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RESUMO

A ineficacia das politicas publicas de saude tem sido
demonstrada diante do surgimento de casos de dengue no Brasil.

Este estudo tem o propésito de tracar um roteiro da doenca, do
inicio dos casos no continente americano até o presente, em especial
na regido Norte Fluminense do Estado do Rio de Janeiro. E também
apresentar a proposta de criacdo de um consadrcio regional, como uma
tentativa viavel para a solucdo do problema do dengue na regido em

guestéao.




ABSTRACT

The ineffectual situation of health public politics has been
shown in face of the arisen of dengue disease cases in Brazil.

This study holds the purpose of draft an itinerary of the disease,
from the beginning of the case in the American Continent to the present
day, specially in Northern Region of Rio de Janeiro State. It also has the
aim to present the proposal of the creation of a regional partnership, as
a viable try of solving the dengue disease problem in this region in

evidence.
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1. Introducéo

As politicas publicas de saude tém enfrentado, nos ultimos anos, a
presenca de uma doenca que desafia os profissionais da area de saude em

razao da alta incidéncia apresentada, sobretudo nos grandes centros urbanos.

7

O dengue, uma zoonose cujo vetor € o mosquito Aedes aegypti, vem se
alastrando pelas capitais brasileiras desde o inicio do século XX, causando a
morte, com registro local, de mais de um ter¢o dos infectados.

O presente estudo, ao enfocar as politicas publicas de controle e
prevencao do dengue no Norte Fluminense, pretende, a partir de uma proposta
de regionalizacéo, criar uma rede de cidades que possibilite acdes integradas e
descentralizadas de combate a doenca, tendo como pdlo gerador dessas
acdes, 0 municipio de Campos dos Goytacazes.

Trata-se do Unico municipio na regido a dispor de um tripé de acdes que
€ composto de um sistema de informacdes, constituido pela Vigilancia
Epidemiolégica, pelo Centro de Controle de Zoonoses e Vigilancia Ambiental e
pelo Centro de Referéncia para Tratamento e Diagndstico para Dengue.

A histéria das doencgas transmissiveis data dos primordios dos tempos,
existindo relatos de casos nos quais fica evidente a presenca de epidemias que
preocupavam 0s governantes sempre atentos a preservacao da saude das
populacdes e ao seu desenvolvimento.

Citacdes historicas do periodo em que o Império Romano dominava
imensas regides da Europa e da Africa referem que, além das invasdes
barbaras, subversdo de costumes, podriddo das velhas estruturas e
desorganizacdo econdmica, contribuiu para devastar mais rapidamente esse
Império, a ocorréncia de situacdes epidémicas.

No momento em que o0 dengue retorna ao cenario urbano
contemporaneo, torna-se de fundamental importancia unir esfor¢os, no sentido

de promover politicas publicas de saude capazes de atender aos municipios da



14

regido Norte Fluminense, através de acdes promotoras da prevencdo e do
controle do dengue.

Para falar deste tema de interesse social, o trabalho foi dividido em cinco
partes, sendo que, na primeira, faz-se um comentéario sobre a conceituacdo de
explosbes epidémicas, ao passo que, na segunda parte, comenta-se a
distribuicdo espacial da doenca dengue no continente americano, no pais e na
regido Norte Fluminense. Na terceira parte, analisa-se 0 processo de
descentralizacdo das politicas publicas de saude no Brasil, momento em que se
discute a Reforma Sanitaria. Na quarta parte, o enfoque é o processo de
descentralizacdo das politicas publicas de prevencdo e controle do dengue,
como o Plano Diretor para Erradicacdo do Aedes aegypti (PEAa) e a
Programacdo Pactuada Integrada para Epidemiologia e Controle de Doencas
(PPI / ECD). Na quinta parte, apresenta-se uma proposta de regionalizacédo das
politicas publicas de prevencédo e controle do dengue, quando se destaca a
importancia da rede de cidades no processo de disseminagdo da doenga e do
consorcio regional do Norte Fluminense como politica publica, no dificil
processo de controle do dengue frente a crescente urbanizacao e interiorizacédo
da doenga.

A intencdo deste estudo € criar possibilidades concretas de implantagéo
desta proposta, como estrutura de planejamento regional e integracao de acbes
preventivas e curativas dentro do seu contexto social e de desenvolvimento

regional.

2. A histéria do homem e as epidemias

As doencas transmissiveis se constituiam na principal causa de mortes
nas capitais brasileiras no inicio do século XX, contribuindo com mais de um
terco dos Obitos com registro nesses locais. Esse quantitativo era, porém, bem
inferior aos acontecidos na zona rural, por ndo se dispor de um satisfatério

sistema de registro de informacéo.
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Atualmente, a tendéncia seria de que esse percentual de ocorréncia de
Obitos por doencas infecciosas fosse bastante reduzido, j& que muitas
melhorias em relacdo a higiene pessoal e coletiva foram desenvolvidas.

Ademais, outros fatores agregados pelas novas tecnologias, como
vacinas e outros ganhos sociais, p.ex., maior acessibilidade aos diversos
servicos de saude, permitiram que “as doencas transmissiveis sejam hoje
responsaveis por 6,2% dos Obitos ocorridos no Brasil”.

“Esta progressiva queda numérica alterando o quadro de morbi-
mortalidade, com a perda de importancia relativa das doencas transmissiveis
faz com que haja uma percepcdo de que essas doencas estariam todas
extintas" ou proximo a isso, porém este quadro ndo é verdadeiro no Brasil ou
mesmo em paises desenvolvidos “(Barbosa, 1999). O autor do texto sinaliza
para um falso pensar, uma situacdo de acomodacédo baseada em indicadores
de saude que apontam que todas as doencas transmissiveis, devido as novas
tecnologias, estariam erradicadas.

Doencgas infecciosas aparecem na histéria da humanidade e
permanecem presentes no cotidiano das populagdes. O dengue é um dos
principais problemas de saude publica no mundo, e, segundo dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), oitenta milhdes de pessoas se
contaminam anualmente, com uma expansao em, aproximadamente, cem
paises, com excecdo dos da Europa. Desse quantitativo de infectados pelo
virus, cerca de quinhentos e cinquenta mil adoecem e necessitam de
hospitalizacdo, e vinte mil evoluem para formas complicadas e graves da
doenca, podendo chegar ao 6bito.

O dengue é uma zoonose, cujo vetor € o mosquito Aedes aegypti, que
encontrou, no decorrer dos tempos, condicdes extremamente faworaveis no
mundo moderno para sua adaptacdo e expansdo, em decorréncia do rapido
desenvolvimento das cidades e consequente deficiéncia na limpeza urbana, do
acondicionamento dos residuos domiciliares e utilizacdo desmedida de

materiais descartdveis como plastico e vidro. Tudo isso associado a uma
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crescente falha no abastecimento de agua, bem como as pelas mudancas
climaticas que prorrogam periodos de intenso calor.

E uma doenca considerada emergente, ou seja, aquela identificada em
determinada populacdo, sem nunca a ter afetado antes. No Brasil, as doencgas
infecciosas sao muito abrangentes, e as possibilidades de surgimento de novos
agentes de infec¢cdo de humanos séo variadas pela alta diversidade da fauna e
flora nacionais.

O Aedes aegypti foi erradicado no Brasil na Campanha contra a febre
amarela (1903 — 1920). Relatos histdricos de grande valor sobre 0 episodio da
febre amarela no Rio de Janeiro sdo citados por Chalhoub, Sidney em Cidade
Febril (2001), (relatos do Arquivo Geral da Cidade do Rio de Janeiro e da Junta
Central de Higiene Publica). A referéncia aos corti¢cos e sua destrui¢do, durante
o século XIX, foi mencionada por esse autor que faz referéncia ao “Cabeca de
Porco”, identificado como “o mais célebre cortico carioca do periodo: um grande
portal, em arcada, ornamentado com a figura de uma cabeca de porco, tinha
atras de si um corredor central e duas longas alas com mais de uma centena de
casinhas”.(Chalhoub, 2001).

Esses corticos eram constituidos por aglomerados habitacionais de
precérias condi¢cbes sanitarias, sendo povoados por desordeiros e escravos.
Constituiam-se em esconderijos no espaco urbano do Rio de Janeiro,
misturando livres e cativos e ocupando, sobremaneira, as reparticdes publicas
encarregadas de gerenciar as questdes de saude publica da cidade. O famoso
cortico acima mencionado foi destruido, conforme a narrativa do autor, e isso se
deveu ao prefeito da cidade do Rio de Janeiro, Barata Ribeiro. Essa destruicdo

causou enorme repercussdo na grande imprensa da época, inclusive com
versinhos alusivos na Revista llustrada (p.18), que transcrevo.



Era de ferro a cabeca
De tal poder infinito

Que, se bem nos parecga
Devia ser de granito

No seu bojo secular
De forcas devastadoras
Viviam sempre a bailar

Punhos e metralhadoras

Por isso viveu tranquila
Dos poderes temerosos
Como um louco céo de fila

Humilhando poderosos

Mas eis que um dia a barata
Deuw-lhe na telha almoca-la
E assim foi, sem patarata
Roendo até devora-la.

17
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“Cortico” caracterizou, segundo Chalhoub (2001), o termo que as
autoridades sanitarias passaram a utilizar, quando desejavam estigmatizar
em definitivo determinada habitacdo coletiva. Esse tipo de “conjunto
habitacional”, em periodo de epidemia como a que ocorreu nho Rio de
Janeiro, com relacdo a febre amarela, cujo vetor € o Aedes aegypti O
mesmo do dengue, vale ser analisado dentro do seu contexto historico, em
que estdo associadas urbanizacdo e disseminagcdo de processos
epidémicos.

E valido percorrer a histéria e rever os relatos de Chalhoub (2001),
para quem, durante a primeira metade do século XIX, enquanto violentas
epidemias de cllera e febre amarela flagelavam regularmente o Novo e o
Velho Mundo, o Brasil parecia ostentar a reputacdo de ser um pais em boas
condicdes de salubridade. Segundo o autor, apesar de toda a extensao
territorial, do clima, da fauna e flora, o Brasil conseguia manter um equilibrio
no que se refere ao surgimento de “explosdes epidémicas”, principalmente
em relacdo a febre amarela urbana que se tornara um perigo iminente nos
grandes portos mundiais, imputando necessidades de vigilancia e
quarentena e trazendo inameros transtornos econémicos pela alteragdo nas
transacfes de comércio nos paises afetados pela doenca.

Em 1850, o Brasil perdeu o controle em relagdo a febre amarela e,
ainda conforme Chalhoub (2001), “estimativas indicam que mais de um terco
dos habitantes da Cidade do Rio de Janeiro contrairam a febre amarela no
verdo de 1849-1850. O numero oficial de mortos nesta primeira epidemia
chegou a 4.160 pessoas, mas tudo indica que este numero foi subestimado.
Houve quem falasse em 10 mil, 12 mil, 15 mil vitimas fatais”.

Naquela época (1849-1850), ainda segundo o autor, os médicos que
faziam parte da Junta Central de Higiene desconheciam o0 Aedes aegypti
como vetor causador da doenca, mas ja associavam 0 surgimento da
epidemia reinante a dois fatores basicos: as condi¢cdes sanitarias da capital,

onde existiam pantanos mal cheirosos, pocas d’agua imundas e estagnadas,
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além do problema da chegada constante de africanos devido ao trafico de
escravos.

As autoridades sanitarias de entdo jA se batiam por dois pontos
cruciais, e até hoje atuais: a necessidade de uma reforma urbana e o
controle de trafego entre as cidades. Este ultimo, tdo atual no processo de
globalizacéo, € grande facilitador e catalisador da expansdo dos processos
epidémicos de doencas transmissiveis por vetores, como é o caso da febre
amarela e do dengue, que tém em comum 0 mMosquito Aedes aegypti
extremamente adaptado ao espaco urbano habitado.

Os corticos do século XIX, tdo debatidos e combatidos pelas
autoridades e pelo prefeito da cidade do Rio de Janeiro, em 1893, podem
ser comparados, atualmente, aos grandes aglomerados habitacionais
urbanos conquistados pelas populagcdes com baixo poder aquisitivo, onde
imperam a violéncia e o medo, e que, cada vez mais na histéria, dificultam e
deixam desarmadas as autoridades sanitarias pelo crescimento
populacional, pela geracdo em expansdo geométrica de residuos sélidos,
que se constituem potenciais criadouros de vetores, como 0 Aedes aegypti,

e perpetuadores dos processos epidémicos de doencas como o dengue.
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3. Consideracbes sobre o dengue

3.1. Cadeia de transmisséao

O virus do dengue é transmitido ao homem através de picadas de

mosquito, portanto, é classificado entre as arboviroses (virus transmitidos

por artropodes). O homem € o principal reservatorio do virus.

3.2. Os tipos virais

Os quatro sorotipos do virus do dengue (DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-
4) tém antigenos muito similares, mas séo suficientemente diferentes para
provocar protecdo parcial contra os outros, apos infeccdo por um deles.
Depois de um periodo de incubacédo de 4-6 dias (minimo de 3, maximo de
10), o virus esta presente no sangue dos pacientes durante a fase aguda da

doenca.

3.3. O vetor

O Aedes aegypti € 0 mais eficiente dos mosquitos vetores da
transmissao do dengue devido aos seus habitos domésticos. A fémea pica o

homem durante o dia. Apds ingerir sangue que tenha o virus do dengue, a
fémea do Aedes aegypti pode transmitir a doenga imediatamente, mediante

uma troca de hospedeiro, quando seu repasto foi interrompido, ou apés um
periodo de incubacdo de 8-10 dias, durante o qual o virus se multiplica nas

suas glandulas salivares.

Os surtos de dengue também tém sido atribuidos ao Aedes albopictus,

Aedes polynesiensis € a varias espécies do complexo Aedes scutellaris.
Cada uma dessas espécies tem sua prépria distribuicdo geografica e, de

maneira geral, sdo transmissores bem menos eficientes do que 0 Aedes

aegypti.
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A transmissibilidade do dengue esta vinculada a populacdo existente
de vetores (fémeas adultas) e da sua adaptabilidade e capacidade de
sobreviver as caracteristicas ecoldgicas e/ou climaticas regionais, do tempo
de infectividade do mosquito pelo tipo viral especifico que, em media, é de
dez dias.

Estudos relacionados a deteccdo de surtos de dengue em varias
regides do mundo indicam a maior tendéncia de determinados grupos as
infeccdes virais. O papel determinante referente aos processos biolégicos no
homem esta relacionado aos processos de circulacdo viral, quando de
ocorréncias de explosdes epidémicas, surtos e epidemias. Essa situagao
epidemioldgica interfere no periodo de tempo em que uma pessoa infectada
tem a capacidade de transmitir o tipo viral adquirido a outra e também nos
fatores relacionados aos mecanismos de resisténcia e a suscetibilidade
individual (OMS, 1987).

O estudo do dengue nédo é considerado completo sem o embasamento
técnico sobre a ecologia do Aedes aegypti, Seu principal veiculador.
Donalisio e Glasses (2001) enfocam a importancia da temperatura, altitude e
pluviosidade no ciclo vital do Aedes aegypti € como esses fatores se
associam a critérios, como adaptabilidade e fatores sociais das populagfes
envolvidas. Devem ainda ser consideradas a domiciliacdo do vetor, sua
caracteristica de dispersdo no meio ambiente, o repasto realizado pelas
fémeas do Aedes aegypti € as condicdes favoraveis a reproducéo,
capacidade e competéncia do vetor da doenca. A problematica da
resisténcia do mosquito em relagdo aos agentes quimicos utilizados para
seu controle, também deve ser abordada.

Os autores Donalisio e Glasses ressaltam a importancia dos indices
pluviométricos, das temperaturas elevadas, da presenca de ventos e altitude
com relacdo a incidéncia de casos de dengue na localidade. Segundo os
autores, 0 Aedes aegypti apresenta certa independéncia no que diz respeito
a sua sobrevida e reproducdo nos periodos de maior pluviosidade. O Aedes
aegypti, por suas caracteristicas de “vetor domiciliado”, faz uso de utensilios

domésticos e peridomiciliares, independente dos periodos chuvosos. Essa
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caracteristica relaciona a persisténcia do mosquito, ndo a sua densidade,
mas as condic¢des inerentes a temperatura ambiente e umidade da estacao
chuvosa que facilitam, para que as fémeas infectadas completem o periodo
de replicacdo do virus em seu aparelho digestivo.

Em relacdo a latitude, o Aedes aegypti SO € encontrado, em sua
distribuicdo mundial, entre os paralelos 45° N e 35° S, onde se localizam o
Brasil e outros paises com grande incidéncia da doenca. Muitos autores ja
analisaram que a elevacdo da temperatura terrestre interferiria na
distribuicdo geografica dos casos de dengue e também influenciaria na
maior tendéncia para os casos de reinfeccdo, que implicaria aumento da
incidéncia de formas graves da doenca. A altitude € um fator limitante a
reproducao do Aedes aegypti porém Donalisio e Glasses (2001) descrevem
a adaptacao do vetor a altitudes de 1.735 m, causando epidemia pelo DEN-1
em localidades do México. Foi a presenca abundante de depédsitos de agua,
nas localidades que possibilitou a adaptacéo do vetor.

A situacdo do vetor e a populacdo humana, ao propiciarem meios
adequados para sua permanéncia no interior dos domicilios, facilitando seu
ciclo biolégico, devem também sofrer um processo de observacdo porque
influenciam diretamente na transmisséo da doenca.

O Aedes aegypti mantém seu ciclo de vida e reprodugdo, segundo
Trips e Hansemam (1975), nos niveis:

a) Domeésticos: os utensilios localizados no interior das residéncias
sao os criadouros preferenciais.

b) Peridomiciliares: os reservatdrios em torno dos domicilios, como
potes de agua para animais, sdo tidos como seus criadouros.

c) Silvestres: os recipientes naturais das matas (bambus, oco de
arvores) funcionam como criadouros.

Quando infectada pelo virus durante seu ciclo de vida, a fémea do
Aedes aegypti continua a porta-lo até o fim de sua existéncia. Portanto cada
repasto de sangue no ser humano propicia sua disseminacao.

Para a compreensdo das epidemias e 0 seu processo inicial em

relacdo ao dengue a fim de que a¢des de controle possam ser efetivadas de



23

maneira eficaz e eficiente, é importante conhecer os fatores que interferem
na populacéo vetorial. Entre eles, estao:
a) Infra-estrutura urbana em que pese a melhoria do saneamento.
b) Realidade social, econémica e cultural.
c) Utensilios wusados no domicilio e peridomicilio para
armazenagem de agua.
d) Materiais descartaveis e sem serventia.
e) Condi¢cbes estruturais das construgcbes das moradias que
facilitem o acumulo de agua.
f) Transporte de materiais de um local para outro, contendo o
vetor em seu interior.

Donalisio e Glasses (2001), em seus estudos sobre o vetor do dengue,
enfocam, como aspecto importante na manutencdo da endemicidade da
doenca, a transmissdo viral transovariana, ou seja, 0 virus é transmitido
geneticamente da fémea para seus ovos, ocasionando uma oviposicdo com
vetores contaminados, ndo necessitando do repasto em sangue humano,
inicialmente contaminado, para a manutencgao do ciclo de transmissibilidade.

Outro ponto a ser considerado € o controle vetorial pelo uso de
inseticidas quimicos, induzindo a resisténcia em que o vetor que sobreviveu
ao agente quimico desenvolve resisténcia e, por mecanismos geneéticos, a
transfere a sua descendéncia. Situacbes semelhantes devem ser avaliadas
no que concerne as estratégias de controle, considerando-se fatores os
envolvidos, como 0s genéticos, para deteccdo dos genes que conferem
resisténcia, os bioldgicos, avaliando a duracdo do ciclo de vida, os de
dispersdo vetorial e os operacionais, em que 0 quantitativo populacional
exposto e as etapas da reproducéo do vetor sdo levados em conta.

E fundamental, ainda de acordo com 0os mesmos autores, um sistema
de controle quimico em que o planejamento e a metodologia utilizados
retardem o processo de resisténcia, devendo-se utilizar substancia sinergista
(neste caso, potencializando a ag¢do quimica do inseticida), mistura de
componentes ou proceder a rotacéo de produtos. A avaliacdo desse método

de combate ao vetor é essencial para o conhecimento do impacto verificado
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nas populacbes de Aedes aegypti € das diretrizes a serem tracadas
mediante os problemas observados.

A situacdo do Brasil, em relagdo ao controle de vetores do virus do
dengue, tem sido uma preocupacao para a FUNASA desde 1990, dado o
elevado numero de municipios infestados no pak. De 01 municipio em1976,
evoluiu para 258 em 1986, 640 em 1991 e para 3.535 municipios em 1999,
ou seja, o crescimento de zonas urbanas infestadas pelo Aedes aegypti
sofreu uma ascensao geométrica, como mostra o grafico 1, fugindo do
controle do Plano Diretor para Erradicacdo do Aedes aegypti (PEAa),
implantado pelo Ministro da Saude, Dr. Adib Jatene, em 1997. Foi
necessario um incremento da vigilancia entomologica, levando-se em
consideracgdo a situacdo dos municipios monitorados em relagdo ao uso do
inseticida Themephos® e a provas biolégicas com larvas expostas ao
mesmo (FUNASA, 2002).

GRAFICO 1

Incidéncia de dengue e nimero de municipios com Aedes aegypti.
Brasil, 1976 - 2000.
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Fonte: GT-Dengue/CENEPI/FUNASA/MS. 2002
Paralelamente, as acdes de vigilancia, em todo o pais, detectaram,
conforme Donalisio e Glasses (2001), que, de 54 municipios infectados pelo
Aedes aegypti,» 37% (pertencentes a diferentes regiées) apresentavam

resisténcia ao Themephds®. Dados ndo oficiais emitidos pela FUNASA em
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2002, ja revelam também a deteccdo, em municipios de Sao Paulo (Baixada
Santista), de resisténcia a outro inseticida, a Cipermetrina®.

AcoOes de controle do Aedes aegypti tém persistido como um desafio
para os técnicos da area responsavel pelo setor ndo sé no Brasil, mas
também nos paises americanos, onde a circulacdo viral e os diferentes
sorotipos presentes nos espacos habitados constituem um fator para a
perpetuacdo dos casos endémicos e a possibilidade de explosdes
epidémicas, pelo surgimento regular nas populacfes de faixas etérias
suscetiveis a infecgao.

A desestruturagcéo de entidades governamentais que respondiam pelas
politicas publicas de controle e erradicacdo do Aedes aegypti, @ disperséo
por diversas instituicbes governamentais, no Brasil, de recursos humanos
com habilidades técnicas e gerenciais para a manutencdo dos programas,
transformaram-se em verdadeiros desafios a politica de controle da doenca.
Esse desafio tornou-se ainda maior com o processo de descentralizagao das
acbes de controle vetorial para municipios que nunca atuaram na area e
sem capacitagdo técnica para lidar com o problema. Acrescenta-se ainda o
intenso trafego de pessoas contaminadas (na maioria das vezes, sem
sintomas), transportando, de um espaco para outro, no interior de veiculos e
em objetos, como caixas de mercadorias, malas, 0 Aedes aegy pti infectado
com o virus, disseminando a doencga a tal ponto que o controle vetorial
tornou-se praticamente impossivel.

O controle fisico do vetor utilizando produtos aplicados sobre a
superficie da agua formando uma pelicula e usando agua a 49°C, tem
eficacia em ovos, larvas e pupas do Aedes aegypti- Peixes que se alimentam
de larvas também sao indicados para o controle vetorial em mananciais de
agua parada, como acudes e bebedouros de animais.

Inseticidas bioldgicos, como o BTI (Bacillus thuringiensis var

israelensis) entre outros, tém especificidade para o controle de larvas,
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substituindo o inseticida quimico Temephds®, que € uma substancia
organofosforada®.

Experimentos genéticos vém sendo realizados em laboratério,
objetivando a criacdo de machos estéreis e também a producdo de
espécimes imunes a transmissao vetorial. (OPS, 1995).

O controle quimico com o metropene impede o desenvolvimento dos
mosquitos para a fase adulta (FUNASA, 2001). Ja aquele que utiliza larvicida
que atue de forma lenta e eficaz € o que interessa as autoridades sanitarias
nacionais, subnacionais, regionais e locais para este grave problema da
saude publica.

O processo de descentralizacdo de acbes de controle e o fracasso do
PEAa com a disseminacdo do mosquito nos 3.545 dos 5.507 municipios
brasileiros, mostram um contraste entre a tecnologia de ponta, a miséria e a
falta de infra-estrutura na maioria deles.

A geragdo intensa de lixo urbano, na maior parte dos locais, sem
destinacdo adequada, produzindo incontaveis fontes de procriacdo para o
Aedes aegypti, a urbanizacdo nao planejada e desordenada, a falta de
informacdo que atenda a demanda das popula¢des, bem como o controle
inadequado da infestacdo predial, sem a correta estratificacdo entomo-
epidemiolégica dos municipios tecnicamente desestruturados, facilitaram a
disseminacdo do vetor responsavel pelo dengue.

Ao se enfocarem os determinantes da ocorréncia de casos de dengue,
devem ser destacadas a vida precaria, na atualidade, nas grandes
metropoles, e também nas cidades médias em desenvolvimento, e a propria
violéncia urbana, dificultando a atuacao dos profissionais da area da saude.
Esses tém dificuldade na penetracdo em zonas “territorializadas” pelas
gangues, impedindo o acesso dos técnicos para exercerem sua funcédo no
que tange a vigilancia entomoldgica.

O repasse de recursos financeiros aos municipios, pela
descentralizacéo de acdes de controle do dengue, requer, regionalmente, a

integracdo e ordenacdo de medidas com o envolvimento e 0 compromisso

! Substancia organofosforada é um produto organico derivado do fésforo. Tem acao toxica e
inseticida.
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de instituicbes, para adaptar a viabilidade de tomada de decisbes no
contexto da realidade regional / local e na situacdo entomoldgica e
epidemioldgica presente em relacdo ao dengue, associando-se a inestimavel
participacdo da sociedade civil organizada e outros a atores sociais, na dificil

tarefa de articulacao de acbes de prevencéao e controle da doenca.

3.4. O hospedeiro

No homem, cada um dos quatro tipos de virus do dengue tem sido
associado ao dengue classico e ao da febre hemorragica. Formas graves da
doenca tendem a ocorrer, com maior frequéncia, em grupos definidos
imunologicamente: pessoas que ja foram acometidas pelo dengue
anteriormente, lactentes, criancas, idosos e portadores de doencas cronico-
degenerativas com niveis reduzidos de anticorpos sangiineos antidengue. A
fase aguda da virose, que dura entre 5 e 7 dias, é seguida de uma resposta
imunolégica. O primeiro ataque sO prové protecdo temporaria e parcial
contra 0s outros trés tipos de virus, e sdo possiveis infec¢cdes secundarias
ou sequenciais ap6s um periodo relativamente curto, entre uma infec¢do por
um sorotipo viral e outra por um sorotipo diferente.

As necropsias de casos de formas graves do dengue mostram algum
grau de hemorragia. Em ordem de frequéncia, constatam-se hemorragias na
pele e nos tecidos subcutaneos, nas mucosas do trato gastrintestinal, no
coragdo e no figado. De maneira geral, € pouco frequente a ocorréncia de
hemorragias subaracndideas ou cerebrais. O volume hemorragico,
entretanto, ndo é excessivo. Efusdo de soro com alto teor protéico
(principalmente albumina) € comum nas cavidades pleural e abdominal.

A microscopia dos vasos sanglineos ndo mostra mudancas signifi-
cativas nas paredes vasculares. Ocasionalmente, os capilares e as vénulas
dos orgéos do sistema afetado podem mostrar hemorragias perivasculares e
infiltragc@o perivascular por células do sistema de defesa organico. Em adul-
tos que tinham tido hemorragias graves, foi identificada evidéncia

morfoldgica de coagulagdo intravascular nos pequenos vasos. (OMS, 1997).
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4. Explosfes epidémicas do dengue

4.1. O processo epidémico.

Ao se estudarem os fenbmenos que se desenrolam no processo
epidémico, devem-se estabelecer conceitos em relacdo a estrutura e aos
caracteres epidemiolégicos e analisar-se o comportamento endémico de
uma doenca mm caracteristica de transmissibilidade. A histéria natural de
uma doenca transmissivel deve conectar diferentes fatores que relacionam o
agente (fisico, quimico ou biolégico), o0 meio ambiente e o hospedeiro. A
inter-relacdo dessa triade determina o comportamento da doenca no ambito
de uma comunidade especifica, num determinado tempo previamente
estabelecido. O surgimento, a reemergéncia, o controle e a erradicacédo de
doencas estéo ligados a fatores, como o relacionamento da populacdo entre
ela mesma, a natureza (fonte dos agentes infecciosos), a estrutura dos
servicos de saude (para deteccdo e controle precoces) e as condi¢cdes de
vida das pessoas (sanitarias, de habitacdo, econémicas e culturais) que
determinam o nivel de exposi¢cédo a organismos patogénicos.

No contexto da vida presente, o aumento da populagdo mundial,
levando a destruicdo ambiental pela necessidade de novas éareas para
moradia, agricultura e pecuaria, a rapidez dos modernos meios de transporte
(aliados contumazes do processo de globalizacdo), o contato com tais
organismos e sua disseminagcdo tornaram-se extremamente faceis, exigindo
constante preocupacao dos responsaveis pela saude publica.

A estrutura das epidemias apresenta-se de forma diferenciada e
dindmica, redefinindo-se em conformidade com cada tempo e espaco e
necessitando continuamente que se avalie, nessas circunstancias, o que €
um padrdo de comportamento normal ou anormal de uma doenca numa
comunidade afetada. Dizse, entdo, que uma doenca apresenta
comportamento epidémico, quando ocorre uma elevacédo rapida e brusca do

namero de casos, ja previstos.
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Veronesi (1996) refere-se aos varios periodos epidémicos do dengue.
A primeira descricdo de casos, na histéria da medicina, deve-se a Benjamin
Rush, no ano de 1780, por ocasido de um surto em Philadelphia — EUA, e, a
partir de entdo, varios relatos de episédios de epidemias de dengue foram
descritos em varias partes do mundo e, em especial desde 1800, em locais
nos mais diferenciados paises, como Grécia, Jap&o, india, etc. As
manifestacfes da doenca, nesse periodo, como ja referido anteriormente,
estavam estritamente relacionadas a um intenso comércio mundial, com a
navegacao de varios paises centrais desvendando novos horizontes
comerciais, ao trafico negreiro em intenso processo nos paises da América,
particularmente, no Brasil. Ja entdo, a globalizacdo, numa acédo ainda
amena, mas existente, facilitava a difusdo de pessoas e, conseqguentemente,
dos vetores causadores de doengas como o dengue.

Em 1906, Brancroft descobriu que a doenca era transmitida pelo
mesmo vetor da febre amarela, o mosquito Aedes aegypti- No ano seguinte,
Ashbum e Craig descreveram, nas Filipinas, um microorganismo
ultramicroscopico filtravel (nome antigo dado aos virus) como causador do
dengue.(Veronesi, 1996).

