MUNICIPALIZACAO DA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA: UMA PROPOSTA EM
CONSTRUCAO

Denise Schout”

RESUMO:: Neste artigo serdo apresentados aspectos do processo de
municipalizagdo das atividades de vigilancia epidemiologica no Estado de Sao
Paulo, os entraves que o Sistema de Vigilancia Epidemiologica tém na sua
estrutura que dificulitam a efetiva inclusdo destas atividades pelos Municipios e
quais as perspectivas existentes para sua superagao.

A analise e as propostas para o enfrentamento das dificuldades
existentes na municipalizagao tem o intuito de contribuir para o desenvolvimento
deste processo na direcao da incorporagao da epidemiologia nas praticas de saude
e resultam da experiéncia da autora em algumas das instancias do Sistema, como
médica sanitarista atuando na coordenacdo de servicos de vigilancia

epidemiologica.

INTRODUCAO:

A reestruturagcao da Secretaria de Estado da Saude em 1985/86 e a
implantagcdo do Sistema Unificado e Decentralizado de Saude (SUDS), com a
estadualizacdo e municipalizacao das ag¢dées de saude durante os anos de
1987/88, em todos os Municipios do Estado de Sao Paulo, com excegao da Capital,

) Meédica Sanitarista. OMBUDSMAN - editora de qualidade da Superintendéncia de controle de Endemias - SUCEN
11



Municipalizagao da vigilancia epidemiolégica

determinaram mudancgas no papel das instituigées envolvidas neste processo, sem
que houvesse amadurecimento adequado destas para a incorporacdo de novas
atribuicoes, de forma que nao implicasse em descompasso nas atividades e

programas(1).

A legislacao na area da Saude, concretizada na Constituicao de 1988 e
através da promulgacao da Lei organica de saude (lei no. 8080/90) , representou
um grande avango e traduziu os anseios e a discussao acumulada na area de
Saude Coletiva a respeito da estrutura de saude existente em nosso meio(2). A
criacdo do Sistema Unico de Saude (S.U.S.) reforcou uma organizacao dos
servicos de saude com dire¢gao unica em cada esfera do governo e estruturado em

nivel municipal com regionalizagdo e hierarquizacao de agées (3).

A municipalizagcao era, e ainda €, uma proposta que traz os avangos
necessarios na estrutura de prestagao de servigcos de saude, para melhor dar conta
do quadro nosoldgico observado em nosso meio.

Em maio de 1987, sao assinados os primeiros convénios SUDS entre o
Ministério da Saude, Previdéncia e Assisténcia Social, Educagao e 11 governos
estaduais, dentre os quais o Estado de Sao Paulo(4). A implantacio e o
desenvolvimento do SUDS, gerenciado pelo Secretario de Saude do periodo
(1987/1990), esteve orientado por interesses politico-partidarios, o que se refletiu
dentro da estrutura da Secretaria em varios aspectos1, dos quais destaca-se:

1. A indicagao para as diretorias dos Escritorios Regionais de Saude (ERSAs),
criados no final da gestao anterior, de elementos pertencentes as forcas
politicas que compunham o governo, que na maioria das vezes nao tinham

formacgao técnica especifica para exercerem este cargo.
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2. A extingdo da carreira de médico sanitarista (1987), com a indicagcdo das
chefias das unidades de saude por critério predominantemente politico e nao
mais por escolha publica e de acordo com a carreira anteriormente existente.

Isto refletiu-se no processo de municipalizagdo, onde a discussao
técnica, a formagdo de recursos humanos nos Municipios e a incorporagdo das
atividades, foi dominada pelo jogo politico-partidario e néo pelo planejamento das
acoes baseado no diagndstico epidemiolégico dos Municipios(2:9).

A Vigilancia Epidemiolégica também sofreu modificagbes neste periodo,
com a criagdo do Centro de Vigilancia Epidemiolégica em dezembro de 1985. Este
o6rgdao que passou a coordenar o sistema de Vigilancia Epidemiologica, foi
pressionado neste processo a descentralizar suas atividades e adaptar o sistema a
nova realidade.

O SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O sistema de Vigilancia Epidemiologica foi criado, em nivel nacional,
pela Lei n° 6.259 e pelo Decreto n° 78.231, que o regulamentou, definindo as
diretrizes e o leque de doencas objeto de notificagdo compulséria abarcados pelo
sistema(®).

No Estado de Sao Paulo, foi criado em 1978 o Sistema Estadual,
coordenado naquele momento pelo Centro de Informagdes de Saude (CIS) o qual
produziu o primeiro Manual de Vigilancia Epidemiologica - Normas e Instrugoes.
Neste manual registra-se a seguinte conceituacao:
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"Entende-se por Vigilancia Epidemiologica o alerta permanente e
responsavel em relagéo a ocorréncia e distribuicdo das doencas e dos fatores ou
condicdes que propiciem aumento do risco de transmissédo ou da gravidade das

doencas.

Deve-se também tornar bem clara a distingdo entre a notificagdo, com
carater estatistico, dos dados de morbidade, que freqiientemente se torna rotineira
sem conduzir @ acéo, e a Vigilancia Epidemiologica, que representa a pratica da
Epidemiologia em Saude Publica, com o objetivo de ampliar de modo oportuno e
efetivo o controle das doencas.

A Vigilancia Epidemiologica é portanto um pré-requisito para os
programas de prevencgao e controle e compreende todas as atividades necessarias
para a aquisicao dos conhecimentos que devem fundamentar tais programas.

(...) A Vigilancia Epidemiologica é pois um sub-sistema de informacéo-
decisdo-controle de doencas especificas, que fornecem recomendacgées, avalia as
medidas de controle e serve de base para o planejamento;" (6)

O sistema de Vigilancia Epidemiologica entdao implantado estava
centrado nas unidades de saude que tinham a agao executiva; isto &, sua atribuicao
era realizar a notificagdo dos casos de Doencas de Notificagdo Compulséria (DNC)
atendidos na unidade e nos servicos existentes na sua area de jurisdicdo, a
investigacdo epidemiologica dos casos suspeitos e a execugdo das acdes de
controle. Previa-se também a andlise da situacdao epidemiologica na sua area. O
nivel regional respondia pelo fluxo de informagbes das unidades de sua area de
abrangéncia, consolidagdo e anadlise de dados, capacitagdo de recursos humanos
e deveria garantir os recursos materiais necessarios a execugao das agdes
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desenvolvidas pelo nivel local. Ao nivel central competia a supervisdo das
atividades previstas para os diversos niveis, capacitacdo de recursos humanos,
consolidacéo e analise de dados, a normatizacao das atividades para as doencas
sob vigilancia e a definicdo de estratégias de intervencdo para o controle de
doencas no ambito de abrangéncia do Estado(7)-

Com a criagéo do Centro de Vigilancia Epidemioldgica (C.V.E.) em 1985
(8), o Sistema toma um impulso importante na diregdo do aprimoramento cientifico
das normas de Vigilancia e da utilizacdo da analise epidemiolégica como base para
o desenvolvimento dos programas de controles existentes. O 6rgao € subordinado
diretamente ao Secretario, possui, além da Diretoria e Assisténcias, uma Central de
Vigilancia Epidemiolégica funcionando em regime de plantdo de 24 horas e 27
grupos de Vigilancia (Divisbes), sendo 10 com atuagdo no nivel central e 17
responsaveis pelas agdes de Vigilancia nos Departamentos regionais.

As divisGes centrais foram organizadas por grupos de doencas segundo
a forma de transmissao (transmissdo por vetores, respiratéria e hidrica): uma
equipe responsavel pelo controle e coordenagao das imunizagdées; um grupo para
desenvolvimento de métodos e pesquisas em epidemiologia e 5 responsaveis,
cujas atividades estavam voltadas para coordenar o trabalho de vigilancia junto as
coordenadorias (CSC, CAH, CSM, CSTE, CPMS)*™*

O C.V.E. previu os 17 cargos em nivel regional, os quais foram
preenchidos por indicagao da direcdo do o6rgao, com o aval dos diretores dos

™ €SC - Coordenadoria de Satde da Comunidade
CAH - Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar
CSM - Coordenadoria de Satude Mental
CSTE - Coordenadoria de Servicos Técnicos Especializados
CPMS - Cjoordenadoria do Programa Metropolitano de Saude
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Departamentos de Saude e baseado na formagdo técnica especifica destes

elementos.

