na area de atuagao do treinando.

CBVE - Curso Basico de Vigilancia Epidemiolégica 11
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A Construcao da Vigilancia em Saude

Carta de Pero Vaz de Caminha ao Rei de Portugal:

“Aguas sdo muitas; infindas. E em tal maneira é graciosa que,
querendo-a aproveitar, dar-se-d nela tudo, por bem das
dguas que tem. Porém o melhor fruto que dela se

pode tirar me parece serd salvar essa gente.

E esta deve ser a principal semente que

Vossa Alteza em ela deve langar...”

Periodo Colonial - 1500 a 1822

Estamos no ano de 1500, século XV, da Idade Moderna. O descobrimento do Brasil coincidiu
com o nascimento da medicina moderna no mundo, com investigacoes, estudos e descobertas que
dardo a medicina o cunho cientifico que passara a ter.

Nesse momento histdrico, as doencas eram encaradas pelos indios, popula¢do nativa do Brasil,
como castigo ou provagao, cujas causas eles reconheciam como reflexo da vontade de um ser sobrena-
tural, acao de astros e dos agentes climdticos ou for¢a de uma praga ou feiti¢o. Dentro da concepg¢ao
empirica, mistica e magica da doenga, quando as pessoas adoeciam, recorriam ao pajé, que exorcizava
0s maus espiritos e utilizava plantas e substancias diversas no tratamento dos enfermos.

Os primeiros colonizadores, obviamente, nao endossavam esse sistema de atendimento. Um dos
objetivos dos portugueses era converter os indigenas ao cristianismo (“salvar essa gente”, nas palavras
de Caminha) e isso significava neutralizar a influéncia do pajé; e talvez, principalmente, cuidar da
saude dos habitantes da terra. Os padres jesuitas tiveram papel importante na assisténcia aos doentes,
levando medicamentos, por eles manipulados em suas boticas, e alimentos aos pacientes, além de
aproveitarem aquele momento para a catequese.

O progressivo desenvolvimento da colonizag¢do levou ao desaparecimento da assisténcia médica
jesuitica, substituida pelos fisicos, como eram conhecidos os médicos da época, e pelos cirurgioes-
barbeiros.

Nesse periodo, importada da Africa, onde era endémica, e da Europa, a variola ndo mais desertou
do territério brasileiro e, em surtos periédicos,' dizimou boa parte da populagao local.

As agdes sobre as doengas transmissiveis em nosso meio datam desse tempo do Brasil Colonial,
quando os servicos de saide, organizados precariamente, preocupavam-se com as doengas pestilen-
ciais, principalmente a varfola e a febre amarela.” A pratica médica era baseada em conhecimentos
tradicionais e nao “cientificos”. A estratégia de controle utilizada na época baseava-se no afastamento
ou no confinamento dos doentes nas Santas Casas de Misericérdia,’ cuja fung¢do era mais assisten-

Uas primeiras referéncias a variola datam de 1561 (surto no Maranhdo). Sua difusdo, ao longo do litoral norte e sul, foi répida, com o registro de vdrios surtos em 1563 (Paraiba,
Pernambuco, Bahia e Rio de Janeiro).Em 1565, atingiu Sao Paulo de Piratininga, onde exterminou cinco das 11 aldeias indigenas.

2 Em 1685,a febre amarela penetrou por Recife e atingiu Olinda, em uma epidemia que durou sete anos.

3 primeira Santa Casa de Misericérdia no Brasil foi inaugurada em Santos, no ano de 1543, construida por Braz Cubas. A sequnda foi fundada em Salvador, no ano de 1549,
para cumprir a sua missao de tratar dos doentes. No final do século XVI, construiu o Hospital Sao Cristévao em Salvador-BA.
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cialista do que curativa. Tal é a caracteristica das agdes de combate a hanseniase, voltadas para o
individuo doente, e ndo para a prevencao da ocorréncia da doenga na populagao.

O “paraiso” tropical anunciado pelos marinheiros quando retornavam para seus portos de ori-
gem, foi logo substituido pela versao oposta. Ja no século XVII, a colonia portuguesa era identificada
como o “inferno”, onde os colonizadores brancos e os escravos africanos* tinham poucas chances de
sobrevivéncia. Os conflitos com os indigenas, as dificuldades materiais de vida na regiao e, sobretudo, as
multiplas e freqlientes doencas eram os principais obstaculos para o estabelecimento dos colonizadores.
Diante do dilema sanitario, o Conselho Ultramarino portugués, responsavel pela administra¢ao das
coldnias, criou, ainda no século XVI, os cargos de Fisico-mor e Cirurgiao-mor. A populagao colonial,
fosse rica ou pobre, tinha medo de submeter-se aos tratamentos desses médicos formados na Europa
e preferia utilizar os remédios recomendados pelos curandeiros negros ou indigenas.

A agdo contra a febre amarela desenvolvida em fins do século XVII, em Pernambuco, inaugura
uma nova prética, em que, ao lado das medidas voltadas para o individuo — como o isolamento
— 530 organizadas a¢des com o objetivo de destruir ou transformar tudo o que, no meio urbano, é
considerado causa da doenga. Para evitar a sua propagacao, aterram-se dguas estagnadas, limpam-se
ruas e casas, criam-se cemitérios, purifica-se o ar. O fator desencadeante dessas medidas, contudo, é a
prépria ocorréncia de epidemias. Estas, tdo logo controladas, sao seguidas pela desativagao daquelas
medidas saneadoras.

Somente a partir do século XIX, estruturam-se a¢des que visam a promog¢do da saude, antes
mesmo da ocorréncia das doengas.

Dentro do movimento denominado de Medicina Social,” que eleva & condi¢ao de tema a satide
da populagdo e procura intervir na sociedade de maneira global, a¢des sao propostas para dificultar
ou impedir o aparecimento da doenga, enfrentando as suas causas, contra tudo que, na sociedade,
pode interferir no bem-estar fisico e moral. A saide torna-se um problema social que requer auto-
ridades constituidas com o objetivo de preserva-la. O momento em que o Estado se encarrega, de
maneira positiva, da satide dos cidaddos é o mesmo em que a sociedade, como um todo, aparece
como passivel de regulamenta¢do médica. A nova 6tica do Estado sobre a Satiide como institui¢ao
compromete o individuo doente ao tratamento — se necessario, com o seu isolamento do convivio
social —, como também submete a saide da popula¢do — e suas possiveis causas — a uma continua
vigilancia.

Com a chegada da familia real ao Brasil, em 1808, incorporou-se o cardter de agao denominado
de Policia Médica, origindrio da Alemanha do século XVIII. Essa concepg¢ao propunha a interveng¢ao
nas condig¢oes de vida e saide da populagao, com o propésito de vigiar e controlar o aparecimento de
epidemias. Tratava-se de um controle-profilaxia, de vigilancia da cidade, para controlar as instalagoes
de minas e cemitérios, o comércio do pao, vinho e carne.

Em 1808, D. Joao VI atribui a Fisicatura as a¢oes voltadas para os problemas de higiene do
meio urbano, que esboga a idéia de uma Politica Sanitdria da cidade. A concepgdo adotada, sobre
as causas das doengas baseava-se na teoria miasmadtica, que concebia as emanagoes de elementos do
meio fisico como seus agentes responsaveis, considerados insalubres porque ainda nao se conhecia
a existéncia dos microrganismos. Considerava-se que o ar era o principal causador de doengas, pois
carregava gases pestilenciais oriundos de matéria orginica em putrefacio. Essa matéria em decom-
posicao resultaria de dguas estagnadas nos pantanos, para onde seriam carreadas substancias animais

* Em 1568, 0 Governador Salvador Correa de S4 oficializa o tréfico de escravos africanos, para substituir a mao-de-obra indigena nas grandes plantacdes de cana-de-acicar.

> Apés a Revolugdo Francesa (1789), surgiu a concepgao social de causacdo da doenca, que afirmava haver relacao entre as condicdes de vida e de trabalho das populagdes e o
aparecimento de doencas.

Méodulo |
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e vegetais de cemitérios localizados, na maioria das vezes, no centro das cidades, “infeccionando o
ar”. Os servigos de satde, organizados a semelhanga de Portugal, tinham sua atengao voltada para a
profilaxia das moléstias epidémicas, baseada no saneamento do meio.