O crescimento progressivo da populagdo mundial, que se aglomera
em areas cada vez mais populosas e empobrecidas, favorece a
disseminacao de infeccfes transmissiveis, entre elas, o dengue.

Santos (2001) tece comentarios a respeito da crescente
competitividade que ocorreu no periodo compreendido entre os séculos XVI
e XX, tendo, como motivadores, a crescente expansao dos territorios entre
conquistadores, e como consequéncia, a também expansao do capitalismo e
da competitividade gerados pelas grandes concentracbes de @apital e dos
efeitos delas resultantes. Esses fenbmenos implicam mudancas relativas ao
valor de cada localidade, dadas as suas distintas insercbes nos processos
de producéo e consumo.

Na atualidade, a fluidez, rapidez e fragmentacdo do mundo moderno
facilitam ainda mais a difusdo de pessoas em busca de novas conquistas.

Como resultante, as caracteristicas dos grandes aglomerados populacionais
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das metropoles e das cidades médias colaboram, de maneira ostensiva,
para a disseminacdo de doencas transmitidas por vetores que apresentam
facilidades adicionais para sua proliferagcdo no espaco urbano desordenado
e crescente, sendo o0 dengue uma dessas mazelas atuais nos paises de
clima tropical.

Grandes centros mundiais, em particular o Brasil, ttm detectado o
dengue sob forma de epidemias ciclicas com grande repercusséo social pelo
absenteismo, que também influencia negativamente o desenvolvimento
econbmico, além de manter-se sob forma hiperendémica de dificil controle
nos locais onde, anteriormente, circulou um ou mais sorotipos virais do
dengue.

Durante a Segunda Guerra Mundial, em estudos relacionados ao
dengue, foram realizados isolamentos virais multiplos devido ao surgimento
de epidemias da doenca, principalmente em ilhas do Oceano Pacifico, que
acometeram soldados americanos e japoneses, como foi o caso da batalha
de Okinawa. A persisténcia em descobrir mais sobre essa doenca febril
devia-se ao fato de acometer milhdes de pessoas em epidemias explosivas,
na década de 40.

Citagcbes de Hammon e col. (1958) descrevem, nas Filipinas, casos
de formas de dengue acompanhadas de hemorragia e/ou choque, e, entéo,
surge o quadro clinico compativel com o Dengue Hemorragico ou a
Sindrome do Choque do Dengue, com uma letalidade de 40% nos casos
diagnosticados. A partir dessa correlagdo clinica, varios paises do sul da
Asia e oeste do Pacifico, bem como o Vietnd, a Tailandia e a Indochina,
relacionaram milhares em seus oObitos infantis, tendo como causalidade a

forma hemorragica do dengue, surgida de forma endémica ou epidémica.

4.2. Formas hemorrégicas do dengue: condicionantes

Os condicionantes das formas hemorragicas estdo alicercados em

algumas teorias.
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1. A primeira elaborada por Halstead (1980), relaciona o surgimento dessas
formas graves da doenca a duas infeccbes por sorotipos diferentes do
virus, com tempo minimo aproximado de trés anos entre essas infecc¢oes,
produzindo uma resposta imunoldgica exacerbada em decorréncia de
exposicdo a um tipo viral. Tal fato desencadeia um processo de
sensibilizacdo a qualquer infeccéo por outro sorotipo do virus que venha
a acometer o individuo o qual se torna extremamente sensivel pela
producdo de anticorpos heterotipicos e geradores de resposta antigeno-
anticorpo, presente na febre hemorragica do dengue (FHD).

2. A segunda teoria foi proposta por Rosen (1986) que relaciona o
surgimento de formas hemorragicas graves a uma maior viruléncia de
determinados sorotipos do virus, podendo surgir formas graves da
doenca, mesmo diante da primeira infec¢ao viral.

3. Aterceira teoria propfe a multicausalidade que reune varios fatores:
3.1.Individuais — idade, raca, estado nutricional, presenca de doencas

cronicas como diabetes.

3.2.Virais — relacionados as cepas infectantes (sorotipos virais
causadores do ciclo epidémico)

3.3. Epidemioldgicos — imunidade dos grupos envolvidos, intensidade da
circulacéo viral.

Ao se condensarem as trés teorias, em particular a ultima, que leva
em conta a circulacao viral (Teixeira et al., 1999), conclui-se que, tanto do
ponto de vista epidemioldgico como do clinico, para a disseminacdo de
formas graves ou epidémicas explosivas, devem-se levar em consideragao
varios elos que se interigam na cadeia epidemiologica de transmissao do
dengue organizando o processo de adoecimento:

1- O hospedeiro, que, no caso do dengue, é o homem, sua imunidade
adquirida por infeccdes anteriores e a imunidade coletiva resultante de
processos epidémicos devidos a especificos sorotipos virais DEN-1, DEN-2,
DEN-3 e DEN-4.

2-O virus e sua patogenicidade, que € a capacidade de produzir

doenca, sua viruléncia, que € a capacidade de produzir formas graves de
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adoecimento, além do intervalo de tempo entre as infec¢bes, bem como as
diferencas virais observadas nos varios ciclos epidémicos analisados.

3- O vetor e a sua taxa de reproducao; o clima local; as condigbes
favoraveis ou ndo de saneamento ambiental; a quantidade de adultos
existentes e expostos; 0s meios de transporte que auxiliam na translocacao
do vetor, e o raio de disperséo vetorial.

Dentro do historico das epidemias de dengue hemorragico nos paises
do Sudeste Asiatico, relatérios identificam casos no Vietnd do Sul (1960),
Singapura (1962), Malasia (1963), Indonésia (1969), Birmania (1970).
Agravaram-se na década de 80 os casos e houve expansao (Gluber, 1997)
para a India, Sri Lanka, Maldivas e leste da China, produzindo também
Obitos infantis.

Relatos de Gluber (1997) apontam que, também na Australia, vém
sendo observados casos de dengue desde 1800, com surgimento de varios
ciclos epidémicos até 1955. Em 1981. é comprovado seu reaparecimento
com marcantes epidemias em diversas localidades do pais, e mantendo-se,
até o presente, com circulacdo comprovada dos virus DEN-1 e DEN-2.

Vérios relatos associam os movimentos militares no Vietnd, Camboja
e China com a disseminacdo do virus do dengue, bem como de seus
vetores, para o Sudeste da Asia e da Oceania, causados pelos
deslocamentos de tropas e refugiados. Por esse processo, foram exportados
para paises da América varios sorotipos virais (Bravo et al., 1984).

Nas Américas, formas de dengue hemorragico com risco de epidemia
comegam a surgir a partir de 1981, em Cuba, quando foram notificados
344.203 casos com 116.143 hospitalizacbes. Destes, 158 resultaram em
Obitos, dos quais 101 foram de criangas, demonstrando o atingimento desse
grupo etario, que pelas suas peculiaridades de baixa imunidade e menor
massa corporal, se tornam vitimas faceis dentro do contexto do processo
epidémico, constituindo um grave problema social, além da problematica
referente & satde publica (Donalisio, 1999).

A forma como se manifesta e se expande a doenca € indicador das

condi¢Oes de vida das localidades onde ela se manifesta.
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“Saude e doenca constituem metaforas privilegiadas para a
explicacdo da sociedade; engendram atitudes, comportamentos e revelam
concepgbes de mundo[...]. Através da experiéncia desse fendmeno
(adoecer), as pessoas falam de si, do que as rodeia, de suas condi¢des de
vida, do que as oprime, ameaca e amedronta. Expressam também suas
opinides sobre instituicdes e sobre a organizacédo social em seus substratos
econdmico, politico e cultural” (Minayo, 1993.).

Baseada em evidéncias palpaveis, a situacdo epidemiolégica e
entomoldgica, atualmente, tem propiciado um prognoéstico favoravel ao
desenvolvimento de formas graves da doenca dengue, bem como da
proliferacéo de seu vetor principal - 0 Aedes aegypti - em varios continentes,
porque, no cenario atual, fatores que interferem, direta ou indiretamente, na

sua reemergéncia dificilmente serédo eliminados.

4.3. O dengue nas Ameéricas

Rouquayrol e Naomar (1999) analisaram a emergéncia e
reemergéncia das doencas infecciosas, levando-se em consideracgéo a teoria
da transicdo epidemioldgica. Segundo tal teoria, o surgimento dessas
doencas estéa relacionado a etapas do desenvolvimento humano, em que o
primeiro estagio é associado ao periodo de ocorréncia de grandes epidemias
mundiais e a caréncias nutricionais pelas guerras e varia¢des climaticas.

Apds essa fase, surge um periodo de controle das pandemias
associado, particularmente, ao controle das doencas transmissiveis pela
descoberta dos antimicrobianos e do avanco tecnoldgico, e o ultimo refere-
se ao periodo das doencas degenerativas surgidas em decorréncia de
grandes avancos que foram incorporados a vida humana, levando ao
sedentarismo, ao estresse, as mudancas de habitos alimentares.

A dicotomizacdo da atual situacdo de paises centrais e periféricos,
aqui inclusos o Brasil e outros paises americanos, onde evoluem
paralelamente doencas infecciosas e degenerativas, vem representar uma

polarizagdo no processo de transi¢cdo epidemiolégica. E, segundo Donalisio
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(1999), os movimentos populacionais sdo de grande importancia na
disseminacao de moléstias infecciosas. Ao proceder-se a analise do avanco
e da epidemiologia das viroses e dos vetores, tem-se demonstrado essa
proposicao pelos segmentos de diferentes disposi¢cées no espaco habitado,
bem como da inter-relacdo do homem com a natureza, portanto, a
transmissédo de doencas, praticamente inviavel em determinados periodos
da historia, tem sua transmisséao facilitada em outros.

O crescimento e mapeamento de casos de dengue, em especial nos
paises americanos, oferecem uma visdo da base em que se encontra o
mundo na atualidade. A migracdo do homem na busca crescente de bens de
consumo e melhores condi¢des de vida, devido a distribuicdo de renda cada
vez mais desigual, leva a fluxos migratérios incessantemente maiores, € 0s
percursos tracados séo seguidos pela doenca e/ou pelos doentes infectados,
num processo ciclico progressivamente mais rapido e eficaz no que tange a
disseminacdo de casos, em particular do dengue, em areas até entdo
“virgens” de acometimento. Os movimentos migratérios sdo de grande
importancia na disseminacdo de doengas transmissiveis inter-regionalmente,
internacionalmente, da area urbana para a area rural e entre bairros nas
cidades.

Segundo Carvalheiro (1986), os movimentos populacionais sao
influenciados pelas realidades politicas e regionais, e essa situagao tem forte
repercussao sobre o contagio e a historia das doencas. A inexisténcia de
fronteiras em relacdo a sua propagacédo, em particular as transmissiveis, se
deve a constante movimentagcdo e aos empreendimentos realizados pelo ser
humano na busca de agregar valores, gerando transito de riquezas e
deslocamentos de pessoas.

Analisando-se os caminhos percorridos pelo dengue nas Américas, 0
que pode ser observado € a regularidade de transmissdes endémicas e
epidémicas em diferentes regifes, propiciando condicfes facilitadoras a
movimentagao de doencas, dificultando seu controle e, assim, oferecendo
espaco ao desenvolvimento de novos periodos epidémicos, acompanhados

de explosdes epidémicas.
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A andlise de fatores bioecolégicos somente em relagdo a disperséo
dos diversos sorotipos virais do dengue (DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4)
nao deve ser feita isoladamente, mas relacionando a prevaléncia do(s)
sorotipo(s) em questdo a evolucdo da dinamica da circulacdo das pessoas
entre diferentes localidades.

A circulacdo dos diferentes sorotipos do dengue (DEN-1, DEN-2,
DEN-3 e DEN-4), na década de 50 ja se fazia no Sudeste Asiatico e nas
ilhas do Pacifico (Donalisio, 1999). Somente na década de 60 os diferentes
sorotipos sédo confirmados nas Américas, apesar da ocorréncia de casos
relatados em diferentes periodos histéricos. Em 1963, foram detectados os
primeiros casos na Jamaica, relacionados a infeccdo pelo DEN-3 (Teixeira et
al.,, 1999). O surgimento de casos nesse pais levou a disseminacdo para
Martinica, Curacau, Antigua, Sant Kitts, Sanguella e Porto Rico. O caminho
percorrido pela doenca, a seguir, causou o0 aparecimento de casos no norte
da América do Sul, primeiramente na Venezuela e Coldmbia. Nesse interim,
pelo menos vinte e nove casos importados do Caribe foram notificados nos
Estados Unidos (Donalisio, 1999).

Durante a década de 70 sdo relatadas explosbes epidémicas na
Colébmbia, Porto Rico e Saint Thomas, com diagndstico de dengue
confirmado laboratorialmente. Na Jamaica, em 1977, ocorre a introducéo do
DEN-1. Nesse periodo, ja sdo diagnosticados em laboratério dois sorotipos
diferentes do virus do dengue, devido principalmente a situacdo geopolitica
da Jamaica® associado, ao intenso movimento da populacédo flutuante. A
partir desse fato, o DEN-1 disseminou-se por todas as ilhas do Caribe e
regides do norte da América do Sul (Teixeira et al., 1999). Donalisio (1999)
relata os episddios epidemioldégicos macicos dos anos 70 de que foram
acometidos o Caribe, Américas Central e do Sul, em especial Porto Rico,
Guiana Francesa, Trinidad, Dominica, Ilhas Virgens, Haiti, Venezuela e
Colémbia, onde, aproximadamente, um milhdo e quinhentas mil pessoas

foram atingidas pela doenca.

2 . . . L. . . L, -
Ilha Caribenha com rico potencial turistico e investimentos nesta area, o que facilita o
grande transito de pessoas, junto carreando o virus do dengue.
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A Organizaciébn Panamericana de la Salud (1981, pag. 2-4): 1-4
(Boletin Epidemiolégico Del Dengue en las Américas) relata a circulagdo do
DEN-2 pelo México, Bahamas e Trindade, durante os anos 70.

A disposicdo espacial dos casos de dengue nas Américas, apesar de
predominarem as formas benignas da doenca, porém com altas taxas de
incidéncia, confirma o potencial explosivo da epidemia e a magnitude do
dengue, ao atingir grandes espacos habitados.

Vale ressaltar o descrito por Donalisio (1999) que relaciona o
surgimento dos casos na década de 70, periodo justamente em que
ocorreram intensas relacdes comerciais, culturais e diplométicas entre os
paises do Caribe, inclusive com empresas multinacionais sendo instaladas
em seu territorio.

As facilidades de comunicacdo entre as diferentes regides das
Ameéricas proporcionaram maior capacidade de disseminacao do dengue. Do
ponto de vista epidemioldgico, o que reclama a maior atengcdo com
referéncia a essa disseminacdo é o relacionado a explosdo epidémica
ocorrida em Cuba, em 1981. Essa epidemia caracterizou-se pelo surgimento
de 344.203 casos notificados da doenca, com 116.143 hospitalizacGes e
10.312 casos considerados graves que resultaram nos ja mencionados 158
Obitos, sendo que, desse total, 101 foram em criancas. Essa epidemia foi
marcada pelo DEN-2 e precedida de outra pelo DEN-1, em 1977, indicando
grande circulacao viral.

Donalisio (1999) bem define a grande influéncia das moléstias
infecciosas, principalmente as transmissiveis por vetores, nas populacdes
atingidas pelas mesmas, pela peculiaridade de serem asseguradas pela sua
viabilidade ecoldgica e social, exigindo dos governos e autoridades
sanitarias estratégias de alta complexidade e envolvimento de grandes
investimentos, tentando conter as implicacbes ecoldgicas, sociais e
econdbmicas envolvidas no avanco dessas situacfes epidemioldgicas.
Mudancgas de paradigmas relacionados a analise do comportamento vetorial,
dos ecossistemas, dos fenémenos climaticos, do processo de globalizacao,

das viagens intercontinentais e internacionais, das migragbes, da
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intensificagdo do comércio, da urbanizacdo crescente e massificada, com o
planeta sendo depredado em suas riquezas ecologicas, e a inexisténcia de
politicas publicas que se mostrem eficientes e eficazes no controle de
formas endémicas e epidémicas de doencas como o0 dengue tém
proporcionado o avanco e a persisténcia de formas com diferenciacéo para a
gravidade como a das hemorréagicas.

O resultado é a alteracdo de sua distribuicdo espacial e
transformacéo de situagdes, apesar de todo o avanco tecnoldgico e de todo
0 aparato técnico e de pesquisas. O homem se torna presa facil de um
invertebrado pelas condi¢des criadas e mantidas pelo proprio homem em
sua busca incessante pelo inalcancavel, (Mac Neill, 1984). Este autor afirma
ainda que, apesar de todo o avan¢go do homem no enfrentamento de graves
calamidades produzidas por microorganismos, mais avanca a abertura de
caminhos para situaces epidémicas graves e de grande magnitude.

A situacdo epidémica do dengue em Cuba, em 1981, exigiu do
governo local um grande sistema de mobilizacdo nacional para o controle do
avanco do DEN-2 em sua forma hemorragica grave. Internacbes precoces
de pacientes suspeitos, com suporte hemodinamico rapido e efetivo, bem
como controle dos pacientes severos, reduziram a taxa de letalidade
esperada pela gravidade da explosdo epidémica (OPS 1971; 1983; 1984).
Ao se proceder a analise do soro de individuos acometidos pela forma
hemorragica do dengue, concluiu-se que possuiam anticorpos para o virus
DEN-2 (infeccdo recente) e também para o virus DEN-1, que produzira a
explosao epidémica em 1977.

Na Venezuela, em 1989, ocorreram 8.619 casos com 117 o6bitos
(Teixeira et al., 1999) com presenca dos sorotipos DEN1, DEN-2 e DEN-4,
com acometimento de criancas e adolescentes menores de 14 anos. Esse
foi considerado, apds o episdédio epidémico de Cuba, o segundo mais grave
ocorrido nas Américas.

Nos centros urbanos, na década de 90, nas regides das Américas e
também das ilhas caribenhas, houve crescimento de casos de dengue na

sua forma classica e também associada a forma hemorragica. Foram
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detectadas novamente explosdes epidémicas nessas regides descritas.
Dezessete paises americanos, em 1998, possuiam casos notificados de
dengue, com proporgdo de formas hemorragicas de 0,02 a 15,2% (Teixeira
etal., 1999).

A Radio Cubana divulgou, em maio de 2002, que foram registrados
50 novos casos de dengue por dia na Republica de El Salvador, totalizando
693 casos da doenca, sendo 54 formas hemorragicas. No ano 2000, 33
criangas salvadorenhas foram vitimadas pela doenca.

Em 2001/2002, Cuba enfrentou nova explosdo epidémica, noticiada
pelos meios de comunicacgdo local e, apds setenta e cinco dias de esforgos
dos profissionais, da populacédo e de mutirdo conjunto, envolvendo liberacéo,
pelo governo cubano, de recursos para uma ofensiva contra 0 Aedes
aegypti, conseguiram deter a propagacéo da doenca. Foram desembolsados

vinte e cinco milhdes de doélares (Radio Havana Cuba NY — www.blythe.orq -

acessado em 27/05/03). Pequenas aeronaves borrifaram inseticidas nas
zonas urbanas, brigadas de constru¢cdo vedaram vazamentos de aguas
pluviais e de consumo nas vias publicas onde, eram encontrados criadouros
do mosquito. Médicos de familia visitaram doentes, avaliando a situagao
clinica, distribuindo os medicamentos necessarios e orientando sobre formas
de prevencdo para protecdo em relacdo ao crescimento e manutencéo
domiciliar e peridomiciliar do mosquito transmissor da doenca. Apesar de
todos os esforcos, em 1981, para erradicar o vetor, 0 que se conseguiu com
as politicas publicas implementadas, foi a reducdo dos vetores a numero
minimo, mantendo a circulacdo viral e, conseqientemente, a presenca de
formas ativas do dengue.

Até marco de 2002, s6 dois paises da América do Sul (Chile e
Uruguai) e um da América do Norte (Canada) ndo haviam sido visitados pelo

dengue.
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4.4 O dengue no Brasil.

No Brasil as histérias do dengue e da febre amarela caminham juntas
ja que o agente causal de ambas é representado pelo Aedes aegypti
Existem evidéncias de que o surgimento de epidemias de dengue no Brasil,
em 1846, nas cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro, esteja relacionado ao
fato de apresentarem portos internacionais e grande fluxo de pessoas que
transitavam por diversas partes do mundo.

Mariano (1917) refere-se a epidemia denominada “polka”, um dos
varios nomes atribuidos ao dengue por causa dos trejeitos produzidos no
paciente pelas terriveis dores musculares e articulares. Casos de dengue
sdo descritos na literatura médica em Curitiba e no Rio Grande do Sul, em
1896 (Reis, 1896).

Emilio Ribas e Oswaldo Cruz, respectivamente em 1903 e 1904,
iniciavam uma campanha nacional, objetivando combater a febre amarela
urbana, cujo vetor, o Aedes aegypti, € 0 mesmo do dengue. Politicas
publicas foram direcionadas a eliminar todo possivel local onde houvesse
“focos geradores dos germes da febre amarela” (Chalhoub, 2001). Os
corticos existentes nas cidades, em especial no Rio de Janeiro, ou qualquer
habitacdo com padrao incompativel como estipulado pelos sanitaristas da
época e que estivessem sem condicdes higiénicas adequadas ou com
amontoados de pessoas, eram alvo de acdes de abrangéncia sanitaria.
Porém, esses mesmos sabios da medicina de entdo concluiram que o mal
(focos emanadores da doenga) aconteciam em toda a area central do Rio de
Janeiro e que, para erradicar a doenca seria necessario um “plano de
transformacdo do espaco urbano” (Chalhoub, 2001.), pela abertura de
avenidas bem largas e demolicdo dos corticos. Foi desencadeado, entéo,
um sistema de guerra e de reformas urbanas, principalmente porque a filha
do entdo Presidente Rodrigues Alves havia falecido de febre amarela, e
tornara-se “questdo de honra” alimentar e executar politicas publicas que
pudessem erradicar o0 agente causal da febre amarela e também do dengue.

A luta contra a doenca teria desdobramento duas décadas apés.
Veronesi (1996) cita a importancia da Campanha de combate ao Aedes
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aegypti desencadeada apo6s 1920, em que houve o0 apoio técnico e
financeiro da Fundacdo Rockefeller, dos Estados Unidos da América, e que
culminou com a erradicacdo desse inseto no pais.

O siléncio epidemiolégico observado no Brasil entre 1923 e 1981,
deveuse a acdes e politicas publicas empenhadas no controle vetorial e a
educacao das populacdes.

Relatos, como o de Marques (1985), apontam o reaparecimento do
Aedes aegypti no Brasil e esse fato da inicio, a reintroducéo do dengue no
pais, tendo sido detectada a presenca do mosquito em Salvador (1976) e no
Rio de Janeiro (1977).

O trafego do virus do dengue segue seu trajeto, acompanhando a
migracdo de pessoas contaminadas, porém ainda sem sintomas. Em junho
de 1981, seguindo o crescimento de casos de dengue em paises da Ameérica
Central e do Caribe, é detectado um surto de dengue em Boa Vista, capital
do estado de Roraima. Um total de, aproximadamente, 11.000 pessoas foi
contaminado pelos sorotipos DEN-1 e DEN-4. Casos foram notificados até
1982. (Osanai, 1986).

“As fronteiras de transmissdo da doenca seguem a légica dos
movimentos e dos empreendimentos humanos. O significado de fronteira de
propagacdo das doencas nutre-se na dinamica das relacdes humanas,
viabilizando caminhos de disseminagéo regidos pela logica do transito de
riquezas e de pessoas, muitas vezes diversos dos contornos administrativos
oficiais do estado e municipios” (Donalisio, 2001).

Teixeira et al. (1999) atribuiram a disseminagéo do vetor e dos virus
pelo Brasil mediante a via terrestre pela fronteira com a Venezuela. Veronesi
(1996) e Donalisio (1999) ja relacionam a propagacédo pelo pais a partir do
achado do Aedes aegypti, em 1996, e de casos da doenca surgidos no
mesmo ano, nos portos de Salvador e do Rio de Janeiro, contestando a
disseminacdo do virus através de fronteiras terrestres, ja que, por varios
anos, populagdes da Amazonia peruana apresentavam casos detectados
sem grande disseminacdo para o Brasil. A grande distancia entre as

comunidades da floresta amazénica, a caracteristica rural da regido e o
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pequeno indice de infestacdo vetorial ndo falam a favor da disseminagéo do
vetor por essa modalidade, ou seja, pelo avanco de fronteiras terrestres na
regido amazonica.

O mesmo ndo aconteceu em relacdo as transmissées em Aracatuba
(SP), em 1987, e em Ribeirdo Preto (SP), em 1990/1991, citadas por
Donalisio (1999), que justificam a entrada do Aedes aegypti pela fronteira do
Paraguai, atingindo o Brasil através do porto de Paranagua, no estado do
Parand, pela grande quantidade de carga recebida, bem como o fluxo
incessante de pessoas participantes do processo de carga e descarga de
mercadorias nesse ancoradouro.

Estudos epidemiologicos dos processos explosivos epidémicos,
durante décadas, apresentam formas hemorragicas crescentes em
gravidade e indicam ser necessario o desencadear de politicas publicas,
objetivando deteccéo precoce dos casos suspeitos e/ou confirmados, além
de medidas eficientes de combate ao vetor, devido a alta letalidade das
formas hemorragicas.

O Brasil € um pais de dimensfes continentais e apresenta condi¢cdes
socioambientais que favoreceram a expansao do Aedes aegypti- Programas
de controle do vetor que se concentram no combate quimico, sem
envolvimento ou processo educativo da comunidade, sem integracdo entre
os diferentes setores responsaveis e sem a utilizagdo devida do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, foram formas ineficazes para conter a
proliferacdo do mosquito que apresentou grande adaptabilidade ao ambiente
criado pela crescente urbanizacdo e mudancas de habitos e
comportamentos humanos.

Apés o episddio da epidemia em Boa Vista, Roraima, 1982, o virus
DEN-1 foi detectado laboratorialmente, em 1986, na cidade de Nova Iguacu,
no estado do Rio de Janeiro. Disseminou-se para outras cidades proximas,
como Niteroi e o Rio de Janeiro, sendo notificados, na regido Sudeste, em
1986, 32.507 casos da doenca e, em 1987, 59.365, com taxas de incidéncia
de 276,4 e 491,1 casos por cada 100.000 habitantes, respectivamente
(FUNASA, 2001).
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Surgem registros de casos, em 1986, em Vicosa, (MG), e Vila Velha,
(ES). Ainda nesse mesmo ano, conforme dados da FUNASA (2003), foram
registrados 4.419 casos confirmados de dengue no Ceard e 9.383 casos
confirmados em Alagoas, sendo ainda detectados surtos localizados em
pequenas cidades dos estados de S&o Paulo, Bahia e Minas Gerais
(Teixeira et al., 1999).

Essas epidemias, iniciadas nesta década de 80 apresentam o dengue
classico como principal forma da doenca, ou seja, a forma menos grave,
caracterizada por episodios febris, malestar geral, anorexia e “rush”
cutdneo. Foi a forma caracteristica desse periodo, apresentando baixa
endemicidade.

Donalisio (1999) e Teixeira et al. (1999) referem-se ao retorno da
doenca, a partir de 1990, tendo como causa a grande circulacéo viral DEN-1
e do aporte no Brasil do DEN-2, com casos de dengue hemorragico no Rio
de Janeiro. Segue-se intensa circulacao viral nessa em 1991, com exploséo
epidémica desse tipo de dengue, desencadeada pelo DEN-2, sem haver,
entretanto, acentuacdo no numero de Obitos registrados. De acordo com
Teixeira et al. (1999), em 1991, a taxa de incidéncia de casos ha mesma
cidade, foi de 613,8 casos por 100.000 habitantes, com 1.316 notificagcbes
de casos suspeitos da forma hemorragica do dengue (FHD), dos quais 462
foram confirmados, havendo a ocorréncia de dois 6bitos.

O grande desafio do controle da doenca e dos vetores causadores do
dengue deveu-se a situacdo de urbanizacdo desordenada no municipio do
Rio de Janeiro e também na periferia de sua regido metropolitana, em
particular nos municipios da Baixada Fluminense, principalmente Duque de
Caxias e Nova lguagu.

A distribuicdo dos casos confirmados no Brasil, dos 6bitos ocorridos e
do numero de municipios atingidos pela epidemia, segundo dados da
FUNASA (2002), demonstra nitidamente o evoluir dos casos e dos 0bitos por
formas graves, com explosfes epidémicas nos anos de 1987, 1991 e 1994

e, a partir desse periodo, apresenta numeros crescentes e altas taxas de
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incidéncia® nas populacées. De um total de 46.309 casos confirmados da
doenca no Brasil em 1986 verificaram-se 6 Obitos. Em 2001, foram 28 Obitos
para 0s 428.117 casos confirmados.

GRAFICO 2

Casos confirmados de dengue e numero de 6bitos. Brasil, 1980 - 2001.
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Fonte: MS/FUNASA/CENEPI, 2002.

No periodo de 1988 a 1996, epidemias sdo observadas em grandes
metropoles brasileiras dos estados do Rio de Janeiro, Ceara e Alagoas,
caracterizando a introducdo do DEN-1 e do DEN-2 nesses grandes centros
urbanos, o que pode ser observado pela distribuicdo dos casos nas regioes

brasileiras.

3 e e yA e, . L. .
Taxa de incidéncia € uma medida estatistica que corresponde ao risco de adoecer por

dengue, podendo-se fazer comparacdes entre populacdes de diferentes tamanhos e com
naumeros desiguais de pessoas sob risco.
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TABELA 1

Casos confirmados de dengue por regides, no Brasil, no periodo de
1988 a 1996.

REGIOES | 1988 1989 | 1990 | 1991 [ 1992 | 1993 1994 | 1995 1996 Total

NORTE 0 0 0 2.194 0 0 18 3.221 2.695 8.128

NORDESTE | 120 [4.213 | 15.950] 8.020 0 788 149.828]59.192 |125.779]263.890

SUDESTE |1.460 J10154|21.766]89.838 ]1.458]5.138 | 861 46.845 |34.294 ]203.014

SUL 0 0 0 0 0 0 0 3.116 5.213 8.329
CENTRO-

0 0 1.606 |4.436 0 1.462 | 5.877 §24.934 ]115.781 |54.096
OESTE
TOTAL 1.580 §5.367 |39.322]102.204 | 1.658 | 7.388 | 56.566] 134.087 | 183.762 | 586.030

Fonte: MS/FNS-CENEPI, SES-RJ. 2002.

