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BRITO, Rodrigo Lino de. Analise da politica de descentralizagdo das agdes de vigilancia
sanitaria no Brasil: do debate sobre o repasse de recursos ao compromisso com a
responsabilidade sanitaria. 2007. Dissertacdo (Mestrado em Salde Publica) - Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

RESUMO

A descentralizacdo das acdes de Vigilancia Sanitaria (Visa) no Brasil apresentou-se de forma
mais lenta do que nas demais areas da salude, podendo-se dizer que, em ambito nacional, é um
evento recente, particularmente desenvolvido apds a criacdo da Anvisa e a instituicdo do
Termo de Ajuste e Metas (TAM), em 2000, como instrumento de pactuacdo das acdes de
média e alta complexidade — inicialmente apenas com os estados, e, sO a partir de 2003,
pactuando também acdes de Visa com municipios. A despeito dos avangos ja conseguidos,
deve-se ter uma posicéo critica e admitir que ainda é baixo o nimero de municipios com a
pactuagdo do TAM realizada (791 atualmente), apresentando, inclusive, grandes
desigualdades regionais. Portanto, a operacionalizacdo da diretriz da descentralizacdo na Visa
ainda carece de um projeto politico mais bem estruturado, que leve em conta as
especificidades desta area, a qual envolve questdes complexas, como a transcendéncia do
risco sanitario, a definicdo clara do financiamento das agOes e o estabelecimento das
competéncias e responsabilidades de cada um dos componentes do sistema. Esse estudo
utiliza como técnicas de pesquisa a revisao bibliogréfica, a analise documental e a aplicacdo
de entrevistas semi-estruturadas, na perspectiva da triangulacdo metodoldgica, configurando-
se numa pesquisa qualitativa, exploratorio-descritiva, de carater analitico, com o objetivo de
descrever o atual panorama em que se desenvolve a politica de descentralizacdo das acdes de
Visa no Brasil. Para tanto, procede-se uma analise balizada por quatro categorias analiticas
que estdo inter-relacionadas e compreendem toda a politica: o contexto em que se insere a
politica, seu processo de formulacéo, implementacdo, monitoramento e avaliagdo, o contetdo
da politica e os principais atores envolvidos. O que fica patente nesse debate é que a discussdo
do financiamento do sistema é importante, mas ndo se esgota em si mesma. E necessario,
também, que os gestores e profissionais de Visa percebam a necessidade de priorizar o
trabalho de Visa na agenda da Saude. Logo, na consolidacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS), a idéia do compromisso sanitario deve ser maior do que a idéia
da autoridade territorial, para que transitemos, quando da discussdo em torno da
descentralizacdo em Visa, do debate sobre a distribuicdo de recursos para o debate sobre o
compromisso com a responsabilidade sanitaria.

Palavras-chave: Vigilancia Sanitaria; Descentralizacdo; Politicas, Planejamento e
Administracdo em Salde.



BRITO, Rodrigo Lino de. Analisys of the Health Surveillance Decentralization Policy in
Brazil: from the debate about resources partition to the commitment with sanitary
responsibility. 2007. Dissertation (Master of Public Health) - Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

ABSTRACT

The Health Surveillance (Visa) actions decentralization in Brazil was carried out in a slower
pace than many other sectors of public health. We can even say that, in national scope, it is a
recent event, particularly developed after the National Health Surveillance Agency (Anvisa)
creation and the institution of the Settlement and Goals Term (TAM), in 2000, as instrument
of agreement of the actions of average and high complexity - initially only with the states,
and, only in 2003, also agreeing that scope of actions with municipalities. In spite of the
achieved advances, we must have a critical position and admit that the number of
municipalities with TAM agreement is still low (791 currently), presenting, also, great
regional inequity. Therefore, the development of Visa decentralization still lacks of a policy
project better structured, that take in account the specificities of this sector, which involves
complex questions, as the transcendence of the sanitary risk, the clear definition of actions
financing and the establishment of abilities and responsibilities of each one of the system
components. This study uses as research techniques bibliographical revision, documentary
analysis and the application of half-structured interviews, in the perspective of the
methodological triangulation, configuring itself in a qualitative, exploratory-descriptive
research, of analytical character, with the objective to describe the current panorama in which
is developed decentralization policy for Visa actions in Brazil. In order to do so, it is
proceeded an analysis with four interrelated analytical categories, which comprehend all the
policy: the context where the policy inserts itself; its process of formulation, implementation,
monitoring and evaluation; the content of the policy; and the main subjects involved. What is
clear in this debate is that the discussion of system financing is important, but is not depleted
in itself. It is necessary, also, that Health Surveillance managers and professionals perceive
the necessity to prioritize the Visa actions in Health’s agenda. Soon, in the consolidation of
the National Health Surveillance System (SNVS), the idea of the sanitary commitment must
be bigger than the idea of the territorial authority, to let us go, in the scope of the discussion
around the decentralization in Health Surveillance, from the debate on the distribution of
resources to the commitment with sanitary responsibility.