Para combater esses males, propunha-se a urbaniza¢do da cidade, com aterros de pantanos,
demarcagao de ruas e lugares de construgao, implantagao de rede de dgua e esgoto, organizagao dos
cemitérios, criacao de normas higiénicas para enterro dos mortos, etc. Uma outra causa das doengas
estaria ligada a alimentagdo. Para enfrentd-la, haveria de combater o mal estado das carnes, peixes,
farinha, vinhos, vinagres e azeites. Surge, entdo, a necessidade de controlar o comércio, os matadouros,
os acougues; e de criar um curral para o gado que viria a ser abatido na cidade.

Outra causa a que se atribuia a doenca seria a circulagdo das pessoas e mercadorias pelos portos.
Para evitd-la, propde-se a criagdo de um lazareto para quarentena dos escravos portadores de moléstias
epidémicas e cutaneas. Essas acoes de profilaxia das moléstias transmissiveis consistiam, fundamen-
talmente, na fiscalizagao rigorosa das embarcagdes que poderiam trazer a peste ou outras moléstias
epidémicas, o que viria a constituir a vigilancia sanitdria dos portos. A depender das moléstias que
trouxessem ou do nimero de ébitos ocorridos a bordo, procedia-se a quarentena dos navios, dos
individuos ou dos doentes nos “Lazaretos”. Somente a autoridade sanitdria poderia conceder a essas
pessoas visto de entrada na cidade. Aqui, ja aparece a preocupag¢do com o individuo, esbogando-se
anogao de caso, além da vigilancia da cidade ja citada. Sobre essa no¢ao de caso, fundamentam-se,
progressivamente, agoes restritas ao individuo portador: isolamento do paciente, seu controle, ma-
nipulagdo e até punicio.

A abertura dos portos as nagoes amigas pelo Decreto do Principe Regente, de 28 de janeiro de
1808, foi seguida da cria¢ao do Cargo de Provedor Mor da Satde da Corte, em 28 de julho de 1809,
que desvincula as agdes de saide da inspe¢dao das Camaras. Neste tltimo Decreto ja aparece a palavra
“vigilancia”, baseada na nog¢do de contégio, e medidas de isolamento para as embarcag¢des vindas de
areas suspeitas de peste ou doengas contagiosas, bem como controle sanitério sobre as mercadorias
a bordo, a saber:

.. da conservagdo da saiide publica; devendo haver todo o zelo, cuidado e
VIGILANCIA, em que ela ndo perigue por CONTAGIO, fiscalizando-se o estado de
satide das equipagens das embarcagoes, que vém de diversos Portos, e obrigando-se a
dar fundeio em mais distdncias as que sairem de dreas suspeitas de peste, ou moléstias
contagiosas, e a demorar-se por algum tempo os que nelas se transportarem; e em
se afastarem do uso, e mercados comuns, os comestiveis, os géneros corrompidos, ou
iscados de principios de podridao....” (Decreto do Principe Regente, Paldcio do Rio de
Janeiro em vinte e oito de julho de 1809).

No ano de 1810, o Alvaré de 22 de janeiro, institui d4 Regimento ao Provedor Mor da Satide,
onde se determina a construgdo de Lazareto para quarentena de viajantes e ancoradouro especial
para embarcagdes suspeitas, inclusive com taxas publicas para este servico de satde. Trata-se de um
dos primeiros regulamentos para o controle sanitdrio de pessoas/viajantes, cargas/mercadorias e
embarcagdes nos portos no Brasil. E o nascimento da vigilancia em satide nos portos, aeroportos e
fronteiras baseada em medidas de controle para doengas contagiosas.

Em 1811, foi criada a Junta de Institui¢ao Vacinica, sob a direcdo do Intendente Geral da Policia
da Corte e do Estado do Brasil, e do Fisico-mor do Reino. Entao, é executada a vacinag¢do antivaridlica
como uma nova prética de controle da doenga, cujo conhecimento ja incorpora a nogao de agente
etiolégico.
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Com a mudanga da sede do governo portugués para o Brasil, a Colonia ganha importéancia e
a abertura dos portos, como uma de suas conseqiiéncias, intensifica o comércio exterior e exige a
criagdo de vdrias instituicdes até entdo inexistentes, dando uma outra vida a antiga coldnia, que, em
1815, passa a condi¢ao de Reino Unido a Portugal e Algarve.

As preocupacdes com a satide da populagio, principalmente com a satiide da Corte, bem como a
necessidade do saneamento dos portos como estratégia para o desenvolvimento de relagdes mercantis,
trouxeram uma nova organizagao para o governo, em que se buscava o controle das epidemias e do
meio ambiente.

Periodo do Brasil Império - 1822 a 1889

O cargo de Provedor Mor da Sadde da Corte, criado em 1809, é extinto por meio da Lei de 30
de agosto de 1828, quando também, em 1828, foi organizada a Inspetoria de Saide dos Portos. Todas
as embarcagoes suspeitas de transportarem doentes passaram a ser, obrigatoriamente, submetidas a
quarentena. Por Decreto Imperial, as responsabilidades dos servicos da Satide Publica foram atribuidas
aos Municipios. Essa medida, porém, nao foi eficaz e, em 1843, o Servi¢o de Inspecao de Satide dos
Portos passou a jurisdi¢ao privativa do Ministério do Império. Em 1846, também por um Decreto
do Imperador, tornou-se obrigatdria, em todo o Império do Brasil, a vacinagao antivaridlica.

Em 1849, durante um contexto epidémico, se revogou a municipaliza¢io, recriando-se 6rgaos
centralizados, para melhorar os Servigos Sanitdrios do Império e, em 1850, por ocasido da segunda
grande epidemia de febre amarela, iniciada no Rio de Janeiro no ano anterior (demonstrando a pre-
cariedade da organiza¢ao sanitdria municipal), foi criada a Junta Central de Satde Publica, embrido
do que viria a se constituir no Ministério da Satude. A Junta Central de Satide Publica incorporou os
estabelecimentos de Inspe¢io de Satide dos Portos do Rio de Janeiro e do Instituto Vacinico. Nessa
época, a chamada Medicina Tropical — responsavel pela atencdo a doengas como maldria, febre
amarela e vérias parasitoses —, passou a ser objeto de interesse ndo apenas médico ou sanitdrio, mas
também econdmico e politico.

Com o desenvolvimento da bacteriologia (Era Bacteriol6gica)® e da utilizagao de recursos que
possibilitaram a descoberta dos microrganismos, surgiu a identifica¢ao do agente etioldgico da doenga,
concretizada na segunda metade do século XIX e inicio do século XX. O conseqiiente desenvolvimento
de métodos que possibilitavam o combate aos agentes etioldgicos (soroterapia, quimioterapia) pro-
piciou a execu¢ao da vacinagao antivariélica, iniciando uma nova pratica de controle das doengas,
com repercussoes na forma de organiza¢ao de servigos e agdes em satide coletiva.

Como conseqiiéncia da redugdo da importincia do meio na ocorréncia das doengas, caracteris-
tico da teoria miasmatica, progressivamente, as acdes tornam-se mais restritas ao individuo portador,
para o qual seriam dirigidas as agoes de controle. Além da utilizagao do isolamento do paciente, este
seria objeto de interven¢do dos servi¢os de satide da época.

Periodo da Republica Velha - 1889 a 1930

No final do século XIX e comego do século XX, ocorreu grande aumento da emigragao européia
para o Brasil, formada por pessoas muito suscetiveis as doencas tropicais. A péssima situa¢do sanitaria
do Pais prejudicava até mesmo a economia, que dependia, fundamentalmente, da exportagao do café.
Navios recusavam-se a vir ao Brasil.

6 Em 1864, Louis Pasteur identifica a levedura como agente responsavel pela fermentacdo alcodlica e dé inicio a chamada Era Bacterioldgica.
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As necessidades de satide geradas no processo de desenvolvimento econémico e social, de controle
de doengas que visavam & manutengdo da for¢a de trabalho em quantidade e qualidade adequadas, de-
terminaram, como parte do processo de organizagio do Estado republicano, a montagem da estrutura
sanitaria encarregada de responder a essa demanda. A simples fiscalizagdo ndo resolveria o problema:
era preciso uma a¢do governamental mais abrangente, em bases mais cientificas.