A introducdo do DEN-2, entre 1990 e 1991, produz nova exploséo
epidémica, atingindo, além daquelas cidades acima mencionadas, cidades
de outros estados, podendo-se citar Pernambuco, Minas Gerais e S&o
Paulo. Ndo mais se observa o declinio de casos como nos periodos
anteriores, porque a circulagéo viral encontra a facilidade da desestruturacao
urbana caracterizada pela auséncia ou inadequacao de infra-estrutura, pela
ocupacdo desordenada dos espacos urbanos nas grandes metrépoles,
associados a falta de planejamento urbano e a ma gestdo dos recursos
naturais, bem como a falta de politicas publicas de saude articuladas,
eficientes e eficazes, que controlem o0s vetores responsaveis pela
transmisséo da doenca.

Conforme jA mencionado, a disseminacdo do dengue acompanha o
homem e seus empreendimentos, migracdes, deslocamentos e
aglomeracfes no decorrer da historia (Gluber, 1998). A partir de 1986, o
dengue no pais, tornou-se endémico, ou seja, apos os periodos epidémicos
verificados, persistiam casos esporadicos durante todo o ano, mantendo a

presenca de doentes, que perpetuavam a circulacao viral, condicionados a
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permanéncia do Aedes aegypti no ambiente das cidades e também de
outros vetores relacionados a transmisséao da doenca.

O fato da endemia do dengue associada a fatores ecologicos
responsaveis pela sobrevida e facilidade de reproducdo dos vetores, bem
como a facilidade de transporte entre regibes e paises, consequéncia do
processo de globalizagdo, desencadearam novo ciclo epidémico no Brasil
em 2000, jA com a deteccdo do DEN-3, no estado do Rio de Janeiro
(FUNASA. 2001).

Durante o periodo de 2000 a 2002, este estado, em particular a cidade
do Rio de Janeiro, experimentou nova explosao epidémica pelo DEN-3, ja
dessa vez com numero elevado de oObitos, tendo um crescente de casos,
tabulados abaixo, conforme dados da Secretaria de Saude do municipio do

Rio de Janeiro (2003).
TABELA 2

Casos notificados de dengue no municipio do Rio de Janeiro, nos anos
de 2000 a 2002.

Ano | N° de casos
2000 2.257
2001 26.667

2002 138.027
Fonte: SMS/SUS — Rio de Janeiro RJ. 2003.

A partir da entrada do DEN-3, em 2000, houve disseminac¢ao viral por
todo o pais e, atualmente, (2003) somente dois estados — Santa Catarina e
Rio Grande do Sul - ndo apresentam detecc¢ao laboratorial de qualquer tipo
de virus do dengue (FUNASA, 2003). Portanto o Brasil, em toda sua
extensao territorial, apresenta dispersdo do virus e vetores do dengue. O
processo de globalizacdo reinjeta doencas consideradas eliminadas de

paises e regides industrializadas. Sao doencas reemergentes que desafiam
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as politicas publicas que objetivam conté-las. A proximidade dos espacos
facilitada pelos mecanismos da modernidade n&o delimita caracteristicas
locais ou regionais. As doengas ndo obedecem mais as medidas usuais de
isolamento como as citadas na histéria, porque o desenvolvimento traca o
caminho dos homens e tece redes de cidades que se alimentam e se
sustentam, mas, paralelamente, ampliam e espalham epidemias e doencas
endémicas para areas, até entdo, ndo atingidas por esses acontecimentos.

“A planificagdo urbana, entretanto, é sobretudo voltada para os
aspectos da cidade cujo tratamento agrava os problemas em vez de resolvé-
los, ainda que a primeira vista possa ficar a impresséo de resultado positivo.
Trata-se de planificacdo, sobretudo técnica, preocupada com aspectos
singulares e ndo com a probleméatica global, planificacdo voltada para o
desenvolvimento econdmico, quando o0 que necessita € uma planificacéo
sociopolitica que esteja preocupada com a distribuicdo dos recursos sociais
e de outro lado consagre os instrumentos politicos de controle social
capazes de assegurar cidadania plena. Um plano diretor ndo pode
concentrar-se em ser apenas uma disciplina de crescimento fisico ou da
dotacdo de servicos, mas deve incluir uma clara preocupacdo com a
dindmica global da cidade, buscando orientd-la no interesse das
maiorias.“(Milton Santos, 1993).

Ao citar Milton Santos (1993), louve -se sua contribuicdo literaria que ja
retratava, ha uma década, sua preocupacédo em estender, para o campo das
politicas sociais, as responsabilidades da gestdo municipal que ndo deve

ficar restrita aos aspectos fisicoterritoriais da planificacao urbana.

4.5. O dengue naregido Norte Fluminense

Seguindo o curso da rede de cidades e da tendéncia da migracdo
urbana para regides do interior, a doenca acompanha 0 mesmo percurso
dos homens, e este estudo objetiva dissertar sobre a repercussédo e
introducdo de epidemias de dengue em municipios da regido Norte
Fluminense e, em especial Campos dos Goytacazes, cidade média, polo
geopolitico regional.
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Santos et al. (2001) refletem sobre o processo de descentralizagéo das
cidades médias no contexto da realidade brasileira. Nas décadas de 80 e 90,
as cidades meédias, com populacdo entre 100 mil e 500 mil habitantes,
passaram a receber consideravel afluxo de pessoas como reflexo de uma
globalizacao intensa e de uma reestruturacdo espacial produtiva marcante,
influenciando as populacdes metropolitanas a buscarem novos
investimentos e oportunidades.

Braga (2001), em andlise do “culto ao poder local’, considera os
processos de democratizacdo e descentralizacdo ocorridos a partir de 1988
que, além das implicacdes fiscal e financeira, resultaram em repercussoes
politicas e culturais. Essa responsabilidade de transferéncia de poderes do
nivel central para os entes subnacionais e locais ficou com a incumbéncia da
execucao de suas politicas publicas.

Paralelamente a esses processos, as mudancas na relacdo de trabalho
pela desregulamentacéo e flexibilizacdo e o aumento da mobilidade setorial
e geografica da forca de trabalho influenciam na redistribuicdo social. Essa
redistribuicdo direciona-se para buscar as cidades médias que funcionam
como atrativo para os migrantes oriundos de grandes metropoles (Santos,
2001), locais ainda, muitas vezes, sem infra-estrutura urbana, sanitaria,
social e econbmica para arcar com 0 aumento do contingente populacional.

Concomitantemente a esse fenbmeno, observa-se também o
redirecionamento da doenca. A regido Norte Fluminense demonstra, em
relacdo ao surgimento de casos de dengue (confirmados laboratorialmente),
0 acontecer da interiorizacdo da doenca nessa regido, acompanhando a
série historica de 1986 a 2002, conforme distribuicdo das notificacbes dos
municipios que a compdem, como se observa na tabela 3 A e B, onde, em
1986, havia um municipio com caso notificado de dengue e, em 2002, todos
0s nove municipios que formam a regido apresentavam notificacdo positiva
da doenca.

A regido Norte Fluminense € composta pelos seguintes municipios:

Campos dos Goytacazes, Carapebus, Cardoso Moreira, Conceicdo de



48

Macabu, Macaé, Quissama, Sao Fidélis, Sao Francisco do Itabapoana e Séo

Jodo da Barra.

Tabela3 A

Demonstrativo de casos notificados de dengue e percentual de

municipios acometidos de 1986 a 2002 — Regido Norte Fluminense.
Ano 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994

Municipios com
01 02 04 03 04 06 03 03 01
casos notificados

Percentual de

11% | 22% | 44% | 33% | 44% | 66% | 33% | 33% | 11%
municipios

Total de casos na

) 10 76 175 45 559 | 1.623 68 26 01
regiao

TABELA 3B
Demonstrativo de casos notificados de dengue e percentual de

municipios acometidos de 1986 a 2002 — Regido Norte Fluminense.
Ano 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002

Municipios com

05 04 03 07 06 03 09 09
casos notificados

Percentual de

55% 44% 33% 7% 66% 33% 100% 100%
municipios

Total de casos na

483 289 46 144 84 137 2416 7855
regiao

Fonte: Assessoria de Zoonoses. SES — RJ. 2003.

A situacao epidemiolégica desses municipios, em relacdo aos casos
de dengue, demonstra que, a partir de 1986, se iniciou em Campos dos
Goytacazes, o0 processo de disseminacao de casos e também o processo de
circulacdo viral regional, acompanhando os picos de epidemia no nivel
nacional de 1986, 1991, 1995 e 2001, além de manter a endemicidade da
doenca favorecida pela grande movimentacdo de pessoas intra-
regionalmente e também pelas condi¢cdes de sobrevida favoraveis ao Aedes

aegypti ha area urbana das cidades da regido.



49

4.5.1- Dengue em Campos dos Goytacazes

A avaliacdo da série historica regional aponta o municipio de Campos
dos Goytacazes como aquele que apresentou a persisténcia de casos tanto
nos periodos de pico de explosdo epidémica como nos de remissao,
fenbmeno detectado pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica local,
estadual e federal. Além de Campos, o outro municipio que também
apresentou fenébmeno semelhante foi Macaé.

A situacdo, em Campos dos Goytacazes, tem, como fator
desencadeante, o intenso crescimento populacional e o desenvolvimento
proporcionado pelos beneficios dos royalties da regido produtora de
petréleo, bem como pela peculiaridade geogréafica que é ser cortada, em
toda a extensdo do seu municipio, por uma rodovia federal — BR-101 — que
interliga as regides Nordeste e Sul do pais. O reflexo da grave situacéo
epidémica pela qual passou a cidade do Rio de Janeiro resultou, em 2001 e
2002, em sobrepujanca de casos no municipio, com repercussao no seu
desenvolvimento social e econdmico, tanto pela gravidade dos quadros de
adoecimento quanto pelo absenteismo e pela situacdo de sobrecarga no
atendimento médico das unidades de saude publicas, privadas e
conveniadas.

Os anos 90 ficaram marcados, no Brasil, pela abertura comercial e
financeira, seguida pela recessdo, desemprego, privatizacoes,
desindustrializacdo, exclusdo econdmica e social, faléncia das cidades e
aumento consideravel da violéncia nas areas urbanas. As grandes
metrépoles, como o Rio de Janeiro, explodem pela desestruturacéo urbana,
e cidades de porte médio, como Campos dos Goytacazes, localizada na
Baixada Campista, recebendo os recursos dos royalties do petréleo, atraem
pela possibilidade de oferecer maior potencialidade de qualidade de vida
para a populacdo angustiada das grandes metrépoles. O deslocamento
temporario ou permanente inclui a troca de informagdes, de bens e servicos,
mas também facilita a disseminacdo de processos de adoecimento, como no

caso do dengue.



50

Campos dos Goytacazes € um municipio com, aproximadamente,
4.000 km? de extensdo territorial, apresentando limites com 90% dos
municipios que compdem a regido Norte Fluminense, estrategicamente
localizado entre trés importantes capitais (Rio de Janeiro, Belo Horizonte e
Vitéria), oferecendo condi¢cdes ideais para a instalacdo de grandes
empresas, com clima agradavel, mananciais hidricos — 09 rios e 30 lagoas —,
muitos deles ainda ndo explorados, centros educacionais de exceléncia,
sediando inclusive a Universidade Estadual do Norte Fluminense — UENF —
e outras universidades com sitios de pesquisa de renome nacional, estrutura
hospitalar e rede ambulatorial estruturada, estradas pavimentadas,
interigando  0os municipios regionais e deles recebendo escolares
diariamente, bem como pacientes para atendimento em suas unidades
referenciais de assisténcia. Possui fontes alternativas de energia e mao de
obra especializada.

No municipio de Campos dos Goytacazes, desenvolvem-se,
atualmente, importantes projetos implantados nas areas de fruticultura,
piscicultura, comércio, além de quimica e mineracao, e ai, a flexibilizacdo do
monopolio estatal do petréleo é uma realidade, funcionando como estimulo
ao desenvolvimento local e regional. Um grande volume de recursos esta
sendo injetado na economia municipal, destacando-se os royalties relativos
aindenizacao pela extracéo do petroleo.

E o principal pélo de educacdo do Norte Fluminense, Sudeste de
Minas Gerais e Sul do Espirito Santo. Possui seis universidades: Universo,
Candido Mendes, Universidade Federal Fluminense, Castelo Branco,
Estacio de Sa, UENF, faculdades isoladas, como a de Odontologia,
Medicina, Direito, Filosofia, e ainda o Centro Federal de Educacao
Tecnoldgica — CEFET —, um Colégio Agricola, escolas profissionalizantes do
SENAI e do SENAC, uma escola técnica estadual e rede de ensino
fundamental com 153 unidades publicas e dezenas de particulares.

Situa-se a 280 quildmetros da capital do estado — Rio de Janeiro —,
com ligacdo pela BR-101, que também faz conexdo com o Espirito Santo e

estados do Nordeste. Pela BR-356, chega-se aos municipios da regido
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Noroeste e ao estado de Minas Gerais. O aeroporto do municipio mantém
ligac&o regular com as cidades do Rio de Janeiro, Macaé e Vitoria. A ferrovia
Centro Atlantica integra o municipio ao territério nacional. Na praia do Farol
de S&o Thomé, esta localizado um heliporto da Petrobras, usado como base
de transporte para as plataformas de exploracdo do petroleo da Bacia de
Campos. Esta responde por 80% da producdo nacional de petréleo, com
extracdo de mais de um milh&o de barris por dia. (PMCG - Secretaria de
Comunicagéao Social, 2003).

Conforme dados do IBGE (2003), o0 municipio detém 6.287 empresas
registradas. Seu parque ceramico é o maior do estado, sendo composto por
120 industrias, e responde por uma grande producdo mensal de tijolos e
telhas, correspondente a 50% da producéo de todo o estado.

A populacao, estimada pelo IBGE para 2003, embasada no Censo
Demografico de 2000, é de 406.989 habitantes, sendo que 364.177 (89,4%)
habitam a zona urbana e 42.812 (10,5%), a zona rural. Este contingente
populacional € o de residentes, ndo levando em conta a situacdo de
flutuacdo de pessoas que acessam a cidade em busca de escolas,
tratamento médico especializado, bens de consumo e senicos inexistentes
em outros municipios da regiéo.

O municipio é composto por 22 distritos e subdistritos e 73 bairros
(IBGE, 2003).

TABELA 4

Domicilios particulares permanentes, por forma de abastecimento de
agua, existéncia de banheiro ou sanitério, tipo de esgotamento sanitario e

destino do lixo.

. , Existéncia de banheiros ou , _
Abastecimento de agua o Destino do lixo
sanitarios
N&o
Rede Tinham
tinham
Total | Geral % | Poco | % |]Outra] % Total Rede | % —y 04 | Coletado] 99 [ Outro | 9%
ede
Geral
Geral
112037 75.882]67,7] 34.583] 30,8] 1.592] 14,4] 109.260 38.812 14,4 2.777 | 2,4 97.681 | 87,2]14.356] 12,8

Fonte: IBGE — Censo Demogréafico 2000.
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Domicilios particulares permanentes por destino do lixo em Campos

dos Goytacazes.

COLETADO SEM COLETA
5 Por Jogado Jogado
or
) cacamba Queimado Enterrado em no rio, 5
servico utro
Total %] do % Na % Na %]| terreno | %] lagoa | % 1%
de ) ) destino
) servico propriedade propriedade baldio ou ou
limpeza .
limpeza logradouro mar.
112037] 96450 |86] 1231 1,0 11921 10,6 326 0,2 1604 14] 326 |]0,2

Fonte: IBGE — Censo Demografico 2000

O clima da regido Norte Fluminense, onde esté inserido o municipio
de Campos dos Goytacazes, € quente e Umido na regido de baixada, com
muitos ventos Umidos vindos do oceano Atlantico, que se expandem, apés
serem barrados pela serra do Mar, ocasionando precipitacdo pluvial que
alcanca a meédia anual de 1.300 mm (Esteves et al., 2001), concentrada nos
meses de primavera e verdo. A média de temperaturas maxima e minima é
de, respectivamente, 39°C e 27,7°C, e a umidade relativa do ar encontra-se
entre 82 e 84%.

Tracar esse perfil do municipio e da regido é relevante no que
concerne a disseminagdo do Aedes aegypti, indicando a sua adaptabilidade
as condi¢des urbanas. De janeiro de 2001 a setembro de 2002, seguindo o
percurso da migracao para o interior, o virus do dengue reiniciou novo ciclo
epidémico no municipio de Campos dos Goytacazes, como consequéncia de
sua intensa circulacdo no municipio do Rio de Janeiro e em varios
municipios do Brasil. Em 2002, chegaram a ser registrados mais de 700 mil
casos em todo o pais (FUNASA, 2001).

Apés a identificagdo do DEN-3 pela primeira vez no Brasil, em
dezembro de 2000, no estado do Rio de Janeiro (FUNASA, 2001), fezse
necessario implementar o sistema de informacdo no municipio através do
Departamento de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude, ja ciente
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de que a circulacdo de um novo sorotipo causaria o surgimento de formas
graves da doenca.

De 1991 a 1995, no municipio e na regido, houve registros
confirmados pela FIOCRUZ da presenca do DEN-1 e do DEN-2. A crescente
interacdo entre o interior do estado e a capital Rio de Janeiro, onde circulava
o DEN-3, inevitavelmente faria surgir formas graves, como a febre
hemorragica do dengue.

O atendimento de casos suspeitos de dengue era realizado no setor
médico do Departamento de Epidemiologia ou nas unidades hospitalares e
ambulatoriais que notificavam o0 caso, para que integrassem o Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN). O dengue, por ser uma doenca
de notificacdo compulséria e requerer investigacao epidemiolégica mediante
ficha especifica, necessita que os dados, corretamente preenchidos, sejam
enviados, via Secretaria Estadual de Saude, para o Banco Nacional de
Informacdes do setor do Ministério da Saude, responsavel pelo controle das
doencas transmissiveis.

A partir de margco de 2002, apdés a sua inauguracdo, o Centro de
Referéncia, Diagndstico e Tratamento do Dengue, situado nas dependéncias
do Hospital dos Plantadores de Cana (conveniado ao Sistema Unico de
Saude e mantido pelo poder publico municipal), passou a receber 90% dos
casos suspeitos de dengue tanto do municipio como também de outros da
regido Norte Fluminense e mesmo de outras regides do estado.

Esse Centro possibilitou, com seu funcionamento, detec¢édo rapida
dos casos, confirmacdo laboratorial e agilidade no processamento da
vigilancia epidemioldgica e da vigilancia ambiental, objetivando rastrear o
paciente suspeito de adoecimento e seus deslocamentos realizados nos 15
dias que antecederam o inicio dos sintomas, bem como realizar visitacdo
domiciliar e no local de trabalho e averiguar a ocorréncia ou nao de focos do
Aedes aegypti-

O crescimento populacional e, com ele, o surgimento de formas
agudas de doencas e agravos a saude, ou a permanéncia sob forma

endémica, requereram das autoridades da area de saude um sistema de
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controle desses eventos, mediante rede de informagdes em que ocorra
acesso rapido ao que esteja acontecendo em regides e espacos locais do
pais, no intuito de intervir prontamente em situagcbes emergenciais que
induzam a processos que coloquem em risco a saude de determinadas
populacoes.

As doencas de notificacdo compulséria sdo aquelas pautadas na
Portaria 110 do Ministério da Saude, publicada no D.O.U. de 29 de maio de
1996, que requerem das autoridades de saude, em todo o territério nacional,
o cumprimento da obrigatoriedade de repassar, mediante um sistema
hierarquizado de informac¢@es, dados contidos em formulario especifico, para
0s niveis estadual e central. A Lei 6.259 de 30 de outubro de 1975
(Ministério da Saude) foi regulamentada, em 1996, pela Portaria supracitada.

Dentre essas doencas incluem-se o dengue e a febre amarela que
tém como caracteristica comum o mesmo vetor de transmissao, além do fato
de serem responsaveis por explosdes epidémicas pela facilidade de
atravessarem fronteiras geograficas. Além disso, sdo também de notificacédo
compulséria internacional.

A ficha do SINAN (Anexo 4) foi o instrumento escolhido para a
elaboracdo desse estudo de caso que tem o objetivo de demonstrar o
carater extremamente dinamico da transmissdo do dengue entre territorios
municipais e a dificuldade de controle da circulacao viral e do vetor entre os
espacos habitados nessa rede de cidades do Norte Fluminense e de outros
locais do pais, através de uma gestao municipal.

O SINAN objetiva, nacionalmente, o registro e o processamento de
dados sobre agravos de notificacdo compulséria. Permite a coleta de
informacdes para andlise do perfil de morbi-mortalidade e deste modo
contribui para a tomada de decisbes nos trés niveis governamentais
(municipal, estadual e federal).

Esse sistema foi concebido com o intuito de ser operacionalizado
administrativamente o mais perto possivel, ou seja, na unidade de saude.
Caso o sistema municipal ndo seja informatizado, o sistema de dados é feito

manualmente e concentrada sua informacdo na unidade de Vigilancia



55

Epidemiolégica municipal, conforme pactuacdo de metas, objetivando a
vigilancia de doencas de notificacdo compulsoria.

A partir de 1996, esse sistema vem sendo utilizado na Vigilancia
Epidemioldgica de Campos dos Goytacazes, e a dinamica das notificacdes
se faz através de informacdes oriundas das unidades de saude publicas,
privadas e conveniadas existentes no municipio e também pela procura
espontanea do servico médico sanitario do Setor de Epidemiologia local. No
caso do dengue, desde de 12 de marco de 2002, o Centro de Referéncia,
Diagnostico e Tratamento do Dengue foi incorporado ao servi¢o local de
notificacdo compulséria de doencas.

A introducdo do DEN-3, em 2000, na regido metropolitana do estado,
ja indicava a possibilidade de interiorizacdo desse novo tipo viral em
circulacdo. O contato da populagcdo campista com tipos sorologicos
anteriores (DEN-1 e DEN-2) fazia antever a proliferacao de formas graves, e
0 numero de pessoas circulando entre os varios municipios da regido Norte
Fluminense e a cidade do Rio de Janeiro exigia monitoramento constante
dos casos suspeitos da doenca. Utilizando as fichas do SINAN, especificas
para dengue, esses casos foram tabulados nos periodos de 01 de janeiro de
2001 a 30 de setembro de 2001 e de 01 de janeiro a 30 de dezembro de
2002. Foi executada tabulacdo estatistica dos dados, ja prevendo o
surgimento de explosfes epidémicas locais e / ou regionais acompanhando
0S casos suspeitos da doenca decorrentes do deslocamento de Campos dos
Goytacazes para outros espacos regionais e captando casos suspeitos
procedentes de outras localidades notificados no municipio.

A tabela 6 apresenta informacao sobre a disseminacédo do dengue no
municipio, agrupando-se os casos de 01 de janeiro a 08 de dezembro de
2001, com confirmacédo laboratorial pelo local provavel em que foi contraida
a doenca (levando-se em conta o periodo de incubacdo) e as formas

classica e de febre hemorragica.
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TABELA 6
Casos confirmados de dengue de 01 de janeiro a 08 de dezembro de
2001, conforme provavel local de contaminacao e tipos clinicos, em nimero

absoluto e percentual em residentes no municipio de Campos dos

Goytacazes.
Diagnéstico Total
Local provavel onde contraiu a doenga Dengue ]
cl4ssico Febre hemorragica Ne Percentual
Campos dos Goytacazes 1.792 25 1.817 98,6%
Rio de Janeiro 2 2 0,1%
Cardoso Moreira 3 3 0,1%
SA0 Francisco do Itabapoana 2 2 0,2%
S&o Jodo da Barra 6 6 0,3%
Cabo Frio 3 3 0,2%
Armacao de Buzios 1 1 0,1%
Rio das Ostras 2 2 0,1%
Itaperuna 2 2 0,1%
Macaé 1 1 0,1%
Niteroi 3 & 0,2%
Ignorado 5 5 0,1%
Total 1.822 25 1.847

Fonte: SUS — Rio.

SINAN - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo

Ano — 01 AGRAVO — DENGUE

SEMANA EPIDEMIOLOGICA * — 01 A 49 (incluindo casos com semana ignorada).
Residéncia: Campos dos Goytacazes.

Estes dados tabulados fornecem a visdo de que o deslocamento de
residentes em Campos dos Goytacazes para outros municipios da regiao
Norte Fluminense, como Cardoso Moreira, Macaé, Sao Francisco do
Itabapoana e S&o Jodo da Barra, mostra a grande possibilidade de
contaminacdo dos municipes de Campos dos Goytacazes nesses outros
locais e, ao retornarem de seus deslocamentos, ainda no periodo de

incubacdo da doenca, funcionam como fonte disseminadora do virus. Os

indices de infestacao predial acima do estabelecido pela OMS (Organizacéo

* Semana Epidemioldgica. Utilizada no ambito nacional e internacional para efeito de
registro, tabulagdo e apresentacdo de dados estatisticos, conforme Portaria 1.984 de 25 de
outubro de 2001, quer para fins técnicos ou administrativos.
www.funasa.gov.br/legis/pdfs/portarias_m/pm%20_1984_2001.pdf, acessado em
21/07/2003.
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Mundial da Saude), em 2001, (Centro de Controle de Zoonoses, 2001)
indicam a existéncia de vetores em numero além do esperado, mantendo
uma circulacdo viral intensa e a viabilidade de explosdo epidémica da
doenca.

Em 2002, com a epidemia em curso no inicio do ano, na cidade do
Rio de Janeiro, pelas analises epidemiolégicas e previsdo do avanco da
doenca, ja era esperado um incremento de casos, mas ndo no comeco do
verdo, quando a dispersao para as cidades praianas reduz a populacao
exposta ao risco de contaminacao.

O acompanhar dos casos analisados pela tabulacdo das fichas do
SINAN indicava um inicio da curva epidémica comecando no periodo do
feriado do carnaval e com pico maximo da curva epidémica ap6s o feriado
referente a Semana Santa, justamente pelo intenso deslocamento
populacional transitério com 0s municipios proximos e também entre a
regido metropolitana do Rio de Janeiro, onde grassaram ainda inUmeros
casos de infeccdo pelo DEN-3.

Em Campos dos Goytacazes, em 2002, houve maior nimero de
bairros com casos confirmados que em 2001 e também aumentou o nimero
de casos notificados e confirmados em moradores de outros locais que aqui
procuraram recursos diante do surgimento de suspei¢cao da doenca.

O municipio foi o Unico do estado do Rio de Janeiro que, a partir de
janeiro de 2001 até a presente data, passou a arcar com o0 Onus do
pagamento, com recursos proprios, para a confirmacgao laboratorial de casos
suspeitos de dengue. Esse procedimento serviu também, além do Centro de
Referéncia, como atrativo para que a populacédo da regido Norte Fluminense
e de outras vizinhangas procurassem esse tipo de servigco oferecido. A
migracdo facilitou ainda mais a circulacao viral pela rede de cidades que,
associada a fatores, como condicdo climéatica adequada (calor) e situagéo
pluviométrica (chuvas em abundancia), detonaram, em 2002, uma explosao

epidémica retratada graficamente abaixo.



GRAFICO 3

Gréfico comparativo dos casos confirmados de dengue, em numero
absoluto, nos meses de janeiro a setembro dos anos de 2001 e 2002,
em Campos dos Goytacazes.

1100 «
1000 4
900 9
800 9
700 9
600 4
500 9
400 4
300 9
200 9
100
0

58

-100
1

2

3

4

=== ANO 2001 (CASOS 36
CONFIRMADOS)

76

188

409

654

276

123

67

=== ANO 2002 (CASOS 36
CONFIRMADOS)

177

380

972

530

238

99

16

Fonte: SMS — Departamento de Epidemiologia. Campos

Ao contrario do ano de 2001, quando 72% dos casos confirmados de

dengue se encontravam em &rea central®, de populacdo de classe média

alta, em 2002 houve uma expansao dos casos para a area de Guarus, bairro

de zona urbana com populacdo de classe média baixa, e também para

distritos mais afastados da area central e com poucos casos na zona rural,

(Anexo 3).

O crescimento populacional e urbano de Campos dos Goytacazes

impossibilitou, junto ao IBGE, diferenciar bairros centrais e periféricos pelas

condi¢cdes novas de alguns bairros que receberam sistema viario, rodoviario

e urbanizacdo, incorporando-se ao contexto da area central pela nova

expansao urbana do municipio.

® Fonte: Departamento de Epidemiologia — SMS/SUS. Campos dos Goytacazes, 2001.
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TABELA 7
Casos confirmados de dengue em Campos dos Goytacazes, oriundos

de residentes em outros municipios da regidao Norte Fluminense — janeiro a
setembro de 2002.

Diagnostico
Local de origem Dengue Febre Total |Percentual
classico |hemorragica
Carapebus RJ 1 1 2,7
Cardoso Moreira RJ 3 1 4 10,5
Conceigéo de Macabu RJ 1 1 2,7
Quissama RJ 2 2 53
Sao Fidélis RJ 1 3 4 10,5
Sao Francisco do Itabapoana RJ 9 2 11 28,9
S&o Joédo da Barra RJ 13 1 14 36,8
Total 26 11 37 100

Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS/SUS — Campos dos Goytacazes-RJ. 2002

Observa-se, na tabela acima, a predominancia de casos de formas
classicas e de febre hemorragica do dengue, procedentes de outros
municipios da regidao Norte Fluminense, falando a favor da estreita relacéao
estabelecida entre seus habitantes. Muitas vezes, esses outros municipios
nao oferecem condi¢cbes adequadas para o diagnostico rapido e tratamento
das formas graves apresentadas.

Campos dos Goytacazes, por exemplo, desde janeiro de 2001,
passou a arcar com o 6nus do diagnostico laboratorial realizado pelo
Laboratorio Plinio Bacelar, conceituado nacionalmente e dentro das normas
ISO. A Secretaria Municipal de Saude assumiu essa responsabilidade, ja
que ainda ndo houve a descentralizacdo dos diagnésticos laboratoriais para

dengue (Mac Elisa, isolamento viral e PCR®). E necessério ainda o envio de

6 P ~ . ~ -
Testes soroldgicos para deteccdo de infeccdo pelo virus do dengue no sangue humano.
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amostras para o Laboratério Central Noel Nutels e para o Laboratério de
Virologia da Fundacéo Oswaldo Cruz.

Sao trés horas e meia até o Rio de Janeiro e, além do mais, o0 atraso
na entrega dos resultados dos exames pelo Laboratério Noel Nutels é
patente e deixa a populacdo acometida pela doenca e os profissionais de
saude, que aguardam os referidos resultados para fechamento dos casos,
em situacdo dificil, pela demora na sua entrega que, em alguns casos,
chegou a um ano.

A Secretaria Estadual e o Ministério da Saude s6 aceitam fechar os
casos com diagndstico dos laboratérios de referéncia, mas, vivenciando, em
Campos dos Goytacazes, dois picos epidémicos, ndo houve alternativa a
nao ser convencer os gestores estaduais da credibilidade do Laboratério
Plinio Bacelar para realizacdo dos exames necessarios para o diagnostico
rapido e, a seguir, tracar a curva epidémica (grafico 3) resultante dos casos
notificados pelas unidades de salde publicas, conveniadas e privadas do
municipio.