Key words: Health Surveillance; Decentralization; Health Policy, Planning and Management.
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1 INTRODUCAO

O campo da Vigilancia Sanitaria (Visa) ndo tem sido objeto de grande produgéo
académica, apesar de compor o campo da Saude Publica e este ter sido alvo, nos Gltimos anos,
de um incremento exponencial em termos de pesquisa e producdo do conhecimento.

Nesse sentido, corroboramos a argumentacao de Marques (2005), ao expor que, apesar
de a vigilancia sanitéria constituir-se em assunto de alta relevancia e importancia no &mbito
da Saude Publica, observa-se que ainda sdo esparsas as pesquisas e publicacdes relacionadas
ao tema, principalmente em relagdo a construcéo tedrica e politica que configurou o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) tal qual se apresenta hoje no Brasil.

Portanto, no que diz respeito as suas politicas e a sua cultura organizacional
especificamente, hd ainda uma manifesta caréncia de estudos cientificos que privilegiem a
Vigilancia Sanitaria como objeto de interesse. N&o obstante, alguns pesquisadores e
profissionais da area vém se dedicando a este trabalho, considerando o fato de que, nos
ultimos anos, a vigilancia sanitaria emergiu como um setor importante e crucial nas politicas
publicas para a promocéo e protecdo da vida.

Por outro turno, a tematica da descentralizacdo em saude ja foi alvo de varios estudos;
no entanto, praticamente ndo ha estudos no Brasil tratando da especificidade da
descentralizacdo das acOes de vigilancia sanitaria, seja no ambito local, seja nos seus aspectos
politicos mais globais.

Além disso, é fato a necessidade de que avaliacbes sobre a implantacdo do SUS
ponderem os distintos contextos politico-institucionais e os determinantes conjunturais e
estruturais envolvidos nesse processo.

Percebendo-se a descentralizagdo da Vigilancia Sanitaria como uma experiéncia
relativamente nova no SUS, que ainda precisa ser compreendida e explicada, uma analise
politica e conjuntural de todo esse processo se mostra extremamente oportuna e significante,
uma vez que a descentralizacdo ndo se constitui num movimento discreto, mas num processo
social complexo cujo ritmo e conteldo sdo estabelecidos pelas determinacdes politicas,
sociais e econdmicas do heterogéneo mosaico de realidades nacionais. Dai, as nossas opcoes
metodologicas nesse trabalho terem tomado uma face majoritariamente qualitativa, mais
especificamente no &mbito da anélise de politicas de salde.

A relevancia desse estudo, portanto, se da por conta da contemporaneidade do debate

acerca da descentralizacdo das acdes de Visa e por permitir uma reflexao tedrico-conceitual —



18

com a contribuicdo de idéias e o desenvolvimento de novas perspectivas para a tematica em
questdo — além da essencial sistematizacdo de um tema bastante debatido atualmente, porém
ainda ndo fartamente publicizado.

Dessa forma, uma pesquisa qualitativa abordando esse tema € algo inédito e mesmo
desafiador, face a complexidade do campo e as suas especificidades e interfaces dentro da
Saude Coletiva, da Administracdo Publica, da Economia e das Ciéncias Sociais, dentre outras
areas.

Por outro lado, trata-se de uma pesquisa perfeitamente viavel, tendo em vista a minha
insercdo no universo da gestdo em Visa — por ocasido do trabalho desenvolvido junto a
Assessoria de Planejamento da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Aplan/Anvisa) —
fato que possibilita o transito por diversos grupos de trabalho, foruns e eventos, 0s quais
contam com a participacdo de membros do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (Conass), do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conasems), do meio académico e de varias areas da propria Anvisa, facilitando,
sobremaneira, o contato com os atores e com 0s documentos importantes para o estudo.

A participacdo nesta discussdo da tematica da descentralizacdo das a¢des de vigilancia
sanitéaria despertou em mim o desejo de analisar, de uma forma mais acurada e embasada num
aparato metodoldgico apropriado, essa experiéncia, por entendé-la como inovadora, com
potencial concreto de diminuir o insulamento e a fragmentacdo de praticas vivenciados pela
area da vigilancia sanitaria, historicamente.

Para tanto, apresentam-se nesse trabalho os resultados, as reflexdes e as criticas
elaboradas durante o percurso dessa pesquisa — processo investigativo desencadeado no
ambito do Curso de Mestrado em Saude Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes da
Fundagao Oswaldo Cruz.