Em 1889, a proclamagdo da Reptiblica acontecia embalada por uma idéia principal: modernizar
o Brasil a todo custo. Destituiram-se as Juntas e Inspetorias de Higiene provinciais, substituidas pelos
Servigos Sanitdrios Estaduais, estes bastante deficientes inicialmente. A desorganiza¢ao desses servi-
cos facilitou a ocorréncia de novas ondas epidémicas no pais, logo nos primeiros anos da Reptblica.
Entre 1890 e 1900, o Rio de Janeiro e as principais cidades brasileiras continuaram as ser vitimadas
por variola, febre amarela, peste bubdnica, febre tiféide e célera, que matavam milhares de pessoas.

Diante dessa situagdo, os médicos higienistas passaram a receber incentivo do governo federal
para ocupar cargos importantes na administra¢cdo publica. Em contrapartida, assumiram o com-
promisso de estabelecer estratégias para o saneamento das dreas atingidas pelas epidemias, como
veremos a seguir.

A Bacteriologia vivia seu auge em todo mundo, a medicina higienista comec¢ava a ganhar
for¢a no Brasil e a pautar o planejamento urbano da maioria das cidades. No momento em que os
tripulantes estrangeiros receavam desembarcar nos portos brasileiros, pela temeridade de contrair
inimeras doengas que proliferavam aqui, o saneamento foi a solugao encontrada para, literalmente,
mudar a imagem do Pais 14 fora.

Os problemas de satde que, entao, aparecem como preocupagao maior do Poder Publico sao
as endemias e as questdes gerais de saneamento nos nucleos urbanos e nos portos, principalmente
naqueles vinculados ao segmento comercial voltado a exportacdo o ao capital industrial nascente.
Tratava-se da criacdo de condigoes sanitdrias minimas indispensdveis ndo s6 para as relacdes co-
merciais com o exterior, como também para o éxito da politica de imigra¢do, em func¢do da relativa
escassez de mao-de-obra nacional. Sao Paulo, Santos e Rio de Janeiro foram os primeiros Municipios
contemplados com programas de obras que visavam ao saneamento da zona urbana.

As doengas pestilenciais como c6lera, peste bubonica, febre amarela, variola e as chamadas do-
encas de massa, isto é, doengas infecciosas e parasitarias, como tuberculose, hanseniase, febre tif6ide,
representavam as doengas de maior expressao a requerer a atencdo publica. A estratégia adotada para
resolver esses problemas, entretanto, obedecia, principalmente, a necessidade de atrair e reter méo-
de-obra e visava dar condi¢gdes minimas para o combate a febre amarela iniciado por Oswaldo Cruz
no ano de 1903, em nivel nacional; além de garantir medidas vacinais obrigatdrias contra a variola,
cuja lei foi promulgada em 1904 e que gerou a polémica Revolta da Vacina.

As campanhas contra febre amarela, peste bub6nica e variola, assim como as medidas gerais
destinadas a promocgao de higiene urbana, caracterizavam-se pela utiliza¢ao de medidas juridicas
impositivas de notificacao de doengas, vacinagao obrigatdria e vigilancia sanitaria em geral. No seu
conjunto, nao ultrapassavam os limites de solu¢des imediatistas a problemas agudos que, de uma
forma ou de outra, poderiam comprometer o desenvolvimento da economia cafeeira. Sendo, essas
medidas representavam, tdo somente, tentativas de respostas aos quadros epidémicos calamitosos
que ameacavam a populagdo em geral e que, por vezes, davam motivos as pressdes politicas.

Como fator limitante para a agdo da Saide Publica, figurava o préprio alcance do conhecimento
cientifico e tecnoldgico referente ao diagndstico, prevencao e terapia das doengas, quando comparado
aos parametros atuais.
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Na década de 1920, a Satide Publica cresce como questdo social, com o auge da economia ca-
feeira. A partir de entdo, suas medidas caracterizar-se-ao pela tentativa de extensao de seus servigos
a todo o Pais.

Asunidades de Saide Publica existentes estavam vinculadas aos governos estaduais, situadas nas
capitais e principais cidades do interior, atuando na assisténcia médica, assisténcia materno-infantil,
orientagao alimentar, fiscalizagao de alimentos, fiscaliza¢ao de laboratérios e do exercicio da medicina.
Os governos estaduais financiavam, também, servigos voltados para a drea rural.

Em 1923, o estabelecimento de convénio entre o governo brasileiro e a Fundagao Rockefel-
ler garantiu a cooperacao médico-sanitdria e educacional para a implementacido de programas de
erradicacao das endemias, sobretudo nas regides do interior, onde os trabalhos se concentraram
no combate a febre amarela e, mais tarde, @ maldria. Como iniciativa de a¢ao coadjuvante com aos
servigos estaduais e municipais no combate a doengas como ancilostomiase, esse acordo tinha duplo
interesse para o Pais: cientifico e econdmico, porque, além de proteger as populagdes, aumentaria a
sua produtividade.

Com a finalidade de controlar e regulamentar o mercado de trabalho, sao promulgadas leis.
A de maior importancia, denominada lei El6i Chaves, de 1923, promulgada pelo Presidente Artur
Bernardes, instituiu o Sistema das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP), embrido do seguro
social no Brasil. As CAP eram financiadas pela Uniao, pelas empresas empregadoras (1% da receita
bruta) e pelos empregados (3% do saldrio). Eram organizadas pelas empresas, de modo que s6 os
grandes estabelecimentos reuniam condi¢des para isso. Empregadores e empregados participavam,
paritariamente, da administracao. As CAP previam os seguintes beneficios: assisténcia médica curativa
e fornecimento de medicamentos, aposentadoria por tempo de servigo, velhice ou invalidez; pensoes
para dependentes dos empregados e auxilios para funeral.

Embora fosse regulado pelo Estado, o rapido crescimento do sistema de caixas ndo permitia ao
governo monitorar o seu funcionamento, especialmente no final da Republica Velha (anos 20), quando
o Estado era desprovido, quase totalmente, de instancias de fiscalizagao das a¢oes da sociedade civil.
O sistema apresentava grandes diferencas entre os planos de beneficios e inexistiam regras comuns
de funcionamento técnico-administrativo.

Os primeiros a organizar as CAP em suas empresas foram os ferrovidrios, em 1923, e os esti-
vadores, em 1926 — entdo, as categorias de trabalhadores mais combativas politicamente. As outras
categorias tinham, entdo, de recorrer a servigos publicos e beneficentes e a profissionais liberais. A
partir de 1930, com a alteracdo do caréter do Estado e a necessdria amplia¢ao de suas bases sociais,
esses problemas passaram a fazer parte da problemética do elenco de questdes do poder instituido.
Apenas em um segundo momento, de desenvolvimento da industria, esse processo ganha respaldo
econdmico.

Ainda em 1923, como tentativa de for¢ar o processo de centralizagao, foi criado o Departamento
Nacional de Saide Publica. Entre suas fungdes, estava a higiene infantil, a industrial e profissional,
a propaganda sanitdria, a saide dos portos e o combate as endemias rurais, que ndo entraram em
vigéncia imediatamente, dada a falta de estrutura e condigoes desse Departamento. Ademais, o
saneamento e o combate as endemias rurais permaneciam sob a responsabilidade do nivel local.

Em 31 de dezembro de 1923, 0 Decreto n® 16.300 pos em vigor o Regulamento Sanitario Fede-
ral, primeiro cddigo sanitdrio nacional, que incorporou a expressao Vigilancia Sanitdria, empregada,
indistintamente, tanto para o controle sanitario de pessoas doentes ou suspeitas de doengas trans-
missiveis como para o controle de estabelecimentos e locais.
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Na gestao de Carlos Chagas, a partir de 1923, sob influéncia da Saide Publica norte-americana,
foram criados os primeiros Centros de Satde no Brasil, organizados a partir do trabalho assistencial da
enfermeira visitadora. Os centros de saide, fora dalogica das campanhas de antes, passaram a constituir
uma estrutura assistencial bésica permanente, incorporando, entre as suas rotinas, o trabalho de visitas a
servigo de uma rede bésica. Essa permanéncia e agao continua eram caracteristicas que as campanhas de
Oswaldo Cruz nao possuiam. O primeiro centro de satide do Brasil foi implantado no Rio de Janeiro.