O CVE passa a coordenar o sistema e, num primeiro momento, até
1988, ndo é o responsavel pela informagéo (consolidagéo de SVEg, fichas, etc.)(?).
Acreditava-se naquela fase inicial ser possivel o desvinculamento entre o sistema
de informacéo e a analise epidemioldgica propriamente dita. Era operacionalmente
mais facil manter-se o fluxo de informacbes para o C.I.S e através de um bom
entrosamento, receber as informacdes que as equipes haviam definido como
essenciais para a analise e acompanhamento epidemioldgico. Considerava-se
ainda, fundamental para a construgdo do érgao no perfil almejado, a capacitagéo
dos elementos das equipes centrais, tornando-os especialistas nas respectivas
areas de atuacao e referéncia para os niveis regionais, o que exigia investimento,
disponibilidade de tempo dos técnicos e priorizagdo das atividades de analise
epidemiologica. A meta era elaborar relatérios sobre o comportamento das doengas
visando aprimorar as estratégias de controle.

Rapidamente constatou-se que o entrosamento entre os orgaos
envolvidos néo era facil, o que obrigou as Divisées do C.V.E. a trabalharem a maior
parte do tempo com consolidados de SVE3 - relatorios de suspeitos, sem
informacoes mais detalhadas. O descompasso entre a qualidade da informacgao e a
necessidade de aprimoramento e aprofundamento das analises acabou gerando
grande empenho na busca ativa de dados diretamente pelas equipes em outras
fontes de informacao, como o Nucleo de Epidemiologia do Hospital Emilio Ribas, a
Central Médica e os responsaveis de Vigilancia regionais.

Conseguiu-se o fortalecimento do orgdao dentro da Secretaria,

garantindo avangos significativos na qualidade das investigacGes realizadas,
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decorrentes do grande investimento em capacitagcdo de recursos humanos neste
periodo. Além disso, os "responsaveis de Vigilancia Epidemiologica", como foram
denominados, propiciavam e facilitavam a interlocucao entre o nivel central e os
diretores regionais, permitindo priorizacdo das atividades de vigilancia no nivel
local. A sensacao vivida pelo sistema foi de aumento da agilidade das acgdes,
efetiva troca de informagdes com retorno dos dados ao nivel local e valorizagao dos
dados coletados na elaboracao de estratégias de intervencao.

Com a reestruturagcao da Secretaria e a criagcdo dos ERSAs nao foram
previstos cargos na nova estrutura para Vigildncia Epidemiolégica. E como o
numero de ERSAs (63) era muito maior que o numero de departamentos regionais
(17), os antigos '"responsaveis”, foram gradualmente absorvidos e os novos
passaram a ser indicados pelos diretores dos Escritorios Regionais. O C.V.E.
também se reorganiza gradativamente, criando novas divisbes. Em lugar dos
antigos responsaveis pelas Coordenadorias, surgem a Divisdo de Infecgao
Hospitalar, a Divisdo de Crdnicas, a Divisdao responsavel pelas Doencas
Sexualmente Transmissiveis, AIDS e Hanseniase, a Divisao de Tuberculose e a
Divisdo do Meio Ambiente e Saude do Trabalhador.

Considerando que os ERSAs nascem na mudanca de administracdo da
Secretaria, com maior influéncia politico-partidaria na designagdo dos
administradores regionais, a area de vigildncia sofre também neste processo,
perdendo parcela de poder e de interferéncia na priorizagdo das atividades dos
programas de controle de doencas de notificagdo compulsoria.

E neste contexto que a municipalizagio apresenta-se para o sistema
de Vigilancia Epidemiolégica, exigindo do CVE redimensionamento diante da nova
situacao.

17



Municipalizacio da vigilancia epidemiolégica

MUNICIPALIZACAO DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A proposta de municipalizagdo e sua concretizagdo ocorram num curto
espaco de tempo, 0 que imprimiu inumeros problemas ao processo.