No capitulo dois, foi feita uma reflexdo tedrica sobre a descentralizagdo — sua
conceituacao, tipologia, pressupostos gerais e implicaces especificas para o setor saude, a
partir da instituicdo do SUS — e sobre a insercdo da vigilancia sanitaria no contexto da Saude
Coletiva e do SUS - suas incipiéncias e potencialidades, seu direcionamento normativo € 0
contexto atual, dentre outros aspectos. Com isso, buscou-se apontar alguns aspectos
importantes para o didlogo com o objeto desta investigacdo, na tentativa de compreender
melhor os conceitos e contextos em que se apresenta o atual arranjo proposto para 0 processo
de descentralizagdo em Visa.

O capitulo trés apresenta o objeto especifico dessa pesquisa: a descentralizacdo em

vigilancia sanitaria analisada sob o olhar das politicas publicas, dando énfase a um recorte
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temporal que vai desde 1999, quando da criacdo da Anvisa, até o presente momento — apesar
de discorrermos de forma um pouco mais abrangente temporalmente (voltando, por vezes, aos
primordios do SUS ou exercitando o pensamento em relacdo a cendrios futuros), com o
intuito de melhor contextualizar o objeto estudado para o leitor. Nesse capitulo, séo
explicitados os elementos mais marcantes e contemporaneos do debate travado nessa
dissertacdo, conceitual, estrutural e conjunturalmente.

O capitulo seguinte, sobre a construcdo da pesquisa e 0s caminhos metodoldgicos
adotados, apresenta o desenho geral do estudo, as etapas percorridas para o levantamento do
material empirico e as ferramentas utilizadas para sua analise, além das consideracfes éticas
implicadas nesse processo.

A analise critica do material empirico é realizada no capitulo cinco, no qual séo
apresentados e discutidos os principais achados da pesquisa. Para tanto, procuramos dividir
esse capitulo segundo as categorias analiticas propostas no capitulo do Percurso
Metodoldgico, no intuito de agrupar os resultados encontrados, em consonancia com o arsenal
metodologico escolhido como norteador para o estudo. A matéria-prima bésica para a
construcdo desse capitulo partiu das entrevistas realizadas, dos documentos e instrumentos
coletados na fase de campo e da analise do extenso marco normativo-legal que norteia os
caminhos da politica em questdo — tudo isso debatido na perspectiva de se inter-relacionar os
aspectos relevantes do material empirico com o norte tedrico-metodologico adotado nos
capitulos anteriores.

No capitulo seguinte, o das conclusdes e recomendacdes desse trabalho, séo
explicitadas as singularidades — fortalezas, contradicdes e obstadculos — encontradas no
universo da politica de descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitéria, confirmando-se o
potencial inovador e transformador do atual debate acerca da descentralizagdo no campo da
Visa. Trata-se de uma experiéncia ainda em curso, complexa, cuja implementagdo traz
consigo dificuldades técnicas, politicas e até mesmo conceituais e normativas inerentes a um
campo de praticas e de conhecimento que almeja ser mais integrado ao SUS, mais efetivo na
sua acgdo e socialmente mais impactante.

Dessa forma, uma pesquisa que se concentre numa analise compreensiva da politica de
descentralizacdo em vigilancia sanitaria no Brasil, num momento extremamente frutifero no
campo sanitario como esse que acompanhamos, firma-se como uma possibilidade clara de
identificar tanto os limites quanto as perspectivas do setor, considerando-se a descentralizacdo
como estratégia para o fortalecimento e a concreta implementacdo das a¢des de Visa em todas

as esferas de governo.
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Diante do exposto, coloca-se frente a nds a seguinte questdo, como ponto norteador
desse estudo: como esta se dando o processo de descentralizacdo das acdes de Vigilancia
Sanitaria, mediante 0 marco normativo estabelecido nesta area e frente ao panorama atual de
desenvolvimento do sistema de saide brasileiro?

Balizados por esse questionamento e pela dindmica metodoldgica proposta para essa

pesquisa, derivam 0s nossos objetivos de investigacao, descritos a seguir:

1.1 Objetivo geral

Descrever e analisar o atual panorama em que se desenvolve a politica de
descentralizacdo das agdes de Vigilancia Sanitaria, em fase de implementacdo no SUS, e
contextualizar este processo frente ao debate contemporéneo da gestdo em Vigilancia

Sanitéria e ao atual estagio de desenvolvimento do sistema de salde brasileiro.