Outro aspecto das formas de atendimento a satde é o vinculo a politica das empresas. Visando
atrair e reter mao-de-obra, foram desenvolvidas praticas de higiene e saude, tanto por iniciativa
publica como fruto da estratégia de empresas maiores. Estas, em alguns casos, adotavam medidas de
protecao e recuperacao da saude de seus trabalhadores e ofereciam outros “beneficios previdencia-
rios” — creches e jardins de infincia, armazéns e restaurantes de companhias, casas fornecidas pelos
empregadores e assisténcia médica —, mantendo, porém, os saldrios no nivel de subsisténcia.

EraVargas - 1930 a 1945

Periodo da Republica Nova - 1930 a 1937

A década de 1930 apresentou importantes alteragdes socioecondmicas e politicas, caracterizadas
pelo processo de industrializagdo, que passa a ser a base para o desenvolvimento econdmico, e pela
instalagdo de um Estado com elevado grau de autonomia e centralizacio, nao respondendo a nenhum
grupo exclusivo de interesses.

Com a crise politica dos anos 20 e o advento da Revolugao de 1930, liderada por Getulio Vargas,
ocorreram muitas mudangas, aumentando o centralismo estatal. Os setores da Satide e da Previdéncia nao
fugiram a esse movimento. Ao longo dos anos 30, a estrutura das CAP foi incorporada pelos Institutos
de Aposentadorias e Pensoes (IAP), autarquias centralizadas no governo federal, supervisionadas pelo
Ministério do Trabalho, Industria e Comércio. Essas estruturas, organizadas por ramos de atividade,
absorveram a maioria das antigas CAP, embora algumas tenham sobrevivido até os anos 60.

A crescente organizacao e mobilizacao de importantes parcelas dos trabalhadores, desde dé-
cadas anteriores, motivou um controle social pelo Estado, o qual, se fez avancar as politicas sociais
e a legislacao sobre as necessidades da classe trabalhadora, manteve-a em um jogo limitante da sua
autonomia politica.

A maior autonomia relativa do poder central e a disposi¢ao de controle social fazem com que
o Estado promova um conjunto de medidas integradas, dirigidas as questoes sociais, e elabore o que
chamarfamos, hoje, de Politicas Sociais.

A industrializagdo crescente produz seus resultados caracteristicos — aceleragdo da urbanizacio,
ampliagdo da massa trabalhadora sob precdrias condi¢oes de higiene, satide e habitacao, etc., fazen-
do com que novas exigéncias pressionem no sentido de efetivacao e ampliacao das politicas sociais.
Desde entdo, pode-se, com rigor, identificar uma Politica de Satde Nacional, organizada em dois
subsetores: o de Saide Publica e o de Medicina Previdenciéria. O primeiro predomina até meados
da década de 60; o segundo se amplia a partir de fins da década de 1950, assumindo predominancia
em meados da década de 1960.

Os programas de Satide Publica estdao relacionados aos processos de imigragao, urbanizagao e
industrializa¢ao, visando, principalmente, a criagao de condi¢des sanitdrias minimas para as popula-
¢Oes urbanas. Sao programas limitados, diante das necessidades, pela reduzida capacidade financeira
do Estado em sua op¢éo politica de gastos.
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Acentua-se, nesse periodo, o processo de centralizagdao com a destrui¢cdo do excesso de fede-
ralismo da primeira republica, dando inicio a um processo de redug¢do da autonomia dos Estados.
Podemos identificar este processo, no plano da politica de satide, com a cria¢ao, em 1930, do Mi-
nistério da Educacio e Satide, constituido de dois Departamentos Nacionais: um de Educacdo e
outro de Saude.

Periodo do Estado Novo - 1937 a 1945

As campanhas sanitdrias também foram elementos importantes no processo de centralizacio da
politica de saide. A necessidade de expansao capitalista e a falta de uma estrutura do setor de satide
capaz de atender as necessidades basicas da populagdo constituiram as "crises sanitarias” motivado-
ras dessas campanhas. A passagem do escondido ao espetacular, a discussao em torno de ”combate”,
“vitéria” e “campanha” no incentivo, na mobiliza¢ao e na indug¢ao da populagdo para os objetivos a
serem atingidos sdo questdes prioritdrias, glorifica a ideologia dos executores, caracterizando a pré-
pria configuragao da Saide Publica no Pais. Os recursos envolvidos nas campanhas fazem com que
essas institui¢des se cristalizem em servicos de combate as doencas por tempo indefinido, criando o
Servigo Nacional de Febre Amarela, em 1937, e, em 1939, o Servigo de Malaria do Nordeste (ambos
em convénio com a Fundag¢do Rockefeller), além do servigo de combate a tuberculose e outras. Estes
programas foram incorporados ao Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), criado
em 1956 e subordinado ao Ministério da Saude.

Em 1941, o Departamento Nacional de Satide incorpora vérios servigos de combate as ende-
mias e assume o controle técnico em Satde Publica, institucionalizando, também, as campanhas
sanitarias.

Enquanto a assisténcia médica evolufa de forma segmentada e restrita aos contribuintes urbanos
da previdéncia social, no 4mbito da Satide Publica, a primeira mudanca na cultura campanhista do
governo federal, de atuagao verticalizada, ocorreu em 1942. Durante a II Guerra Mundial, por razdes de
ordem estratégica vinculada a produgao de borracha’ na Amazodnia e a extragao de manganés no Vale do
Rio Doce, onde os trabalhadores eram dizimados pela maléria e pela febre amarela sistematicamente,
foi criado o Servigo Especial de Satide Publica (SESP). O SESP tinha por objetivo fundamental propor-
cionar o apoio médico-sanitdrio as regides de producao de materiais estratégicos que representavam,
naquela época, uma inestimével contribui¢do do Brasil ao esfor¢o de guerra.?

O SESP disseminou pelo Brasil, ao longo de quase 30 anos, unidades sanitdrias modelo, ina-
dequadas a estrutura brasileira e as nossas possibilidades financeiras, fato reconhecido em 1956, em
autocritica da prépria SESP e em mensagem ao Congresso, do Presidente Juscelino Kubitscheck. No
decorrer de sua existéncia, o SESP — transformado, em 1960, em fundagdo do Ministério da Satide
— destacou-se pela atuacdo em dreas geograficas distantes e carentes e pela introdugdo de inovagoes
na assisténcia médico-sanitdria, como técnicas de programacao e avaliagao e métodos de capacita-
¢ao de pessoal em Saude Publica. Foi, também, pioneiro na ateng¢do bésica domiciliar, com o uso de
pessoal auxiliar e, sobretudo, na implantagao de redes hierarquizadas de aten¢ao integrada a satde,
proporcionando servigos preventivos e curativos, inclusive internacao em especialidades basicas em
suas unidades mistas.

Ainvasdo da Indochina pelos japoneses coloca as fontes produtoras de borracha e de quineiras, de cuja casca é extraido o quinino, nas maos das“poténcias do Eixo” Essa situacdo
determina trés providéncias dos “paises aliados” e dos Estados Unidos da América: as tentativas de aclimatizacdo de quineiras na América Latina; a pesquisa de antimaldricos
sintéticos; e a criacdo de servicos para o controle de maldria nas regides produtoras de matérias primas essenciais — no Brasil, a criagdo do Servico Especial de Sadide Publica
(SESP).

Em fungdo do acordo com a“Rubber Reserve Co.;como conseqiiéncia do convénio firmado entre os governos do Brasil e dos Estados Unidos, durante a Terceira Reunio de Consulta
aos Ministérios das Relagdes Exteriores das Repuiblicas Americanas, realizada no Rio de Janeiro em 1942, sob o patrocinio técnico-financeiro da Fundagéo Rockefeller.
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Periodo Desenvolvimentista - 1945 a 1964

Na assisténcia a satde, a maior inovag¢do aconteceu em 1949, durante o segundo governo de
Gaspar Dutra, quando foi criado o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (Samdu). A
importéincia histdrica desse evento decorre de trés caracteristicas inovadoras da iniciativa: o atendi-
mento médico domiciliar, até entdo inexistente no setor publico, embora comum na prética privada;
o financiamento consorciado entre todos os IAP; e, principalmente, o atendimento universal, ainda
que limitado aos casos de urgéncia.