Todo o esforco empreendido pelo CVE na formagao e capacitacdo de
recursos humanos no nivel regional (DRSs) havia que ser refeito para as equipes
de ERSA e para as equipes municipais, recém empossadas da responsabilidade

pela vigildncia em seu Municipio.

Os Municipios, por sua vez, tinham a responsabilidade pela assisténcia
médica curativa e pelo atendimento de urgéncia e atuavam essencialmente nestas

atividades

A incorporacao dos programas de prevencao e controle nas unidades
municipais, as atividades de Vigilancia Epidemioldgica - ressaltadas as acoes de
investigacao epidemioldgica, imunizagcao e intervencdo no meio - impuseram aos
Municipios uma dindmica nao conhecida anteriormente e para a qual ndo haviam
recursos humanos preparados € nem materiais previstos.

Esta situacdo foi enfrentada de forma heterogénea no Estado, isto é,
onde existiam diretores e equipes regionais capazes e diregdes municipais
competentes a incorporagdo processou-se gradualmente, com capacitacdo de
recursos humanos, garantindo uma acomodacdo, com reflexos positivos na
assisténcia prestada pelos servicos municipais e na situagdo epidemiologica do
Municipio. Porém, isto nao aconteceu na maioria dos Municipios e, na verdade, ndo
foi reflexo de uma politica especifica, mas fruto da casualidade.
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A maioria dos Municipios nao incorporou na sua rede os programas de
prevengao e controle e restringiu as atividades de Vigildncia Epidemioldgica ao
fluxo de informagdes minimas exigidas, através dos instrumentos padronizados
pelo sistema. As unidades de saude do Estado, entao municipalizadas, foram
"engolidas" pela assisténcia médica, modificando o seu carater e perfil de atuagao
hegemonico nas agées de prevencao que as caracterizavam anteriormente.

Este choque entre as chamadas medicina curativa X medicina
preventiva, no ambito dos servigos de saude dos Municipios, determinou iniumeras
resisténcias ao processo. Dentre elas, vale ressaltar as dificuldades na
investigacdo de casos suspeitos de meningite, ou difteria onde & necessario o
exame clinico dos comunicantes através da visita a residéncia do suspeito, o que
exige deslocamento de médicos para fora da unidade; a capacitagao e adequacgao
dos servicos, em especial a formacao de profissionais para o atendimento de
tuberculose e hanseniase; adequacao do laboratorio e a organizagao do fluxo de
envio de amostras para o Instituto Adolfo Lutz; o conhecimento epidemiologico dos
problemas de saude existentes e a priorizagdo dos programas de intervencgao,
segundo a logica do planejamento e ndo de acordo com a demanda apenas; a
hierarquizacdo dos servicos e a organizagao da referéncia e contra-referéncia,

entre outros.

Este choque resultou numa predominancia da assisténcia médica
individual curativa sobre a programacgao de saude, dando ao processo o ritmo da
pressao da demanda. O reforco nesta linha de dire¢cao veio no financiamento das
acoes, ja que se passou a cobrar e receber por procedimento.

Para melhor dimensionar a situagcdo dos municipios em relagdo ao

financiamento, Pimenta, A. L. (9) diz referindo-se a Norma Operacional Basica n® 1:
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“Com esta norma os municipios passam a ser tratados como mero
prestadores de servigos, e as agbes sado remuneradas de acordo com as
prioridades definidas pelo proprio INAMPS. Passamos -0s Secretarios Municipais
de Saude- a viver a chamada “ditadura da tabela” com uma total distor¢cao de toda
a proposta de o municipio assumir a gestao do Sistema de Saude no nivel local: as
acoes melhor remuneradas pela tabela sdo exatamente aquelas que envolvem ailta
tecnologia e sao de carater curativo e individual, sendo as ag¢bes coletivas mal

remuneradas, ou até mesmo nao remuneradas’.

