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APRESENTAQAO

Em virtude das mudancas ocorridas ao longo do século passado, no ambito
da satde publica e por conseguinte na forma de atuagdo desta Fundacao, a
necessidade de se compilar minimamente essas transformacoes foi sentida.

Tendo em vista a reestruturacao por que passou o Ministério da Satde e, portanto
a Funasa, nesta nova gestao federal, faz-se necessaria a disponibilizacdo das
informagdes sobre os fatos e atos legais, sistematizados cronologicamente, bem
como as transformacdes ocorridas no ambito das competéncias institucionais
ao longo do tempo.

Este trabalho ndo tem a pretensdo de relatar todas as mudancas ocorridas na
salide publica desde o inicio do século passado, porém de forma sucinta,
apresenta um histérico sobre as atividades exercidas pela instituicao.

“100 anos de satde piblica—a visdo da Funasa” busca reconstruir essa trajetoria
institucional. E resultado de um dedicado trabalho de pesquisa para retratar
os principais momentos vividos pela Fundagao. Consolida e sistematiza fatos,
andlises, legislacao, fornecendo um panorama geral e orientador para estudos
sobre o assunto e propicia uma reflexao critica sobre as acdes desenvolvidas,
criando condicdes para o seu aperfeicoamento.

A divulgagdo desta publicacdo esta ocorrendo concomitantemente com as
comemoracdes dos 100 anos de satde publica, sinalizando um momento de
reflexao sobre o passado e, principalmente, sobre os desafios futuros.

Os desafios futuros sdo enormes e a Funasa devera estar capacitada para
enfrenta-los. A modernizagdo gerencial, o compromisso com resultados e o
permanente processo de avaliagdo dos impactos sobre os indicadores de satde
do pafs, apresentam-se como questdes centrais para seu avango.

A Funasa passa por um momento de transformacdo. Entretanto reverencia o
passado de onde vem a sua mais rica e longa experiéncia na area de saneamento
ambiental. Trabalha no presente para se tornar referéncia em suas areas de
atuagao a fim de que no futuro possa servir, mais e mais ao povo brasileiro.

Valdi Camarcio Bezerra
Presidente da Fundacao Nacional de Satde
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A Fundacdo Nacional de Satde (Funasa), 6rgao vinculado
ao Ministério da Salde, tem como missdo promover a
inclusao social por meio de agcées de saneamento ambiental
e de acoes de atencao integral a satide dos povos indigenas,
com exceléncia na gestao e em consonancia com o Sistema
Unico de Satide.

A Funasa é dirigida por um Presidente, auxiliado por um
Diretor-Executivo e pelos Diretores dos Departamentos
de Planejamento e Desenvolvimento Institucional, de
Administracao, de Saude Indigena e Engenharia de Satde
Pablica.

Atua de forma descentralizada, com uma Coordenacao
Regional em cada estado, com estrutura técnico-
administrativa para promover, supervisionar e orientar as
acoes de saneamento ambiental e engenharia de salde
publica para prevencgdo e controle de doencas e de atencao
a salde dos povos indigenas.



PrRINCIPAIS ACOES DA FUNASA

Engenharia de Sadde Publica

e formulacdo de planos e programas de saneamento ambiental e
engenharia de satde publica voltados para a prevencao e controle
de doencas;

e assessoramento técnico e/ou financeiro, analise, acompanhamento
de projetos, nas seguintes areas:

sistemas de abastecimento de agua;

- sistemas de tratamento e destinacao de residuos sélidos;

- sistemas de esgotamento sanitario;

- melhorias sanitarias domiciliares;

- drenagem em areas endémicas de malaria;

- melhorias habitacionais para controle da doencga de Chagas;

- unidades de controle de zoonoses e de fatores biolégicos de
risco;

- camaras frias para conservacao de imunobiolégicos; e
- laboratérios de satde publica;

® normatizacao técnica;
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e fomento e execucdo de programas de capacitacdo de recursos
humanos; e

e fomento a estudos e pesquisas aplicadas.

Saidde Indigena

* promogao, protecdo e recuperacao da salde dos povos indigenas,
segundo o perfil epidemiolégico e a condicdo sanitaria de cada
comunidade, respeitando os aspectos etnoculturais;




e organizagao das atividades de atendimento integral a satde dos
povos indigenas, no ambito do SUS;

e implantagdo e manutencdo de unidades de salde e de sistemas e
servicos de saneamento;

e fomento a estudos e pesquisas aplicadas; e

e fomento e execucdo de programas de capacitagdo de recursos
humanos.

Educacao em Satde

e fomento e coordenacdo de atividades de educacdo em salde e
mobilizacdo social, integradas as areas de satide indigena e de
saneamento ambiental.




Uma medicina de elite pode ser implementada na Grécia, com a escola de
Hipocrates, pois havia uma cultura que privilegiava uma reflexao filoséfica acerca
do mundo e a observagao cuidadosa da natureza, tendo como principio o equilibrio
entre o individuo e seu ambiente. Era uma medicina centrada no cuidado do corpo,
em que o papel do médico era procurar colaborar para a restauracao da harmonia.
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UMA ViISA0O HISTORICA DA SAUDE
BRASILEIRA

A Histéria da Satde Pdblica no Brasil tem sido marcada por sucessivas
reorganizagdes administrativas e edi¢des de muitas normas. Da insta-
lacdo da col6nia até a década de 1930, as acdes eram desenvolvidas
sem significativa organizacao institucional. A partir daf iniciou-se uma
série de transformacgdes, ou melhor, foram criados e extintos diversos
6rgdos de prevencdo e controle de doencas, culminando, em 1991,
com a criacao da Fundacao Nacional de Satde.

No que concerne a salde preventiva, ao longo de toda a existéncia, o
Brasil enfrentou diversas dificuldades institucionais e administrativas
decorrentes do limitado desenvolvimento cientifico, tecnolégico e
industrial, bem como pela expansao da assisténcia médica, atrelada a
|6gica do mercado. Mas, também, principalmente, pelo lento processo
de formacao de uma consciéncia dos direitos de cidadania.

Desde a década de 1960, ocorreu intensa publicacdo de normas para
acompanhar o aumento da producdo e consumo de bens e servicos,
surgindo conceitos e concepcdes de controle. Regulamentou-se a
iodacao do sal, aguas de consumo humano e servicos. Reformou-se o
laboratério de analises, surgindo o Instituto Nacional de Controle da
Qualidade em Saude (INCQS), que recebeu um grande estimulo pela
implantacdo do Programa Nacional de Imunizacdo, cuja execugdo
requeria o controle sanitario de vacinas.

No movimento pela redemocratizacao do pafs, cresceram os ideais pela
reforma da sociedade brasileira, com o envolvimento de diversos atores
sociais, sujeitos coletivos e pessoas de destaque. Sanitaristas ocuparam
postos importantes no aparelho de estado. A democratizacao na satde
fortaleceu-se no movimento pela Reforma Sanitaria, avangando e
organizando suas propostas na VIII Conferéncia Nacional de Satde,
de 1986, que conferiu as bases para a criagdo do Sistema Unico de
Saulde.



Naguele evento, os participantes denunciavam os desmandos na satide e
clamavam por acdes de garantia dos direitos da populacao.

O movimento social reorganizou-se na dGltima Constituinte, com
intensa luta travada pela afirmagdo dos direitos sociais. Em 1988, nova
ordem juridica, assentada na Constituicao, define o Brasil um Estado
Democratico de Direito, proclama a satde direito de todos e dever do
estado, estabelecendo canais e mecanismos de controle e participagao
social para efetivar os principios constitucionais que garantem o direito
individual e social.

Além do Sistema Unico de Satde, outros sujeitos de direito que requerem
protecao especifica também foram reconhecidos, assim como os povos
indigenas, criancas e adolescentes, deficientes fisicos, etc. Inegavelmente,
a sociedade brasileira deu um passo significativo em direcao a cidadania.
E preciso, porém, reconhecer que a protecao e a promogao a salde sao de
responsabilidade publica, ou seja, de competéncia de todos os cidadaos
do pais, o que implica participacdo e controle social permanentes.

1521

e D. Manoel baixa o Regimento do Fisico-Mor e do Cirurgido-Mor
do Reino, e instituindo os Comissarios-Delegados nas Provincias,
inclusive no Brasil.

1550

e Em Portugal, os almotacéis eram encarregados da satide do povo,
com o papel de verificar os géneros alimenticios e destruir os que
estavam em mas condicdes. Ao Brasil-Colonia eram extensivas a
legislacdo e as praticas vigentes em Portugal.

1744

e No reinado de D. Joao V, foi reiterada, ao entdo Vice-Rei do
Brasil, Conde de Galvéas, determinacao relativa as atribuicdes dos
Comissarios-Delegados, que instruia sobre a obrigatoriedade de
aceitar a Delegacdo de Fisico-Mor.



1782

e Por lei da Rainha D. Maria |, foi reformada a organizacao
estabelecida, sendo instituida a Junta do Protomedicato, formada
por sete deputados, com atribuicdes semelhantes as do Fisico-Mor.
A fiscalizacao foi enfatizada.

1808

e Criagcdo da primeira organizacao nacional de satde publica no
Brasil. E em 27 de fevereiro foi criado o cargo de Provedor-Mor de
Satde da Corte e do Estado do Brasil, embridao do Servico de Satde
dos Portos, com delegados nos estados.

e Alvara sobre regimentos e jurisdicdo do Fisico-Mor e Cirurgido-
Mor e seus delegados (Alvara de 23.11.1808).

1828

* Apo6s a Independéncia, foi promulgada, em 30 de agosto, a lei de
Municipalizagao dos Servigos de Sautde, que conferiu as Juntas
Municipais, entdo criadas, as fungbes exercidas anteriormente
pelo Fisico-Mor, Cirurgido-Mor e seus Delegados. No mesmo ano,
ocorreu a criagdo da Inspecdo de Saude Puablica do Porto do Rio
de Janeiro, subordinada ao Senado da Camara, sendo em 1833,
duplicado o nimero dos integrantes.

1837

e Ficou estabelecida a imunizagdo compulséria das criancas contra
a variola.

1846

* Obedecendo o mesmo critério de luta contra as epidemias, foi
organizado o Instituto Vacinico do Império.

* Mandou executar o regulamento do Instituto Vacinico do Império
(Decreto n°® 464, de 17.8.1846).

A preocupagdo em
proteger a satide
acompanha os
homens através

dos tempos. Nos
periodos historicos,
eram os patriarcas
que legislavam sobre
aspectos gerais

e estabeleciam
preceitos visando

a higiene dos seus
povos. A observacdo
popular, por seu
lado, embora sem as
bases cientificas de
que dispomos hoje
para interpretar os
fendbmenos, participou
igualmente com sua
contribuicdo empirica
na protecao da satde
coletiva.




Segunda metade do século XIX

* A Revolucgao Industrial determinou uma profunda repercussao na
estrutura social da humanidade e sobre a satde publica. Além
disso, a revolucdo trouxe consequiéncias graves, pois as populacdes
foram deslocadas das pequenas comunidades rurais e trazidas em
massa para os centros urbanos em formacao, o que criou condigoes
propicias aos graves surtos de doencgas epidémicas.

1850

e Autorizou o governo a despender recursos para medidas tendentes
a obstar a propagacao da epidemia reinante, e nos socorros dos
enfermos, necessitados, e a empregar, para esse fim, as sobras
da receita, e falta destes emitir apdlices, ou fazer outra qualquer
operacao de crédito (Decreto n® 533, de 25.4.1850);

e Concedeu ao Ministério do Império um crédito extraordinario de
duzentos contos para ser exclusivamente despendido no comeco
de trabalhos para melhorar o estado sanitario da capital e de outras
provincias do império (Decreto n® 598, de 14.9.1850).

e Até esse ano, periodo as atividades de Satde Publica estavam limi-
tadas a: Delegacao das atribuicdes sanitarias as Juntas Municipais.
Controle de Navios e Satde dos Portos e Autoridades Vacinadoras
contra a variola.

e Atuberculose, conhecida havia séculos, encontrou novas condicdes
de circulagdo, capaz de amplificar de tal modo a sua ocorréncia e a
sua letalidade, passando a ser uma das principais causas de morte,
e atingindo especialmente os jovens nas idades mais produtivas.

1851

e Regulamentagdo da lei que criou a Junta Central de Higiene Publica,
subordinada ao Ministro do Império.

e Abriu ao Ministério do Império um crédito extraordinario para
despesas com providéncias sanitarias tendentes a atalhar o progresso
da febre amarela a prevenir o seu reaparecimento e a socorrer 0s
enfermos necessitados (Decreto n? 752, de 8.1.1851).




* Mandou executar o regulamento do registro dos nascimentos e
Obitos (Decreto n® 798, de 18.6.1851).

e Abriu ao Ministério do Império um crédito extraordinério para as
despesas com a epidemia de bexigas, na provincia do Pard e em
outras (Decreto n? 826, de 26.9.1851).

* Mandou executar o regimento da junta de Hygiene Publica
(Decreto n? 828, de 29.9.1851);

e Abriu ao Ministério do Império um crédito extraordinario para
as despesas com a junta de Hygiene Plblica naquele exercicio
(Decreto n°® 835, de 3.10.1851).

1878

e Tornou-se obrigatéria a desinfeccao terminal dos casos de morte
por doencgas contagiosas, a critério da autoridade sanitaria.

e Tratou de providéncias sobre a desinfeccdao das casas e
estabelecimentos publicos ou particulares (Decreto n® 7.027, de
6.9.1878).

1897

e Nesse ano, os servicos relacionados com a satde puiblica estavam
na jurisdicdo do Ministério da Justica e Negocios Interiores,
compreendidos na Diretoria Geral de Sadde Publica.

Primeiras décadas do século XX

e Surgiu a implantacdo da administracdo cientifica, por meio da
utilizacado da estatistica como instrumento de mensuracao dos
fendmenos sociais.

* Epidemias de doengas transmissiveis, em particular a febre amarela
e a maléria, produziram um impacto dramatico de mortalidade
nas cidades e nos principais canteiros de obras localizados nos
paises periféricos, causando prejuizo ao comércio e dificultando a
expansao do capitalismo.




A solugdo, na época, veio sob a forma de incentivo publico as
pesquisas biomédicas, sobretudo aquelas dirigidas as doencas
tropicais e a formacdo de equipes de trabalho organizadas em
moldes militares, capazes de intervir com disciplina e eficacia
quando necessario. Estavam criadas as campanhas sanitarias. O
sucesso dessas campanhas sanitarias destacou-se tanto por seus
resultados no controle de processos epidémicos, como pelo exemplo
de articulagdo entre o conhecimento cientifico, a competéncia
técnica e a organizacao do processo de trabalho em satde.

1900

 Foicriado, em 25 de maio de 1900, o Instituto Soroterapico Federal,
com o objetivo de fabricar soros e vacinas contra a peste.

1902

e Conhecido como “Ttimulo dos Estrangeiros”, o Rio de Janeiro do
inicio do século 20 era considerado um desafio ao desenvolvimento
do pais. O Presidente Rodrigues Alves, ciente da importancia de ter
uma capital moderna, estabeleceu como prioridade o saneamento
e a reforma urbana da cidade. Para isso, convidou o engenheiro
Pereira Passos para a Prefeitura e o sanitarista Oswaldo Cruz para
a Diretoria Geral de Satde Pdblica, o que iria inaugurar a nova
era para a higiene nacional. Ampliou as atividades do Instituto
Soroterapico Federal, que ndao mais se restringiu a fabricacdo
de soros, mas passou a dedicar-se também a pesquisa basica e
qualificacdo de recursos humanos.

1903

e Oswaldo Cruz foi nomeado Diretor-Geral de Satde Publica, cargo
que corresponde atualmente ao de Ministro da Satude. Utilizando
o Instituto Soroterapico Federal como base de apoio técnico-
cientifico, deflagrou suas memoraveis campanhas de saneamento.
Seu primeiro adversario: a febre amarela, que angariara para o Rio
a reputacdo de “Timulo dos Estrangeiros” e que matou, de 1897 a
1906, quatro mil imigrantes.




Oswaldo Cruz estruturou a campanha contra a febre amarela em
moldes militares, dividindo a cidade em dez distritos sanitarios, cada
qual chefiado por um delegado de satde. Seu primeiro passo foi
extinguir a dualidade na direcdo dos servicos de higiene. Para isso,
estabeleceu uma conjugacao de esforcos entre os setores federais e
a Prefeitura, com a incorporagdo a Diretoria Geral de Satde Publica
do pessoal médico e de limpeza publica da municipalidade.

A policia sanitaria adotava medidas rigorosas para o combate
ao mal amarilico, inclusive multando e intimando proprietarios
de imoéveis insalubres a demoli-los ou reforma-los. As brigadas;
mata-mosquitos percorriam a cidade, limpando calhas e telhados,
exigindo providéncias para protecdo de caixas d’agua, colocando
petréleo em ralos e bueiros e acabando com depésitos de larvas e
mosquitos.

Nas areas de foco, expurgavam as casas, pela queima de enxofre e
piretro e providenciavam o isolamento domiciliar dos doentes ou
sua remocao para o Hospital Sao Sebastido.

Oswaldo Cruz baseou o combate a febre amarela no éxito da
campanha realizada pelos americanos em Havana e em algumas
experiéncias realizadas no Brasil, que comprovavam o acerto da
teoria do médico cubano Carlos Finlay, de que o transmissor da
doenca era um mosquito: o Aedes aegypti, na época conhecido
como Stegomyia fasciata ou Culex aegypti.

Numa época em que ainda se acreditava que a maior parte das
doencas era provocada pelos ares pestilenciais, a idéia de “se pagar
arapagoes para cagar mosquitos”, como dizia uma revista de entao,
s6 poderia provocar o riso. O jovem pesquisador bem que tentou
alterar a opinido publica, fazendo publicar seus Conselhos ao
Povo, uma série de folhetos educativos. Mas enfrentava a oposicao
de grande parte da classe médica, que ndo acreditava na teoria de
Finlay.

Oswaldo Cruz nao foi poupado: charges diarias na imprensa,
cancdes com letras maliciosas, quadrinhas... Mas o riso logo se
transformou em indignacao, devido ao rigor com que eram aplicadas
as medidas sanitarias — especialmente a remocao dos doentes e
a entrada nas casas para o expurgo, mesmo sem autorizagao dos
proprietarios.

“Oswaldo Cruz
dedicou-se também
ao combate da
peste bubénica,
utilizando para isso
método ainda mais
controverso: a compra
de ratos. Algumas
pessoas passaram

a criar ou comprar
ratos para revendé-
los a satde publica.
Certo personagem,
conhecido como
“Amaral dos Ratos”,
chegou a ser preso,
e declarou que
comprava ratos, sim,

mas que os seus eram
auténticos espécimes
cariocas, enquanto
outros importavam-
nos de Sdo Paulo”.




“Um dos grandes
desafios do sanitarista
veio em 1904,
quando o Rio de
Janeiro foi assolado
por uma epidemia

de variola. Oswaldo
Cruz mandou ao
Congresso uma

lei que reiterava a
vacinagdo obrigatoria
instituida em 1837,
mas que nunca

havia sido cumprida.
Aproveitando-

se da ignorancia

da populagio,

a oposicao se
fortaleceu: espalhou
boatos de que as
vacinas eram feitas
dos ratos comprados e
explorou o pouco tato
politico do Diretor
de Sadde Pdblica.

O:s protestos fugiram
ao controle: era a
Revolta da Vacina”.

Em seguida, Oswaldo Cruz iniciou sua luta contra a peste
bubbnica. A campanha previa a notificacdo compulséria dos
casos, isolamento e aplicagdao do soro fabricado em Manguinhos
nos doentes, vacinagdo nas areas mais problematicas, como a zona
portuéria, bem como desratizagdo da cidade. A associacdo entre
ratos e mosquitos era irresistivel. E a decisdao da Salde Publica
de pagar por cada roedor capturado, dando origem aos inimeros
compradores de gabirus que percorriam a cidade, s6 agravou a
situacdo. Mas, em poucos meses, a incidéncia de peste bubonica
diminuiu com o exterminio dos ratos, cujas pulgas transmitiam a
doenca.

1904

Instituiu a “Reforma Oswaldo Cruz”, que criou o Servico de Profilaxia
da Febre Amarela e a Inspetoria de Isolamento e Desinfec¢cao (com
responsabilidade de combate a maléria e a peste no Rio de Janeiro)
(Decreto Legislativo n® 1.151, de 5.1.1904).

Tornou obrigatéria,emtodaaRepublica, avacinacaoearevacinagcao
contra a variola (Decreto n® 1.261, de 31.10.1904).

¢ Na reforma de Oswaldo Cruz, foi criada a Diretoria Geral de Satde

Pablica, a qual se destinava a atender aos problemas de salde
da capital do pais e prosseguir na defesa sanitaria dos portos
brasileiros.

Em 1904, uma epidemia de variola assolou a capital. Somente nos
cinco primeiros meses, 1.800 pessoas foram internadas no Hospital
Sao Sebastido. Embora uma lei prevendo imunizagao compulséria
das criangas contra a doenca estivesse em vigor desde 1837, ela
nunca fora cumprida. Assim, a 29 de junho de 1904, o Governo
enviou ao Congresso projeto reinstaurando a obrigatoriedade de
vacinacao antivariélica.

Suas clausulas previam vacinagdo antes dos seis meses de idade
e para todos os militares, revacinacdo de sete em sete anos e
exigéncia de atestado de imunizagdo para candidatos a quaisquer
cargos ou fungdes publicas, para quem quisesse se casar, viajar
ou matricular-se numa escola. Davam ainda a policia sanitaria
poderes para convidar todos os moradores de uma area de foco a
se imunizarem. Quem se recusasse seria submetido a observacao
médica em local apropriado, pagando as despesas de estadia.



O projeto estipulava ainda punicdes e multas para médicos que
emitissem atestados falsos de vacinacao e revacinacao, obrigava
diretores de colégio a obedecerem as disposicdes sobre imunizagao
dos estudantes e instituia a comunicagdo de todos os registros de
nascimento.

Estas medidas draconianas estarreceram a populacdo e a oposicao
a Oswaldo Cruz atingiu seu apice. Os jornais lancaram violenta
campanha contra a medida. Parlamentares e associagbes de
trabalhadores protestaram e foi organizada a Liga Contra a
Vacinacao Obrigatoria.

No dia 13 de novembro, estourou a Revolta da Vacina. Choques
com a policia, greves, barricadas, quebra-quebra, tiroteios — nas
ruas, a populagdo se levantou contra o governo. No dia 14, a Escola
Militar da Praia Vermelha aderiu a rebelido, mas apés intenso
tiroteio os cadetes foram dispersados. No bairro da Satude, no Porto
Arthur carioca, os protestos continuaram. Finalmente, o Governo
decretou estado de sitio e, no dia 16, conseguiu derrotar o levante,
mas suspendeu a obrigatoriedade da vacina.

1907

e Criagcdo do Instituto de Patologia Experimental de Manguinhos
(atual Instituto Oswaldo Cruz), onde foram estabelecidas normas e
estratégias para o controle dos mosquitos, vetores da febre amarela
(Decreto n° 1.802, de 12.12.1907).

e A febre amarela estava erradicada do Rio de Janeiro. Em setembro
de 1907, no IV Congresso Internacional de Higiene e Demografia
de Berlim, Oswaldo Cruz recebeu a medalha de ouro pelo trabalho
de saneamento do Rio de Janeiro.

1908

* O Instituto Soroterapico Federal foi rebatizado como Instituto
Oswaldo Cruz.

e Em 1908, uma violenta epidemia de variola levou a populagao em
massa aos postos de vacinagao.

e Oswaldo Cruz reformou o Cédigo Sanitério e reestruturou todos os
6rgaos de salde e higiene do pais.




“Visitamos ontem

a cidade de Santo
Antonio. Ndo podes
imaginar o que seja.
Qualquer descricao
por mais pessimista
ficaria aquém da
realidade. Basta
que te diga que ndo
ha um s6 habitante
filho do lugar. Todas
as criancas que ali
nascem morrem
infalivelmente

e as poucas ali
nascidas estao de tal
modo doentes que
fatalmente morrerdo

em breve’, disse
Oswaldo Cruz, em
carta a sua mulher,
Emilia da Fonseca
Cruz.

1909

e Em 1909, Oswaldo Cruz deixou a Diretoria Geral de Satde Publica,

passando a dedicar-se apenas ao Instituto de Manguinhos, que
fora rebatizado com o seu nome. Do Instituto, langou importantes
expedicoes cientificas, que possibilitaram maior conhecimento
sobre a realidade sanitaria do interior do pais e contribuiram para a
ocupacado da regido. Erradicou a febre amarela no Para e realizou
a campanha de saneamento na Amazonia, que permitiu o término
da obras da Estrada de Ferro Madeira-Mamoré, cuja construgdo
havia sido interrompida pelo grande nimero de mortes entre os
operarios.

O sanitarista recomendou uma série de medidas drasticas a serem
implantadas, sem demora. Os cuidados sanitarios comegariam antes
do operério chegar a ferrovia, com o engajamento de pessoal em
areas ndo palustres, exame médico minucioso e fornecimento de
quinino durante a viagem. Recomendou ainda exames peridédicos
nos empregados, fornecimento diario de quinino, desconto dos dias
em que o trabalhador ndo ingerisse o medicamento e gratificagdo
para o operario que passasse trés meses sem sofrer nenhum acesso
de malaria. Finalmente, aconselhou a construcao de galpdes telados
para alojamento do pessoal, fornecimento de agua fervida, uso de
calgados, locais determinados para a defecacao.

Também em 1909, Carlos Chagas descobriu a doenca, provocada
pelo Tripanosoma cruzi, que entdo passou a se chamar doenca
de Chagas. O primeiro caso identificado por Carlos Chagas, foi
o da menina Berenice, de dois anos, moradora do municipio de
Lassance/MG, local onde o pesquisador se instalou para combater
a malaria entre os trabalhadores da Estrada de Ferro Central do
Brasil.

1913

e Em 1913, Oswaldo Cruz foi eleito para a Academia Brasileira de

Letras. Em 1915, por motivo de satde, abandonou a direcdo do
Instituto Oswaldo Cruz e mudou-se para Petrépolis. Em 18 de
agostode 1916, assumiu a prefeitura daquela cidade, tracando vasto
plano de urbanizacao, que nao pode ver implantado. Sofrendo de
crise de insuficiéncia renal, morreu na manha de 11 de fevereiro de
1917, com apenas 44 anos de idade.



1914

* A Inspetoria de Isolamento e Desinfeccao foi transformada em
Inspetoria de Servicos de Profilaxia.

1917

e Carlos Chagas assumiu a direcao do Instituto Oswaldo Cruz, em 14
de fevereiro de 1917.

1918

e Foi criado o Servico da Quinina Oficial, profildtico da malaria,
inicial a dos medicamentos do estado, necessarios ao saneamento
no Brasil (Decreto n° 13.000, de 1.5.1918).

e Foram iniciadas as atividades do Servico de Profilaxia Rural,
subordinado a Inspetoria de Servigos de Profilaxia (Decreto n® 13.001,
de 1.5.1918).

1920

* Novo marco importante da evolucdao sanitaria brasileira com
a reforma de Carlos Chagas que, reorganizando os Servicos de
Satde Publica, criou o Departamento Nacional de Satde Publica.
A regulamentacdo desse diploma legal sofreu substituicao e
modificacdes até a publicacdo do Decreto em 1923, que vigorou
como Regulamento Sanitario Federal, por muitos anos.

* Regulamentou o Decreto n®3.987, de 2 de janeiro de 1920, que criou
o Departamento Nacional de Satde Publica (Decreto n® 14.189, de
26.5.1920).

* Aprovou o regulamento para o Departamento Nacional de Satde
Publica, em substituicao do que acompanhou o Decreto n® 14.189,
de 26 de maio de 1920 (Decreto n® 14.354, de 15.9.1920).




1921

e Instituiu a “Reforma Carlos Chagas”, que ampliou as atividades de
cooperacgao com estados, por meio da Diretoria de Saneamento e
Profilaxia Rural (Decreto n® 15.003, de 15.9.1921).

1930

e Criacdo do Ministério dos Negocios da Educagao e Satde Pdblica
(Decreto n® 19.402, de 14.11.1930).

e Os servigos relacionados com a salde publica foram transferidos
para o novo Ministério dos Negoécios da Educacdo e Salde
Publica.

e Reativado o Servico de Profilaxia de Febre Amarela, em funcao
da epidemia de 1927-1928, no Rio de Janeiro, e da dispersao do
mosquito transmissor.

1931

e Em marco de 1931, o sanitarista Jodo de Barros Barreto assumiu
a diretoria do Servico Sanitario Estadual de Sao Paulo. Na gestao
desse médico, foi formada a Secretaria Estadual de Educacao e
Satde Publica, embora o Decreto que ordenou a sua criacao tenha
sido um dos Gltimos atos do dirigente anterior. Vale lembrar que ja
em 14 de novembro de 1930, com o Decreto n® 19.402, o Governo

“Cabe ao Federal havia criado o Ministério dos Negocios da Educacdo e

Departamento que Sadde Puablica.
me foi confiado a

defesa da Satide

Piblica no Brasil.

Esse Departamento 1932

tem a denominacao

nacional, mas esta e Convénio com a Fundacdo Rockefeller, para intensificacdo das
reduzido a carioca, atividades de controle da febre amarela, encerrado em 1939, com
e ainda assim, por a extincdo do Servico de Profilaxia da Febre Amarela.

motivos profundos,

e alguns radicais e No Brasil surgiram o ensino e a pesquisa cientifica no campo da
cortes de verba, administracdo, com a criacao do Instituto de Organizagao Racional
muito,prejudicado do Trabalho (Idort). Na década de 1930, outro passo importante
na sua eficiéncia. na racionalizacdo da Administracdo Publica foi a criacdo do

Carta de Belisario L . . S
Penalh Getdlio Vargas Departamento Administrativo do Servico Publico (Dasp).

2.7.1931.




1936

e A comissdo chefiada por Evandro Chagas chegou ao Parg,
instalando-se na localidade de Piratuba, municipio de Abaetetuba.
Liderando uma equipe de médicos e farmacéuticos, Evandro
Chagas constatou que a Amazodnia era um campo vasto para
pesquisa nas areas médica e cientifica. O cientista sugeriu ao
governador paraense na época, José da Gama Malcher, a criagao
de um instituto de pesquisa para ampliar os estudos de doencas
regionais, como malaria, leishmaniose, filariose. Nasceu entao, em
11 de novembro de 1936, o Instituto de Patologia Experimental do
Norte (Ipen) atual Instituto Evandro Chagas (IEC).

1939

* Criagao do Servico de Malaria do Nordeste (SMN) para intensificar
o combate ao Anopheles gambiae, introduzido em Natal/RN,
em 1930. Foi estabelecido, com essa finalidade, novo convénio
com a Fundagdo Rockefeller. O SMN existiu até 1941, quando foi
erradicado o mosquito (Decreto n® 1.042, de 11.1.1939).

1940

e As atividades relativas a protecao da maternidade, da infancia
e da adolescéncia, anteriormente sob a responsabilidade do
Departamento Nacional de Sadde Publica, passaram para o
Departamento Nacional daCrianca, comatransformagaoda Divisao
de Amparo a Maternidade e a Infancia daquele Departamento (em
1948, o DNCr foi reorganizado).

e Em dezembro de 1940, o Ipen passou a se chamar Instituto Evandro
Chagas (IEC), em homenagem ao cientista, morto prematuramente
num acidente aéreo.

1941

e Nesse periodo, foi processada nova reforma da Saidde Publica
Federal, orientada por Barros Barreto. A estrutura criada manteve
as linhas gerais durante varios anos, apesar dos cortes sofridos em
varias oportunidades.




Reorganizou o Departamento Nacional de Satde, do Ministério dos
Negocios da Educacao e Saidde Publica, define sua competéncia,
composicao e criou: a Divisao de Organizacao Sanitaria; Divisao de
Organizagdo Hospitalar; Instituto Oswaldo Cruz; Servico Nacional
de Lepra; Servico Nacional de Tuberculose; Servico Nacional de
Febre Amarela; Servico Nacional de Malaria; Servico Nacional de
Peste; Servico Nacional de Doencas Mentais; Servico Nacional de
Educacdo Sanitaria; Servico Nacional de Fiscalizacdo de Medicina;
Servico de Salude dos Portos; Servico Federal de Aguas e Esgotos;
Servico Federal de Bioestatistica; e Sete Delegacias Federais
de Salde, e deu outras providéncias. (Decreto Lei n® 3.171, de
2.4.1941).

1942

Autorizou ao entdo Ministério da Educacdo e Sautde, organizar o
Servico Especial de Satde Publica (Sesp), em cooperacdo com o
Institute of Interamerican Affairs, do Governo Americano (Decreto
Lei n©4.275, 17.4.1942).

Assinado convénio basico, que estabelecia o desenvolvimento
de atividades de saneamento, profilaxia da malaria e assisténcia
médico-sanitaria as populacdes da Amazodnia, onde se extraia a
borracha necessaria ao esforco de guerra.

Em 31 de julho de 1942, o Instituto Evandro Chagas (IEC), fundado
em 10 de novembro de 1936 sob a denominacao de Instituto de
Patologia Experimental do Norte, passou a integrar o Sesp, na
condicao de laboratério central.

A ampliacao do convénio basico levou o Sesp a atuar no Vale do
Rio Doce, prestando assisténcia aos trabalhadores na reconstrucao
da estrada de ferro Vitéria-Minas.

| Conferéncia Nacional de Sadde.

1943

Criagao da Campanha Contra a Bouba.

Implantacao dos Postos Experimentais de Combate a Esquistosso-
mose (Catende/PE) e ao Tracoma (Jacarezinho/PR).



1944

e Criacdo do Servico Nacional de Helmintoses (em especial a
esquistossomose e a ancilostomose).

e Novo convénio com O governo americano assegurou o
funcionamento do Sesp até 1948.

1948

e |nstalado o Centro de Estudos do Instituto Oswaldo Cruz, em
Bambui/MG, que desenvolveu os primeiros estudos para o controle
da doenca de Chagas.

e Criagao do primeiro Conselho de Satde, considerado por William
Wech o marco inicial da Saldde Puiblica moderna. A saide do
povo era integralmente reconhecida como importante fungdo
administrativa de governo. Quanto melhores as condi¢des de satde
da populagdo, tanto maiores seriam as possibilidades econdmicas
de um pais.

1949

e Novos convénios permitiram a expansdao do Sesp para outras
regioes do pafs.

1951

* Decisdo da Assembléia Mundial da Satide em promover o controle
da variola em todo o mundo.

1953

* Criagao do Ministério da Satde, regulamentado pelo Decreto n° 34.596,
de 16 de novembro de 1953 (Lei n2 1.920, de 25.7.1953).

e Tornou obrigataria a iodacdo do sal de cozinha destinado a
consumo alimentar nas regides bocigenas do pais (Lei n® 1.944, de
14.8.1953).




1954

* Estabeleceu normas gerais sobre a defesa e protecao da sadde.
“Art.1° - E dever do Estado, bem como da familia, defender e
proteger a satde do individuo” (Lei n® 2.312, de 3. 9. 1954).

1956

e Criou o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERu),
que incorporou os programas existentes, sob a responsabilidade do
Departamento Nacional de Satde (febre amarela, malaria e peste)
e da Divisdao de Organizagdo Sanitaria (bouba, esquistossomose
e tracoma), 6rgaos do novo Ministério da Satde (Lei n® 2.743, de
6.3.1956).

e Delimitacdo da area bocigena no Brasil e regulamenta o uso do sal
iodetado (Decreto n® 39.814, de 17.8.1956).

1958

e Criacdo do Grupo de Trabalho para a Erradicacdao da Malaria
(Gtem).

1960

e Transforma o Sesp em Fundacdo Servico Especial de Saude
Pablica (Fsesp), vinculada ao Ministério da Satde (Lei n® 3.750, de
11.4.1960).

1961

* Inicio da producao, no Brasil, da vacina liofilizada contra a variola,
em substituicdo a tradicional, em forma de linfa, pouco estavel.

e Realizagdo das primeiras campanhas com a vacina oral contra
a poliomielite: projetos experimentais em Petrépolis/R] e Santo
André/SP.

* Introdugdo da técnica de diagnéstico laboratorial da poliomielite,
no Instituto Oswaldo Cruz (I0C).



e Regulamentacdo do Cédigo Nacional de Satde, Lei n® 2.312, de
3 de setembro de 1954, estabelecendo as Normas Gerais sobre
Defesa e Protecao da Sadde (Decreto n® 49.974-A, de 21.1.1961).

1962

e Instituicdo da Campanha Nacional contra a Variola, coordenada
pelo Departamento Nacional de Satde, com a organizacao de
operagodes de vacinacao em diversos estados, mediante mobilizagao
de recursos locais.

e Primeiro ensaio para administragdo da vacina BCG Intradérmica,
no Brasil.

1965

e Criacdo da Campanha de Erradicacio da Malaria (CEM),
independente do DENERu (Lei n® 4.709, de 28.6.1965).

1966

e Criacdo da Campanha de Erradicagdo da Variola (CEV), também
subordinada diretamente ao Ministério da Salde, dirigida por
pessoal dos quadros da Fundagdo Sesp (Decreto n® 59.153, de
31.8.1966).

1969

* O Sesp passou a denominar-se Fundagdo de Servicos de Saude
Publica Fsesp (Decreto Lei n® 904, de 1.10.1969).

e Organizado, pela Fundagdo Sesp, o sistema de notificacdo de
algumas doencas transmissiveis, prioritariamente aquelas passiveis
de controle por meio de programas de vacinagao.

* Criacgao, pela Fundagao Sesp, do Boletim Epidemiolégico.




1970

Reorganizou administrativamente o Ministério da Salde, criando
a Superintendéncia de Campanhas de Satde Publica (Sucam),
subordinada a Secretaria de Salde Publica e incorporando o
DENERu, a CEM e a CEV (Decreto n® 66.623, de 22.5.1970).

Criacdo da Divisao Nacional de Epidemiologia e Estatistica da Satde
(Dnees), no Departamento de Profilaxia e Controle de Doencas.

Instalacdo das unidades de Vigilancia Epidemiolégica da Variola,
em ambito estadual.

Instituida a Fundagao Oswaldo Cruz, congregando inicialmente o
entdo Instituto Oswaldo Cruz, a Fundacdo de Recursos Humanos
para a Saude (posteriormente Escola Nacional de Satde Publica
(Ensp)) e o Instituto Fernandes Figueira. As demais unidades que
hoje compoem a Fiocruz foram incorporadas ao longo dos anos.

Nas décadas de 1950 e 1960, o Instituto Oswaldo Cruz defendeu o
movimento para a criagdo do Ministério da Ciéncia e a transferéncia
do setor de pesquisas para o novo 6rgao. No entanto, o Ministério
da Saude priorizou a produgdo de vacinas. Essa polémica culminou
no Massacre de Manguinhos, em 1970, com a cassacao dos direitos
politicos e aposentadoria de dez renomados pesquisadores da
Instituicdo. Em 1985, eles foram reintegrados.

1971

Instituido o Plano Nacional de Controle da Poliomielite, importante
marco para as atividades de vacinagdo do pais. Projeto piloto no
estado do Espirito Santo, que incluiu estudo para avaliar a resposta
sorolégica a vacina e para introduzir a metodologia de campanhas
estaduais realizadas em um s6 dia.

Criacdo da Central de Medicamentos (Ceme) e inicio da organizagdo
do sistema de producdo e distribuicdo de medicamentos essenciais,
inclusive produtos imunobiolégicos.



1972

Aprovacgdo do Plano Decenal de Satde para as Américas, pela 11
Reunido de Ministérios da Satide das Américas, propondo a todos
os paises americanos a reducdo da morbidade e da mortalidade
por doencas evitaveis por agentes imunizantes.

1973

Certificacao Internacional da Erradicacdo da Variola no Brasil.

Criacdo da Comissao Nacional de Profilaxia da Raiva, previsto no
convénio firmado em 27 de julho de 1973, entre o Ministério da
Agricultura, a Central de Medicamentos (Ceme) e a Organizacdo
Pan-Americana de Satde (OPS)/OMS, para execucdo do “Programa
Nacional de Profilaxia da Raiva” (Portaria GM/MS n? 248, de
21.8.1973).

Instituicdo do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) (Portaria GM/
MS n® 311, de 9.11.1973).

Realizacdo de campanhas de vacinagdo contra o sarampo em
diversos estados, ja como atividade do PNI.

Instituicdo do Programa Nacional de Profilaxia da Raiva no ambito
da Fsesp.

Descentralizagdo do Programa de Controle da Tuberculose para as
Secretarias Estaduais de Satde (SES).

1974

A Sucam passou a subordinar-se diretamente ao Ministério da
Saude (Decreto n® 74.891, de 13.11.1974).

Criacdo do Programa Ampliado de Imunizagdes (PAIl), da
Organizagdo Pan-Americana de Satde (Opas)/Organizagao
Mundial de Satde (OMS).

Delegacao a Fundacao Sesp, por convénio, da coordenagao dos
programas nacionais de imunizacoes e vigilancia epidemiolégica.




1975

Aprovou o Estatuto da Fsesp, que vigorou até 1991 (Decreto n® 76.165,
de 27.8.1975).

Dispos sobre a organizagao das acdes de vigilancia epidemiolégica,
e o Programa Nacional de Imunizacbes. Estabeleceu normas
relativas a notificacdo compulséria de doencas (Lei n® 6.259, de
30.10.1975).

Realizacao da CampanhaNacional de Vacinagao contraa Meningite
Meningocécica (Camem).

Inicio da implantagdo, em todo pais, do sistema de registro de doses
de vacinas aplicadas.

1976

Regulamentou a Lei n® 6.259/75. Disp0s sobre a organizacdo
das Acoes de Vigilancia Epidemiolégica, e o Programa Nacional
de Imunizacoes. Estabeleceu normas relativas a notificacao
compulséria de doengas (Decreto n® 78.231, de 12.8.76).

Extinguiu a exigéncia de atestado de vacinagao contra a variola
(Decreto n® 78.248, de 16.8.1976).

Aprovou o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Salide e
Saneamento no Nordeste (Decreto n® 78.307, de 24.8.1976).

Implantacao do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Estabelecimento das doencas de notificacdo compulsoéria (Portaria
GM/MS n° 314, de 27.8.1976).

Implantacdo do sistema nacional de vigilancia de casos suspeitos
de poliomielite, com apoio de laboratérios de diagnéstico, o que
permitiu definir o perfil epidemiolégico da doenca no pais.

Criou a Secretaria Nacional de Acoes Basicas de Sadde (Snabs)
e a Secretaria Nacional de Programas Especiais de Satde (Snpes)
(Decreto n° 79.056, de 30.12.1976).

Campanha de Vacinagao Contra a Meningite Menigocécica (Sucam
e Fsesp).



1977

e Aprovagao do modelo da Caderneta de Vacinagao (Portaria GM/
MS n° 85, de 4.4.1977).

e Ocorréncia dos Gltimos casos de variola registrados no mundo.

e Publicacdo do Manual de Vigilancia Epidemiolégica e Imunizacdes
Normas e Instrucoes.

e |nstituiu o Sistema Nacional de Laboratérios de Sadde Publica
(Portaria GM/MS n® 280, de 21.7.1977).

e Aprovacdo da meta de imunizar todas as criancas no mundo até
1990, pela Organizacao Mundial de Satide (OMS).

* Definicdo das vacinas obrigatérias para os menores de um ano, em
todo territorio nacional (Portaria Ministerial n® 452, de 1977).

1978

* Elevacao dos percentuais de cobertura vacinal, que em 1975 eram
de 20%, para 40% em média.

* Participagao de técnicos brasileiros no 12 Curso Internacional de
Rede de Frio, patrocinado pela Opas.

1979

 Certificacdo, pela OMS, da erradicacao global da variola.

* Implantagdo, pela Fiocruz, do concentrado viral para diluicao da
vacina contra sarampo.

e Criacdo da Comissdao Interministerial para o PNI (Portaria
Interministerial MS/MPAS n° 1, de 9.5.1979).

e Publicacdo e distribuicao, pela Fundacao Sesp, do documento “O
Refrigerador na Conservagao de Vacinas.”

e Disp0s sobre a intensificagcdo e expansdo de servicos basicos de
saide e saneamento; aprovou o Programa de Interiorizagdo das
Acoes de Salde e Saneamento (Piass) para o periodo 1980-1985
(Decreto n° 84.219, de 14.11.1979).




1980

Extincdo da obrigatoriedade da vacinacdo contra a variola (Portaria
GM/MS n° 55, de 29.1.1980).

Lancado o Plano de Acdo Contra a Poliomielite, estabelecendo os
dias nacionais de vacinacao.

Demonstracdo do impacto epidemiolégico dos dias nacionais de
vacinacdo contra a poliomielite realizados em 14 de junho e 16 de
agosto, pela drastica redugao da incidéncia da doenca, em todas as
regioes do pais.

Constituicao do Grupo Interministerial de Coordenagao incumbido
de elaborar o Plano de Ag¢ao de Controle da Poliomielite, promover
e coordenar o seu desenvolvimento em ambito nacional (Portaria
GM/MS n° 106, de 3.3.1980).

Institucionalizacdo da rede de apoio laboratorial ao diagnéstico da
poliomielite, coordenada pela Fiocruz.

1981

Executado o Plano de Ac¢dao Contra o Sarampo, por intermédio
de campanhas estaduais de vacinacdo (adogao da estratégia de
campanha para a vacina contra o sarampo, mantida por alguns
estados em 1982 e 1983).

Constituido o Grupo de Trabalho para o Controle da Qualida-
de de Imunobiolégicos (GT/CQI) (Portaria GM/MS n? 163, de
15.7.1981).

Transferénciaformal a SecretariaNacional de A¢oes Basicasde Satude
(Snabs), do Ministério da Saude, da coordenagcdao dos Programas
Nacionais de Imunizagdes e de Vigilancia Epidemiolégica, que
havia sido delegada a Fsesp, em 1974.

Inauguracdo do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em
Sadde (INCQS), da Fiocruz.

Reconhecidos como Laboratérios Nacionais de Sadde Puablica,
em apoio ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
aqueles com competéncia para tanto, atuando sob a supervisdo da
Divisao Nacional de Laboratérios de Sadde Publica, da Secretaria



Nacional de Acoes Basicas de Satde, bem como definicao de
suas competéncias, as unidades credenciadas para as atividades
e respectivas areas de abrangéncia (Portaria GM/MS n® 217, de
17.9.1981).

1982

Dinamizado o sistema de informacdes sobre a mortalidade, com a
publicacao do primeiro anuario de dados.

Estabelecidas Normas Técnicas para o Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica.

Mudanca do esquema de vacinacdo contra o sarampo,
recomendando dose UGnica, a partir dos nove meses de idade.