Na década de 1950, 0 movimento de urbanizagio é intenso, acarretando uma transformagao
do perfil urbano-rural: aumento da ocupagao do setor industrial, favorecido pelo constante fluxo de
capital estrangeiro; intensificagdao do processo de mecanizagao agricola, com a destrui¢ao do sistema
de colonato; e transformagao dos colonos em trabalhadores volantes (bdias frias), que passam a residir
na periferia dos nucleos urbanos.

E nos anos 50 que se recoloca a discussao do padrao de politica de Satide Publica existente,
dentro de uma discussao mais geral que pretendia que o desenvolvimento econémico-industrial
tivesse a capacidade de resolver os problemas sociais; entre eles, os de satde.

A primeira questao pode ser resumida no que veio a ser conhecido como o circulo vicioso da
pobreza e doenca, que estabelecia uma rela¢do causal: a doenca gerava a pobreza. Imaginava-se que,
para alcangar o mesmo nivel de satide de paises desenvolvidos, bastaria gastar os mesmos recursos e
montar a mesma estrutura de saude desses paises. Investiu-se, durante muitos anos, nessa estratégia,
até que se chegasse a conclusdo da sua irrealidade.

Na metade dos anos 50, a ideologia desenvolvimentista’® coloca a questao de outra forma, invertendo
os termos da relagdo pobreza versus doenga, ao afirmar que o desenvolvimento econémico traria con-
sigo, necessariamente, melhorias no nivel de saide da populagao. Passou-se a investir o pouco recurso
publico existente na promogao desse desenvolvimento econdmico. Aliada a concentragao de renda, essa
politica trouxe, na verdade, a piora das condi¢des de satide da populagao.

Em 1953, é criado o Ministério da Saide e, em 1956, 0 Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu), que congrega todos os servicos de combate as doencas endémicas. Esses servigos
atuavam nas capitais e principais cidades do interior, possuindo um sistema de informaciao que
produzia os dados necessarios ao seu trabalho.

Em 1961, ao final do governo Kubitschek, foi regulamentado o Cédigo Nacional de Satde, criado
pela Lei n°2.312/54. Ele atribufa ao Ministério da Satide extenso espectro de atuacdo na regulacio
de alimentos, estabelecimentos industriais e comerciais, pessoal, veiculos; e na distribui¢ao, na pro-
paganda comercial e no controle de residuos de pesticidas.

Com o objetivo de combater a maldria e a variola, foram criados 6rgaos executivos autbnomos,
a Campanha de Erradica¢ao da Malaria (CEM), em 1962, e a Campanha de Erradica¢do da Variola
(CEV) em 1966, os quais posteriormente, junto com o DNERu, foram incorporados a Superinten-
déncia de Campanhas de Satide Publica (Sucam), criada em 1970.

A Campanha de Erradica¢ao da Variola deu importante contribui¢ao a organizagao do sistema
de notificagao e investigacao de casos suspeitos da doenga, em todo o territério nacional, segundo
a nova conceitua¢do de vigilancia epidemiolégica, entao amplamente difundida pela Organizacao

% No governo de presidente Juscelino Kubitschek, o nacionalismo da era Vargas foi substituido pelo desenvolvimentismo, com o lema:“50 anos em cinco’ ou seja, 50 anos
de progresso em cinco anos de governo.
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Mundial da Satide (OMS). Uma das recomendagdes bésicas preconizadas era a divulgacao regular
de dados atualizados sobre a situagdo epidemiolégica da doenga e das agdes de controle realizadas,
como instrumento essencial para manter em funcionamento o sistema de notificagoes. Com essa
finalidade, a CEV criou uma publica¢do semanal que circulou durante toda a dura¢do do programa
(1967 a 1974), informando e estimulando os responséveis pelas atividades de campo: o Boletim da
Campanha de Erradicagao da Variola.

A CEV implantou dois mecanismos operacionais de grande importincia para a expansao das
atividades nacionais no campo da epidemiologia aplicada ao controle das doengas transmissiveis:

- organizac¢ao de Unidades de Vigilancia Epidemiologica (UVE), na estrutura das Secretarias
de Satde de todos os Estados, com a finalidade primordial de implantar um sistema semanal
e de investigacdo imediata de casos suspeitos de variola;

- delegagao de competéncia a Fundagao SESP para coordenar, nacionalmente, a rede de UVE,
objetivando assegurar a continuidade das atividades nas Secretarias de Estado de Satde, com
o apoio técnico-administrativo permanente das estruturas regionais da Fundagao.

No final da década de 50 e até 1966, a0 mesmo tempo em que se processava a expansao da
medicina previdencidria, montava-se uma estrutura de atendimento hospitalar ja, basicamente, de
natureza privada, apontando na dire¢ao da formag¢ao de empresas médicas.

Periodo do Regime Militar - 1964 a 1984

Na década de 60, desencadeia-se a fase aguda da crise do sistema nacional de satide. De um lado,
o sistema previdencidrio mostrava-se incapaz de responder a crescente pressao da massa assalariada
urbana pela amplia¢ao e melhoria dos servigos. De outro, a expansao do atendimento a Satide Publica
colidia, de hd muito, com a escassez financeira do Estado e a falta de prioridade para o setor de saude.
Desenhava-se, progressivamente, um quadro nada animador, cujas causas ultrapassavam os limites
das institui¢oes encarregados de prestar assisténcia a saide no Brasil.

Em todos os paises, elevavam-se, extraordinariamente, os custos de assisténcia a saide, em
conseqiiéncia das proprias transformagoes cientificas e tecnoldgicas por que passava o ato médico.
Ocorria, entao, uma profunda mudanca no saber e na préitica médica, baseada na maior utilizagao
de medicamentos, na difusdo do uso de servicos para o diagndstico e na utilizacdo mais intensiva de
equipamentos médicos.

No Brasil, esta elevacdo dos custos de assisténcia a saiide encontrou as instituicdes completamen-
te despreparadas. A economia desenvolvera-se profundamente, nos dez anos anteriores, criando as
bases para o novo desenvolvimento da industrializacio. Exigia-se que o aparelho do Estado também
se transformasse, para atender as exigéncias da acumulagio capitalista; ou seja, que fossem criadas
as bases financeiras adequadas a nova etapa de desenvolvimento. Assim, logo apds o golpe de 1964,
foram implementadas reformas administrativas, tributarias, financeiras, etc.

As transformagdes do setor Satide ocorridas nessa época sé podem ser entendidas quando vis-
tas no interior dessas mudangas mais amplas. A sua sombra, brotaram transformagdes em nivel de
Estado que possibilitaram que a atencdo a satide ocupasse o papel a ela destinado naquele momento
(e anunciado pelas transformagoes tecnoldgicas no exterior), e que assumisse as caracteristicas de
setor plenamente capitalista. A unificagdo dos institutos previdencidrios, com a criagao do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966, insere-se nesse contexto mais amplo.
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A resposta do Estado a crise vivenciada pelo setor dd-se com a sua reestruturagao, apds 1966, no
contexto das mudang¢as promovidas pelo governo militar. Mais precisamente, sua solu¢ao imediata
constitui-se na reforma da Medicina Previdencidria, a0 mesmo tempo em que o atendimento a Satide
Publica fica relegado a segundo plano.

Pode-se afirmar que a reforma previdencidria assenta-se em trés pilares fundamentais:

a) naampliagdo do campo de agdo das instituicdes estatais — entre as quais, destaca-se o INPS —,
feita de forma a assegurar ampla predominincia da empresa privada, o que leva a tecnificagdo
do ato médico, a constituicao de empresas capitalistas no setor e, conseqiientemente, ao
assalariamento em larga escala dos profissionais da medicina; e

b) naampliagdo dos recursos financeiros do Estado, disponivel com o aumento da contribui¢ao
da previdéncia e da extensdo da cobertura; e

¢) noacentuado papel de mobiliza¢io e centraliza¢do financeira do Estado, de que é expressao
maior a unificacao dos institutos previdencidrios.