Para se avaliar ainda melhor a extensdo do processo epidémico,
principalmente em 2002, a tabela 8 demonstra os casos confirmados,
captados e notificados nas unidades de saude, aqueles oriundos do
Laboratorio Plinio Bacelar a que, além dos provenientes das unidades de
saude ja citadas, se incluem as solicitagbes por médicos particulares (que
dificilmente notificam a Satde Publica’) e a demanda espontanea para
realizar exame laboratorial para diagnostico do dengue, regionalmente,

atendendo aos casos surgidos em municipios vizinhos.

" Existe, em Saude Publica, o problema da subnotificacdo de doencas. Com o dengue néo é
diferente, especialmente em periodos de exploséo epidémica.
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TABELA 8 e GRAFICO 4
Exames laboratoriais de casos notificados de dengue, realizados pelo
Laboratdrio Plinio Bacelar — de 01 de janeiro a 30 de setembro de 2002, em

Campos dos Goytacazes.

Més Exames realizados | Positivos | Percentual
Janeiro 86 28 32,5
Fevereiro 494 219 44,3
Marco 1266 732 57,8
Abril 1929 1458 75,5
Maio 1335 986 73,8
Junho 559 341 61,0
Julho 254 122 48,0
Agosto 69 24 34,7
Setembro 49 12 24,4
Total 6041 3922 64,9

Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS/SUS — Campos dos Goytacazes-RJ. 2002
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A Vigilancia Epidemiolégica do municipio (Anexo 1 e 2) recebeu das
unidades de saude e, em especial, do Centro de Referéncia do Dengue (que

passou a ser responsavel pelo maior numero de notificacdes) o quantitativo
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de notificacbes e de casos confirmados de janeiro a setembro, conforme

tabela abaixo.

TABELA 9
Casos notificados e confirmados de dengue pelas unidades de saude

e consultérios particulares em Campos dos Goytacazes — janeiro a setembro

de 2002.
Casos notificados |Casos confirmados
Meses | N°de casos % |N°de casos %
Janeiro 87 1,6% 36 41,4%
Fevereiro 542 10,0% 177 32,6%
Marco 1113 20,5% 380 34,1%
Abril 2001 36,8% 972 48,5%
Maio 803 14,8% 530 66,0%
Junho 501 9,3% 238 47,5%
Julho 263 4,8% 99 37,6%
Agosto 78 1,4% 16 20,5%
Setembro] 41 0,8% 1 2,4%
Total 5429 2449

Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS/SUS — Campos dos Goytacazes-RJ. 2002

O isolamento viral e o PCR, tipos de exames laboratoriais que
classificam os sorotipos de virus circulante nos processos epidémicos e
endémicos, foram solicitados em 2001 e 2002. S&o realizados somente no
Laboratério Noel Nutels e no Laboratério de Virologia da FIOCRUZ, muito
demorados na sua realizacdo, porém, discriminam 0s sorotipos circulantes
nos espacos acometidos pela doenca. O isolamento, em 2001, do DEN-1 e

DEN-2 em residentes no municipio e do DEN-1 e DEN-3, em 2002, indica a
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presenca desses dois tipos virais em circulagao e, ainda provavelmente, do
DEN-2.

Como ja descrito anteriormente, essa densidade viral potencializa
situacdes de ocorréncia de um maior nimero de formas hemorragicas, cuja
confirmacado clinica e laboratorial pode ser observada na tabela 10, em
relacdo as formas de dengue classico em 2002, em Campos dos

Goytacazes.

TABELA 10
Numero de casos de dengue classico e de febre hemorragica com
confirmacao laboratorial (D.C. LAB + e F.H.D. LAB +)&, no periodo de janeiro

a setembro de 2002.

Meses | D.C.LAB + | F.H.D.LAB + Proporcionalidade
Janeiro 36 4 12,5%
Fevereiro 177 3 1,8%
Marco 380 20 5,5%
Abril 972 71 7,9%
Maio 530 11 1,9%
Junho 238 0 0%
Julho 99 2 2,1%
Agosto 15 1 0%
Setembro 1 0 0%
Total 2339 112

Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS/SUS — Campos dos Goytacazes-RJ. 2002

A coleta e tabulagédo de dados, em periodos diferenciados, dos casos
confirmados de dengue no municipio, tendo como fonte a Vigilancia
Epidemioldgica de Campos dos Goytacazes, propiciou a representacdo
gréfica da curva epidémica, obedecendo ao modelo de Sinnecker (1976) em

dois espacos de tempo consecutivos.

®D.C. LAB +: dengue classico com confirmacéao laboratorial.
F.H.D. LAB +: febre hemorragica do dengue com confirmacao laboratorial.
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GRAFICO 5

Grafico comparativo dos casos de dengue confirmados laboratorialmente,
em numero absoluto, nos meses de janeiro a setembro dos anos de 2001 e
2002, em Campos dos Goytacazes.
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Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS/SUS. Campos dos Goytacazes, 2002

A representacdo da evolucdo do processo saude-doengca numa
estrutura populacional pode ser graficamente representada, até alcancar
uma curva epidémica. Esta curva pode ser tracada, definindo as

caracteristicas evolutivas do processo epidémico.
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GRAFICO 6
CURVA DE SINNECKER (1976)
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Fonte: Introducdo a Epidemiologia Moderna. 1992

A fase de egressao € aguela que, por algum descontrole ocorrido no
processo epidémico dos casos, faz com que os coeficientes de incidéncia da
doenca ultrapassem o limite superior endémico estabelecido, permanecendo
acima desse limiar.

A fase de progressao epidémica € notada, quando o crescimento
progressivo dos casos observados eleva a fase inicial do processo

epidémico ao seu climax.
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O ponto maximo da progressdo epidémica chama-se “incidéncia
maxima”, e € possivel imaginar-se todo o ciclo descrito no estudo de caso
referente ao dengue em Campos dos Goytacazes, ao ser possivel observar
que a Curva de Sinnecker apresenta, de maneira precisa, as fases do
processo epidémico em relacdo ao dengue.

Depois de atingida a incidéncia maxima, o processo pode permanecer
algum tempo ainda registrando altos coeficientes da doenca. A fase de
exaustao da forca progressiva ocorre pela combinacéo de fatores, tais como:
a diminuicdo do numero de suscetiveis, a diminuicdo progressiva do nimero
dos que foram expostos acidentalmente (no caso de dengue, 0S processos
migratorios relacionados a atividades de educacédo, trabalho), a acéo
intencional de vigilancia e controle e, por fim, os processos naturais de
controle da doenca (Almeida Filho e Rouquayrol, 1992). De acordo com 0s
referidos autores, existem mecanismos responsabilizados pelo incremento
do nimero de casos, até atingir o nivel da epidemia, e entre eles, existe a
importacdo e incorporacdo de casos migrados de zonas ativas ou
silenciosas em relacdo a epidemia que, em contato com populacdes
formadas por grande numero de suscetiveis, desencadeiam o0 processo da
epidemia. Esse é o mecanismo do progredir epidémico do dengue na sua
migracao da area metropolitana do estado para sua interiorizacéo na regiao
Norte Fluminense e em outras do estado.

Os dados da tabela 12, das regibes do estado do Rio de Janeiro, no
periodo de 1995 a 2002, revelam uma situacdo critica em relacdo as
pessoas contaminadas pelo virus do dengue. Demonstram o nao-resultado
de politicas publicas em relacédo ao controle e prevencédo da doenca, ja que
a erradicacdo é, no momento atual, uma utopia.

A OMS preconiza que existe maior possibilidade de ser
desencadeado um processo epidémico, quando os indices de infestacao
predial® estdo acima de 1%, porém ndo se identifica limite abaixo do qual se

possa certificar da ndo-ocorréncia de limiares epidémicos.(FUNASA, 1996).

® indice de infestacio predial: Definido como aquele em que se realiza pesquisa de larvas
do Aedes aegypti, para que se conheca o grau de infestacdo nas localidades, sendo




GRAFICO 7

Grafico comparativo entre os casos confirmados de dengue e os indices de infestacéo
predial do Aedes aegypti em Campos dos Goytacazes, em 2001 e 2002.
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Apesar dos inUmeros casos confirmados da doenca em Campos dos

Goytacazes, os indices de infestacédo predial em relacdo ao Aedes aegypti

(tabela 11), principalmente nos meses criticos do periodo epidémico (marco,

abril e maio de 2002), ndo apresentaram grandes alteracdes em relacdo aos

limites normais, ou seja, mesmo com pequeno numero de larvas e vetores

alados, a circulacdo viral, e ndo os potenciais criadouros, constitui-se na

principal fonte responsavel pelas explosfes epidémicas. Portanto esta

caracterizada a circulacado viral intensa, com maior incidéncia de casos em

Campos dos Goytacazes.

O municipio dispde de estrutura organizacional bem equipada e com

guantitativo de pessoal treinado para o combate focal e perifocal do

mosquito. Apesar disso, houve a ocorréncia de inUmeros casos confirmados

da doenca em relacdo aos indices de infestacéo predial pelo Aedes aegypti,

calculado por zonas de trabalho do agente de salde, com coleta realizada em um terco dos
imoveis visitados. Apresenta confiabilidade de 95%. (FUNASA, 2001)
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principalmente nos meses considerados criticos, quando ocorreu a curva
epidémica em 2002 (marco, abril e maio). Pode-se observar que, depois de
julho, eles ndo se elevaram, muito pelo contrario, sofreram uma redugao em
relacdo ao ano de 2001, conforme tabela 9.

TABELA 11
indice de Infestacéo predial pelo Aedes aegypti hos meses de janeiro

a setembro dos anos de 2001 e 2002, em Campos dos Goytacazes.

Meses 2001 | 2002

Janeiro 2,21 | 2,80

Fevereiro | 1,59 | 2,22

Marco 193] 1,94
Abril 2,64 | 0,88

Maio 3,0 0,61
Junho 3,24 | 0,58

Julho 1,94 | 0,67

Agosto 1,21 ] 0,45

Setembro | 1,02 | 0,60
Fonte: CCZ/ SMS / SUS — Campos. 2003.

Por anos, tem-se tentado reduzir as repercussdes sociais que essas
epidemias de dengue ocasionam, desde que ocorreram 0S primeiros casos,
guando existia um unico sorotipo circulante. O surgimento do dengue, ao
adquirir o carater de epidemia explosiva no estado do Rio de Janeiro, trouxe
consideraveis prejuizos pelo absenteismo coletivo ao trabalho, pelo
desconforto e espoliacdo nutricional como efeito da enfermidade, pelos
custos financeiros e sociais, gerando inclusive O6bitos, evitaveis, pela
ocorréncia desse agravo a saude individual e coletiva.

Os indicadores do estado do Rio de Janeiro (SES, 2003) revelam que,
em 2002, houve um aumento acentuado dos casos notificados, mesmo que

tais dados ndo correspondam as estatisticas de alguns municipios pela
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subnotificacdo’®, conquanto esses dados sejam analisados de forma geral,
por aproximacdes, vém demonstrar a interiorizacdo do dengue nos ultimos
anos.

Assim, o quadro demonstrativo do numero absoluto de casos por
regido do estado do Rio de Janeiro, em uma série histérica de 1995 a 2002,
revela que, na regido metropolitana, municipios como Duque de Caxias, do
ano 2001 para 2002, experimentaram um incremento de mais de 500% nos
casos notificados, assim como outros municipios da regido, cujos
indicadores demonstram acentuada progressdo dos coeficientes de

incidéncia'?, a exemplo dos indicadores de S&o Jodo de Meriti.

TABELA 12
Situacdo do dengue no estado do Rio de Janeiro, em numero

absoluto, por regido, de 1995 a 2002.

Regido 1995 | 1996 | 1997 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002
Regido Metropolitana 33.265 |7.320 |1.800 |19.808 |5.485 |3.700 |58.152 |210.757
Regido Noroeste Fluminense | 18 35 58 365 903 15 2.190 3.360
Regido Norte Fluminense 483 289 46 145 84 137 2.416 7.855
Regido Serrana 6 11 13 31 73 4 314 1.251
Regido Baixada Litoranea 743 4129 |74 1.438 845 243 3.178 8.040
Regido Médio Paraiba 177 4125 |174 8.246 199 95 1.707 17.260
Regido Centro-Sul Fluminense | 12 35 9 1.91 1.413 |18 1.344 1.911
Regiado Litoral Sul Fluminense | 515 243 77 1.195 71 41 737 5.059

Fonte: Gov.Est.Rio de Janeiro/SUS/Subsecretaria de Salde/Sup.Salde Coletiva/ Assessoria
de Doengas Transmissiveis por Vetores — 2003.

Ndo sé a regido metropolitana, como também as demais tiveram
ampliados os numeros de casos suspeitos encaminhados aos 6rgaos de
Saude Publica. No que se refere a regido Norte Fluminense, o municipio de
Campos dos Goytacazes (maior em extensao territorial e em populacao),

apresentou um crescimento assustador da incidéncia da doenca, assim

0 subnotificacdo de casos de doencas de notificacdo compulsdria constitui-se em grande
problema do processo de informacédo e controle epidemiolégico em Salde Publica

1 coeficiente de incidéncia é expresso pela razédo entre o nimero de casos em determinada
area e periodo e a populacao local deste mesmo espaco e periodo.
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como nos municipios de Macaé, Sao Fidélis, Sdo Francisco do Itabapoana,

demonstrando que houve um aumento dos casos no interior do estado,

disseminando os focos do dengue.

TABELA 13

Casos notificados de dengue, em numero absoluto, na regido Norte
Fluminense, de 1994 a 2002.

Regido Norte
1994] 1995| 199611997 1998} 1999] 2000] 2001 | 2002

Fluminense
Campos dos

0 77 9 22 55 | 58 | 122 |1.266]5.169
Goytacazes
Carapebus 0 - - - - 1 - 50 13
Cardoso Moreira - - - - 1 6 1 26 30
Conceicéao de

- - 1 - 1 1 - 135 | 254
Macabu
Macaé - 236 | 254 ] 21 78 11 14 | 261 | 890
Quissama - 3 - - 2 - - 16 93
Sao Fidélis 1 1651 25 3 6 7 - 423 | 916
Séao Francisco do

- - - - - - - 84 | 353
Itabapoana
Sao Joado da Barra - 2 - - 2 - - 146 | 147
Total 1 483 | 772 | 46 | 145 | 84 | 137 | 2407 | 7865

Fonte: Gov.Est.Rio de Janeiro/SUS

de Doengas Transmissiveis por Vetores — 2003.

Subsecretaria de Saude/Sup.Saude Coletiva/ Assessoria
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Casos notificados de dengue na regido Norte Fluminense, de 1994 a 2002.
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O estabelecimento de novas diretrizes de maneira que se

contextualize mais intensamente o processo de descentralizacdo, em

particular no caso do dengue, tem desafiado os poderes técnicos e

governamentais que travam uma luta insana contra um invertebrado

fortemente adaptado as peculiares situacbes das habitacbes modernas.

Para aqueles que mal

passam seu tempo em suas

residéncias,

impulsionados a flexibilizacdo do mercado de trabalho em busca de ganho

de capital para sua subsisténcia, 0os perigos ndo acabam, porgue 0 mosquito

estd em todos os locais.
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5- Processo de descentralizacdo das politicas publicas de saude

no Brasil.

As mudancas acontecidas no campo das relagdes capital / trabalho
apos o advento da nova ordem neoliberal e do processo de globalizacao
econbmica, redefiniram o papel do Estado, que perde o seu perfil
protecionista para submeter-se a um novo ordenamento, no qual a
descentralizacdo surge como fator basico para a chamada Reforma do
Estado. Para Robert Reich (1994), os ajustes observados nas estratégias
das empresas e dos trabalhadores foram acompanhados, inevitavelmente,
pelo ajuste do préprio Estado. O poder publico perdeu a capacidade de ser o
fiador dos compromissos fordista-keneysianos, tendo de enfrentar a Reforma
do Estado, que redefiniria seu papel na ordem internacional, em vigor na
Inglaterra e nos Estados Unidos, desde o inicio dos anos 80, passando a ser
ampliada com o impulso dado pelo aval do Banco Mundial. Sua principal
estratégia consistia na liberalizacdo das relacbes econdmicas, mediante a
reducdo do papel do setor publico que deveria deixar de comprometer-se
com a producdo e a organizacdo do sistema econbmico e passar a
responsabilizar-se pela educacédo, saude, assisténcia social e saneamento.
Sendo assim, o argumento mais frequente utilizado a favor dessa
descentralizagédo baseia-se na premissa da melhoria do gerenciamento do
setor publico, visto ser o poder local o que tem maior capacidade de alocar
eficazmente os bens publicos cujos beneficios sejam espacialmente
localizados.

No caso das politicas publicas, os trés grandes desafios parecem
estar centralizados na luta pela democratizagéo das estruturas de poder, nas
demandas por ampliacao/efetividade dos direitos dos cidaddos e na maior
autonomia financeira dos municipios. Quando fala em “descentralizacao”,
Dillinger (1995) comenta que “a descentralizacdo das politicas vem
ocorrendo em organizacfes federativas, mas também em sistemas unitarios
de governo”. Na realidade, o processo de descentralizacdo brasileiro é

anterior ao debate da Reforma do Estado e emerge claramente como uma
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demanda, por democratizagao, das estruturas de poder que acompanharam
0 esgotamento do Regime Militar (1964 — 1985). A descentralizacdo pode,
assim, ser definida como a transferéncia de poder politico para unidades
locais gerenciadas pelo governo, sendo um fendmeno que se tem
propagado rapidamente. Segundo dados citados por Dillinger (1995), “das
75 economias em transicdo e em desenvolvimento com populagées acima
de cinco milhdes de pessoas, todas, com excecdo de 12 dessas nacoes,
comecaram a descentralizar o poder politico”. Entende-se que a forca
motivadora que sustenta a descentralizacdo € a politica, ndo se constituindo
fenbmeno motivado pelos beneficios derivados da melhoria do

gerenciamento do setor publico, embora contribua para esse resultado.

5.1 - A Reforma Sanitéaria.

Ja na segunda metade dos anos 70 no Brasil, foi iniciada a distensao
politica, culminando com a Lei de Anistia, em 1979. A volta dos exilados
politicos e a retomada dos direitos politicos de muitos deles alimentaram o
movimento de democratizacdo que obteve éxito estrondoso nas elei¢cdes de
1982. Desse modo conforme comenta Santos (2002) “a autonomia municipal
passa a ser cultivada e conquistada a partir da Constituicdo Federal de
1988. Essa autonomia vai se desdobrar em autonomia administrativa,
legislativa, politica e financeira. A primeira refere-se a capacidade do
municipio de organizar suas atividades, criar seu quadro de servidores, gerir
e prestar servicos de sua competéncia, além da capacidade de criar,
organizar ou suprimir distritos, a menor unidade administrativa reconhecida
constitucionalmente”.

Esse novo cenario tem na descentralizacdo sua principal
caracteristica, uma vez que o centralismo politico se tornou muito dificil de
ser sustentado, pois, durante os primeiros quinze (15) anos do regime
militar, o conflito entre interesses locais e o governo federal foi mitigado
pelas politicas compensatorias, como as da habitacdo e do saneamento. Por

outro lado, antes de 1988, os municipios tinham todos o0s recursos atrelados



74

aos estados, dai uma das prioridades da democratizacdo ter sido a
descentralizac&o de recursos, de demandas, de ofertas e de poderes.

E nesse contexto de mudancgas, que no Estado Brasileiro, a Reforma
Sanitaria se fara, ou seja, tendo como pano de fundo as rupturas com o
regime militar e a transicdo para a redemocratizacdo do pais. Segundo
Rodrigues (2002):

“Particularmente neste periodo de 1979 e 1988, o pais viveu um clima
de grande mobilizacdo politica pela democracia, que favoreceu a critica ao
sistema de saude vigente até entdo. Dessa critica surgiu pouco a pouco o
projeto da Reforma Sanitaria”.

Uma analise da conjuntura nacional e internacional que serve de
cenario a Reforma Sanitéria, aponta para a ascensado do neoliberalismo e a
decadéncia do Estado de Bem-Estar Social, como elemento agregado a
nova ordem mundial econdmica, que provoca uma nova atitude por parte
dos governos em relacdo as politicas publicas ainda existentes e acaba por
criar espacos para a reforma de setores sociais, como a saude.

O sistema de saude que vigorou até 1988 tinha como principais
caracteristicas: o carater socialmente excludente, que negava 0 acesso
universal aos servicos de saude; uma orientacdo claramente privatista,
através do fortalecimento, via financiamento do Estado, de empresas
médicas privadas; uma orientacdo nitidamente assistencial e curativa que
enfatizava os servicos de atencdo meédica sobre outras formas de
intervencao.

Na verdade, a critica ao modelo vigente nos anos 80 se dirigia contra:
o carater excludente, uma vez que parte da populacdo brasileira ndo era
atendida; a separacdo ou desintegracdo entre 0S servicos preventivos
executados pelo Ministério da Saude e os servicos assistenciais, de carater
curativo, executados pelo INAMPS e pela rede privada conveniada; a
reparacdo das acOes de saude executadas pelos diferentes niveis de
governo, que competiam nas mesmas regides sem qualquer integracéo
entre si; e a privatizacéo crescente da prestacao dos servicos prometida pelo
INAMPS.
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O INAMPS era o 0rgéo responsavel pelo financiamento dos servigos
de atencdo médica prestados diretamente pelas suas unidades, ou pelo
setor privado a ele conveniado. O INAMPS entrara, na década de 80, com
dificuldades financeiras decorrentes, de um lado, da gradual ampliacdo de
seus beneficidrios que ocorrera durante o regime militar (trabalhadores
rurais, autbnomos e empregadas domésticas) e, de outro, da inflexibilidade
de seus recursos, “ja que os beneficios previdenciarios, por sua natureza
contratual, tinham primazia na alocagéo dos recursos do sistema”.

Assim, pressionado pelo aumento da demanda e pela disponibilidade
limitada dos recursos, na época o INAMPS respondeu com uma estratégia
racionalizadora que visava a controlar os gastos e conter a expansdo dos
contratos com o setor privado, passando a privilegiar o setor publico. O
CONASP (Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria),
em 1981, foi um dos principais marcos dessa estratégia, e, entre suas
principais acdes, encontram-se 0 Sistema de Atengdo Médico — Hospitalar
da Previdéncia Social (SAMHPS) e as Ac¢des Integradas de Saude (AlS),
que terdo papel importante na modificacéo do sistema.

A partir da institucionalizacdo das AlS, iniciadas em 1984, inaugura-se
um processo de gestdo colegiada entre as trés esferas de governo, através
de mecanismos interinstitucionais, tais como CIPLAN (Comisséo
Interministerial de Planejamento e Coordenagdo), composta pelos
Ministérios da Previdéncia, Saude, Educacdo e Trabalho), CIS, CRIS e
CIMS (Comissoes Interinstitucionais Estaduais, Regionais, Municipais). Tais
mudangas operadas no interior do sistema, embora nascidas das
dificuldades de financiamento do mesmo, ja guardavam alguma sintonia com
as recomendag0des da Conferéncia de Alma Ata, pela OMS em 1978.

Diante das forcas progressistas presentes na estrutura do INAMPS,
com as mudancas politicas provocadas pelo advento da chamada Nova
Republica, em 1985, o novo superintendente do INAMPS assume o
rompimento com o modelo privatista, disseminando os convénios das AIS
por todo o pais. Mesmo com a ampliacdo do numero de municipios

conveniados e as mudancas que desde essa época, comegam a imperar, 0
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que efetivamente prevalecia era sua limitacdo aos setores da populacéo
segurados junto ao Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social.
Paralelamente as criticas vindas do proprio setor, a insatisfacdo popular com
o Sistema de Saude gerou grande mobilizacdo social que formou uma
verdadeira “frente sanitaria”, composta por diversos setores sociais. Faziam
parte dessa frente profissionais de salde, membros e entidades da
comunidade académica da area de saude, burocratas progressistas do
governo (do INAMPS e de érgaos do Ministério da Saude), partidos politicos
de esquerda, entidades representativas da populacdo (principalmente
movimentos sociais de bairros e movimentos populares de saude).

Esse processo de mudancas que tinha a ampla participacdo dos
intelectuais progressistas de esquerda teve momentos importantes, tais
como: criacdo do CEBES (Centro Brasileiro de Estudos em Saude), com
vitéria da oposicdo (1976); criacdo da ABRASCO (Associacdo de Pos-
Graduacdao em Saude Coletiva (1978). CEBES e ABRASCO lancam, em
Curitiba, documentos unificando suas posicées em relacdo a Reforma
Sanitaria e construcdo do SUS (1984). J& em 1985, membros da frente
sanitaria ocupam posi¢cdes centrais na hierarquia do Sistema Nacional de
Saude, o que deu inicio a uma série de mudancas na saude do pais.

Também ocorreram alguns eventos que contaram com a participacao
dos setores populares e constituiram a base social do processo de
mudanca, fundamentais para que a Reforma Sanitaria acontecesse:
realizacé@o do I° Encontro sobre as Condi¢des de Saude de S&o Paulo, cujas
conclusbes afirmavam que “os recursos do setor de saude ndo devem
produzir lucros”, e que o controle dos recursos do setor de saude e da
qualidade dos servicos deve ser feito pelas organizagdes representativas da
populacéo; realizacdo do I° ENEMEC - Encontro de Experiéncias de
Medicina Comunitaria — que contou com 322 representantes de 18 estados e
01 territério da Federacdo; em 1980, manifestacdo dos moradores da
Baixada Fluminense em frente ao Palacio da Guanabara, por melhores
condicdes de saude e saneamento; realizacdo do 1° CONCLAT — Congresso

de Classes Trabalhadoras — que decidiu incluir, em sua agenda de
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reinvidicagbes, ampla pauta sobre saude e previdéncia; em 1980 e 1986,
realizacéo de trés ENEMECs e mais trés encontros do Movimento Popular
em Saude ou MOPS; em 1987, surgimento do Comité Politico de
Saneamento da Baixada Fluminense, com passeata dos moradores da
Baixada Fluminense que percorrem a Central do Brasil até o Palacio da
Guanabara, exigindo melhores condi¢cdes de salude e saneamento para a
area; no periodo de 1986 e 1987, funcionamento, no Rio de Janeiro, do
Forum Popular de Saude, reunindo federacdes e associacdes de moradores.

Mas o grande acontecimento foi a 8.2 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em margo de 1986, um ano apods o fim do regime militar. Foi a
primeira na histéria a contar com a participacdo de representantes da
sociedade e a ser antecedida por conferéncias estaduais. O momento era
oportuno, dai a presenca de quatro mil participantes, mil delegados de todo
0 pais e o tom politico das discussdes. Ficou famosa a sua Resolugcdo 13
que tinha importantes posicdes, como: a caracterizacdo da saude de cada
individuo como de interesse coletivo, como dever do Estado, a ser
contemplado de forma prioritaria por parte das politicas sociais; a garantia da
extensdo do direito a saude e do acesso igualitario as acdes de servico de
promocao, protecdo e recuperacao da salude e a caracterizagcdo dos servicos
de saude como servigos publicos essenciais.

Posteriormente, essa resolugdo transformouse em artigo
constitucional (196) com o seguinte texto:

“A saude é direito de bdos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visam a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para
sua promocao, protecao e recuperagao”.

Todos os principios propostos pela 8.2 C.N.S, relativos a organizacao
dos servicos de saude, foram absorvidos pelo artigo 198 da Constituicdo
Federal, onde figuram como “diretrizes do Sistema Unico”, ja presentes na
Resolucdo 3 da Conferéncia, abordando a reformulagdo do Sistema
Nacional de Saude. Tais principios sdo: descentralizacao; integralizacéo das

acoes, superando a dicotomia preventivo-curativo; unidade na conducao das
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politicas setoriais; regionalizacdo e hierarquizagdo das unidades;
participacdo da populacdo através de suas entidades representativas;
fortalecimento do papel do municipio; introdugédo de préticas alternativas de
assisténcia a saude no ambito dos servicos de saude.

O desafio da implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), nos
anos 90, deveuse, sobretudo, as dificuldades estruturais, ou seja, ao carater
“imperfeito e deformado” dos sistemas de protecao social latino-americanos,
que, no processo de consolidagao do projeto do SUS, acabou, muitas vezes,
por obscurecer os avancos da reforma brasileira, manifestando-se em
impasses, tais como: marcante desigualdade social no Brasil; caracteristicas
do federalismo brasileiro e persisténcia de tracos do modelo meédico-
assistencial- -privatista sobre o qual o Sistema de Saude fora construido.

Nos anos 90, essas tendéncias se expressam no pais através da
adocdo de politicas de abertura da economia e de ajuste estrutural, com
énfase, a partir de 1994, nas medidas de estabilizagdo da moeda;
privatizacdo de empresas estatais; adocdo de reformas institucionais
fortemente orientadas para a reducao do tamanho do Estado e do quadro do
funcionalismo publico, incluindo a agenda de reforma da Previdéncia e a
reforma do aparelho do Estado; mudancas nas relagGes de trabalho, com o
aumento do segmento informal, do desemprego estrutural e fragilizacdo do
movimento sindical, entre outras tendéncias.

Dai, Levicovitz et al (2001) afirmarem:

“(...) pode-se dizer que a agenda da Reforma Sanitaria brasileira é
constituida na contracorrente das tendéncias hegemoénicas de reformas dos
estados ros anos 80, e sua implementacdo nos anos 90 se da em uma
conjuntura bastante adversa. Face ao novo cendrio politico nacional, a
construcdo do SUS expressa essas tensfes, sendo observados tanto
avancos como dificuldades nos diversos ambientes estratégicos para
implantacdo do SUS”.

A Constituicdo de 1988, ao instituir o Sistema Unico de Salde, afirma:

“as acoes dos servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
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hierarquizada e constituem um sistema Unico de saude organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

I- Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de

governo;

Il- Atendimento integral, com prioridade para as atividades

preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

- Participacdo da comunidade

Para que a descentralizacdo acontecesse efetivamente e pudesse
ocorrer um controle na dire¢cdo da aplicacdo das verbas, tendo em vista o
fato de os municipios ainda ndo estarem preparados para cuidar da
implantacéo local das politicas descentralizadas, o governo criou as NOBs,
ou seja, as Normas Operacionais Basicas. Assim, a Reforma Sanitaria se
consolida a partir da Lei 8.080/90, que estabeleceu os recursos financeiros
para o Sistema Unico de Saude.

Sdo as NOBs que vao direcionar as a¢cdes descentralizadas, sendo
gue as primeiras normas acontecem como tentativas da Unido de voltar a
centralizar a Receita Tributaria. A Lei Organica da Saude (LOS) 8.080 de 19
de setembro de 1990 estabelece, em seu artigo 35, que 50% dos recursos
destinados aos estados e municipios devem ser distribuidos em
conformidade com o quociente da divisdo populacional, independentemente
de qualquer procedimento prévio.

A Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990 dispbe que 0s recursos
federais definidos segundo critério populacional devem ser transferidos de
forma automética e regular, desde que cada uma das esferas
governamentais conte com um Fundo de Saude (FES ou FMS), um
Conselho de Saude, um Plano Plurianual de Saulde, a contrapartida de
recursos para a saude no or¢camento, bem como uma comissdo para a
elaboracdo de um plano de carreira, cargos e salarios para o pessoal do
setor.

No que tange as mudancas federais, a NOB SUS/91 apresenta quatro
propostas: uniformizacdo gradativa da tabela de pagamento aos hospitais

publicos e privados, incluindo os universitarios e filantropicos; criagdo e
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ampliacdo de sistemas de dados informatizados e centralizados, que
permitiriam acompanhar a producéo e o desempenho dos servicos de saude
das esferas estaduais e municipais, bem como auxiliar a implantacdo de
mecanismos de controle e avaliacdo; a definicdo de critérios para a
descentralizacdo dos recursos de custeio e de investimento; e a indicacao
do rumo a ser tomado pelos sistemas de saude locais.

Percebe-se que os critérios e instrumentos utilizados para o repasse
/ltransferéncia de recursos de custeio da rede de servicos foram definidos
para as areas hospitalar e ambulatorial, deixando de fora a prevencéo.
Assim, embora a NOB 01/91 se apresentasse como apoio a
descentralizacdo e reforco do poder municipal, foram, na época, tecidas
vérias criticas com relacdo ao seu formato centralizador, relacionado aos
mecanismos de transferéncia convencional.

A NOB SUS/92 substituiu a NOB de 91 e, até o final de 1993, 1.074
municipios haviam assinado o convénio, mas essas normas s6 foram
efetivadas entre fevereiro de 1991 e novembro de 1994. No entanto os
Unicos recursos federais repassados no periodo foram os que tiveram
carater de remuneracdo dos prestadores publicos e privados, municipais e
estaduais, tendo em vista o custeio dos servicos prestados na area
assistencial, ndo entrando em vigor aqueles recursos repassados
diretamente aos gestores estaduais e municipais de saude com um certo
“automatismo”, embora contendo condicionalidades previstas pelas normas.

A NOB/93 ja foi marcada, principalmente, pelos seguintes aspectos e
eventos associados a politica de saude no inicio da década de 90: o avanco
da municipalizacao propiciada pela NOB/91 e o expressivo envolvimento dos
secretarios municipais de saude no direcionamento da politica de saude; as
criticas e dificuldades no processo de descentralizacdo da politica de saude;
e, finalmente, o desenvolvimento da IX Conferéncia Nacional de Saude em
1992.

A NOB SUS/93 resultou de cerca de seis meses de debates

envolvendo o Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Comisséo
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Intergestores Tripartite (CIT), até ser implantada a partir da publicacdo da
Portaria 545 do Ministério da Saude, de 20 de maio de 1993.

Em resumo, as novas estratégias de descentralizacdo a serem
implantadas deveriam, segundo Lucchese (1996), respeitar as diversidades
loco-regionais brasileiras, tanto sob seus aspectos econdémicos e sociais
como sob os aspectos relacionados as diferentes capacidades e vontades
de assuncdo das novas responsabilidades gerenciais e politicas pelas
respectivas instancias de governo. Deveriam ser implementadas de forma
progressiva, de modo a evitar rupturas bruscas que pudessem desestruturar
praticas j4 existentes e reconhecer a importancia das relacdes de parceria
entre 0os gestores como base para estruturacao dos sistemas de saude.

A NOB/93 reconhece a necessidade de uma estratégia de transi¢ao
para o modelo de descentralizacdo plena do Sistema de Saude, visto que
ela teve como objetivo a assuncédo plena das responsabilidades gestoras
pelas instancias subnacionais de governo. Assim, embora a principal
inovacdo da NOB SUS 01/93 tenha sido implementar, de fato, os
mecanismos de transferéncia “fundo a fundo” nos municipios em condi¢éo
de gestdo semiplena, os recursos assim transferidos, também deveriam por
principio, respeitar o valor da producdo apresentada nos Sistemas de
Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e Hospitalares (SIH/SUS).

Em que pesem as diversas alteracdes e novidades propostas pela
NOB /93, na pratica, somente foi possivel implementar a condi¢cado de gestédo
semiplena para 0s municipios. Pode-se dizer que plenos foram os
constrangimentos financeiros evidenciados no periodo, insuficientes para
inibir as iniciativas de habilitacdo conduzidas por estados e municipios.

A NOB/93 radicalizou, portanto, a relacéo direta entre o nivel federal e
o0 municipal com o modelo de gestdo semiplena, na medida em que néo so
rompeu com a exigéncia do instrumento convenial, como também concorreu
para a transferéncia de recursos federais para os fundos municipais
(NOB/91 e NOB/92), apds habilitagéo plena.

Por fim, & preciso considerar que a NOB/93, apesar de redimensionar

o poder de interferéncia dos estados na conducéo da politica de saude, nao
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apontou solugbes com relacdo a configuragdo de novas funcbes para as
instancias estaduais no Sistema de Saude, nem garantiu 0S recursos e
instrumentos necessarios a sua implementacao.

A concepcdo da NOB “essencialmente municipalista” criou uma falsa
e radical oposicao entre a redistribuicdo de funcéo entre esferas de governo,
de natureza politico-administrativa, e a estruturacdo funcional do sistema de
servicos de saude de carater operacional (Levicovitz, 2002).

Quanto a NOB/94, esta nao saiu do papel para a realidade, pois as
questdes politicas atropelaram a sua efetivacdo. Em sintese, ela buscava
uma gestdo plena com administragdo “per capita” dos recursos por
municipios e estados, tendo por critério o maior teto. Contudo o projeto foi
abortado por conta da mudanca do Ministério e do veto do entdo Ministro da
Fazenda, Fernando Henrique Cardoso.

Conforme afirma Carvalho (2001), a mudanca do Ministro, em 1995,
criou constrangimentos a implantacdo do SUS pela NOB/93.Paralisou-se o
processo durante meses e, depois, foi retomado. Assim, a NOB que dara
prosseguimento a normatizagcdo do SUS € a NOB/96, que afirma os
principios basicos do SUS, enfatiza a regionalizacdo, o cadastramento e
vinculagéo de clientela, fluxos de referéncia e contra-referéncia, ampliacéo
das transferéncias regulares e automaticas para todos os niveis de gestao e
ampliacdo da PPl (Programacdo Pactuada Integrada). A PPl €& um
instrumento que envolve o estabelecimento de objetivos, metas, recursos,
tetos financeiro-orcamentarios.

Em relagéo a gestédo de assisténcia, ha reafirmacdo dos mecanismos
de gestdo: com conselhos tripartite, bipartite — sendo dada énfase ao
planejamento. A NOB/96 também defende a importancia de implantacdo do
controle, avaliacao e auditoria, determinados pelo Decreto 1.651/95.

A NOB/96 recebeu muitas criticas, entre elas, o fato de estar
sintonizada com os projetos neoliberalizantes do governo. Ademais, foi
acusada de fragmentar a integridade da acdo, criando uma “cesta béasica”
para o setor privado, impedindo-o de crescer e por ferir a autonomia de

gestdo dos municipios. A situacdo drastica da NOB/96 e da centraliza¢éo do
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sistema de Saude era a seguinte: ninguém se habilita, progride ou regride,
dai o estagio de paralisia catatdnica que persistiu por cerca de quinze meses
oficialmente e mais alguns extra-oficialmente.

J4 a NOB/98 ndo foi divulgada nem conhecida, em razdo dos
problemas com a NOB/96, que foi “fritada literalmente”. Segundo os criticos,
existem, na NOB/98, os erros de conteudo, visto que ela modifica formal e
explicitamente a NOB/96, tornando sem efeito uma série de itens, como:
elenco e valor do PAB (Piso de Atencédo Basica), discutidos no Conselho
Nacional de Saude (CNS) e revisados os valores na mesma propor¢cao do
aumento; modificacées no teto do PACS-PSF, onde o acréscimo do PAB
estava aberto a todos os municipios.

Os grandes avangos no éambito da descentralizacdo politico-
administrativa, com fortalecimento das secretarias estaduais e municipais o
fortalecimento dos gestores locais e as mudancas na organizagcao da
atencao bésica induzida pela NOB SUS/96 evidenciam a necessidade de
maior articulacdo entre os sistemas municipais e de fortalecimento das
secretarias. Assim, a publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS-SUS 01/01), em janeiro de 2001, foi fruto de cerca de um ano
de debates entre o Ministério da Saude, as representacdes nacionais dos
secretarios estaduais e municipais de saude e o Conselho Nacional de
Saude. A NOAS-SUS, 01/2001, traduz o resultado de um amplo e franco
processo de construcdo de um “consenso minimo” sobre o0s principais
desafios e as correspondentes estratégias de enfrentamento a serem
adotadas pelos gestores. Seu objetivo geral € “promover maior equidade na
locacdo de recursos e no acesso da populacdo as acdes e servicos de
saude em todos os niveis de atengdo”. (2001).

No sentido de atingir esse objetivo, a NOAS define a regionalizacéo
como macroestratégia e reorganizacdo social, que devera contemplar o
planejamento integrado. A NOAS/ 2001 aborda trés grupos de estratégias
articuladas, ou seja: elaboragcdo do Plano Diretor de Regionalizacéo;
fortalecimento das capacidades gestoras do SUS, que compreendem um

conjunto de estratégias voltadas para consolidar o carater publico da gestéo
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do sistema, por meio da instrumentalizacdo dos gestores estaduais e
municipais, para o0 desenvolvimento de funcbes, planejamento,
programacao, regulacado, controle e avaliagdo; e atualizacdo dos critérios e
do processo de habilitacdo de estados e municipios as condicdes de gestao
do SUS, visando a tornd-lo coerente com o conjunto de mudancas
propostas.

Assim, pode-se dizer que a NOAS/ 2001 é marcada pelos seguintes
pontos, que, de certa forma procuram consolidar os principios do SUS: a
necessidade de deslocar a énfase do processo de descentralizacdo para a
garantia de acesso a acgles e servicos de salde em todos os niveis; a
importancia de reafirmar o comando Unico em cada nivel de governo,
assegurando que o gestor municipal assuma a gestdo do conjunto de acoes
e servicos em seu territorio, sempre que estiver plenamente preparado para
tanto; e a preméncia de qualificar e reorientar o papel do gestor estadual
para uma linha de elaboracéo de projetos e programas.

Na verdade, existem municipios pequenos demais para gerir em seu
territério, um sistema funcional completo, assim como h& dezenas que
demandam a existéncia de mais de um sistema em sua area de
abrangéncia, mas, simultaneamente, sdo pélos de atracdo regional. Dai, a
necessidade de nucleacdo de determinadas areas que facilite a superacao
das restricbes burocraticas de acesso e garanta a universalidade e a
integridade do SUS, evitando a desintegracéo organizacional e a competicao
entre 0rgados gestores e a consequente atomizacdo do SUS em milhares de
sistemas locais ineficientes, iniquos e nao-resolutivos.

Em razdo disso, a énfase na regionalizacdo e no aumento da
equidade, buscando a organizacdo de sistemas de saude funcionais com
todos os niveis de atencdo, ndo € necessariamente confinada aos territorios
municipais, portanto, sob responsabilidade coordenadora das SES. Assim, a
NOAS — SUS/2001 estabelece diretrizes gerais, tais como: processo de
regionalizagéo da assisténcia; fortalecimento da capacidade de gestdo do

SUS; e atualizacéo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios.
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A NOAS - SUS estabelece, como competéncia das secretarias
estaduais de saude e do Distrito Federal, a elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizagdo — PDR. Dentro do PDR, séo utilizados alguns conceitos-
chave tais como: regido e/ou microrregido de saude; moédulo assistencial;
municipio-sede do mddulo assistencial; municipio-p6lo; e unidade territorial
de qualificacdo na assisténcia de saude.

A regionalizacdo que a NOAS possibilitou surgiu para complementar o
Planejamento Integrado através da elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo, que tem, como uma de suas vertentes, o controle
epidemioldgico. Assim, de maneira geral, a NOAS prevé a ampliacdo do
acesso e da qualidade da atencdo basica; a organizacdo dos servigcos de
média complexidade com base na divisdo das microrregides; a politica de
atencéo de alta complexidade/custo no SUS; e fortalecimento da capacidade
de gestdo no SUS com base na programacédo de assisténcia, na garantia de
acesso da populagédo diferenciada, da assisténcia além dos critérios de
habilitacdo de municipios e estados, sem falar nos estados e municipios,
atraveés da regionalizacao.

Observa-se, pois, que as Normas Operacionais Basicas (NOBs), além
das NOAS (Norma Operacional de Assisténcia a Saude) foram as formas de
implementacdo e consolidacdo da politica de descentralizacdo criada e

intencionada pela Reforma Sanitéaria.
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6- Processo de descentralizacdo das politicas publicas de

controle do dengue.

Explosdes epidémicas de doencas relacionadas ao Aedes aegypti,
como o dengue, tornam-se dificeis de controlar pelo crescente processo de
urbanizagédo e aglomerado urbano com falta de estrutura sanitéria ideal ao
seu controle e uma sonhada, talvez impossivel, erradicacao.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define como erradicacéo a
reducdo da incidéncia global de uma doenca a zero, como resultante de
esforgos liberados, seguidos de controle e medidas posteriores. E definida,
entdo, como a eliminacao total de uma dada doenca ou seus vetores.(OPS,
M.M.W.R., 1993 P.1)

A problematica do dengue, nas Américas, tem constituido uma luta
contra 0 mosquito Aedes aegypti, transmissor comum do dengue e da febre
amarela urbana, durante noventa anos, baseada em mobilizacoes
freqientes de recursos humanos e materiais e em extensas campanhas
envolvendo paises do continente americano.

O papel do Brasil tem sido de destaque no controle vetorial dos
transmissores dessas doencas pelo resultado satisfatério de extensas
campanhas de erradicacdo, desencadeadas, a partir do inicio do século
passado, em cidades, como S&o Paulo, Salvador, Rio de Janeiro e Recife.
(Donalisio, 1999).

Com o expandir da Segunda Guerra Mundial, muitos dos paises da
América Central e do Caribe incorporam as suas politicas publicas de saude
programas substanciados no controle direto do Aedes aegypti, pela
potencialidade de reintroducdo desse vetor devido a intensa movimentacao
de soldados e de contingente populacional ocasionada pelo
acontecimento.(Tauil, 1986).

No Brasil, a implementacdo de acdes de competéncia
governamental se fez em 1942 através do Decreto-Lei 8.765, artigo 10°, com
a proposta de um “Controle Antiestegmonico” citado por Canesqui & Silva

(1989. vol 1) que tinha por objetivo o combate ao estegmonia (Aedes
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aegypti), através de medidas visando a erradicagdo do mosquito e ainda a
fiscalizacdo dos 0rgaos responsaveis por essa eliminacao vetorial.

Donalisio (1999) refere-se a criagdo do Servico Nacional da Febre
Amarela, cuja implantacdo se deu em 1944 e que foi responsavel por
desmedidas atividades em prol do sucesso da proposta referente a
erradicacao definitiva do transmissor do dengue e da febre amarela no
territério nacional.

Freitas (1988) reporta ao trabalho ardoroso dos sanitaristas
brasileiros que obtiveram um indice de infestacdo predial abaixo de 5% nas
areas de atuacdo dos programas de erradicacdo da febre amarela e do
dengue.

O éxito nas acgbes implementadas no que se refere ao controle
dessas doencas levou a experiéncia brasileira a ser citada, com freqiéncia,
como exemplo, pela Organiza¢do Pan-Americana de Saude (OPS), de 1944
a 1955, ano em que foi eliminado o ultimo foco do Aedes aegypti No pais.
(Soper, 1965).

Destaca-se o0 papel da Fundacdo Rockfeller, participando do
direcionamento e apoio as pesquisas realizadas, no Brasil, sobre as doencas
cujos vetores, como 0 Aedes aegypti, representavam perigo iminente para a
geracdo de explosdes epidémicas. A continuacdo desses incentivos
aconteceu através do Departamento Nacional de Endemias, implantado em
1956, e da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM) em
1967, com atuacao na vigilancia de areas de mineracao e vias de transporte,
principais responséaveis pela reintroducéo do vetor no pais. (Donalisio, 1999).

A acao centralizadora do modelo de campanha, com caracteristicas
de estratégias militares, representa a integracéo de atividades referentes ao
controle vetorial, através do bloqueio a entrada de possiveis infectados pelo
virus do dengue e da febre amarela, bem como na captura e extincdo de

focos de proliferacdo do mosquito.
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Inseticidas, como o Dicloro-Difenil-Tricloroetano!?> (DDT), eram
utilizados por brigadas de borrifadores (“mata-mosquitos”). Estes procediam
a aplicacdo do inseticida de maneira regular, trimestralmente, em zonas
urbanas e também em pequenas regiées rurais, realizando pesquisa de
formas larvares e de mosquito adulto, de casa em casa, além de vigilancia
intensa em portos, aeroportos e outras vias de integracao entre populacoes
nacionais e internacionais.

A resisténcia aos inseticidas comecou a ser percebida entre 1960 e
1970 em varios locais do mundo, ocorrendo a substituicdo por novos
produtos, como os organofosforados. (Gratz, 1977).

O dengue permaneceu erradicado no Brasil de 1955 a 1967 e de
1972 a 1976, coincidindo com o periodo do regime militar, centralizador,
proporcionando autonomia e verticalizacdo das campanhas contra endemias
rurais do Ministério da Saude (Canesqui & Silva, 1989).

A partir de 1970, iniciou-se o desmantelamento do Programa de
Combate ao Aedes aegypti, em decorréncia de inumeros fatores facilitadores
que podem assim ser relacionados: os contatos devidos as relacfes
comerciais estreitas com paises onde ndo se registram episédios de
epidemia; os altos custos das campanhas centralizadas; as dificuldades na
operacionalizacdo dos programas verticais; a falta de continuidade e
desarticulagdo das medidas entre os diversos entes subnacionais; a
contaminacdo ambiental e intoxicacdo pelos inseticidas utilizados; as
diversidades regionais e o0s problemas relacionados ao controle e vigilancia
das endemias; o aumento do processo de urbanizacdo e da crescente
producdo de materiais e condicbes facilitadoras da reproducdo e
crescimento do Aedes aegypti-

Canesqui & Silva (1989) comentam que, apesar do esforco técnico e
operacional da SUCAM na década de 80, se manteve a caracteristica das

campanhas sanitarias, centralizadas e verticalizadas. Essa situacéao,

12 potente inseticida organoclorado, téxico para o ser humano que se acumula na cadeia
alimentar. Na Franca, sua venda esta proibida desde 1971, mas no Brasil, é vendido como
medianamente toxico, apesar das indicacdes de que ele induz a metagénese no ser
humano e animais de laboratério, fazendo desenvolver tumores malignos em periodo de
absorcédo prolongada.
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associada a desestruturacdo institucional, a burocracia emperrando o
processo administrativo e ainda a escassez de recursos destinados a
execucao da programacao proposta, bem como a falta de continuidade e
incorporacdo das estratégias as realidades, foram minando a estrutura
organizacional da instituicdo e, consequentemente, o0s resultados
condizentes com sua atuagao no controle da propagagdo do Aedes aegypti
nas diversas regides do pais. Isso ocorreu naquelas onde se observava o
desenvolvimento econdmico e a busca de novas oportunidades de
agregacdo de renda, levando ao acumulo do contingente populacional e
criando condi¢cdes para a disseminacdo do dengue.

O processo de descentralizacdo e regionalizacdo das politicas
publicas de saude e das “Acdes Integradas” — AIS — e a institucionalizacao
da Reforma Sanitaria pelo Ministério da Saude, a partir da década de 80
foram responsaveis pelo crescimento da rede publica assistencial
ambulatorial nos municipios que ndo se preocuparam em manter ativo um
sistema de vigilancia epidemiolégica que interagisse com a dinamica das
campanhas de combate ao vetor.

Essa desarticulacdo tanto de acbes como de informacgBes entre o
atendimento individual com resolutividade na problematica da doenca, sem
sinais e sintomas, e a sistematica de atuacdo do Ministério da Saude sob a
forma de campanhas, centrando sua especificidade em algumas doencgas,
foram levando ao quadro de abertura de oportunidades a reinstalacdo do
dengue no Brasil.

O mundo atual apresenta situacdes caracteristicas do processo
evolutivo do homem com mudancas sociais, econb6micas, geopoliticas,
culturais, climéticas, ambientais, e a problemética do controle de doencas
emergentes e reemergentes requer propostas e execucdo de medidas
diferenciadas daquelas dos sanitaristas do inicio do século XX e das
campanhas desencadeadas apés a Segunda Guerra Mundial.

A mutabilidade genética, o uso, por longo periodo, de determinados
inseticidas, a interiorizacdo das populagcdes metropolitanas em busca de

“novos eldorados” para aquisicdo de bens materiais, a fuga dos processos



90

de violéncia urbana, e a geracdo macica de lixo nas cidades sem, na maioria
das vezes, controle ambiental e de destino condizentes com as normas
sanitarias, indicam a necessidade de programas atuais e articulados,
assessorados por um sistema de informacéo e de retroalimentacdo, para
manter, em acompanhamento, o perfil epidemiolégico local, regional e
também nacional.

Donalisio (1999) e Carvalheiro (1992) citam as “novas cadeias”
epidemioldgicas oriundas do processo de modernidade, diferenciadas em
sua dinamica, em seus percursos diversos e também com potencialidades
de disseminacdo ndo-concernentes aos modelos apresentados no passado.

O pais, com sua enormidade territorial e limites com varios paises
sul- -americanos, inameros portos, aeroportos, detendo atividades de
intercambio internacional, com regibes geopoliticas de caracteristicas
diferentes, exige, sobremaneira, politicas publicas extremamente criativas
que invistam baseadas no planejamento, acompanhamento sistematico e
avaliacao de acbes, com respaldo da equipe técnica, para manter o controle
dos vetores causadores de doencas no periodo atual, em especial o dengue.

Um fator fundamental no controle dos processos epidémicos do
dengue que se une aos rumos desenfreados da urbanizagéo social e a falta
de infra- -estrutura sanitaria em muitas localidades e regibes do Brasil,
relaciona-se a necessidade do controle técnico-operacional sustentado pelo
investimento de recursos financeiros que criem estratégias regionais
compativeis com a realidade local e que tenham como objetivo a eliminacdo
do Aedes aegypti.

O avanco social e politico do pais a caminho da cidadania, pela
Constituicdo Federal de 1988, foi oficializado mediante a institucionalizagéo

do direito a saude.
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6.1 — Plano de Erradicacdo do Aedes aegypti no Brasil (PEAa).

O plano de erradicagao do Aedes aegypti, no Brasil, foi idealizado, em
1996, por um grupo de assessores da Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), em decorréncia da situagdo grave de casos de dengue nas
Américas, e seria um plano para contemplar todo o continente. (OPAS,
1996).

Suas vertentes de atuacdo se referiiam a acbes de saneamento
basico, acdes diretas de combate ao Aedes aegypti € acdes de comunicacao
social e educacédo em relagédo a doenca.

Pela resolucédo 186 de 08 de maio de 1996, o Conselho Nacional de
Saude, presidido pelo entdo Ministro da Saude, Dr. Adib Jatene, aprova ha
integra o Plano de Trabalho da Comissédo Técnica de Acompanhamento do
Plano Diretor de Erradicacdo do Aedes aegypti no Brasil (PEAa).

O sonho de erradicacdo de um vetor extremamente inoportuno talvez
tenha demorado demais para se realizar. O PEAa surgiu como um plano
universalizado e centralizado em a¢des do Ministério da Saude, da OPAS,
com colaboracao de cerca de setenta especialistas em varias areas.

Teixeira et al. (1999) enfocam a necessidade de um sistema de
vigilancia epidemiolégica e entomoldgica associado a um efetivo combate
aos focos do Aedes aegypti, antes da introdugao do virus em determinada
localidade. Quando ja existe, porém, comprovacdo da presenca de
circulagdo viral com um ou mais sorotipos, torna-se extremamente dificil o
controle da doenca, e a operacionalizacdo de acdes ganha complexidade
com baixa efetividade.

O PEAa, no nivel do estado do Rio de Janeiro'®, quando foi
implantado, pretendia, com uma articulagcdo de acdes entre as trés esferas
de governo: estimular e acompanhar a elaboracdo e desenvolvimento de

planos municipais e seus resultados, inclusive participando das resolucoes

'3 Por Decreto 22.990 de 11 de margo de 1997, o governador Marcelo de Alencar criou a
Comisséo Executiva Estadual, presidida pelo Secretario de Salde do Estado, destinada a
combater o Aedes aegypti no estado do Rio de Janeiro, observadas as estratégias do
PEAa, gerido pelo Ministério da Salde.
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do COMSEMS (Conselho dos Secretarios Municipais de Saude); fomentar a
participacdo da sociedade civil organizada na busca de canais que
permitissem o efetivo controle social da execucdo do plano através dos
Conselhos de Saude; garantir a observancia dos principios do SUS no
sentido de municipalizacédo das acdes de prevencéo e controle das doencas
transmitidas por vetores; propor e viabilizar solugbes para os problemas
gerenciais que surgissem na execucdo do PEAa no nivel estadual;, e
proceder a divulgacdo sistematica, ao desenvolvimento e aos principais
resultados das avaliacbes do PEAa no estado.

As acdes do PEAa, no Brasil e no estado do Rio de Janeiro,
fundamentava-se na construcéo de planos municipais onde a FUNASA, via
governo estadual, repassaria recursos financeiros para a montagem de
estrutura local condizente com os trés pilares do plano.

O componente saneamento tinha o propdsito de eliminar os
potenciais locais adequados a se tornarem criadouros do mosquito, com a
distribuicdo adequada da agua, evitando armazenagem impropria em
vasilhames destampados. A reciclagem de embalagens descartaveis e
destruicdo daquelas perenes e acumuladoras de agua e o tratamento
adequado ou eliminacdo de criadouros naturais, como piscinas
abandonadas, lagos artificiais em éarea urbana, apareciam como pontos
fundamentais do PEAa.

O componente IEC teria, como ponto chave, a atuagdo dos agentes
comunitérios de saude nas residéncias, de maneira individual ou sob a forma
de campanhas educativas envolvendo a midia local. Era fundamental a
participacdo das comunidades num processo ativo e participativo de
prevencgao, implementagcdo de medidas individuais e coletivas, enfocando a
necessidade da completa eliminagéo dos criadouros do mosquito.

A outra parte do PEAa estava voltada para o combate fisico e quimico
do vetor que consistia, segundo Teixeira et al. (1999), em: tratamento focal
em que era aplicado o larvicida, para eliminar formas imaturas em
recipientes domiciliares e peridomiciliares, ou realizada a flambagem da

parede de recipientes nao-descartaveis; tratamento perifocal, de
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guestionavel eficacia, pela asperséo de inseticida em torno de um foco de
crescimento do Aedes aegypti, utilizando aparelhos manuais para atingir os
objetos preferidos pela fémea para sua oviposi¢do; aplicacdo espacial de
inseticida em forma de ultra- -baixo volume (UVB), objetivando atingir as
formas adultas aladas do mosquito.

Este ultimo tratamento, indicado em situacdes epidémicas, pode
utilizar equipamentos portateis para 0 uso domiciliar, ou maquinas
pulverizadoras usadas nas ruas, o popular “fumacé®, conforme normas e
procedimentos técnicos em casos de epidemias, ou quando houver um
indice de infestacéo predial acima de 5% em area de comprovada circulagdo
viral. (FUNASA, 1996).

O controle biolégico do vetor também foi proposto. E usado,
atualmente, com organismos vivos na eliminacdo ou parasitismo de formas
larvares e/ou aladas do mosquito. O Bacilus thuringhiensis H-14 (BTI) e
peixes larvicidas (Gambia afinis e Poecilia sp) tém sido preconizados nessa
forma de combate.

Outro aliado a ser implantado junto a essas acdes do PEAa seria a
sustentabilidade do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica responsavel pela
captacao de informacgOes referentes ao surgimento de casos suspeitos e/ou
confirmados em determinada area programatica. Portanto a notificacdo de
casos, a busca ativa, a investigacdo dos casos, em especial as formas
hemorragicas graves, a vigilancia laboratorial (para isolamento dos
diferentes tipos virais) e a vigilancia entomolégica (caracterizando as
espécies do mosquito) deveriam ser implementadas.

Os recursos financeiros foram liberados pela FUNASA para o estado
que estratificou os municipios, segundo a existéncia de formas graves da
doenca, de indices de infestacdo predial acima do esperado e aqueles que
apresentavam risco de eclosdo epidémica. Esse tipo de “premiacdo” aos
municipios infestados pelo Aedes aegypti € a nao-contemplagdo, com
recursos financeiros e materiais, daqueles que, até entdo, apresentavam
suas estatisticas isentas de casos de dengue causaram insatisfacdo por

parte dos gestores municipais e de salde dessas localidades.
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Muitos municipios ndo estavam preparados tecnicamente para
assumir as funcbes de controle de uma doenca como o0 dengue. A
descentralizacdo das acdes de assisténcia médica ja apresentava trilhos a
seguir pela Reforma Sanitaria e pelas Normas Operacionais Basicas, porém
descentralizar um sistema de vigilancia epidemiolégica e de controle de
doencas transmitidas por vetores ndo constituia acao facil de ser implantada.

“Em realidade a Constituicdo de 1988 fortaleceu o municipio.
Realgou-lhe a importancia ao reconhecer sua condicdo de ente constitutivo
da Federacdo. Reforcou-lhe as financas e assegurou-lhe autonomia na
aplicacdo de suas rendas. Ampliou-lhe as competéncias. Entretanto nos
trabalhos de elaboracdo da Carta de 1988, as atencdes fixaram-se
sobretudo na participacdo do municipio nas receitas publicas, ficando em
segundo plano outras questbes relevantes para o fortalecimento dos
governos locais. Prevaleceu a concepcao de que a fragilidade do municipio
no sistema governamental brasileiro decorre tdo-somente da fragilidade
financeira”. (Neto L.F. 1995).

A nova realidade no Brasil, e, em especial, no estado do Rio de
Janeiro, era de regides metropolitanas com alta densidade populacional,
dificultando o controle vetorial, com quantitativo grande de pendéncias nas
visitas de domicilios abandonados, ou fechados pela contingéncia da
auséncia, por motivos variados, de seus moradores. As mulheres, pela
busca de rendimentos para ajuda na renda da familia, jA ndo eram presenca
certa nos lares no tempo das campanhas desenvolvidas pela SUCAM. A
intensa circulacdo de pessoas entre estados e municipios facilitou a
disseminacdo do mosquito nos municipios que careciam de modernizacao e
agilidade na vigilancia epidemiologia e entomoldgica.