Na esfera estadual, a area responsavel pela Saude Coletiva demonstra

sua preocupacao. Como define o texto "Reflexos sobre as agdes de saude coletiva’
apresentado no Seminario de Dirigentes da Secretaria Estadual de Saude:

“E importante salientar que os mecanismos atualmente vigentes (Lei
8142/90 e Norma Basica operacional 01/91 do M.S. , reeditada pela Resolug&o 273
de 17/7/91 para repasse de recursos da Uniao para os Estados e Municipios) tém
COmo unico principio O critério populacional e como parametro de alocacao a
produgao de servigos realizados para todas as agdes de saude. Isto significa que
todos os servigos (de assisténcia medica ou de saude coletiva) receberao recursos

mediante a “prestacao de servit;os".(g)

O quadro delineado até aqui coioca o Sistema de Vigilancia
Epidemiologica e o CVE que o coordena numa posigdo incomoda, pois seus
"bragos”, os niveis regionais, estavam despreparados e suas "pernas”, as unidades
de saude, transformadas e gerenciadas para uma direcao diferente da sua. Esta
caricatura demonstra o descompasso e evidencia o distanciamento entre os

diversos niveis do sistema.
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A incorporagado da Vigilancia Epidemioldgica tem sido gradativa nos
Municipios. No final de 1993, o Centro de Vigilancia Epidemioldgica atualizou as
informagOes sobre a municipalizacdo das acées sob sua coordenacao, através de
um questionario enviado aos ERSAs, excluidos aqueles pertencentes a capital(10).
Para esta avaliagdo padronizou-se uma classificagdo dos municipios segundo
estagios e desenvolvimento das agbes de Vigilancia Epidemiologica(11). Neste
estudo(10), chama a atencao que 1,5% dos municipios do Estado nao executaram
nenhuma acao de vigilancia (estagio O-A, O-B) e que aproximadamente 4% apenas
(estagio 4B), executam as ag¢ées de vigilancia de forma autbnoma, incluindo analise
epidemiologica e/ou treinamento especifico. A grande maioria executa as atividades
basicas previstas, porém a investigacdo de surtos e epidemias, a analise
epidemioiogica e o treinamento ainda estdo sob responsabilidade dos ERSAs. As
unidades vacinam, notificam, investigam e passam as informagdes aos ERSAs,
inicialmente chamados de SUDS regionais e posteriormente SUS regionais, porém
a consisténcia, consolidacdo e analise das informagées permanecem no Estado,
nas equipes de Vigilancia regionais e no nivel central do sistema. Ou melhor, a
analise epidemiologica que instrumentaliza o diagnostico e o planejamento em
saude determinando as prioridades de atuacdo fica na competéncia do Estado e
ndo no Municipio. Portanto a descentralizacdo nao ocorre por completo e a
responsabilidade pela solucdo dos problemas de saude daquela populacao fica
restrita a prestacdo de assisténcia médica, reduzida a consulta médica e exames

subsidiarios.

O Municipio reage cobrando recursos para a execug¢ao das agdes de
saude coletiva, os quais nao estao previstos de forma especifica no repasse de
verbas. A discussao entre Estado e Municipio na area de Saude Coletiva, em
especial na Vigilancia Epidemiologica, traduz-se numa cobranga mutua, em que a
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tematica sdo viaturas, recursos humanos capacitados, fluxo de papéis, fluxo de
exames e maquinas para controle de vetores. Uma conversa sem fim, onde um
Estado pobre conversa com um Municipio atolado de problemas, com uma
Federacdo vila. A populagdo continua sem perspectiva de receber do servigo
publico assisténcia a saude de qualidade; sem compreender em nenhum momento,
a quem pertence o mosquito, o esgoto ao lado da sua casa, ou porque este servigo
atende determinada doencga e aquele outro ndo. Para a populagdo ha sempre um
culpado que ora € o prefeito, ora o governador, ora o presidente, dificultando ainda
mais a "famosa" participagao e conscientizagao popular.

PROPOSTAS

Para que seja superado o impasse existente &€ importante retomar a
conversa, refazer o dialogo e direcionar a discussao na linha da descentralizacao,
hierarquizacgao, redefinindo os papéis de Estado e Municipio, recuperando a analise
epidemiologica como base para o planejamento de saude. Neste sentido propomos
que:

1. Os niveis regionais devem estar capacitados para serem legitimos
interlocutores técnicos com os Municipios. E necessario resgatar
seu papel no acompanhamento epidemiologico dos Municipios e na
construgdo de propostas e politicas de intervengéo no nivel regional,
de acordo com areas homogéneas de risco de transmissao das
doengas sob vigilancia.