Em 1968, a Fundag¢ao SESP criou, em sua estrutura, o Centro de Investigacdes Epidemiolégicas
(CIE), primeiro 6rgao federal com responsabilidades abrangentes na drea de epidemiologia. O CIE
promoveu a articulagdo com 6rgaos nacionais e internacionais ligados a drea, estimulou as atividades
de vigilancia epidemioldgica junto as Secretarias de Estado de Satdde, e, por intermédio das UVE,
organizou um sistema de notificagdo semanal de algumas doencas transmissiveis, ainda ndo traba-
lhadas nacionalmente.

Fato relevante da atuagao da Fundagao SESP foi a cria¢ao do Boletim Epidemioldgico, que
circulouy, ininterruptamente, de 1969 a junho de 1987.

Durante a década de 70, no que diz respeito a ocorréncia de doencas, constatava-se a permanéncia
de graves problemas de satide na popula¢ao. Por um lado, atribuia-se essa situagao as mas condi¢oes
de vida da populagao de baixa renda, conseqiiéncia inevitdvel do modelo econémico seguido no
Brasil nos dltimos anos; e, por outro lado, ao insuficiente desenvolvimento das medidas de Satde
Publica e de saneamento basico.

O quadro nosoldgico brasileiro apresentava, no inicio da década de 70, ao lado das doencas
infectocontagiosas, caracteristicas das sociedades subdesenvolvidas, as doengas cronico-degenera-
tivas, caracteristicas de sociedades industrializadas. Endemias antes relacionadas com o meio rural,
tornaram-se urbanas; agravaram-se a desnutri¢ao, a tuberculose e a hanseniase; e a malaria voltou
a ocorrer em larga escala.

No interior das préticas especificas no campo da Satide Coletiva, ocorrem mudancas que re-
sultam na dissociagao de suas modalidades de intervencao. As agcdes de observa¢ao, monitoramento
e controle dos doentes e meio ambiente vao-se diferenciando. Aos poucos, as a¢des de controle de
doengas, particularmente as transmissiveis, vao se organizando em torno da vigilancia epidemiol6-
gica. As demais préticas, como o saneamento, que passam para a responsabilidade de outros setores,
e o controle de bens de consumo, que se organizam de forma auténoma, perdem a vincula¢do que
existia em periodos anteriores.

A rigor, a vigilancia epidemiolégica, enquanto atividade dos servigos de satde, foi introduzida
no Brasil, oficialmente, durante a campanha da variola, no inicio da década de 70. As transformagoes
ocorridas no quadro sanitario do Pais e as demandas politicas e econdmicas de uma nova forma de orga-
nizacio das a¢des de Satide Publica apontam para a consolidagdo de uma pratica institucionalizada.
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Em 1970, o Ministério da Satde criou um 6rgao responsavel pela drea de epidemiologia e vin-
culado a administragao direta, a Divisdao Nacional de Epidemiologia e Estatistica de Satide (DNEES),
que veio a ser substituida, em 1976, pela Divisao Nacional de Epidemiologia (DNE), da Secretaria
Nacional de A¢oes Basicas de Satide (SNABS).

Em 1974, quando da mudanca do Ministério da Sadde para Brasilia, o CIE foi transformado na Divisao
de Epidemiologia, Estatistica e Informacao (Deesi), mantendo a mesma linha de trabalho.

No final da primeira metade da década de 70, ocorre uma crise politica, reflexo da crise financeira
que teve, como uma das suas causas, a falta de controle sobre as contas do servi¢o contratado. Um
dos fatores para solucionar a crise do sistema previdencidrio foi a reforma institucional que elevou
0 6rgdo da previdéncia social ao status de Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
em 1974. Outra resposta foi a expansdo da cobertura dos servigos a categorias ainda nao cobertas
— como a dos trabalhadores rurais, pelo Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural) — e
a extensdo do atendimento de urgéncia para indigentes nas dreas urbanas, como o Programa de
Pronta Acio (PPA).

Em nivel interministerial, no ano de 1975, no bojo de uma grave crise sanitdria no pais — epide-
mia de doenga meningocdcica, aumento da mortalidade infantil e grande crescimento do ntimero de
acidentes de trabalho —, organiza-se o Sistema Nacional de Satide, com a promulgagao da Lei n®6229,
que propunha a rearticulagdo das diversas esferas do governo, com os seguintes objetivos:

I. Integrar as praticas de Saide Publica e medicina previdencidria.
II. Rearticular as unidades do setor ptuiblico e estas com o setor privado.

III. Regionalizar e hierarquizar a assisténcia médico-sanitaria de acordo com os perfis
epidemioldgicos de cada drea do Pafs.

O que se consolidou, no entanto, foi a centraliza¢ao das decisoes e mesmo da execugdo de parte
das agoes de Sadde Publica, no nivel federal, permanecendo a desarticulagao entre as atribuigoes
cabiveis a cada Ministério, muito diferentes no que concerne ao poder politico e financeiro, com a
separac¢do entre a medicina preventiva, objeto das agdes do Ministério da Saide, e a medicina curativa,
cujas ag¢des sdo atribuidas ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Nesse contexto, criam-
se o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), o Programa Nacional de Imuniza¢ao
(PNI) e do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS).

Com a criagao desses sistemas, consolida-se, no conjunto das préticas de satde coletiva, a
dissociacdo entre a Vigilancia Epidemioldgica, que responde pelo controle de doengas, particular-
mente das doencas transmissiveis, e a Vigilancia Sanitaria, responsavel pela fiscalizacao de portos,
aeroportos, fronteiras, medicamentos, alimentos, cosméticos e bens. Apesar dessas atividades terem
sido ampliadas e definidas inter-relagoes entre as duas estruturas, a automizagao dessas praticas
consolidou-se.

Em 1977, a persisténcia da crise promove um movimento burocratico administrativo que tenta
reordenar o sistema, dividindo as atribuicdes da Previdéncia em 6rgaos especializados. Cria-se o Sis-
tema Nacional de Previdéncia (Sinpas) congregando o Instituto de Administracao da Previdéncia e
Assisténcia Social (Iapas), o INPS e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps). Esta estrutura manteve-se até o advento da Constituicao de1988, que definiu um conceito
de Seguridade Social abrangente e universal, estendendo os direitos a cobertura previdenciaria, a satde
e a assisténcia social, para a totalidade da populagao, independentemente do exercicio profissional e
da existéncia de vinculo contributivo.
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De 1981 em diante, a SNABS, por meio da Divisao Nacional de Epidemiologia (DNE), assumiu
a coordenacao do sistema de notificagdes organizado pela Fundagao SESP, passando a centralizar a
coleta dos dados no nivel nacional.

Periodo da Nova Republica - de 1985 aos dias de hoje

O Sistema Unico de Satde (SUS)

O aprofundamento da falta de sustentacao de um modelo de satde centralizado, altamente
custoso, desintegrado no seu componente preventivo e assistencial, apresentando uma crénica es-
cassez de recursos para desenvolvimento das praticas coletivas, atinge um nivel insustentével. Esse
processo do setor Satide, acompanhado pelo aumento da consciéncia sanitdria no Pais, insere-se no
contexto de democratiza¢ao, nao s6 do movimento das suas categorias profissionais como também
de setores da populagao.

Como conseqiiéncia do mesmo processo, na década de 80, é desenvolvida uma série de tenta-
tivas de reestruturaciao da Saude, organizadas pelo movimento denominado de Reforma Sanitéria,
com medidas que apontavam para a unificacio dos componentes assistencial e preventivo em um
comando unico, organizado de forma descentralizada. A dimensao doutrindria dessa Reforma con-
solidou-se progressivamente, culminando com a realiza¢ao da VIII Conferéncia Nacional de Saude
em 1986, durante a chamada Nova Reptblica. Contando com intensa participagdo de representagdes
da sociedade organizada, consolida-se uma nova proposta para o sistema de satide, que se constituird,
mais adiante, no Sistema Unico de Satde, o SUS.