Publicacdo e distribuicdio do documento “Bases Técnicas para
Programas de Controle da Poliomielite”, consolidagao de toda a
orientagao normativa sobre o assunto.

Realizacdo do Encontro Nacional de Controle de Doencas e do 1°
Curso Nacional sobre Rede de Frio.

1983

Aestratégia de dias nacionais de vacinacao passa a ser recomendada
pela Opas e pelo Fundo das Nacoes Unidas para a Infancia (Unicef),
sendo adotada por outros paises latino-americanos.

Inicio da realizacao, pelo INCQS, do controle de qualidade dos
imunobiolégicos distribuidos pelo PNI.

Criacdao do Comité Interorganico de Controle de Doengas Trans-
missiveis, coordenado pela Snabs e integrado por representantes
da Fsesp, da Fiocruz, da Sucam, do Instituto Nacional de Alimen-
tacdo e Nutricao (Inan), entre outros.

Realizacdo do Treinamento Basico em Vigilancia Epidemiolégica
(Tbve), nas cinco macrorregides do pais.




1984

Realizados dois dias nacionais de multivacinagao, com a aplicacao
seletiva das vacinas DPT e contra o sarampo, em 24 unidades
federadas.

Introducdo, em alguns estados, da estratégia de multivacinacdo
utilizando a mobilizagdo para os dias nacionais de vacinacao
contra a poliomielite.

Definicdo da Snabs como unidade orcamentéria responsavel
pelo suprimento de imunobiolégicos para o PNI. A aquisi¢do dos
produtos passou da Ceme para a Fiocruz, mediante convénio com
a Snabs.

Implantagdo do Sistema de Aquisicdo, Distribuicao, Controle de
Qualidade e Desenvolvimento Tecnolégico de Imunobiolégicos
para o PNI.

Publicacdao e distribuicao da primeira edicio do Manual de
Vacinacdo do PNI.

Publicagdo e distribuicdo de cartilhas sobre Vigilancia das Doencas
Imunopreveniveis (n%.1 e 2), destinadas ao pessoal auxiliar de
salde.

1985

Instituido o Programa de Controle de Acidentes Ofidicos.
A vacinacao com a BCG passou a ser responsabilidade do PNI.

Inicio do Programa Pélio Plus, do Rotary Internacional, para
promover a imunizacao infantil.

Criacao da Central Nacional de Armazenagem e Distribuicdo de
Imunobiolégicos (Cenadi), na Fiocruz.

Elaboragdo da proposta de Politica Nacional de Imunobiol6gicos
e do Programa de Auto-Suficiéncia Nacional em Imunobiolégicos
(Pasni).

Aprovagdo, pela Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, de
proposta para erradicar a transmissdo de poliovirus selvagem no
continente.



Criacdo do Subsistema Nacional de Controle de Doencas
Transmissiveis.

Realizagdo, em ambito nacional, do Curso Basico de Vigilancia
Epidemiolégica (Cbve), do Curso Intensivo de Vigilancia
Epidemiolégica (Cive) e do Curso de Aperfeicoamento para
Epidemiologistas.

Avaliacdo da capacitacdo de recursos humanos com o Cbve e o
Cive, pela Escola Nacional de Satde Pudblica (Ensp/Fiocruz).

Publicacao e distribuicao da primeira edicao do Guia de Vigilancia
Epidemioldgica.

1986

Aprovou o Plano de Acgdo para a Erradicagao da Poliomielite no
Brasil (Resolucao Ciplan n® 4, de 6.2.1986).

Introducdo do Dia Nordestino de Vacinagcio Contra a
Poliomielite.

Criacdo do personagem simbolo da erradicacdo da poliomielite,
o Zé Gotinha, e publicagdo do documento “A marca de um
compromisso.”

Publicacao e distribuicio da primeira edicio do Manual de
Procedimentos para Vacinagao.

O Brasil, como membro do Conselho Diretivo da Opas, aprovou
a Resolucdo n® 31, que propds a erradicagdo da transmissao do
poliovirus selvagem nas Américas.

Criacdo do grupo técnico incumbido de coordenar as atividades
pertinentes a erradicacdo da poliomielite no pais, o GT/Pélio.

Realizacdo, no Rio de Janeiro, do 1° Curso Internacional de
Vigilancia Epidemiolégica para Erradicagdo da Poliomielite nas
Américas, promovido pela Opas/OMS.

Elaboracdo do Plano de Acdo para o Programa de Erradicacdo da
Poliomielite e sua aprovagdo em ambito interministerial.

Inicio da edicdo do Informe Semanal do Programa de Erradicacao
da Poliomielite.




VIl Conferéncia Nacional de Satide, marco para as bases da criagdo
do Sistema Unico de Satde.

1987

e Disp0s sobre a criagdo do Programa de Desenvolvimento de
Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde (Suds) nos estados
(Decreto n® 94.657, de 20.7.1987).

e Realizagdo de inquérito de cobertura em municipios com alta
incidéncia de poliomielite.

e Ampliagdo da marca-simbolo da erradicagdo da poliomielite, o Zé
Gotinha, para todo o PNI e publicacdo do documento “A marca:
desenvolvimento e uso.”
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1988
o e Constituicdo Federal, de 5 de outubro de 1988
k9]
= Arts. 196 a 200 - Secao Il - Da Sadtde.
o Titulo VI
2
2 Capitulo Il
o
© Secao Il
Da Sadde

Art. 196. A satde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario
as acoes e servi¢os para sua promogao, protecao e recuperacao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as agoes e servigcos de satde,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacao e controle, devendo sua execucao
ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198. As agoes e servicos publicos de satde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:




I - descentralizacdo, com direcdo (nica em cada esfera de
governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagao da comunidade.

Paragrafo tnico. O Sistema Unico de Sadde sera financiado, nos
termos do art. 195, com recurso do orcamento da Seguridade Social
da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além
de outras fontes.

Art. 199. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

§12 - As instituicbes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de saude, segundo diretrizes
deste, mediante contrato de direito ptublico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

§2¢ - E vedada a destinacao de recursos publicos para auxilios ou
subvencoes as instituicbes privadas com fins lucrativos.

§3¢ - E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou
capitais estrangeiros na assisténcia a satde no Pais, salvo nos casos
previstos em lei.

§4° - A lei dispora sobre as condicées e os requisitos que facilitem
a remocgdo de orgdos, tecidos e substancias humanas para fins
de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta,
processamento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo
vedado todo o tipo de comercializacao.

Art. 200. Ao Sistema Unico de Satde compete, além de outras
atribuicoes, nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a satde e participar da produgcao de medicamentos,
equipamentos, imunobiolégicos, hemoderivados e outros
insumos;

Il - executar as agoes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem
como as de saude do trabalhador;

Il - ordenar a formacdo de recursos humanos na area de sadde;




IV - participar da formulagao da politica e da execugao das agcoes
de saneamento basico;

V' - incrementar em sua drea de atuacdo o desenvolvimento
cientifico e tecnologico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de
seu teor nutricional, bem como bebidas e dguas para o consumo
humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producao, transporte,
guarda e utilizagcao de substancias e produtos psicoativos, toxicos
e radioativos;

VIII - colaborar na protecao do meio ambiente, nele compreendido
o do trabalho.

1989

e QOcorréncia do ultimo caso de poliomielite no Brasil.
e Elaboracao do documento: “PNI 15 anos, uma analise critica.”

* Inicio do controle da hepatite B, com a realizacdo de vacinagdo na
Amazonia Ocidental.

1990

e Transferiu as atribuicdes, o acervo e os recursos orcamentarios da
Sucam para a Fsesp, que passou a denominar-se Fundagao Nacional
de Sautde (FNS) (Medida Proviséria n2 151, de 15.3.1990).

* Autorizou o Poder Executivo a instituir a Fundacdo Nacional de
Satde (FNS), mediante incorporacao da Fsesp e Sucam (Lei n® 8.029,
de 12.4.1990).

e Transferiu da Snpes para a Sucam o Programa de Controle da
Hanseniase e outras dermatoses (Portaria GM/MS n® 873, de
27.6.1990).

Ministério da Sadde
Fundagiio Nacional de Saude e InstituiuoSUS, definindo seus objetivos, competéncias e atribuicoes;
principios e diretrizes; organizacdo, direcdo e gestdo. Criou o




subsistema de atengcdo a salde indigena; regulou a prestagdao
de servigos privados de assisténcia a satde; definiu politicas de
recursos humanos; financiamento; gestao financeira; planejamento
e orcamento (Lei n° 8.080, de 19.9.1990).

e Transferiu para a FNS: da Snabs, o Programa Nacional de Imuni-
zagoes PNI, o Plano de Agdo para Erradicagdo da Poliomielite, o
Programa Nacional de Zoonoses, o Sistema de Vigilancia Epide-
miolégica, o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade e o Siste-
ma de Laboratérios de Saldde Publica; e da Snpes, a Pneumologia
Sanitaria e a Dermatologia Sanitaria (Portaria GM/MS n® 1.331,
5.11.1990).

* Incorporou a Fundagdo Nacional de Satdde (FNS) as atividades de
informatica do SUS, desenvolvidas pela Empresa de Processamento
de Dados da Previdéncia Social (Dataprev) (Lei n° 8.101, de
6.12.1990).

* Gestdo participativa no SUS; forma de alocacao dos recursos
oriundos do Fundo Nacional de Saldde (Lei n® 8.142, de
28.12.1990).

e Evolugdo das coberturas de vacinagao para indices em torno de
90%.

* Inicio da elaboracdo do dossié sobre coberturas vacinais para
sensibilizacdo de governadores, prefeitos e outras liderangas, com
o apoio do Unicef.

e Criagdo, pela Opas/OMS, da Comissao Internacional para
Certificacao da Erradicacao da Poliomielite nas Américas.

1991

* Transferiu para a FNS todas as atividades do Programa de Auto-
Suficiéncia Nacional em Imunobiolégicos (Pasni), da extinta SNABS
(Portaria GM/MS n® 46, de 17.1.1991).

e Encarregou a Fsesp da coordenagdo dos projetos destinados a
promogao, protegao e recuperagao da satde do indio (Decreto n° 23,
de 04.2.1991).

e Aprovou o Projeto de Satde Yanomami (Portaria Interministerial
MS/M) n° 316, de 11.4.1991).




* Intensificacdo da vacinacao de recém-nascidos com a BCG-ID, nas
maternidades de grande porte.

e Introducdo da vacinagdao contra a febre amarela na rotina dos
servicos permanentes de vacinagdo, nas areas endémicas.

e Implementacao e ampliagdo da vacinagao contra a hepatite B, na
Amazobnia Ocidental.

* [nstituiu a Fundacdo Nacional de Sadde (FNS) (Decreto n° 100, de
16.4.1991).

* Aprovou a Estrutura Regimental do Ministério da Satide (Decreto n® 109,
de 2.5.1991).

e Criacdo do Comité Técnico Assessor de Imunizacoes (Portaria GM/
MS n® 389, de 6.5.1991).
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* |nicio do Plano de Eliminacao do Tétano Neonatal, com vacinacao
de mulheres em idade fértil, nos municipios de risco.

e Publicacdo e distribuicio do documento “Como Organizar a
Vacinagdo no Municipio”, produzido pelo Instituto Brasileiro de
Administracdo Municipal (Ibam) e pelo Unicef.

e O Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) recebe o Prémio
Crianca e Paz 1991, outorgado pelo Unicef, como programa que
se destacou na defesa e na promocao dos direitos da crianga e do
adolescente.

apitulo Primeiro

e Realizagdo de concurso para homenagear municipios do Nordeste
que alcancaram coberturas iguais ou superiores a 80%, promovido
pelo Unicef e pelo Ibam.

1992

e Implantagdo do Plano Nacional de Eliminacdo do Sarampo, com a
realizacdo de campanha nacional de vacinagdo em menores de 15
anos.

e Implantagdo da vacina contra a hepatite B, para grupos de alto
risco de infeccdo pelo virus HB, em todo pafs.

e Inicio da implantagdo do Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos
a Vacinagao.




* Redefinicdao dos instrumentos para coleta das informagoes do PNI,
com desmembramento por idade e inclusdao dos cédigos do SIA/
SUS.

e Transferéncia da Cenadi, da Fiocruz, para a FNS. A Fundagao
assumiu a responsabilidade pela aquisicio e o controle dos
imunobiolégicos.

e Edicao do Informe Epidemiolégico do SUS, pelo Cenepi/FNS/MS.

1993

e Reestruturagdodo Sistemade Informacao do PNI, com padronizagao
de formularios.

* Iniciodainstalacdo dos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais (CRIE), no Ceara, em Sdo Paulo, no Parana e no Distrito
Federal.

e Publicacao e distribuicio do documento “A Crianca, a Vacina e
o Municipio”, produzido pelo Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Satde (Conasems), a Conferéncia Nacional dos
Bispos do Brasil (CNBB), a Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP,
o Grupo de Defesa dos Direitos da Crianga, o Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI), a Organizacdo Pan-Americana de Sadde -
OPAS e o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef).

e Definiu a descentralizacdo das acdes e servicos de saldde da
Fundacao Nacional de Satde (FNS), como prioridade politico-
institucional (Portaria FNS n° 1.883, de 16.12.1993).

1994
e Aprovou o Regimento Interno dos Orgéos que compdem a Estrutura P ———
Regimental da Fundagao Nacional de Satde (Portaria GM/MS n® 1.835, O Sl yoe e LY

de 1.11.1994).

e Obtencao, pelo Brasil, do Certificado Internacional de Erradicagcao
da Transmissdo Autoctone do Poliovirus Selvagem.

* A vacinagdo contra a febre amarela passou a ser responsabilidade
do PNI.
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apitulo Primeiro

e Instalacdo de CRIE em Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Rio de
Janeiro, Minas Gerais e Para.

e Revisdo, atualizacdo e ampliagdo do Guia Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (12 edicdo).

1995

e Aprovou os codigos das unidades organizacionais integrantes da
estrutura regimental da Fundacdo Nacional de Sautde (publicado
no Boletim de Servico do MS n? 7 de 17.2.95, p. 3) (Portaria GM/
MS n° 163, de 15.2.1995).

* Implantagdo do Subsistema de Controle de Estoque e Distribuicao
de Imunobiolégicos (EDI).

e Lancamento do Projeto para Reducdo da Mortalidade na Infancia
(Prmi), integrante do Programa Comunidade Solidaria.

* Inclusdao das metas do PNI nas acdes relevantes do setor salde,
acompanhadas pela Presidéncia da Republica.

1996

e Realizagcdo de campanha nacional de vacinacao contra a hepatite
B, envolvendo escolares e odontélogos; esses tltimos em parceria
com o Conselho Nacional de Odontologia.

e Implantagdo de CRIE em mais trés unidades federadas: Bahia,
Espirito Santo e Pernambuco.

1997

e Disp0s sobre a transferéncia da Escola de Enfermagem de
Manaus, unidade organizacional da Fundacao Nacional de Satde,
para a Fundagdo Universidade do Amazonas (Lei n® 9.484, de
27.8.1997).

e Implantagdo da vacina monovalente contra a rubéola no pés-aborto
e no pos-parto.



e Ampliacdo do nimero de CRIE, com a instalacdo no Rio Grande
do Sul, Piaui, Amazonas, Mato Grosso, Amazonas e Paraiba.

e Descentralizagdo do suporte técnico ao sistema SI-PNI, nas
unidades federadas.

* Introducdo de nova sistematica na aquisicdo de imunobiolégicos
mediante integracdao ao Fundo Rotatério da Opas/OMS.

* Autorizou o Poder Executivo a transformar o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus) da Fundacao
Nacional de Salde, em Subsecretaria de Informatica do Sistema
Unico de Satde (Datasus), vinculando-a a Secretaria-Executiva do
Ministério da Saude (Artigo 52 - Medida Provisoria n® 1.549-32, de
11.7.1997).

e Conclusao e publicacdo das Normas de Produgdo e Controle de
Qualidade das Vacinas Bacterianas, de Soros e da Vacina Anti-
Rabica de uso humano (Portaria GM/MS n® 661, de 22.12.1997).

1998

e Transferiu da Fundagdo Nacional de Satde para a Secretaria de
Politicas de Satide, do Ministério da Satide, a coordenacao das acoes
de promocao, protecdo e recuperacdo da salde relacionadas a
pneumologia sanitaria, subordinando técnica e administrativamente
ao Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF), situado no
Rio de Janeiro. Extinguiu a Coordenacao de Informacoes e Analise
da Situacdo de Saude (Ciass), do (Cenepi) (Portaria GM/MS n® 3.635,
de 18.9.1998).

e Transferiu da Fundacdo Nacional de Sadde para a Secretaria de
Politicas de Sadde, do Ministério da Salide, a coordenacao das acoes
de promocgdo, protecdo e recuperacdo da salde relacionadas a
Dermatologia Sanitaria (Portaria GM/MS n® 3.637, de 18.9.1998).

* Revogou as Portarias GM/MS n®3.635en®3.637, de 18 de setembro
de 1998 (Portaria GM/MS n2 3.911, de 30.10.1998).

e Determinou a transferéncia das seguintes unidades operacionais da
Fundacao Nacional de Satde: I. Unidades de assisténcia a salde:
unidades mistas, centros e postos de saide até dia 31.12.1998.
[I. Oficinas de saneamento, até 31.12.1998. Determinou a




transferéncia das atividades de epidemiologia, ainda existentes,
das Coordenagodes Regionais da Fundagao Nacional de Satde para
as Secretarias Estaduais de Saude (Portaria GM/MS n° 3.843, de
5.11.1998).

e Implantagdo, narotina, da vacina contra o Haemophilus influenzae
tipo B, para menores de um ano, em todo o pais.

* A aquisicdo, armazenamento e distribuicdo das vacinas contra a
raiva de uso humano e de uso canino, e do soro anti-rabico passam
a ser responsabilidade do PNI.

* Instalagdo de CRIE em Goias, totalizando 24 Centros e abrangendo
80% das unidades federadas.

* Informatizacdo do Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos P6s-
Vacinacao.
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* Inclusdo de metas do PNI no Projeto de Estruturacao da Vigilancia
em Salde (Vigisus), da FNS, financiado pelo Banco Mundial.

e Responsabilizagdo direta dos municipios pela execucdao da
vacinacdo, na rede de servicos, a partir da sua habilitacdo as
condigdes de Gestdo estabelecidas pela NOB/96: Gestao Plena de
Atencao Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal.

e Instituiu o Nucleo Estadual de Sao Paulo, em conseqtiéncia
extinguiu a Coordenacdo Regional de Sdo Paulo (Portaria FNS n®
538, de 17.12.1998).

apitulo Primeiro

1999

e Instituiu e formalizou a distribuicdo de competéncias dos 6rgaos do
MS quanto ao Sistema Nacional de Informagdes em Satide. Designou
a FNS/Cenepi como gestora dos Sistemas: Sistema de Informagdes
de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacoes de Nascidos Vivos
(Sinasc), Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacao (Sinan)
e Sistema de Avaliacdo do Programa de Imunizacdes - API (Portaria
GM/MS n? 130, de 12.2.1999).

e As atividades de vigilancia epidemiolégica, especialmente de
dengue, febre amarela, malaria, leishmaniose, esquistossomose,
Chagas, peste, bocio, oncocercose e outras, executadas pelo
Departamento de Operacdes (Deope), passaram a integrar ao Centro




Nacional de Epidemiologia (Cenepi). Subordinoutambémao Cenepi
o Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF), a Central
Nacional de Armazenagem e Distribuicado de Imunobiolégicos -
(Cenadi) e o Instituto Evandro Chagas (IEC) (Portaria FNS n® 125, de
18.2.1999).

Reestruturou a Unidade de Geréncia de Projetos (UGP), na fase
execucdo do Projeto de Estruturacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia em Satde (Vigisus) (Portaria FNS n© 298, de 9.4.1999).

Extinguiu a Coordenagao Regional da Fundagao Nacional de Satde
no Distrito Federal, e deu outras providéncias (Portaria FNS n© 299,
de 13.4.1999).

Estabeleceu a Base Deliberativa e a Base Operacional do Comité
Central de Planejamento (Coplan), da Fundagdo Nacional de Sadde
(Instrucao Normativa Funasa n® 1, de 27.5.1999).

Aprovou o Plano de Acdo da Fundagcdao Nacional de Satde
para o Biénio 1999/2000 (Instrucdo Normativa Funasa n°® 2, de
27.5.1999).

Transferiu da Fundacao Nacional do indio (Funai) para a Fundacao
Nacional de Satde pessoal, patrimonio e orcamento vinculados as
acoes de atencdo a saude indigena (Art. 28-B - Medida Proviséria
n®1.911-8, de 29.7.1999).

Subordinou administrativamente a Funasa os servidores ocupantes
de cargos redistribuidos da Funai para a Funasa, que exerciam
atividades relacionadas com a satide dos povos indigenas (Portaria
Conjunta Funasa/Funai n® 1, de 25.8.1999).

Dispds sobre as condicdes para prestacdo de assisténcia a satde dos
povos indigenas no ambito do SUS. Estabeleceu as condictes de
assisténcia a salide dos povos indigenas pela Funasa (Decreto n° 3.156,
de 27.8.1999).

Criou o Subsistema de Atencao a Sadde Indigena (Lei n°® 9.836, de
23.9.1999).

Criou os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei). Estabeleceu
competéncias para os Dsei. Instituiu estrutura e organizagdo dos
DSEI (Portaria Funasa n° 852, de 30.9.1999).

Plano de Acao
1999/2000




A

Minisiéna da Solds

Fundogio Mocional de Sadde

Regulamentou a NOB/SUS n? 1/1996 no que se refere as
competéncias dos trés niveis de governo na area de epidemiologia
e controle de doencas. Definiu a sistematica de financiamento
(Portaria GM/MS n® 1.399, de 15.12.1999).

2000

Estabeleceu os critérios e procedimentos para aplicagao de recursos
financeiros (Portaria Funasa n° 176, de 28.3.2000).

Aprovou o estatuto e o quadro demonstrativo dos cargos em
comissdo e das fungdes gratificadas da Fundacdo Nacional de
Satde (Funasa) (Decreto n° 3.450, de 9.5.2000).

Aprovou os cédigos e denominagdes das unidades organizacionais
integrantes do estatuto da Funasa. Delegou competéncia ao
Presidente da Funasa para aprovacao do respectivo Regimento
Interno (Portaria GM/MS n2 511, de 24.5.2000).

Aprovou a estrutura regimental e o quadro demonstrativo dos cargos
em comissao e das fungdes gratificadas do MS (Decreto n® 3.496, de
1.6.2000).

Estabeleceu os procedimentos relacionados a cessao de servidores
a estados, Distrito Federal e municipios, que executam acdes na
area de epidemiologia e controle de doencas (Instrucdo Normativa
Funasa n® 3, de 17.7.2000).

Estabeleceu os procedimentos relacionados a cessao de bens méveis
e imoveis utilizados nas atividades de epidemiologia e controle de
doencas (Instrucdo Normativa Funasa n°® 4, de 17.7.2000).

Aprovou o Regimento Interno da Funasa (Portaria Funasa n° 410,
de 10.8.2000).

Instituiu o Nuicleo de Resposta Rapida em Emergéncias
Epidemiolégicas (Nurep), da Funasa (Portaria Funasa n® 473, de
31.8.2000).

Alterou os artigos. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao
Federal e acrescentou artigo ao Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitorias, paraasseguraros recursos minimos paraofinanciamento
das acdes e servicos publicos de satide (Emenda Constitucional
n? 29, de 13.9.2000).



Instituiu os Comités Regionais de Planejamento (Coreplan) (Portaria
Funasa n° 584, de 7.11.2000).

Alterou a redacao de dispositivos da Portaria Funasa n° 410, de
10.8.2000 (Portaria Funasa n° 608, de 23.11.2000).

Estabeleceu os procedimentos e as responsabilidades relativos
ao Controle e Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo
Humano e seu padrdo de potabilidade (Portaria GM/MS n° 1.469,
de 29.12.2000).

2001

Aprovou a Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS-SUS
1/2001) que ampliou a responsabilidade dos municipios na atencao
basica; definiu o processo de regionalizagdo da assisténcia; criou
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao do SUS
e procedeu a atualizagdo dos critérios de habilitagdo de estados e
municipios (Portaria GM/MS n® 95, de 26.1.2001).

Estabeleceu acdo integrada do Ministério da Satde e Ministério
Desenvolviemnto Agrario, no Plano de Intensificagao das Acoes
de Controle da Malaria na Amazobnia Legal (Piacm) (Portaria
Interministerial MS/MDA n© 279, de 8.3.2001).

Implantou a Agenda Nacional de Salde. Estabelece os eixos
prioritarios de intervencdo para o ano 2001, sendo instrumento
de orientagao estratégica da Politica de Satde no Brasil. Definiu
responsabilidades (Portaria GM/MS n® 393, de 29.3.2001).

Promoveu alteracdes na composicdo e competéncias do Coplan
(Portaria Funasa n© 304, de 25.5.2001).

Ampliou, para o exercicio de 2001, a aplicacdo dos critérios
de elegibilidade para projetos destinados ao atendimento de
municipios enquadrados nos critérios do Projeto Alvorada (Portaria
Funasa n® 447, de 31.7.2001).

Regulamentou a Portaria GM/MS n? 1.399/99, no que se refere
as competéncias da Unido, estados, municipios e DF na area de
Vigilancia Ambiental em Satde (Instrucao Normativa Funasa n° 1,
de 25.09.2001).

Definiu a relacdo de doencas de notificacdo compulséria em todo
o territério nacional (Portaria GM/MS n® 1.943, de 18.10.2001).




e Adotou a vacinagdo obrigatéria de trabalhadores das areas
portudrias, aeroportudrias, de terminais e passagens de fronteira
(Portaria GM/MS n® 1.986, de 25.10.2001).

e Estabeleceu os critérios para a suspensdo de transferéncia de
recursos do Piso de Atencao Basica (PAB) e o cancelamento da
certificacdo para gestao das acdes de epidemiologia e controle de
doencas, na falta de alimentacdo de dados do Sinasc, por mais de
60 dias (Portaria Funasa n2 627, de 5.12.2001).

e Estabeleceu procedimentos para a elaboracdo, implementagao
e acompanhamento da Programacdo Pactuada Integrada de
Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD) (Instrucao
Normativa Funasa n2 2, de 6.12.2001).
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e Dispensou a exigéncia da apresentacdo do Programa de Educagao
em Salde e Mobilizacdo Social (Pesms) de que trata a Portaria
Funasa n® 176/2000, quando da celebragdao de convénios que
tenham por objetivo a realizagdo de a¢des de saneamento basico
em areas indigenas (Portaria Funasa n® 633, de 6.12.2001).

o e Disp0s sobre a criagdao da Comissao Permanente de Satide Ambiental,
D do Conselho Nacional de Sadde (Portaria GM/MS n° 2.253, de
£ 11.12.2001).

o

&

= 2002

lcL

S

e Aprovou os critérios e procedimentos para a aplicacao de recursos
financeiros destinados a: 1.1. saneamento, 1.2. satde indigena,
1.3. vigilancia ambiental, 1.4. educacao em sadde, 1.5. Pesquisa
(Portaria Funasa n® 1, de 2.1.2002).

e Disp0s sobre a organizagdo do Sistema Nacional de Laboratérios
de Saude Publica (Sislab). Designou a Funasa como o gestor da
Rede Nacional de Laboratérios de Vigilancia Epidemiolégica e
Rede Nacional de Laboratérios de Vigilancia Ambiental (Portaria
GM/MS n? 15, de 3.1.2002).

e Incluiu as acdes de epidemiologia e controle de doengas na gestao
da atencao basica de satde (Portaria GM/MS n® 44, de 3.1.2002).

e Aprovou o Manual de Procedimentos de Seguranca em Controle de
Vetores; Anexo do Capitulo VIII, do Manual de Gestao de Insumos
Estratégicos (Portaria Funasa n® 10, de 15.1.2002).




Aprova a Politica Nacional de Atengdo a Satde dos Povos Indigenas
(Portaria GM/MS n© 254, de 31.1.2002).

Instituiu, no ambito do SUS, o Programa Nacional para a Prevencao
e o Controle das Hepatites Virais, a ser desenvolvido pelos trés
niveis de gestdo. Definiu as competéncias e atribuicoes relativas
a implantagdo/gestao do Programa Nacional para a Prevencao e
o Controle das Hepatites Virais em cada nivel de direcao do SUS;
estabeleceu niveis assistenciais; delegou a Funasa a coordenacgao
do Sistema Epidemiol6gico das Hepatites Virais; e o uso de
imunobiolégicos para a prevencao das hepatites virais, e deu outras
providéncias (Portaria GM/MS n® 263, de 5.2.2002).

Aprovou a NOAS/SUS/ 1/2002, que ampliou as responsabilidades
dos municipios na atencdo bésica (Portaria GM/MS n® 373, de
27.2.2002).

Aprovou a estrutura organizacional do Projeto Vigisus (estruturacao
do sistema nacional de vigilancia em salde). Adequou a estrutura
organizacional da Unidade de Gerencia de Projeto (UGP), do
Projeto Vigisus (Portaria Funasa n® 57, de 12.3.2002).

Acrescentou capitulo e artigo a Lei n? 8.080, de 19 de setembro de
1990, que disp0os sobre as condi¢des para a promogao, protecao
e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento
correspondentes; regulamentou a assisténcia domiciliar no ambito
do SUS, e deu outras providéncias (Lei n® 10.424, de 15.4.2002).

Alterou os artigos 19 e 20 da Portaria GM/MS n° 1.399, de 15 de
dezembro de 1999, no que se refere aos critérios para a suspensao
do repasse de recursos correspondentes aos convénios celebrados,
aplicacdo das sansdes e demais procedimentos correspondentes
(Portaria GM/MS n° 1.147, de 20.6.2002).

Instituiu o Subsistema Nacional de Vigilancia das Doencas e Agravos
nao Transmissiveis (Sidant) (Instrucdo Normativa Funasa n® 1, de
5.9.2002).

Organizou por doenca de interesse para a satde publica as Sub-
redes de Diagnéstico e Vigilancia Laboratorial no pais, integrantes
da Rede Nacional de Laboratérios de Vigilancia Epidemiolégica
(Portaria Funasa n© 409, de 12.9.2002).

Regulamentou o funcionamento dos Centros de Referéncia para
Imunobiolégicos Especiais (CRIE) (Instrucao Normativa Funasa n® 2,
de 24.9.2002).




e Definiu os procedimentos para celebracdo de convénios de
natureza financeira pela Fundagdo Nacional de Salde, nos casos
que especifica, implanta o Sistema de Convénios (Siscon) (Portaria
Funasa n°® 443, de 3.10.2002).

e Instituiu a Rede Interagencial de Informacdes para a Satde (Ripsa)
(Portaria GM/MS n®1.919, de 22.10.2002).

e Instituiu o Programa Nacional de Prevencao e Controle da Malaria
(Portaria Funasa n° 663, de 27.12.2002).

e Criou o Programa de Promocdo da Alimentacdo Saudavel em
Comunidades Indigenas PPACI, objetivando promover a seguranca
alimentar e nutricional, de forma sustentavel, e consolidar as acoes
de alimentacdo e nutricio no ambito da atencao basica a saude
prestada as populacdes indigenas, com enfoque na promocao
da saltde e prevencao de doencas (Portaria GM/MS n® 2.405, de
27.12.2002).

2003

e Alterou o art. 4° do Estatuto da Fundacao Nacional de Sadde
(Funasa), aprovado pelo Decreto n® 3.450 de 9.5.2000, e deu
outras providéncias (Decreto n® 4615/2003, de 18.3.2003);

N e Aprovou os critérios e procedimentos basicos para aplicacao de
@FUndg@gs‘m‘;ggj‘g:dgwde recursos financeiros (Portaria n® 225/2003, de 14.5.2003);

e Aprovou a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos
Cargos em Comissao e das Funcdes Gratificadas do Ministério da
Saude (Decreto n® 4.726, de 9.6.2003);

e Aprovou o Estatuto e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em
Comissao e das Funcoes Gratificadas da Fundacao Nacional de
Saltde (Funasa), e deu outras providéncias (Decreto n® 4.727, de
9.6.2003);

e Definiu que a 122 Conferéncia Nacional de Satde seja denominada
Conferéncia Sergio Arouca — 122 CNS (Portaria GM/MS n® 1.721 de
2.9.2003);




e Aprovou o Regimento Interno da Fundacdo Nacional de Saude
(Funasa) (Portaria GM/MS n® 1.776, de 08.09.2003);

e X]|I Conferéncia Nacional de Sadde (7 a 11.12.2003).

2004

* Aprovou as Diretrizes da Gestao da Politica Nacional de Atencao
a Salde Indigena (Portaria GM/MS n? 70, de 20.1.2004);

e Aprovou critérios basicos para aplicagao de recursos financeiros
(Portaria n® 106, de 4.3.2004).




Em 1988, entre as diretrizes politicas consolidadas no cenario nacional, pela nova
Constituicdo, estavam os fundamentos de uma radical transformacdo do sistema
de satde brasileiro, impulsionada pelo consenso da sociedade, diante da total
inadequacao do sistema de satde.



UMA ViIsA0 HISTORICA DA FUNASA

Funasa 1991 a 2003

Em 1988, entre as diretrizes politicas consolidadas no cenario
nacional, pela nova Constituicdo, estavam os fundamentos de uma
radical transformacgdo do sistema de satde brasileiro, impulsionada
pelo consenso da sociedade, diante da total inadequagao do sistema
de salde, caracterizado pelos seguintes aspectos, entre outros:

e um quadro de doencas de todos os tipos, condicionadas pelo
nivel de desenvolvimento social e econémico do pais e que o
velho sistema de satide nao conseguia enfrentar com decisao;

e completairracionalidade e desintegracao das unidades de satde,
com sobreoferta de servicos em alguns lugares e auséncia em
outros;

* excessiva centralizacdo implicando, por vezes, impropriedades
das decisdes, pela distancia da esfera central em relacdao aos
locais onde ocorriam os problemas;

e desperdicios, estimados em 30%, dos recursos alocados para a
saade;

* baixa cobertura assistencial da populacdo, com segmentos
populacionais excluidos do atendimento, especialmente os mais
pobres e nas regides mais carentes;

* falta de definicdo clara das competéncias dos varios 6rgaos e
instancias politico-administrativas do sistema, acarretando
fragmentacdo do processo decisério, descompromisso com as
acoes e falta de responsabilidade com os resultados;

* baixa qualidade dos servicos oferecidos em termos de
equipamentos e servicos profissionais;

e falta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacao
dos servicos;e
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apitulo Segundo

e imensapreocupacgao einsatisfacdo da populacdo com o atendimento
a salde.

A partir desse diagnéstico e de experiéncias isoladas ou parciais
acumuladas ao longo dos anos e, especialmente, baseando-se nas
propostas da 8 Conferéncia Nacional de Satde realizada em1986, a
Constituicdo de 1988 estabeleceu, pela primeira vez, de forma relevante,
uma secao sobre a salde.

Em meio ao processo de mudancgas pelo qual passava o pais e sendo dele
parte integrante, em abril de 1990 foi sancionada a Lei n® 8.029, que
autorizou a instituicao da Fundacdo Nacional de Sadde (Funasa).

A Funasa, instituida pelo Decreto n® 100, de 16 de abril de 1991, resultou
da incorporagao da Superintendéncia de Campanhas de Satde Pdblica
(Sucam) e da Fundagdo Servicos de Satde Publica (Fsesp). Absorveu,
também, atividades das extintas Secretarias Nacionais de Acoes Basicas
de Satide (Snabs) e de Programas Especiais de Satde (Snpes), do Ministério
da Saude, além daquelas relacionadas a area de informatica do SUS,
até entdo desenvolvidas pela Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social (Dataprev).

Da Sucam, 6rgdo que resultou da fusdo do Departamento Nacional de
Endemias Rurais (DENERu), da Campanha de Erradicacdo da Malaria
(CEM) e da Campanha de Erradicacdo da Variola (CEV), a Fundacao
herdou experiéncia e conhecimento acumulados, ao longo de varias
décadas, de atividades de combate as endemias de transmissao vetorial,
que transformaram a Sucam no 6rgdo de maior penetracdo rural no
pafs. Sua estrutura operacional estava presente em todos os Estados
brasileiros.

N&o ha localidade no interior do Brasil, por mais remota, que ndo tenha
sido periodicamente visitada por guardas da Sucam. A eficiéncia e a
disciplina desses servidores sempre foram reconhecidas pela populagao
e pelas autoridades locais. Sua estrutura de campo foi também utilizada
na execucdo de outras atividades de saltde publica, fora do ambito de
suas responsabilidades institucionais. Tinha como finalidade o controle
ou erradicagdo das grandes endemias no Brasil, desenvolvendo quatro
Programas de Controle de Doencas: Chagas, malaria, esquistossomose
e febre amarela, bem como cinco Campanhas Contra: a filariose, o
tracoma, a peste, o bécio endémico e as leishmanioses. Possuia em todas
as unidades federadas diretorias regionais, que tinham em sua estrutura
distritos sanitarios, totalizando oitenta em todo o pais, sendo essas as
unidades responsaveis pela operacionalizagdo de atividades de campo.



A Sucam foi legitima herdeira de um dos mais antigos modelos de
organizagao de agdes de satide publica do Brasil, denominado sanitarismo
campanhista. Esse modelo teve como premissa a revolugdo pasteuriana
(alusdao ao cientista francés Louis Pasteur) e foi implemantado pelo
médico-sanitarista Oswaldo Cruz, na primeira década do século XX.

DaFsesp, acontribuicao é representada por seu pioneirismo na associacao
das acdes preventivas as de assisténcia curativa e de saneamento basico,
desenvolvendo e consolidando métodos e experiéncias: de organizacao
de sistemas locais de satde; de municipalizagdo de sistemas publicos
de abastecimento de agua; de tecnologias simplificadas e adaptadas a
realidade local, voltadas para a promocao de melhorias sanitérias, e de
fluoretacao da agua destinada ao consumo humano.

Nascida no auge da 22 guerra mundial, a Fsesp tinha a missao de montar
infra-estruturas sanitarias nas areas onde existiam matérias-primas de
interesse estratégico. O Servico Especial de Satde Publica, com o término
da guerra, foi mantido pelos governos brasileiro e norte-americano, que o
patrocinavam e decidiram manté-lo como 6rgao capaz de solucionar parte
dos nossos complexos problemas de satide e saneamento, sobretudo nas
regides menos desenvolvidas. Seu carater de servico especial permitia-
lhe uma flexibilidade de execucdo e uma capacidade de adaptacao que
a destinavam a tarefa especifica de levantar os padroes sanitarios das
zonas rurais brasileiras.

O Servico Especial de Satde Pdblica atuava em regides despovoadas e
extremamente pobres, como os interiores do Nordeste e da Amazonia.
E como seus servigos foram, sempre, desenvolvidos em comunidades
carentes de qualquer infra-estrutura urbana, também incluiu-se o
saneamento como parte integrante de sua rotina sanitaria. Durante quase
50 anos de existéncia, chegou a atuar em 600 municipios, operando
cerca de 861 unidades basicas de sadde. Manteve, ainda, o Instituto
Evandro Chagas (IEC), que possuia o principal laboratério de investigacao
em arbovirose no pais e desenvolvia inimeros projetos de investigacao
cientifica nos campos da Virologia. Dele faziam parte o Centro Nacional
de Primatas (Cenp), que estudava a biologia e a reproducao de animais
para pesquisas cientificas, e a Escola de Enfermagem de Manaus (EEM),
que preparava profissionais de enfermagem para os quadros da Fundacao
Sesp e Regido Amazonica.

A Snabs e a Snpes, mesmo dispondo de reduzido quadro de pessoal
técnico e atuando apenas no nivel central nacional, puderam durante os
14 anos de existéncia, implantar e implementar importantes programas
de satde publica, por meio do trabalho de coordenagao com secretarias
estaduais de satde e instituicdes técnico-cientificas diversas, os quais a
Funasa recebeu como legado.
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apitulo Segundo

NaSnabs, osresultadosmaisexpressivosocorreramnaareadeimunizacoes,
cujo trabalho obteve reconhecimento internacional. Destacam-se
as seguintes contribuicdes: extensdo das atividades sistematicas de
vacinagao a todos os municipios brasileiros, estabelecendo mecanismos
eficientes para assegurar o suprimento gratuito de imunobiol6gicos, assim
como estratégias de mobilizagdo social, que proporcionaram substancial
elevacdo das coberturas vacinais; implantagcao do controle nacional de
qualidade de todos os imunobiolégicos utilizados no Programa Nacional
de Imunizacdes (PNI); regulamentagdo técnica e implementagdao do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica; desenvolvimento de
experiéncia na operacionalizacdo da vacinagdo contra a poliomielite
e na vigilancia epidemiolégica da doenga, que resultou no Plano de
Erradicacao da Poliomielite; consolidacdo do Sistema Nacional de
Informacoes sobre Mortalidade; Sistema de Laboratérios de Satide Publica;
concepcao e promogdo, em efera nacional, do Programa Nacional de
Zoonoses, como estratégia para a municipalizacdo e desenvolvimento
pioneiro, de atividades integradas de controle e prevengdo de acidentes
ofidicos.

Da Snpes, foram transferidas as agdes de Coordenacdo Nacional de
Pneumologia Sanitaria e de Dermatologia Sanitaria que, em principio,
atuavam, respectivamente, no controle da tuberculose e da hanseniase,
tendo por base a experiéncia de trabalho em todo o territério nacional, a
luz do modelo campanbhista, que trouxe importante aumento de cobertura.
Posteriormente, sua atuagdo foi ampliada para as demais pneumopatias
e para as dermatoses de interesse sanitario. Herdou, ainda, o Centro de
Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF), criado em 1986, em Curicica/
RJ, com a finalidade de dar suporte técnico-cientifico a Divisao Nacional
de Pneumologia Sanitaria (Dnps) e a Campanha Nacional Contra a
Tuberculose (Cnct). Com a extincdo da Campanha e a transformacao da
Dnps em Coordenacao Nacional de Pneumologia Sanitéria, subordinada
a Fundacao Nacional de Satde, o Centro de Referéncia passou a assumir
parte das atribuicdes da Cnct, entre elas, a responsabilidade pelos cursos
de especializagdo.

Integrante da direcao nacional do Sistema Unico de Satide (SUS) e herdeira
dessa notavel experiéncia, a Funasa retine as melhores condigcoes para
prestar contribuicdo da maior valia ao SUS, na promocao, na protecao e
na recuperagao da satde da populacao brasileira.



Patrimonio Funasa

Rede de Servicos

A Fundagdo Nacional de Satde absorveu da ex-Fundagdo Sesp uma
rede de servicos de salde composta de 861 Unidades de Saude,
compreendendo Postos de Salde, Centros de Satde e Unidades Mistas.

Combate as Endemias

A forca de trabalho da Funasa, no momento de sua instituicdo, era
constituida por mais de 45 mil servidores. A grande maioria encontrava-
se em operacdes de campo, no combate a febre amarela e dengue,
malaria, doenca de Chagas, esquistossomose e outras endemias focais.

A expressdo “mosquito ndo tem fronteiras” coloca bem a dificuldade em
municipalizar essas acdes sem considerar o preparo local para absorvé-
las com competéncia técnica e capacidade politica de se aliar além dos
limites municipais. Isso fez com que, por varios anos, a Funasa atuasse
na contra-mao da consolidacao do SUS.

Saneamento Basico

No campo da engenharia de satde publica, a proposta foi dar
continuidade aos varios projetos de apoio técnico e financeiro aos
municipios, promovendo desde a construcao e ampliacdo de sistemas
publicos de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e limpeza
urbana e melhorias sanitarias domiciliares, até a construcao e ampliagao
de servicos de drenagem para o controle da maléaria e de melhoria da
habitagdo para o combate a doenca de Chagas, bem como projetos de
edificacbes em salde. Atuou a Funasa, até meados da década de 1990,
como o6rgdo executor de obras de saneamento.

As oficinas de saneamento estavam presentes em 18 estados: Alagoas,
Amazonas, Amapa, Bahia, Mato Grosso, Minas Gerais, Paraiba,
Pernambuco, Piaui, Sergipe, Tocantins, Ceara, Goias, Maranhdo, Par4,
Rio Grande do Norte, Ronddnia e Roraima, num total de 194 unidades,
tendo sido totalmente descentralizadas no periodo de 1999/2000.
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Unidades Regionais e Descentralizadas

Coordenacdes Regionais

A Funasa estava representada nas 27 unidades federadas, por
coordenacoes regionais que desenvolviam atividades de execucao das
acoes e a operacao de servicos estratégicos voltadas para suas respectivas
areas de atuacao.

As unidades regionais eram formadas basicamente por quatro areas:
planejamento, administracdo, operacdes e saneamento. No nivel
de prestacdo de servigos, possuiam unidades técnicas e de apoio
categorizadas como distritos sanitarios, oficinas de saneamento, unidades
mistas, centros de satide e postos de satde.

Escola de Enfermagem de Manaus (EEM)

Com mais de 40 anos de existéncia, a EEM atuava na formacao de
recursos humanos para a satde, especialmente para a Regido Amazonica,
de forma integrada com a prestacdo de servicos de pesquisa. Detentora
de experiéncia singular na interiorizacao desse trabalho, inclusive em
diferentes estados, a Escola respondia pela capacitacao de profissionais
de enfermagem para a ex. Fsesp e regido amazonica. Foi transferida para
a Fundagdo Universidade do Amazonas, por meio da Lei n® 9.484, de
27.8.1997.

Instituto Evandro Chagas (IEC)

Criado em 1936 e sediado em Belém/PA, o Instituto é um 6rgdo de
investigacdo de campo, das ciéncias biolégicas e da medicina tropical.
Possui laboratério de referéncia para patologias prevalentes na Regido
Amazonica.

Ao IEC compete realizar estudos, pesquisas e investigacao cientifica nas
areas de epidemiologia e de vigilancia ambiental, bem como organizar
e sistematizar a investigacao e a elucidagao diagnéstica em situacdes de
emergéncia.

Com referéncia ao aperfeicoamento de pessoal, promove cursos de
formacao em laboratério e entomologia, bem como em manutencao de
equipamentos de laboratério, dentre outros.



Centro Nacional de Primatas (Cenp)

O Centro Nacional de Primatas, localizado em Ananindeua/PA,
tecnicamente vinculado ao Instituto Evandro Chagas, é referéncia para
ciéncia e tecnologia, em sua caracteristica e especificidade.

Ao Centro compete desenvolver estudos, pesquisas e investigacdes
cientificas voltadas para a populacdo de primatas nao humanos. Compete,
ainda, estudar e investigar os aspectos relacionados a ecologia, biologia e
patologia das espécies de primatas nao humanos, bem como reproduzir,
em cativeiro, espécies nativas utilizadas em pesquisas.

Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF)

O CRPHF, localizado no Rio de Janeiro - R, tem como competéncias
atuar como referéncia nacional na area de pneumologia sanitéria e prestar
apoio técnico e cientifico as agdes de controle de doencas pulmonares
e desenvolvimento das atividades de Vigilancia Epidemiolégica. Executa
atividades voltadas a assessoria a estados e municipios, quanto a pesquisas
operacionais, bem como mantém Laboratério Nacional de Referéncia
em Microbacteriologia e de Fisiopatologia Pulmonar e Poluicdo, por
meio dos quais produz e fornece insumos basicos ao diagnéstico e
tratamento das respectivas doencas. Realiza, além disso, a capacitagao e
a especilizacao de recursos humanos para o setor.

Realiza, ainda, estudos relativos as nosologias especificas de sua area de
atuagao.

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (Datasus)

O Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satde (Datasus)
tem por finalidade especificar, desenvolver, implantar e operar sistemas
de informacoes relativos as atividades finalisticas do Sistema Unico de
Saude (SUS). Foi subordinado a Presidéncia da Funasa até dezembro
de 1997 e transferido para o Ministério da Salde, a partir de janeiro de
1998.
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apitulo Segundo

Descentralizacao de Acoes e Servicos

Rede de Unidades de Saidde

A institucionalizacdo e instrumentalizacdo do processo de
descentralizacdo, por meio da Portaria Funasa n® 1883/93 e seus anexos,
propiciaram as condicdes basicas para a viabilizacdao da transferéncia
a estados e, preferencialmente, a municipios, do gerenciamento e
execucdo de atividades até entao assumidas supletivamente pelo gestor
federal do SUS.

No periodo de 1993 a 1996, foram descentralizadas 425 Unidades,
havendo interrupcdo do processo no ano de 1997, ocasionada por
auséncia de definicdes de regras de financiamento para a transferéncia
desses servicos aos gestores municipais ou estaduais.

A partir da definicao dos critérios de incentivos financeiros instituidos
por intermédio da Portaria GM/MS n® 3.842, de 5 de novembro de
1998, e do aperfeicoamento das normas e procedimentos do processo
de descentralizacao, foram propiciadas todas as condi¢cdes necessarias a
retomada da negociacdo e transferéncia das demais unidades ainda sob
a geréncia da Funasa.

No periodo de 1999-2000, o processo foi implementado de formabastante
acelerada, como decorréncia da garantia de recursos para manutengdo
dos servicos transferidos, bem como o imprescindivel compromisso
dos gestores estaduais e municipais em aperfeicoar a geréncia desses
servicos no pafs e a propria organizacao do sistema de satde no qual
estdo inseridos.

A decisdo politica do Governo Federal de readequar a estrutura
organizacional do Ministério da Salde teve por finalidade primordial
promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico,
da fungcdo de gestor federal, com a conseqliente redefinicio das
responsabilidades dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, na
busca da consolidacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS).

No ambito da Fundagao Nacional de Salde (Funasa), o empenho e
o interesse institucionais foram demonstrados na implementacao de
estratégias de atuacdo, na busca do fortalecimento e reestruturagdo do
6rgao para o desenvolvimento das fungdes inerentes as atribuicdes de
gestor federal do sistema.



A estratégia da descentralizacdo das agdes e servicos de salde e
saneamento sob a responsabilidade da Funasa para outras esferas de
governo foi implementada com determinagdo e seguranca, para garantir
a manutencao dos servicos transferidos. Essa intencao foi materializada
por meio de negociacado e pactuagao com as demais esferas de governo,
envolvendo os féruns proprios do sistema: Comissdes Intergestores
(Tripartite e Bipartites) e Conselhos de Saude.

Nesse sentido, ao tempo em que se aperfeicoava a gestdo do SUS, o
processo apontava para reordenacdo do modelo de atencdo a salde
como preconiza a Norma Operacional Basica NOB-SUS/1996, na
medida em que redefinia mecanismos e fluxos de financiamento com
base em programagdes pactuadas e integradas; viabilizava praticas de
acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS; valorizava os resultados
e desempenho com qualidade; e consolidava a vinculagdo dos servicos
com os seus usuarios, contribuindo para a integralidade da assisténcia,
promocao da satde, bem como para a efetiva participacdo e controle
social.

Epidemiologia e Controle de Doencas

Para o cumprimento das atribuicdes dos niveis de governo relacionadas
a area de Epidemiologia, Prevencdo e Controle de Doencas, o Ministério
da Saude publicou a Portaria n® 1.399, de 15 de dezembro de 1999,
que define as competéncias da Unido, Estados, Municipios e Distrito
Federal, bem como a operacionalizacao da sistematica de financiamento
por meio do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
(TFECD).

Esse processo requereu ampla discussdo, negociacdo e pactuacdo com
todos os gestores envolvidos sob a coordenacao da Funasa, em especial,
junto ao Conselho Nacional de Satde e a Comissdo Intergestores
Tripartite.

Para a operacionalizagdo das atribuicbes definidas na Portaria
GM/MS n°® 1.399/1999, a Funasa estabeleceu atividades e metas a
serem atingidas, observando as peculiaridades regionais de um pais
com caracteristicas tdo heterogéneas como o Brasil e expressas na
Programacdo Pactuada e Integrada de Epidemiologia e Controle de
Doencas (PPI-ECD) de cada unidade federada, cujo acompanhamento
baseia-se em indicadores de desempenho, envolvendo aspectos
epidemioldgicos e operacionais.

De maneira sucinta, pode-se afirmar que foram dadas todas as
condigcdes necessarias para que estados e municipios assumissem as suas
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apitulo Segundo

responsabilidades por meio da transferéncia de recursos de forma regular
e sistematica fundo a fundo, cessao de recursos humanos envolvidos
nas agdes de epidemiologia e controle de doencas e no repasse das
instalacdes e equipamentos utilizados nestas atividades.

Com o processo de descentralizacdo, a Funasa cedeu para estados,
Distrito Federal e municipios a quase totalidade dos bens moveis,
alocados para execucdo das acdes de assisténcia e epidemiologia e
controle de doencgas, em todas as 27 coordenacdes regionais, bem como
mais de 26 mil servidores.

Durante os primeiros nove anos, a Funasa desenvolveu suas atividades
de forma centralizada e pouco sistémica. Esse periodo caracterizou-
se pelo desenvolvimento de agdes pontuais, setoriais e desarticuladas.
Essa realidade, aliada as diferencas culturais das organizacdes que a
originaram, dificultava sua integracdo ao Sistema Unico de Satde.

A falta de uma identidade cultural da Funasa, aliada a inexisténcia
de uma politica de recursos humanos compativel com as atividades
desempenhadas levou, nesse periodo, a uma série de consequiéncias
prejudiciais ao bom desempenho das acoes institucionais, entre as quais
devem ser destacadas:

e pouca integracdo entre as atividades desenvolvidas pelos
departamentos da organizacdo e esses com o Ministério da Satde;

* baixa interacao entre o 6rgdo central da Funasa e suas unidades
descentralizadas (coordenagdes regionais, centros e instituto de
pesquisa);

* inexisténcia de critérios técnicos para nomeacdo de cargos nas
unidades descentralizadas;

e quadro de pessoal desmotivado e mal remunerado. O levantamento
realizado pelo Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao, em
2000, revelou que, das 34 escalas de vencimentos da administracdo
publica federal, a Funasa ocupa a 322 colocagdo.

e transferéncia a outras unidades do Ministério da Satde de atividades
de prevencdo e controle de algumas doencgas que deveriam estar
sob a responsabilidade da Funasa;

* resisténcia de setores da organizacdo a sua efetiva integracao ao
Sistema Unico de Satide, tendo como conseqiiéncia o isolamento
da Funasa e a persisténcia na execucao de agdes de competéncia
de estados e municipios;



auséncia de decisdo politica para atuacdo da Funasa como 6rgao
federal do SUS;

deterioracdo da estrutura operacional da instituicao;
perda de efetividade das agdes desenvolvidas pela organizacao; e

incapacidade do exercicio pleno de suas competéncias.

A Reestruturacao da Funasa

Em agosto de 1999, o Governo Federal transferiu da Fundacao Nacional
do Indio (Funai) para a Funasa a responsabilidade pela execucao
das acdes de promocao, protecao e recuperagdo da salde de toda a
populagado indigena, estimada, na época, em 360 mil indios.

Com o objetivo de atender ao disposto no Decreto n® 3.134, de 10 de
agosto de 1999, que estabelece diretrizes e metas relativas a revisao das
Estruturas dos Ministérios, bem como a reducdo das despesas com a
manutengdo dos cargos em comissao, tomando por base o quantitativo
existente em 30 de setembro de 1998, as principais alteragdes produzidas
pela nova estrutura foram:

reestruturacao da area de Vigilancia Epidemiolégica e implantagao
da area de Vigilancia Ambiental em Satde;

fortalecimento da atual estrutura da Coordenacdo do Programa
Nacional de Imunizacoes;

criagdo do Departamento de Salde Indigena, em funcdao da
incorporacdo das atividades de assisténcia a salde dos povos
indigenas, antes sob a responsabilidade da Funai, bem como a
estruturacdo de 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei);

extingcdo do Departamento de Operagdes, ficando suas atividades
absorvidas pelo Departamento de Satde Indigena e pelo Centro
Nacional de Epidemiologia;

redirecionamento das atividades das coordenacdes regionais,
em face da incorporacdo das atividades de satde do indio, da
descentralizacdo das unidades assistenciais e do controle de
endemias; e

criagdo da unidade de corregedoria.
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apitulo Segundo

Fundamentalmente, a reestruturacdo visou ao fortalecimento da area de
vigilancia epidemioldgica e a estruturacdo das atividades de vigilancia
ambiental em satde, essenciais para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo brasileira, buscando-se, com essa reformulacao, consolidar a
Fundacdo como um 6rgao nacional de exceléncia nessas areas.

A partir de entdo, iniciou-se um processo de reorganizagao do modelo de
gestdo da Fundacao Nacional de Saltde, quando uma série de medidas
foram adotadas visando ao redirecionamento da organizacdo, entre as
quais destacam-se:

elaboracdo do Planejamento Estratégico da instituicdo, com a
definicdo clara de sua missdo, de seus objetivos estratégicos, suas
politicas e diretrizes;

fortalecimento da funcdo de planejamento como instrumento
de orientacao dos trabalhos da instituicdo, tendo sido elaborado
e implementado o Plano de A¢ao 1999/2000, composto de 27
acoes;

estabelecimento de critérios técnicos de nomeacao para os cargos
nas unidades descentralizadas, restringindo sua ocupagdo a
servidores da Funasa ou, excepcionalmente, do Ministério da Satde
e de suas entidades vinculadas, com comprovada experiéncia
profissional;

maior integracdo das acoes desenvolvidas pelas diversas areas da
organizagdo, com destaque para o estabelecimento de critérios
epidemioldgicos para alocagdo de recursos, em especial na area
de saneamento, dando maior efetividade as acdes de prevencao e
controle de doencas;

publicacdo do Decreto n.? 3.450/2000, que reorganizou a
Funasa, direcionando-a ao cumprimento de sua missao e alcance
dos objetivos estratégicos estabelecidos em seu Planejamento
Estratégico;

definicdo formal das atribuicdes das trés esferas de governo
na area de epidemiologia e controle de doencas, bem como a
descentralizacdo, para estados e municipios, das atividades préprias
desse niveis, até entdo desenvolvidas pela Funasa, por meio da
Portaria GM/MS n2 1.399/1999;

definicdo de fonte estavel e permanente de financiamento das acoes
de epidemiologia e controle de doencas sob a responsabilidade de
estados e municipios; e



e conclusdo do processo de descentralizacdo para estados e
municipios de 861unidades de satide, 194 oficinas de saneamento
e da rescisdo de 250 convénios para administracdo de servicos
autdbnomos de agua e esgoto, com a transferéncia efetiva desses
servicos para a administragdo municipal.

Para a efetiva consecucdo da nova estrutura de trabalho da Funasa, houve
necessidade de viabilizar a gestdo colegiada das acdes estabelecidas.
Assim sendo, para o aprimoramento do processo, a Fundacdo instituiu
comités responsaveis pela conducao, monitoramento e avaliagdo do seu
planejamento estratégico, de forma que os dirigentes pudessem tomar
conhecimento da evolucao das propostas e apreciar os resultados das
acoes, ajustando-as sempre que necessario.

Em 1999, foi instituido na Presidéncia da Funasa o Comité Central
de Planejamento (Coplan), composto por uma Base Operacional e
uma Base Deliberativa, tendo por objetivo assessorar o presidente na
elaboracdo, apreciacdo, execucdo, acompanhamento e avaliacdo dos
planos, programas e projetos institucionais.

Estabelecidas as diretrizes e fixadas as responsabilidades, foram realizadas
reunides mensais, com os componentes das Bases Operacional e
Deliberativa do Coplan, para acompanhar o desempenho e aprovar o
produto final das agdes. A atuagdo desse colegiado gestor foi legitimado
com a pratica do processo de planejamento participativo, materializado
no Plano de Acao 1999/2000, no PAT/2001 e PAT/2002.

O ano de 2000 representou para a area de planejamento da Funasa um
marco, pois, além de ter sido promovida a base para sua reestruturagao, foi
deflagrado o processo de planejamento participativo nas Coordenagdes
Regionais (Cores), visando a melhoria da gestao.

Os Comités Regionais de Planejamento (Coreplan), instituidos nas
coordenagoes regionais, espelham-se no Comité Central, tendo como
objetivo assessorar a execugdao, acompanhamento e avaliacdo dos
planos, programas e projetos desenvolvidos no ambito das Cores.

Cabe ressaltar que a mudanga do comportamento organizacional
evidenciada pelo acompanhamento dos planos de trabalho executados
nacional e regionalmente, apesar das dificuldades inerentes ao processo,
encontra na proposta de gestdo estratégica a contribuicao para uma maior
motivacao, um melhor desempenho institucional e, principalmente,
para o entendimento do processo de planejar de forma participativa e
co-responsavel.
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apitulo Segundo

O Decreto n® 3.450, de 10 de maio de 2000, estabeleceu como
competéncia da Fundacao Nacional de Satde a “Gestao do Sistema
Nacional de Vigilancia Ambiental em Satide”. As atribui¢cdes fundamentais
da vigilancia ambiental em salde referem-se aos processos de producao,
integracdo, processamento e interpretacdo de informacdes, visando
ao conhecimento dos problemas de satde relacionados aos fatores
ambientais e execugao de agoes relativas as atividades de promocao a
salide, prevencao e controle de doencas.

A Funasa, até 2003 trabalhou na estruturacdo e apoio as secretarias
estaduais de satde na organizacdo do sistema que prioriza a vigilancia
de fatores biolégicos (vetores, hospedeiros, reservatérios, animais
peconhentos) e de contaminantes ambientais, quimicos e fisicos, que
possam interferir na qualidade da 4gua, ar e solo, e os riscos decorrentes
de desastres naturais e de acidentes com produtos perigosos, conformando
um sistema de informagao integrado e tendo como fundamento a mesma
base territorial e temporal.

Compreendia, também, as acdes voltadas ao suprimento, a distribuicao e
ao controle da qualidade das vacinas, soros e reagentes demandados pelo
pais. (artigo. 16, inciso 111, alinea b, VIl e X, da Lei n® 8.080/1990).

No ambito da Engenharia de Satde Publica, a Funasa atua na promocao
a saude, prevencao e controle de doencgas e agravos, especialmente em
municipios de pequeno porte e em areas indigenas.

Nesse sentido, a Funasa vem buscando a integracdo entre as politicas
publicas de salde e saneamento, mediante solucdes descentralizadas
e organizadas a partir dos municipios, apoiando técnica e/ou financei-
ramente o desenvolvimento de acdes de saneamento nos municipios, a
partir de critérios epidemiolégicos e ambientais, tendo como suporte cri-
térios de elegibilidade e prioridades por meio dos indicadores de satde.

No ano de 2003, com a posse do novo Governo e com a reestruturacao
do Ministério da Sautde, que, entre outras transformagdes, absorveu
as atribuicdes até entdo de competéncia do Centro Nacional de
Epidemiologia (Cenepi), passou a Funasa a contar com duas areas
finalisticas de atuagdo: Atencdo Integral a Satde dos Povos Indigenas e
Saneamento Ambiental.

Considerado, entdo, o novo cenario politico e institucional, se fez
necessario a elaboracdo de um Plano Estratégico que refletisse as
caracteristicas do novo Governo e da prépria Funasa, tendo em vista a
natureza de suas atribuicdes finalisticas.



Aelaboracao do Plano Estratégico da Funasa se deu de forma amplamente
participativa, e contou com a colaboracao voluntéria dos seus servidores
que, respondendo a uma pesquisa de visdo e percepgdo da instituicao,
apresentaram as sugestdes para a melhor atuacao da Funasa.

Simultaneamente a pesquisa realizada junto aos servidores, todos os
dirigentes da Funasa apresentaram as suas consideragdes e sugestdes
acerca de suas respectivas areas de atuacao, de forma a subsidiar os
preparativos para a realizagdo da Oficina de Planejamento Estratégico
propriamente dita, quando foram definidos a Missdo, as Diretrizes e os
Objetivos Estratégicos da Funasa, como se segue:

Missao
“Promover a inclusao social por meio de agcées de saneamento

ambiental e de acbes de atencdo integral a satde dos povos
indigenas, com exceléncia na gestdo e em consonancia com o SUS”

Diretrizes e Objetivos Estratégicos da Funasa

Diretriz 1:

Promover a atencdo integral a satde dos povos indigenas,
respeitando as especificidades etnoculturais e geograficas,
atuando intersetorialmente com outras instancias de
governo e no ambito do SUS.

Obijetivos Estratégicos:

e reduzir os indicadores de morbimortalidade das populacoes
indigenas;

e assegurar modelo de gestdo e execugdo que garanta a exceléncia
na atencdo a salde indigena, contemplando as especificidades
locais.




Diretriz 2:

Fomentar agbes sustentaveis de engenharia de salde
publica e de saneamento ambiental integradas as diretrizes
do SUS e a politica de saneamento do Governo Federal.

Objetivos Estratégicos:

e fomentar e implementar agdes de saneamento ambiental para
prevencdo e controle de doencas em populagdes vulneraveis
(assentados, remanescentes de quilombos, entre outros), nas
comunidades indigenas e nos municipios de até 30 mil habitantes,
prioritariamente;
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e fomentar agdes de engenharia de salide publica para prevencao e
controle de doencas;

e fomentar acdes de monitoramento e de controle da qualidade da
agua para consumo humano.

Diretriz 3:

Avancar no processo de integracdo com outras instancias
do governo e da sociedade civil potencializando as a¢oes
da Funasa, garantindo a participacdo popular, o controle
social e a consolidacao do SUS.

apitulo Segundo

Obijetivos Estratégicos:

e ter participagdo ativa nos 6rgaos de controle social;

e garantir o acompanhamento continuo dos projetos da Funasa pelos
6rgaos de controle social.




Diretriz 4:

Estabelecer uma politica de gestdo de pessoas com
valorizacdo e qualificacdo permanente  voltada a
especificidade da Funasa.

Obijetivos Estratégicos:

participar da formulagdo da politica de recursos humanos para
o SUS, implementando na Funasa em consonancia com suas
diretrizes politicas;

implementar plano de capacitacao da Funasa;

implementar politica de satde do trabalhador efetiva na Funasa
em consonancia com as diretrizes do SUS.

Diretriz 5:

Promover a reestruturacdo organizacional da Funasa,
assegurando a moralidade e transparéncia administrativa,
a efetivacdo de sua missdao e a implementacao de suas
diretrizes.

Objetivos Estratégicos:

estabelecer procedimentos e rotinas para areas meio e finalisticas,
descentralizar poderes e competéncias e garantir recursos que
viabilizem o desenvolvimento das atividades da Funasa;

implementar gestao democratica e participativa criando instancias
colegiadas de decisdo e garantindo o envolvimento das Cores no
processo de decisao da Funasa;

promover a integracdo da Funasa com os demais 6rgaos do
Ministério da Salde;

construir a nova imagem da Funasa, estabelecendo uma politica
de comunicacao social eficiente, interna e externa, que contemple
os principios da nova administracdo: transparéncia, visibilidade,
eficiéncia, qualidade e ética.
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apitulo Segundo

Concluida a etapa de elaboracao do Plano Estratégico, a Funasa passou
a elaboracdo dos Planos Operacionais, tanto da Presidéncia, que define
acoes e metas com alcance em todo o territério nacional, quanto em
cada uma das 26 coordenacdes regionais, levando-se em conta as metas
nacionais e as caracteristicas de cada uma delas.

Paralelamente a elaboragao do Plano Estratégico e dos Planos Operacio-
nais foram instituidas instancias colegiadas de gestdo, evidenciando a
importancia da continuidade do carater da gestdo participativa e voltada
para resultados ja implementado na Funasa desde 1999.

Foram instituidos, entdo, o Colegiado Gestor da Funasa (CGF), composto
por seu Presidente, Diretores dos Departamentos de Engenharia de
Saude Publica, de Satde Indigena, de Administragcao e de Planejamento
e Desenvolvimento Institucional, Assessores Técnicos da Presidéncia,
Assessor Parlamentar e Assessor de Comunicacdo e Educacao em Sadde;
o Colegiado Executivo (CE) é composto pelo Diretor do Departamento
de Planejamento e Desenvolvimento Institucional, que o preside, e os
coordenadores gerais de todas as areas da Funasa.

Além dos colegiados instituidos na esfera central da Funasa, foram
instituidos os Colegiados Regionais de Gestao (Corege), em cada uma das
26 coordenacdes regionais, de forma a garantir, em todos as instancias
da administracdo, o carater efetivamente participativo da gestdo e a
efetividade e eficacia de sua atuacao, garantindo, assim, o cumprimento
de sua missao institucional e o alcance de suas diretrizes e objetivos
estratégicos.

Integrante importante da direcdo nacional e com uma missao insubstitui-
vel, a Funasa esta comprometida com a edificacdo e a consolidacao do
SUS, por meio do seu vasto e diversificado elenco de ac¢des, organizado
em dois grandes segmentos:

A atencdo a saude das populacdes indigenas, constitucionalmente sob
a responsabilidade federal, representa um elenco de a¢des coordenadas
pela Funasa (Decreto n° 23, de 4.2.1991; Medida Proviséria n® 1.911-
8, de 29.7.1999; e Decreto n° 3.156, de 27.8.1999). Neles, estao
compreendidos o conhecimento da cultura desses povos, por meio
de uma ampla articulagio com outros 6rgaos ligados as questoes
indigenas, e a correspondente adaptacao da tecnologia disponivel para a
promocao, protecdo e recuperagdo da satde do indio, e, principalmente,
no fortalecimento do controle social, por meio do funcionamento dos
Conselhos Distritais e Locais de Satde Indigena.



As medidas administrativas que poderiam ser adotadas no ambito da
Fundacao foram implementadas. No entanto, necessario se faz a adogao
de outras medidas que possam melhorar o processo de gestao e que
possibilitem o melhor atendimento as necessidades da populagdo em
relagdo a promocao e protecdo a satde.

Assim, para melhoria do desempenho da Funasa, como gestor federal dos
Sistemas de Epidemiologia, de Saide Ambiental e de Saidde Indigena,
faz-se necessario que o modelo da organizagdo seja caracterizado por
acoes voltadas para resultados, que mantenha sob um Gnico comando
instrumentos que possibilitem a execucdo de agdes integradas para
prevencao e controle de doencas, para toda a populacido brasileira,
inclusive em areas indigenas.

Toda a transformacao politica e social que se deu durante a década de
1990, no pais, fez com que a atuagdo e postura dos 6rgaos de satde
publica fosse repensada.

A Funasa, instituicdo que tradicionalmente atuou neste periodo como
6rgao executor de agdes que, na verdade, desde a Constituicao de 1988,
sdo das outras esferas de governo, carece ainda de transformacao.

Em decorréncia da relevancia que tem para a satde publica, esta
instituicdo, para enfrentar os atuais problemas e desafios postos pelo
fendbmeno de emergéncias e reemergéncias de doencas, tem que primar
pelo aperfeicoamento da capacidade gerencial, que subsidie o processo
de decisbes, a hierarquizacao de prioridades e avaliagdo do impacto de
politicas e programas de satde.

A seguir, apresenta-se breve relato da execucao de agdes desenvolvidas
pela Funasa. Até o exercicio de 2002.




A situacao das doencas transmissiveis no Brasil apresenta um quadro complexo, que
pode ser resumido em trés grandes tendéncias: doencas transmissiveis com tendéncia
declinante ou erradicados, doengas transmissiveis com quadro de persisténcia, e
doencgas transmissiveis emergentes e reemergentes.



SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DAS DOENCAS
TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

Neste capitulo, apresenta-se um quadro do comportamento das
doencas transmissiveis no Brasil nas Gltimas duas décadas.

Nele é possivel perceber os efeitos das politicas publicas de satde
na prevencdo e controle dessas doencas, que resultaram em grandes
éxitos: erradicacdo de doencas graves, como a poliomielite, e
eliminacdo ou controle de varias outras, em especial as preveniveis
por vacinas. Politicas que também esbarraram em fatores externos ao
seu dominio, acentuaram a necessidade de acoes integradas a outros
setores governamentais.

No Brasil, atualmente, as doencas infecciosas e parasitarias ndo sao
mais a principal causa de morte da populagdo, como ha sete décadas.
Recentemente, porém, surgiram novas doengas transmissiveis e
ressurgiram outras antes erradicadas. Isso ndo acontece s6 no Brasil,
mas também em diversos outros paises do mundo. Isso mostra a
importancia de se ter uma estrutura governamental que ofereca
resposta imediata a esses acontecimentos, com capacidade de adotar
as medidas corretas para o controle e dispor dos meios necessarios
para a sua prevencao.

O trabalho da Funasa, até 2002, foi de integrar as acGes de prevencao
e controle de doencas a estrutura do Sistema Unico de Saulde,
aperfeicoando e gerenciando o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiol6gica e Ambiental em Satide. Como resultado desse trabalho,
muitas doengas que preocupam a populacao fardao parte, em breve,
do passado. As acdes desenvolvidas pela Funasa, até aquele ano em
parceria com os estados e municipios, também tiveram a finalidade
de impedir que novas doencas se desenvolvessem, tendo contribuido
com a melhoria da satde e da qualidade de vida da populagao.

Os dados dos nimeros de o6bitos apresentados sdo originarios do
Sistema de Informacoes de Mortalidade (SIM) e se referem, em sua
grande maioria, ao periodo de 1980 (ou anos préximos) até 2001,
dltimo ano com as informagdes disponiveis. Os dados de nimero
de casos das diversas doencas sdao do Sistema Nacional de Agravos
de Notificacao (Sinan) e de outros sistemas de informacdes referentes
a morbidade, e sdo relativos ao periodo de 1980 (ou anos préximos)
até o ano de 2001. Devido a natureza das informacoes do (Sinan),
alguns dos dados de 2001 estdo sujeitos a alteragdes, particularmente
os referentes as doencas cronicas.
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apitulo Terceiro

Introducao

O contexto epidemiolégico atual das doencas infecciosas e
transmissiveis

As doencas transmissiveis eram a principal causa de morte nas capitais brasileiras
na década de 1930, respondendo por mais de um terco dos 6bitos registrados
nesses locais, percentual provavelmente muito inferior ao que ocorria na
area rural, da qual ndo se tém registros adequados. As melhorias sanitarias, o
desenvolvimento de novas tecnologias, como as vacinas e os antibidticos, a
ampliacdo do acesso aos servicos de satde e as medidas de controle fizeram
com que esse quadro se modificasse bastante até os dias de hoje. As doencas do
aparelho circulatério passaram a ser a principal causa de morte no pais a partir
da década de 1960, superando a mortalidade por doencas transmissiveis. No
ano de 1999, as doencas do aparelho circulatério responderam por 32,2% dos
6bitos, seguidas das neoplasias (14,5%), dos acidentes e violéncias (14,7%),
das doencgas do aparelho respiratério (11,2%) e, em quinto lugar, das doencgas
infecciosas e parasitarias, atualmente responsaveis por 5,8% dos 6bitos entre
aqueles com causas definidas.

Apesar da reducdo significativa da participagdao desse grupo de doencas
no perfil da mortalidade no pais, ainda ha um impacto importante sobre a
morbidade, principalmente por aquelas doencgas para as quais ndo se dispde de
mecanismos eficazes de prevencdo ou que apresentam uma estreita correlagdo
com fatores externos ao setor satide.

A alteracdo do quadro de morbi mortalidade, com a perda de importancia
relativa das doencas transmissiveis da a impressdao de que essas doencas
estariam todas extintas ou proximas a isso. Esse quadro ndo é verdadeiro, nem
no Brasil, nem mesmo em paises mais desenvolvidos.

No relatério consolidado sobre Doencgas de Notificagdo Compulséria nos
Estados Unidos, para o ano de 1999, divulgado pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) de Atlanta (EUA), pode-se verificar que naquele pais tem
sido registrada uma média de 2.500 casos anuais de doen¢a meningococica. As
meningites assépticas (geralmente causadas por virus) registraram uma média
anual de 10 mil casos no inicio da década, quando ainda eram de notificagao
compulséria. Adoenca de Lyme, transmitida por um tipo de carrapato, acometeu
16.273 pessoas no ano de 1999. A coqueluche apresentou uma tendéncia de
crescimento desde o inicio da década de 1980, chegando ao patamar de 7.288
casos anuais, e a varicela (catapora), mesmo ndo sendo mais de notificagao
compulsoria nos Estados Unidos, teve registrados 46.016 casos em 1999. Ainda
naquele pais, na cidade de Nova lorque, ocorreu em 1999/2000, um surto de
uma doenca originada na Africa e transmitida por mosquitos, a febre do oeste
do Nilo, com 83 casos de formas graves e nove 6bitos.



Na Europa, a Dinamarca apresentou no ano de 1998 uma incidéncia de doenca
meningococica de 3,1 por 100 mil habitantes, semelhante a do Brasil. Na
Inglaterra, desde 1984 até 1999, a doenca meningocdcica vinha apresentando
um aumento na incidéncia, alcangando um patamar de 2.967 casos em 1999.
J& no ano de 2000, observou-se uma reducao para 2.778 casos dessa doenca.

A referéncia a esses dados ajuda na compreensao do verdadeiro momento em
que se encontram as doencas transmissiveis. O enorme éxito alcancado na
prevencao e controle de varias dessas doencas, que hoje ocorrem em proporgao
infima quando em comparagdo com algumas décadas atras, ndo significa
que foram todas erradicadas. Essa é uma falsa percepcdo e uma expectativa
irrealizavel, pelo menos em curto prazo e com os meios tecnolégicos atualmente
disponiveis.

Alidéia de que, naturalmente, todas as doengas transmissiveis seriam erradicadas
contribuiu para que, no passado, as agdes de prevencao e controle fossem sendo
subestimadas na agenda de prioridades em satide, com evidentes prejuizos para
o desenvolvimento de uma adequada capacidade de resposta governamental e
com a perda de oportunidade na tomada de decisdo sobre medidas que teriam
tido um impacto positivo nessa area.

Com diferengas associadas as condigdes sociais, sanitarias e ambientais, as
doencas transmissiveis ainda constituem um dos principais problemas de satde
publica no mundo. Doencas antigas ressurgem com outras caracteristicas e
doencas novas se disseminam com uma velocidade impensavel ha algumas
décadas. A erradicacao' completa de doencas, como no caso da variola, ainda
o Unico e solitario exemplo em escala mundial, é produto de anos e décadas de
esforco continuado de governos e sociedade, e da disponibilidade de medidas
amplamente eficazes e efetivas.

'Controle quando se observa a reducdo do nimero de casos de determinada doenca a um patamar aceitavel, em
conseqiiéncia da adogdo de medidas adequadas, que precisam ser continuadas para evitar a recrudescéncia. Erradicagdo quando
se elimina totalmente a circulagdo de um agente infeccioso causador de determinada doencga, podendo inclusive serem
suspensas as medidas de prevencao e controle. Alguns autores propdem o termo eliminagao para significar uma erradicagao
circunscrita a determinada regido (pais ou continente), outros preferem usar o termo erradicacao regional para caracterizar
essa situagao.
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apitulo Terceiro

Doencas Transmissiveis com Tendéncia
Declinante ou Erradicadas

Em um grande nimero de doencas transmissiveis para as quais se dispoe de
instrumentos eficazes de prevencgao e controle, o Brasil tem colecionado éxitos
importantes. Esse grupo de doencas encontra-se em franco declinio, com
reducgdes drasticas nos indices de incidéncia. Duas delas ja foram erradicadas
(variolae poliomielite), o sarampo encontra-se eliminado e a meta da erradicagao
serd atingida ainda nesta década para a raiva humana, transmitida por animais
domésticos e para o tétano neonatal.

Ainda dentro desse grupo de doencas transmissiveis com tendéncia ao declinio,
estdo a difteria, a coqueluche e o tétano acidental, que tém em comum o fato de
serem imunopreveniveis?; adoenca de Chagas e a hanseniase, ambas endémicas?
ha varias décadas, no pais, e a febre tiféide, associada a condi¢des sanitarias
precérias. A rubéola e, particularmente, a sindrome da rubéola congénita, de
maior importancia em satde publica, também apresenta tendéncia declinante.
Por fim, estao também a oncocercose, a filariose e a peste, todas com areas de
ocorréncia restritas.

As estratégias do Ministério da Salde para esse grupo de doencas visam
manutencgdo da situacdo de controle ou mesmo a erradicacdo, quando essa
factivel. Para o éxito dessas estratégias, a Funasa investiu, até o ano de 2002,
no fortalecimento da capacidade dos municipios e estados de detectarem
rapidamente os casos suspeitos e adotarem medidas eficazes de bloqueio, entre
outras acdes de vigilancia epidemiolégica. Também tem investiu no aumento
da homogeneidade da cobertura vacinal de rotina, para que se atingissem niveis
adequados em cada um dos municipios, e na adocao de estratégias especificas,
como vacinagdes caso-a-caso, intensificacdes e campanhas de vacinacao.

a
é

Difteria

A difteria, doenca transmissivel e contagiosa®, que era muito incidente em
criancas, apresentou, em 2001, um ntimero de casos (19), representando uma
reducdo superior a 99%, quando comparado ao registrado em 1980, que foi de
4.646. Atualmente, as Regides Norte e Nordeste sao responsaveis pela maioria
dos poucos casos que ocorrem. Os Obitos por essa doenca apresentam uma

2 Doengas imunopreveniveis sao aquelas preveniveis por vacinas.

* Doenca endémica é doenga que persiste, geralmente em niveis semelhantes ao longo dos anos, em contraposi¢do a doenga
epidémica que surge onde nao havia antes ou experimenta um crescimento inusitado em relagao aos valores apresentados
anteriormente.

* Doenga contagiosa € aquela transmitida de pessoa a pessoa.



reducdo igualmente acentuada, de 518 6bitos anuais, em 1980, para trés, em
2001, representando uma queda de cerca de 99%.

A estratégia adotada para essa doenca é o aprofundamento da situacdo de
controle, por meio do fortalecimento da vigilancia epidemiolégica e da
elevacdo e homogeneidade das coberturas vacinais em cada municipio, com
a vacina triplice bacteriana (DPT), que protege contra a difteria, o tétano e a
coqueluche.

Difteria - Casos confirmados e 6bitos
Brasil, 1980 - 2001

# [ Obitos
H Casos

i __.. 'E”:E'EEP-‘E'E‘-_AE'I.IEE:--‘__,—,

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
[lébitos 518 476 448 | 413 358 521 165 143 93 67 64 18 19 23 20 18 19 13 13 5 6 3
llcasos 4.646 | 3.848 | 3.297 | 3.345 | 2.914 | 2.023 | 1.580 | 1.284 | 987 | 801 640 | 495 | 276 | 252 | 245 171 181 134 81 56 58 19

Fonte: Cenepi/Funasa/MS
Obs.: Dados de 6bitos de 1980 a 1998 fornecidos pelo SIM e de 1999 a 2001, pelo SINAN.

Coqueluche

A coqueluche, outra doencga transmissivel e contagiosa, que era bastante
comum entre criangas, caiu dos quase 46 mil casos anuais registrados em 1980
para um registro de 445 casos em 2001. Os 6bitos por essa doenga também
sofreram reducdo importante, de 394 mortes, em 1980, para as 13 registradas
em 2001, representando um decréscimo de 97%.

A estratégia para essa doenca também é a manutencdo da atual situacdo de
controle, por meio do reforco a deteccao precoce e bloqueio imediato de
qualquer surto detectado, evitando-se sua propagacao, além da obtencao das
coberturas vacinais adequadas (90% dos menores de um ano), em todos os
municipios.




(g}
W
<
C
>
L
<
e
(@)
qe}
2
>
<
1
4}
=
o)
S
o
]
S
=)
(g}
w
]
e
W
@)
(=
<
@)
&
—

apitulo Terceiro

Coqueluche - Casos confirmados e 6bitos
Brasil, 1980 - 2001

@ Obitos
H Casos

)

SRR EEEe: .

- - — — - -
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

1980 [ 1981 [ 1982 | 1983 | 1984 | 1985 1986 | 1987 | 1988 [ 1989 | 1990 | 1991 | 1992 1993 | 1994 | 1995 [ 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 (2001

[l Sbitos | 394 | 339 | 391 | 166 | 122 | 140 | 145 | 133 | 43 | 97 [ 105 | 37 | 41 35 | 48 | 42 18 | 18 | 23 | 21 | 39 [ 13
ll casos [45.74942.247/54.76626.29419.22222.11925.47716.894 8.868|13.81(]15.3297.252|5.155 | 5.3884.098| 3.798 | 1.245(1.789(2.040| 1.369|1.177 | 445

Fonte: Cenepi/Funasa/MS
Obs.: Dados de dbitos de 1980 a 1998 fornecidos pelo SIM e de 1999 a 2001, pelo SINAN.

Tétano

O tétano é uma doenca transmissivel, ndo contagiosa, que apresenta duas formas
de ocorréncia: acidental e neonatal. A primeira forma geralmente acomete
pessoas que entram em contato com o bacilo tetanico ao manusearem o solo
ou materiais contaminados, com a presenca de ferimentos na pele. O tétano
neonatal é causado pela contaminagdo do coto umbilical do recém-nascido
por meio de instrumentos inadequadamente esterilizados ou pela utilizagao,
ainda presente em algumas areas rurais do pais, de substancias (teia de aranha,
p6 de café, fumo, esterco, etc.) para cicatriza-lo.

O tétano acidental, doenca que pode ser evitada pela vacinacdo antitetanica
repetida a cada dez anos, teve sua ocorréncia reduzida de 2.226 casos, em 1982,
para 366, em 2001. Essa doenca tem também apresentado um deslocamento
da faixa etaria mais acometida, com cerca de 50% dos casos ocorrendo em
pessoas idosas. Por conta dessa caracteristica, o Ministério da Satde, com o
objetivo de fortalecer a estratégia de controle da doenga, introduziu a vacinagao
antitetanica com vacina dupla adulto (dT), na campanha de vacinagao do idoso.
As mortes pelo tétano acidental também acompanham a tendéncia declinante,
das 713 ocorréncias anuais registradas em 1982, para 86, em 2001, indicando
uma variagdo negativa de 83%.



A situacao de controle do tétano é conseguida com a manutencdo de altas
coberturas vacinais com a vacina DPT, em menores de um ano, e a revacinacao
com a vacina dupla adulto (dT) a cada dez anos. A melhoria do atendimento
médico nas emergéncias, com a correta indicacdo do tratamento de lesdes
potencialmente contaminadas, também é importante para diminuir ainda mais
as ocorréncias dessa doenca.

Tétano Acidental - Casos confirmados e dbitos
Brasil, 1982 - 2001

@ Obitos
F H Casos

% g%f

—

253

o - -
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999~ 2000 2001

gﬁ.i,ﬁ AR

1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
|Idbi(05 713 | 684 | 723 | 654 | 678 | 614 | 604 | 559 | 461 | 468 | 441 | 400 | 397 | 369 | 343 | 301 | 260 | 230 | 205 | 86
|- casos |2.226|2.150|2.198 | 2.036 | 2.078 | 1.852| 1.852 | 1.720 | 1.547| 1.441 | 1.312(1.282|1.047 | 978 |1.010| 896 | 679 | 683 | 525 | 366

Fonte: Cenepi/Funasa/MS
Obs.: Dados de 6bitos de 1980 a 1998 fornecidos pelo SIM e de 1999 a 2001, pelo SINAN.

Tétano Neonatal - Casos confirmados e ébitos
Brasil, 1982 - 2001

@ Obitos
H Casos
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1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1980 1991 1992 1993 1994 1995 1996' 1997 1988 1998 2000 2001

1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
[l()bilos 470 | 489 | 339 | 323 | 272 | 254 | 219 | 202 | 141 | 124 | 105 7 61 66 39 36 30 28 27 27
ll casos | 584 | 706 | 602 | 592 | 497 | 464 | 403 | 392 | 295 | 272 | 234 | 215 | 171 | 131 | 93 | 102 | 71 66 41 34

Fonte: Cenepi/Funasa/MS
Obs.: Dados de 6bitos de 1982 a 1998 fornecidos pelo SIM e de 1999 a 2001, pelo SINAN.
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apitulo Terceiro

O tétano neonatal é prevenivel se o atendimento pré-natal for bem realizado,
averiguando-se se a gestante esta adequadamente vacinada e as condicdes de
realizagcao do parto foram satisfatérias. O Ministério da Satde vem assumindo
o compromisso internacional de eliminar o tétano neonatal, adotando a
estratégia de melhorar a vigilancia epidemiolégica e vacinar todas as mulheres
em idade fértil nos municipios de maior risco, concentrados nas Regides Norte
e Nordeste. A reducao obtida nos casos do tétano neonatal, no periodo, foi de
584, em 1982, para 34 casos, em 2001. As mortes por essa causa também se
reduziram 17 vezes, de 470 ocorréncias, em 1982, para 27, em 2001. Para o
conjunto do pais, o Brasil ja atingiu a meta de incidéncia inferior a um caso por
1.000 nascidos vivos (0,009 casos/1.000 n.v), considerada pela Organizacao
Mundial de Satde (OMS) como indicativa da eliminacdo. O desafio agora é
atingir essa meta para cada um dos municipios brasileiros, aproximando-se de
uma ocorréncia préxima a zero caso de tétano neonatal.

Poliomielite

A poliomielite (paralisia infantil), doenca que pode deixar sequelas graves e
inclusive matar, chegou a acometer 3.596 criancas no ano de 1975, mas foi
totalmente erradicada a partir de 1990, gragas a ampliacdo da vacinagao de
rotina e a introdugdo das Campanhas Nacionais de Vacinagdo, estratégia que o
Brasil adotou em carater pioneiro, em 1980.

Poliomielite - Casos confirmados e 6bitos
. Brasil, 1980 - 2001

[ Obitos
H Casos

nilmigéiil-____--_--__

19801981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

PR BTGRP A [ AR e |

1980 | 1981 1982|1983 [ 1984 | 1985|1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 [ 1991 | 1992 (1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
[lébitos 164 | 12 19 10 15 15 | 33 23 19 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ll casos | 1290 122 | 69 | 45 | 130 | 329 | 612 | 198 | 106 | 35 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Em 1994, o pais obteve o CERTIFICADO INTERNACIONAL DE ERRADICACAO
DA TRANSMISSAO AUTOCTONE DO POLIOVIRUS SELVAGEM. No entanto,
o Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI) continua incentivando os gestores
estaduais e municipais de satde a alcancgar a cobertura minima de vacinagao
de 95 % da populagdo, de forma homogénea, garantindo assim a manutencao



da erradicacdo da poliomielite, doenca que foi responsavel por um grande
nimero de mortes e sequielas no pais.

Apesar da interrupgao da transmissdo autoctone do poliovirus selvagem no
Brasil, a poliomielite permanece endémica nos continentes Asiatico e Africano.
No continente Americano, a ocorréncia de uma epidemia no Haiti e Republica
Dominicana, associada a manutencao de baixas coberturas vacinais, ressalta a
necessidade do aperfeicoamento das estratégias adotadas no Brasil. O grande
empenho do Ministério da Saltde, neste momento, é de intensificar as agdes de
prevencao, no intuito de evitar a reintrodugao da doenca no pafs.

Em 2001, foram vacinadas 2.751.553 criancas menores de um ano, com as
trés doses preconizadas na vacinagao de rotina, pelo Programa Nacional de
Imunizacoes.

A persisténcia da poliomielite em outros continentes, com o permanente risco
de importagdo do virus enquanto nao for alcangada a erradicacdo em escala
mundial, justifica a permanéncia da estratégia dos dias nacionais de vacinagao
e o fortalecimento da vigilancia epidemiol6gica das paralisias flacidas agudas.

Sarampo

O sarampo, doenca transmissivel e contagiosa, que chegava a acometer de dois
a trés milhdes de criancas nos anos epidémicos na década de 1970, apresentou
uma nitida tendéncia de redugao da sua incidéncia no periodo de 1991 a 2000,
e em 2001 alcangou-se sua eliminacao, apesar do surto ocorrido em 1997. O
comportamento ciclico da doenca, com a ocorréncia de epidemias peridédicas
em média a cada cinco anos, ocorre pela velocidade com que se acumulam
susceptiveis, na hipétese de que ndo sejam adotadas estratégias adequadas
de vacinacdo, com altas coberturas na vacinacao de rotina (mais de 95%, em
menores de um ano) e estratégias de campanhas periddicas.

No inicio da década de 1990, em virtude das caracteristicas epidemiolégicas
do sarampo, a disponibilidade de uma vacina de alta eficicia e a ocorréncia
de um surto importante naquele momento, foi assumida a estratégia de
erradicacdo regional dessa doenca. O primeiro passo dessa estratégia era
realizar uma campanha indiscriminada® de vacinagao, o que foi cumprido em
1992, atingindo-se uma alta cobertura vacinal. Os outros passos, porém, nao
foram realizados a contento e, mesmo apds 1992, a cobertura vacinal anti-
sarampo de rotina continuou a ndo atingir os niveis adequados. A campanha de
seguimento realizada em 1995 obteve cobertura menor de 80%, insuficiente
para cumprir seu objetivo®.

° Vacinagdo indiscriminada é quando todas as criancas da faixa etaria alvo sdo vacinadas, independentemente de sua
situagao vacinal anterior. Vacinagao seletiva é quando s6 se vacinam os ndo vacinados.