2. O sistema de informagdo de doencas de notificagdo compulsoria
deve estar voltado para a capacitagdo dos Municipios nas normas e

procedimentos da vigildncia e na consisténcia, consolidagdo e
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analise das informagdes produzidas, garantindo a estes o 6nus e a
responsabilidade da eleicao das estratégias de intervengao.

3. A construcao de propostas e politicas de intervencao deve ser feita
em conjunto (Estado e Municipio) de forma a caracterizar o efetivo
repasse de atribuicbes no bojo da discussao técnica.

4. O repasse de recursos, se necessario, devera ser o resultado do
processo de elaboracdo da proposta técnica conjunta e definido
dentro das prioridades do Municipio.

5. As experiéncias positivas vividas por alguns Municipios do Estado
devem contribuir para a readequacao do Estado, e para tanto tem
que ser estudadas trazendo para dentro do Estado um novo olhar
revigorando e mudando a “cabec¢a” do sistema de vigilancia.

Para atingir estes objetivos e consubstanciar estas propostas em pratica

existem alguns entraves, quais sejam:

- Os Municipios em geral tém tido, nos ultimos anos, uma politica
salarial adequada com niveis proximos ao mercado. Em
contrapartida o Estado conseguiu reduzir os salarios dos
servidores a um patamar inadministravel, de tal sorte que houve e
continua ocorrendo intenso fluxo de quadros do Estado para os
Municipios. Isto tem como saldo uma melhoria dos quadros
técnicos lotados no Municipio, o que em si facilita mas nao garante
a efetivagdo das propostas. Porém, no nivel do Estado, tem
determinado um esvaziamento das equipes regionais e centrais,
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particularmente de técnicos altamente especializados e
experimentados que ndo sao rapida e faciimente repostos.

- A Secretaria de Saude precisa investir na descentralizacao do
sistema, isto é, ha que discutir a adequacgao do perfil dos recursos
humanos e o papel dos niveis regionais, capacitando-os para
realizarem a supervisdo e o acompanhamento dos Municipios,
propiciando a estes autonomia na consisténcia e consolidagao das
informagdes, analise epidemiolégica e elaboracdo de propostas
voltadas a sua realidade. Com isso, pode ser necessario, também
no ambito do C.V.E., reduzir a quantidade de informacdes e
talvez, num primeiro momento, perder o detalhamento das
analises, de forma a estar aberto a construcdo de um modelo
novo, nao completamente diferente do anterior, mas mais flexivel
e dindmico. Além disso faz-se necessario estar aberto e vigilante
para a compreensao e analise da tematica denominada de
"Vigilancia a Saude"(12, 13, 14, 15, 16 e 17). este debate foi
revigorado pela experiéncia do Municipio de Sao Paulo, no
periodo de 1989 a 1992 e traz no seu amago a epidemiologia
como base para a programacdo em saude e determinante do
planejamento no nivel local. Tal proposta refaz, noutro patamar,
as consideragées e os principios que nortearam a criagdo do
Sistema de Vigilancia Epidemiologica e o CVE.

No sentido de colaborar para o desenrolar deste processo sugerimos
alguns pontos de discussao que nos parecem importantes para a interlocugéo entre
Estado e Municipio na area de Saude Coletiva, em especial na Vigilancia
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Epidemiologica. Apresentamos como exemplo o roteiro utilizado pelo grupo técnico
interinstitucional designado para elaborar o Programa de Prevencao e Controle de
Dengue e Febre Amarela - Municipio de Sao Paulo(18).

1. Diagnostico da situagao epidemiologica do Municipio, considerando o
quadro atual do programa e das agdes que vem sendo desenvolvidas.

2. Elaboracgao de proposta técnica conjunta:

Etapa do diagnéstico, procurando identificar areas de risco homogéneas

dentro do Municipio;
Elaboracao de estratégias diferenciadas e programas de controle;
Organizacgao do sistema de vigilancia epidemiologica:

e Porta de entrada dos casos no Municipio - eleicdo de servigos

sentinela
¢ Diagnostico laboratorial
¢ Notificacao e investigacao epidemiologica

* Fluxo de informacao dos casos, consolidacao e analise dos dados no

nivel regional e central do Municipio.