Os municipios incipientes, diante do novo mundo do processo de
descentralizagdo e de competéncias, mostraram-se frageis no planejamento
e uso de recursos especiais, por mau gerenciamento das verbas do PEAa,
ou por desvio na sua exata competéncia, para o combate a una doenca
fortalecida pela modernidade. Havia a necessidade também de capacitacao

técnica local e de vontade politica nos investimentos requeridos. Novas
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estratégias de acdo conjugada e a utilizagdo de recursos articulados dentro
da fragilidade da municipalizacdo e da caréncia regional se fizeram
necessarias.

O mosquito ndo tinha naturalidade especifica, e os dados
apresentados por Teixeira et al.( 1999) j4 apontavam que, de 258 municipios
do pais infestados pelo Aedes aegypti em 1986, houve um aumento para
2.780 em 1997, e para 2.910 em 1988. O PEAa nao havia, em seus
aspectos operacionais, conseguido avancar no controle do vetor e da
doenca no pais nem no estado do Rio de Janeiro.

Augusto et al. (1988) descrevem que o embasamento maior do PEAa
foi a utilizacdo de produtos quimicos que, além dos enormes recursos
despendidos, trouxe ainda danos ambientais e sociais ndo avaliados na
analise custo-beneficio do programa. O PEAa era, de acordo com o0s
autores, dentre os programas do Ministério da Saude, o que apresentava a
maior periculosidade pelo uso macico de inseticidas e também o de maior
dispéndio de recursos, em torno de 220,2 milhdes de reais, sem comprovada
efetividade. Um dos principais pontos do PEAa, que era o saneamento
basico com equacionamento do lixo urbano, do aterro sanitario, coleta
seletiva e reciclagem, ficou em plano secundario. Poucos municipios
ativaram seus Conselhos Municipais de Meio Ambiente.

Os municipios ainda ndo se encontravam, com raras excecoes, aptos
a enfrentar o PEAa devido as suas debilidades institucionais. Aqueles mais
pobres e menos urbanizados nao dispunham de mecanismos gerenciais e
organizacionais nem de recursos humanos qualificados para o desempenho
de suas novas funcdes de operacionalizar o controle de um vetor téao
domesticalizado e enraizado na estrutura das cidades.

A FUNASA, gque, até entdo, era a responsavel pelo controle do vetor,
articulando acdes em todo o Brasil, pela Portaria 680 de 10 de agosto de
1999, assinada pelo entdo presidente Ricardo Machado Costa, integra suas
atividades ao Sistema Unico de Salde e transfere as atribuicdes e

competéncias regimentais da Coordenacdo de Controle de Doencas



96

Transmitidas por Vetores — CCDTV — do Departamento de Operacbes —
DEOPE - para o Centro Nacional de Epidemiologia.

A partir de entdo, o PEAa perde a sua diretriz maior e sofre maior
perda com a demissdo dos “mata-mosquitos”, assim denominados os
guardas de endemias que atuavam na FUNASA, que eram 0S recursos
humanos treinados para o combate focal do vetor. Caberia, dai em diante,
aos municipios a contratacdo desses recursos para 0 prosseguimento do
controle local do vetor.

Em 1999, j4 existiam, no Brasil, 3.535 municipios infectados pelo
Aedes aegypti (FUNASA, 2001). no estado do Rio de Janeiro, a regiao
metropolitana acusou 5.485 casos notificados, e a regido Norte Fluminense,
84.

Os grandes investimentos financeiros do megaplano perduléario
sucumbiram frente ao pequeno invertebrado — o Aedes aegypti — que
sustenta posicdo de resisténcia em relacdo ao ataque desordenado dos
inseticidas e a falta de avaliacdo e supervisdo dos municipios iniciantes no
processo de descentralizagdo das politicas de controle do dengue. A falta de
éxito do PEAa deveu-se, sobretudo, as peculiaridades regionais
concernentes a situacdo ambiental, politica, econémica e, mais que tudo, ao
inadequado gerenciamento e avaliacdo dos resultados referentes as acdes
executadas pelos recursos recebidos.

6.2- Programacdo Pactuada e Integrada para Epidemiologia e
Controle de Doencgas — PPI-ECD.

O Plano de Saude, a Programacao Anual, a Programacao Pactuada e
Integrada e o0 Relatério de Gestdo sado instrumentos relacionados
diretamente ao exercicio da funcdo gestora em todas as esferas.

A construcao da PPIECD (Anexo 6) configura um processo iniciado no
municipio que explicita os servicos oferecidos a sua populacdo no seu

territdrio. A Programacdo Pactuada e Integrada € sistematizada em um

processo de elaboragdo que abrange: composi¢do orcamentéaria, modelo de
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gestdo, modelo de atencdo e recursos estratégicos. O acordo entre a
Assisténcia, a Vigilancia Sanitaria, e a Epidemiologia e Controle de Doencas
é resultado de uma programacao que envolve o modelo de atencéo.

A PPI-ECD ainda pode conter servicos que serao oferecidos em outros
municipios, 0 que vai exigir a negociacdo com outros gestores. A
Programacdo Municipal é encaminhada ao Estado, ap0s aprovacdo no
Conselho de Saude do respectivo municipio.

Ao construir a PPI-ECD, o gestor estadual cumpre uma de suas
responsabilidades, que € representar a harmonizacdo, integracdo e
modernizacdo dos sistemas municipais, ao adotar o exercicio da equidade.
Por isso mesmo, a PPECD representa um instrumento de reorganizacéo do
modelo de atencdo e de gestdo do SUS, de alocacédo de recursos e de
visibilidade do pacto firmado entre as trés esferas governamentais.

O Plano Estadual é a base da PPFECD, e os componentes que devem
conformar esse Plano sdo: programacdao integrada das a¢des ambulatoriais,
hospitalares e de alto custo, de epidemiologia e de controle de doencas
(incluindo atividades de vacinacédo, controle de vetores e de reservatorios),
de vigilancia sanitaria, de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento
tecnolégico, de educacdo e comunicacdo em saude, bem como as relativas
as ocorréncias morbidas decorrentes de causas externas.

Os instrumentos béasicos para elaboracdo da PPIFECD surgem na
esfera municipal, passando pela esfera estadual e, finalmente, alcancando a
esfera federal através do Ministério da Saude. Tais instrumentos sao
retratados por planilhas. A l6gica da configuracdo dessas planilhas adota os
parametros relativos ao modelo de atencdo, ao modelo de gestdo e aos
recursos estratégicos e também a composi¢céo orgamentaria.

Para o Ministério da Saude, a analise dessas planilhas traz subsidios
importantes para a avaliacdo dos sistemas estaduais de saude. Em relacdo
a rede de servicos, vai permitir a verificacdo de sua organizacao no que diz
respeito a assisténcia, vigilancia sanitéria e epidemiologia e controle de
doencas e os recursos comprometidos com essa rede. Quanto ao modelo de

gestdo, as acOes, metas e recursos serdo verificados, assim como a
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coordenacdo do estado em relagdo aos sistemas municipais e seu
investimento em estrutura e funcionalidade. Os recursos estratégicos
englobam as solug¢des bésicas na implementacédo do SUS, tanto em relagcéo
ao modelo de atencédo quanto ao modelo de gestao.

A NOB 01/96 levou a pratica a concepcdo de um Sistema Unico de
Saude, fortalecendo o sistema local de saude e proporcionando sua
integracdo a uma rede regionalizada e hierarquizada na conformidade de
cada subsistema municipal.

O insucesso das acdes de controle de situacdes epidemioldgicas,
como a deteccdo de doencas emergentes e reemergentes, a intensa
globalizacdo das atividades e a necessidade de colocar em pratica a
regulamentacéo do Sistema Unico de Salde e das Leis Infraconstitucionais
que disciplinam o cumprimento constitucional da protecdo e defesa da
saude, levou as autoridades ligadas ao Ministério a formalizacdo de
decisbes gerenciais nesse sentido.

Com a Portaria 1.399%, ficou definida a competéncia do Ministério da
Saude, por intermédio da Fundacdo Nacional de Saude, na gestdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Saude, no
ambito nacional.

Mereceu destaque a definicdo de parametros que integram a
Programacédo Pactuada e Integrada para a area de epidemiologia e controle
de doencas, visando a normatizacao técnica, a assisténcia técnica a estados
e, excepcionalmente, a municipios, ao provimento de imunobiolégicos
(vacinas e soros), inseticidas, kits para diagnéstico de doencas que
requerem monitoramento epidemioldgico. Além desses quesitos, a gestao
dos sistemas de informacdo epidemiolégica, como o de Agravos de
Notificacdo (SINAN), de Informacdo em Mortalidade (SIM), Nascidos Vivos
(SINASC), Programa Nacional de Imunizag&o (SFPNI), e de outros sistemas
que provenham dos Estados definindo instrumentos e fluxo de informacéo,

retroalimentacdo de dados, divulgagdo de informes e analises

% portaria 1.399 de 15 de dezembro de 1999 regulamenta a NOB/SUS 01/ 96 no que se
refere as competéncias da Unido, Estados e Municipios e Distrito Federal, na area de
epidemiologia e controle de doencas.
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epidemiolégicas. Faz parte ainda o0 assessoramento as Secretarias
Estaduais de Saude — SES - e as Secretarias Municipais de Saude na
elaboracao da PPFECD de cada estado.

Em relacdo aos estados, além de implantacdo dos Sistemas
Gerenciais em Saude, compete a capacitacdo de recursos humanos, a
definicdo de Centros de Referéncia Estaduais em Epidemiologia e Controle
de Doencas, a fiscalizacdo, supervisdo e controle da execucdo das acdes
previstas realizadas nos municipios, incluindo a permanente avaliacdo dos
Sistemas Municipais de vigilancia Epidemiologica e ambiental em Saude.
Sao ainda destacados os suportes para diagnéstico laboratorial das doencas
de notificacdo compulsoria, incluindo o dengue.

A competéncia dos municipios dentro do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica e Ambiental, definida na Portaria (MS) 1.399 de 15

de dezembro de 1999, pode ser analisada abaixo.

Competéncia dos Municipios:

Art. 3° Compete aos Municipios a gestdo do componente municipal do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude,
compreendendo as seguintes atividades:

| - notificacdo de doencas de notificagdo compulsoria, surtos e agravos
inusitados, conforme normatizacéo federal e estadual;

Il - investigacdo epidemioldgica de casos notificados, surtos e 6bitos por
doencas especificas;

Il - busca ativa de casos de notificacdo compulséria nas unidades de saude,
inclusive laboratérios, domicilios, creches e instituicbes de ensino, entre
outros, existentes em seu territorio;

IV - busca ativa de Declara¢des de Obito e de Nascidos Vivos nas unidades
de saude, cartorios e cemitérios existentes em seu territorio;

V - provimento da realizagdo de exames laboratoriais voltados ao
diagnostico das doencas de notificagdo compulsoria, em articulagdo com a

Secretaria Estadual de Saude;
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VI - provimento da realizacdo de exames laboratoriais para controle de
doencas, como os de malaria, esquistossomose, triatomineos, entre outros a
serem definidos pela PPFECD;

VIl - acompanhamento e avaliagdo dos procedimentos laboratoriais
realizados pelas unidades publicas e privadas componentes da rede
municipal de laboratérios que realizam exames relacionados a saude
publica;

VIl - monitoramento da qualidade da agua para consumo humano, incluindo
acOes de coleta e provimento dos exames fisico, quimico e bacteriolégico de
amostras, em conformidade com a normatizagéo federal;

IX - captura de vetores e reservatorios, identificacdo e levantamento do
indice de infestacao;

X - registro, captura, apreensao e eliminacdo de animais que representem
risco a saude do homem;

Xl - acBes de controle quimico e bioldgico de vetores e de eliminacédo de
criadouros;

Xl - coordenacdo e execucdo das acdes de vacinacdo integrantes do
Programa Nacional de Imunizag¢des, incluindo a vacinacao de rotina com as
vacinas obrigatérias, as estratégias especiais, como campanhas e
vacinacOes de bloqueio e a notificacédo e investigacdo de eventos adversos e
Obitos temporalmente associados a vacinacao;

XIlI - vigilancia epidemiolégica da mortalidade infantil e materna;

XIV - gestdo dos sistemas de informacdo epidemiolégica no ambito
municipal, incluindo:

a) coleta e consolidacao dos dados provenientes de unidades notificantes do
SIM, SINAN, SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham a ser
introduzidos;

b) envio dos dados ao nivel estadual, regularmente, dentro dos prazos
estabelecidos pelas normas de cada sistema;

c) analise dos dados; e

d) retroalimentacéo dos dados.

XV - divulgacao de informacdes e andlises epidemioldgicas;
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XVI - participagéo no financiamento das a¢des de Epidemiologia e Controle
de Doencas, conforme disposi¢cdes contidas nos artigos 14 a 19 desta
Portaria;

XVII - participagdo, em conjunto com 0s demais gestores municipais e
Secretaria Estadual de Saude, na Comissao Intergestores Bipartite - CIB, na
definicAo da Programacdo Pactuada Integrada PPFECD para a area de
Epidemiologia e Controle de Doencas, em conformidade com os parametros
definidos pela FUNASA;

XVIII - gestdo dos estoques municipais de insumos estratégicos, inclusive
com abastecimento dos executores das acoes;

XIX - coordenacdo e execucdo das atividades de IEC de abrangéncia
municipal,

XX - capacitacédo de recursos humanos.

Paragrafo unico. As competéncias estabelecidas neste artigo poderdo ser
executadas em carater suplementar pelos estados ou por consércio de

municipios, nas condi¢cdes pactuadas na CIB.

Referéncias especiais neste estudo ficam para itens que estdo
relacionados diretamente ao controle e prevencdo do dengue que séo a
captacdo das doencas de notificacdo compulséria dentro do sistema de
Saude local (SINAN), avaliacdo pelo SIM, dos Obitos por essa causa,
acompanhamento e avaliagcdo de procedimentos laboratoriais em unidades
publicas e privadas, de exames relacionados a saude publica voltados ao
diagnostico de doencas causadas por vetores, inclusive o dengue; captura
de vetores e reservatorios de doencas, incluso o Aedes aegypti
levantamento do indice de infestacdo predial local e coordenacdo e
execucdo das atividades do IEC. Inserido ainda nas disposicdes da referida
Portaria, a participacdo no financiamento das acdes de Epidemiologia e
Controle de Doencas, conforme os artigos 14 e 19.

Os gestores municipais e representantes da Secretaria Estadual de

Saude, integrantes da CIB (Comissédo Intergestores Bipartite), passam a
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definir os critérios de liberacdo de recursos, atividades e metas propostas ao
gestor que se responsabilizara por sua execucao.

Importante dentro do processo de descentralizagdo hierarquizada e
regionalizada, definido no paragrafo Unico da Portaria 1.399 (MS) em que as
competéncias estabelecidas na Seccap lll art. 13 poderdo ser executadas
em carater suplementar pelos estados ou por consoércios municipais, de
conformidade com a pactuacao da CIB.

O capitulo 1V art.13 define a forma de financiamento tanto de estados
como de municipios. O Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de
Doencas — TFECE - estabelece o repasse financeiro para unidades
federativas, obedecendo exclusivamente aos critérios pautados para
prevencdo, ndo sendo enquadrado nenhum item referido a assisténcia, ou
seja, fixa situacdes pontuais para um tipo de investimento, até entdo, sem
definicdo nos modelos de saude do Brasil. Vislumbra-se, enfim, mediante
institucionalizacdo de normas, a importancia das medidas preventivas no
sistema de gerenciamento da saude coletiva nacional, regional e local.

O TFECD correspondente a estados (Anexo 5) e municipios ficou
estabelecido resumidamente, para melhor entendimento, da seguinte forma:

Valor per capita multiplicado pela populacdo de cada
unidade da federacao

Valor por quildbmetro quadrado multiplicado pela area da
unidade federativa em questao®®

Cabe a Comissao Intergestores Bipartite, baseada na

PPIECD e observado o TFECD, informar a Fundacdo Nacional de

Saude o valor a ser repassado ao municipio, apds aprovacdo das

acOes programadas, via Fundo Municipal de Saude.

Os recursos s6 sdo repassados mediante a habilitacao
dos municipios em alguma forma de gestdo do Sistema de Saude —

Plena de Atenc¢éo Basica-PAB, ou Plena do Sistema Municipal-PSM —

e que tenha havido formalizacdo do pleito do gestor municipal e

*> para cumprimento do disposto no Cap. IV art. 15 da Portaria 1.399, a populacdo e area
territorial utilizada, para o repasse do TFECD serédo as fornecidas pelo IBGE.
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comprovacao de estrutura fisica e de recursos humanos compativeis
com 0 proposto.

As solicitagcbes municipais sdo encaminhadas pela CIB
e, depois de analisadas, seguem para a FUNASA, e dai, para a
Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

Existe a contrapartida da wunidade federativa
estabelecida como minimo o valor de 20% sobre os somativos das
parcelas definidas no § 1° do art.17 da Portaria

O cancelamento da certificagdo da unidade federativa
acontece mediante descumprimento das atividades e metas previstas
na PPFECD, como falta de comprovagdo da efetuacdo da
contrapartida correspondente ao valor recebido; ndo-cumprimento das
acOes estabelecidas durante a pactuacdo das metas; emprego
irregular dos recursos transferidos ao municipio e falta de envio de
dados de forma regular e oportuna para alimentar os sistemas de
informacao epidemiologica — SINAN, SIM, SINASC, SI-API — e outros
previstos na pactuacdo. Ficam, além do cancelamento, os gestores
municipais sujeitos as penalidades previstas, de conformidade com a
legislacdo especifica.

No § unico do cap. VI art.21, ficam descentralizadas para
estados, municipios e Distrito Federal, mediante disposicdes
estabelecidas as atribuicbes desses niveis de gestdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) para Epidemiologia e Controle de Doencas,
sendo incluidas as seguintes enfermidades: malaria, leishimaniose,
esquistossomose, tracoma, Doenca de Chagas, filariose, bdcio, febre
amarela e dengue.

No capitulo VI, referente as disposi¢des finais, nos
artigos 25 e 26 da Portaria, ficam transferidos os recursos materiais e
humanos da FUNASA para os estados e municipios, preservando
somente as instalacbes necessarias a manutencdo das

Coordenacdes Regionais.
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E de fundamental importancia o conhecimento de um novo sistema
implantado pelo Governo Federal, visando a implementacdo de um sistema
de vigilancia epidemioldgica, em especial dos casos de dengue, que nao
enfrente a desarticulacdo e caréncia de recursos para as acoes de deteccéo
precoce de casos suspeitos e manutencao ininterrupta de controle dos focos
do mosquito, bem como de um processo de informacédo e participacéo
constante da comunidade contra a doenca.

A portaria 950 de 23 de dezembro de 1999 do Ministério da Saude
(Anexo 7) define os valores dos recursos federais transferidos pelo TFECD
para 0s municipios. A transferéncia se d& em parcelas mensais
correspondentes a 1/12 dos valores estabelecidos pelo Fundo Nacional de
Saude, diretamente aos Fundos Estadual e Municipal de Saude, de acordo
com definicdo da Comissao Intergestores Bipartite (CIB), acrescido ainda do
valor de R$ 0,48 (quarenta e oito centavos do real) per capita como
incentivo, transferido em igual modalidade. Define ainda, no 8§ 3°, que, nas
contrapartidas, poderdo ser considerados recursos destinados ao
pagamento de pessoal, custeio e investimentos na area de prevencéo e
controle de doencas.

A tabela abaixo mostra os recursos financeiros repassados a 18
municipios, incluindo os da regido Norte Fluminense, pelo Ministério da
Salide em acordo com a Portaria 635 de 15 de junho de 20002,

'® puplicada no Diario Oficial da Unido de 16 de junho de 2000, secédo 1, pag.32.
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Recursos financeiros repassados a 18 municipios do Estado do Rio

de Janeiro, incluindo os da regido Norte Fluminense, pelo Ministério da

Saude em acordo com a Portaria 635 de 15 de junho de 2000.

o ~ Recursos federais R$ Recurso TFECD Repasse

Municipio Populagéo . o
TFECD Incentivo Total municipal Total mensal

'Sg;‘iggao e 16.921 147.255,87 | 8.122,08 | 155.377,85| 46.613,39 | 201.991,34 | 12.948,16
Belford Roxo 425.194 780.646,28 | 204.093,12| 984.739.40] 295.421,82] 1.280.161,22] 82.061,62
Bom Jardim 22.813 155.207,32 | 10.950,24 | 166.157.56] 49.847.27 | 216.004.83 | 13.846,46
Cabo Frio 119.503 312.489.24 | 57.361,44 | 369.850,68] 110.955,20] 480.805,88 | 30.820,89
Campos dos 398.418 729.375,85 | 191.240,64| 920.616,49| 276.184,95] 1.196801,44| 76.718,04
Goytacazes
Cantagalo 19.147 149.196,58 | 9.190,56 | 158.387,14] 47.516.14 | 205.903.28 | 13.198.93
Carmo TS 143.807,80 | 7.46544 | 151.273.24] 45.381,97 | 19665521 | 12.606,10
gg‘zﬁ“ro de 22.427 155.380,63 | 10.764,96 | 166.145,50| 49.483,68 | 215.989,27 | 13.845,47
Comendador 7.596 131.625.37 | 3.646,08 | 135.271,45| 4058143 | 175.852,88 | 11.272:62
Levy Gasparim
ﬁgﬂ;ﬁ'ﬁao e 19.025 149.348,93 | 9.132,00 | 158.480,03| 47.544,28 | 206.025,21 | 13.206,74
Marica 66.705 225.127,29 | 32.018,40 | 257.154.60] 77.143,71 | 334.289,40 | 21.428.81
Miracema 24.217 15655483 | 11.624,16 | 168.178,909] 50.453,70 | 218.632,69 | 14.014,92
NilGpolis 153.383 351.060,31 | 73.623,84 | 424.884.15] 127.456,25| 552.349,40 | 35.407,01
Rio Bonito 47.389 192.378,05 | 22.746,72 | 215.124,77] 64.537.43 | 279.662,20 | 17.927,06
Rio das Flores 6.057 129.414.54 | 3.003.36 | 132.417,90] 39.725.37 | 172.143.27 | 11.034.83
Rio das Ostras 32.036 171.022,48 | 15.377.28 | 186.399,76] 55.919.93 | 242.319.69 | 15.533.31
Sl [Pl 0 37.486 177.865,08 | 17.993,28 | 195.858,36| 58.757,51 | 254.61587 | 16.321,53
do Itabapoana
ngﬁjoa‘) e 29.446 165.453,10 | 14.134,08 | 179.587,18| 53.876,15 | 233.463,33 | 14.965,60

Fonte: D.O.U. N° 116-E, secéo 1, pag. 32 de 16/06/2000.

Mediante esse repasse financeiro, 0 Governo Federal transferia toda

a responsabilidade aos governos municipais, para enfrentarem situacoes

endémicas como o caso da tuberculose e da hanseniase, bem como

situacdes iminentes de explosdao epidémica, como o caso do dengue que
batia as portas da regido metropolitana pela presenca do DEN-3.

A dispersédo dos nucleos da FUNASA e a ndo-renovagdo dos contratos

de trabalho dos “mata-mosquitos” pelo Ministério da Saude criaram

horizontes propicios a desestruturacdo ainda maior de um ja falho plano de

controle do dengue.
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As prefeituras municipais, em especial de municipios de grande
trafego de pessoas e de extensao territorial, como Campos dos Goytacazes,
precisaram lancar mao dos repasses do TFECD, além de outros da prépria
arrecadacao municipal para a contratacédo de pessoal, para cobrir a solugéo
de continuidade deixada no controle focal em prédios e cercanias do
municipio, para manter os niveis aceitaveis de infestacdo predial pelo Aedes
aegypti. Nem todos os municipios da regido Norte Fluminense dispunham de
suporte técnico e operacional capacitado para dar continuidade as a¢fes de
vigilancia epidemioldgica e ambiental.

Em alguns municipios, ou por desconhecimento dos principios da
operacionalidade, ou por conveniéncia politica por parte dos gestores, esses
recursos nao foram utilizados, ou foram desviados para outras finalidades.
Ainda existem alguns municipios que ndo adequaram sua estrutura
conforme as normas do SUS, inclusive sem a estruturacdo do Fundo
Municipal de Saude.

Neto (1995) ja definia que os sistemas organizacionais municipais
estdo enfraquecidos, principalmente aqueles com parcos recursos e ainda
pouco urbanizados, por isso, apresentam pouca capacidade de atuar em
suas multiplas fungdes, na estruturacdo do poder local. E primordial, além da
assisténcia financeira, a assisténcia técnica e a supervisao continuada das
instancias governamentais hierarquicamente superiores, de conformidade
com a Constituicdo Federal de 1988.

A descentralizacdo, conforme Neto (1995), ndo deve ter como ponto
Unico a questdo financeira, mas necessita a inovagdo gerencial local com
uma administracdo que focalize o desempenho dos recursos humanos dela
participantes e lhes proporcione o treinamento e estimulo para as novas
atividades do poder local.

A realidade dos municipios do estado do Rio de Janeiro, frente ao
crescimento dos casos de dengue, ndo se modificou pelos recursos oriundos
do Ministério da Salude para o combate & doenca. Muito pelo contrario, o
namero de casos notificados elevouse de 4.281, em 2000 para 70.174

casos, em 2001, e para 255.493 casos, em 2002, apresentando crescimento
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de 1.639%, de 2000 para 2001, e de 364%, de 2001 para 2002.(SES-RJ,
2003).

Na regido Norte Fluminense, de trés municipios com casos
notificados da doenca, em 2000, (Campos dos Goytacazes com 122 casos,
Cardoso Moreira com 01 caso e Macaé com 04 casos), nota-se um salto em
todos os nove municipios com notificacdo positiva de casos de dengue.
Houve um crescimento de 137 casos, em 2000, para 2.416, em 2001, e
7.855 casos, em 2002.

A agilizacdo das notificacdes de casos suspeitos, devido a um melhor
aparelhamento da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental, teve contribui¢cao
decisiva na captacao de dados estatisticos. Poréem as manchetes de jornais
nacionais noticiavam a explosdo epidémica na cidade do Rio de Janeiro,
inclusive com consideravel numero de obitos pela doenca.

As mudancas vivenciadas pelas comunidades, em especial as do
interior, pelo avanco do processo de urbanizacdo, em decorréncia da fuga
das grandes capitais e da alta velocidade de integracdo e comunicacao,
requerem dos gestores locais aplicagdo de novos modelos de gestdo dos
sistemas de saude, onde fun¢Bes, como coordenacédo, articulacdo local,
negociagao, planejamento e auditoria, estejam presentes. “A construgéo de
sistemas municipais de saude devem se integrar, harmonizar e modernizar
com equidade”. (Andrade, 2001).
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7- Repensando a regionalizacdo das politicas publicas de

prevencao e controle do dengue e proposicado de politicas.

A dicotomizacéo pelas a¢des de prevencao e controle do dengue, na
regidao Norte Fluminense, faz-se notar pelos investimentos realizados em
alguns municipios e pela caréncia dessas acdes em outros. Essa
desigualdade observada dificulta o controle da doenca regionalmente e
aumenta o desafio enfrentado pelo municipio de Campos dos Goytacazes, 0
pblo centralizador de acgbBes de prevencdo e assisténcia. Aguarda-se a
definicdo das politicas estaduais no cumprimento do estabelecido pela PPk
ECD de implantacdo de um Laboratorio Regional de Referéncia, do qual
Campos dos Goytacazes seria sede. A dificuldade da definicdo do
diagnéstico, especialmente nos periodos favoraveis ao surgimento de
explosdes epidémicas, torna vital o exame laboratorial para o controle de
casos suspeitos, bem como do provavel local de contagio que necessita de
visita rapida dos agentes de saude, para eliminar os possiveis focos do

Aedes aegypti existentes.

8- A importancia da rede de cidades no contexto das epidemias do

dengue.

A partir do final do século XIX, passou a ser utilizado pelos autores o
conceito de rede urbana, para se referir a crescente articulacdo entre as
cidades, em decorréncia dos processos de urbanizacdo e industrializacéo,
utilizando uma noc¢éo de hierarquia urbana, onde, no conceito militar, uma
vila seria o0 soldado, e a metrépole, o general.

Essa concepgao tradicional da hierarquia urbana sucumbiu entre as
relacdes concretas existentes entre as cidades do interior da rede urbana.
Os crescentes avangos da tecnologia, a modernizagéo dos transportes e das
comunicacoes, a maior facilidade em se obter energia, enfim, a necessidade
de maior utilizacdo do tempo e o0 encurtamento entre as distancias fazem

com que as relacdes entre as cidades nao segam mais o esquema militar. Ja
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€ possivel falar de uma nova hierarquia urbana horizontalizada, dentro da
qual a relacéao entre todos os niveis de cidade pode ser travada de maneira
estritamente democratica.

Em relacdo a regido Norte Fluminense, em especial Campos dos
Goytacazes, pode-se residir nas praias de varios municipios vizinhos, ou do
proprio municipio de Campos e se deslocar cerca de 60 km ou 100 km,
diariamente, para trabalhar na cidade de Campos ou arredores, através de
rodovias asfaltadas, com sistema de transporte que se coaduna as
necessidades dos cidaddos. Essa facilidade de comunicacdo traz alguns
problemas em relacdo ao controle da saude publica, que tem, na Vigilancia
Epidemioldgica das doencas e agravos de notificagcdo compulsoria, seu
principal norteador.

Campos dos Goytacazes € o principal pélo da rede urbana na regido
Norte Fluminense. Trata-se do municipio com maior populacdo e maior
diversidade de atividades terciarias, 0 que se traduz em um comércio mais
sofisticado, além de servicos a serem prestados para um mercado além
daquele delimitado pelas fronteiras municipais. Entre a diversidade dos
segmentos de servicos destaca-se aqueles relacionados a saude. Na area
da prevencdo e controle de doencas infecto-contagiosas, Campos dos
Goytacazes € o municipio pélo responsavel pelas politicas publicas, dada
sua maior capacitacdo técnica e de recursos humanos. No entanto, néo
havera um resultado positivo sem a parceria entre 0s municipios da regiao
Norte Fluminense, no que tange ao ordenamento do meio ambiente, limpeza
de terrenos em zona urbana, escoamento de locais com acumulo de agua
parada, controle de possiveis reservatorios do Aedes aegypti COmMO
borracharias, ferros-velhos, jardineiras de pracas e cemitérios, dedetizacao
de 6nibus que fazem o trajeto intermunicipal de rotina.

Pela velocidade e frequéncia com que se processam 0S
deslocamentos € praticamente impossivel pensar-se em espacgos
geograficos isolados pelos seus limites politico-administrativos. Conforme
Mota e Ajara (1999) “os diversos tipos de articulagéo e integracdo espacial

existente entre os centros urbanos, ao mesmo tempo em que expressam



110

sua insercéo e o papel desempenhado na estrutura produtiva, refletem os
diversos arranjos possiveis e engendram uma configuracéo espacial peculiar
para cada segmento de rede urbana”.