© A estratégia para a eliminagdo do sarampo prevé as seguintes agdes: a) atingir coberturas vacinais de rotina acima de 95%,
em menores de um ano; b) realizacdo de uma campanha de vacinagao indiscriminada, vacinando-se todas as criangas
independentemente da situagdo vacinal prévia; c) repetir essa campanha a cada cinco anos, ou menos, a depender da
situacao epidemioldgica, garantindo o seguimento follow-up, de maneira a impedir o acimulo de susceptiveis que vao se
originando dos ndo vacinados e dos vacinados que ndo se imunizam, a cada ano.
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apitulo Terceiro

Esses fatores, aliados a fragilidade do sistema de vigilancia epidemiolégica,
possibilitaram a eclosdo de um surto, iniciado no final de 1996, pelo estado
de Sao Paulo, e que depois se propagou para outros 18 estados, registrando
um total de 53.664 casos. A realizacdo de uma campanha nacional de
vacinagdo em junho de 1997, que atingiu a cobertura adequada acima de 95%,
juntamente com o reforco das agdes de vigilancia epidemiolégica para detectar
e bloquear rapidamente os casos suspeitos, possibilitaram o controle desse
surto. A continuidade destas acdes possibilitaram a interrupcao da transmissao
em 2000, quando foram registrados os Gltimos casos de sarampo em todo o
territério nacional.

Sarampo - Casos confirmados e ébitos
Brasil, 1980 - 2001
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‘lbbnos 3.2362.335 | 1.670 | 1.769 | 2.344 | 1.165| 794 |1.633 | 400 | 265 | 475 | 212 | 29 | 18 | 7 7 7 | 61 3 2 0 0 0
| mcasos |98.633]61.281]39.570]58.257]80.879] 75.993] 129.94]66.059] 26. 179 22.853]6 1.43542.552| 7.934 | 2.396 | 1.263| 967 | 791 [53.664] 2777 908 | 36 | 0 0

*Dados até outubro de 2002
Fonte: Cenepi/Funasa/MS

O namero de 6bitos por sarampo também demonstra o beneficio conquistado
com o controle da doenga. Em 1980, essa doencga provocou 3.236 mortes,
nimero provavelmente ainda subestimado porque ndo inclui as mortes
indiretas causadas por complicagdes, como as pneumonias, que se sucedem
com freqiiéncia ao sarampo. No ano de 1999, ocorreram os Gltimos dois 6bitos
por sarampo no pafs, o que ndo vem mais ocorrendo, com a interrupcao da
transmissao.

Para consolidar essa conquista e avancar rumo a erradicagcao, o Ministério da
Salde, desde o ano de 2000, implantou o Plano de Eliminacdo do Sarampo.
entre as estratégias desse plano, destaca-se a manutencao de um Grupo Tarefa



Especial, para atuar em todas as 27 unidades da federacao, simultaneamente,
objetivando detectar e investigar de forma rapida qualquer caso suspeito; fazer
acoes de bloqueio vacinal diante de casos suspeitos; e garantir que todos
0s municipios atinjam a cobertura vacinal adequada, na rotina, de 95% dos
menores de um ano.

Em 2000, foi realizada uma campanha vacinal de seguimento, quando foram
vacinadas cerca de 15 milhGes de criancas menores de cinco anos, em todo
o pais. Nao ha registro de casos autéctones no pais desde outubro de 2000,
havendo, em 2001, apenas um caso confirmado, que foi importado do Japao.
Ressalta-se que as acdes de bloqueio desse caso foram tomadas prontamente
pela Secretaria Estadual de Satde de Sao Paulo, evitando a ocorréncia de
casos secundarios. Esse quadro reforca a expectativa de garantir a execucao do
objetivo de erradicar essa doenca no Brasil.

Raiva humana

A raiva humana, doenca que apresenta 100% de letalidade’, apresentou uma
reducdo no nimero de casos registrados por ano nas duas Gltimas décadas,
caindo de 173 casos anuais, em 1980, para 20 casos em 2001. Esses casos
atualmente estdo concentrados principalmente nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste.

A raiva transmitida por animais domésticos ja foi totalmente eliminada da
regido Sul e de alguns estados da regidao Sudeste, havendo a perspectiva de
erradicacdo da transmissdo, em todo o pais, até 2003. Para cumprir esse
objetivo, foi reforcado o monitoramento da circulacdo do virus da raiva entre
cdes e gatos, e ampliada a vacinagdo de animais domésticos nas campanhas
anuais.

7 A letalidade expressa a gravidade de uma determinada doenca, sendo medida pela propor¢ao dos que morrem, entre as
pessoas que sao acometidas.




(4o}
W
(g}
C
>
L
<
e
(@)
e}
2
>
<
1
<
=
o)
S
o
]
S
=)
(g}
v
]
e
W
@)
<
<
@)
®
—

apitulo Terceiro

Raiva Humana - Casos confirmados
Brasil, 1980 - 2001

] O Casos
Todo caso resulta em 6bitos

..r
Al .--fr!"lﬁ-*

- I 1 £ I Ll I

E
‘P| _---4_2_:313F'r=‘.'f‘.1-1__.

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 19901991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

[ 1980 [ 1981 [ 1982 [ 1983 [ 1984 [ 1985 [ 1986 | 1987 [ 1988 [ 1989 [ 1990 [ 1991 [ 1992 [ 1993 [ 1994 [ 1995 [ 1996 [ 1997 [ 1998 [ 1999 [ 2000 [ 2001 |
[mcasos | 173 | 139 | 127 | 103 [ ss | 53 | a0 | 57 | a6 | s8 | 73 | 70 | 60 | 50 | 22 | 31 | 25 | 25 | 20 | 26 | 26 | 20 |

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Doenca de Chagas

Adoenca de Chagas é uma doenca transmitida, principalmente, por triatomineos
(insetos hematoéfagos®), conhecidos popularmente como barbeiros, que
apresentava uma elevada incidéncia no Brasil estimada, no final da década de
70, em cerca de 100 mil casos novos por ano.

Hoje, com a estratégia de monitoramento entomoldgico para identificar a
presenca do vetor e desencadear as acdes de combate utilizando inseticidas
especificos, assim como as melhorias habitacionais realizadas nas areas
endémicas, a doenga encontra-se sob controle. Esse fato pode ser constatado
a partir do consolidado dos inquéritos sorolégicos para a doenca de Chagas
realizados sistematicamente entre escolares (7-14 anos de idade) de todos os
estados endémicos, no periodo de 1989 a 1999. Nesse consolidado, de 244.770
amostras colhidas, apenas 329 foram positivas, resultando em uma prevaléncia
média geral de 0,13%.

8 Insetos que se alimentam de sangue.



Interrupcao da Transmissao Vetorial da
Doenca de Chagas por Triatoma infestans
Brasil, 2001

l:l Estados com transmiss&@o
interrompida e certificados pela OPAS

l:l Estados em processo de certificagdo

l:l Estados com intensificacdo de medidas de
controle para obteng&o da certificagdo
de interrupgao

l:l Estados sem transmissao vetorial por
Triatoma infestans

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Comesses resultados e areducao da area onde é encontrado o Triatoma infestans,
a Comissdo Internacional de Especialistas constituida pela Organizacdo Pan-
Americana de Salde (Opas) e pelos paises do Cone Sul, com a finalidade
de avaliar a situacdo epidemiolégica de cada pais, conferiu o certificado de
interrupgao da transmissao vetorial pelo T. infestans a oito estados brasileiros:
Sao Paulo, Rio de Janeiro, Paraiba, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias,
Minas Gerais e Pernambuco.

Febre tifoide

A febre tiféide é uma doenca transmissivel, associada a precarias condicdes
sanitarias, sendo freqliente sua ocorréncia sob a forma de surtos relacionados
com agua e/ou alimentos contaminados. A reducdo do nimero de casos e
6bitos por essa doenca também é patente. Na primeira metade da década de
80, a média de casos registrados superava os 4 mil anuais e as mortes eram
superiores a 100. O ndmero de casos observados em 2001 é cerca de oito
vezes menor do que os registrados em 1980, alcangando 584 casos, e os 6bitos
reduziram-se a nove no ano de 2001, representando uma redugao de 91%.

A estratégia de controle da febre tifoide esta dirigida, no setor satde, para o
fortalecimento da vigilancia epidemiolégica, visando a imediata deteccao de
casos e a adocao de medidas que impecam sua propagacao. Nesse sentido, o
Ministério da Sadde vem implantando, em todas as unidades da federagao, a
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vigilancia epidemiolégica das doencgas transmitidas por alimentos, o que pode
justificar o aumento do nimero de casos ocorridos nos Gltimos anos.

A elaboracdo do Manual Integrado de Febre Tiféide, a implementacdo da
capacidade laboratorial para o diagnéstico especifico e a insercdo da ficha de
investigacdo da febre tiféide no Sistema Nacional de Agravos de Notificacao
Compulséria (Sinan) sdo as principais medidas que estdo sendo adotadas para
a obtencdo de maior efetividade do controle. Além disso, a Funasa incluiu a
ocorréncia de casos de febre tiféide como um dos critérios de priorizagao de
municipios para aplicacdo de recursos em saneamento basico.

Febre Tiféide - Casos confirmados e 6bitos
1 Brasil, 1980 - 2001

%

!
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v e " uF . o g, FE._- -
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1 93 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 [ 1991 | 1992 [ 1993 | 1994 | 1995 [ 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

[lébitos 105 | 116 [ 125 | 95 | 94 | 86 | 87 | 77 | 72 | 75 | 51 | 43 | 32 | 28 | 23 | 21 24 | 18 7 14| 1 9
llcasos 4.696(3.967 | 3.825|3.886|4.689 [4.348|3.663 |3.371]3.350|3.106 | 1.990(2.262( 1.825 | 2.033|2.067|2.380| 1.358| 996 | 523 | 756 | 847 | 584

O Casos
| Obitos

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Oncocercose

A oncocercose é uma doenca causada por um parasito, transmitido de uma
pessoa infectada, por meio da picada de mosquitos vetores do género Simulium,
que pode chegar a causar cegueira. A oncocercose é comum na Africa e
na regido das Américas, principalmente no México e Venezuela. E também
conhecida como cegueira dos rios, pela sua maior incidéncia em margens de
rios e riachos, onde se desenvolve o vetor.



No Brasil, a oncocercose é restrita a area ianomami, no estado de Roraima,
onde inquérito epidemiolégico realizado pela Funasa, no periodo de 1993 a
1997, em 28 polos-base, encontrou 1.266 infectados (29,6%) entre os 4.283
indigenas examinados.

A partir de 1995, com a disponibilizacdo de drogas mais eficazes contra a
oncocercose, foram iniciadas atividades de controle, com distribuicao de
medicamentos, que atingiram 100% da area endémica, no Distrito Sanitario
ianomami, no ano de 2001. Mantendo-se esse nivel de cobertura, sera possivel
a certificacao internacional de eliminacao da doenca.

Filariose

A filariose é uma doenca causada por um nematédeo, a Wucheceria bancrotti,
sendo transmitida por mosquitos, principalmente o Culex fatigans. E uma
doenca comum na Africa. No Brasil, ja foi muito prevalente e, atualmente,
esta localizada em focos endémicos na Regido Metropolitana do Recife e,
em menor escala, em Macei6, cidades onde as condicbes ambientais e de
drenagem favorecem a permanéncia de alto indice de populagao vetorial. Em
Belém, onde a eliminacdo encontra-se préoxima, a infec¢do ocorre de forma
residual.

O quadro clinico apresentado pelas pessoas infectadas varia de situagoes sem
sintomas ou oligossintomaticas, até formas graves, com complicagdes como a
elefantiase’, de membros, mamas ou 6rgaos genitais.

A filariose é combatida por meio do controle do vetor, visando reduzir a
densidade populacional do mosquito transmissor; com estratégias de educacao
em salde, para que as pessoas residentes em areas de focos aprendam a manejar
os potenciais criadouros visando sua eliminacao; e com o tratamento em massa
dos casos diagnosticados.

°A elefantiase é um inchago provocado por dificuldade de drenagem do sistema linfatico quando este é acometido por um
processo infeccioso, como no caso da filariose.
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Filariose - Indice de laminas positivas - ILP (%) e
nimero de pessoas examinadas

Brasil, 1980 - 2001
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1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
[l\'ndicedeLémmaspositivas(up 1,06 [ 0,87 | 0,86 | 0,78 | 0,39 | 0,29 | 0,56 | 0,42 | 0,54 | 0,78 | 1,05 | 0,96 | 1,73 | 0,69 | 0,45 | 0,57 | 1,54 | 1,1 | 0,85 | 0,78 | 0,65| 0.4
br—‘essuas 892,7|806,7|761,8|642,9|687,8|684,4 |490,6|446,3|1403,9|415,1|314,5|467,9|317,1(522,2|390,5| 364 |267,6 |215,8|252,1|275,2|276,1|236,8

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

O indice de Laminas Positivas (ILP), observado no grafico, reduziu nas Gltimas
duas décadas, ainda que tenha sido verificada uma variacdo decorrente das
atividades operacionais de detecgdo a que estao submetidas. Em 2001, constata-
se uma redugdo na transmissao, particularmente em Belém, onde foi detectado
um UGnico caso entre aproximadamente 100.000 amostras examinadas, e em
Macei6, onde a positividade foi de 0,5%.

A descoberta recente de novas drogas mais potentes contra a W. bancrofti pode
assegurar maior efetividade nas acdes de tratamento dos portadores e o éxito
alcancado em agoes integradas do controle do vetor, permitindo colocar a
filariose como uma doenca candidata a erradicacdo em futuro préximo.

Peste

A peste, doenca transmitida por roedores silvestres, esta atualmente restrita a
pequenas areas, principalmente na Regiao Nordeste, geralmente associada com
o cultivo e armazenagem de graos. Nessa regido, desde 1998, s6 se registram
casos no estado da Bahia. As atividades permanentes de vigilancia sobre os
roedores, com captura e exames de laboratério para detectar a infecgdo, tém
possibilitado a manutengdo e aprofundamento da situacdo de controle, sendo
sua ocorréncia restrita a forma bulbonica. A mortalidade por essa doenca



praticamente inexiste atualmente no pafs, com apenas um o6bito registrado em
toda a década de 1990.

A vigilancia atuou satisfatoriamente, uma vez que, dos casos ocorridos em
1999, com excecgdo de apenas seis, todos evoluiram para a cura, o que retrata
uma melhor peparacdo da rede assistencial para o diagnéstico precoce e o
tratamento adequado dos casos.

Além desse fato, a ocorréncia se deu de forma isolada em municipios do
Estado da Bahia, sem o desencadeamento de novos casos, demonstrando a
oportunidade e a adequacao das medidas de controle empregadas.

As principais agdes de controle consistiram da captura de roedores e pulicideos
em areas focais para quarentena e necrépsia, sorologia de carnivoros e educagao
em saude dirigida as populagdes de risco.

Peste - Casos confirmados e dbitos
g Brasil, 1980 - 2001

H Casos
| Obitos

1980 1981 1982 1983 1984 19851986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

1980 (1981 | 1982 [ 1983 | 1984 | 1985 [ 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 [ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
[ldb\los 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
llcasos 97 59 | 151 | 82 37 71 76 45 25 26 18 10 25 14 18 9 5 16 4 6 2 0

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Doencas transmissiveis com quadro de persisténcia

Algumas doencas transmissiveis apresentam um quadro de persisténcia ou
de redugdo, em periodo ainda recente. Para essas doencas, é necessario o
fortalecimento de novas estratégias, recentemente adotadas, que propdem uma
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maior integracao entre as areas de prevencao e controle e a rede assistencial, ja
que o principal foco da acdo esté voltado para o diagnéstico e o tratamento das
pessoas doentes, visando a interrupcao da cadeia de transmissao.

E importante também enfatizar a necessidade de acdes multissetoriais para a
prevencdo e controle desse grupo de doencas, ja que grande parte das razoes
para a endemicidade reside em processos externos ao setor satde - urbanizacao
acelerada sem adequada infra-estrutura urbana, alteracdes do meio ambiente,
desmatamento, ampliacdo de fronteiras agricolas, processos migratérios,
grandes obras de infra-estrutura (rodovias e hidroelétricas), entre outros.

Malaria

A malaria acometia cerca de seis milhdes de brasileiros por ano na década de
1940, em todas as regides do pais. As mudancas sociais ocorridas e o intenso
trabalho de controle desenvolvido, por meio da Campanha de Erradicacao
da Maléria (CEM), possibilitaram o relativo controle da doenca, que passou a
apresentar uma ocorréncia de menos de 100 mil casos anuais e restringindo-se,
espacialmente, as areas de proximidade da floresta, na Amazonia Legal.

Malaria (todas as formas) - Laminas positivas
e obitos - Brasil, 1980 - 2001

H Casos
I Obitos
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1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1 995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 [ 1993 [ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001

[lob.ms st | st1 | s78 | 815 | sor | 943 | 1053 | 1150 | 1168 | 1014 | 927 | 743 | s57 | 485 | 436 | 355 | 224 | 147 [ 170 | 192 | 230 | o8
Bcasos | 169.871197.149 | 221,030 [207.687 [378.257 | 399.462 | 443 627 | 508.864 | 559.535 | 577.520 | 560.396 | 541.927 | 572.093 [ 483 367 [ 555.135 | 564.570 | 444.049 [ 405,051 [471.892 | 637.470 [ 615.245 [ 362.613

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

A partir da década de 1970, os projetos de desenvolvimento da Amazonia,
com abertura de estradas, construgcoes de hidroelétricas, expansdo de areas



de garimpo, entre outros, promoveram uma grande migracao interna no pais,
com alteragcbes ambientais importantes e exposicao de grande contingente
populacional a &rea malarigena. Essa situacao provocou a dispersao da malaria
pelas Regides Norte e Centro-Oeste, com um aumento significativo do nimero
de casos, passando-se a registrar patamares de 450 a 500 mil casos anuais.

Atualmente, a maldria concentra-se na Regido da Amazoénia Legal, que responde
por mais de 99% dos casos registrados no pais. Nos estados das demais regides,
0s casos registrados sdao quase totalmente importados da Regiao Amazonica ou
de outros paises onde ocorre transmissao.

Aspectos socioecondmicos, como a valorizacdo de produtos originarios de
atividades extrativistas, e um intenso processo de assentamento rural, que
provocam deslocamentos de grandes grupos populacionais para o interior
das florestas e fatores ambientais, como a variagdo de indices pluviométricos,
foram responsaveis por um incremento de casos até 1999, com mais de 637 mil
casos tendo sido registrados, representando crescimento de 34% em relacdo a
1998.

Areas de risco para malaria, segundo a incidéncia parasitaria anual
(IPA) e o local provavel de infeccao - Brasil, 2001

B Alto risco (IPA >= 50)

I Médio risco (IPA 10 a 49) \Ll'.
B Baixo risco (IPA0,1a9)

CliPA=0

[] Area nao endémica

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Essa situacdo levou a Funasa a elaborar o Plano de Intensificacao das Acoes
de Controle da Malaria (Piacm), desencadeando uma série de agdes na Regido
Amazonica. Essas acdes, executadas em parceria com estados e municipios,
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colaboraram na inversao da tendéncia de crescimento da endemia. No ano
de 2000, registraram-se 615.245 casos da doenga, sendo 99,7% desses na
Amazonia Legal. Dessa forma, foi observada uma reducao de 3,5% no nlimero
de casos de malaria em relacdo ao ano anterior (1999), estimando-se que foram
evitados 170 mil casos que teriam ocorrido caso a tendéncia de crescimento
tivesse se mantido. Essa tendéncia de reducao se intensificou em 2001, com o
registro de 362.613 casos, significando uma reducao de cerca de 40%, com
alguns estados da regido endémica (Amazonas, Acre e Roraima), a reducgao foi
superior a 50%, quando comparado com 1999.

As estratégias foram baseadas na descentralizacao do diagnéstico e tratamento
para os estados e municipios, de forma a ampliar e tornar mais rapido o
acesso das populagdes da Amazonia, inclusive integrando na acao os agentes
comunitarios de satde e as equipes de satde da familia; no reforco das acdes de
combate ao vetor (borrifacdes intradomiciliares); nas intervencdes ambientais
(drenagem e limpeza de igarapés) nas areas urbanas acometidas por malaria,
como Manaus e Porto Velho; e na regulamentacdo da avaliagdao prévia, por
parte do Ministério da Satde, quando da instalacdo de assentamentos ou de
projetos de desenvolvimento.

No final de 2002, a Funasa lancou o Programa Nacional de Prevencao
e Controle da Malaria (PNCM), em substituicdo ao Piacm. Os objetivos do
PNCM sdo o de manter a redugdo da incidéncia da mortalidade provocada pela
malaria; eliminar a transmissao da endemia nas areas urbanas das nove capitais
da Amazonia Legal; além de assegurar a interrupcao da transmissao nos locais
onde a malaria ja foi interrompida; e reduzir as formas graves da doenca.

Meningites

O termo meningites designa um quadro caracterizado por processos inflama-
torios das meninges', que podem estar relacionadas a uma grande variedade
de agentes infecciosos (virus, bactérias, fungos e protozoarios) ou ndo. Para a
salde publica e em especial para a vigilancia epidemiolégica, sdo relevantes
as meningites infecciosas, causadas por agentes etiolégicos transmissiveis. Os
quadros clinicos das meningites podem variar desde os oligossintomaticos',
até manifestacdes severas, por vezes levando ao ébito.

As meningites constituem um problema complexo e multifacetado: sdo doencas
diferentes, com distintos impactos sobre a satde puablica, que demandam
estratégias de prevencdo e controle completamente diversas.

'®Meninges sao membranas que envolvem as estruturas anatomicas componentes do sistema nervoso central.

"Com poucos sintomas, formas leves.



As meningites bacterianas e virais sdo as mais importantes, na perspectiva da
salde publica, pela magnitude de sua ocorréncia, potencial de transmissao,
sua patogenicidade e relevancia social. Entre as primeiras, merecem destaque
as meningites meningocécicas, as meningites por Haemophilus influenzae tipo
B, as meningites por pneumococos e a meningite tuberculosa.

A doenga meningocécica tem ocorréncia em praticamente todo o mundo,
apresentando-se em forma hiperendémica na regidao do subSaara africano,
onde alguns paises possuem uma incidéncia anual de 150 casos por 100 mil
habitantes, valor 50 vezes maior que o registrado no Brasil. O Brasil registrou
uma grande epidemia de doenca meningocécica'? na década de 1970, que teve
seu epicentro em Sao Paulo, mas que se alastrou por todo o pais. Na época, foi
realizada uma grande campanha nacional de vacinagao de toda a populagao
com a vacina antimeningocécica A + C, de origem francesa, que até entdo nunca
havia sido utilizada em tdo larga escala, ndo havendo comprovacao anterior
de sua efetividade. Possivelmente pelo efeito combinado de dois fatores, a
utilizacdo da vacina e o esgotamento de suscetiveis, a epidemia foi controlada.

Doencas Meningocdcicas
Casos confirmados e 6bitos - Brasil, 1998 - 2001

M Casos
| Obitos

“é I

0 1981 198219831984198519861987 19881989 1990 19911992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 [ 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001

[mobitos | o 0 0 | 207 | 345 | 342 | 406 | 498 | 672 | 796 | 948 | 839 | 928 | 1.195|1.194 | 1.330 [ 1.198 | 1.065| 799 | 933 | 862 | 555
| mcasos | 1.575 [ 1.220 | 1226 | 1.388 | 1.353 | 1.482 | 1.840 | 2.337 | 3.045 | 4.039 | 4.958 | 4672 | 4.678 | 5910 | 6.213 | 6.693 | 6.953 | 6.033 | 5.567 | 4.643 | 4592 | 2.867

19

®

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Esse aparente “sucesso” criou, no imaginario da populacdo brasileira, a
percepcdo equivocada da meningite meningocécica como uma doenga
imunoprevenivel. A partir da década de 1980, houve uma mudanca importante
no comportamento epidemiolégico da doenca meningocécica no pais, com o
sorotipo B passando a ser o mais prevalente. Para esse sorotipo s6 existe uma
vacina disponivel, de origem cubana, que nao tem utilizacao universal.

2A doenga meningocodsica manifesta-se, geralmente, sob a forma de meningite ou como infecgao generalisada.
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As meningites, de algumas etiologias, tém comportamento endémico no Brasil
e em praticamente todos os paises do mundo. Isso significa que anualmente
é esperada a ocorréncia de um determinado niimero de casos de meningites,
como parte do comportamento “normal” da doenca.

Durante a primeira metade da década de 1990, observou-se um crescimento
no nimero de casos notificados, atingindo o pico em 1996, com o registro de
6.963 casos. Esse crescimento decorreu, em grande parte, de surtos localizados
em municipios com grande contingente populacional, como Sao Paulo e
Rio de Janeiro, além de um aumento, por causas ainda ndao completamente
esclarecidas, no patamar de ocorréncia endémica, esperado da doencga. A partir
de 1997, ha uma tendéncia de reducao do nimero de casos, em consequiéncia
da adogao mais oportuna de medidas de controle em situagao de surtos, como
vacinacao de bloqueio e uso da quimioprofilaxia.

Entre as medidas adotadas pelo Ministério da Satde e demais esferas gestoras
do Sistema Unico de Satide para a vigilancia e controle das meningites,
destacam-se o aprimoramento do diagnéstico laboratorial e da assisténcia
médica, efetivos para reduzir a letalidade; a correta adocao de medidas como a
quimioprofilaxia, quando indicada; utilizacao das vacinas antimeningocécicas
com eficdcia comprovada nas situacdes de surto; implantagao da vacina contra
Haemophilus influenzae tipo B (HiB) no esquema basico de imunizacoes
para todas as criangas menores de um ano do pais'. A bactéria Haemophilus
influenzae tipo B é um dos principais agentes causais de meningites graves
nas criangas menores de um ano, com uma elevada letalidade (cerca de 8%),
podendo deixar sequelas, algumas graves, como o retardo mental e surdez.

Alguns dados ja disponiveis apontam para um impacto altamente positivo da
vacina contra HiB, com uma reducdo da incidéncia de meningites por essa
causa superior a 50%, quando comparados os anos de 1998 a 2000 (a vacina
foi introduzida no pais em 1999).

Leishmaniose visceral

A leishmaniose visceral (também conhecida por calazar) é uma zoonose
que afeta outros animais além do homem. E uma doenca crénica sistémica
que, quando nao tratada, evolui para 6bito. Foi uma doenca praticamente
silvestre, que tem tido uma mudanca de comportamento, fundamentalmente
por modificacdes socioambientais, como o desmatamento, que reduziu a

*No primeiro ano da implantagao, a faixa etéria foi estendida para menores de dois anos.



disponibilidade de animais para servir de fonte de alimentagao para o mosquito
transmissor, colocando o cdo e o homem como alternativas mais acessiveis. O
processo migratério trouxe, para a periferia das cidades, populagdes humana
e canina originarias de areas rurais onde a doenca era endémica. Além disso,
para essa doenca ainda ndo se dispde de formas de prevencao completamente
efetivas, como uma vacina.

O comportamento epidemiolégico da leishmaniose visceral é ciclico, com
elevagdo dos casos em periodos médios a cada cinco anos, além de uma
tendéncia crescente, se for considerado o periodo de 1980 até agora. Esse
aumento do nimero de casos registrados, nos anos recentes, pode ser explicado
pela modificacao do padrao de ocorréncia geografica, com o registro de casos
em alguns centros urbanos, como Belo Horizonte, Natal, Sao Lufs, Teresina,
Fortaleza, Montes Claros e Aracatuba, caracterizando uma expansao da area
tradicional de ocorréncia da doencga, em decorréncia do intenso processo
migratorio da populacdo rural para a periferia das cidades de médio e grande
porte. Além disso, a melhor organizacdo da rede assistencial, associada ao
melhor preparo para diagnéstico e tratamento, proporcionou uma maior
deteccao de casos.

A partir de 2000, o Ministério da Sadde vem realizando uma completa revisao
das normas técnicas do programa de controle, por intermédio de varias reunides
e oficinas com o Comité Técnico Assessor. Em conseqiiéncia, a estratégia de
controle passou a priorizar a capacitacao de profissionais para o diagnéstico
e tratamento adequado dos pacientes, a adocao do controle vetorial e de
reservatério' doméstico nas areas de maior risco de transmissdo e a utilizacao
detécnica parasorologia com maior sensibilidade e especificidade. Desde 2001,
técnicos de todas as secretarias estaduais de satide vém sendo capacitados para
implementacdo dessas medidas em seus estados.

4 Reservatorio é qualquer animal, artrépode, planta ou solo, no qual normalmente vive e se reproduz um agente infeccioso
que pode ser transmitido a um hospedeiro suscetivel.
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Leishmaniose Visceral
Casos confirmados e obitos - Brasil, 1980 - 2001

O Casos
B Obitos
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19801981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989.1990 1991 1992 1993 1994 19951996 1997 1998 1999 2000 2001

1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
[l obitos | 35 | 40 | 65 | 90 | 124 | 78 | 90 | 53 | 53 | 88 | 100 | 71 74 | 122 | 109 | 129 | 130 | 95 | 138 | 224 | 151 | 93
b casos | 164 | 359 | 1.120| 1.124|2224 | 2.489 | 1.794 | 1.035 | 816 | 1.869 | 1.944 | 1.510 | 1.870 | 2.281| 3.426 | 3.885 | 3.246 | 2.570 | 2.154 | 3.917 | 4.880 | 2.754

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Leishmaniose Tegumentar Americana

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é uma doenca infecciosa causada
por protozéarios do género “Leishmania”, que acomete pele e mucosa. Nas
Gltimas décadas, as analises de estudos epidemiolégicos da LTA tém sugerido
mudangas no comportamento epidemiolégico da doenca. Inicialmente
considerada zoonose de animais silvestres, que acometia ocasionalmente
pessoas em contato com florestas, a LTA comeca a ocorrer em zonas rurais ja
praticamente desmatadas e em regides periurbanas. Observa-se a coexisténcia
de um duplo perfil epidemiolégico expresso pela manutencdo de casos
oriundos dos focos antigos ou de areas préximas a eles, e pelo aparecimento de
surtos epidémicos associados a fatores decorrentes do surgimento de atividades
econdmicas como garimpos, expansao de fronteiras agricolas e extrativismo,
em condigbes ambientais altamente favoraveis a transmissao da doenca.

No periodo de 1985 a 2001, a LTA, no Brasil, vem apresentando coeficientes
de detecgao que oscilam entre 10,45 a 21,23 por 100.000 habitantes. Ao longo
desse periodo, observou-se uma tendéncia ao crescimento, registrando os
coeficientes mais elevados nos anos de 1994/1995, quando atingiram niveis de
22,83 € 22,94 por 100.000 habitantes, respectivamente. Vale ressaltar que o ano



de 1998 apresentou uma queda significativa nesse coeficiente (13,47/100.000
habitantes), fato que pode estar relacionado a problemas operacionais naquele ano.

Ao se analisar a evolucdo da LTA no Brasil, observa-se uma expansao geografica,
visto que, no inicio da década de 1980, foram registrados casos em 19 unidades
federadas e, nos Gltimos anos, todas as unidades registraram casos autéctones
da doenca. No ano de 1994, houve um registro de casos autéctones em 1.861
municipios, o que representa 36,9% dos municipios do pais; em 2001, houve
uma expansao da doenga para 2.268 municipios (40,8%). A Regidao Nordeste
vem contribuindo com o maior namero de casos (cerca de 38,8% do total
de casos registrados no periodo), e a Regidao Norte com os coeficientes mais
elevados (93,84/100.000 habitantes), seguida das Regides Centro-Oeste
(42,70/100.000 habitantes) e Nordeste (26,50/100.000 habitantes).

Leishmaniose Tegumentar Americana
Casos confirmados - Brasil, 1980 - 2001
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Fonte: Cenepi/Funasa/MS
Obs.: Dados de 2001 preliminares.

As agoes de controle da LTA sdo dificultadas por ser uma doenca que apresenta
grande diversidade e constantes mudancas nos padroes epidemiolégicos de
transmissdo, em virtude das diferentes espécies de vetores, reservatérios e
agentes etioldgicos, associados a acdo do homem sobre o meio ambiente. As
estratégias para o controle da LTA devem ser especificas, conforme a situacao
epidemiolégica de cada local e regidao, destacando que é fundamental o
conhecimento do maior niimero de casos suspeitos; diagnoéstico e tratamento
precoce dos casos confirmados; identificacdo do agente etiolégico circulante
na area; conhecimento das areas de transmissao e reducao do contato homem
vetor por meio de medidas especificas.

Para a implementacao e fortalecimento das acdes de controle da leishmaniose
tegumentar americana no Brasil, a Funasa investiu, até o ano de 2002, na
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capacitagao de recursos humanos; organizagao dos servicos para o atendimento
primario, secundario e terciario; aquisicao e distribuicio de medicamentos
para o tratamento dos doentes e de inseticidas para o controle vetorial, além do
aprimoramento dos sistemas de vigilancia epidemiolégica e entomolégica.

Febre amarela silvestre

A febre amarela apresenta duas formas de expressdo, a urbana e a silvestre. A
febre amarela urbana encontra-se erradicada no Brasil desde 1942, porém a
forma silvestre ndo é erradicavel, porque a doencga tem um importante ciclo
natural de circulacao entre primatas das florestas tropicais.

A febre amarela silvestre, mesmo apresentando um ndmero de casos anuais
inferior a maioria dos paises que compartilham com o Brasil a Bacia Amazonica
(o Peru, por exemplo, registrou 165 casos em 1998), continua sendo objeto de
atencdo e de novas estratégias de vacinagdo, visando proteger a populagcdo
brasileira que vive nas areas endémicas (Amazonia Legal e Centro-Oeste).

Febre Amarela Silvestre
Casos confirmados e 6bitos - Brasil, 1980 - 2001

[ Casos
B Obitos K
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1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
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1980 | 1981 | 1982 | 1983 (1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 [ 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 [ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 [ 2000 | 2001

llébitos 22 | 21 21 6 28 5 8 14 | 14 3 1 8 7 19 6 2 13 3 7 6 40 | 22
llcasos 25 | 22 | 24 6 45 7 9 16 | 26 9 2 15 | 12 | 83 | 19 4 15 3 34 | 76 | 85 | 41

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Desde abril de 1998, vem ocorrendo uma intensificacdo da vacina antiamarilica
na regido endémica, visando completar a cobertura de todos os moradores.
Essa intensificacdo, ja em 1998, conseguiu quadruplicar o nimero médio anual



de vacinados no pais, atingindo 12 milhdes de pessoas. Em 1999, além da
continuidade dessa acdo, visando atingir as pessoas que residiam em areas
de dificil acesso, expandiu-se a vacinagdo para as areas contiguas a regiao
endémica, com o objetivo de vacinar as populacdes do Triangulo Mineiro e das
regides Norte e Noroeste de Sao Paulo e do Parana. Desde 1998 até 2001, ja
foram vacinadas aproximadamente 60 milhdes de pessoas, compreendendo a
vacinacao de toda a area endémica e de maior risco de transmissao no paifs.

As agoes de vigilancia epidemiologica também foram fortalecidas, buscando-
se o registro do nimero real de casos de febre amarela que ocorrem, e a adogcao
de medidas de bloqueio, de forma tempestiva. O surto verificado no Parque
Nacional da Chapada dos Veadeiros, em Alto Paraiso, Goias, local que atraiu
cerca de trés mil turistas nas festas do final do ano de 1999 e o surto ocorrido
em 2001, em Minas Gerais, reforcaram a necessidade de se garantir a protecao
para um novo grupo de risco, os praticantes do turismo ecolégico ou rural.

O Ministério da Satde e secretarias estaduais de satide, em conjunto com 6rgaos
de turismo e transporte, realizaram uma campanha de divulgacao para alertar
os viajantes que se dirigem as regides endémicas, da necessidade de vacinagao
prévia, tendo sido também ampliado o acesso a vacina para toda a rede de
satide. Além da vacinagdo de grande contingente populacional, novas a¢oes
de intensificacdo da vigilancia epidemiolégica, inclusive sobre a circulacao
do virus entre os macacos das florestas brasileiras, e de fortalecimento da
vacinacao de todos os viajantes para as areas endémicas e de transicao foram
adotadas. Em 2001, foram registrados 41 casos da doenca, dos quais 31 casos
ocorreram durante o surto de Minas Gerais. Esses dados indicam uma reducao
superior a 50% do nimero de casos registrados em 2000.

Hepatites

As hepatites virais sdo doencas provocadas por diferentes agentes etiolégicos
que se localizam no tecido hepatico, e que apresentam diversidade de
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, imunolégicas e laboratoriais. Para
fins de vigilancia epidemiolégica, as hepatites virais agrupam-se segundo o
modo de transmissao: o grupo com transmissao parenteral/sexual (a exemplo da
hepatite B, da hepatite C e da hepatite D) e o grupo com transmissao fecal-oral
(a exemplo da hepatite A e da hepatite E). As apresentagdes clinicas em formas
agudas e cronicas representam outro importante parametro para a vigilancia
epidemiolégica. Outros agentes etioloégicos, como da hepatite F, hepatite G
e o virus TT, eventualmente podem ser investigados com a colaboragdo dos
laboratérios nacionais de referéncia.

A distribuicao das hepatites virais € mundial. A magnitude dos diferentes tipos
varia de regido para regido. A taxa de incidéncia da hepatite A em paises
subdesenvolvidos é estimada entre 20 a 250 casos por 100.000 habitantes,
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ao ano. A prevaléncia de hepatite B, estimada pela deteccao de antigeno
especifico (HBsAg) na populagdo adulta, tem variado de 0,1 a 20% em estudos
realizados em diferentes partes do mundo. A hepatite C nos paises desenvolvidos
alcanga uma prevaléncia de 1% a 2% de infectados na populagao total (o que
representaria, por exemplo, uma estimativa de 3,9 milhdes de individuos nos
Estados Unidos).

Quanto a hepatite C, ainda nao existem estudos capazes de estabelecer sua
real prevaléncia no pais. Dados originarios dos exames de triagem de doagoes
de sangue na rede de hemocentros, apontam um percentual de positividade de
1,2%.

Quanto a hepatite A, os estados do Amapa e Roraima, possuem taxa de deteccao
proximas a 200 casos por 100.000 habitantes, seguidos do Parana, na faixa
imediatamente inferior.

Quanto a hepatite B, o estado de Santa Catarina possui a maior taxa de deteccao,
117,0 casos por 100.000 habitantes, seguido pelo Parana e Roraima.

Quanto a hepatite C, o estado do Rio Grande do Sul possui a maior taxa de
deteccdo, 47,9 casos por 100.000 habitantes, seguido pelo Parana e Rio de
Janeiro.

A vigilancia das hepatites virais no pais esta em processo de reestruturacao e,
com a criagdo do Programa Nacional para Prevencdo e Controle das Hepatites
Virais, espera-se que muitas das limitacdes sejam superadas. Além disso, em
2002, a Funasa iniciou a realizacdo de um inquérito epidemiolégico para
estabelecer os reais niveis de prevaléncia das hepatites B e C.

Hepatite A - Taxa de Deteccao (por 100.000
habitantes) - Brasil, 1996 a 2000

L 477
] 914
B 1352
1 1789
B 2226

Fonte: Cenepi/Funasa/MS



Hepatite B - Taxa de Deteccao (por 100.000
habitantes) - Brasil, 1996 a 2000

23,7
47,0
70,4
93,7

B 1170

Fonte: Cenepi/Funasa/MS
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Hepatite C - Taxa de Deteccao (por 100.000
habitantes) - Brasil, 1996 a 2000

9,6
19,2
28,7
38,3
47,9
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Fonte: Cenepi/Funasa/MS
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Esquistossomose

A esquistossomose mansonica tem ampla distribuicao geografica no Brasil, com
maior intensidade de transmissao na Regido Nordeste do pais e norte de Minas
Gerais. Entretanto, todos os estados apresentam areas de transmissdo, ainda
que alguns deles sejam constituidos de areas focais.

Desde o inicio da décadade 1950 até o presente ano, tem sido observada reducao
nas prevaléncias de infeccao, detectada mediante inquéritos coproscopicos
populacionais. Entretanto, tem ocorrido uma maior distribuicao espacial, com
o processo de urbanizacdo e migracao. Também os indicadores de morbidade
hospitalar e mortalidade tém evidenciado reducao, em analises realizadas nos
sistemas de informacoes existentes.

Nos Gltimos 20 anos, o percentual de positividade, detectado em inquéritos
coproscopicos realizados pela extinta (Sucam) e em continuidade pela Funasa e
secretarias municipais de satde, tem se situado entre 5,5 e 11,6% da populagao
examinada. Observam-se variacdes anuais na positividade, em funcdo da
heterogenidade das areas que sdao submetidas aos inquéritos em cada estado.
Destacam-se Alagoas, Pernambuco, Bahia, Sergipe, Paraiba e Minas Gerais,
com os maiores percentuais. Nos estados de maior percentual de positividade,
também tém sido registrados os maiores coeficientes de mortalidade e
proporcao de internacdes por esquistossomose. A tendéncia histérica para
esses indicadores aponta uma reducdo na morbidade e mortalidade por formas
graves pela doencga, para o pais como um todo. Entretanto, nas areas endémicas
da Regido Nordeste, a ocorréncia da forma hepato-esplénica, que pode levar
ao 6bito por hemorragia digestiva, ainda representa um importante problema
de satde.

A ampliacao da oferta de abastecimento de agua e esgotamento sanitario tem
contribuido para a melhoria dos indicadores da esquistossomose. A utilizagao de
critérios epidemiolégicos para selecdo de municipios elegiveis para aplicacao
de recursos destinados ao saneamento pela Funasa, por meio da Portaria
Funasa n®1/2002 , contribui para redugao na transmissao da esquistossomose.
Por outro lado, a maior disponibilidade de assisténcia médica e a adocao
de tratamento especifico tem contribuido para a reducdo dos indicadores de
morbidade e mortalidade.

Desde 1993 vem sendo implementada a descentralizacdo das acdes de
controle da esquistossomose, intensificadas a partir de 1999 e 2000, quando
as secretarias municipais passaram a assumir gradativamente o controle dessa
endemia em seu territorio.



Taxa de mortalidade por esquistossomose mansonica
Brasil e Regiao Nordeste, 1970 a 1999
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Fonte: Cenepi/Funasa/MS ‘—LNordeste —‘“Brasil ‘

Proporcao de internacoes por esquistossomose
em relacao ao total de internacao
Brasil e Regioes Nordeste, 1984 a 2001
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* Nordeste " Brasil

Fonte: Cenepi/Funasa/MS
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apitulo Terceiro

Doencas Transmissiveis Emergentes e Reemergentes

Um terceiro grupo de doencas expressa, no Brasil, o fendbmeno mundial de
emergéncia'® e reemergéncia'® de doencas transmissiveis, com o surgimento da
aids e da hantavirose; pela reintroducdo da célera, a partir do Peru, em 1991; e
pela epidemia de dengue, que passou a constituir no final da década de 1990
uma das maiores prioridades de satde publica no continente e no pais.

Coblera

A célera experimentou seu pico epidémico em 1993, com 60.340 casos. Os
esforcos do sistema de satde conseguiram reduzir esses valores drasticamente,
apesar da insatisfatéria condicao sanitaria de parte da populagdo, que cria um
ambiente favoravel para a disseminagao e persisténcia da doenca.

Em 1998 e 1999, a seca que ocorreu na Regido Nordeste, onde se instalou
uma severa crise de abastecimento de agua, inclusive nas capitais, favoreceu
a possibilidade de recrudescimento da doenga, com o Ministério da Sadde
reforcando as acdes de prevencao e de vigilancia epidemiolégica na regido, tendo
lancado uma campanha de educagdo sanitaria e distribuicdo de hipoclorito de
sodio, por intermédio do Programa de Agentes Comunitarios de Satde. A Funasa
também repassou recursos, por meio de convénios com as secretarias estaduais
de satde, para fortalecer o monitoramento das bacias hidrogréaficas da Regido
Nordeste e para agdes de abastecimento de agua nessa regido.

Célera - Casos confirmados e 6bitos
Brasil, 1980 - 2001

[ Obitos
H Casos

I!ﬁﬁl-ﬁ—. _

1 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

[root ] 1s92 [ e [ 4 | 1995 [ 1996 | 1eo7 | 1998 | 199 | 2000 | 2001 |
[movtos| 3 | w2 | e | sz | e | 2 | s | s | 7w | 15 | o |
[mcasos| 2103 | a7572 | 60340 | 51324 | 4954 | 1017 | 3044 | 2745 | a7s8 | 734 | 7 |

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

> Doengas emergentes sao aquelas que surgiram ou foram identificadas nas duas Gltimas décadas (por exemplo: aids e
hantaviroses) ou que assumiram uma nova situagao, passando de doencas raras e restritas para se constituirem em problemas
de satde publica.

'® Doengas reemergentes sao aquelas que surgiram como problemas de satde publica apés terem sido controladas no
passado (por exemplo: célera).



A célera atualmente manifesta-se sob a forma de surtos, principalmente nas
pequenas localidades do Nordeste, onde ha dificuldade de acesso a 4gua tratada
e deficiéncia de esgotamento sanitario. Em 1999, ocorreu um surto no porto
de Paranagua, provavelmente ocasionado por caminhoneiros originarios do
Nordeste, que foi controlado em poucas semanas, demonstrando a capacidade
de resposta do setor satide no rapido controle e eliminacao da doencga, onde as
condicoes sanitarias sao favoraveis.

No ano de 2000, a célera apresentou uma redugao importante, tanto no niimero
de casos, como na area geografica em que se manifesta. Foram registrados 734
casos, atingindo principalmente dois estados da Regido Nordeste, Pernambuco
e Alagoas. Ja no ano de 2001, ocorreram, em todo o pais, apenas sete casos da
doenca, também concentrados na Regido Nordeste, sendo quatro no Ceard, um
em Pernambuco, um em Alagoas e um em Sergipe. Os dados dos Gltimos dois
anos asseguram a situacdo de controle da célera e, mantida essa tendéncia,
a doenca passard a integrar o grupo das enfermidades transmissiveis com
tendéncia declinante ou mesmo, brevemente, erradicada.

Dengue

A dengue tem sido objeto de uma das maiores campanhas de salde publica
realizadas no pais. O mosquito transmissor da doencga, o Aedes aegypti, que havia
sido erradicado em vérios paises do continente americano nas décadas de 1950
e 1960, retornou na década de 1970, por falhas na vigilancia epidemiolégica
e pelas mudancas sociais e ambientais propiciadas pela urbanizacao acelerada
da época.

Atualmente, o mosquito transmissor é encontrado numa larga faixa do continente
americano, que se estende desde o Uruguai até o sul dos Estados Unidos, com
registro de surtos importantes de dengue em varios paises, como Venezuela,
Cuba, Brasil e, recentemente, no Paraguai.

Dengue - Casos confirmados e ébitos
Brasil, 1980 - 2001
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Fonte: Cenepi/Funasa/MS
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apitulo Terceiro

As dificuldades de erradicar um mosquito domiciliado, que se multiplica
nos varios recipientes que podem armazenar agua, particularmente aqueles
encontrados nos lixos das cidades, como as garrafas, latas e pneus, ou no
interior dos domicilios, como os pratinhos dos vasos de plantas, tém exigido
um esfor¢o substancial do setor satde. Esse trabalho préprio do setor satde
necessita ser articulado com outras politicas piblicas, como a limpeza urbana,
além de uma maior conscientizacao e mobilizacao social sobre a necessidade
de as comunidades manterem seu ambiente livre do mosquito.