¢ Fluxo de informacao dos casos para os niveis regionais e central da
SES.
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3. Diagnostico da estrutura existente para a operacionalizagdo das

atividades:
e Recursos humanos
e Recursos de materiais

4. Relacionamento das necessidades de recursos humanos, materiais e
de capacitacao para operacionalizacao das atividades e a estratégia a
ser utilizada para descentralizagao do programa.

5. Discussdo com o Municipio da planilha a ser utilizada pelo Estado
para acompanhamento supervisdo e avaliacdo das atividades
desenvolvidas no Municipio.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos a Marina Ruiz de Matos pela leitura critica do manuscrito
e pelas valiosas e calorosas sugestoes.

26



Sadde e Sociedade 3(1):11-28,1994

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. PERRENOUD, B. A. F. et al O sistema de vigilancia epidemioldgica sob a crise
do setor saude. Saude e Soc, 1(1): 15-23, 1992.

2. CARVALHO, G. C. M. O momento atual do SUS: a ousadia de cumprir e fazer
cumprir a lei. Saude e Soc, 2(1): 9-24,1993.

3. CARVALHO, G. |. Sistema Unico de Saude: comentéario a Lei Orgéanica de
Saude, Sao Paulo, Ed. HUCITEC, 1992.

4. GUEDES, J. S. et al Consideragbes acerca do processo de criagdo dos sistemas
unificados e decentralizados de saude (SUDS) agosto/1987. [mimeo].

[é,]

. PIMENTA, A. L. O SUS e a municipalizagdo: a luz da experiéncia concreta.
Saude e Soc., 2(1): 25-40, 1993.

6. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO. Centro de Informagées
de Saude. Manual de vigildncia epidemioldgica: normas e instrugbes. Sao
Paulo, 1978.

7. WALDMAN, E. A. Vigilancia epidemiologica como pratica de saude publica. Sao
Paulo, 1991 [Tese de Doutorado - Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo].

o

. Diario Oficial, Decreto 24565 de 27/12/85.

©

.SEMINARIO DE DIRIGENTES DA SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE/CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE, 1%/CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 92, Sao Paulo, 1991. Reflexées sobre as agbes de
saude coletiva. Sdo Paulo, CVE/CVS/SUCEN/IAL, 1991

10. Centro de Vigilancia Epidemiologica (CVE). Municipalizagao das agdes de
vigilancia e epidemiologica. Sao Paulo, 1994. [mimeografado]

11. Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE). Sistema de vigilancia
epidemiolégica (SVE) no Estado de S&o Paulo. Sao Paulo, 1994
[mimeografado]



Municipalizagao da vigilancia epidemioldgica

12. UNGLERT, C. V. S. et al. Acesso aos servicos de saude: uma abordagem de
geografia em saude publica. Rev. Saude Publica., 21: 439-46, 1987.

13. VILASBOAS, A. L. et al. A Vigilancia a saude no distrito sanitario. Brasilia,
OPAS/OMS, 1992. (Série Desenvolvimento de Servigos de Saude n° 10)

14. GOLDBAUM, M. Vigilancia da saude. In: Seminario Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, Brasilia, 1993. Anais. Brasilia, FNS/CENEPI.

15. BARATA, R. B. Reorientacdo das praticas de vigilancia epidemioldgica. in:
Seminario Nacional de VigilAncia Epidemiologica, Brasilia, , 1993. Anais,
Brasilia. FNS/CENEPI

16. WALDMAN, E. A. As concepcbes de vigilancia como instrumento de saude
publica e a implantacdo do SUS. In: Seminario Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, Brasilia, 1993. Anais. Brasilia, FNS/CENEPI

17. SILVA, L. J. Vigilancia epidemiolégica: uma proposta de transformacao. Saude
e Soc, 1(1): 7-14, 1992.

18. SCHOUT, D.; KATZ, G.; PARODI, E. S. M.; GLASSER, C. M.; LO, S. S.;
MARCONDES, A. E. C. Programa de prevengéo e controle de dengue e
febre amareia - Municipio S&o Paulo. Sao Paulo, 1993. [mimeografado].