O desafio enfrentado pelo municipio como pélo regional de controle
do dengue aumentou com a maior importancia econémica que a economia
do petréleo conferiu ao Norte Fluminense. Essa importancia pode ser
inferida com base nos recursos derivados dos royalties que 0s municipios

passaram a receber. A tabela abaixo retrata os valores creditados para os

municipios da regido.

TABELA 15

Valores provenientes dos royalties do petréleo creditados aos

municipios da regido Norte Fluminense.

Créditos em Créditos em
Municipio 20/06{03 _ 21/07/93 _ Acumulado

Competéncia | Competéncia em 2003

Abril Maio

Campos dos Goytacazes 16.501.376,03 | 17.147.147,26 | 137.950.807,05
Carapebus 1.639.121,95 1.717.763,94 | 13.885.257,22
Cardoso Moreira 250.983,77 260.498,35 2.097.542,59
Conceicao de Macabu 285.208,83 296.020,85 2.383.517,13
Macaé 13.404.978,73 | 13.836.936,25 ]112.245.277,55
Quissama 3.198.069,00 | 3.524.088,40 | 27.525.073,25
Sao Francisco do ltabapoana 353.658,95 367.065,85 2.955.628,21
Sao Fidélis 342.250,60 355.225,02 2.860.285,36
Sao Joao da Barra 2.236.859,65 | 2.348.983,26 | 15.789.529,22
Total 38.212.508,62 | 39.853.730,18 | 317.694.920,58

Fonte: ANP, 2003.

Pela Lei Federal 7.453 de 27 de dezembro de 1985, os municipios

integrantes da Bacia de Campos passariam a participar de uma elite de

municipios, cujas receitas receberiam incentivos referentes a producdo de

petréleo e gas natural.

O atrativo da nova possibilidade de ganho de receita e oportunidades

de novas fontes de geracdo de renda, bem como o desenvolvimento
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observado em alguns municipios pela oferta de oportunidade de novas
opcdes no campo da educacédo, da seguranca das cidades do interior e da
busca de melhor qualidade de vida, aumentaram o fluxo de pessoas da
regido metropolitana do Rio de Janeiro para as cidades médias da regiao
Norte Fluminense. O mesmo fluxo é observado entre cidades e municipios
da mesma regiéo.

A dindmica demogréafica brasileira nas ultimas trés décadas tem
revelado uma crescente importancia das cidades médias na rede urbana
brasileira. Essas cidades vém-se tornando elos cada vez mais relevantes,
articulando o espaco regional e liderando a dinamica economico-territorial de
um conjunto amplo de municipios de pequeno porte. Na regidao Norte
Fluminense, e mesmo no Sul do Espirito Santo, o municipio de Campos dos
Goytacazes cumpre a funcédo de centro de servicos. Observa-se que este
municipio enquadra-se na definicdo de Faissol (1994), ao discutir a
organizacao do sistema urbano e a hierarquia urbana dele decorrente:

a) “Um sistema urbano metropolitano de grandes cidades que
atrai uma migragdo intensa e que leva a operar em linha
contraria a da maior eficiéncia que as escalas do tamanho
fariam supor.

b) Um sistema de cidades médias beneficiarias diretas dos
transbordamentos metropolitanos que amplia a capacidade do
sistema espacial de crescer e se desenvolver e que precisa
fazer a ligagcdo do sistema netropolitano com as hierarquias
menores do sistema urbano, pois 0 seu segmento superior (as
capitais regionais ja fazem uma razodavel ligacdo com o sistema
metropolitano)  praticamente  atinge apenas o0 nivel
intermediario.

c) Um sistema de cidades pequenas, em geral sem centralidade
(e, as vezes, muito pequenas até mesmo em termos de um
conceito de cidades; elas existem por forca de uma definicdo
legal de cidade-sede de municipio). Em conjunto com o0s

centros de zona, fardo ligagdo com o sistema de cidades
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médias, de um lado, e com a economia rural, de outro, assim

integrando o sistema®“.

Pelo descrito anteriormente em relagdo a interagdo espacial entre a
regido metropolitana e as pequenas e médias cidades principalmente no que
se refere a regido Norte Fluminense, torna-se facil a disseminagédo de
doencgas como dengue.

Pela histéria natural da doenca dengue nas cidades onde os virus
circulam intensamente, estd se recompondo a coorte de individuos
suscetiveis, o que significa que a populacdo de lactentes esta exposta tanto
a formas benignas como a formas graves da doenca.

Regibes de alta densidade populacional, portanto, estardo facilitando
0 processo de seguimento da doenca entre os periodos epidémicos e
hiperendémicos, intercalados por explosdes epidémicas, com situacfes de
gravidade inconteste para as populagdes expostas ao risco de adoecer.

As respostas coletivas, no momento atual, mediante o desenrolar dos
processos epidémicos, em especial, no caso do dengue, interferem de
maneira marcante, pela emergéncia de situacdes inexistentes em épocas
passadas, como é o caso da globalizacdo, da agilidade dos meios de
transporte, da malha viaria abrangente e penetrante e da intensa vida da
rede urbana na difusdo dos atores sociais e dos vetores envolvidos na
manutencao da enfermidade e o seu dificil controle.

A referéncia de Donalisio (1999) no que concerne a disseminacao do
dengue em cidades do interior paulistano tem, como ponto de partida, as
“sedes administrativas” que funcionam como eixo de um sistema que irradia
a doenca para cidades em seu entorno. Sdo pélos econémicos, como é o
caso de Campos dos Goytacazes, na regido Norte Fluminense, formando
um sistema de cidades s6 aparentemente desorganizado, que mantém uma
interacdo de bens, de servicos, e de pessoas. Portanto, regionalmente,
estadualmemte ou nacionalmente, as fronteiras de transmissao do dengue

seguem a rota dos movimentos humanos, de seus empreendimentos, do
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transito das pessoas, de seus bens, diferentemente dos contornos
administrativos definidos por fronteiras politico-administrativas.

Na regido Norte Fluminense atual, como a do Brasil em seu todo, os
mosquitos transmissores da doenca ndo encontram fronteiras para se
disseminarem e ampliarem sua area de ataque. A democratizacdo, 0
desenvolvimento econdmico e social de macro e microrregides, a rapidez de
deslocamento pelas inimeras vias de transportes, o grande intercambio
entre populagdes nacionais e internacionais e as mercadorias (que, em suas
embalagens também transportam o Aedes aegypti € outros tipos de vetores
de doencas), faz ressurgirem doencas consideradas erradicadas na
modernidade.

A abordagem da prevencdo de doencas e acdes para controla-las
estdo condicionadas a atuacOes sistémicas pela proximidade virtual e,
praticamente, ndo mais existem enfermidades que ocorram em delimitadas
areas geogréficas.

O mundo vivencia o conceito de sua inter-relacdo por redes que unem
vinculos, relacdes e acdes entre instituicées, organizacdes e pessoas.

Ha um novo modelo agindo e interagindo em relagdo a uma
interdependéncia que torna frageis o0s antigos conceitos, antigas
metodologias de acao, principalmente em relacdo ao controle do dengue,
clamando por um novo modelo de integragdo em blocos regionais que
formem um movimento interno de descentralizacdo, flexibilizando e
fortalecendo os poderes locais, para compor um pacto que ofereca melhores
condicbes de vencer a luta pela institucionalizacdo de medidas que atinjam
plenamente seus objetivos.

Portanto a regionalizacdo de a¢des contra o dengue na regiao Norte
Fluminense se apresenta como proposta sustentavel para o controle da
doenca, j& que muitos municipios, apesar da interligacdo por malha viaria e
intensa Lcomunicacdo entre seus habitantes apresentam situacfes politicas,
econdmicas e institucionais diferentes. Campos dos Goytacazes destaca-se
por apresentar um Sistema de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental

estruturados, comprovados por supervisdes do Tribunal de Contas da Unido
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(TCU) e Tribunal de Contas do Estado (TCE) — (dados da Secretaria
Municipal de Saude de Campos dos Goytacazes), por contar com o Centro
de Referéncia e Tratamento do Dengue para o diagndstico e tratamento das
formas classicas e graves da doenca, além de estrutura laboratorial para
diagnodstico diferencial confiavel, rapido e preciso em relacdo a outras
doencas exantematicas, como a rubéola, sarampo e enteroviroses, entre
outras, que simulam os sintomas do dengue

Em contrapartida, outros municipios da regido encontram-se
incipientes no processo de descentralizacdo proposto pelo Sistema Unico de
Saude e suas Normas Operacionais Basicas, dificultando o planejamento e o
correto norteamento de eficazes e eficientes politicas publicas de combate
ao dengue.

Dentre as politicas de descentralizacdo, com repasse de recursos
financeiros que podem ser utilizados na prevencdo e controle do dengue,
encontram-se algumas estabelecidas pela de 2 de janeiro de 2002, da
FUNASA (Anexo 8), e talvez desconhecidas dos gestores municipais.
Representam linhas definidas do planejamento estratégico, com repasse de
recursos financeiros, que aprovam acdes voltadas ao saneamento, vigilancia
epidemiologica, vigilancia ambiental, educagdo em salde e pesquisas.

A injecdo desses recursos no or¢camento municipal contribui para
sanar problemas, como a construgdo de sistema de tratamento de residuos
sélidos, implantacédo de unidades de controle de zoonoses, fundamentais na
prevencgédo e controle da infeccdo pelo virus do dengue. A situacdo atual de
liberacdo de recursos financeiros oriundos dos royalties do petrdleo, da PP}
ECD e das facilidades de projetos possiveis de serem executados,
respaldado pela Portaria 1, de 1 de janeiro de 2002, da FUNASA (Anexo 8),
oferecem condi¢cdes aos municipios da regido Norte Fluminense de dividirem
com Campos dos Goytacazes competéncias e responsabilidades, 6nus e
bénus de politica eficiente que possa reduzir, regionalmente, a incidéncia da

doenca.
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9- Consorcios regionais contra o dengue - Uma proposta de

solucao

No momento em que as Politicas Publicas de Saude enfatizam o
papel da regionalizacdo como forma de promover maior equidade na
alocacdo de recursos e no acesso da populacdo as acbes e servicos de
saude em todos os niveis de atencéo, (Souza, 2001), os consorcios tornam -
se um tema relevante, sobretudo quando se propde, como paradigma, um
consorcio intermunicipal contra o dengue, na regiao Norte Fluminense.

De acordo com o Informativo do BNDES/1997 “consorcios
intermunicipais sdo entidades que reunem diversos municipios para a
realizacdo de acfes conjuntas que, se fossem produzidas pelos municipios,
individualmente, ndo atingiriam os mesmos resultados, ou utilizariam um
volume maior de recursos”. Os consoércios intermunicipais possuem
personalidade juridica, estrutura de gestdo autbnoma e orgcamento préprio e
no caso da area da saude, ja institucionalizada desde NOB/96. Na verdade,
0S consorcios intermunicipais permitem racionalizar o uso dos recursos,
como equipamentos, recursos humanos e instalacdes hospitalares, evitando
ociosidade do equipamento publico para atendimento a saude, além de
possibilitar, efetivamente, acdes integradas voltadas para a melhoria do
atendimento e da qualidade de vida dos cidad&dos. Hoje, sdo muitos os
campos de atividades em que 0s consoércios municipais podem atuar: obras
e conservacdo (construcdo e manutencdo de estradas vicinais);
abastecimento e nutricdo (sacoldes e merenda escolar); cultura (6nibus e
biblioteca); saude (controles sanitarios, rede de atendimento, hospitais),
preservacdo do meio ambiente; tratamento de residuos solidos (lix6es,
usinas de reciclagem); desenvolvimento (planejamento e fomento do
crescimento econémico, programas de pleno emprego, planos estratégicos,

etc.)
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O sistema de consorcio regional, no caso do dengue, mostra-se como
possibilidade de uma solucéo viavel para a realidade do Norte Fluminense,
pois, na medida em que o municipio de Campos dos Goytacazes, como polo
dentro da estrutura do SUS, presente na NOAS/2001, possui a vivéncia de
processos epidémicos e endémicos anteriores, associada a recursos
institucionais, com um setor de Epidemiologia estruturado, com sistemas de
informacdes gerenciais atuais, um Centro de Controle de Zoonoses moderno
e bem aparelhado para o combate ao vetor da doenca e um Centro de
Referéncia do Dengue, que funcionam como fonte de pesquisa para clientes
de outros municipios que procuram informacdes e esclarecimento para a
solucdo de problemas inerentes ao surgimento de situacdes epidémicas
deflagradas na regiao.

A inexisténcia de casos notificados em municipios sem a estrutura da
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental que policie a eclosdo da doenca, com
incidéncia acima do esperado, e um nao-diagnéstico por falta de estrutura
laboratorial nos municipios onde venham a surgir casos suspeitos,
atrapalham o mecanismo de acdo e de controle da doenca. Politicamente, é
interessante para 0s gestores municipais, ndo comprometidos com a Saude
Publica, a inexisténcia de casos em dados estatisticos oficiais, mesmo que
essa nao seja a real situacao.

Teixeira et al. (1999) e Donalisio (1999), em seus estudos referentes
as politicas publicas e ao historico do dengue no Brasil, enfatizam a reviséo
das estratégias utilizadas pelo Ministério da Saude na luta contra a doenca
e, mais que tudo, no controle urbano do vetor transmissor. Reforcam a
necessidade de estabelecimento de metas regionais, onde a organizacdo da
sociedade, a reforma urbana e politicas publicas de controle e vigilancia
sejam determinantes para 0 sucesso contra a doenca. Devem ser analisadas
as particularidades das regides no que tange a ecologia, a estrutura politica,
aos recursos técnicos e operacionais.

Conter a disseminagdo de um mosquito de habitos extremamente

urbanos, utilizar acdes de combate ao vetor adaptado a realidades regionais
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requer investimentos, vontade politica e certo grau de criatividade, sem falar
em um trabalho permanente e ininterrupto de conscientizacao.

Os consorcios cumprem uma fungdo social muito importante,
inclusive no desenvolvimento econdmico regional e na criacdo de infra-
-estrutura, promovendo o controle e a prevencdo da “guerra fiscal” entre os
municipios, ao mesmo tempo em que investigam as atividades econémicas.

No que se refere a gestdo desses consorcios, o principal agente é
um Conselho de Administracdo, composto pelos prefeitos dos municipios
integrantes. E interessante, também, incorporar representantes dos
legislativos municipais e entidades da sociedade civil. Todo consércio, ao
organizar seu estatuto, ouve as partes. Dependendo dos estatutos do
Conselho, as decisbes podem ser tomadas por maioria simples, maioria
absoluta, maioria qualificada ou unanimidade. Em algumas situacdes, um
dos municipios consorciados pode ter poder de veto sobre as decisdes,
especialmente quando houver um municipio de porte muito maior do que 0s
demais, ou, por algum motivo, ocupar um papel central nas atividades
realizadas pelo consorcio. Os consorcios, em geral, sao presididos por um
dos prefeitos de um dos municipios que dele fazem parte, adotando-se um
sistema de rodizio, com mudanca a cada um ou dois anos.

Assim, no que se refere a gestdo operacional do consorcio, em
grande parte dos casos, ha exigéncia de uma estrutura propria, sendo que
had duas formas de supri-la: criando um quadro de pessoal proprio, ou
utilizando servidores cedidos pelas prefeituras integrantes, atuando a
disposicdo do consoércio em tempo integral ou parcial. Sempre que é
possivel, € conveniente dispor de uma equipe técnica propria e de carater
permanente, permitindo que se forme uma “inteligéncia” do consércio, com
conhecimento aprofundado da problematica regional.

A partir dessa perspectiva, a criacdo dos consorcios
intermunicipais, pode produzir resultados de varios tipos: aumento da
capacidade de realizacdo, uma vez que em que 0s governos podem ampliar
o atendimento aos cidadaos e o alcance das politicas publicas, por conta da

disponibilidade maior de recursos e de apoio aos demais municipios; maior
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eficiéncia no uso de recursos publicos; realizacdo de agbes inacessiveis a
uma unica prefeitura, visto que a articulagdo entre 0sS municipios, via
consoércio intermunicipal, pode criar condi¢cfes, para que seja possivel atingir
resultados que ndo seriam possiveis a nenhuma prefeitura isoladamente, ou
mesmo a soma dos esforcos individuais de cada uma delas; aumento do
poder de dialogo, pressdo e negocia¢cdo dos municipios junto aos governos
estadual e federal, ou junto a entidades da sociedade, empresas ou
agéncias estatais; aumento da transparéncia das decisdes publicas, como
as tomadas pelos consorcios, que sdo de ambito regional, abrindo espacos
para a fiscalizacdo pela sociedade.

Os consorcios envolvem, por conseguinte, em sua gestdo, 0s
conselhos — conselho de prefeitos, conselho de secretarios e conselho fiscal
—, bem como uma equipe técnico-administrativa responsavel pelas questdes
financeiras e fiscais. A participacdo da populacdo se da através dos
Conselhos Comunitarios, que se fardo presentes nas plenarias ordinarias e
extraordinarias a serem realizadas.

A partir de 1999, a formulacdo do planejamento integrado tornou
se fundamental, por conta do processo de descentralizacdo promovido pelo
SUS, facilitando, assim, a coleta de dados em niveis regionais, sem falar no
estabelecimento de metas e indicadores de resultados alcancados mediante
recursos investidos. Isso também facilita o planejamento, o controle e a
fiscalizacédo, pois que o or¢camento é feito em conjunto.

A vantagem dos consorcios é 0 estabelecimento de estratégias de
acao articuladas entre municipios consorciados. Com um planejamento
adequado, é possivel estabelecer metas de desempenho em busca da
exceléncia.

A formacdo de consércios intermunicipais tem embasamento
juridico, estando prevista pela Lei Organica da Saude, Lei Federal 8.080/90
(art. 7.2, 10.°e 18) e pela Lei Federal 8.142 (art. 3.9).

No caso do Consorcio Regional do Norte Fluminense, este seria
um tipo de consorcio onde varias acdes seriam interligadas e simultaneas,

objetivando o controle do vetor do dengue. Para tal, 0s municipios deveriam
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destinar recursos do seu orgamento, oriundos das receitas municipais,
principalmente os royalties, para implementacdo da reforma urbana e do
controle do meio ambiente promovendo 0 saneamento sistematico regional e
utilizando os recursos da PPFECD na estruturacdo das vigilancias, na
capacitacdo de recursos humanos e adequacao tecnolégica para combate
da doencga.

Campos dos Goytacazes se destaca como municipio pélo e
norteador das agcdOes de prevencédo e controle, obedecendo as diretrizes da
NOB/96 e NOAS/2001. A execucdo de acdes interligadas traz o
desenvolvimento sustentavel através de politicas publicas consonantes e

coerentes, visando o bem-estar social em toda sua plenitude.



AIS
ABRASCO
ANP
CCDTV
CCZz
CEBES
CENEPI
CiB
CIPLAN
CIT

CNS
CONASP
CONCLAT
COSEMS
D.C. LAB +
DATASUS
DEN-1
DEN-2
DEN-3
DEN-4
DEOPE
D.O.U.
ENEMEC
F.H.D.

F.H.D. LAB +

FES
FESESP

FIOCRUZ
FMS
FUNASA
IBGE
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Acdes Integradas de Saude

Associacao Brasileira de P6s-Graduacédo em Saude Coletiva
Agéncia Nacional de Petréleo

Coordenacéao de Controle de Doencas Transmitidas por Vetores
Centro de Controle de Zoonoses

Centro Brasileiro de Estudos em Saude

Centro Nacional de Epidemiologia

Comisséao Intergestores Bipartite

Comisséo Interministerial de Planejamento e Coordenacao
Comisséao Intergestores Tripartite

Conselho Nacional de Saude

Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria
Congresso das Classes Trabalhadoras

Conselho dos Secretarios Municipais de Saude

Dengue classico com confirmacéo laboratorial

Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social.
Sorotipo viral 1 do dengue

Sorotipo viral 2 do dengue

Sorotipo viral 3 do dengue

Sorotipo viral 4 do dengue

Departamento de Operacgdes

Diério Oficial da Uniéao

Encontro de Experiéncias de Medicina Comunitaria

Febre hemorragica do dengue

Febre hemorragica do dengue com confirmacao laboratorial
Fundo Estadual de Saude

Fundacao de Servicos de Saude da Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica.

Fundacao Instituto Oswaldo Cruz

Fundo Municipal de Saude

Fundacado Nacional de Saude

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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IEC - Informacéo Educagdo Comunicacéo

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
LOS - Lei Orgéanica da Saude

MOPS - Movimento Popular em Saude

NOAS - Norma Operacional de Assisténcia a Saude

NOB - Normas Operacionais Basicas

OoMS - Organizacdo Mundial da Saude

OPAS - Organizacao PanrAmericana de Saude

PAB - Piso de Atencéo Basica

PCR - Reacdo em Cadeia de Polimerase

PDR - Plano Diretor de Regionalizacéo

PEAa - Programa de Erradicacéo do Aedes aegypti

PPI - Programacao Pactuada e Integrada

PPIECD Programacéo Pactuada e Integrada para Epidemiologia e

Controle de Doencas

SAI/SUS - Sistema de Informagdes Ambulatoriais

SAMHPS - Sistema de Atencdo Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
SES - Secretaria Estadual de Saude

SIH/SUS - Sistema de Informac6es Hospitalares

SIM - Sistema de Informac&do em Mortalidade

SINAN - Sistema Nacional de Agravos de Notificagao

SINASC - Sistema de Informacé&o de Nascidos Vivos

SIPNI - Sistema de Informagé&o do Programa Nacional de Imunizagao
SMS - Secretaria Municipal de Saude

SUCAM - Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica

SuUS - Sistema Unico de Saude

TFECD - Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
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CONSOLIDADO (em numero absoluto e percentual) DOS CASOS DE DENGUE EM CAMPOS DOS GOYTACAZES- Janeiro a setembro de2002

TOTAL DE NOTIFICACOES 5429
DENGUE CLASSICO 1941
D.C.LAB + 2339
D.C. LAB - 886
F.H.D. CONF. CLiNICA 152
F.H.D. LAB + 111
CASOS LOCAIS 5349
CASOS IMPORTADOS 80
NUMERO DE OBITOS 1

PERCENTUAIS
D.C. 35,8%
D.C.LAB + 43,1%
D.C. LAB - 16,3%
F.H.D. CONF. CLiNICA 2,8%
F.H.D. LAB + 2,0%
CASOS LOCAIS 98,5%
CASOS IMPORTADOS 1,5%
DIAG. LABORATORIAL
TESTADOS 61,45%
POSITIVOS 73,44%
NEGATIVOS 26,56%
CONSOLIDADO n %

CASOS NOTIFICADOS 5429
CASOS CONFIRMADOS 2450 45,1%
CASOS DESCARTADOS 886 16,3%
N° DE EXAMES REALIZADOS 3336 61,4%
N° DE BAIRROS COM CASOS
NOTIFICADOS DE DENGUE 0
CASOS EM ABERTO 2093  38,6%
NOTIFICACOES EM JANEIRO 87 1,6%
NOTIFICACOES EM FEVEREIRO 542  10,0%
NOTIFICACOES EM MARCO 1113  20,5%
NOTIFICACOES EM ABRIL 2001  36,9%
NOTIFICACOES EM MAIO 803  14,8%
NOTIFICACOES EM JUNHO 501 9,2%
NOTIFICACOES EM JULHO 263 4,8%
NOTIFICACOES EM AGOSTO 78 1,4%
NOTIFICACOES EM SETEMBRO 41 0,8%
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Fonte:Departamento de Epidemiologia - SMS. Campos, 2003
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ANEXO 3
CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE POR LOCAL DE RESIDENCIA.

CAMPOS DOS GOYTACAZES. JANEIRO A SETEMBRO DE 2002.

LOCAL
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Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS - Campos, 2003
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CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE POR LOCAL DE RESIDENCIA.

ANEXO 3

CAMPOS DOS GOYTACAZES. JANEIRO A SETEMBRO DE 2002.

LOCAL TIPO
+
1 + m =
m < P
< |< - g
: : : o a T
O O O a L °
LOCALIDADE ) ) ) L L [t
ILHA DO CUNHA 1 1
IMBE 1 1
IPS 49 21 67 2 [143
JARDIM DAS PALMEIRAS 1 1
JD.AEROPORTO 13 9 8 1 [31
JD.CARIOCA 63 36 97 6 |209
JD.CEASA 6 1 9 16
JD.MARIA QUEIROZ 1 1
JOCKEY CLUB 67 38 108 219
LAGOA DAS PEDRAS 1 1
LAGOA DE CIMA 1 2 3
LAPA 16 10 17 2 |46
LARGO DO GARCIA 3 3
MACAE 1
MAPUTO - ANGOLA 1
MARRECAS 1 1 1 3
MARTINS LAGE 2 3 1 1 |7
MATADOURO 2 2 4
MINEIROS 7 2 6 15
MORANGABA 2 2
MORRO DO COCO 9 4 13 1 |27
MOSTEIRO DE SAO BENTO 1 1
MURUNDU 1 1
MUSSUREPE 1 1 1 3
NOVA CANAA 8 2 3 1 |14
OLHOS D'AGUA 1 1
P.Q.CORRIENTES 35 6 38 1 |86
PALMARES 1 1
PECUARIA 66 20 82 5 [178
PEDRA LISA 1 1
PELINCA 9 2 10 21
PENHA 64 31 68 2 |169
PERNAMBUCA 1 1 2
POCO GORDO 9 6 3 18
PONTA DA LAMA 5 2 2 9
PONTA GROSSA 2 1 1 4
PONTO DO COQUEIRO 1 1
PQ.ALDEIA 4 2 1 7
PQ.ALVORADA 20 2 10 3 |36
PQ.ANGELICA 6 2 8
PQ.AURORA 77 33 136 2 251
PQ.BANDEIRANTES 9 2 5 17
PQ.BARAO DO RIO BRANCO 1 1
PQ.BELA VISTA 12 4 11 27
PQ.BOA VISTA 1 1 2
PQ.CALIFORNIA 33 7 28 1 |70
PQ.CIDADE LUZ 15 20 21 56
PQ.DOM BOSCO 3 1 4 8
PQ.DR. BEDA 2 2
PQ.ELDORADO 34 13 31 5 [83

Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS - Campos, 2003
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ANEXO 3
CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE POR LOCAL DE RESIDENCIA.

CAMPOS DOS GOYTACAZES. JANEIRO A SETEMBRO DE 2002.

LOCAL TIPO
+
1 + m <
m < P
< |3 = |8
: : : o a T
O O O T T 5
LOCALIDADE &) a) a) L L =
PQ.ESPLANADA 19 11 12 42
PQ.GUARUS 79 43 104 11 5 [242
PQ.IMACULADA 1 1
PQ.IMPERIAL 12 9 11 1 1 (34
PQ.JARDIM DOS PALMARES 3 3 1 |7
PQ.JOAO MARIA 11 4 20 2 2 [39
PQ.JOSE DO PATROCINIO 1 1
PQ.LEBRET 7 9 10 2 |28
PQ.LEOPOLDINA 60 21 84 9 2 [176
PQ.MACIEL 4 1 6 2 13
PQ.MARIA QUEIROZ 1 1 1 3
PQ.NOGUEIRA 6 9 1 16
PQ.NOSSA SENHORA APARECIDA 1 1
PQ.NOVA BRASILIA 96 18 116 11 6 |247
PQ.NOVA CAMPOS 20 7 16 1 44
PQ.NOVO MUNDO 15 4 22 1 [42
PQ.PRADO 2 2
PQ.PRAZERES 19 14 21 4 1 |59
PQ.PRES. VARGAS 9 12 14 1 1 [37
PQ.RODOVIARIO 9 2 6 17
PQ.ROSARIO 43 19 56 1 3 [122
PQ.SALVADOR 1 1
PQ.SANTA ANA 1 1
PQ.SANTA CLARA 3 1 2 6
PQ.SANTA HELENA 35 8 28 1 2 (74
PQ.SANTA ROSA 24 13 30 5 72
PQ.SANTO AMARO 14 3 25 1 43
PQ.SANTO ANTONIO 1 1
PQ.SANTOS DUMONT 2 1 3
PQ.SANTUARIO 1 1
PQ.SAO BENEDITO 15 15 26 1 1 [58
PQ.SAO CAETANO 18 7 17 2 44
PQ.SAO DOMINGOS 1 1 2
PQ.SAO FRANCISCO 1 1
PQ.SAO JORGE 2 1 3
PQ.SAO JOSE 26 11 24 1 62
PQ.SAO MATHEUS 10 7 12 1 |30
PQ.SAO SILVESTRE 4 2 10 1 [17
PQ.SAO VICENTE 1 2 3
PQ.TAMANDARE 6 2 2 1 11
PQ.TARCISIO MIRANDA 18 4 17 1 1[4
PQ.THOMAZ COELHO 1 1
PQ.TROPICAL 3 2 4 1 10
PQ.UNIVERSITARIO 2 2
PQ.VERA CRUZ 1 2 3 6
PQ.VICENTE DIAS 4 9 1 |14
QUISSAMA 2 2
RETIRO 1 1 2
RIO DE JANEIRO 1 1 E
RIO PRETO 4 3 7

Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS - Campos, 2003
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ANEXO 3
CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE POR LOCAL DE RESIDENCIA.
CAMPOS DOS GOYTACAZES. JANEIRO A SETEMBRO DE 2002.

LOCAL TIPO
+
1 + m <
m < =
< |3 = |8
: : : Qo a T
O O O L T °
LOCALIDADE &) &) &) L L [
SANTA MARIA DE CAMPOS 3 3 6
SANTO AMARO 3 2 5
SANTO EDUARDO 3 17 20
SANTOS DUMONT - MG 1 1
SAO FIDELIS 2 1 1 3 7
SAO FRANCISCO DO ITABAPOANA 7 3 9 2 21
SAO JOAO DA BARRA 9 3 12 2 1 27
SAO MARTINHO 1 1 1 3
SAO PAULO 1 1
SAO SEBASTIAO 15 1 3 1 20
SATURNINO BRAGA 9 5 6 2 22
SERRINHA 6 2 8
TAPERA 12 13 11 36
TOCOS 9 10 3 22
TRAVESSAO 38 6 47 1 2 94
TRES VENDAS 3 3 4 10
TURF CLUB 80 40 105 7 4 236
URURAI 29 13 22 3 67
USINA SANTA CRUZ 5 2 2 1 10
USINA SANTO ANTONIO 4 1 2 7
USINA SAO JOAO 1 1 2
USINA SAPUCAIA 2 2 1 5
VARANDA DO VISCONDE 4 1 5
VENDA NOVA 1 1 2 4
VILA MANHAES 2 1 1 4
VILA MENEZES 2 2
VILA NOVA 2 2 4
VILA RAINHA 1 1
VILA VELHA - ES 1 1
VILAR DOS TELES 1 1
Total geral 1941 886 2339 152 111 (5429

Fonte: Departamento de Epidemiologia. SMS - Campos, 2003

131



ANEXO 4 132



133
ANEXO 5

Instrucdo Normativa N° 005 de 12/09/2000

Ministério da Saude

FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
INSTRUCAO NORMATIVA N° 005, DE 12 DE SETEMBRO DE 2000.