Nos ultimos trés anos vem sendo registrado um aumento no nimero de casos,
alcancando 428.117 casos em 2001. Entre outros fatores que pressionam a
incidéncia da dengue, destaca-se a introducao recente de um novo sorotipo, o
DEN 3, para o qual a suscetibilidade é praticamente universal. Por esse motivo,
a Funasa, em conjunto com as secretarias estaduais e municipais de salde,
executou um conjunto de agdes, entre as quais se destacam:

* a intensificacdo das acdes de combate ao vetor, focalizando-se os
municipios com maior participacdo na geracao dos casos;

* o fortalecimento das ac¢des de vigilancia epidemiologica e entomolégica
para ampliar a oportunidade da resposta ao risco de surtos;

* a integracdo das acdes de vigilancia e de educacdo sanitaria com os
Programas de Saldde da Familia e de Agentes Comunitarios de Satde;

e uma forte campanha de mobilizagdo social e de informagao para garantir
a efetiva participacdo da populagdo. Tem sido priorizada, também, a
melhoria na capacidade de deteccdo de casos de dengue hemorragica,
com vistas a reduzir a letalidade, por essa forma da doenca, a niveis
inferiores a 1%.

Com esse cenario epidemiolégico, torna-se imperioso que o conjunto de agoes
que vém sendo realizadas e outras a serem implantadas seja intensificado,
permitindo um melhor enfrentamento do problema e a reducdo do impacto
da dengue no Brasil. Com esse objetivo, foi instituido o Programa Nacional de
Controle da Dengue (PNCD), em 24 de julho de 2002.

Hantavirose

As hantaviroses constituem uma doenca emergente com duas formas clinicas
principais, arenal e a pulmonar. Aforma renal é mais freqiiente na Europa e Asia,
enquanto a forma pulmonar ocorre principalmente no continente americano,



em praticamente todos os paises, com os Estados Unidos e a Argentina tendo
o maior registro de casos. A infeccdo humana ocorre, mais freqlientemente,

pela inalagdo de secrecdes e excrecdes dos reservatérios, que sdo roedores
silvestres.

Os primeiros casos no Brasil foram detectados em 1993, em Sao Paulo, e a
doenca tem sido registrada principalmente nas Regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste. As medidas adotadas pela Funasa possibilitaram a implantagao da
vigilancia epidemiolégica da doenca, o desenvolvimento da capacidade
laboratorial para realizar diagnéstico, a divulgacdo das medidas adequadas
de tratamento para reduzir sua letalidade, e o conhecimento da situacao de
circulacao dos hantavirus nos roedores silvestres brasileiros.

Essas acdes aumentaram a capacidade de deteccao, possibilitando um quadro
mais apropriado da realidade epidemiolégica das hantaviroses, no pais, assim
como a adogado de medidas adequadas de prevencao e controle.

Hantaviroses - Casos confirmados e 6bitos
Brasil, 1993 - 2001

[ Obitos
H Casos

—

.!m.-;.m.fi L,

1993 1995 1996 1998 1999 2000 2001
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[mebitos| 2 | 1 [ s 7 e [ e [ e |
[mcasos | 3 | 1 | 3 | " |

Fonte: Cenepi/Funasa/MS
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apitulo Terceiro

Medidas Importantes Adotadas na Area de
Prevencao e Controle de Doencas pela Funasa

Ampliacao do Programa Nacional de Imunizagdes

Para a consecucdo de importantes vitérias no controle e erradicagdo de
doengas imunopreveniveis, foi fundamental a evolugdo obtida nas coberturas
alcancadas pelas vacinas que compdem o Programa Nacional de Imunizagoes
(PNI). A partir de 1998, o pais tem conseguido atingir todas as coberturas
vacinais recomendadas tecnicamente para as quatro vacinas basicas do PNI'"7.

Cobertura vacinal em menores de um ano
Brasil, 1980 a 2001

100
80 -
60 -
40 -

20 -

80 |81 |82 |83 |84 (85|86 |87 |88 |8 |90 |91 |92 (93 (94 (95(96|97|98|99]00|01

SARAMPO |56 [ 72 | 66 [ 68 | 73 | 67 | 62 [ 64 | 62 | 60 | 78 [ 85 | 91 | 85 | 78 [ 90 | 80 |100 | 96 | 98 | 100 |100
EBCG 56 |65 (67 |69 |79 [66 |68 |72 (79 (74|79 |87 (90|95 |95 [100[100 (100|100 [100 |100 |100

|!DTP 37147 |56 | 60 | 68 | 66 | 58 | 58 | 58 | 56 | 66 | 78 | 71 | 75 | 74 | 84 | 75 | 79 | 94 | 94 [100 | 97
]

E POLIO 69 |38 |51 |55 |55 (52 (51 (53 [57 |54 |58 )67 |65 |64 |71 (8278899698 [100)100
M Hep. B 13 183199 |91

Fonte: Cenepi/Funasa/MS

Nos ltimos quatro anos, o PNI introduziu novas vacinas, como a anti-hepatite
B em todo o territério nacional, a vacina contra Haemophilus influenzae tipo
B, e a vacinacdo do idoso para gripe, tétano e pneumonia pneumocdécica. As
mulheres em idade fértil tém sido alvo de campanha para controle da rubéola
congénita, com previsdo de atingir 95% de cobertura nessa faixa, ainda em
2002. Também para esse grupo populacional, tem sido realizada vacinagao
contra tétano, visando a eliminacao do tétano neonatal.

Com essa medida, o pafs tem, em seu calendario bésico, todas as vacinas
recomendadas por organismos internacionais, como a Organizagdao Pan-
Americana da Satde (Opas) e a Organizagao Mundial de Satide (OMS).

7Para cada vacina é estabelecida uma meta de cobertura a ser atingida na vacinagdo de rotina, levando-se em conta as
caracteristicas epidemioldgicas de cada doenga e os niveis estimados para propiciar a prote¢ao pretendida. Para a DPT, BCG
e antipoliomielite, essa meta é de 90%, e para a anti-sarampo, de 95% da populagao menor que um ano.



CALENDARIO BASICO DE VACINACAO

IDADE

VACINAS

DOSES

DOENCAS EVITADAS

Ao nascer

BCG - ID

dose Gnica

Formas graves de tuberculose

Vacina contra hepatite B

12 dose

Hepatite B

1 més

Vacina contra hepatite B

22 dose

Hepatite B

VOP (vacina contra p6lio)

12 dose

Poliomelite ou paralisia infantil

Vacina tetravalente
(DTP + Hib) (1)

12 dose

Difteria, tétano, coqueluche,
meningite e outras infecgoes
causadas pelo h+Haemophilus
influenzae tipo b

VOP (vacina contra pélio)

22 dose

Poliomelite ou paralisia infantil

Vacina tetravalente
(DTP + Hib) (1)

22 dose

Difteria, tétano, coqueluche,
meningite e outras infeccdes
causadas pelo Haemophilus
influenzae tipo b

6 meses

VOP (vacina contra polio)

32 dose

Poliomelite ou paralisia infantil

Vacina tetravalente
(DTP + Hib) (1)

32 dose

Difteria, tétano, coqueluche,
meningite e outras infeccdes
causadas pelo Haemophilus
influenzae tipo b

Vacina contra hepatite
B (2)

32 dose

Hepatite B

9 meses (3)

Vacina contra febre
amarela

dose Gnica

Febre amarela

12 meses

SRC (triplice viral) (4)

dose Gnica

Sarampo, rubéola, sindrome
rubéola congénita e caxumba

15 meses

VOP (vacina oral
contra pélio)

reforco

Poliomelite ou paralisia infantil

DTP (triplice bacteriana)

reforco

Difteria, tétano e coqueluche

6 a 10 anos

BCG - ID (5)

reforco

Formas graves de tuberculose

10a 11
anos

dT (dupla adulto) (6)

reforco

Difteria e tétano

Vacina contra febre
amarela

reforco

Febre amarela

Funasa
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apitulo Terceiro

MRS Sarampo, rubéola e sindrome
de 12 a 49 | SR (dupla viral) dose tnica Mpo, TB=0
rubéola congénita
anos (7)
Vacina contra influenza | dose tnica | Gripe (influenza
A partir de

60 anos (8) | Vacina contra > .
dose tnica | Pneumonias
Neumococos

OBSERVACOES

Vacina tetravalente (DPT + Hib)

(1) A partir de 2002, a vacina tetravalente (DPT+Hib) passa a substituir as vacinas
DTP e Hib para as criangas menores de 1 ano de idade que estao iniciando esquema
de vacinagao. Assim, a crianga recebera aos 2, 4 e 6 meses de idade uma dose da
vacina tetravalente e aos 15 meses faz o reforco com a DTP.

Vacina contra hepatite B

(2) Até 2003, a vacina contra hepatite B estara sendo oferecida aos menores de 20
anos. Em todo o pafs vacina-se grupos de risco em qualquer idade.

9 meses - Vacina contra febre amarela

(3) A vacinagdo para os residentes e viajantes a area endémicas (estados do Acre,
Amapa, Amazonas, Distrito Federal, Goias, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul, Para, Rondbnia, Roraima e Tocantins) devera ser realizada a partir dos 6 meses
de idade. Para residentes e viajantes a area de transi¢do (alguns municipios da Bahia,
Minas Gerais, Parand, Piaui, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sdo Paulo) a vacina
esta indicada a partir dos 9 meses de idade. Uma dose de refor¢o é necessario a cada
10 anos.

SRCl(triplice viral)

(4) Deve ser vacinada toda a populagdo entre 1 e 11 anos idade.

BCG - ID

(5) Em alguns estados, esta dose ainda ndo foi implantada.



DT (dupla adulto)

(6) A dT requer um reforco a cada 10 anos, antecipados para 5 anos em caso de
gravidez ou acidente com lesoes graves.

Mulheres de 12 a 49 anos

(7) Mulheres ainda ndo vacinadas. Além disso, as mulheres desta faixa etaria devem
manter em dia o esquema de vacina¢do com a dT (dupla adulto), ver abservacao 6.

Mulheres de 12 a 49 anos

(8) As vacinas sdo oferecidas durante a campanha nacinal do idoso, em geral no
primeiro quadrimestre de cada ano. A vacina contra peneumococos é administrada
nos individuos que convivem em instituicdes fechadas, tais como casas geriatricas,
hospitais, asilos, casas de repouso, etc. na ocasido da campanha. A vacina contra
influenza requer uma dose a cada ano e a vacina contra peneumococos uma Unica
dose, com refor¢o apds 5 anos.

Entre as vacinacdes de rotina em menores de um ano, o pais atingiu niveis
adequados de cobertura vacinal a partir de 1998. Em 2001, foram atingidos os
indices de 97% de cobertura com a vacina DPT (contra a difteria, a coqueluche
e o tétano) e de 100% com as vacinas contra a pélio, a anti-sarampo e com a
vacina BCG (contra formas graves de tuberculose na infancia).

A vacina antigripe atingiu 87,3% de cobertura vacinal, uma das maiores do
mundo, na faixa etaria de 65 anos ou mais, no ano de 1999, imunizando 7,5
milhoes de pessoas. A partir de 2000, a faixa etaria foi ampliada para a partir de
60 anos, vacinando-se 1,8 milhdes de pessoas a mais do que no ano anterior,
num total de 9,3 milhdes. No ano de 2001, foram vacinadas 10,8 milhdes de
maiores de 60 anos. Avaliando-se as internagdes por causas atribuiveis ao virus
influenza, no periodo de 1998 a 2000, na rede assistencial do Sistema Unico
de Saude (SUS), na faixa etaria de 60 anos e mais, observa-se uma reducao nas
internacoes de cerca de 10%. Em 1998, foram realizadas 158.045 internagoes
por essa causa em todo o pais e, em 2000, 141.829.

De 1995 a 2001, a Funasa, disponibilizou cerca de 2,0 bilhdes de doses de
vacinas, saltando de 214 milhdes de doses em 1995, para 305 milhdes de
doses em 2001, representando um acréscimo de 42,6%.




Observa-se um crescimento demografico entre os povos indigenas do pais, fato
normalmente associado a conservacdo do ambiente natural, estabilizacdo das

relagdes interétnicas, demarcagdo das terras indigenas e melhoria do acesso aos
servicos de atengdo basica a satde.



ATENCAO A SAUDE INDIGENA

O
Historico

No Brasil, a populagao indigena, estimada em 5 milhdes de pessoas no
inicio do século XVI, foi dizimada pelas expedicoes e, principalmente,
pelas epidemias de doencas infecciosas, cujo impacto era favorecido
pelas mudangas no seu modo de vida, impostas pela colonizacao e
cristianizacao, como a escravidao, o trabalho forcado, os maus tratos,
o confinamento e a sedentarizacdo compulséria em aldeamentos e
internatos.

Desde o inicio da colonizacdo portuguesa, os povos indigenas foram
assistidos por missionarios de forma integrada as politicas de governo.
No inicio do Século XX, a expansdo das fronteiras econdémicas para
o Centro-Oeste e a construcdo de linhas telegraficas e ferrovias
provocaram numerosos massacres de indios e elevados indices de
mortalidade por doencas transmissiveis, que levaram, em 1910, a
criacdo do Servico de Protecdo ao Indio e Trabalhadores Nacionais
(SPI). O 6rgao, vinculado ao Ministério da Agricultura, destinava-se a
proteger os indios, procurando o seu enquadramento progressivo e o
de suas terras ao sistema produtivo nacional.

A assisténcia a satde dos povos indigenas, continuou, no entanto,
desorganizada e esporadica. Mesmo apés a criacdo do SPI, ndo
se instituiu qualquer forma de prestacdo de servigos sistematica,
restringindo-se a acdes emergenciais ou inseridas em processos de
“pacificagdo”.

Na década de 1950, foi criado o Servico de Unidades Sanitarias
Aéreas (Susa), no Ministério da Satide, com o objetivo de levar agoes
basicas de salde as populacdes indigena e rural, em areas de dificil
acesso. Essas acoes eram essencialmente voltadas para a vacinacao,
atendimento odontolégico, controle de tuberculose e outras doencas
transmissiveis.

Em 1967, com a extincdo do SPI, foi criada a Fundagdo Nacional
do Indio (Funai), que, baseando-se no modelo de atencdo do
Susa, criou as Equipes Volantes de Saudde (EVSs). Essas equipes
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apitulo Quarto

realizavam atendimentos esporadicos as comunidades indigenas de
sua area de atuagao, prestando assisténcia médica, aplicando vacinas
e supervisionando o trabalho do pessoal de saldde local, geralmente
auxiliares ou atendentes de enfermagem.

As iniciativas de atengdo a satde indigena geralmente ignoravam os
sistemas de representacdes, valores e praticas relativas ao adoecer e a
busca de tratamento, caracteristicos da cultura dos povos indigenas, bem
como seus proprios especialistas. Esses sistemas tradicionais de satde se
apresentam numa grande diversidade de formas, sempre considerando as
pessoas integradas ao contexto de suas relagdes sociais e com o ambiente
natural. Constituem-se ainda num recurso precioso para a preservacao
ou recuperagao de sua satde.

Para debater especificamente a satde indigena, foram realizadas em
1986, 1993 e 2001, a | Conferéncia Nacional de Protecdo a Satde do
indio, a Il Conferéncia Nacional de Satde para os Povos Indigenas e a
I1l Conferéncia Nacional de Satde Indigena, respectivamente. As duas
primeiras resultaram de indicagdo da VIII e IX Conferéncias Nacionais
de Saulde, tendo sido proposto, em ambas, a estruturagdao de um modelo
de atencdo diferenciado, baseado na estratégia de Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (Dsei), como forma de garantir aos povos indigenas o
direito ao acesso universal e integral a satde, atendendo as necessidades
percebidas pelas comunidades e envolvendo-as em todas as etapas do
processo de planejamento, execucdo e avaliagdo das acdes. A mais
recente Conferéncia, teve como tema: “Construindo e Avaliando o
Sistema de Satde Indigena”.

Com a instituicdo da Funasa, por meio do Decreto n® 100, em 16 de abril
de 1991, foi criada, em sua estrutura organizacional, a Coordenagao de
Satdde do indio (Cosal), subordinada ao Departamento de Operacoes
(Deope), com as seguintes atribuicoes:

e coordenar, no ambito do SUS, as acdes de prestacao de servicos de
atencdo a satde das populagdes indigenas;

* definir critérios, em co-gestdo com o Departamento de Salide da
Fundacio Nacional do Indio (Funai), para a elaboracao de projetos
especificos e de caraterestratégico, destinados a promocao, protecdo
e recuperacdo da satde do indio, de acordo com as peculiaridades
étnicas e culturais que caracterizam os povos indigenas;

e promover a capacitagao de recursos humanos especializados para
a salde indigena; e



e promover articulagao entre as areas governamentais e a busca de
cooperacdo de associagdes civis e/ou religiosas, para assegurar
suporte técnico, cientifico e operacional, indispensaveis a eficacia
das acoes e servicos de sadde.

No mesmo ano, a Resolucdao n® 11, de 13 de outubro de 1991, do
Conselho Nacional de Sadde (CNS), criou a Comissao Intersetorial de
Saude do Indio (Cisi), tendo como principal atribui¢ao assessorar o (CNS)
na elaboracao de principios e diretrizes de politicas governamentais no
campo da salde indigena. Inicialmente sem representacdo indigena, os
proprios membros da (Cisi) reformularam sua composicao, passando
entdo a contar com representantes de organizagoes indigenas.

Em 19 de maio de 1994, o Decreto Presidencial n® 1.141 constituiu
a Comissao Intersetorial de Sadde (CIS), com a participacao de varios
Ministérios relacionados com a questao indigena, sob a coordenacao da
Funai. A Comissao tinha as seguintes competéncias:

* analisareaprovarosprogramase projetos por 6rgaos governamentais
e ndo-governamentais, examinados nos seus aspectos de adequacao
as diretrizes da politica indigenista e de integracdo com as demais
acoes setoriais; e

e estabelecer prioridades para otimizar o uso dos recursos financeiros,
materiais e humanos existentes.

Na pratica, as determinacdes contidas no Decreto n° 1.141/1994
devolviam a Funai a coordenacdo geral das acdes de saltde para
aquelas populagoes. Tanto assim que, respaldada em suas competéncias
legalmente instituidas, a CIS aprovou, por intermédio da Resolucao de n°
2, em outubro de 1994, o entdo “Modelo de Atencdo Integral a Saide do
Indio”, que atribuia a Funai/MJ a responsabilidade sobre a recuperacao
da satde dos indios doentes e, ao Ministério da Satde, as acoes de
carater preventivo, como imunizagdes, saneamento basico, formacgao de

recursos humanos e controle de endemias.

Desde entdo, a Funasa e a Funai dividiram a responsabilidade sobre a
atencdo a saude indigena, passando cada uma delas, a executar as acdes,
de forma fragmentada e, muitas vezes, conflituosa. Tanto a Funai quanto
a Funasa ja tinham estabelecido parcerias com municipios, organizagoes
indigenas e ndo-governamentais, universidades, instituicoes de pesquisa
e missoes religiosas. Os convénios celebrados, no entanto, ndo definiam
claramente objetivos e metas a serem alcancados e indicadores de
impacto sobre a satide da populagdo indigena.




(4o}
W
(g}
C
>
L
<
e
(@)
e}
2
>
<
1
<
=
o)
S
o
]
S
=)
(g}
v
]
e
W
@)
<
<
@)
®
e

apitulo Quarto

Finalmente em 1999, com a edicdo da Medida Provisérian® 1.911/08, de
29/7/1999, convertida, posteriormente, na Lei n® 9.836, de 23/9/1999,
que, por sua vez, foi regulamentada pelo Decreto n®3.156, de 27.9.1999,
foram definidas as atuais responsabilidades do Ministério da Sadde, tendo
sido determinado a Fundacao Nacional de Satde, como érgao executor,
o desenvolvimento de agbes de promocdo, prevencdo e recuperagao
da saide daqueles povos. Foi criado também, por meio da Lei, o
Subsistema de Atencao a Saidde Indigena, derivado do Sistema Unico
de Sadde (SUS) caracterizando um modelo assistencial diferenciado,
regionalizado e hierarquizado. Esses instrumentos juridicos encerraram
entdo os conflitos de competéncia entre a Funasa e a Funai, no que diz
respeito a atengdo integral a satde indigena.

Todo o atual processo de estruturacao da atencdo a satde dos povos
indigenas esta definido, portanto, nas responsabilidades prescritas na
legislacao propria, especificando-se, entre outras providéncias, que:

e caberad a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema
de Atencao a Saude Indigena;

e 0 SUS promovera a articulacdo do Subsistema instituido com os
6rgaos responsaveis pela Politica Indigena do Pais;

e as populagdes indigenas terdo direito a participar da formulagao,
acompanhamento e avaliacdo das Politicas de Salde;

e dever-se-4, obrigatoriamente, levar em consideracao a realidade e
as especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser
adotado para a atengao a salde indigena, que se deve pautar por
uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de
assisténcia a salde, saneamento basico, nutricao, habitacao, meio
ambiente, demarcagao de terras, educagdo sanitaria e integracao
institucional; e

e osestados, municipios e outras instituicdes governamentais poderdao
atuar complementarmente no custeio e execugdo das agoes.

Em 2000, com a reestruturacao da Funasa, oficializada com a publicacao
de seu novo Estatuto e Regimento Interno, foi entdo criado o Departamento
de Sautde Indigena (Desai), com a competéncia de planejar, coordenar e
supervisionar a execugdo das atividades relativas a:

| - proposicao de politicas e de acdes de educagao em satde publica
voltada para a assisténcia a satde das populagdes indigenas;



Il - promogao, protecdo e recuperagdo da satide dos povos indigenas,
segundo as peculiaridades, o perfil epidemiolégico e a condicao
sanitaria de cada comunidade;

Il - organizacdo das atividades de atendimento integral a sadde dos
povos indigenas, no ambito do Sistema Unico de Satde; e

IV - acoes e servicos desenvolvidos pelos distritos sanitarios especiais
indigenas, assegurando os servicos de atendimento basico nas
terras indigenas.

Aspectos Sociodemograficos

A populacao indigena brasileira esta atualmente estimada em mais de
410.000 pessoas, pertencentes a cerca de 210 povos, falantes de mais
de 170 linguas identificadas. Cada um desses povos tem sua propria
maneira de entender e se organizar diante do mundo, manifestada nas
suas diferentes formas de organizagao social, politica, economica e de
relagio com o meio ambiente e ocupacao de seu territorio. Diferem
também no que diz respeito a antigliidade e experiéncia histérica
na relacdo com as frentes de colonizacdo e expansao da sociedade
nacional, havendo desde grupos com mais de trés séculos de contato
intermitente ou permanente, principalmente nas regides litoraneas e do
Baixo Amazonas, até grupos com menos de dez anos de contato. Ha
indicios de existéncia de 55 grupos que permanecem isolados, e que,
com 12 deles, a Funai vem desenvolvendo algum tipo de trabalho de
reconhecimento e regularizacdo fundiaria.

Os povos indigenas estdo presentes em todos os estados brasileiros,
exceto no Piauf e Rio Grande do Norte, vivendo em 567 terras indigenas
que se encontram em diferentes situagoes de regularizacao fundiaria e
que ocupam cerca de 12% do territério nacional. Uma parcela vive em
areas urbanas, normalmente em periferias.

Cerca de 60% dessa populacdo vive no Centro-Oeste e Norte do pafs,
onde estao concentradas 98,7% das terras indigenas. Os outros 40% da
populacao indigena estdo confinados em apenas 1,3% da extensdo das
terras indigenas, localizadas nas regides mais populosas do Nordeste,
Sudeste e Sul do pafs.

Ainda que constituam uma parcela de apenas 0,2% da populacao
brasileira, em algumas regides a presenca indigena é significativa. Em
Roraima, por exemplo, representa cerca de 15% da populacao do estado;




4% no Amazonas e 3% em Mato Grosso do Sul. Tomando-se como base
a populagao municipal, em grande niimero de localidades a populagao
indigena é maioria, tanto em municipios amazonicos, quanto em outros
das Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Os povos indigenas enfrentam situacdes distintas de tensao social e
vulnerabilidade. A expansdo das frentes econdmicas (extrativismo,
trabalho assalariado temporario, projetos de desenvolvimento) vem
ameacando a integridade do ambiente nos seus territrios e também a
sua cultura, sistemas econdmicos e organizagao social.

Muitos desses povos estdo ameagados de desaparecimento, entre eles
alguns cujo nlimero de individuos se reduziu a ponto de comprometer
a sua reproducao biolégica. Um desses exemplos encontra-se no estado
de Rondonia, onde uma intensa atividade madeireira, garimpeira e
agropecuaria tem provocado altissima mortalidade, numa populagao
hoje estimada em 6.284 pessoas, remanescentes de 22 povos. Enquanto
algumas dessas sociedades passam por processo de recuperagdo
populacional, como os Pakaas Novos, por exemplo, que hoje sdao mais
de 1.900, outros, como os Latundé, sofreram um processo de reducao e
contam atualmente com apenas 37 pessoas.

Em termos gerais, observa-se um crescimento demografico entre os
povos indigenas do pais, fato normalmente associado a conservacao do
ambiente natural, estabilizacdo das relacoes interétnicas, demarcacao
das terras indigenas e melhoria do acesso aos servicos de atencao basica
a salde.

Aspectos Epidemioldgicos

As diferencas culturais entre as varias etnias indigenas representam uma
dificuldade na atencdo a salde desses povos. No pensamento indigena,
a doenca é vivida nao como uma realidade individual, mas como uma
doenca coletiva, extensiva ao grupo de parentes. Para o indio, concepgoes
coletivas sobre doenca geram estratégias também coletivas, que é a
forma como estdo organizadas as praticas xamanisticas, constituindo,
assim, um ponto de desencontro entre as praticas tradicionais indigenas
e as da medicina.

Enquanto para a sociedade ndo indigena a explicacdao da causalidade
da doenca é elaborada pelo pensamento cientifico, na visdo dos indios
ela é atribuida a origem sobrenatural, ndo sendo associada a uma acao
microbiana. Assim, geralmente, qualquer protecdo proporcionada por



medicamentos ou imunobiolégicos esta aquém da importancia atribuida
aos procedimentos magicos. A peculiaridade cultural dos povos
indigenas indica que “doencas de branco” constituem uma realidade
incompreensivel para os indios. Esse mesmo nivel de dificuldade de
compreensdo da-se, também, com relacdo aos processos de natureza
politica, operacional ou administrativa.

Até o final do ano 2000, ainda ndo se dispunha de dados fidedignos
sobre a situagdo de satde da populagdo indigena brasileira. Os dados
disponiveis tém sido parciais e/ou qualitativos, gerados pela Funai,
Funasa e diversas organizagdes que prestam servicos de atencao a satide
indigena no pais. Embora precéarios, esses dados indicam, em diversas
comunidades, taxas de morbidade e de mortalidade trés a quatro vezes
maiores que aquelas encontradas na populacao brasileira em geral.

A deficiéncia do sistema de informacdoes em salde, que ndo
contempla, entre outros dados, a identificacdo étnica e o domicilio do
paciente indigena, dificulta a construcao do perfil epidemiolégico e,
conseqlientemente, a sistematizacdo de acdes voltadas para a atencao a
satide dos povos indigenas.

Morbidade

Os dados relacionados a morbidade da populagdao indigena tém
demonstrado alta incidéncia de malaria, tuberculose, doencas do
aparelho respiratério, doencas diarréicas e parasitarias, alcoolismo,
desnutricao, afeccoes dermatolégicas e doencgas imunopreveniveis.

Ainda como fatores responsaveis pelo comprometimento da satde dos
indios, encontra-se a deterioracdo ambiental, a desorganizacao social
e a alta suscetibilidade desses individuos, sendo esse ultimo aspecto
observado a partir de um contato com a “populacdo nao india”.

No periodo compreendido entre 1995 e 1998, experimentou-se melhor
coleta e sistematizagao dos dados registrados nas areas indigenas, com
maior articulacdo entre as instituicbes atuantes nessas comunidades,
resultando no aumento da demanda e da correspondente cobertura
assistencial aliada a elevacdo da qualidade dessa assisténcia. Isto
contribuiu para o aumento expressivo da quantidade de diagndsticos
de doencas e agravos, em nimeros absolutos, quando comparado com
periodos anteriores.




A partir de 1999, agregaram-se ao elenco de patologias citadas as
doencas sexualmente transmissiveis, contribuindo negativamente para
um quadro sanitario caracterizado pela elevada ocorréncia de agravos,
em sua maioria evitaveis e/ou passiveis de controle, mas que, felizmente,
estdo comecgando a ser reduzidos, gracas ao estabelecimento de agdes
sistematicas e continuadas de atencao basica a satde no interior das areas
indigenas. Nesse sentido, observa-se que, para o conjunto das doengas do
aparelho respiratério, doencas diarréicas, parasitarias e dermatolégicas,
houve um significativo aumento do niimero de atendimentos, associado
a melhor sistematizacao dos dados registrados na area, resultantes de
maior articulacdo entre as instituicoes atuantes nas comunidades e a
organizagdo dos servicos que compdem o Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena.

A tuberculose, por sua manifestagdo clinica tardia e insidiosa e com
necessidade de tratamento prolongado, tem sido, historicamente, uma
doenca que acomete com muita freqliéncia e severidade as comunidades
indigenas.

O abandono de tratamento ocorre com freqiiéncia tanto no atendimento
domiciliar e ambulatorial, quando ocorre ap6s o desaparecimento dos
sintomas, quanto no atendimento hospitalar, onde o afastamento das
atividades cotidianas provoca o abandono em grande néimero de casos.

A fraca cobertura sanitaria das comunidades indigenas, a deterioracao
crescente de suas condicoes de vida em decorréncia do contato com
os brancos, os problemas de acessibilidade (geografica, economica,
lingtiistica e cultural) aos centros de satde, a falta de supervisdao dos
doentes em regime ambulatorial e o abandono freqtiente pelos doentes
do tratamento favorecem a manutencao da endemia de tuberculose entre
as populacgoes indigenas no Brasil.

Embora ndo se disponha de uma série histérica confiavel sobre o
comportamento da tuberculose na populacdo indigena, no periodo entre
os anos de 1996 e 1998, observa-se um incremento na incidéncia dessa
doenca nas areas indigenas. Assim é que, mesmo precarios, os dados
disponiveis indicam taxas de incidéncia altissimas, superiores em muito
aquelas encontradas entre a populagdo nado india do pais. O coeficiente
de incidéncia anual de tuberculose na populacdo ianomami brasileira
passou de 450 por 100.000 pessoas em 1991, para 881.4 por 100.000
pessoas, em 1994 e, em 1998, para 525.6 por 100.000. Também em
outros povos indigenas foram registradas taxas altissimas de incidéncia.
Nesse periodo houve também uma maior organizacao dos servigcos de
notificagdo e investigacdo, resultante de melhorias no Sistema Nacional
de Agravos de Notificacdo (Sinan), associado a um possivel aumento



efetivo da incidéncia, o que resultou no incremento de registro de casos
de tuberculose, acompanhando a tendéncia no comportamento dessa
enfermidade no Brasil.

A maldria continua representando um grande problema para as
populagoes indigenas, nas Regides Norte e Centro-Oeste do Brasil. Em
1998, a andlise especifica da incidéncia de malaria mostra um incremento
de 58% no Indice Parasitario Anual (IPA), em relacdo ao ano anterior.
Possivelmente, esse fato resultou da ocorréncia de um surto da doencga no
Amapa, associado a melhoria significativa da notificacao desses casos na
Amazonia Legal. Nesse periodo, houve também uma expansao da rede de
diagnostico, da ordem de 60%, o que contribuiu para uma detecgao maior
e mais precoce dos casos. Soma-se a esses fatos o desenvolvimento de
grandes projetos econdmicos, muitos deles realizados nas proximidades
de terras indigenas, o que contribuiu para aumentar o niimero de casos,
cujo controle, embora de dificil operacionalizagdo, envolvem aspectos
geopoliticos, ecolégicos, ambientais, econdbmicos e culturais.

Em 2000, a taxa de incidéncia de tuberculose da populacao indigena foi
de 164,3 por 100.000. Ja em 2001, o registro foi de 110,2 por 100.000 e
em 2002, de 108,6 por 100.000.

Essa reducdo da taxa de incidéncia, muito embora recente, sinaliza a
transformagao causada pela estruturacao do sistema de atencao a satde
indigena, contribuindo com a melhoria da condicao de satde dessa
populacao.

A Aids também é uma doenca que tem ameacado um grande niimero
de comunidades indigenas. Desde 1986, comecaram a ser registrados os
primeiros casos entre indios brasileiros, nimero que vem aumentando
com o passar dos anos, encontrando-se doentes em todas as regides
indigenas. Dos 52 casos conhecidos até dezembro de 2001, oito foram
notificados no ano de 1998. O curto periodo de tempo transcorrido
entre o diagndstico e o 6bito desses pacientes, associados a inexisténcia
ou insuficiéncia de informacoes sobre os mecanismos de transmissao
do virus naqueles povos, bem como a falta de medidas de prevencao
da doenca, demonstra a situacao vulneravel a que estd submetida essa
populacao, diante da tendéncia de interiorizagdo da epidemia no pafs.

Em algumas regides, onde a populagado indigena tem um relacionamento
mais estreito com a populacdo regional, nota-se o aparecimento de
novos problemas de salde relacionados as mudancas introduzidas no
seu modo de vida e, conseqlientemente, na alimentagdo: a hipertensao
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arterial, o diabetes, o cancer, o alcoolismo, a depressao e o suicidio sdo
problemas cada vez mais frequientes em diversas comunidades.

Mortalidade

As causas de mortalidade da populacao indigena no periodo de 1997 a
1998 evidenciam que cerca de 80% dos 6bitos se deveram a trés principais
variaveis: “doencas infecciosas e parasitarias”, “desconhecidas” e
“causas externas”. Para os 6bitos registrados por causas desconhecidas,
houve uma reducao de aproximadamente 40% no mesmo periodo, o
que sugere uma melhora no diagndstico e tratamento dos agravos e/ou
uma melhor sistematizacao das informacdes correspondentes.

As causas externas, especialmente a violéncia e o suicidio, sdo a terceira
causa de mortalidade conhecida entre a populagdo indigena no Brasil,
afetando, sobretudo estados como Mato Grosso do Sul e Roraima.

De acordo com dados consolidados no Relatério de Atividades de
1998, da Coordenacdo de Saude do Indio/Funasa, quase 50% dos
Obitos ocorreram entre menores de cinco anos, tendo como causas mais
freqlientes as doencgas transmissiveis, especialmente as infeccoes das vias
respiratorias e as parasitoses intestinais, a malaria e a desnutricao.

O relatério baseou-se nos dados consolidados do material enviado pelas
equipes de salde indigena de 24 unidades da federacdo. Referindo-
se a uma populagdo de 312.017 indigenas e, num total de 219.445
ocorréncias, demonstrou um incremento de cerca de 24,7% sobre o
volume registrado no ano anterior. A indicacdo de causas de 6bitos (844)
no periodo é proporcionalmente semelhante a dos dados analisados pela
Funai.

A mortalidade registrada por tuberculose na populacao india, no ano de
1998, foi de 22,7% do total de 6bitos por doengas infecto-parasitérias,
correspondendo a 2,2% dos 6bitos por todas as demais causas, ou seja,
duas vezes a taxa mundial de mortalidade especifica por tuberculose.

Entre osianomami de Roraima, por exemplo, o coeficiente de mortalidade
infantil,em 1998, foide 141 pormil nascidos vivos, sendo o de mortalidade
geral, da ordem de 20,4 por mil nascidos vivos, para o mesmo ano. Esses
indicadores, se analisados em pequenas comunidades, mostram que
mais de 50% da populagdo indigena infantil faleceu no espaco de um
ano, como foi observado ao norte da Serra Parima, na regiao do Tucuxim.
Ainda nesse mesmo ano, merece atencdo a ocorréncia de quatro casos
de Aids e dois de febre amarela, todos com 100% de letalidade.



A partir do ano de 2000, especificamente apds a reestruturacao da
Funasa, momento em que se passou a trabalhar a integralidade da
assisténcia a salde indigena, os dados relativos a situagdo de satde dos
povos indigenas sofreram significativas alteracdes, tanto pela melhoria
na notificagdo dos casos das doencas, quanto pela prépria atuacao e
redefinicdo da légica da atencao.

Politica Nacional de Atencao a Satide dos Povos
Indigenas

Ainexisténcia de uma Politica Setorial no SUS que atendesse a diversidade
dos povos indigenas comprometia o acesso adequado as agdes de satde,
impossibilitando o exercicio da cidadania e a garantia das diretrizes
estabelecidas na Constituicdo, no que diz respeito ao atendimento de
salde diferenciado aos indios.

Naformulacao dessa politica seria fundamental abarcar as especificidades
desses povos, interligando de forma eficiente alternativas no sentido
de suprimir a precariedade geral das condicdes de saide, com taxas
de morbimortalidade muito superiores as da populagdo brasileira em
geral.

Desde 1986, quando da | Conferéncia Nacional de Satde do indio,
ja havia recomendacdo no sentido de estruturar institucionalmente
a atencdo a salde da populagdo indigena. Com o estabelecimento
constitucional da competéncia da Unidao em legislar e tratar sobre as
questdes indigenas, os Ministérios de Salude e da Justica, por intermédio
da Portaria Interministerial n® 316, de 11/4/1991, aprovaram o Projeto
de Satde ianomami.

A partir de sua instituicdlo em 1991, a Funasa, por intermédio da
Coordenacao de Satde Indigena (Cosai), priorizou a organizagdo de
equipes regionais voltadas para articulagdo, planejamento e execucao
das intervencoes de satde a populacao indigena, coordenando projetos
destinados a promocdo, protecdo e recuperacao da salde daqueles
pOVOS.

A 1l Conferéncia Nacional de Satde Indigena, em 1993, reafirmou a
importancia da estruturacdo de um modelo de atencdo diferenciado,
baseado na organizacdo de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(Dsei).

O periodo compreendido entre 1994 a 1998 foi caracterizado pela mu-
danca qualitativa requerida pela Satde Indigena, imposta pelas diretrizes
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estabelecidas na Lei n® 8.080/1990, que ressaltou as especificidades ét-
nicas e culturais das populacdes indigenas. De igual modo, seus direitos
constitucionais de territério préprio, aliado aos principios instituidos na
legislacdo setorial, representaram as bases para desencadear um proces-
so que superasse os procedimentos setorizados e dispersos, praticados
pelas diversas instituicdes envolvidas com as questdes indigenas.

Em 1999, as caracteristicas excepcionais demandadas pela atencao a
salide dos povos indigenas determinaram a necessidade de uma ampla
e permanente articulacdo intra e intersetorial, de forma coordenada,
envolvendo os gestores das diversas instancias do Sistema Unico de
Saude, por intermédio de um planejamento pactuado no ambito de cada
Dsei, capaz de resguardar o principio da responsabilidade do gestor
federal pela promocao e facilitacdo desse processo, assim como assegurar
o efetivo controle social e o respeito as praticas indigenas tradicionais.
Nesse ano, foi formulada, pelo Ministério da Satde/Fundacao Nacional
de Sadde, uma proposta amplamente discutida com os atores envolvidos
(organizagoes e liderancas indigenas, universidades, ONG, secretarias
municipais e estaduais de salde, e outros) e aperfeicoada em mais de
16 seminarios com participacdo de todos os povos indigenas até entao
conhecidos.

Na atualidade, a politica de satde indigena tem como propésito garantir
aos povos indigenas o acesso a atencdo integral a satde, de acordo
com os principios e diretrizes do SUS, contemplando a diversidade
social, cultural, geografica, histérica e politica, de modo a favorecer a
superagdo dos fatores que tornam essa populacdo mais vulneravel aos
agravos a salde de maior magnitude e transcendéncia entre os brasileiros,
reconhecendo a eficacia de suas praticas curativas e o direito desses
povos a sua cultura.

Diretrizes

Para o alcance dos propésitos da Politica de Sadde Indigena, sdo
estabelecidas as seguintes diretrizes, que devem orientar a definicao de
instrumentos de planejamento, implementacgao, avaliagdo e controle das
acoes de atencao a salde dos povos indigenas:

organizagdo dos servicos de atencdo a salde dos povos indigenas na
forma de distritos sanitarios especiais e pélos-base, na esfera local, onde
a atengdo primaria e os servigos de referéncia se situam:

e preparagdo de recursos humanos para atuacdo em contexto
intercultural;



* monitoramento das ac¢des de salde dirigidas aos povos indigenas;
e articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de satde;

e promocao do uso adequado e racional de medicamentos;

e promocdo de agdes especificas em situacoes especiais;

e promocdo da ética na pesquisa e nas acdes de atencao a salde
envolvendo comunidades indigenas;

e promocao de ambientes saudaveis e protecao da satde indigena; e

e controle social.

Organizagao dos Servigos de Atencdo a Satde Indigena

O atual modelo de organizagdo de servicos de salde dos povos
indigenas corresponde ao Subsistema de Atencdo a Saide Indigena, no
ambito do SUS, caracterizando assisténcia diferenciada, regionalizada e
hierarquizada.

Esta organizado na forma de distritos sanitarios especiais indigenas (Dsei),
situados em 24 Estados brasileiros em articulacao com o Sistema Unico
de Salde e atende as seguintes condicdes:

* considera os proprios conceitos de satide e doenca da populagao e
0s aspectos intersetoriais de seus determinantes;

e deve ser construido coletivamente, a partir de um processo de
planejamento participativo; e

® possui instancias de controle social formalizadas em todas as
esferas de gestao.

Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei)

O Dsei corresponde a uma unidade organizacional da Funasa e deve ser
entendido como uma base territorial e populacional sob responsabilidade
sanitaria claramente identificada.

Como modelo de organizacdo de servicos, é orientado para um espaco
etnossocial dinamico, geografico, populacional e administrativo bem de-
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limitado. Contempla um conjunto de atividades técnicas, administrativas
e gerenciais necessarias a prestacao de assisténcia, visando a medidas
racionalizadoras e qualificadas de atencao a satde, que contribuem para
a reordenacao da rede de servicos de salde e das praticas sanitarias.

Os territorios distritais foram delimitados num processo de construgao
com as comunidades indigenas, profissionais e instituicdes de satde. De
igual modo, para sua implantacdo, foram realizadas varias discussdes
e debates com ampla participacdo de liderancas indigenas, agéncias
indigenistas, antrop6logos, universidades, missoes religiosas, secretarias
municipais e estaduais de salde, diversas instituicbes governamentais,
bem como, organizagdes ndo-governamentais prestadoras de servico as
comunidades indigenas.

A definicdo dessas areas pautou-se ndo apenas por critérios técnico-
operacionais e geograficos, mas respeitou a cultura, as relagdes politicas
e a distribuicdo demografica tradicional dos povos indigenas, o que
necessariamente ndo coincide com os limites de estados e/ou municipios
onde estdo localizadas as terras indigenas.

Localizacdo dos distritos
sanitarios especiais indigenas:

01 - Alagoas e Sergipe — AL/SE

02 - Altamira — PA

03 - Alto Rio Jurud — AC

04 - Alto Rio Negro - AM

05 - Alto Rio Solimoes — AM

06 - Alto Rio Purus — AC/AM/RO

07 - Amapa e Norte do Para — AM/PA
08 - Araguaia — GO/MT/TO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Cuiaba - MT

12 - Guama-Tocantins — MA/PA

13 - Interior Sul — PR/RS/SC/SP

14 - Caiap6 do Mato Grosso — MT/PA
15 - Caiap6 do Para — PA

16 - Leste de Roraima — RR

17 - Litoral Sul - PR/RJ/RS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranhdo - MA

20 - Mato Grosso do Sul — MS

21 - Médio Rio Purus — AM

22 - Médio Rio Solimdes e Afluentes — AM
23 - Minas Gerais e Espirito Santo — ES/MG
24 - Parintins — AM/PA

25 - Parque Indigena do Xingu — MT
26 - Pernambuco — PE

27 - Porto Velho - AM/MT/RO

28 - Potiguara — PB

29 - Rio Tapajos — PA

30 - Tocantins — PA/TO

31 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

33 - Xavante - MT

Fonte: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003. 34 - lanomami - AM/RR

Cada Distrito conta com uma rede de servicos de satde dentro de
seu territério, integrada e hierarquizada, com complexidade crescente
e devidamente articulada com a rede do SUS. A constituicao da rede
de servicos leva em conta a estrutura de servigos de satde ja existente



nas terras indigenas, a qual esta sendo adequada e ampliada de acordo
com as necessidades de cada local. A aldeia ou comunidade indigena
deve dispor da atuagdo do agente indigena de salde, cujas atividades
estdo vinculadas a um posto de satde, que dispde de uma estrutura fisica
simplificada.

A assisténcia e promocao a salde nas proprias comunidades indigenas,
realizada pelos Agentes Indigenas de Saidde (AlS), vem resultando em
impacto significativo nas condicdes de satide e de qualidade de vida
dessa populagdo, onde o perfil epidemiolégico tem sido marcado por
altas taxas de incidéncia e de letalidade por doencas respiratorias,
diarréicas, imunopreveniveis, malaria e tuberculose, todas passiveis de
controle.

Assim, as acoes de salde realizadas pelos Agentes Indigenas de Salde
(AIS) incluem:

e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;
e acompanhamento de gestantes;

e atendimento padronizado aos casos de doencas mais freqiientes
(infeccdes respiratoérias, diarréia, malaria);

e acompanhamento de pacientes cronicos;

® primeiros socorros;

* promocao a salde e prevencao de doengas de maior prevaléncia;
e acompanhamento da vacinacao; e

e acompanhamento e supervisdo a tratamentos de longa duracgao.

Polos-base

Seguindo ofluxodeorganizagaodosservicosdesatde, essascomunidades
contam com outra instancia de atendimento, que sdo os pélos-base, os
quais se constituem na primeira referéncia para os AlS que atuam nas
aldeias. Podem estar localizados numa comunidade indigena ou num
municipio de referéncia. Nesse Gltimo caso, corresponde a uma unidade
basica de satde ja existente na rede de servico daquele municipio.
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apitulo Quarto

Cada polo-base cobre um conjunto de aldeias e sua equipe, além de
prestar assisténcia a salde; realiza a capacitacao e supervisao dos AlS.
Esta estruturado como Unidade Basica de Sadde e conta com atuacao
de equipe multidisciplinar de satdde indigena, composta por médico,
enfermeiro, dentista e auxiliar de enfermagem.

A resolucdo de grande parte dos problemas de satde dentro das aldeias
e dos p6los-base tem evitado a evolucao de doencas para formas graves
ou severas, uma vez que a deteccdo e resolucdo dos casos passa a ser
precoce e mais eficiente. Com isso, tem havido melhora da condicao
de salde, além de significativa reducao de gastos com transportes para
remocao de pacientes e com tratamentos de maior complexidade.