A histérica Conferéncia, no seu relatério final, transcreveu o projeto da Reforma Sanitdria com
conteudo politico-ideoldgico claro e objetivo, nucleando a saide como determinante histérica e
social, resultante do processo de organizacao da sociedade relacionado a um conjunto ampliado de
politicas publicas — habita¢ao, emprego, alimentagao, etc —, caracterizada como direito de cidadania e
dever do Estado. A transformacao do Sistema Nacional de Satde na direcao de um Sistema Unico de
Satde, apresentada como condigao para a implementagao dessa grande reforma sanitaria, pautava-se
nos principios da universaliza¢do, descentralizacdo com comando tnico em cada esfera de governo,
integralidade de agoes e controle social.

Entre a promulgacao da Constituicao de 1988, que criou o SUS, e a sua regulamentacio dada
pela Lei Organica da Satide n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela Lei n® 8.142, de 20 de dezembro
de 1990, agregando todos os servicos da esfera federal, estadual, municipal e os servigos privados,
passaram-se quase dois anos de convivéncia com uma vasta legislagao normativa que, ainda, regulava
mecanismos e condi¢des de repasse de recursos aos Estados e Municipios, até a efetiva unificagdo do
setor no Ministério da Saude.

A partir da Constituicdo de 1988, que preconiza o acesso universal, igualitdrio e integral da
populacio aos servigos e agcdes de protecio e recuperacao da satde, varias iniciativas institucionais,
legais e comunitarias foram desenvolvidas no sentido de criar condigoes de viabilizagao integral
desses direitos.

Em 1990, com a extingao da SNABS, as a¢oes nacionais de vigilancia epidemioldgica e todo o seu
acervo documental foram absorvidos pela recém-instituida Funda¢io Nacional de Satide (Funasa)
que incorporou a FSESP, a Sucam e, posteriormente, areas técnicas remanescentes da SNABS e da
também extinta Secretaria Nacional de Programas Especiais de Satide (SNPES).
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A proposta de criagao do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), vinculado a Fundagao
Nacional de Saude, surgiu em 1990. Desde a sua cria¢do, o Cenepi buscou promover o uso da epide-
miologia em todos os niveis do SUS e subsidiou a formula¢ao e a implementagdo das politicas de satide
nacionais. O Cenepi desenvolveu trabalhos conjuntos, integrando universidades e servigos de satide,
para o estabelecimento e consolidacdo de sistemas de infornacao [Sistema Nacional de Mortalidade
(SIM), Sistema Nacional de Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema Nacional de Agravos de Notificacao
(Sinan), entre outros], constituicao da Rede Nacional de Informacdo para a Saide (RNIS) e da Rede
Interagencial de Informacoes para a Satde (Ripsa), capacita¢ao de recursos humanos e apoio a pes-
quisa. Principalmente, o Cenepi acumulou importante experiéncia em vigilancia epidemioldgica de
doengas e agravos inusitados a satde.

Um dos pilares do Sistema Unico de Satde passa a ser a descentralizacao de fungdes, sob o coman-
do tinico em cada esfera de governo — federal, estadual e municipal —, 0 que implica o direcionamento
da atencao para as bases locais de operacionalizagao das atividades de vigilancia epidemiolégica.

Ao nivel estadual compete a fungao de coordenar o Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE),
investindo em atividades de normatizaco, supervisio, capacitacao e avalia¢do ao sistema, enquanto
0 Municipio incorpora as agoes de vigilancia epidemioldgica de acordo com o grau de complexidade
e estrutura do seu sistema de gestao.

Os instrumentos legais que propiciarao a nova organizac¢ao do sistema de satide s3o as Normas
Operacionais Bésicas (NOB), editadas entre os anos de 1991 e 1996, cuja finalidade é promover e
consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico estadual e municipal, da fun¢do de gestdo
da atengao a satide. As NOB definem a forma de financiamento, os mecanismos de repasse de recur-
sos, nas relagoes entre os gestores dos trés niveis, enfatizando as descentralizagoes aos Municipios e
criando categorias de gestao diferenciadas, segundo um processo de habilitagao.

Em 1996, o Ministério da Satide emite a Portaria n® 1.742, publicada no Didrio Oficial da Unido
de 6 de novembro daquele ano, que institui a Norma Operacional Basica 1996 (NOB-SUS 96) e que
aponta para a condi¢ao do comando tinico em cada nivel do sistema, sublinhando a responsabilidade
pela satude do cidadao — também compartilhada entre gestores. Ao promover mecanismos para o
exercicio de plena responsabilidade do gestor publico, a NOB-SUS 96 reafirma as fun¢oes de coor-
denagdo, articulacdo, negocia¢do, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria
como de competéncia dos trés niveis de gestio. O Municipio passa a ser o responsdvel imediato, de
fato, pelo atendimento das necessidades e demandas de satide da sua populacio e das exigéncias de
intervencao saneadoras no seu territ6rio, de acordo com a sua capacidade de atuagao dentro do sistema.
A NOB-SUS 96 vem reafirmar a necessidade de aperfeicoamento da gestao do SUS e reordenagdo do
modelo de aten¢ao a saide, na valorizagdao dos resultados advindos de programagdes com critérios
epidemioldgicos e desempenho das agdes com qualidade.

A atribui¢do das a¢oes desenvolvidas foi definida pela elaboragdo de uma programacio que
toma, como base, desde o nivel municipal de execucio, articulado com os demais niveis. A isso, de-
nominou-se Programagao Pactuada Integrada (PPI), um processo de elaborac¢ao que deve respeitar
a autonomia de cada nivel gestor. O Estado deveria harmonizar e compatibilizar as programagoes
municipais, incorporando as a¢des sob a sua responsabilidade direta, mediante negocia¢des com os
demais niveis.

Dessa forma, a NOB-SUS 96 direcionava, como prioridade do SNVE, o fortalecimento de sis-
temas municipais de vigilancia, dotados de autonomia técnico-gerencial para enfocar os problemas
de satide préprios de suas respectivas dreas de abrangéncia.
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As agdes de vigilancia epidemiolégica eram distribuidas segundo graus de complexidade (baixo,
médio e alto) e serviam como pardmetro nas propostas de habilitagdo do Municipio, quanto a sua
gestao.

Na gestdo plena de atencdo bésica, o Municipio se comprometia a notificar as doencas e agravos
previstos na legislacao vigente, de comum acordo com a Secretaria de Estado da Saide; e a definir as
respectivas responsabilidades em relacdo as agoes de vigilancia epidemiolégica, ligadas a notificagao,
busca ativa, investigagao de casos, bem como bloqueios vacinais, colheita de exames de laboratério,
capacitagdo de pessoal, avaliacao, etc.

Na habilitacio para gestao plena do sistema municipal, o Municipio deveria ser capaz de realizar,
integralmente, as notificacdes de doengas de notificagao compulséria, investigacao epidemioldgica
— incluindo ébitos infantis e maternos —, consolidagao e analise de dados.

Quanto mais eficiente fosse a gestdao local no desempenho das fun¢des de vigilancia epidemio-
l6gica, maior seria a oportunidade para que as agdes de controle fossem desencadeadas. Os &mbitos
de gestdo estadual e federal dedicar-se-iam, seletivamente, as questdes mais complexas, emergenciais
ou de maior extensao, que demandassem a participacao de especialistas e centros de referéncias.

Em 27 de janeiro de 1999, o Congresso Nacional promulgou a Lei n® 9.782, que dispde sobre o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa),
que substitui a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria. A Anvisa tem por finalidade institucional
“promover a prote¢do da saide da populacio, por intermédio do controle sanitdrio da producio e
da comercializa¢ao de produtos e servicos submetidos a Vigilancia Sanitdria, inclusive dos ambientes,
dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, bem como o controle de portos,
aeroportos e fronteiras.”. Este mesmo instrumento define, no pardgrafo 3o do seu artigo 70, que
“as atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de vetores relativas a portos, aeroportos e
fronteiras, serdo executadas pela Agéncia, sob orienta¢do técnica e normativa do Ministério da Sad-
de”, estabelecendo-se ai o vinculo entre a execu¢do de atividades de vigilancia e controle sanitério
realizadas pela ANVISA, naquelas dreas, e as orientagdes técnico-normativas emanadas do Ministério
da Saudde, hoje a cargo da Secretaria de Vigilancia em Saude. Sao atividades fundamentadas no Re-
gulamento Sanitdrio Internacional, instituido inicialmente pela OMS em 1951, com versao em vigor
do ano de 1969 (modificado em 1973 e 1980), o qual privilegia o controle sobre doengas especificas
(COLERA, FEBRE AMARELA E PESTE) e que teve sua tltima revisao adotada em maio de 2005 (
que deve entrar em vigor em junho de 2007), ampliando sua abrangéncia para a verificagdo e noti-
ficacdo de todos os EVENTOS URGENTES DE IMPORTANCIA INTERNACIONAL, independente
de sua natureza (eventos naturais, acidentais ou intencionais), origem e fontes (bioldgicas, quimicas
ou radionucleares), com vistas a adogdao de medidas tempordrias ou permanentes que impegam a
propagagao de doengas e seus agentes pelo mundo, sem criar transtornos desnecessérios ao trafego
e 0 comércio internacional.”