Consolida os valores dos recursos federais e das
contrapartidas de estados e municipios destinados
ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle
de Doencas - TFECD.

O Presidente da Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA, em exercicio,
no uso de suas atribuicdes legais e nos termos do art. 31, da Portaria n®
1.399, de 15 de dezembro de 1999, e

Considerando que a Portaria n°® 950, de 23 de dezembro de 1999, definiu
os valores relativos aos recursos federais e das contrapartidas de estados
e municipios, destinados a composicéo do Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doencas — TFECD;

Considerando que a Portaria n°® 496, de 27 de junho de 2000, definiu os
valores anuais, destinados ao TFECD, relativos ao financiamento das
campanhas de vacinacdo da populacao;

Considerando que a Portaria n° 510, de 3 de julho de 2000, alterou os
valores dos recursos federais e das contrapartidas relativas aos estados do
Maranh&o e Mato Grosso, destinados ao TFECD;

Considerando que a Portaria n® 604, de 16 de agosto de 2000, definiu os
valores anuais, destinados ao TFECD, relativos ao financiamento das
campanhas de vacinacgao anti-rabica animal; resolve:

Art. 1° Divulgar, na forma dos Anexos I, Il e Ill a esta Instrugdo Normativa,
os valores, para o exercicio de 2000, do Teto Financeiro de Epidemiologia
e Controle de Doencas — TFECD.

Art.2° Esta Instrucdo Normativa entra em vigor na data de publicacéo.

GEORGE HERMANN RODOLFO TORMIN
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ANEXO |

TETO FINANCEIRO DE EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE DOENCAS
RECURSOS FEDERAIS

Valores em R$ 1.000,00

- PER CAPITA AREA INCENTIVO MUNIC. (1) %’:@R&NC?%S X@T?IEQS]ACOA TOTAL

2.153,98 459,44 253,41 309,00 43,35 3.219,18
AL 7.814,02 56,98 1.302,34 651,91 165,55 9.990,81
AM 10.529,91 4.733,50 1.238,81 1.529,42 264,13 18.295,77
AP 1.794,31 430,36 211,09 264,51 45,87 2.746,15
BA 37.419,87 1.155,55 6.236,65 1.847,79 938,85 47.598,71
CE 20.467,02 298,55 3.411,17 1.124,10 455,40 25.756,24
DF 3.545,76 6,99 945,54 88,01 63,00 4.649,30
ES 8.461,62 94,21 1.410,27 294,81 111,75 10.372,66
GO 13.964,33 696,23 2.327,39 516,97 517,00 18.021,91
MA 21.133,34 951,36 2.600,81 893,51 301,40 25.880,42
MG 49.812,35 1.200,32 8.302,06 1.726,55 590,38 61.631,65
MS 5.836,61 730,64 972,77 225,14 215,05 7.980,21
MT 7.653,53 2.394,16 1.140,26 789,90 239,25 12.217,11
PA 24.016,73 3.759,49 2.825,50 3.364,21 648,52 34.614,45
PB 9.721,75 115,43 1.620,29 480,23 217,66 12.155,36
PE 21.832,78 201,84 3.638,80 1.580,74 462,00 27.716,15
Pl 7.874,36 514,85 1.312,39 403,70 189,29 10.294,60
PR 16.876,07 239,65 4.500,28 420,82 52,50 22.089,32
RJ 39.765,19 89,58 6.627,53 520,74 470,25 47.473,29
RN 7.644,96 108,75 1.274,16 385,39 184,57 9.597,84
RO 5.291,17 715,53 622,49 693,60 131,77 7.454,57
RR 1.089,04 675,35 128,12 160,27 27,32 2.080,10
RS 17.949,44 338,47 4.786,52 394,82 = 23.469,24
SC 9.177,21 114,53 2.447,26 220,84 = 11.959,83
SE 4.932,82 44,98 822,14 263,16 119,63 6.182,73
SP 64.470,13 298,57 17.192,04 1.399,10 1.135,75 84.495,59
TO 4.630,37 835,26 544,75 615,39 120,86 6.746,63

TOTAL 425.858,68 21.260,56 78.694,83 21.164,64 7.711,10 554.689,81

(1) Os valores referentes a esta coluna somente serdo devidos quando da certifi cagcdo de municipio.



135

ANEXO 5

TETO FINANCEIRO DE EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE DOENCAS
RECURSOS DE CONTRAPARTIDA DE ESTADOS E MUNICIPIOS

Valores em R$ 1.000,00

PER CAPITA AREA INCENTIVO MUNIC. (1) %ﬁ“éﬁ\lAAN&AOS X,\’?Tclfgggf& TOTAL
8,67

AC 430,80 91,89 50,68 61,80 , 643,84

AL 2.344,21 17,09 390,70 195,57 49,67 2.997,24
AM 2.105,98 946,70 247,76 305,88 52,83 3.659,15
AP 358,86 86,07 42,22 52,90 9,17 549,23

BA 11.225,96 346,67 1.870,99 554,34 281,66 14.279,61
CE 6.140,11 89,57 1.023,35 337,23 136,62 7.726,87
DF 1.418,30 2,79 378,21 35,20 25,20 1.859,72
ES 2.538,49 28,26 423,08 88,44 33,53 3.111,80
GO 4.189,30 208,87 698,22 155,09 155,10 5.406,57
MA 4.460,31 200,63 559,10 268,05 90,42 5.578,52
MG 14.943,71 360,10 2.490,62 517,97 177,11 18.489,50
MS 1.750,98 219,19 291,83 67,54 64,52 2.394,06
MT 2.020,00 548,16 309,60 236,97 71,78 3.186,50
PA 4.803,35 751,90 565,10 672,84 129,70 6.922,89
PB 2.916,53 34,63 486,09 144,07 65,30 3.646,61
PE 6.549,83 60,55 1.091,64 474,22 138,60 8.314,84
PI 2.362,31 154,46 393,72 121,11 56,79 3.088,38
PR 6.750,43 95,86 1.800,11 168,33 21,00 8.835,73
RJ 11.929,56 26,87 1.988,26 156,22 141,08 14.241,99
RN 2.293,49 32,62 382,25 115,62 55,37 2.879,35
RO 1.058,23 143,11 124,50 138,72 26,35 1.490,91
RR 217,81 135,07 25,62 32,05 5,46 416,02

RS 7.179,78 135,39 1.914,61 157,93 = 9.387,70
SC 3.670,88 45,81 978,90 88,34 = 4.783,93
SE 1.479,85 13,49 246,64 78,95 35,89 1.854,82
SP 25.788,05 119,43 6.876,81 559,64 454,30 33.798,24
TO 926,07 167,05 108,95 123,08 24,17 1.349,33

TOTAL 131.853,16 5.062,23 25.759,57 5.908,11 2.310,27 170.893,35

(1) Os valores referentes a esta coluna somente serdo devidos quando da certificacdo de municipio.
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ANEXO Il
TETO FINANCEIRO DE EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE DOENCAS
RECURSOS FEDERAIS E DE CONTRAPARTIDA

Valores em R$ 1.000,00

- PER CAPITA AREA INCENTIVO MUNIC. (1) ?/,Ao\,\éRAANQFLAQS A\\/l\?Tcl:lgﬁg'lACa TOTAL

2.584,78 561,32 304,09 370,80 52,02 3.863,02
AL 10.158,23 74,08 1.693,04 847,49 215,22 12.988,05
AM 12.635,89 5.680,21 1.486,58 1.835,30 316,95 21.954,92
AP 2.153,17 516,43 253,31 317,42 55,05 3.295,38
BA 48.645,83 1.502,22 8.107,64 2.402,13 1.220,51 61.878,33
CE 26.607,13 388,12 4.434,52 1.461,32 592,02 33.483,11
DF 4.964,07 9,78 1.323,75 123,21 88,20 6.509,01
ES 11.000,10 122,48 1.833,35 383,25 145,28 13.484,46
GO 18.153,63 905,10 3.025,60 672,06 672,10 23.428,48
MA 25.593,65 1.151,99 3.159,91 1.161,57 391,82 31.458,94
MG 64.756,06 1.560,41 10.792,68 2.244,52 767,49 80.121,15
MS 7.587,59 949,83 1.264,60 292,69 279,57 10.374,27
MT 9.673,53 2.942,32 1.449,86 1.026,87 311,03 15.403,61
PA 28.820,08 4.511,38 3.390,60 4.037,05 778,23 41.537,34
PB 12.638,28 150,05 2.106,38 624,29 282,96 15.801,97
PE 28.382,61 262,39 4.730,44 2.054,96 600,60 36.030,99
PI 10.236,67 669,31 1.706,11 524,81 246,08 13.382,98
PR 23.626,49 335,51 6.300,40 589,15 73,50 30.925,05
RJ 51.694,75 116,45 8.615,79 676,96 611,33 61.715,28
RN 9.938,45 141,37 1.656,41 501,01 239,95 12.477,19
RO 6.349,41 858,64 746,99 832,32 158,13 8.945,48
RR 1.306,85 810,42 153,75 192,33 32,78 2.496,12
RS 25.129,21 473,86 6.701,12 552,74 = 32.856,94
SC 12.848,09 160,34 3.426,16 309,18 = 16.743,76
SE 6.412,67 58,48 1.068,78 342,11 155,51 8.037,55
SP 90.258,18 418,00 24.068,85 1.958,74 1.590,05 118.293,82
TO 5.556,45 1.002,31 653,70 738,47 145,03 8.095,95

TOTAL 557.711,85 26.322,79 104.454,40 27.072,75 10.021,37 725.583,15

(1) Os valores referentes a esta coluna somente serdo devidos quando da certificacdo de municipio.
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MINISTERIO DA SAUDE
FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
INSTRUCAO NORMATIVA N. ° 02 DE 6 DE DEZEMBRO DE 2001.

Estabelece procedimentos para elaboracéo,
implementacao e acompanhamento da Programacgao
Pactuada e Integrada de Epidemiologia e Controle de

Doencas — PPIECD.

O Presidente da Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA, no uso das
atribuicbes que lhe confere o art. 18, do Estatuto aprovado pelo Decreto
n. © 3.450, de 9 de maio de 2000, a delegagdo de competéncia
estabelecida no art. 31 da Portaria n.° 1.399, de 15 de dezembro de
1999, do Ministério da Saude, e considerando a necessidade de
regulamentar o0 processo de elaboracdo, implementacdo e
acompanhamento da Programacdo Pactuada e Integrada de

Epidemiologia e Controle de Doengas - PPIECD, resolve:

CAPITULO |

Da Definicao e Pactuacao

Art. 1° Programacéo Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de
Doencas — PPIECD, € o conjunto de atividades, de metas e de recursos
financeiros, pactuado entre a FUNASA, Secretarias Estaduais de Saude
— SES e Secretarias Municipais de Saude — SMS, relativos a area de
epidemiologia e controle de doencas.

Art. 2° A PPI-ECD sera estruturada em atividades e metas, agrupadas
nos seguintes modulos:

I. notificac&o de doencas e agravos;

. investigagdo epidemioldgica;

[ll. diagnostico laboratorial de confirmacdo de doenca de notificacdo

compulsoria;
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IV. vigilancia ambiental/fatores n&o biologicos;
V. vigilancia de doencas transmitidas por vetores;
VI. controle de doencas;
VII. imunizagoes;
VIII. monitorizacdo de agravos de relevancia epidemiolégica,
IX. divulgacao de informacdes epidemiolégicas;
X. elaboracéo de estudos e pesquisas em epidemiologia;
Xl. alimentagé&o de sistemas de informacao;
XIl. educacéo em saude e mobilizacéo social; e
XIll. superviséo.
Art. 3° A FUNASA definira, anualmente, para cada unidade da federacéao,
as atividades a serem realizadas e propora as metas com 0s respectivos
parametros para elaboracédo da PPFECD.
8 1° A proposta serd enviada as Secretarias Estaduais de Saude — SES,
até 30 de setembro de cada ano.
§ 2° As SES deverdo manifestar-se formalmente sobre a proposta até o
dia 20 de outubro, concordando ou propondo alteracdes, neste caso,
acompanhadas das justificativas técnicas, que serdo objeto de analise e
manifestacdo formal pela FUNASA, até o dia 30 de outubro.
§ 3° Caso as unidades federadas nédo se manifestem até a data prevista
no paragrafo anterior, considerar-se-a aprovada a proposta de PPI-ECD,
para todos os efeitos legais e de acompanhamento.
Art. 4° As SES, com base nas atividades e metas aprovadas pela
FUNASA, promoverédo a pactuacao da PPFECD com as SMS, no ambito
da respectiva Comissao Intergestores Bipartite - CIB, indicando o gestor
responsavel pela execucdo das atividades e a correspondente alocagéo
dos recursos do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de
Doengas — TFECD.
Paragrafo unico. As SES enviardo a FUNASA, ap0s sua aprovacao pela
Comissao Intergestores Bipartite — CIB, a PPFECD pactuada em seu
respectivo estado, observada a data-limite de 31 de dezembro de cada

ano.
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Art. 5° Apds o recebimento da PPFECD de cada estado, a FUNASA
procedera a sua apresentacdo na Comissao Intergestores Tripartite - CIT
e divulgacédo por meio do endereco eletrdnico:

http://www.funasa.gov.br.

CAPITULO Il

Da Supervisdo e do Acompanhamento

Art. 6° A FUNASA acompanhara e supervisionara a execucao fisica e
financeira da PPFECD, junto as Secretarias Estaduais de Saude.

Art.7° E de responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude — SES, o
acompanhamento e a supervisdo da execucéo fisica e financeira da PP}
ECD nos municipios do respectivo estado.

Paragrafo unico. A FUNASA podera, excepcionalmente, supervisionar a
execucao fisica e financeira da PPI-ECD, junto as Secretarias Municipais
de Saude - SMS.

Art. 8° As variacdes significativas das metas pactuadas, constatadas em
decorréncia das atividades de acompanhamento e/ou supervisao,
deverdo ser comunicadas ao gestor estadual e/ou municipal, conforme o
caso.

8 1° As SES e SMS, conforme o caso, terdo o prazo maximo de 10 dias
para apresentar justificativas técnicas sobre as constatacdes efetuadas.

8 2° O gestor responsavel pela supervisdo indicara, apés andlise das
justificativas técnicas, o prazo para a SES ou SMS, conforme o caso,
implementar as adequacfes que se fizerem necessarias.

8 3° A FUNASA instituira Termo de Vistoria para registrar as

constatacdes decorrentes das supervisdes realizadas nas SES e SMS.
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CAPITULO Il

Da Avaliacéo

Art. 9° Os gestores municipal, estadual ou Federal procederéo avaliagbes
anual e semestral da execucdo da PPFECD, observadas suas areas de
atuacao, que deverdo contemplar, principalmente, os seguintes itens:

I. avaliacdo do atingimento das metas estabelecidas, incluindo
justificativa técnica para aquelas que apresentarem variacfes
significativas;

[I. demonstrativo da aplicacdo dos recursos oriundos do TFECD; e

[ll. demonstrativo da utilizacdo da contrapartida pactuada.

Paragrafo Unico. A FUNASA estabelecera o0s procedimentos
operacionais necessarios a serem observados nas avaliacbes de que

trata o “caput” deste artigo.

CAPITULO IV

Das Penalidades

Art. 10. O cancelamento da certificacdo com a consequente suspensao
do repasse dos recursos do TFECD, sera aplicavel nos seguintes casos:
I. ndo cumprimento das atividades e metas previstas na PPI-ECD;

II. falta de comprovacéao da contrapartida correspondente;

[ll. emprego irregular dos recursos financeiros transferidos; e

IV. falta de comprovacao da regularidade e oportunidade na alimentacéo
dos sistemas de informacédo epidemiolégica (SINAN, SIM, SINASC, St
PNI e outros que forem pactuados).

8 1° Apos andlise das justificativas eventualmente apresentadas pelo
gestor estadual ou municipal, conforme o caso, e ouvida a CIB, a
FUNASA, com base em parecer técnico fundamentado, submetera a
proposta de cancelamento a CIT.

§ 2° O cancelamento da certificacdo, observado os processos definidos

no paragrafo anterior, podera também, ser solicitado pela CIB.
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§ 3° As atividades de Epidemiologia e Controle de Doencas
correspondentes serdo assumidas:
a) pelo estado, em caso de cancelamento da certificacdo de municipio;
ou
b) pela FUNASA, em caso de cancelamento da certificacdo de estado.
Art. 11. Além do cancelamento de que trata o artigo anterior, 0s gestores
estardo sujeitos as penalidades previstas em leis especificas, sem
prejuizo, conforme o caso, de outras medidas, como:
I. comunicacao aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude;
II. instauracdo de tomada de contas especial;
[ll. comunicacdo ao Tribunal de Contas do Estado ou do Municipio, se
houver;
IV. comunicacdo a Assembléia Legislativa do Estado;
V. comunica¢do a Camara Municipal; e
VI. comunicagdo ao Ministério Publico Federal e a Policia Federal, para

instauracéo de inquérito, se for o caso.

CAPITULO V

Das Disposic¢des Transitorias
Art. 12. Excepcionalmente, para o corrente exercicio, fica prorrogado
para 31 de janeiro de 2002, o prazo indicado no Paragrafo Unico do

artigo 4° desta Instrugdo Normativa:

CAPITULO VI

Das Disposicoes Finais

Art. 13. Esta Instru¢do Normativa entra em vigor na data de sua
publicacao.

MAURO RICARDO MACHADO COSTA
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Portaria N° 950 de 23/12/1999



143
Anexo 7

Ministério da Saude
SECRETARIA EXECUTIVA
PORTARIA N° 950, DE 23 DE DEZEMBRO DE 19909.

O Secretario Executivo do Ministério da Saude e o Presidente da Fundacao
Nacional de Saude, no uso de suas atribuicbes legais e considerando o
disposto no art. 13 da Portaria GM/MS n. © 1.399, de 14 de dezembro de 1999,
que regulamenta a NOB SUS 01/96 relativamente a area de Epidemiologia e

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

Art. 1° Definir, na forma do Anexo |, 0S valores anuais per capita e por
quildmetro quadrado, relativos aos recursos federais destinados a composicao

do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas TFECD, de cada
um dos estratos previstos no art. 14 da Portaria GM/MS n.° 1.399/99.

Paragrafo Unico. Os recursos federais relativos ao TFECD serao transferidos
em parcelas mensais, correspondentes a 1/12 (um doze avos) dos valores
estabelecidos no Anexo |, pelo Fundo Nacional de Saude FNS, diretamente aos
Fundos Estadual e Municipal de Saude, conforme distribuicdo aprovada pela
Comisséo Intergestores Bipartite CIB, nos termos do art. 16 da Portaria GM/MS
n.° 1.399/99, observadas as condi¢cOes estabelecidas no Capitulo Il daquela

Portaria.

Art. 2° Fixar em R$ 0,48 (quarenta e oito centavos de real) o valor anual per
capita relativo ao incentivo para descentralizagdo aos Municipios, na forma
definida no Anexo I, previsto no 8 1° do art. 17 da Portaria GM/MS n.°
1.399/99.

Paragrafo Unico. Os recursos financeiros referentes ao incentivo seréo
transferidos em parcelas mensais, correspondentes a 1/12 (um doze avos) do
valor estabelecido no caput deste artigo, pelo FNS diretamente ao Fundo
Municipal de Saude, a partir da data de publicacdo, no Diario Oficial da Unido,
da Portaria de certificacdo do Municipio, nos termos estabelecidos na Portaria
GM/MS n.° 1.399/99.

Art. 3° As contrapartidas dos Estados, Distrito Federal e Municipios, destinadas
ao TFECD, sao as definidas no Anexo lll.
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ANEXO |
RECURSOS FEDERAIS DESTINADOS AO TFECD

ESTRATO POPULACAO AREA UNIT. SUBTOTAL UNIT SUBTOTAL TOTAL

I N T T I

1 AC 527.937 153.145 2.153.982,96 459.435,57 2.613.418,53
1 AM 2.580.860 1.577.835 10.529.908,80 4.733.504,22  15.263.413,02
1 AP 439.781 143.454 1.794.306,48 430.360,92 2.224.667,40

1 PA 5.886.454 1.253.162 4,08 24.016.732,32 3,00 3.759.486,63  27.776.218,95
1 RO 1.296.856 238.511 5.291.172,48 715.532,16 6.006.704,64
1 RR 266.922 225.116 1.089.041,76 675.346,89 1.764.388,65
1 TO 1.134.895 278.419 4.630.371,60 835.258,02 5.465.629,62
2 AL 2.713.203 27.933 7.814.024,64 56.983,16 7.871.007,80

2 BA 12.993.011 566.448 37.419.871,68 1.155.554,53 38.575.426,21
2 CE 7.106.605 146.348 20.467.022,40 298.550,43 20.765.572,83
2 ES 2.938.062 46.184 8.461.618,56 94.214,97 8.555.833,53

2 GO 4.848.725 341.288 13.964.328,00 696.227,83 14.660.555,83
2 MA 5.418.349 333.365 15.604.845,12 680.064,93 16.284.910,05
2 MG 17.295.955 588.391 49.812.350,40 1.200.317,72  51.012.668,12
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2 MS 2.026.600 358.157 2,88 5.836.608,00 2,04 730.640,97 6.567.248,97
2 MT 2.375.549 906.799 6.841.581,12 1.849.869,92 8.691.451,04

RECURSOS FEDERAIS DESTINADOS AO TFECD

ESTRATO POPULACAO AREA UNIT. SUBTOTAL UNIT SUBTOTAL TOTAL

I [N T ) I

2 PB 3.375.609 56.582 9.721.753,92 115.426,40 9.837.180,32
2 PE 7.580.826 98.940 21.832.778,88 201.836,93 22.034.615,81
2 Pl 2.734.152 252.378 7.874.357,76 514.851,49 8.389.209,25
2 RJ 13.807.358 43.910 39.765.191,04 89.576,87 39.854.767,91
2 RN 2.654.501 53.307 7.644.962,88 108.747,26 7.753.710,14
2 SE 1.712.786 22.050 4.932.823,68 44.983,00 4.977.806,68
3 DF 1.969.868 5.822 3.545.762,40 6.986,03 3.552.748,43
3 PR 9.375.592 199.709 16.876.065,60 239.651,06 17.115.716,66
3 RS 9.971.910 282.057 1,80 17.949.438,00 1,20 338.468,39 18.287.906,39
3 SC 5.098.448 95.442 9.177.206,40 114.530,60 9.291.737,00
3 SP 35.816.740 248.810 64.470.132,00 298.571,81 64.768.703,81

163.947.554 | 8.543563] | 419.518.23888] | 20.444.978,70 | 439.963.217,58
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ANEXO Il
VALORES REFERENTES AO INCENTIVO A DESCENTRALIZACAO
e

ESTRATO POPULACAO UNIT. TOTAL
| Reha) G

1 AC 527.937 253.409,76
1 AM 2.580.860 1.238.812,80
1 AP 439.781 211.094,88

1 PA 5.886.454 0,48 2.825.497,92
1 RO 1.296.856 622.490,88
1 RR 266.922 128.122,56
1 TO 1.134.895 544.749,60
2 AL 2.713.203 1.302.337,44
2 BA 12.993.011 6.236.645,28
2 CE 7.106.605 3.411.170,40
2 ES) 2.938.062 1.410.269,76
2 GO 4.848.725 2.327.388,00

2 MA 5.418.349 2.600.807,52
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2 MG 17.295.955 8.302.058,40
2 MS 2.026.600 0,48 972.768,00
2 MT 2.375.549 1.140.263,52

VALORES REFERENTES AO INCENTIVO A DESCENTRALIZACAO
I EC N

ESTRATO POPULACAO UNIT. TOTAL
Y N 0 (RS/AN)

2 PB 3.375.609 1.620.292,32
2 PE 7.580.826 3.638.796,48
2 PI 2.734.152 1.312.392,96
2 RJ 13.807.358 6.627.531,84
2 RN 2.654.501 1.274.160,48
2 SE 1.712.786 822.137,28

3 DF 1.969.868 945.536,64

3 PR 9.375.592 4.500.284,16
3 RS 9.971.910 0,48 4.786.516,80
3 SC 5.098.448 2.447.255,04
3 SP 35.816.740 17.192.035,20

BRASIL 163.947.554 I 78.694.825,92
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CONTRAPARTIDAS DE ESTADOS E MUNICIPIOS DESTINADAS AO TFECD
Y I I I

1 AC
1 AM
1 AP
1 PA
1 RO
1 RR
1 TO
2 AL
2 BA
2 CE
2 ES
2 GO
2 MA
2 MG
2 MS

2.613.418,53

15.263.413,02

2.224.667,40

27.776.218,95

6.006.704,64

1.764.388,65

5.465.629,62

7.871.007,80

38.575.426,21

20.765.572,83

8.555.833,53

14.660.555,83

16.284.910,05

51.012.668,12

6.567.248,97

253.409,76

1.238.812,80

211.094,88

2.825.497,92

622.490,88

128.122,56

544.749,60

1.302.337,44

6.236.645,28

3.411.170,40

1.410.269,76

2.327.388,00

2.600.807,52

8.302.058,40

972.768,00

2.866.828,29

16.502.225,82

2.435.762,28

30.601.716,87

6.629.195,52

1.892.511,21

6.010.379,22

9.173.345,24

44.812.071,49

24.176.743,23

9.966.103,29

16.987.943,83

18.885.717,57

59.314.726,52

7.540.016,97

522.683,71

3.052.682,60

444.933,48

5.555.243,79

1.201.340,93

352.877,73

1.093.125,92

2.361.302,34

11.572.627,86

6.229.671,85

2.566.750,06

4.398.166,75

4.885.473,01

15.303.800,44

1.970.174,69

50.681,95

247.762,56

42.218,98

565.099,58

124.498,18

25.624,51

108.949,92

390.701,23

1.870.993,58

1.023.351,12

423.080,93

698.216,40

780.242,26

2.490.617,52

291.830,40

573.365,66

3.300.445,16

487.152,46

6.120.343,37

1.325.839,10

378.502,24

1.202.075,84

2.752.003,57

13.443.621,45

7.253.022,97

2.989.830,99

5.096.383,15

5.665.715,27

17.794.417,96

2.262.005,09
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Anexo 7

E ESTADOS E MUNICIPIOS DESTINADA

- REPASSE FEDERAL - CONTRAPARTIDA

TFECD INCENTIVO TOT. TFECD INCENTIVO(1) TOT.

2 MT 8.691.451,04 1.140.263,52 9.831.714,56 2.607.435,31 342.079,06 2.949.514,37
2 PB 9.837.180,32 1.620.292,32 11.457.472,64 2.951.154,10 486.087,70 3.437.241,79
2 PE 22.034.615,81  3.638.796,48 25.673.412,29 6.610.384,74 1.091.638,94 7.702.023,69
2 PI 8.389.209,25 1.312.392,96 9.701.602,21 2.516.762,77 393.717,89 2.910.480,66
2 RJ 39.854.767,91  6.627.531,84 46.482.299,75  11.956.430,37  1.988.259,55 13.944.689,92
2 RN 7.753.710,14 1.274.160,48 9.027.870,62 2.326.113,04 382.248,14 2.708.361,19
2 SE 4.977.806,68 822.137,28 5.799.943,96 1.493.342,00 246.641,18 1.739.983,19
3 DF 3.552.748,43 945.536,64 4.498.285,07 1.421.099,37 378.214,66 1.799.314,03
3 PR 17.115.716,66  4.500.284,16 21.616.000,82 6.846.286,67 1.800.113,66 8.646.400,33
S RS 18.287.906,39  4.786.516,80 23.074.423,19 7.315.162,56 1.914.606,72 9.229.769,28
3 SC 9.291.737,00 2.447.255,04 11.738.992,04 3.716.694,80 978.902,02 4.695.596,82
S SP 64.768.703,81  17.192.035,20 81.960.739,01  25.907.481,52  6.876.814,08 32.784.295,60

BRASIL 439.963.217,58 | 78.694.825,92 | 518.658.043,50 | 137.179.202,42 | 26.013.192,72 163.192.395,14

(1) Os valores referentes a esta coluna somente seréo devidos quando da certificacdo de municipio.
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Anexo 8

Ministério da Saude
Fundacao Nacional de Saude

Portaria n°. 1, de 2 de janeiro de 2002.

O Presidente da Fundacéo Nacional de Saude, no uso das atribuicbes
gue |Ihe confere o artigo 18, incisos | a XII do Estatuto aprovado pelo Decreto
n° 3.450, de 9 de maio de 2000, resolve:

Art. 1°. Aprovar os critérios e Procedimentos para Aplicacdo de Recursos
Financeiros, constantes do anexo desta Portaria.

Art. 2°. Os projetos listados no anexo desta Portaria, executados
diretamente ou por intermédio de convénios ou instrumentos congéneres,
somente poderdo ser realizados se atenderem aos critérios de que trata o
artigo anterior.

Art. 3°. 0 prazo para apresentacdo de propostas para celebracédo de
convénios observara o estabelecido em portaria do Ministro de Estado da
Saude. Art. 4°. Fica revogada a Portaria n. ° 176, de 28 de marco de 2000. Art.

5°. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

MAURO RICARDO MACHADO COSTA
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Anexo 8

1. Politicas
As politicas e diretrizes a seguir descritas sdo aquelas definidas no
planejamento estratégico da Fundacdo Nacional de Saude e representam as
principais linhas de acdo voltadas a consecugéo de sua missao e de seus
objetivos estratégicos.
1.1. Saneamento
Apoiar, técnica e/ou financeiramente, o desenvolvimento de acdes de
saneamento, a partir de critérios epidemiolégicos e ambientais para a
prevencao e controle de doencas, prioritariamente, em municipios com
populacéo de ate 30 mil habitantes.
1.2. Saude indigena

Operacionalizar as acdes de saude dos povos indigenas,
preferencialmente, por intermédio de 6rgaos e entidades publicas e privadas
gue detenham experiéncia no setor.
1.3. Vigilancia ambiental em saude
Organizar a Vigilancia Ambiental em saude de forma sistémica,
descentralizada, com participacao integrada dos trés niveis de governo, com
atribuicdes especificas e complementares.
1.4. Vigilancia epidemioldgica
Aperfeicoar o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, com vistas a
fortalecer a capacidade de intervencéo dos estados e municipios nas acdes
de prevencéo e controle de doencgas.
1.5. Educacédo em saude

Fomentar o desenvolvimento de a¢fes educativas compativeis com 0s
indicadores epidemiologicos e ambientais.
1.6. Pesquisa

Fomentar estudos e pesquisas nas areas de epidemiologia, saude
indigena e engenharia de saude publica, para prevencédo e controle de

doencas e de outros agravos a saude.
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Anexo 9
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