As demandas que superam a capacidade de resolucdo na esfera dos
polos-base sao resolvidas das mais variadas formas, de acordo com as
realidades locais, bem como com a infra-estrutura disponivel no ambito
do SUS, ou seja:

* servico especializado de apoio diagnéstico e terapéutica - situado
na sede do préprio municipio ou no mais préoximo, oferecendo
médico especialista e/ou servicos de apoio diagnéstico e terapéutico
(ex.: servico de eletrocardiografia);

e hospital local — de pequeno porte com baixa complexidade e
resolucdo (ex.: algumas clinicas basicas e equipamentos de terapia
e diagnostico);

e hospital regional — de médio porte, complexidade e resolugdo (ex.:
clinicas basicas com algumas especializadas, bem como servigos
de diagnostico e terapia mais complexos); e

e hospital geral/especializado — de grande porte com alta
complexidade e resolutividade.

Essa rede opera de forma integrada e obedece aos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia de pacientes e informacoes. Sua localizacao
geografica definida permite a articulagdo com os respectivos pélo-
base, de modo a visibilizar o recebimento de incentivo, por meio de
diferenciagcdo de financiamento estabelecido, pela Secretaria de Atencao
a Satde (SAS)/MS o que pode corresponder a 30% a mais do que pelo
atendimento prestado aos pacientes nao indios.



Organizacao do Dsei e Modelo Assistencial

Post alde
Posto de Saude Dsei

Posto de Saude

Comunidade O D

Comunidade Indigena
Indigena
Comunidade
Indigena
Posto de Satude Comunidade
Indigena

Comunidade

Indigena
Casa de Saude

do indio

Referéncia SUS

Casas de Satdde do indio

Embora denominadas Casas de Salde (Casai), essas estruturas nao
executam agdes médico-assistenciais, funcionando basicamente como
locais de recepcao e apoio entre a aldeia e a rede de servicos do SUS,
encontrando-se localizadas em municipios de referéncia e algumas nas
capitais dos estados.

A estrutura dessas Casas vem sendo readequada, de modo a atender as
especificidades da satde indigena, facilitando o acesso da populagao a
um ou mais distritos sanitarios, bem como ao atendimento secundario
e/ou terciario de satde, destacando-se as seguintes atividades:

e agendamento para os servigos especializados requeridos;

* alojamento a indios que necessitem continuar o tratamento apés
alta hospitalar, até o momento que passem a ter condicdes de
retornar a aldeia;

* suporte a exames e a tratamentos especializados;

e prestacdo de servico de tradugdo para os que ndo falam portugués; e

e viabilizacdo de retorno a respectiva aldeia, mantendo articulagao
continua com o correspondente Dsei de origem.




Acoes de Saide

Das atividades realizadas pelas equipes de salde que tém atuado nas
areas indigenas, merecem destaque o volume significativo de exames
laboratoriais, consultas médicas, odontolégicas e de enfermagem.

Os indices de cobertura vacinal na populagdo indigena, de uma maneira
geral, vém se ampliando. Entretanto, tais indices ainda encontram-se
muito aquém do minimo recomendado para todos os esquemas vacinais,
sendo atribuido este fato aos seguintes problemas enfrentados pelas
equipes de vacinagdo: infra-estrutura precaria nas aldeias; dificil acesso
as areas e escassez de recursos humanos.

Acoes de Saneamento Basico

No ambito dos Dsei, as acoes de saneamento vém sendo desenvolvidas
com base em critérios epidemiolégicos, visando levar as areas
indigenas um saneamento aplicado ao planejamento distrital, capaz de
disponibilizar aquelas comunidades os seguintes servicos:

e agua de boa qualidade;
 destino adequado dos dejetos e lixo; e

e controle de insetos e roedores.

Preparacao de Recursos Humanos

A formacao e a capacitacdo de indigenas como agentes de satde é uma
estratégia que visa favorecer a apropriagdo, pelos povos indigenas, de
conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental, de forma
suplementar ao acervo de terapias e outras praticas culturais proprias,
tradicionais ou nao.

Para a consecucao das acdes relativas a area indigena, o quadro a seguir
apresenta, de forma consolidada, as metas fisicas relativas a recursos
humanos, projetadas para 2002, bem como as programadas e executadas
para o ano 2000, pessoal contratado e os respectivos percentuais de
treinamento realizados naquele exercicio.



Atencao a Sadde Indigena Recursos Humanos Contratados, em
Treinamento e Treinados no Ano 2000 e Metas de Contratacao

para 2002 - Consolidado Brasil

META EM
PROFISSIONAL CONTRATADO % %  TREINADO %
2002 2000 TREINAMENTO

MEDICO 232 | 182 196 107,7 4 2,2 109 59,9
DENTISTA 162 | 120 174 145,0 0 0 108 90,0
ENFERMEIRO 317 | 252 322 127,8 4 1,6 219 86,9
AUX. ENFERMAGEM| 889 | 732 1.048 143,2 26 3,5 672 91,8
AG. IND. DE SAUDE|2.644|2.311 2.194 94,9 439 19,0 1.638 70,9
AG. IND. DE

SANEAMENTO 320 | 161 217 134,8 106 65,8 119 73,9
OUTROS 897 | 825 1.572 190,5 0 0 652 79,0

TOTAL 5.461 4.583 5.723 579 12,6 3.517

Nota: Os percentuais apresentados estao correlacionados aos recursos humanos contratados no ano 2000.

Desde 1999, vem sendo implementado o Programa de Formacgao dos
agentes indigenas de salde, concebido como parte do processo de
implantacdo dos Dsei, que tem contribuido para a normalizacdo das
acoes concernentes a atuacdo desses agentes ante a politica de satde
indigena.

A formagao dos Agentes Indigenas de Satde (AlS) vem se dando em
servico e de forma continuada, sob a responsabilidade de equipe mul-
tidisciplinar vinculada aos pélos-base. O processo foi elaborado dentro
dos marcos preconizados pela Lei de Diretrizes e Bases da Educacao,
no que diz respeito ao ensino basico, direcionado para a construcao de
competéncias/habilidades, visando facilitar o prosseguimento da profis-
sionalizacdo nos niveis médio e superior.

As equipes multidisciplinares vém sendo submetidas a treinamento
introdutério que contempla conceitos antropolégicos, analise do perfil
epidemiolégico regional e capacitagdo pedagodgica que as habilite a
executarem a formacao dos AlS.

Entre 2001 e 2003, a Funasa promoveu a formacao de 882 profissionais
de nivel superior em “capacitagdo pedagogica” para aplicacdo dos
modulos de formacgdo dos AlS. Para a “avaliacao” foram capacitados 76
profissionais.
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apitulo Quarto

Monitoramento das A¢des de Sadde Indigena

Para acompanhar as ag¢des de satde desenvolvidas no ambito dos Dsei,
no ano de 1999, iniciou-se a implantacdo do Sistema de Informacdes
de Saude Indigena (Siasi), do qual constam informagdes sobre os dados
estatisticos referentes ao contingente populacional e sua distribuicao
geografica, o acompanhamento dos recursos destinados pela Funasa a
satde indigena, bem como a identificagdo das principais doencas que
afetam cada uma das 210 etnias indigenas brasileiras, identificadas até
o ano 2000.

O Siasi é um sistema modular de implantacao gradual que visa interligar os
300 polos-base de assisténcia, os 34 Dseis, as sedes estaduais e nacional
da Funasa e as sedes de todas as entidades parceiras e conveniadas
da Funasa, disponibilizando uma mesma base de dados e permitindo
a sua alimentacao rapida. O sistema funciona em base local (Siasi-
Local) instalada nos po6los-base ou na sede das prestadoras de servigos
havendo geracao de lotes de informacao para alimentacdo do banco de
dados nacional. Esta opcdo de sistema local foi feita com o objetivo de
permitir constru¢cdo de uma capacidade fisica em ambito nacional para
transmissdo de dados de areas remotas, principalmente na Amazonia,
baseada em comunicagao por satélite. Uma vez instalada a capacidade
de transmissdo de dados, o Siasi-Local sera substitudo pelo Siasi-web,
permitindo alimentacao instantanea (on line).

O Siasi coletara e disponibilizara também, informagdes que atendam
as necessidades de cada esfera gerencial, fornecendo subsidios para
a construgdo de indicadores que avaliem a sadde e, indiretamente,
a atencao a salde, bem como, a organizagdo dos servicos no Dsei,
particularmente no que diz respeito ao acesso, cobertura e efetividade.

As informagdes extraidas do Siasi servirdo também para identificar e
divulgar os fatores condicionantes e determinantes da satide, com vistas
a subsidiar o estabelecimento de prioridades, alocacao de recursos e
orientacao programatica, bem como deverd facilitar a participacdo das
comunidades no planejamento e na avaliacdo das acdes. O fluxo de
informagdes vem sendo pactuado com os municipios de referéncia e/ou
estados, tendo sido assegurado a qualquer usuario o acesso permanente
ao banco de dados desse Sistema.

O Siasi devera subsidiar os 6rgdos gestores e de controle social quanto
a indispensavel compatibilidade entre o diagndstico situacional dos
problemas de satde identificados e as prioridades estabelecidas no
aspecto técnico, social e politico, visando a coeréncia entre agdes
planejadas e efetivamente executadas.



Articulagao com Sistemas Tradicionais Indigenas de Satde

Os principios que permeiam todas as diretrizes da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas sdo o respeito as concepcoes,
valores e praticas relativos a saide e ao processo de cura, proprios a cada
sociedade indigena e a seus diversos especialistas. A articulacao desses
saberes e praticas deve ser estimulada para a obtencdo da melhoria do
estado de satde dos povos indigenas.

Os sistemas tradicionais de salde sdo, ainda hoje, o principal recurso de
atengdo a satde da populagao indigena, apesar da presenca de estruturas
de salde ocidentais. Sendo parte integrante da cultura, esses sistemas
condicionam a relacdo dos individuos com a satide e a doenca e influem
na relagdo com os servigos e os profissionais de salde e na interpretagdo
dos casos de doencas.

Os sistemas tradicionais indigenas de salde sdo baseados em uma
abordagem holistica de satde, cujo principio é a harmonia de individuos,
familias e comunidades com o universo que os rodeia. As praticas de cura
respondem a uma légica interna de cada comunidade indigena e sao o
produto de sua relagao particular com o mundo espiritual e os seres do
ambiente em que vivem. Essas praticas e concepgoes sao, geralmente,
recursos de saude de eficacia empirica e simbdlica, de acordo com a
definicdo mais recente de satde da Organizacao Mundial de Satde.

O reconhecimento de diversidade social e cultural dos povos indigenas,
a consideragdo e o respeito dos seus sistemas tradicionais de satde sao
imprescindiveis para a execucdo de acdes e projetos de satde e para a
elaboracdo de propostas de prevencao, promogao e educacdo para a
salde, adequadas ao contexto local.

Promocao ao Uso Adequado e Racional de Medicamentos

Asacgoesqueenvolvem, diretaouindiretamente, aassisténciafarmacéutica
no contexto da atencao asatde indigena, taiscomo selecao, programacgao,
aquisicao, acondicionamento, estoque, distribuicao, controle e vigilancia -
nesta compreendidas a dispensacdo e a prescricao —,devem partir, em —,
primeiro lugar, das necessidades e da realidade epidemiolégica de cada
Dsei e estar orientadas para garantir os medicamentos necessarios.

Os pressupostos que devem orientar os gestores, no sentido de tornar
efetivas as acdes e diretrizes da assisténcia farmacéutica para os povos
indigenas, em conformidade com as orientacdes da Politica Nacional de
Medicamentos, sdo:

e descentralizacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica no ambito
dos distritos sanitarios especiais indigenas;
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apitulo Quarto

e promocao do uso racional dos medicamentos essenciais basicos,
incentivo e valorizacdo das praticas farmacolégicas tradicionais;

e avaliacdo e adaptacdo dos produtos padronizados de intervencao
terapéutica e os respectivos esquemas de tratamento, baseados em
decisao de grupotécnico interdisciplinar de consenso, considerando
as variaveis socioculturais e as situagdes especiais, como grupos
indigenas isolados ou com pouco contato, com grande mobilidade
e em zonas de fronteiras;

e controle de qualidade e vigilancia em relacdo a possiveis efeitos
iatrogénicos, por meio de estudos clinicos, epidemiolégicos e
antropolégicos especificos;

e promocao de agdes educativas no sentido de garantir adesdao do
paciente ao tratamento, inibir as praticas e os riscos relacionados
com a automedicagdo e estabelecer mecanismos de controle para
evitar a troca da medicagdo prescrita e a hipermedicacao; e

e autonomia dos povos indigenas quanto a realizacdo ou autorizagao
de levantamentos e divulgagao da farmacopéia tradicional indigena,
seus usos, conhecimentos e praticas terapéuticas, com promoc¢ao
do respeito as diretrizes, politicas nacionais e legislacao relativa
aos recursos genéticos, bioética e bens imateriais das sociedades
tradicionais.

Promocgdo de A¢des Especificas em Situagdes Especiais

Para efetiva implementacdo e consolidagdo da Politica Nacional
de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas deverdo ser consideradas
e priorizadas agOes para situagdes consideradas especiais, isto €,
caracterizadas, fundamentalmente, por risco iminente, especificidade
do processo salde-doenca, impactos econdmicos e sociais de
grandes projetos de desenvolvimento, vulnerabilidade derivada do
tipo de contato, exposicao a determinados agravos, como as doencas
sexualmente transmissiveis e a Aids, o suicidio e os desastres ambientais,
entre outros.

Essas acoes e situacdes especiais devem, portanto, contemplar:

e prevencdo e controle de agravos a salide em povos com pouco
contato ou isolados, com estabelecimento de normas técnicas
especificas e acdes de salde especiais que diminuam o impacto
causado a saide no momento do contato e pelos desdobramentos
posteriores. Deverao ser contemplados: a preparagdo e capacitagao
de equipes de salde para situacOes especiais, quarentena pré e



pos-contato, imunizacdo da populagao, estruturagcao de sistema de
vigilancia e monitoramento demogréfico;

* prevencdo e controle de agravos a salde indigena nas regides de
fronteira, em articulacdo com as instituicdes nacionais e cooperagao
técnica com os paises vizinhos;

e exigéncia de estudos especificos de impactos na salde e suas
repercussdes no campo social, relativos a populacoes indigenas
em areas sob influéncias de grandes projetos de desenvolvimento
econdmico e social, tais como a construcao de barragens, estradas,
empreendimentos de exploracdo mineral, entre outros, com
implementacdo de agdes de prevencdo e controle de agravos;

e acompanhamento, monitoramento e desenvolvimento de acdes
que venham coibir agravos de violéncia (suicidios, agressdes
e homicidios, alcoolismo) em decorréncia da precariedade
das condicdes de vida e da expropriagdo e intrusao das terras
indigenas;

* prevencdo e assisténcia em doencas sexualmente transmissiveis e
Aids, priorizando a capacitacdo de multiplicadores, dos agentes
indigenas de salde e de pessoal técnico especializado para atuar
junto aos portadores dessas doencas;

e combate a fome e a desnutricdo e implantacdo do Programa de
Seguranca Alimentar para os povos indigenas, incentivando a
agricultura de subsisténcia e a utilizagao de tecnologias apropriadas
parabeneficiamento de produtos de origem extrativista, mobilizando
esforcos institucionais no sentido de garantir assessoria técnica e
insumos para o aproveitamento sustentavel dos recursos; e

* desenvolvimento de projetos habitacionais adequados e
reflorestamento com espécies utilizadas tradicionalmente na
construcao de moradias.

Promocao de Ambientes Saudaveis e Protecao a Salde
Indigena

O equilibrio das condi¢cdes ambientais nas terras indigenas é um fator de
crescente importancia para o Subsistema de Atencao a Saidde Indigena.
Mesmo nos casos em que a definicdo de limites e o processo de
demarcagaodasterrastenhamocorrido de formasatisfatéria, assegurando-
se as condicoes indispensaveis para o futuro dos ocupantes, e ainda que
esses se incluam entre os grupos mais isolados e com contatos menos




freqlientes com a sociedade, ha demandas importantes colocadas na
interface entre meio ambiente e salide para a populacao indigena.

Nessa perspectiva, observa-se que, se por um lado, a ocupacdo do
entorno das terras indigenas e a sua intermitente invasdo por terceiros,
com desmatamento, queimadas assoreamento e polui¢do dos rios, tém
afetado a disponibilidade de agua limpa e de animais silvestres que
compunham a alimentagdo tradicional nas aldeias; por outro lado, as
relagdes de contato alteraram profundamente as formas tradicionais de
ocupacgdo, provocando concentracdes demograficas e deslocamentos
de comunidades, com grande impacto sobre as condicdes sanitarias
das aldeias e sobre a disponibilidade de alimentos e de outros recursos
naturais basicos no seu entorno.

Grande parte da demanda de assisténcia a satide decorre da qualidade
da agua e da disponibilidade de alimento adequado por parte das
comunidades indigenas, o que requer investimentos preventivos
e articulagdo interinstitucional para sua solugdo. Assim sendo, as
prioridades ambientais da Politica de Atencao a Satde sao:

e preservacdo das fontes de agua limpa, construcdo de pogos ou
captacao a distancia para as comunidades que nao dispdoem de
agua potavel;

e construcdo de sistema de esgotamento sanitario e destinagdo final
do lixo nas comunidades mais populosas;

* apoio a economia de subsisténcia e manutencdo do cultivo de
espécies tradicionais;

* reposicao de espécies utilizadas pela medicina tradicional indigena; e

e controle de poluicdo de nascentes e cursos d’agua, que estejam
situados ou ndo em areas indigenas.

Articulacao Intersetorial

As caracteristicas excepcionais da assisténcia a saiide dos povos indigenas
determinam a necessidade de uma ampla articulagdo em ambito intra e
intersetorial. A Politica Nacional de Atencao a Satde dos Povos Indigenas
prevé a existéncia de uma atuacdo coordenada, entre diversos 6rgaos e
Ministérios, no sentido de viabilizar as medidas necessarias ao alcance
de seu propdsito.

Os mecanismos de articulacdo tanto intra quanto intersetorial deverao
fazer frente aos diferentes determinantes envolvidos nos processos de
salide e doenca que afetam essas populacdes. Dentro dessa perspectiva,
o 6rgdo executor das acdes de atencdo a salde dos povos indigenas



buscara, em conjunto com o 6rgdo indigenista oficial, parcerias para a
conducao da politica, principalmente no que diz respeito a alternativas
voltadas para a melhoria do nivel de satide das populagoes.

A Funasa, enquanto 6rgao executor da Politica Nacional de Atencao a
Salde dos Povos Indigenas, conta com parcerias para a condugao dessa
politica. Os mecanismos de articulagdo intersetorial, na atualidade, tém
envolvido os seguintes 6rgdos e respectivas responsabilidades:

Fundacio Nacional do indio (Funai), 6rgo indigenista oficial, vinculado
ao Ministério da Justica.

Ministério da Educagdo, numa estreita cooperacdo com o Ministério
da Educacdo é de importancia vital para a execucdo dessa politica,
destacando-se a necessidade de definicao de curriculos basicos para
as escolas indigenas, a garantia do ensino fundamental em programas
especiais para jovens e adultos, como componente basico na formagao
dos Agentes Indigenas de Satde. O envolvimento das universidades
nas atividades de pesquisa e extensdo, a capacitagdo e certificacao dos
agentes indigenas de satde e dos profissionais de satde que atuam nas
areas, assim como o apoio ao desenvolvimento de atividades de educagao
comunitaria em bases culturalmente adequadas, sao indispensaveis.

Ministério Pablico Federal, cuja participacdo tem como objetivo garantir
o cumprimento dos preceitos constitucionais assegurados aos povos
indigenas no pais, os quais devem obedecer aos principios da autonomia,
equlidade e respeito a diversidade cultural em todas as politicas publicas
a elas destinadas.

Ministério da Saude

Os direitos indigenas estao assegurados constitucionalmente e sdo de
competéncia federal, cabendo ao Ministério da Satde a responsabilidade
pela gestdo e direcao da Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos
Indigenas. Conforme determinacao do Decreto n® 3.146, de 27 de agosto
de 1999, em seu artigo. 39, a Fundagao Nacional de Satde (Funasa), é
o 6rgdo responsavel pela execucdo das agdes. As atribuicdes da Funasa,
em articulacdo com as secretarias de assisténcia a satde e de politicas
de salde, sdo as seguintes:

e estabelecer diretrizes e normas para a operacionalizagdo da Politica
Nacional de Atencao a Satude dos Povos Indigenas;

e promover a articulagdo intersetorial e intra-setorial com as outras
instancias do Sistema Unico de Sadde;
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e coordenar a execucao das acdes de satde e exercer a responsabili-
dade sanitaria sobre todas as terras indigenas no pais; e

e implantar e coordenar o sistema de informacdes sobre a satde
indigena no pais.

AFundacdo Nacional de Satde (Funasa), por intermédio do Departamento
de Salde Indigena (Desai), desenvolvera atividades objetivando a
racionalizacao das agdes desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, que incluirdo a promocao de encontros regionais,
macrorregionais e nacionais para avaliar o processo de implantacdo da
Politica Nacional de Atencdo a Satdde dos Povos Indigenas.

Secretarias Estaduais e Municipais de Satde

Essas secretarias devem atuar de forma complementar na execucao das
acoes de salde indigena, em articulacdo com o Ministério da Sadde/
Funasa, haja vista ser indispensavel a integracdo das agdes previstas nos
programas especiais, como imunizacao, saide da mulher e da crianca,
vigilancia nutricional, controle da tuberculose, malaria, doencas
sexualmente transmissiveis e Aids, entre outros, assim como nos servicos
de vigilancia epidemiolégica e sanitéaria, a cargo dos gestores estaduais
e municipais do SUS. Dever-se-a dar atengao, também, as doencas
cronico-degenerativas, como o cancer cérvico-uterino, diabetes e outras
afeccoes, que tém afetado grande parte da populagao indigena no pais.

Comissao Intersetorial de Satde Indigena (Cisi)/CNS

O funcionamento da Comissao Intersetorial de Sadde Indigena (Cisi),
que assessora o Conselho Nacional de Satide, conta com a participagao
de instituicbes publicas, organizacbes nao-governamentais e
organizacdes representativas dos povos indigenas e tem por finalidade o
acompanhamento da implementacao da Politica Nacional de Atencédo a
Satde dos Povos Indigenas em esfera nacional, recomendando medidas
para a sua correta execucdo. Essa comissdao atende as exigéncias do
controle social estabelecidas na Lei n® 8.080/1990, tendo a participagao
paritaria de membros escolhidos pelos povos indigenas e suas
organizacoes representativas.

Controle Social

O modelo de satde concebido para as populacdes indigenas preconiza
a participacdo de seus usuarios, especialmente por intermédio de



conselhos locais e distritais de satde, pelas conferéncias nacionais de
atengdo a saude dos povos indigenas, Féorum Nacional sobre a Politica
de Saude Indigena e pela presenca de representantes indigenas nos
conselhos nacional, estaduais e municipais de satde.

Os conselhos distritais de satde sao instancias de controle social, de
carater deliberativo e constituidos de acordo com a Lei n.2 8.142/1990,
observando, em sua composicdao, a paridade de 50% de usuéarios
e 50% de organizacdes governamentais, prestadores de servicos e
trabalhadores do setor de satide dos respectivos distritos. Essas instancias
sao formalizadas pelo presidente da Funasa, mediante portaria publicada
no Diario Oficial.

Os conselhos locais sao constituidos por representantes das comunidades
indigenas da area de abrangéncia dos pé6los-base, incluindo liderancas,
professores indigenas, agentes indigenas de salde, especialistas
tradicionais, parteiras e outros. Esses representantes sao escolhidos pelas
comunidades de cada regido, com indicacdo formalizada pelo chefe
do Dsei. Todos os conselheiros participam das etapas de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acoes de atencao a satde indigena.

Como forma de promover a articulagdao da populacao indigena com a
populacdo regional, na solucdo de problemas de salide publica, deve
ser favorecida a participacdo de seus representantes nos conselhos
municipais de salde.

Deve ser ainda estimulada a criacdo de comissdes tematicas ou camaras
técnicas, de carater consultivo, junto aos conselhos estaduais de satde,
com a finalidade de discutir formas de atuacdo na conducao da Politica
Nacional de Atencao a Saltde dos Povos Indigenas.

O controle social, no ambito nacional, é exercido pelo Conselho
Nacional de Salde, assessorado pela Comissdo Intersetorial de Satde
Indigena (Cisi).

No decorrer do ano 2002, concluiu-se a implantacdo, de todos os
conselhos locais e distritais de satde indigena previstos. A atribuicao
fundamental dos conselhos distritais é a aprovagdo do Plano Distrital
de Saltde, acompanhamento e avaliagdo de sua execucgdo, inclusive a
aplicacdo dos recursos. Para os conselhos locais, a maior atribuicao é
identificar as necessidades especificas dos povos indigenas em relacao
aos agravos de salde que os acometem.




Ha mais de 60 anos, a atuagao do setor de satide vem buscando a integracao entre as
politicas piblicas de satde e de saneamento, a partir da defini¢ao de prioridades com
base nos indicadores de satide, mediante solu¢oes descentralizadas, organizadas a
partir dos municipios. Contudo, o pafs ainda ndo possui politica consolidada de
saneamento, apenas diretrizes, programas e projetos, sem um fio condutor comum.




ENGENHARIA DE SAUDE PUBLICA

Acoes de Engenharia de Sadde Publica

Ha mais de 60 anos, a atuacdo do setor de sadde vem buscando a
integracdo entre as politicas publicas de satde e de saneamento,
a partir da definicdo de prioridades com base nos indicadores de
salde, mediante solugdes descentralizadas, organizadas a partir dos
municipios. Contudo, o pafs ainda ndo possui politica consolidada
de saneamento, apenas diretrizes, programas e projetos, sem um fio
condutor comum. Atualmente, a politica nacional de saneamento esta
sob a responsabilidade da Secretaria Especial de Desenvolvimento
Urbano da Presidéncia da Republica (Sedu), contando com mais trés
ministérios em atuacao nessa area: Sadde, Meio Ambiente e Minas e
Energia.

O Ministério da Satde, por intermédio da Funasa, tem direcionado
apoio técnico e financeiro ao desenvolvimento de agdes de
saneamento a partir de critérios epidemiolégicos e ambientais para
prevencdo e controle de doencas, prioritariamente em municipios
com populacao de até 30 mil habitantes. Essas acdes consistem nos
seguintes programas: sistemas de abastecimento de 4gua; saneamento
basico; sistemas de esgotamento sanitario, sistemas de tratamento e
destinacao de residuos sélidos, servicos de drenagem para o controle
da malaria, melhoria habitacional para controle da doenga de Chagas e
construcao de melhorias sanitarias domiciliares, saneamento em areas
indigenas, unidades de controle de zoonoses e de fatores biolégicos
de risco, rede de frio para conservacao de imunobiolégicos e estudos
e pesquisas. Na operacionalizacdo desses programas, a Funasa tem
como principios que devem fundamentar sua atuacao:

* a intersetorialidade entre as politicas publicas de saltde e
saneamento — o planejamento, o desenvolvimento e a avaliacao
das acoes de saneamento devem ser feitos em conjunto com o
setor de satide em todas as suas fases, de forma a maximizar o
impacto positivo sobre as condigdes sanitarias da populacao;
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e auniversalidade do acesso — os servicos de saneamento sdo basicos
para a saude publica, conseqiientemente, devem ser acessiveis a
toda a populagdo, independente do grau socioecondmico e de sua
localizacdo, urbana ou rural;

e a integralidade das acdes de saneamento — o0s servicos de
saneamento devem ser abrangentes; e

* a participacdo e controle social — os servicos e as acdes de
saneamento devem ser geridos com a participagao da sociedade,
por meio dos diversos mecanismos de controle social existentes, a
fim de garantir a sustentabilidade das acbes implementadas.

Tal arcabouco tem por objetivo a melhoria do quadro sanitario nacional,
bem como a reducao de doencas que encontram, nas baixas condi¢oes
de salubridade do ambiente, o fator essencial para o desenvolvimento e
disseminagdo junto a populacao.

A atuagdo do setor salide em saneamento tem ainda o carater de
fomentar politicas e acdes, pesquisas, informacdes e apoio aos Programas
Especiais do Governo Federal, como o Programa Comunidade Solidaria
(PCS), Programa Comunidade Ativa (PCA), Programa de Reducao da
Mortalidade Infantil e Materna (PRMI) e Programa Nacional de Combate
a Seca. Além disso, realiza a¢des de cooperacdo técnica e propde
modelos de gestao para estados e municipios na busca da organizagao,
estruturagdo e manutencdo dos servicos implantados.

No periodo de 1995-2001, foram aplicados recursos da ordem de R$ 2,6
bilhdes em saneamento, sendo 34% para agua, 22% para saneamento
basico, 19% para esgotamento sanitario, em torno de 18% para acoes
domiciliares e outros 7% para melhorias habitacionais, residuos sélidos,
drenagem e saneamento em éarea indigena, conforme os graficos a
seguir.



Percentual de Recursos Aplicados em Saneamento
por Regiao - 1995 a 2001

. Norte . Nordeste D Centro-Oeste . Sudeste . Sul

Fonte: Cgofi/Deadm/Funasa

Percentual de Recursos Aplicados em Saneamento
por Acao - Brasil, 1995 a 2001

O Abastecimento de Agua EMelhorias Sanitarias Domiciliares
[CJEsgotamento Sanitario [l Saneamento Basico
EOutros

Fonte: Cgofi/Deadm/Funasa

De 1995 a 1999, a Funasa teve as acoes direcionadas prioritariamente
ao atendimento aos municipios que se enquadravam na categoria de
pequeno porte (menos que 30 mil habitantes). A cobertura de agoes de
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saneamento a cargo da Funasa também se direcionou as populagdes
diferenciadas como as comunidades indigenas, os assentamentos
rurais, as vilas de seringueiros e vilas e povoados localizados na regido
conhecida como poligono das secas.

Ao final do periodo, 1999, essas acdes alcancaram 4.653 municipios,
de um total de 5.507, representando, portanto, 84,5% do pais, onde se
concentravam cerca de 47,2 milhdes de habitantes, ou seja, 30% da
populacdo brasileira.

Para fins de financiamento e apoio técnico, eram considerados alguns
aspectos, como os problemas relacionados e agravados pela insuficiéncia
ou pela falta de estrutura em saneamento; os valores consignados no
Orcamento Geral da Unidao (OGU) e as emendas parlamentares com
aporte de recursos; a participagdo dos municipios nos programas e
projetos especiais do Governo Federal: Programa Comunidade Solidaria
(PCS), Projeto de Reducao da Mortalidade Infantil (PRMI); Programa de
Combate a Seca no Nordeste Brasileiro e Programa Comunidade Ativa
(PCA) e Atencdo a Salde Indigena.

Ainda em 1999, a distribuicao dos recursos financeiros em saneamento,
da Funasa, por regido foi a seguinte: Nordeste com 41,69%, o Norte com
24,45%, o Sudeste com 19,55%, o Centro-Oeste com 10,66% e o Sul
com 3,64%.

As regides Norte e Nordeste exigem atuacdo prioritaria diante do perfil
epidemiolégico do pais e do quadro desfavoravel dos servicos de
saneamento, inferior a média brasileira.

Ainda em 1999, foram realizados estudos no sentido de aprimorar
critérios e procedimentos para a apresentacdo de planos de trabalho
visando a solicitacao de recursos financeiros na area de saneamento,
mediante realizagdo de convénios, que possibilitassem a maximizacao
da utilizacdo dos recursos, otimizando o cumprimento das metas das
acdes programadas.

Durante o ano de 2000, foram empenhados recursos para estados e
municipios na ordem de R$ 282 milhdes, incluindo neste montante
R$ 141 milhdes (50% do total) decorrentes de emendas parlamentares,
que consistiram na distribuicao de recursos para 1.199 municipios,
beneficiando 333.867 familias.

A partir de 2001, procurou-se direcionar a aplicacdo dos recursos
financeiros da Funasa em municipios/localidades que apresentassem
indicadores epidemiol6gicos relacionados a doengas de veiculacao



hidrica. Isto se deu por intermédio da Portaria Funasa n® 176/2000,
de 28.3.2000, que estabeleceu critérios epidemiolégicos, sanitarios e
ambientais, garantindo maior transparéncia na aplicacao dos recursos e
impacto na reducao de doencas. Durante o ano 2001, houve revisao e
o aperfeicoamento da referida portaria com vistas a adogao dos mesmos
critérios epidemiolégicos para repasse de recursos previstos também
para emendas parlamentares (Portaria Funasa n° 1/2002), e, em 2003,
nova revisdo, aperfeicoando mais os referidos critérios, dando origem a
Portaria Funasa n° 106/2004.

Aspectos Sociodemograficos

Assim, as acoes da Funasa na area de saneamento basico — sistemas
de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e melhorias sanitarias
domiciliares — passaram a ser direcionadas aos municipios com, pelo
menos, um dos seguintes indicadores epidemiolégicos, relacionados
com a falta ou a inadequada condicdo de saneamento:

* mortalidade proporcional por diarréia em menores de um ano
acima da média Brasil; ou

e transmissdo autdctone de esquistossomose, cdlera, tracoma ou
febre tiféide.

Vale destacar a implantagdo do Projeto Alvorada, concebido em 2001,
pelo Governo Federal, para reduzir as desigualdades regionais e elevar a
qualidade de vida das populagdes mais carentes do pais. A estratégia desse
projeto foi implantar nas regides de menor Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), programas que pudessem contribuir diretamente para a
geracao de renda, acesso a educagdo e melhoria das condigoes de satde
da populacdo. O indicador utilizado (IDH) considera trés dimensdes
para medir o grau de desenvolvimento dos municipios, microrregioes,
estados e paises: esperanga de vida, nivel educacional e rendimento
real ajustado. Varia entre 0 e 1 e classifica o grau de desenvolvimento
humano em baixo (IDH menor ou igual a 0,5), médio (IDH maior que
0,5 e menor ou igual a 0,8) e elevado (IDH maior que 0,8).

No ambito da Funasa, os programas eleitos para o Projeto Alvorada,
na area de saneamento, foram os de abastecimento de agua, melhorias
sanitarias domiciliares e esgotamento sanitario. Aos valores aprovados
pelo Orcamento Geral da Unido para esse fim, em 2001, somaram-
se recursos da ordem de R$ 1,4 bilhdes aplicados em 20 estados
brasileiros.
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A atuacdo nessas areas justifica-se pelas seguintes razoes:

* necessidade imperiosa de alterar o perfil epidemiolégico,
especialmente das areas mais pobres, onde a caréncia ou
inadequacdo dos servicos de saneamento apresenta correlagao
direta com a prevaléncia de doencas;

e resgate da divida social do estado para com essas localidades,
devido ao modelo centralizador vigente nas décadas de 1970/1980
ter concentrado as acdes nas areas urbanas de médio e grande
porte, comprometendo o atendimento da populacdo dos pequenos
municipios e comunidades rurais;

e areas economicamente deprimidas, onde os indices de cobertura
dos servicos de saneamento sao menores, podendo constituir-se
em risco epidemiolégico potencial; e

e reducdo das desigualdades regionais, oferecendo oportunidades de
desenvolvimento econdmico e social.

Em relacdo a forma de aplicagdo dos recursos, direta ou sob a forma de
convénios, verifica-se uma inversao no periodo 1995/2000. Em 1995,
cerca de 75% dos investimentos eram realizados por aplicagao direta,
enquanto apenas 25% eram repassados por convénios. Em 2000, essa
relacdo inverteu-se. A aplicagcdo direta resumiu-se a aproximadamente
5%, cujos recursos foram destinados basicamente ao saneamento em
areas indigenas. O restante, 95%, foram feitos mediante convénios com
estados e municipios. Em 2001, 99,3% dos investimentos realizaram-se
por meio de convénios e a aplicagdo direta resumiu-se a menos de 1%.
Isso representa uma mudancga no perfil de atuacao da Funasa.

A Funasa, como coordenadora dos sistemas nacionais de vigilancia
epidemiolégica e ambiental, exigiu a superacdo dessa deficiéncia,
atuando como 6rgao de exceléncia na area de saneamento. O momento
atual requer que o 6rgdo passe a produzir, analisar e difundir dados
e informagodes, capacitando-se no uso de novas tecnologias, além de
promover a realizacdo de pesquisas, bem como o assessoramento a
estados e municipios, fomentando acdes de saneamento. A crescente
consciéncia sobre as relacdes existentes entre setores que funcionam
de forma estanque exige ainda que se procurem formas de integrar as
informacoes da area de saneamento com as de satide, meio ambiente,
agricultura, energia, entre outras.

Nesta direcao, por intermédio do Decreto n® 3.450, de 9 de maio de
2000, foi aprovado o novo Estatuto da Funasa, pelo qual foi criado o
Departamento de Engenharia de Satde Publica (Densp), tendo como



competéncia coordenar, planejar e supervisionar a execucdo das
atividades relativas a:

* proposicdo de politicas e de acdes de educacao em satide publica
na area de saneamento;

e formulacdo de planos e programas de saneamento e engenharia
voltados para prevencao e o controle de doengas em consonancia
com as politicas de satde e de saneamento;

* cooperagao técnica a estados e municipios;

e implantagdo de sistemas e servicos de saneamento em areas
indigenas;

e analise, elaboracdo e fiscalizacdo de projetos de engenharia,
quando relativos aos edificios publicos sob responsabilidade da
Funasa; e

e acompanhamento e analise de projetos de engenharia relativos a
obras financiadas com recursos da Funasa.

A partir de 2003, com a reestruturacao do Ministério da Salde e da
Funasa (Decretos n® 4.726/2003 e 4.727/2003, respectivamente), a area
de saneamento ambiental teve as suas atribuicdes ampliadas, passando
a fomentar acoes de saneamento em areas consideradas de interesse
estratégico, como comunidades de remanescentes de quilombos,
assentamentos da reforma agraria, reservas extrativistas, etc.

Ampliacdo da populacao atendida com agua tratada

Merecem especial atencao a implantagao e ampliagao pelos municipios
dos sistemas de abastecimento de agua, quantitativa e qualitativamente
adequados a protecao e promocao da satde, com vistas a reducao da
morbimortalidade por doencas de veiculagdo hidrica, principalmente a
infantil, e outras como célera, esquistossomose, diarréias e hepatites.

O atendimento da populacdo com agua tratada, em 2001, correspondeu
a 767.000 familias beneficiadas por intermédio de 601 convénios
firmados com estados e municipios.

No grafico a seguir, apresenta-se o nimero de familias beneficiadas
no periodo de 1995 a 2001, bem como a previsdao de familias a serem
atendidas quando da conclusdo das obras iniciadas em 2002.

Ao longo do periodo, fica evidente o aumento da cobertura das acdes
de abastecimento de agua, principalmente pelo estabelecimento de




critérios epidemiolégicos para o atendimento de municipios/localidades

que apresentassem indicadores relacionados a doencas de veiculagao
hidrica.

A partir de 2001, o crescimento deve-se a incorporacao de recursos do
Projeto Alvorada.

Abastecimento de Agua Nimero de
Familias Beneficiadas
1995 a 2002
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Recursos Aplicados em Abastecimento de Agua
por Regiao - 1995 a 2002
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Ampliacdo da populacdo atendida com melhorias sanitarias
domiciliares

A acdo de melhorias sanitarias domiciliares contempla o saneamento
intradomiciliar, ou seja, o atendimento as necessidades basicas de
saneamento das familias por meio da execucdo de benfeitorias e
melhorias das condigcdes de higiene do domicilio, tendo como publico
a populacao carente residente em subhabitacdes, de modo a prevenir
e controlar doengas de veiculacdo hidrica provocadas pelas baixas
condicdes de salubridade do ambiente e pelas inadequadas praticas de
higiene da populagao.

Na operacionalizacdo das ag¢des, sdo executadas obras de saneamento,
como: instalagdes sanitarias nos diversos usos de agua, ligacdo a rede
publica de agua ou outra alternativa (pogo raso, cacimba, mina, nascente),
reservatorio, cisterna, banheiro, lavatério, pia de cozinha e lavanderia.
Nessa operacionalizagdo, consiste o esgoto domiciliar em construcao
de fossas sépticas, sumidouros, privadas higiénicas, entre outros, sendo
desenvolvidas concomitantemente acoes de educacdo e informacao em
salde e participacdo comunitaria.

Em 2001, para o atendimento de melhorias sanitarias domiciliares nos
municipios com situagdo epidemiolégica indicativa de necessidade dessa
acao, nos municipios com baixo IDH, foram assinados 972 convénios
com estados e municipios, vindo beneficiar 322.000 familias.

O ndmero de familias beneficiadas com acoes de melhorias sanitarias
domiciliares (MSD) teve, a partir de 2001, um incremento bastante sig-
nificativo, que objetivava a reducao das desigualdades socioeconémicas
do pais.

As acoes de MSD compreendem construcao de banheiros, lavanderias
comunitarias, pias de cozinha, tanques e demais instalacdes domiciliares
que contribuem com a reducgdo de doencas e outros agravos.
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Recursos Aplicados em Melhoria Sanitarias
Domiciliares por Regiao - 1995 a 2002
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Ampliacdo da populacao atendida com coleta e tratamento
de esgoto

Esta acdo esta voltada para a implantagdo e ampliagdo de sistema de
coleta, tratamento e disposicdo final de efluentes domésticos e industriais
das sedes municipais, visando impedir o contato da populacdo com
dejetos contendo microorganismos nocivos a satide e responsaveis pela
transmissdo de diversas doencas, tais como: célera, esquistossomose,
diarréias, bem como a protecdo de mananciais de abastecimento de
agua e preservacao do meio ambiente.

Em 2001, foram assinados 167 convénios com estados e municipios,
beneficiando 248.000 familias, em localidades com situacao
epidemiolégica indicativa da necessidade dessa acao: municipios com
baixo IDH, definidos pelo Projeto Alvorada.

Assim como as agoes de abastecimento de agua e MSD, o atendimento
da populacdo com coleta e tratamento de esgoto teve uma ampliacao
em 2001, em virtude do Projeto Alvorada.

O fato de os recursos aplicados em esgotamento sanitario serem inferiores
aos investidos em abastecimento de agua deve-se a situagdo sanitaria e
ambiental das regides em que a Funasa atua, em sua maioria municipios/
localidades que apresentam indicadores epidemiolégicos relacionados
a doencas de veiculacdo hidrica, ou por ma qualidade ou escassez de
agua.

Espera-se que, no futuro, o quadro se inverta: a medida que a cobertura
da populacao atendida com agua tratada aumenta, mais investimentos
serdo necessarios para a coleta e tratamento de esgoto.

Esgotamento Sanitarios
Numero de Familias Beneficiadas

1995 a 2002
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apitulo Quinto

Recursos Aplicados em Esgotamento Sanitario
por Regiao - 1995 a 2002

3%
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Fonte: Cgofi/Deadm/Funasa

Tratamento e destinacdo de residuos sélidos

Esta acao é voltada ao atendimento de pequenos municipios, visando
a estruturacdo de sistema de tratamento e disposicao final de residuos
domiciliares e limpeza urbana.

Objetiva evitar a degradacdo do meio ambiente, em especial a
deterioracdo de cursos d’agua utilizados, ou com potencialidades, para
o abastecimento puiblico de agua e melhoria da satde da populacao,
impedindo a proliferacao de vetores que encontram em baixas condicdes
de higiene ambiental, a situacao ideal de desenvolvimento.

Em 2001, mediante convénios foram transferidos a municipios recursos
no montante de R$ 7,2 milhdes, beneficiando 64.264 familias.

Osanosde 1998 e 1999 tiveram um niimero maior de familias beneficiadas
com agodes de implantacdo, ampliacdo ou melhoria de sistemas de
tratamento e destinacdo de residuos sélidos, gracas a implementagao
do Plano de Erradicacao do Aedes aegypti (PEAa) ja que a aplicagdo
dos recursos desse programa se destinava a municipios com infestagdo
do Aedes aegypti, cujos principais criadouros estdao relacionados ao
acondicionamento e destinacdo inadequada dos residuos sélidos.



Residuos Solidos
Numero de Familias Beneficiadas

1995 a 2002
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Recursos Aplicados em Tratamento e Destinacao de
Residuos Sélidos por Regiao - 1995 a 2002
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Saneamento Basico

O Programa de Saneamento Basico contempla as diversas acdes de
saneamento financiadas pela Funasa, mas destina-se, prioritariamente, a
localidades com populagao de até 30.000 habitantes.
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apitulo Quinto

De 1995 a 1999, quando os critérios e procedimentos para aplicacao
de recursos financeiros, constantes na Portaria Funasa n.°176/2000, nao
estavam ainda estabelecidos, essa acdo voltava-se para comunidades
de pequeno porte, situadas em sua maioria fora das sedes municipais,
ou seja, distritos vilas e povoados, geralmente localidades rurais, e
incorporavam as agoes de saneamento em areas indigenas.

Sua operacionalizacdo constitui-se de implantacao/implementacdo de
sistemas simplificados de abastecimento de 4gua e de solucdo adequada
de dejetos, utilizando tecnologias simplificadas, segundo condicionantes
locais.

O namero elevado de familias beneficiadas, em 1999, deve-se a emendas
parlamentares feitas ao orcamento da Funasa, naquele ano.

Os recursos aplicados em 2001, no Programa de Saneamento Basico em
Pequenas Localidades, beneficiaram 174.915 familias, perfazendo um
montante de R$ 157 milhdes de reais.

Este programa, por contemplar acdes de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario e melhorias sanitarias domiciliares, foi, ao longo
do periodo, o que mais apresentou pleitos de parlamentares e, por
conseguinte, emendas ao Orcamento da Unido. A partir de 2002, com
a implementagdo da Portaria Funasa n® 1, de 2.1.2002 (alteradas pelas
Portarias Funasa n® 225/2003 e n° 106/2004), que estabelecem critérios
epidemiolégicos, sanitarios e ambientais para a aplicagao de recursos
financeiros da Funasa, também para repasses previstos por emendas
parlamentares, espera-se garantir maior transparéncia na aplicacdo de
recursos e, principalmente, impacto na reducdo de doencas e outros
agravos.

Saneamento Basico
Numero de Familias Beneficiadas
1995 a 2002
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Recursos Aplicados em Sameamento Basico
por Regiao - 1995 a 2002
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Melhoria de Habitacdo Rural para Controle de Doenca de
Chagas

Esta acdo visa a melhoria nas condicdes de moradia da populacao
residente em areas rurais, onde existam alta prevaléncia da doenca de
Chagas.