As NOB foram o principal instrumento legal para a descentralizacao das agdes de saide, parti-
cularmente as de ateng¢ao bésica. O mesmo, entretanto, nao se podia dizer dos servigos de alta com-
plexidade. Faltava, ainda, uma abordagem regionalizada e mais adequada a estrutura administrativa
do pais e suas particularidades. E exemplo comum entre os Municipios habilitados em gestdo plena
e capacitados a oferecer servicos de maior complexidade tentar impedir o acesso a esse atendimento
pelos moradores de cidades vizinhas, sob a argumentacdo de que os recursos que recebem jé estao
comprometidos com a assisténcia aos seus habitantes. Sem outra saida, os Municipios menores, res-
sentidos com as dificuldades dessa falta de autonomia no atendimento a sua popula¢ao, sao obrigados
a expandir tais servigos sem uma escala de demanda que justifique o seu investimento.
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Diante desse tipo de impedimento, era necessdrio pensar uma politica de otimizagao de recur-
sos pelo Municipio, ampliando a cobertura das a¢des e servicos além dos limites do municipio, com
economia de despesas e ganho de qualidade para a saide. Em janeiro de 2001, o Ministério da Satide,
apoiado pela Comissao Intergestores Tripartite, tomou a decisdo de instituir a Norma Operacional
a Saide (NOAS-SUS) em substitui¢dao as NOB.

A publicagdao da NOAS-SUS 01/2001, instituida pela Portaria MS/GM n° 95, de 26 de janeiro de
2001, teve como objetivo central promover maior eqiiidade na alocacao de recursos e no acesso da
populacdo as agdes e servicos de satide em todos os niveis de atengdo. Ela amplia as responsabilidades
dos Municipios na ateng¢do basica, define o processo de regionalizagdo da assisténcia, cria mecanis-
mos para o fortalecimento da capacidade de gestdao do SUS e procede a atualizaciao dos critérios de
habilitacao de Estados e Municipios. A NOAS-SUS 01/2001 prevé a organizac¢ao de uma assisténcia
qualificada e de melhor resolutividade na atengao basica, a partir da identificagdo de dreas estratégi-
cas essenciais, relacionadas a problemas de saide de abrangéncia nacional. Complementarmente, os
gestores estaduais e municipais podem definir outras dreas de a¢do, de acordo com as especificidades
locais.

A NOAS-SUS 01/2001 estabelece que o Municipio podera pleitear a habilitacao a gestao de
Sistema Municipal de Satide em dois niveis:

a) Gestdo Plena de Atenc¢do Basica Ampliada

b) Gestao Plena do Sistema Municipal

Para a habilitagdo na condi¢do de Gestdo Plena da Aten¢do Basica Ampliada (GPABA), o
Municipio devera ter, como édreas de atuacdo estratégicas: o controle da tuberculose; a eliminagdo
da hanseniase; o controle da hipertensdo arterial e diabetes mellitus; a satide da crianca; a satde da
mulher; e a sadde bucal.

Para o financiamento do elenco de procedimentos da Aten¢ao Basica Ampliada, foi instituido o
PAB-Ampliado, no qual os Municipios que ja recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB-Ampliado
nio terdo acréscimo no valor per capita.

O Municipio habilitado, ou que vier a se habilitar na condicido de Gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal, deve receber, diretamente, no seu Fundo Municipal de Saide, o montante total de recursos
federais correspondente ao limite financeiro programado para ele. Esse valor compreende a parcela
destinada ao atendimento da populagdo prépria e, condicionada ao cumprimento dos Termos de
Compromisso para Garantia de Acesso celebrados com o gestor estadual, a parcela destinada ao
atendimento da popula¢ao referenciada.

O fortalecimento de sistemas municipais de sadde, tendo a vigilancia epidemioldgica como
um dos seus instrumentos mais importantes de atuagao, deve-se constituir na estratégia principal
de institucionalizagdo do sistema de vigilancia epidemiolégica.

Em 9 de junho de 2003, pelo Decreto n° 4.726, foi criada a Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS), reforcando uma area extremamente estratégica do Ministério da Saude, fortalecendo e am-
pliando as agoes de vigilancia epidemioldgica. As atividades que eram desempenhadas pelo extinto
Centro Nacional de Epidemiologia, da Funasa, passaram a ser executadas pela SVS/MS. Entre elas,
incluem-se os programas nacionais de combate a dengue, a maldria e a outras doengas transmitidas
por vetores, o Programa Nacional de Imunizacao, a prevencdo e controle de doengas imunopreveni-
veis, a vigilancia das doengcas de veicula¢ao hidrica e alimentar, o controle de zoonoses e a vigilancia
de doengas emergentes.

eee CBVE - Curso Bésico de Vigilancia Epidemiolégica eee 27

Méodulo |

[CBVE|



[CBVE|

A Construgao da Vigilancia em Saude

28

A SVS também agrega importantes programas nacionais de combate a doengas que se encon-
travam em outras dreas do Ministério da Satide, como tuberculose, hanseniase, hepatites virais, DST
e aids. Atualmente, todas as agdes de prevenc¢io e controle de doencas sdo partes constitutivas da
mesma estrutura, possibilitando uma abordagem, entre elas, mais integrada e eficaz.

A SVS também passa a coordenar as a¢des do Sistema Unico de Satide na drea de Vigilincia
Ambiental e de Vigilancia de Agravos de Doencas nao Transmissiveis e seus fatores de risco. Com
base nos dados epidemioldgicos, a Secretaria também realiza andlises da situagao de satide e o
monitoramento de indicadores sanitdrios do pais, possibilitando o aperfeicoamento do processo
de escolha de prioridades e de defini¢ao de politicas, bem como a avaliacdo dos resultados dos
programas de saude.

A SVS atua, ainda, na constru¢do de parcerias com as Secretarias Estaduais e Municipais de
Satde, bem como com institui¢des de ensino e pesquisa nacionais e internacionais.

Em de 15 de junho de 2004, a Portaria MS/GM n° 1.172 definiu as atividades e parametros
que integram a Programacio Pactuada Integrada de Vigilancia em Satde (PPI-VS), que incorporou
acoes basicas de Vigilancia Sanitaria e revogou a Portaria MS/GM n° 1.399, de 15 de dezembro de
1999 (que regulamentou a NOB n° 1/1996, no que se refere as competéncias da Uniao, Estados, Mu-
nicipios e Distrito Federal, na drea de Epidemiologia e Controle de Doengas e definia a sistemdtica
de financiamento), e a Portaria MS/GM n° 1.147, de 20 de junho de 2002 (que alterou os artigos 19
e 20 da Portaria MS/GM n° 1.399/1996).

A Portaria MS/GM n° 2.023, de setembro de 2004, juntamente com as Portarias n® MS/GM
2.024 e 2.025, postulam a nova normatizac¢ao da Aten¢ao Primdria. A primeira propde a extingdo das
condi¢oes de Gestao Plena da Atengao Bésica (GPAB) e da Gestao Plena da Atenc¢ao Bésica Ampliada
(GPAB-A) dos municipios e define que esses e o Distrito Federal sdo responséveis pela organizagao
do Sistema Municipal de Satide, para gerenciar e executar as acdes de Atenc¢do Bésica.

Em 23 de novembro de 2004, como forma de identificar um nimero maior de casos de doencas de
notificagao compulsoria e outros agravos relevantes, a Portaria MS/GM n° 2.529 institui o Subsistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar e cria a Rede Nacional de Hospitais de
Referéncia para esse subsistema, definindo critérios de qualificagao de estabelecimentos.
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