As atividades consistem na restauracdo ou reconstrucdo de moradias,
objetivando reduzir a proliferacdo de vetores transmissores da doenca,
triatomineos, uma vez que, notadamente, algumas espécies encontram
condigoes favoraveis de sobrevivéncia e proliferagdo, no contato com o
homem, animais, e em subhabitagdes, tais como: casas de pau-a-pique
e taipa.

No periodo de 1995 a 1998, as agOes foram desenvolvidas em 12
estados: Alagoas, Bahia, Ceara, Goias, Minas Gerais, Mato Grosso do
Sul, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande do
Sul e Tocantins, sendo a Paraiba, Rio Grande do Norte e Bahia os maiores
beneficiarios.

A doenca teve sua incidéncia reduzida em anos recentes e, em 2001,
os estados da Paraiba, Pernambuco, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Minas Gerais, Goias, Rio de Janeiro e Sao Paulo ja foram certificados pela
Opas, pela interrupgao da transmissao vetorial da doenga de Chagas por
Triatoma infestans, estando os estados de Tocantins e Piaui em processo
de certificagao.
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apitulo Quinto

Integracdo Salide e Saneamento

A melhoria da satde da populagdo passa pelo incremento da cobertura
e da qualidade dos servigos de saneamento ofertados. Uma politica clara
para o setor possibilitaria a extensdao desses beneficios na velocidade
reclamada pela sociedade.

Apesar dos esforcos empreendidos pelos governos nas ultimas décadas
para expansdao dos servigos de saneamento, a situacdo do setor esta
reconhecidamente longe de ser satisfatoria.

Esse quadro se agrava quando se observam as desigualdades regionais
e sociais que marginalizam as popula¢cdes mais carentes no acesso aos
servicos de saneamento.

A interacdo desses dois setores passa pelo estabelecimento de critérios
epidemiolégicos para a priorizacdo e direcionamento dos recursos
aplicados no setor, visando ao atendimento de obras cuja caréncia por
servico de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e melhorias
sanitarias domiciliares constituam fatores principais para o surgimento
de doencas de veiculacado hidrica.

Considera-se, nesse sentido, como fundamental a participacao do setor
de saneamento no acompanhamento das atividades desenvolvidas pelos
diversos prestadores desse servico, de forma a assegurar sua qualidade,
seu impacto sobre a situacao sanitaria e sua extensao da cobertura a toda
a populacao.

O sucesso da nova formade atuacao da Funasa na area de saneamento sera
obtido, essencialmente, por sua capacidade de atuar de forma integrada
com outros 6rgaos de setores do governo. Isto se justifica pela propria
natureza da salde, cujos determinantes estdo fortemente relacionados
com fatores ambientais diversos, que envolvem tanto o ambiente fisico
como o meio social e econémico.

E importante destacar que as atividades da Funasa na area de saneamento
ambiental foram consideradas como estratégicas pelo Governo Federal,
tendo sido incorporadas aos Planos Plurianuais 2000-2003 e 2004-2007,
que destinaram recursos a serem aplicados pela Fundagdo Nacional de
Salde, objetivando melhorar as taxas de cobertura dos sistemas de agua,
esgotos e residuos sélidos, principalmente em municipios de pequeno
porte.



A aplicacdo de recursos em saneamento, no periodo de 1995 a 2001,
evidencia a importancia das acoes de saneamento para a melhoria da
qualidade de vida das populacdes beneficiadas. O grafico demonstra
a evolugdo dos recursos alocados no periodo, passando de 66 milhdes
executados em 1995 para uma previsdao da ordem de 1,3 bilhdes no
exercicio de 2002.

Recursos Aplicados em Saneamento no Periodo de
1995 a 2001 e Previsao Orcamentaria para 2002
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Neste capitulo serd possivel identificar algumas caracteristicas dos referidos
programas, seus objetivos basicos e, ainda, as transformacoes verificadas por
ocasido da edigdo das Leis de Diretrizes Orcamentarias correspondentes a cada um
dos exercicios do periodo aqui abordado.
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EXECUCAO ORCAMENTARIA

O presente capitulo tem por objetivo demonstrar o volume
de recursos orcamentarios executados, no periodo de 1995
a 2002, oriundos dos principais programas finalisticos da
Funasa, naquele periodo excetuando-se, portanto, o custo
com pessoal.

Além da demonstracdo pretendida, que retratard a
magnitude das acdes a cargo da Fundagao Nacional de
Salde, serd possivel identificar algumas caracteristicas dos
referidos programas, seus objetivos basicos e, ainda, as
transformagdes verificadas por ocasido da edicao das Leis
de Diretrizes Orcamentarias correspondentes a cada um
dos exercicios do periodo aqui abordado.

As transformacoes verificadas a cada ano no orcamento da
Funasa decorrem dos avancos alcancados na consolidagao
do Sistema Unico de Salde, especialmente quanto a
descentralizacdo das acoes de satide, na medida em que
define claramente as obrigagdes e responsabilidades dos
gestores de cada um das trés esferas de governo e, ainda,
de um modelo de gestdao que exige a efetiva participacao
de cada um deles, de forma pactuada, nas acdes e metas a
serem alcancadas (PPI-ECD).

Seguem, entao, osdemonstrativos daexecucao orcamentaria
do periodo aqui tratado, agrupados por programas e/ou
projetos atividades afins.
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apitulo Sexto

Vigilancia Epidemiolégica

A Funasa trabalhou, até 2002, para a promocao e disseminacao do uso
da metodologia epidemiolégica em todas as esferas do Sistema Unico
de Satde (SUS). Objetivou o estabelecimento de sistemas de informagao
e analises que permitiam o monitoramento do quadro sanitario do pais
e subsidiaram a formulacdo, implementacao e avaliagdo das acdes de
prevencdo e controle de doencas e agravos.

O volume de recursos orcamentarios executados no periodo pode ser
assim representado, consideradas as principais atividades relativas a
Vigilancia Epidemiolégica:

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
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Estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Satde (Vigisus)

Com o objetivo de fortalecer as estruturas em carater nacional, prever,
detectar e prevenir a introducdo e a reemergéncia de doencas, o Ministério
da Saude, por intermédio da Funasa, firmou um acordo de empréstimo
com o Banco Mundial, em 1999, no valor de U$ 600 milhdes, destinados
a estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Satde.

A execucgao iniciou-se no segundo semestre de 1999 e os recursos foram
utilizados nas areas de Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Ambiental
em Salde, Salde Indigena e Controle de Doengas na Amazonia Legal,
com aquisicdo de equipamentos de informatica e comunicacao,



veiculos, melhorias nos laboratérios de satde publica, treinamentos e
capacitagdes de técnicos dos estados e dos municipios, realizacao de
estudos e pesquisas, entre outros.

Assim estao distribuidos, por exercicio, os recursos correspondentes ao
Projeto Vigisus:
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Operacionalizacdo da Rede Nacional de Laboratérios de
Salde Publica

Em 1999, a Funasa iniciou um processo de avaliacdo de toda a rede
nacional de laboratérios, que resultou em uma proposta para a reestrutu-
racao do Sistema Nacional de Laboratorios de Satde Pdblica. Com essa
finalidade, foram investidos recursos significativos em estrutura fisica,
bem como na capacitacdo de profissionais das unidades laboratoriais
de satde publica dos estados e municipios. Foram capacitados cerca de
2 mil profissionais e equipados varios laboratérios, o que permitiu uma
melhor resposta as demandas das acoes de vigilancia em satde.

Em 2002, foi publicada a Portaria GM/MS n.2 15, de 03.01.2002, que
dispde sobre a organizacdo do Sistema Nacional de Laboratérios de
Satde Pdblica (Sislab), que é constituido por quatro redes nacionais de
laboratérios:

e |aboratério de vigilancia epidemioloégica;

* laboratério de vigilancia ambiental em salde;
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apfitulo Sexto

e laboratério de vigilancia sanitaria; e
e laboratério de assisténcia médica de alta complexidade.

O Sislab é organizado de forma hierarquizada e tem suas agdes executadas
nas esferas nas esferas federal, estadual e municipal, em consonancia
nas esferas com o Sistema Unico de Satde (SUS).

Recursos Aplicados na Operacionalizacao da Rede
Nacional de Laboratérios de Satde Publica
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Controle de Doengas Endémicas por Vetores e de
Reservatorios

A partir de 1999, a gestdo de epidemiologia e controle de doencas foi
descentralizada para as 27 unidades da federagdo, com a publicagao
da Portaria GM/MS n? 1.399/1999, de 15.12.1999, que, entre outros
aspectos:

e definiu as competéncias da unido, estados e municipios, no que se
refere a gestao das acdes de epidemiologia e controle de doencas;

e estabeleceu o processo de programacdo e acompanhamento das
acoes;

e definiu o processo de certificacao de estados e municipios; e

e definiu a sistematica do financiamento das areas de epidemiologia
e controle de doencas.



A Portaria GM/MS n°1.399/1999, considerando a necessidade de
regulamentar e dar cumprimento ao disposto na Norma Operacional
Basica (NOB)/SUS/1/1996 estabeleceu, ainda, o Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD) para cada unidade da
Federacdo, noque concerne ao financiamento das acdes de Epidemiologia
e Controle de Doencas.

O TFECD para cada UF, observados os estratos a que pertengam, conforme
perfil epidemiolégico (Estrato I: AC, AM, PA, RO, RR e TO; / Estrato Il:
AL, BA, CE, ES, GO, MA, MG, MS, MT, PB, PE, PI, RJ, RN e SE / Estrato IlI:
DF, SP, SC, PR e RS), é obtido mediante o somatério das parcelas de valor
per capita multiplicado pela populacao de cada UF, valor por quiléometro
quadrado multiplicado pela area da UF e contrapartidas do estado e dos
municipios ou do DF, conforme o caso.

A conclusdao do processo de descentralizacdo das acdes de salde
permitiu o redirecionamento dos recursos para as areas de Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental em Salde, que passaram a atuar segundo o
novo modelo de gestao do SUS no controle de doencas endémicas por
vetores e reservatorios, cujo correspondente programa teve, no periodo
de 1995 a 2002, assim alocados os recursos orcamentarios:

Recursos Aplicados em Acdes de Controle de Doencas
Endémias por Vetores e de Reservatorios
1995 a 2002
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Observacgao.: Nos exerciciosde 2000a 2002, foram excluidos os valores correspondentes
a melhorias habitacionais para controle da doenga de Chagas, demonstrados no item
correspondente a saneamento basico.
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Diagnostico e Tratamento de Casos de Malaria

O Governo Federal, por intermédio do Ministério da Satde, lancou no
més de julho de 2000 o Plano de Intensificacdo das A¢des de Controle
da Malaria na Amazonia Legal (Piacm), no qual foram priorizadas agdes
de controle da malaria em 254 municipios da Amazoénia Legal, mediante
a realizacdo de acdes conjuntas pelos gestores federal, estaduais e
municipais. O Governo Federal aplicou nos estados e municipios, no
primeiro ano do Plano, recursos para a aquisicdo de equipamentos e
veiculos, capacitacdo de recursos humanos, intensificacao das acoes de
controle vetorial e tratamento adequado dos casos dessa doenga. Além
dos recursos do Piacm, o Ministério da Salde realiza repasses de forma
direta e permanente, a estados e municipios, para financiamento das
acoes de epidemiologia e controle da doenca.

No periodo de 1989 a 1996, esta acao integrava o Projeto de Controle da
Malaria da Bacia Amazonica (Pcman), que tinha por objetivo a redugao
da prevaléncia da malaria até niveis que nao mais constituissem problema
de saldde publica, e a diminuigcao do risco de recrudescimento em areas
onde a transmissao foi interrompida.

Encerrado em 1996, as agdes desenvolvidas pelo PCMAM passaram
a ser desenvolvidas pelas areas de Saneamento Basico, Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental em Satde, consideradas, a titulo do que
ocorreu com o PCDEN, as caracteristicas do SUS, especialmente quanto
a descentralizacao das acoes de satde.

Como resultado do Piacm, em 2001 foram registrados 383 mil casos da
doenca, 252 mil casos a menos que dois anos antes, com uma redugdo de
40%. Estima-se que com a implementacao do Piacm foram evitados 800
mil novos casos de malaria no periodo 2000-2001. Nas areas indigenas
a reducao alcancada foi de 63%.

Alémdosrecursosorcamentariosabaixorepresentados, que correspondem
ao programa de diagnéstico e tratamento dos casos de malaria, a Funasa
executou recursos orcamentarios relativos ao programa de drenagem e
manejo ambiental em areas endémicas de malaria, dentro das agoes de
saneamento.



Diagndstico e Tratamento de Casos de Malaria
2000 a 2002
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*Em 1997, 1998, 1999 e 2002 as acdes diagndstico e tratamento da malaria, foram custeadas por
outros projetos.
Fonte: Cofin/Cgofi/Deadm/Funasa

Controle da Dengue

Em 1996, o Ministério da Salde reavaliou a situacdo e considerou
necessaria a mudanca de estratégia de combate ao vetor, elaborando
o Plano Diretor de Erradicacdao do Aedes aegypti (PEAa). A efetiva
implementagdo desse plano ocorreu a partir de 1997, com a celebracao
de convénios municipais e estaduais. No periodo de 1997 a 2000, foram
celebrados convénios com 3.869 municipios, 26 estados e o Distrito
Federal, resultando na cobertura de aproximadamente 140 milhdes de
pessoas. Esse esforco representou o atendimento de 97% dos 1.544
municipios nas areas de maior incidéncia da doenca e a cobertura da
populacdo de outros 3.325 municipios com acdes preventivas.

Durante o ano de 2001, o PEAa foi submetido a uma avaliacao
internacional, com a participagdo da Organizacdo Mundial da Satde
(OMS), Organizacao Pan-Americana da Satde (Opas) e representantes de
todos os continentes com ocorréncia de dengue. Ainda naquele ano foi
elaborado e implantado o Plano de Intensificacdo das A¢des de Controle
da Dengue (PIACD), que teve as seguintes acoes desenvolvidas:

e aquisicao e distribuicao de 2.082 veiculos, nos 25 estados incluidos
pelo Plano de Intensificacdo das Acdes de Controle da Dengue
(PIACD);
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aquisicdode 321 microscopios paraapoiaravigilanciaentomolégica
do Aedes aegypti nos municipios prioritarios; aquisicao de 143
pulverizadores de Ultra Baixo Volume e 704 pulverizadores costais
de Ultra Baixo Volume para utilizacdo nas acoes de bloqueio de
transmissao da dengue;

capacitacdo de 89.000 Agentes Comunitarios de Satde do PACS/
PSF para atuar na divulgacao de agdes preventivas contra focos
domésticos do mosquito Aedes aegypti e na vigilancia de casos
suspeitos de dengue;

contratagcdo e capacitacdo do Grupo-Tarefa composto por 30
supervisores estaduais para apoiar as secretarias estaduais de satde
na implantagao do PIACD nos 657 municipios prioritarios; e

desenvolvimento e implantacdo de novo modelo de vigilancia
epidemiolégica nas secretarias estaduais de salde e nas
secretarias municipais de satde das capitais, utilizando aplicativos
informatizados para aumentar a sensibilidade da vigilancia e
a capacidade de deteccdo de surtos, bem como proporcionar
informacdes capazes de subsidiar a tomada de decisdao sobre a
intensificacdo das acées de controle.

A partir de julho de 2002, foi instituido o Programa Nacional de Controle
da Dengue (PNCD), com a incorporacdo das licoes e experiéncias
nacionais e internacionais de controle da dengue, e enfatizando a
necessidade de mudancas nos modelos anteriores ao PNCD tem por
caracteristica os seguintes aspectos fundamentais:

a elaboragao de programas permanentes;

o desenvolvimento de campanhas de informacdo e mobilizacao
das pessoas, de maneira a se criar uma maior responsabilizacao de
cada familia na manutencao de seu ambiente doméstico livre de
potenciais criadouros do vetor;

o fortalecimento da vigilancia epidemiolégica e entomolégica para
ampliar a capacidade de predicao e de deteccao precoce de surtos
da doenca;

a melhoria da qualidade do trabalho de campo de combate ao
vetor;

a integracdo das acodes de controle da dengue na atencao basica,
com a mobilizacao do Programa de agentes comunitarios de satide
(PACS) e Programa de Satde da Familia (PSF);



e autilizacdo de instrumentos legais que facilitem o trabalho do poder
publico na eliminacao de criadouros em iméveis comerciais, casas
abandonadas, etc.;

* a atuagdo multissetorial por meio do fomento a destinagao
adequada de residuos solidos e a utilizacdo de recipientes seguros
para armazenagem de agua; e

* o desenvolvimento de instrumentos mais eficazes de acompanhamen-
to e supervisao das acdes desenvolvidas nos estados e municipios.

As acdes previstas destinaram-se, dessa forma, a complementar a
capacidade operativa dos estados, bem como a implantacao da vigilancia
virolégica em esfera nacional e o monitoramento da resisténcia de
vetores, estando assim representados os recursos orcamentarios alocados
no periodo de 1997 a 2001:

Recursos Aplicados na Prevencao e Controle
da Dengue - 1997 a 2001

R$ 1,00

140.000.000

II 127.323.816

120.000.000

100.000.000 -«

80.000.000 -

76.615.032
| 75.692.920
1 70.110.008

60.000.000 -

| 'J 61.830.762

40.000.000 -

20.000.000 -

1997 1998 1999 2000 2001

Fonte: Cofin/Cgofi/Deadm/Funasa

Sistema Nacional de Informacoes sobre Sadde

Historicamente, a construcao dos sistemas de informacoes era voltada
para a centralizacdo e verticalizagdo, que se demonstrava na organizagao
e disponibilidade dos bancos de dados nacionais. O que se verificava, a
partir dessa concepcao, era o acimulo de dados, com pequena utilizagao
para apoio a tomada de decisdo e poucas informagdes integradas para dar
conta da complexa situacao de satde nas diferentes regides do pais.
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Com a implantacdo do SUS, os Sistemas de Informacdo em Satde,
entendidos como instrumentos de gestdao, tém que ser diferentes. Os
indicadores escolhidos devem refletir a concepcao de saide que norteia
o Sistema Unico e devem subsidiar as analises necessarias ao seu
desenvolvimento, bem como a facilitagido da tomada de decisdes por
parte dos gestores.

Nesse sentido, consideraveis esforcos estdo sendo realizados pelo
Ministério da Salde, por meio do Datasus, SAS e SVS, para fortalecer
as grandes bases de dados nacionais. No ambito do Reforsus, vem
sendo implantada a Rede Nacional de Informacdes em Sadde (RNIS),
que busca desenvolver a capacidade informacional, em todos os niveis,
para operagao dos cinco maiores sistemas: SIH, SIA, SIM, Sinasc e Sinan.
Complementarmente, ha a iniciativa da Rede de Informagdes para a
Saude (Ripsa), que visa articular as principais instituicdes responsaveis
pela producao de indicadores e dados basicos de interesse para a satde,
objetivando a anélise da situacao de satde e suas tendéncias.

Entre as atividades em curso, busca-se estabelecer padroes para
compatibilizar os diferentes sistemas, possibilitando o uso integrado de
dados, e transformar aqueles que anteriormente eram processados de
modo centralizado e de utilizac3do restrita ao ambito federal, em sistemas
de base municipal, por meio da alteracao de fluxos e do uso de recursos
de informatica.

Recursos Aplicados na Operacionalizacao do
Sistema Nacional de Informacao sobre Satde

1995 a 1999
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Fonte: Cofin/Cgofi/Deadm/Funasa



Vigilancia Ambiental em Satde

Este programa destinava-se, quando de responsabilidade da Funasa a
prover os recursos necessarios a execugao das ac¢oes relativas ao Sistema
Nacional de Vigilancia Ambiental em Satide sobre fatores Biolégicos,
Fisicos e Quimicos Determinantes e Condicionantes de Agravos a Saude,
instituido a partir do ano de 2000, cuja gestao esteve a cargo da Funasa
até o ano de 2002, passando a SVS a partir do ano de 2003.

A vigilancia ambiental em satde configura-se como um conjunto de
acoes que proporcionam o conhecimento e a deteccdao de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente
que interferem na satde humana, com a finalidade de recomendar
e adotar as medidas de prevencdo e controle dos fatores de riscos e
das doencas ou agravos relacionados a variavel ambiental, de fatores
biolégicos (vetores, hospedeiros, reservatoérios, animais pegonhentos), da
qualidade da agua para consumo humano, de contaminantes ambientais
quimicos e fisicos que possam interferir na qualidade da agua, ar e solo, e
dos riscos decorrentes de desastres naturais e de acidentes com produtos
perigosos.

As funcdes fundamentais da vigilancia ambiental em satde referem-se
aos processos de produgdo, integragdo, processamento e interpretagdo
de informagdes visando ao conhecimento dos problemas de salde
existentes, relacionados aos fatores ambientais, sua priorizacao para
tomada de decisdo e execucdo de acoOes relativas as atividades de
promocao, prevencao e controle recomendadas e executadas por este
sistema e sua permanente avaliacdo.

Deve-se salientar que o volume de recursos expressos no grafico
abaixo corresponde a execucdo orcamentaria de Programas afins,
ou seja, no periodo de 1995 a 1998 os valores estao relacionados ao
Programa denominado “Controle de Zoonozes e Acidentes por Animais
Peconhentos”, e, no ano de 1999, ao Programa “Coordenagao Nacional

de Vigilancia Ambiental”.

A partir do ano de 2000, o Or¢camento da Unido passou a consignar
os recursos destinados a estas agdes no Programa/projeto-atividade
denominado Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Satde sobre
fatores Biolégicos, Fisicos e Quimicos Determinantes e Condicionantes
de Agravos a Saude.

O montante de recursos aplicados, até 2002, em vigilancia ambiental
em satde pode ser considerado como se segue.
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Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Satde
1995 a 2002
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Fonte: Cofin/Cgofi/Deadm/Funasa

Acoes de Imunizacao

A Funasa teve como responsabilidade, até 2003, coordenar o Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI), cujo objetivo principal é o controle e a
erradicacdo de doencas tais como, a poliomielite, o sarampo, a difteria,
a coqueluche, a febre amarela, a hepatite B, a rubéola congénita e as
formas graves de tuberculose, mediante a imunizagao sistematica da
populacao.

Sao 40 tipos de imunobiolégicos disponibilizados, em todo Brasil, nos
Postos de Salde, centros de referéncia de imunobiolégicos especiais e
nas unidades hospitalares, compreendendo:

e 23 vacinas;

e quatrotiposdeimunoglobulinas (derivado de sangue com anticorpos
especificos para determinada doenca - hepatite B, raiva humana,
tétano e varicela);

e uma vacina animal contra raiva canina;

e trés tipos de soros heterélogos (diftérico, rabico e tetanico); e

* nove tipos de soros antiofidicos.

Deve-se salientar que, ndo obstante o crescimento, em valores absolutos,
das despesas correspondentes aos programas relacionados com as agoes



de imunizacdo, houve uma reducao sensivel dos custos relativos a
aquisicdo de soros e vacinas, gragas a novas metodologias aplicadas
aos procedimentos licitatérios, que passaram a considerar memorias de
precos e quantidades praticadas no quadriénio 1998-2002.

Parailustraroresultado positivodaestratégiaque vemsendoimplementada
pelo Ministério da Satide na aquisicdo de imunobiolégicos, qual seja,
a realizacdo de licitagdes internacionais por intermédio da Opas e a
absorcao de tecnologia de fabricacao de algumas vacinas importantes em
parceria com laboratérios oficiais, apresentam-se a seguir dois exemplos
significativos:

Exemplo 1 - A vacina contra o virus influenza (gripe), aplicada na
populacao a partir dos 60 anos de idade, teve reducao no
preco de 57,14%. Em 1998, era adquirida de produtores
europeus por US$ 4,20 a dose. A partir do ano de 2000,
apos a assinatura de contrato de transferéncia de tecnologia
firmado com o laboratério francés Avents-Pasteur, essa
vacina passou a ser produzida no Brasil pelo Instituto
Butantan. O precgo unitario pago pelas 4.925.480 doses
adquiridas em 2002 foi de US$ 1,91.

Exemplo 2 - A vacina contra raiva canina também teve forte reducao
no prego unitario. Em 1998, a dose dessa vacina custava
US$ 0,39 no mercado internacional e, em 2002, o preco
unitario pago pelas 26 milhdes de doses foi de US$ 0,20,
representando uma reducgdo de 48% em relacdo a 1998.

No grafico que se segue estdo consignados os valores correspondentes
a execucdo orcamentaria no periodo de 1995 a 2002 dos seguintes
programas:

® acoOes de normatizacdo e coordenacdo das acdes de imunizacao
da populacao;

e fomento a producdo nacional de imunobiolégicos;

e imunobiolégicos para prevencao;

e controle das doencas imunopreveniveis;

e aquisicdo e distribuicao de medicamentos;

e multivacinacao de criancas de zero a cinco anos de idade; e

* vacinagao do idoso com 60 anos de idade ou mais.
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Recursos Aplicados em A¢oes de Imunizacao e
Vacinacao da Populacao - 1995 a 2002
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Desenvolvimento de Estudos e Pesquisas

Estudos e Pesquisas em Epidemiologia

No periodo compreendido entre os anos de 1995 a 1999, a Funasa contava
com um programa especifico para o custeio das acdes relacionadas aos
estudos e pesquisas em vigilancia epidemiolégica e ambiental em satde,
que naquele periodo eram direcionados pelas seguintes diretrizes:

e direcionamento das pesquisas, nos seus centros e instituto, para
o atendimento das prioridades definidas pela area de vigilancia
epidemiolégica e ambiental em salde;

e fomento a estudos e pesquisas nas areas de epidemiologia,
prevencdo e controle de doencas e de outros agravos; e

e atuacdo em parceria com outros 6rgaos e entidades publicas e
privadas também dedicadas a pesquisa em satde.

Naquele periodo, os recursos orcamentarios dedicados aquele programa
foram aplicados como se segue:



Recursos Aplicados em Estudos e Pesquisas
em Epidemiologia - 1995 a 1999
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A partir do ano de 2000, com a reestruturagdo da Funasa, os recursos
orcamentarios destinados a estudos e pesquisas passaram a compor
o orcamento de programas tais como: Vigilancia Epidemiolégica e
Vigilancia Ambiental em Satde, cuja gestao passou a ser direcionada as
caracteristicas e necessidades de cada um deles.

Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF)

No grafico que se segue estdao consignados os recursos alocados ao
CRPHF, que tem como competéncia ser referéncia nacional da area de
Pneumologia Sanitéria, prestando apoio técnico e cientifico as acdes de
controle das doencas pulmonares, desenvolvendo atividades de vigilan-
cia epidemiolégica, desenvolvimento de pesquisas, cursos e treinamen-
tos, educacdao em satide, manutencao de redes de laboratérios e de sis-
tema de informacao e de distribuicdao de insumos.
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Recursos Aplicados em Pesquisas em Tuberculose
e Outras Pneumopatias de Interesse Sanitario
do Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga

1995 a 2002
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Centro Nacional de Primatas (Cenp)

Os recursos orcamentarios alocados no Cenp destinam-se aos seguintes
objetivos:

realizar pesquisas de campo para determinar o estado atual das
populacoes de primatas e sua dinamica;

realizar pesquisa de campo para determinar as areas geograficas
mais suscetiveis a capturas, protegendo esses habitats, sem que as
populacdes corram risco de exterminio;

avaliar os efeitos do impacto das situagdes ecoldgicas sobre os
habitats dos primatas;

realizar estudos para determinacao e implantacao das coldnias de
primatas para reproducao em cativeiro e sua utilizagdo em pesquisas
cientificas, e para garantir a preservagao de espécies ameacgadas de
extin¢ao;

proporcionar condigdes para realizacdo de pesquisas nacionais e
estrangeiras que envolvam primatas nao humanos; e

promover intercambio com centros similares no exterior.



Recursos Aplicados em Pesquisas Biométicas e
Preservacao de Espécies Ameacadas de Extincao no
Centro Nacional de Primatas - 1996 a 2002
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Instituto Evandro Chagas (IEC)

As atividades do IEC estdao relacionadas as pesquisas nas areas da
biomedicina, com abrangéncia na Amazonia, especialmente nos estados
e municipios que compdem a Regido Norte, ai incluidas as secdes de
arboviroses, bacteriologia e micologia, hepatopatias, parasitologia,
patologia, virologia, ecologia humana, meio ambiente e biotérios. Essas
pesquisas vém contribuindo para aperfeicoar/atualizar conhecimentos
e, conseqlientemente, melhorar o entendimento das doencas tipicas da
regido. O desempenho do IEC diante dos resultados dessas pesquisas e
prestacao de servicos de laboratério em satde puablica continua sendo
de significativa relevancia, em esfera nacional e internacional, bem
como fonte de informacdes para estudos e analises de 6rgaos publicos
das esferas federal, estadual e municipal e instituicdes de ensino.
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Recursos Aplicados em Pesquisas no Campo de
Medicina Tropical e Meio Ambiente do
Instituto Evandro Chagas - 1995 a 2002
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Acoes de Saneamento

O Ministério da Salde, por intermédio da Funasa, tem direcionado
apoio técnico e financeiro ao desenvolvimento de agdes de saneamento,
a partir de critérios epidemiolégicos e ambientais para prevencao e
controle de doencas, prioritariamente, em municipios com populagao
de até 30 mil habitantes. Essas agdes consistem dos seguintes programas:
saneamento basico em comunidades indigenas, construcao e ampliagao
de sistemas de abastecimento de agua, construcdo e ampliacdo de
sistemas de esgotamento sanitario, destinacdo e tratamento de residuos
so6lidos, drenagem em area endémica de malaria, melhoria habitacional
para controle da doenca de Chagas e implantagao de melhorias sanitérias
domiciliares. Na operacionalizagdo desses programas, a Funasa busca
a intersetorialidade entre as politicas publicas de satde e saneamento
e utiliza critérios de natureza epidemiolégica e ambiental para a
distribuicdo dos recursos orcamentarios, sempre por meio da celebragao
de convénios com os municipios elegiveis, critérios esses estabelecidos
pela Portaria Funasa n® 106/2004.

A atuacao da Funasa em saneamento tem ainda o carater de fomentar
acoes, pesquisas, informacdes e apoio aos programas especiais do
Governo Federal. Além disso, realiza agdes de cooperacdo técnica e
propde modelos de gestdo para estados e municipios na busca da
organizagao, estruturacdo e manutencao dos servicos implantados.



No periodo de 1995-2001, foram aplicados recursos da ordem de R$
2,6 bilhdes em saneamento, ai considerados os recursos oriundos do
Projeto Alvorada, lancado em 2001, e que tem como obijetivo reduzir
as desigualdades regionais, por meio da melhoria das condi¢des de vida
das areas mais carentes do Brasil. O indicador utilizado para medir o
grau de desigualdades é o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
do Pnud.

No primeiro momento, foram analisadas as disparidades entre as
Unidades da Federacdo, quando foram identificados os 14 estados
com IDH inferior a mediana do pais: AC, AL, BA, CE, MA, PA, PB, PE,
Pl, RN, RO, RR, SE e TO. Ja na ocasido da apresentacdo do conjunto
de programas que deveriam compor essa primeira fase, sob nome de
Plano de Apoio aos estados de Menor Desenvolvimento Humano, restou
estabelecido que o préximo passo seria a identificacdo das areas mais
vulneraveis dos estados com IDH acima da mediana.

Dessa analise resultou a identificacdo de 390 municipios com baixo
desenvolvimento humano, ou conforme classificacao do Pnud, todos os
municipios pertencentes as microrregioes com IDH menor ou igual a
0,5. Foram selecionados, também, os municipios com IDH-M abaixo
de 0,5 pertencentes as microrregioes com IDH-M superior a 0,5. Essas
microrregides ou municipios estdo situados nos estados do AM, AP, ES,
GO, MG, MT, PR, RS e SP.

Os recursos orcamentarios foram executados como se segue:

Construcao e Ampliacdo ou Melhoria dos Sistemas de
Abastecimento de Agua para o Controle de Agravos

Esta acdo tem por objetivo fomentar a implementagao, ampliacdo e
estruturacdo de sistemas de abastecimento de agua, em localidades que
possuem indicadores relacionados as doencas de veiculacdo hidrica,
como: esquistossomose, colera, tracoma, febre tiféide e diarréia.

O aumento significativo, a partir de 2001, dos recursos orcamentarios
destinados a este programa esta relacionado a implantacao do Projeto
Alvorada, que, entre outras agdes integradas de estado, compreendia
a intensificacdo de acdes de responsabilidade da Funasa dirigidas a
municipios com baixo IDH, objetivando proporcionar as respectivas
populacdes condicoes de vida mais favoraveis.

O incremento orcamentario a esta acao € identificado no quadro
abaixo:




Recursos Aplicados na Construcao e Aplicacao ou
Melhorias dos Servicos de Abastecimento de Agua
para Controle de Agravos - 1995 a 2002
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Nao por acaso o volume mais significativo de recursos esta alocado,
historicamente, como demonstrado no grafico a seguir, nas Regides
Norte e Nordeste, justamente aquelas que tém apresentado no decorrer
do periodo de 1995 a 2002 deficiéncias mais acentuadas em saneamento
basico, deficiéncias essas refletidas nos correspondentes Indices de
Desenvolvimento Humano, que se apresentam abaixo da média
nacional.
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Recursos Aplicados em Abastecimento de Agua
por Regiao - 1995 a 2002
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Implantagdo de Melhorias Sanitarias Domiciliares para
Controle de Agravos

Esta acdo destina-se ao atendimento de populagdes carentes que nao
dispdem de instalagdes sanitarias intradomiciliares, compreendendo a
execucgdo de privadas, pocos rasos, ligacdes de agua, banheiros, fossas,
tanques de lavar roupa, reservatérios para agua, lavatérios, pias de
cozinha, chafariz , lavanderia e banheiro.




Recursos Aplicados em Melhorias Sanitarias
Domiciliares para Controle de Agravos - 1995 a 2002
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A seguir, apresenta-se a distribuicdo dos recursos, por regiao, no periodo
de 1995 a 2002.

Recursos Aplicados em Melhorias Sanitarias
Domiciliares por Regiao - 1995 a 2002*
2%

64%
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* Recursos aplicados até margo de 2002
Fonte: Cgofi/Deadm/Funasa

Construcao e Ampliacao ou Melhoria de Sistema de Coleta e
Tratamento de Esgoto Sanitario

Esta acao visa contribuir para o controle das doencas infecto-parasitarias,
decorrentes da inadequada destinacdo de dejetos, por meio de apoio a
municipios com até 30.000 habitantes, em especial aqueles localizados
nas Regides Norte e Nordeste, em fungcdo do quadro sanitario mais
desfavoravel, capacitando-os em acdes de implantagdo, operacao e
manutencao de sistemas coletivos de esgotamento sanitario.




Recursos Aplicados na Construcao ou Melhoria de
Sistemas de Coleta e Tratamento de Esgoto Sanitario
para Controle de Agravos - 1995 a 2002
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Também integrante do Projeto Alvorada, esta acdo passou a contar, a
partir de 2001, com um significativo acréscimo em seu orcamento, sendo
a distribuicao daqueles recursos por regiao, no periodo de 1995 a 2002,
assim representada:

Recursos Aplicados em Esgotamento Sanitario
por Regiao - 1995 a 2002*

3%

apitulo Sexto

& Norte [ Nordeste [ centro-Oeste B sudeste O sul

*Recursos Aplicados até margo de 2002.
Fonte: Cgofi/Deadm/Funasa




Implantacdo e Ampliacdo ou Melhoria de Sistemas de
Tratamento e Destinagdo Final de Residuos Sélidos para o
Controle de Agravos

Esta acdo consiste no apoio a municipios para a implementacdo de
sistemas de tratamento e destinacao de residuos sélidos, contemplando
aspectos técnicos relativos ao acondicionamento, armazenamento,
tratamento e disposicdo final dos residuos soélidos, buscando assim
contribuir para a redugcdo de doencas causadas pela destinacao
inadequada desses residuos, objetivando a protecdao do meio ambiente,
incluindo os recursos hidricos.

Recursos Aplicados na Implantacao e Ampliacao ou Melhoria
de Sistemas de Tratamento e Destinacao Final de Residuos Sélidos
para Controle de Agravos - 1995 a 2002
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A partir de 2001, quando da avaliagdo do Programa de Controle da
Dengue, houve um aumento no volume de recursos para essa finalidade,
e, em 2002 o montante do orcamento aprovado para execucao de acoes
relativas a residuos sélidos foi de R$ 7,5 milhodes.

As dificuldades de erradicar um mosquito domiciliado, que se multiplica
nos varios recipientes que podem armazenar aguas de chuvas, produzidos
nos lixos das cidades (garrafas, latas e pneus), tém exigido um esforco
substancial do setor satide, com um gasto estimado em um milhao por

dia.

A articulacdo com outras politicas pablicas, como a limpeza urbana,
uma maior conscientizacao social sobre a necessidade das comunidades
manterem seu ambiente livre do mosquito e o fortalecimento das agdes
de vigilancia epidemiolégica sao necessidades prementes para que seja
solucionado esse grave problema de satde publica.




Melhoria Habitacional para Controle da Doenca de Chagas

Esses recursos buscam o atendimento as populagoes residentes em areas
endémicas da doenga de Chagas. As acdes constituem-se em melhorias
que visam restaurar ou reconstruir casas que servem de esconderijo ao
barbeiro, inseto hospedeiro do Triatoma infestans.

Recursos Aplicados na Melhoria de Habitacoes
Rurais em Areas Endémicas por Doenca de Chagas
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Drenagem e Manejo Ambiental em Areas Endémicas de
Malaria

O objetivo desta acdo é reduzir as condi¢des naturais favoraveis a
proliferagdo do vetor transmissor da malaria, possibilitando a interrupcao
do ciclo de transmissao da doenca. Sao desenvolvidas em parceria com as
secretarias estaduais e municipais de salde, situadas na Amazonia Legal,
onde se encontram registrados a quase totalidade dos casos de malaria
do pais. As principais atividades sdo: aterros, drenagem (excluindo
aguas pluviais), desmatamento e limpeza de criadouros, construcao de
bueiros, construgdo, limpeza e retificacao de canais, reforco de margens,
escavagao e retificacao de leitos de cursos de agua.




Recursos Aplicados em Drenagem Ambiental de
Areas Endémicas de Malaria - 1997 a 2002
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Saneamento Basico em Comunidades Indigenas

As acdes de saneamento propostas neste programa buscam atender as
populagoes indigenas, com énfase no abastecimento de agua, melhorias
sanitarias e destinacao final adequada de residuos sélidos, assim como
acoes voltadas para a capacitacdo de agentes indigenas de saneamento.

Saneamento Basico em Comunidades Indigenas
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apitulo Sexto

Atencao a Sadde das populacoes indigenas

De 1995 a 1999, as agdes de saneamento basico dirigidas as comunidades
indigenas_eram desenvolvidas, como visto no item correspondente a
Satde do Indio, em conjunto com outras acdes de saneamento, passando

a contar com orcamento préprio a partir da instituicio, em 2000, do
correspondente Subsistema de Satde Indigena, integrante do SUS.

Também como visto no capitulo correspondente a Satde Indigena, a
Funasa, que até meados de 1999 atuava somente com atividades de
natureza preventiva, passou a responder pela integralidade das agoes de
salde para essa populagao.

O volume de recursos alocados na atengdo a satde dos povos indigenas
pode ser assim demonstrado, e os valores correspondem ao total dos
recursos aplicados nos seguintes projetos-atividade:

e implantagdo, modernizacdo e adequacao de unidades de satde
para atendimento a populacao indigena;

e assisténcia médico-sanitaria as comunidades indigenas;

e funcionamento de unidades de satide para atendimento a populagao
indigena;

e atendimento a satde em distritos sanitarios especiais indigenas; e

e funcionamento dos distritos sanitarios especiais indigenas.

Sadde Indigena
Orcamento Executado - 1995 a 2002
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Observagao: Dos valores representados ndo constam aqueles oriundos de outros programas da Funasa, como o Programa de
Prevencido e Controle de Doencgas e Saneamento Basico, bem como recursos do Ministério da Sadde, relativos ao incentivo
hospitalar e formacao de equipe multidisciplinar para o atendimento a satde indigena.



O crescimento acentuado do volume de recursos orcamentarios alocados
nestes programas, a partir do ano de 2000, corresponde ao momento
em que as acoes relativas a salde indigena foram transferidas da Funai
para a Funasa, e que houve, de fato, como relatado anteriormente, um
incremento as acoes de salde direcionadas aquela populacao.

Unidades de Saide

O processo de descentralizacdo das unidades de satde da Funasa,
norteado a partir da definicdo dos critérios e incentivos financeiros
definidos pela Portaria GM/MS n¢ 3.842, de 5.11.1998, e da
correspondente regulamentacao das normas e procedimentos, exigiu um
trabalho intenso de negociacao junto a estados e municipios, de forma a
garantir ndo apenas a transferéncia fisica das unidades, mas também, a
garantia da continuidade dos servicos oferecidos por cada uma delas.

Concluido o referido processo em 2000, a Funasa passou a atuar nos
limites das competéncias estabelecidas pelo SUS, otimizando a utilizacao
daqueles recursos, vez que passaram a ser geridos pelos estados e
municipios.

De 1995 a 1999, foram executados os recursos orcamentarios
correspondentes a manutencdo das unidades de satde; a reforma,
ampliagdo e manutencado de equipamentos daquelas unidades, assim
como, também, os recursos necessarios ao proprio processo de
descentralizacdo, consignados no programa denominado organizacao
dos servigos de satide do SUS, como se segue:

Manutencao, Reforma, Ampliacao e Equipamentos
das Unidades de Satde e Organizacao dos Servicos
de Satide do SUS - 1995 a 1999
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apitulo Sexto

Evolucao dos Recursos Orcamentarios da Funasa no
Periodo de 1995 a 2002

No periodo de 1995 a 2002 a Funasa passou por significativas mudancas,
a fim de adequar-se as politicas e diretrizes implementadas pelo Sistema
Unico de Saude (SUS).

Como visto, as transformacdes vivenciadas proporcionaram o ajuste da
Funasa tanto as funcdes previstas na respectiva Lei Organica como, tam-
bém, a prépria forma de atuagdo, seja quanto ao modelo de gerencia-
mento hoje aplicado, seja quanto a natureza das relagcdes com estados
e municipios, e, portanto, do processo de reflexdao, aperfeicoamento e
definicdo clara de sua missao e dos objetivos estratégicos.

Este processo de construcao pode ser verificado a partir da analise do
volume de recursos orcamentarios executados no periodo, em cada um
dos seus principais programas finalisticos.

Um exemplo disto é o constante decréscimo, como visto, dos montantes
orcamentarios destinados a manutencao de unidades de satde, a reforma,
ampliacdo e equipamentos de unidades de satide e a Organizacdo dos
Servigos de Satde do SUS, programas que existiram apenas até o ano de
1999, e que consumiram, de 1995 até aquele ano, R$ 269.125.996,00.

Por outro lado, e em razdo da implantacdo do Projeto Alvorada, ja
mencionado anteriormente, a Funasa passou a contar, a partir de 2001,
com um aporte significativo em seu orcamento, comparativamente a
exercicios anteriores, da ordem de um bilhdo de reais.

Prova do significativo incremento as ag¢des de saneamento esta
representada no quadro abaixo, que identifica o volume de recursos
aplicados nos respectivos programas desde 1995 até 2001.

Também a transferéncia da Funai para a Funasa, em 2000, das atribuicoes
relativas a atencdo a salide dos povos indigenas constituiu um fator que
proporcionou significativas alteracdes tanto na estrutura organizacional
quanto em seu orcamento, dada a necessidade da Funasa passar a
promover, a partir daquele ano, a integralidade das acdes de satde
dirigidas aos povos indigenas.



No quadro abaixo estdo identificados os montantes de recursos
orcamentarios autorizados pelas respectivas Leis de Diretrizes
Orcamentarias (LDO), no periodo de 1995 a 2002, e o efetivamente
executado. Cabendo ressaltar que os recursos autorizados pela LDO nao
representam os recursos efetivamente disponibilizados.

Evolucao dos Recursos Orcamentarios da Funasa
(sem despesas com pessoal) - 1995 a 2002
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No ambito da atuacdo da Funasa muito ha de ser feito ainda, desde o esforco
para o desenvolvimento de estudos e pesquisas, como para a incorporacao de
tecnologias de gestdo, e para formacdo e capacitacdo de seus recursos humanos.
Um rico processo esta em curso, rumo a consolidacao do Sistema Unico de Saude,
da descentralizacdo das agoes.



A COMPLEXIDADE DAS ACOES DA FUNASA

As Acgoes de Controle de Doencas constituem a mais antiga face da
Salde Publica. Desde épocas imemoriais as sociedades, sob os mais
diversos modos de produgdo da vida social, vém tentando exercer
controle sobre os elementos essenciais a vida em coletividade e
que geram ameacas a salde e a vida. Constata-se que as primeiras
acoes do campo da Vigilancia ndo foram instituidas com o modo de
producdo capitalista, nem sob o dominio da medicina e que, desde a
sua origem, visavam o controle sanitario do ambiente, dos alimentos,
do exercicio da medicina e farméacia e, gradativamente, de numerosos
produtos, tecnologias e servicos — objetos de trocas comerciais —
intrinsecamente envolvidos no complexo satde-doenca-cuidado.

Os povos antigos manifestavam preocupagdes com a pratica médica e
a possibilidade de exorbitancia do seu poder; ademais, preocupavam-
se ndo apenas com o estado de satde, mas principalmente com a
doenca.

Na antigliidade, existiam funcionarios especificos encarregados
do abastecimento de agua e drenagem das cidades, denominados
astynomi, cujo significado em portugués — aquele que governa ou
protege a cidade (Rosen, 1994) — indica aproximagdao da nogao
de protecdo da satde como funcdo do poder publico. Essa funcao
se expressava na imposicdo de normas e na realizacao de atividades
preventivas, repressivas e punitivas sobre condutas relacionadas com
a satde da coletividade (Costa, 1999).

As intervengdes visando a esse controle se estruturaram com base nas
concepcdes que prevalecem no entendimento dos problemas, surgindo
os conceitos que fundamentam as acoes (Rosen, 1994) e as regras
de controle socialmente estabelecidas para modelar comportamentos
individuais e coletivos, atinentes aos meios de manutencao da vida.
Conceitos e saberes se articulam, revelando-se nas normas que vao
sendo forjadas nos diversos periodos histéricos, concomitante com
o avanco do conhecimento técnico-cientifico, do desenvolvimento
socioeconomico e de variaveis das configuragdes e organizacao do
exercicio do poder politico nas sociedades. As normas de controle
sanitario tém carater multifacetario, com aspectos de dominacao e de
uma racionalidade ordenadora de deveres e direitos para a vida em
coletividade. Assim, muitas vezes sdo impostas normas por alguma
sociedade sobre outra, no curso dos interesses comerciais, mas as
normas também podem representar conquista social.
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apftulo Sétimo

E necessario salientar que as acdes de prevencdo e controle de
doencas constituem tanto uma ac¢do de saGde quanto um instrumento
da organizacdo econdmica da sociedade. Com a intensa producdo e
circulacdo das mercadorias, os riscos a saide ocorrem em escala
ampliada (Costa, 1999).

Na atualidade, verifica-se uma crescente apropriagcdo dos interesses
difusos, cuja pertinéncia para a reflexdo acerca da prevencao e controle
de doencgas decorre, especialmente, do fato de eles serem concebidos
em torno da nogdo de qualidade de vida. Esses interesses reportam-se
a areas e temas de largo espectro social, além da qualidade de vida,
ecologia, gestao da coisa publica, direitos humanos, defesa de etnias,
defesa de minorias sociais e muitos outros temas.

Fatos negativos tendem a impulsionar mudancas nas praticas de controle,
adotando-se medidas mais restritivas ao exercicio de atividades de
interesse da satde, comecando pela reformulacdo das normas sanitarias.
Esses eventos também impulsionam o desenvolvimento cientifico e
tecnolégico. Sao exemplos a tragédia da talidomida na década de de1960
e o acidente radioativo de Goiania, na década de 1980.

A prevencao e controle de doencas constitui uma area da satde publica,
campo de saberes interdisciplinares e praticas sanitarias, técnicas e
politicas. Revela-se espaco singular de articulacbes complexas entre o
dominio politico e o médico-sanitario, detendo especificidades que se
expressam, entre outros aspectos, na exigéncia normativa para as praticas
sobre os seus objetos de cuidado e para os préprios procedimentos
institucionais e, ainda, nas particularidades dos seus processos de
trabalho.

As especificidades que diferenciam a Funasa de outras instituicdes de
salide devem-se ao vinculo estreito com as praticas médico-sanitarias,
da promocao e protecao a satde.

As atribuicoes da Funasa, dada a natureza das acoes de interesse da
coletividade, além do conhecimento técnico-cientifico atualizado,
devem pautar-se pelos principios e regras do controle social.

Em face da missao da Funasa, de promocdo a inclusdo social por meio
de acdes de Atencao a Saulde Indigena e Engenharia de Satde Publica,
a efetividade das agdes requer esforco de articulacao intersetorial e inte-
gracado intra-setorial e o uso concomitante de varios instrumentos, alguns
dos quais ainda ndo foram incorporados totalmente as praticas sanita-
rias do pais. Além de normas técnicas atualizadas e acompanhamento
do seu cumprimento, ha exigéncia de outros meios ou tecnologias de
controle que se intercomplementam no saber e no fazer da prevengao
e controle de doencas: vigilancia epidemiolégica de eventos adversos
a salde, monitoramento da qualidade do ar, da agua, comunicagdo e
educacao em salde, entre outros, sdo exemplos de instrumentos a serem



incorporados nas acdes programaticas das diversas esferas de governo.
Os varios instrumentos sdo necessarios porque ndo basta normatizar, é
preciso planejar, acompanhar, avaliar, informar e ouvir, estruturando-se
canais de interlocu¢cao com os cidadaos, usuarios, profissionais de satde,
instituicoes e entidades cientificas e de defesa dos interesses coletivos e
publicos, para que a Funasa tenha de fato uma atuacdo efetiva e ética,
voltada para a concretizacao dos direitos de cidadania. A extensdo do
conjunto de atores sociais e a visibilidade nas praticas de Satde Publica,
mediante articulacado intersetorial e acoes informativas e de educacao,
poderdao ampliar o arco de aliangas para o enfrentamento dos conflitos
tipicos da area e para promover o crescimento da consciéncia sanitaria
social.

A tarefa de mudanca da cultura institucional é o mais premente desafio,
pois a atuacdo tradicional da Funasa no pais ndo tem sido favoravel a
apropriagdo social de sua importancia. Sua atuacao concentrou-se na
prestacao de servigcos. Mas, além dessa esfera de atuagao, que obviamente
teve alguma eficiéncia para cumprir suas finalidades, precisa planejar
suas acoes com base na analise da situacdo de satide, com a identificacao
de problemas e necessidades de sua area de atuacdo. Nesse sentido, é
preciso atentar que a andalise da situacdo de satde, tendo em vista o
componente da vigilancia epidemiolégica, deve incorporar indicadores
mais amplos que os tradicionais indicadores que siao voltados para a
descricdao do perfil epidemiolégico da populagao. H& muitas lacunas
tedrico-conceituais, metodolégicas e gerenciais na area de salde
publica. O enfrentamento dessas questdes necessita de criatividade e
inovagdo devido ao paradigma dominante no campo da salde, que é
essencialmente centrado na doenca.

Embora se suponha que os indicadores tradicionais da area assistencial
nao sdo suficientes para dar conta das necessidades em vigilancia em
salde, nao ha porque minimizar sua importancia. Ha informagoes
altamente relevantes para a analise da situacdo de saltde, tendo em
referéncia diversos aspectos dos objetos de cuidado, agdes e atividades,
dispondo-se de informagdes nos Sistemas de Informacao em Satde.

A Constituicdo de 1988 estabeleceu a satde como um direito fundamental
do ser humano. Adotando um conceito amplo, vinculou sua realizacao as
politicas sociais e econdmicas e ao acesso as agoes e servicos destinados
ndo somente a sua recuperacao, mas também a sua promocgao e protecao,
provocando reordenamentos institucionais.

Do exercicio critico e criativo de reflexdo acerca do objeto e finalidades
da Funasa, problemas e necessidades na sua area de atuacao, natureza dos
seus elementos de cuidado, esfera de atuagdo, instrumentos para a agao e
atores sociais, resultardo ndo apenas o cumprimento da responsabilidade
legal dos agentes, mas, também, a elevacdo do padrao de suas praticas,
na perspectiva da efetividade das agdes para a promogdo da satde.
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apftulo Sétimo

O exercicio podera comecar com uma reflexdao acerca da missdao da
Funasa: “Promover a inclusdo social por meio de acées de saneamento
ambiental e de acoes de atencao integral a satde dos povos indigenas,
com exceléncia na gestao e em consonancia com o SUS”.

No caso especifico da Funasa, conquanto suas acdes sejam de
responsabilidade publica, isso implica, por um lado, no dever de os
cidadaos e profissionais de saide envolverem-se ativamente na defesa
intransigente do direito a informacao e a qualidade de produtos e servicos
e, por outro lado, na obrigacdo da vigilancia em dar visibilidade as agdes,
fundamentando-se em critérios técnico-cientificos e em desenvolver
novas praticas que incluam informacoes e acoes educativas, a fim de
instrumentalizar a participagdo dos atores sociais interessados na satde.

As questoes relativas a recursos humanos representam um componente
critico para o delineamento de novos paradigmas gerenciais para a
atuacdo da Funasa, em especial na area de atencdo a satde dos povos
indigenas. Todos reconhecem que o desempenho de uma organizacao
depende de seu pessoal. Esse ponto é proclamado em alto e bom som
por executivos de todos os setores, sendo muito conhecidas de todos
os que trabalham no ramo da satde, as declaracdes com esse teor dos
dirigentes institucionais, em especial no inicio de suas gestdes. Contudo,
medidas concretas e eficazes dificilmente sao postas em pratica, seja por
timidez das decisdes politicas, seja porque os esquemas tradicionais nao
correspondem a complexidade e ao dinamismo dos problemas vigentes.
E exatamente por isso que se disse antes que essa é uma area critica para
a renovacgao das concepcoes e das praticas gerenciais.

O que se quer dizer é que a melhoria da gestao deve passar pela questao
da capacitacdo da geréncia. Considerando o reconhecimento do papel
central dos profissionais da organizacdao, o que implica, no plano
institucional, a consolidagdo da pratica da administracao participativa
e, no ambito do processo de trabalho, a abertura de espacos para a
criatividade e a iniciativa do proprio servidor, substituindo o controle
no desempenho de atividades programadas pela responsabilizacao para
com os objetivos institucionais.

Sao esses alguns requerimentos basicos da concepgao gerencial para a
organizacdo no que diz respeito a area de recursos humanos.

Na éarea da salde, é cada vez mais intenso o debate quanto ao papel da
informacdo para o planejamento, execucao e avaliacao das atividades
inerentes ao setor. No Brasil, o processo de implantagao do Sistema Unico
de Sadde (SUS), iniciado em 1988, tem posto o tema em evidéncia, uma
vez que os principios e a legislacdo que norteiam o sistema enfatizam a
importancia das informagdes e indicadores gerenciais e epidemiolégicos
para o cumprimento das atribuicdes federais, estaduais e municipais.



A producgdo de informacdes em salde deve estar orientada de forma a
permitir uma compreensao ampliada do processo satide/doenca. Parte-
se do entendimento de que o estado de satide de uma coletividade é a
expressao de uma vasta gama de caracteristicas e fatores proprios de seu
meio econdmico, social e ambiental. Isso significa que a informacao em
salde deve abranger ndo apenas os dados produzidos pelo préprio setor,
mas, também, aqueles produzidos por outras esferas de atuacao.

O processo de transformagdo que a atualidade requer defronta-se com
imensos desafios expressados em tematicas diversas. Essas questdes
exigem da Funasa intervencdes de natureza mais complexa que as
atividades até entdo desenvolvidas. Essa exigéncia recompde conceitos
e nogdes ainda pouco elaboradas, desde o proprio conceito de salde,
promocao, protecdo e defesa da salde, a serem conjugados com os
principios e diretrizes afirmadas para a constituicdo da satide como
um valor, um direito humano fundamental, ou seja, os principios de
universalizacdo, equidade, integralidade, ética e responsabilidade
publica, sob as diretrizes de descentralizacdo, participacao e controle
social no Sistema Unico de Sadde.

No ambito da atuacdo da Funasa muito ha de ser feito ainda, desde o
esforco para o desenvolvimento de estudos e pesquisas, como para a
incorporagao de tecnologias de gestao, e para formagao e capacitagao
de seus recursos humanos. Um rico processo estd em curso, rumo a
consolidacio do Sistema Unico de Satde.

Fato altamente relevante é o estabelecimento de critérios epidemiolégi-
cos sanitarios, para a transferéncia de recursos para obras de saneamento,
a estados e municipios, contribuindo para o entendimento de que agoes
de saneamento sdao basicas para a vigilancia da satde, representando, na
verdade, grande instrumento da promocao e protecdo a sautde.

Existem alguns noés criticos para fazer avangar a instituicdo, que se
relacionam com a Politica Nacional de Atencdo a Sadde dos Povos
Indigenas, que necessita ser melhor trabalhada no ambito dos estados
e municipios. A probleméatica da formacao e capacitacdao dos recursos
humanos, acrescida da necessidade de serem considerados os
aspectos inerentes as especificidades culturais, que exige a questdo da
informacao.

O Sistema de Informacao de Atencao a Satdde Indigena (Siasi) propiciara
um trabalho consistente de cadastro dos objetos de cuidado, registro,
acompanhamento e avaliacdo das agdes, propiciando a identificagao
dos problemas e, por conseguinte, solugdes para a consolidacao do
Subsistema Atencao a Satde Indigena, integrante do Sistema Unico de
Saude (SUS).







OITAVO

LEGISLACAO

1808
Alvara de 23.11.1808

Alvara sobre regimentos e jurisdicao do Fisico-Mor e Cirurgiao-Mor e
seus delegados.

1846
Decreto n? 464, de 17.8.1846

Manda executar o regulamento do Instituto Vacinico do Império.

1850
Decreto n2 533, de 25.4.1850

Autoriza o governo a despender recursos para medidas tendentes a
obstar a propagacao da epidemia reinante, e nos socorros dos enfermos,
necessitados, e a empregar, para este fim, as sobras da receita, e falta
destes emitir apdlices, ou fazer outra qualquer operacao de crédito.

Decreto n? 598, de 14.9.1850

Concede ao Ministério do Império um crédito extraordinario de
duzentos contos para ser exclusivamente despendido no comeco de
trabalhos, que tendem a melhorar o estado sanitario da capital, e de
outras provincias do império.



1851
Decreto n® 752, de 8.1.1851

Abre ao Ministério do Império um crédito extraordinario de 40.000.000
de contos de reis, para despesas com providéncias sanitarias tendentes a
atalhar o progresso da febre amarela, a prevenir o seu reaparecimento, e
a socorrer os enfermos necessitados.

Decreto n2 798, de 18.6.1851

Manda executar o regulamento do registro dos nascimentos e 6bitos.

Decreto n® 826, de 26.9.1851

Abre ao Ministério do Império um crédito extraordinario para as despesas
com a epidemia de bexigas, na provincia do Para e em outras.

Decreto n® 828, de 29.9.1851

Manda executar o regimento da junta de Hygiene Pdblica.

Decreto n2 835, de 3.10.1851

Abre ao Ministério do Império um crédito extraordinario para as despesas
com a junta de Hygiene Publica, no corrente exercicio.

1878
Decreto n2 7.027, de 6.9.1878

Providéncias sobre a desinfeccao das casas e estabelecimentos publicos
ou particulares.

1904
Decreto Legislativo n® 1.151, de 5.1.1904

Reorganiza os servicos de higiene administrativa da Unido; promulga
o Coédigo Sanitario; organiza os servicos de satide dos portos; institui
uma secao de engenharia sanitaria e institui no Distrito Federal o Juizo
dos feitos da satde publica. Fica conhecido como “Reforma Oswaldo
Cruz.”



Decreto n 1.261, de 31.1.1904

Torna obrigatérias, em toda a Republica, a vacinacdo e a revacinagao
contra a variola.

1907
Decreto n? 1.802, de 12.12.1907

Cria o Instituto de Patologia Experimental de Manguinhos (atual Instituto
Oswaldo Cruz), onde foram estabelecidas normas e estratégias para o
controle dos mosquitos vetores da febre amarela.

1918
Decreto n® 13.000, de 1.5.1918

Cria o Servigo da Quinina Oficial, profilatico da malaria, inicial dos
medicamentos do estado, necessarios ao saneamento do Brasil.

Decreto n® 13.001, de 1.5.1918

Dispde sobre a organizagdo das comissdes de médicos e auxiliares para
o Servico de Profilaxia Rural.

Decreto n® 13.055, de 6.6.1918

Adita providéncias aos Decretos n% 13.000 e 13.001, de 1 de maio de
1918.

Decreto n® 13.139, de 16.8.1918

Modifica e amplia os Decretos n% 13.001 e 13.055, de 1¢ de maio de
1918 e de 6 de junho de 1918, relativos ao Servico de Profilaxia Rural
no Distrito Federal e nos estados.

1920
Decreto n23.987, de 2.1.1920

Reorganiza os servicos de Satde Piblica; cria o Departamento Nacional
de Satde Publica; cria o Conselho Superior de Higiene e Salde Publica
do Brasil.




Decreto n2 14.189, de 26.5.1920

Regulamenta o Decreto n® 3.987, de 2 de janeiro de 1920, que criou o
Departamento Nacional de Satde Publica.

Decreto n2 14.354, de 15. 9.1920

Aprova o regulamento para o Departamento Nacional de Satde Publica,
em substituicdo do que acompanhou o Decreto n® 14.189, de 26 de
maio de 1920.

1921
Decreto n215.003, de 15.9.1921

Faz modificacdes no regulamento aprovado pelo Decreto n® 14.354,
de 15 de setembro de 1920. Fica conhecido como “Reforma Carlos
Chagas.”

1930
Decreto n 19.402, de 14.11.1930

Cria o Ministério dos Negocios da Educacao e Satude Publica.

1939
Decreto Lei n?2 1.042, de 11.1.1939

CriaoServicode Malariado Nordeste (SMN) para intensificarocombate ao
anopheles gambiae, introduzido em Natal/RN, em 1930. Foi estabelecido,
com essa finalidade, novo convénio com a Fundacdo Rockefeller. O
SMN vigorou até 1941, quando foi erradicado o mosquito.

1941
Decreto Lei n? 3.171, de 2.4.1941

Reorganiza o Departamento Nacional de Saide, do Ministério dos
Negocios da Educacdo e Salde Publica, define sua competéncia,
composicdo e cria: a Divisdao de Organizacdo Sanitaria; Divisdao de



Organizagao Hospitalar; Instituto Oswaldo Cruz; Servico Nacional de
Lepra; Servico Nacional de Tuberculose; Servico Nacional de Febre
Amarela; Servico Nacional de Malaria; Servico Nacional de Peste;
Servico Nacional de Doencas Mentais; Servico Nacional de Educacao
Sanitaria; Servico Nacional de Fiscalizacao de Medicina; Servico de
Salde dos Portos; Servico Federal de Aguas e Esgotos; Servico Federal
de Bioestatistica; e Sete Delegacias Federais de Satde, e da outras
providéncias.

1942
Decreto Lei n?2 4.275, de 17.4.1942

Autoriza o entao Ministério dos Negocios da Educagao e Satde Publica
a organizar o Servico Especial de Satde Publica (Sesp), em cooperagao
com o Institute of Interamerican Affairs, do governo americano.

1953
Lei n® 1.920, de 25.7.1953

Cria o Ministério da Salde, e da outras providéncias.

Lei n® 1.944, de 14.8.1953

Torna obrigatéria a iodacao do sal de cozinha destinado a consumo
alimentar nas regioes bocigenas do pais.

Decreto n2 34.596, de 16.11.1953

Aprova o Regulamento do Ministério da Satde, criado pela Lei de niimero
1.920, de 25 de julho de 1953, e da outras providéncias.

1954
Lei n? 2.312, de 3.9.1954

Estabelece Normas Gerais sobre Defesa e Protecdo da Sadde. “art.12 - E
dever do Estado, bem como da familia, defender e proteger a satde do
individuo.”




1956
Lei n® 2.743, de 6.3.1956

Cria o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERu), que
incorpora os programas existentes, antes subordinados ao Departamento
Nacional de Saude (febre amarela, maléria e peste) e da Divisao de
Organizacdo Sanitaria (bouba, esquistossomose e tracoma), 6rgaos do
novo Ministério da Satde. Ao DENERu cabe organizar e executar os
servicos de investigacdo e promover o combate a malaria, leishmaniose,
doenca de Chagas, peste, brucelose, febre amarela, esquistossomose,
ancilostomose, filariose, bécio endémico, bouba, tracoma e outras
endemias existentes no pais.

Decreto n2 39.814, de 17.8.1956

Delimita a area bocigena no Brasil; dispde sobre o uso do sal iodetado,
e da outras providéncias.

1960
Lei n? 3.750, de 11.4.1960

Transforma o Sesp em Fundacdo Servico Especial de Satde Publica
(Fsesp), vinculada ao Ministério da Satde.

1961
Decreto n2 49.974-A, de 21.1.1961

Regulamenta, sob a denominacao de Cédigo Nacional de Saude, a Lei
n® 2.312, de 3 de setembro de 1954, de Normas Gerais sobre Defesa e
Protecao da Saulde.

1965

Lei n? 4.709, de 28.6.1965

Altera a Lei n? 2.743, de 6 de marco de 1956, e cria a Campanha de
Erradicacdo da Malaria (CEM), independente do DENERu.



1966
Decreto n? 59.153, de 31.8.1966

Cria a Campanha de Erradicagao da Variola (CEV), também subordinada
diretamente ao Ministério da Salde, e da outras providéncias.

1969
Decreto Lei n2 904, de 1.10.1969

O Sesp passa a denominar-se Fundagdo de Servicos de Satde Publica
(Fsesp), que tem por finalidade promover, coordenar e, supletivamente
executar atividades de prevencdo e controle de doencas, no territério
nacional.

1970
Decreto n? 66.623, de 22.5.1970

Reorganiza administrativamente o Ministério da Salde, criando a
Superintendéncia de Campanhas de Satde Piblica (Sucam), subordinada
a Secretaria de Saude Puablica e incorporando o DENERu, a CEM e a
CEV.

1972
Decreto n2 69.944, de 17.1.1972

Aprova o estatuto da Fundacao Servicos de Salde Publica (Fundacao
Sesp), e da outras providéncias.

1973
Portaria GM/MS n? 248, de 21.8.1973

Cria a Comissao Nacional de Profilaxia da Raiva, prevista na clausula
terceira, item 1l, do convénio firmado em 27 de julho de 1973, entre
o Ministério da Agricultura, a Central de Medicamentos (Ceme) e a
Organizagao Pan-Americana de Satde (OPS)/OMS, para execucdo do
“Programa Nacional de Profilaxia da Raiva.”




Portaria GM/MS n? 311, de 9.11.1973

Institui o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI); cria a Comissao
Nacional de Profilaxia da Raiva para Execucdo do Programa Nacional
de Profilaxia da Raiva, no ambito da Fsesp.

1974
Decreto n? 74.891, de 13.11.1974

Dispde sobre a Estrutura Basica do Ministério da Satdde, na qual a Sucam
passa a subordinar-se diretamente ao Ministério da Salde, e da outras
providéncias.

1975
Decreto n® 76.165, de 27.8.1975

Aprova o Estatuto da Fsesp, que vigorou até 1991.

Lei n? 6.259, de 30.10.1975

Dispde sobre a organizacdo das agdes de vigilancia epidemiolégica;
sobre o Programa Nacional de Imunizagdes; estabelece normas relativas
a notificagdo compulsoéria de doencas, e da outras providéncias.

1976

Decreto n® 78.231, de 12.8.1976

Regulamenta a Lei n?6.259, de 30 de outubro de 1975, que dispde sobre
a organizacao das acdes de vigilancia epidemiolégica; sobre o Programa
Nacional de Imunizacoes; estabelece normas relativas a notificacdo
compulsoria de doencas, e da outras providéncias.

Decreto n2 78.248, de 16.8.1976

Extingue a exigéncia de atestado de vacinacao contra a variola.



Decreto n2 78.307, de 24.8.1976

Aprova o Programa de Interiorizagao das Ac¢oes de Satde e Saneamento
no Nordeste, para o periodo de 1976-1979, e da outras providéncias.

Portaria GM/MS n2 314, de 27.8.1976

Estabelece as doencas de notificacdo compulséria.

Decreto n2 79.056, de 30.12.1976

Dispde sobre a organizagdo do Ministério da Salde; cria a Secretaria
Nacional de Acdes Basicas de Satide (Snabs) e a Secretaria Nacional de
Programas Especiais de Satde (Snpes), e da outras providéncias.

1977
Portaria GM/MS n? 85, de 4.4.1977

Aprova o modelo da Caderneta de Vacinacao.

Portaria GM/MS n? 280, de 21.7.1977

Institui o Sistema Nacional de Laboratérios de Sadde Publica, com a
finalidade de apoiar o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

Portaria GM/MS n2 452, de 1977

Define as vacinas obrigatérias para os menores de um ano, em todo o
territoério nacional.

1979
Portaria Interministerial MS/MPAS n2 1, de 9.5.1979

Cria a Comissdo Interministerial para o PNI.

Decreto n® 84.219, de 14.11.1979

Dispde sobre a intensificacdo e expansdo de servigos basicos de satde
e saneamento, aprova o Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Salde e Saneamento (Piass), para o periodo 1980-1985, e da outras
providéncias.




1980
Portaria GM/MS n? 55, de 29.1.1980

Extingue a obrigatoriedade da vacinacdo contra variola.

Portaria GM/MS n? 106, de 3.3.1980

Constitui o Grupo Instrumental de Coordenacao incumbido de elaborar
o Plano de Acdo de Controle da Poliomielite, promover e coordenar o
seu desenvolvimento no ambiente nacional.

1981
Portaria GM/MS n?2 163, de 15.7.1981

Constitui grupo de trabalho, sob a denominacao de Unidade de Sistema
de Controle da Qualidade de Imunobiolégicos (GT/CQI).

Portaria GM/MS n2 217, de 17.9.1981

Reconhece como Laboratérios Nacionais de Satde Publica, em apoio
ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, aqueles que terdo
competéncia para tanto, atuando sob a supervisdo da Divisao Nacional
de Laboratérios de Salde Publica, da Secretaria Nacional de Acoes
Basicas de Saude, bem como define suas competéncias, as unidades
credenciadas para as atividades e respectivas areas de abrangéncia.

1986
Resolucao Ciplan n® 4, de 6.2.1986

Aprova o “Plano de Agdo para a Erradicar a Transmissao da Poliomielite
no Brasil.”

1987

Decreto n2 94.657, de 20.7.1987

Dispde sobre a criacao do Programa de Desenvolvimento de Sistemas
Unificados e Descentralizados de Satde nos Estados (Suds), e da outras
providéncias.



1988
Decreto n® 96.186, de 21.6.1988

Dispde sobre o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizados de Satde nos estados (Suds), na area de competéncia
do Ministério da Salde e da outras providéncias.

Constituicao da Republica Federativa do Brasil, de 5.10.1988

Artigos 196 a 200, Secdo Il - da Sadde.

1990
Medida Provisoria n® 151, de 15.3.1990

Dispde sobre a extincdo e dissolucdo de Entidades da Administracao
Plblica Federal; transfere as atribuicbes, o acervo e 0s recursos
orcamentarios da Sucam para a Fsesp, que passa a denominar-se
Fundacao Nacional de Sadde (FNS); e da outras providéncias.

Lei n? 8.029, de 12.4.1990

Dispde sobre a extingcao e dissolucdo de entidades da administracao
publica federal; autoriza o Poder Executivo a instituir a FNS, mediante
incorporacao da Fsesp e Sucam, e da outras providéncias.

Portaria GM/MS n2 873, de 27.6.1990

Transfere da Sneps para a Sucam, o Programa de Controle da Hanseniase
e outras dermatoses.

Lei n? 8.080, de 19.9.1990

Institui o SUS; 2. Define objetivos, competéncias e atribuicoes; 3.
Define principios e diretrizes; 4. Organizacao, direcdo e gestao; 5.
Cria o subsistema de Atencdo a Sautde Indigena; 6. Regula a prestacao
de servigos privados de assisténcia a salde; 7. Define politicas de
Recursos Humanos; 8. O financiamento do SUS; 9. Gestao financeira;
10. Planejamento e Orgcamento; 11. Revoga as Leis n® 2.312/1954 e
6.229/1975.




Portaria GM/MS n? 1.331, de 5.11.1990

Transfere para a FNS, da Snabs, o Programa Nacional de Imunizagoes
(PNI), o Plano de Acao para Erradicacao da Poliomielite, o Programa
Nacional de Zoonoses, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, o Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade e o Sistema de Laboratérios de
Salde Publica; e, da Sneps, a Pneumologia Sanitaria e a Dermatologia
Sanitaria.

Lei n® 8.101, de 06.12.1990

Altera o artigo n® 11 da Lei n® 8.029, de 12 de abril de 1990, e incorpora
a Fundacdo Nacional de Sadde as atividades de informatica do Sistema
Unico de Saidde (SUS), desenvolvidas pela Empresa de Processamento
de Dados da Previdéncia Social - Dataprev.

Lei n® 8.142, de 28.12.1990

Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestao do Sistema Unico
de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da sautde, e da outras providéncias.

1991
Portaria GM/MS n2 46, de 17.1.1991

Transfere para a Fundacdo Nacional de Saude, todas as atividades do
Programa de Auto-Suficiéncia Nacional em Imunobiolégicos (Pasni), da
extinta Snabs.

Decreto n® 23, de 4.2.1991

Encarrega a Fundacao Servicos de Satde Publica (Fsesp), da Coordena-
¢ao dos Projetos Destinados a Promocdo, Protecdo e Recuperacdo da
Saude do Indio.

Portaria Interministerial MS/M) n2 316, de 11.4.1991

Aprova o Projeto de Satde-ianomami, compreendendo o conjunto de
medidas para promogao, protecdo e recuperacao da satde dos indios
ianomami e Maiongong, integradas ao objetivo de reequilibio da vida
econdmica, politica e social desses grupos.



Decreto n2 100, de 16.4.1991

Institui a Fundacdo Nacional de Satde (FNS), e da outras providéncias.

Decreto n® 109, de 2.5.1991

Aprova a Estrutura Regimental do Ministério da Salide, e da outras
providéncias.

Portaria GM/MS n? 389, de 6.5.1991

Cria o Comité Técnico Assessor de Imunizacoes.

1993
Portaria GM/MS n® 699, de 24.6.1993

Organiza o Sistema Nacional de Laboratérios de Satdde Publica (Snlsp);
estabelece niveis de gestao, e da outras providéncias.

Portaria Funasa n2 1.883, de 16.12.1993

Define a descentralizacdo das acoes e servicos de satde da Fundacao
Nacional de Satude (FNS), como prioridade politico-institucional.

1994
Decreto n® 1.141, de 19.5.1994

Dispde sobre as acdes de protecao ambiental, satde e apoio as atividades
produtivas para as comunidades indigenas.

Portaria GM/MS n® 1.835, de 1.11.1994

Aprova o Regimento Interno dos Orgdos que compde a Estrutura
Regimental da Fundacao Nacional de Satde.

1995
Portaria GM/MS n2 163, de 15.2.1995

Aprova os codigos das unidades organizacionais integrantes da Estrutura
Regimental da Fundacao Nacional de Salde (publicada no Boletim de
Servico do MS n®7, de 17.2.1995, p. 3).




1997
Medida Proviséra n? 1.549-32, de 11.7.1997

Art. 52 - Autoriza o Poder Executivo a transformar o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus) da Fundacao Nacional
de Satde, em Subsecretaria de Informatica do Sistema Unico de Satde
(Datasus), vinculando-a a Secretaria-Executiva do Ministério da Satde.

Lei n? 9.484, de 27.8.1997

Dispde sobre a transferéncia da Escola de Enfermagem de Manaus,
Unidade Organizacional da Fundacdo Nacional de Salde, para a
Fundacdo Universidade do Amazonas, e da outras providéncias.

Portaria GM/MS n2 661, de 22.12.1997

Publica as Normas de Producao e Controle de Qualidade de Vacinas
Bacterianas, de Soros e Vacina Anti-Rabica.

1998
Decreto n22.477, de 28.1.1998

Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos
em Comissao e Fungdes Gratificadas do Ministério da Satde, e da outras
providéncias.

Decreto n® 2.540, de 8.4.1998

Dispoe sobre o remanejamento dos Cargos em Comissdao e Funcdes
Gratificadas, e da outras providéncias.

Decreto s/n?, de 1.9.1998

Transfere dotacdes consignadas ao Orcamento da Seguridade Social da
Unido, destinadas ao Departamento de Informética do Sistema Unico
de Salde (Datasus), da Fundacdo Nacional de Salde, para o Fundo
Nacional de Saide, no ambito do Ministério da Sat]de, no valor de
R$ 29.444.037,00.



Portaria GM/MS n? 3.635, de 18.9.1998

Transfere, da Fundacdo Nacional de Satde para a Secretaria de Politicas
de Satde do Ministério da Satide, a coordenacao das a¢des de promocao,
protecdo e recuperacao da salde relacionadas a pneumologia sanitaria,
subordinando técnica e administrativamente o Centro de Referéncia
Professor Hélio Fraga, situado no Rio de Janeiro. Extingue a Coordenagao
de Informagdes e Analise da Situacdo de Sadde (Ciass), do Cenepi.

Portaria GM/MS n? 3.637, de 18.9.1998

Transfere da Fundagao Nacional de Satide para a Secretaria de Politicas de
Salde, do Ministério da Salde, a coordenacao das agdes de promocao,
protecdo e recuperacao da salde relacionadas a dermatologia sanitaria.

Portaria GM/MS n2 3.911, de 30.10.1998

Revoga as Portarias GM/MS n® 3.635 e 3.637, de 18 de setembro de
1998.

Portaria GM/MS n® 3.843, de 5.11.1998

Determina a transferéncia das seguintes unidades operacionais da Fun-
dacao Nacional de Satde: I- Unidade de Assisténcia a Sadde, Unidades
Mistas, Centros e Postos de Satde: até o dia 31.12.1998; Il - Oficina de
Saneamento, até o dia 31.12.1998; Ill - Determina a transferéncia das
atividades de epidemiologia, ainda existentes, das coordenacdes regio-
nais da Fundagdo Nacional de Satde para as secretarias estaduais de
salde.

Portaria Funasa n?2 538, de 17.12.1998

Institui o Nucleo Estadual de Sdo Paulo, em consequéncia, extingue a
Coordenacao Regional de Sao Paulo.

1999
Portaria GM/MS n2 130, de 12.2.1999

Institui e formaliza a distribuicdo de competéncias dos 6rgaos do MS,
quanto ao Sistema Nacional de Informagdes em Salde; designa a




FNS/cenepi como gestora dos sistemas Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc),
Sistema de Agravos de Notificacdo (Sinan), e Sistema de Avaliacao do
Programa de Imunizacoes (API).

Portaria Funasa n? 125, de 18.2.1999

Estabelece que as atividades de vigilancia epidemiolégica, especialmente
dedengue,febreamarela, malaria, leishmaniose, esquistossomose, Chagas,
peste, bocio, oncocercose e outras, executadas pelo Departamento de
Operagoes (Deope) passam a integrar as atividades do Centro Nacional
de Epidemiologia (Cenepi); subordina, também as atividades do Cenepi
o Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF), a Central e
Armazenagem e distribuicao de Imunobiolégicos (Cenadi) e o Instituto
Evandro Chagas (IEC).

Portaria Funasa n2 298, de 9.4.1999

Reestrutura a Unidade de Geréncia de Projetos (UGP), na fase execucao
do Projeto de Estruturagdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Satde
(Vigisus).

Portaria Funasa n? 299, de 13.4.1999

Extingue a Coordenacgao Regional da Fundagdo Nacional de Satde no
Distrito Federal, e da outras providéncias.

Instrucao Normativa Funasa n? 1, de 27.5.1999

Estabelece a Base Deliberativa e a Base Operacional do Comité Central
de Planejamento (Coplan), da Fundacao Nacional de Satde.

Instrucao Normativa Funasa n? 2, de 27.5.1999

Aprova o Plano de Acdo da Fundagao Nacional de Satde para o biénio
1999/2000.

Medida Provisoria n® 1.911-8, de 29.7.1999

Art. 28-B - Transfere da Fundacdo Nacional do Indio (Funai) para
a Fundagdao Nacional de Salde, pessoal, patrimonio e orcamento
vinculados as agoes de atengdo a satde indigena.



Portaria Funasa n2 680, de 10.8.1999

Transfere as competéncias regimentais da Coordenacao de doencas
Transmitidas por Vetores, do Departamento de Operagoes (Deope), para
o Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi).

Portaria Conjunta Funasa/Funai n? 01, de 25.8.1999

Subordina administrativamente a Funasa os servidores ocupantes de
cargos redistribuidos da Funai para a Funasa, que exercem atividades
relacionadas com a satde dos povos indigenas.

Decreto n® 3.156, de 27.8.1999

Dispoe sobre as condigdes para prestacdo de Assisténcia a Satde dos
Povos Indigenas no ambito do SUS, e da outras providéncias

Portaria GM/MS n? 1.163, de 14.9.1999

Dispde sobre as responsabilidades na prestacao de assisténcia a satde
dos povos indigenas, no Ministério da Satde, e da outras providéncias.

Lei n® 9.836, de 23.9.1999

Institui o Subsistema de Atengdo a Satde Indigena.

Portaria Funasa n2 852, de 30.9.1999

Cria os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas; estabelece competéncias
para os Dsei; institui estrutura e organizagao dos Dsei.

Portaria GM/MS n2 1.399, de 15.12.99

Regulamenta a NOB/SUS n? 1/1996, no que se refere as competéncias das
trés esferas de governo na area de epidemiologia e controle de doencas;
define a sistematica de financiamento, e d& outras providéncias.

2000
Portaria Funasa n? 176, de 28.3.2000

Estabelece critérios e procedimentos para a aplicagdo de recursos
financeiros.




Decreto n2 3.450, de 9.5.2000

Aprova o Estatuto e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissdao
e das Funcoes Gratificadas da Fundacao Nacional de Satde, e da outras
providéncias.

Portaria GM/MS n?2 511, de 24.5.2000

Aprova os co6digos e denominacdes das unidades organizacionais
integrantes do estatuto da Funasa; delega competéncia ao presidente da
Funasa para aprovacao do respectivo regimento interno.

Decreto n® 3.496, de 1.6.2000

Aprova a Estrutura Regimental e Quadro Demonstrativo dos Cargos em
Comissao e das Fungdes Gratificadas do MS, e da outras providéncias.

Instrucao Normativa Funasa n? 3, de 17.7.2000

Estabelece procedimentos relacionados a cessdao de servidores a
estados, Distrito Federal e municipios, que executam acdes na area de
epidemiologia e controle de doencas.

Instrucao Normativa Funasa n? 4, de 17.7.2000

Estabelece procedimentos relacionados a cessdo de bens moéveis e
imoéveis utilizados nas atividades de epidemiologia e controle de doencas
a estados, Distrito Federal e municipios.

Portaria Funasa n? 410, de 10.8.2000

Aprova regimento interno da Funasa.

Portaria Funasa n?2 473, de 31.8.2000

Institui o Nucleo de Resposta Rapida em Emergéncias Epidemiolégicas,
da Funasa.

Emenda Constitucional n? 29, de 13.9.2000

Altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao Federal e
acrescenta artigo ao Ato das Disposicdes Constitucionais Transitorias,
para assegurar os recursos minimos para o financiamento das agoes e
servicos publicos de satde.



Portaria Funasa n2 584, de 7.11.2000

Institui os Comités Regionais de Planejamento (Coreplan), e da outras
providéncias.

Portaria Funasa n? 608, de 23.11.2000

Altera a redacdo de dispositivos da Portaria Funasa n° 410, de 10 de
agosto de 2000.

Portaria GM/MS n? 1.469, de 29.12.2000

Estabelece os procedimentos e responsabilidades relativos ao controle e
vigilancia da qualidade da agua para consumo humano e seu padrao de
potabilidade, e da outras providéncias.

2001

Portaria GM/MS n2 95, de 26.1.2001

AprovaaNorma Operacional de AssisténciaaSatde (NOAS/SUS01/2001)
que amplia a responsabilidade dos municipios na Atencao Basica; define
o processo de regionalizacdo e assisténcia; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestao do SUS e procede a atualizacao
dos critérios de habilitacdo de estados e municipios.

Portaria Interministerial MS/MDA n? 279, de 8.3.2001

Estabelece agdo integrada do Ministério Satde (MS) e Ministério do
Desenvolvimento Agrario (MDA), no Plano de Intensificagcao das Acoes
de Controle da Malaria na Amazonia Legal (PIACM).

Portaria GM/MS n2 393, de 29.3.2001

Agenda Nacional de Salde; estabelece eixos prioritarios de intervencao
para o ano 2001, sendo instrumento de orientacdo estratégica da Politica
de Satde no Brasil; define responsabilidades.

Portaria Funasa n® 304, de 25.5.2001

Promove alteracdes na composicao e competéncias do Coplan e da
outras providéncias.




Portaria Funasa n? 447, de 31.7.2001

Amplia, paraoexerciciode 2001, aaplicacaodos critérios de elegibilidade
para projetos destinados ao atendimento de municipios enquadrados nos
critérios do Projeto Alvorada.

Instrucao Normativa Funasa n? 1, de 25.9.2001

Regulamenta a Portaria GM/MS 1.399, de 15 de dezembro de 1999, no
que se refere as competéncias da Unido, estados, municipios e Distrito
Federal, na area de vigilancia ambiental em satde.

Portaria GM/MS n? 1.943, de 18.10.2001

Define a relacdao de doencas de notificacdao compulséria em todo o
territorio nacional.

Portaria GM/MS n2 1.986, de 25.10.2001

Adota vacinagdo obrigatoéria, contra febre amarela de trabalhadores das
areas portuarias, aeroportuarias, de terminais e passagens de fronteira.

Portaria Funasa n? 627, de 5.12.2001

Estabelece critério para a suspensdo de transferéncia de recursos do
Piso de Atencdo Basica (PAB) e o cancelamento da certificacdo para
gestao das agdes de epidemiologia e controle de doencas, na falta de
alimentagao de dados do Sinasc, por mais de 60 dias.

Instrucao Normativa Funasa n? 2, de 6.12.2001

Estabelece procedimentos para a elaboragdo, implementagdo e
acompanhamento da Programacao Pactuada Integrada de Epidemiologia
e Controle de Doencas (PPI-ECD).

Portaria Funasa n? 633, de 6.12.2001

Dispensa a exigéncia da apresentacdo do Programa de Educacdo em
Satide e Mobilizagcdo Social (Pesms) de que trata a Portaria Funasan® 176/2000,
quando da celebracdo de convénios que tenham por objetivo a realizagao
de agcdes de saneamento basico em areas indigenas.



Portaria GM/MS n2 2.253, de 11.12.2001

Dispde sobre a criacdo da Comissao Permanente de Satide Ambiental,
do Conselho Nacional de Satde.

2002

Portaria Funasa n? 1, de 2.1.2002

Aprova os Critérios e Procedimentos para a Aplicagdo de Recursos
Financeiros destinados a: Saneamento, Salude Indigena, Vigilancia
Ambiental, Educagdo em Satde e Pesquisa.

Portaria GM/MS n2 15, de 3.1.2002

Dispde sobre a organizagdao do Sistema Nacional de Laboratérios
de Sadde Pdblica (Sislab); designa a Funasa como o Gestor da Rede
Nacional de Laboratérios de Vigilancia Epidemiol6gica e Rede Nacional
de Laboratérios de Vigilancia Ambiental.

Portaria GM/MS n? 44, de 3.1.2002

Inclui acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas na Gestao da
Atencdo Basica de Saude.

Portaria Funasa n2 10, de 15.1.2002

Aprova o Manual de Procedimentos de Seguranga em Controle de Vetores;
Anexo do capitulo VIII do Manual de Gestao de Insumos Estratégicos.

Portaria GM/MS n? 254, de 31.1.2002

Aprova a Politica Nacional de Atencao a Satde dos Povos Indigenas.

Portaria GM/MS n? 263, de 5.2.2002

Institui, no ambito do SUS, o Programa Nacional para a Prevencao e
o Controle das Hepatites Virais, a ser desenvolvido pelas trés esferas
de gestdo; define na forma de anexo, as competéncias e atribuicdes
relativas a implantagao/gestao do Programa Nacional para a Prevengao
e o Controle das Hepatites Virais de cada esfera de direcao do SUS.




Portaria GM/MS n2 373, de 27.2.2002

Aprova a Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS/SUS) n°01/2002 - que
amplia as responsabilidades dos municipios na Atencao Basica.

Portaria Funasa n2 57, de 12.3.2002

Aprova a Estrutura Organizacional do Projeto Vigisus (estruturagdo
do Sistema Nacional de Vigilancia em Salde); adequa a Estrutura
Organizacional da Unidade de Gerencia de Projeto (UGP), do Projeto
(Vigisus).

Lei n? 10.424, de 15.4.2002

Acrescenta capitulo e artigo a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
que dispde sobre as condicdes para a promogao, protecao e recuperagao
da salde, a organizagao e o funcionamento correspondente e da outras
providéncias. Regulamenta a assisténcia domiciliar no ambito do SUS.

Portaria GM/MS n® 1.147, de 20.6.2002

Altera os artigos 19 e 20 da Portaria GM/MS n®1.399, de 15 de dezembro
de 1999, no que se refere aos critérios para a suspensao do repasse
de recursos correspondentes aos convénios celebrados, aplicacdo das
sansoes e demais procedimentos correspondentes.

Instrucao Normativa Funasa n? 1, de 5.9.2002

Institui o Subsistema Nacional de Vigilancia das Doencas e Agravos nao
Transmissiveis (Sidant).

Portaria Funasa n2 409, de 12.9.2002

Organiza, por doencga de interesse para a satde publica, as sub-redes de
diagnéstico e vigilancia laboratorial.

Instrucao Normativa Funasa n? 2, de 24.9.2002

Regulamenta o funcionamento dos Centros de Referéncia para
Imunobiolégicos Especiais (Crie).



Portaria Funasa n2 443, de 3.10.2002

Define procedimentos para celebracdo de convénios de natureza
financeira, pela Fundacdo Nacional de Satde, nos casos que especifica,
implanta o Sistema de Convénios (Siscon), e da outras providéncias.

Portaria GM/MS n? 1.919, de 22.10.2002

Institui a Rede Interagencial de Informacgdes para a Satdde (Ripsa).

Portaria GM/MS n? 2.124, de 25.11.2002

Estabelece proposta de Plano de Contingéncia de Abrangéncia Nacional,
a ser executado de forma compartilhada pelas secretarias estaduais e
municipais de satde, para a organizacdo da assisténcia aos pacientes
com dengue, conforme as diretrizes apresentadas no anexo da Portaria.

Portaria Funasa n2 559, de 4.12.2002

Define o parametro que caracteriza situagdo de iminente perigo a satde
publica pela presenca do mosquito transmissor da Dengue.

Portaria Funasa n?2 662, de 27.12.2002

Dispoe sobre o Atestado de Aptiddo Sanitaria para novos projetos
de assentamentos do Incra e para licenciamento ambiental de
empreendimentos, na regido endémica de Malaria.

Portaria Funasa n? 663, de 27.12.2002

Institui o Programa Nacional de Prevencao e Controle da Malaria.

Portaria GM/MS n? 2.405, de 27.12.2002

Cria o Programa de Promogao da Alimentacdo Saudavel em Comunida-
des Indigenas (PPACI), objetivando promover a seguranca alimentar e
nutricional, de forma sustentavel, e consolidar as acoes de alimentacao e
nutricdo no ambito da atengdo bésica a satide prestada as populacoes in-
digenas, com enfoque na promocao da salde e prevencao de doencas.




2003
Decreto n? 4.615 de 18.3.2003

Alterou o artigo 4° do Estatuto da Fundacdo Nacional de Satde
(Funasa), aprovado pelo Decreto n® 3.450 de 09/05/2000, e deu outras
providéncias;

Portaria n® 225 de 14.5.2003

Aprovou os critérios e procedimentos basicos para aplicagcao de recursos
financeiros;

Decreto n? 4.726 de 9.6.2003

Aprovou a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos
em Comissao e das Funcoes Gratificadas do Ministério da Saude;

Decreto n® 4.727, de 9.6.2003

Aprovou o Estatuto e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissao
e das Funcoes Gratificadas da Fundacao Nacional de Satde (Funasa), e
deu outras providéncias;

Portaria GM/MS n? 1.721/03, de 2.9.2003

Definiu que a 122 Conferéncia Nacional de Satde seja denominada
Conferéncia Sergio Arouca — 122 CNS;

Portaria GM/MS n? 1.776, de 8.9.2003

Aprovou o Regimento Interno da Fundagdo Nacional de Salde -
Funasa.

X1l Conferéncia Nacional de Saude (7 a 11.12.2003).



2004
Portaria GM/MS n2 70 de 20.1.2004

Aprovou as Diretrizes da Gestdao da Politica Nacional de Atencdo a
Saude Indigena;

Portaria n? 106, de 4.3.2004

Aprovou critérios basicos para aplicacao de recursos financeiros.
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