1.2 Objetivos especificos

a) Compreender e explicar o CONTEXTO da descentralizacdo das acdes de Vigilancia
Sanitaria, no ambito das politicas publicas de saude;

b) Analisar o PROCESSO de formulacdo e implementacdo da politica de
descentralizacdo das acOes de Vigilancia Sanitaria, com énfase no periodo de 1999 a
2006;

¢) Analisar 0 CONTEUDO da politica de descentralizacdo das acbes de Vigilancia
Sanitaria;

d) Analisar os ATORES envolvidos no processo de tomada de decisdo e implementacao
da politica de descentralizacdo das acdes de Vigilancia Sanitaria, de 1999 a 2006,

assim como as relacOes estabelecidas entre eles.
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2 REFLEXOES TEORICAS SOBRE DESCENTRALIZACAO E VIGILANCIA
SANITARIA

“Ninguém ignora tudo. Ninguém sabe tudo. Todos nds sabemos alguma coisa.
Todos nods ignoramos alguma coisa. Por isso aprendemos sempre.”

Paulo Freire

Este capitulo faz uma breve discussdo sobre a trajetéria do processo de
descentralizacdo recentemente vivenciado pelo Brasil e os principais aspectos da vigilancia
sanitaria como campo de saberes e praticas inserido no SUS. Seu contetdo esta distribuido
em duas sec¢des: a primeira é denominada de “O panorama da descentralizacdo em saude:
conceito, mitos, tipos e implicacdes” e trata dos principais aspectos conceituais e tipoldgicos
da descentralizacdo, além de apresentar seus principais problemas, vantagens, desvantagens e
consequéncias; j& a segunda seccdo, “A Vigilancia Sanitaria no contexto da Saude Coletiva”,
aborda, de maneira panoramica, as bases conceituais, legais e historicas da Vigilancia
Sanitéria, a construcdo e consolidacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e os
principais problemas, desafios e avangos da Visa, realcando a sua importancia como campo

da Saude Coletiva.

2.1 O panorama da descentralizacdo em saude: conceito, mitos, tipos e implicacGes

Hé& termos do vocabulério politico que ganham sentido positivo a priori. Entre estes,
"descentralizagdo™ foi um dos conceitos que mais adquiriu forca como palavra de ordem nos
ultimos anos, quase sempre com sentido positivo. De maneira geral, os textos académicos e a
linguagem politica tém defendido que descentralizar combina, quase automaticamente, com
democracia, eficiéncia administrativa e inovacdo. S6 que, na maioria das vezes, a quantidade
de elogios que esse termo recebe é proporcional a sua imprecisao conceitual (ABRUCIO,
2006).

Além de leituras distintas, ha entendimentos diversos sobre a descentraliza¢cdo. Mesmo

porque a esse significante, normalmente, correspondem muitas significacbes. Ndo é um
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movimento discreto, mas um processo social cujo ritmo e conteudo sdo estabelecidos pelas
determinacg@es politicas das realidades nacionais. Enquanto processo, ndo ¢ compativel com
tempos politicos muito curtos nem pode ser implementado de maneira uniforme. Tampouco
constitui conceito univoco, articulado como oposto a centralizacdo. Ao contrario, apresenta-se
na realidade politica, como unidade dialética que se exprime, factualmente, pela convivéncia
de tendéncias de centralizacdo e descentralizacédo, ainda que o vetor de maior peso possa ser 0
descentralizatorio. Por essa razdo, torna-se dificil buscar uma conceituacao geral que dé conta
da descentralizacdo. As tentativas de buscar um significado univoco para a descentralizacdo
articulam-na com o deslocamento do poder para a periferia das instituicdes e dos fatos
administrativos. Assim, a descentralizacdo estd sempre conotada a um movimento centrifugo
do poder, com aumento relativo do poder periférico (MENDES, 2001).

Uma visdo ideologica da descentralizacdo, bastante prevalecente, além de trata-la
como conceito univoco e impreciso, concebe-a como inerentemente positiva. Isso é
especialmente verdadeiro para a devolugdo municipalizada. Criou-se, no pais, uma crenca
generalizada - ja incorporada ao discurso politico e, até mesmo, da midia - de que a
municipalizacdo é a melhor forma de viabilizar as politicas sociais. Em relagcdo aos servicos
de satde, 0 movimento municipalista conseguiu vender a idéia de que a municipalizacdo é o
caminho; algo que se tornou indiscutivel. Sem questionar a imprescindibilidade da
descentralizacdo do SUS e o protagonismo e 0s ganhos reais obtidos com a municipalizacéo,
ha que se buscar evidéncias de suas fortalezas e de suas debilidades, 0 que permitira conduzir
0 processo descentralizatorio, compatibilizando descentralizacdo com equidade, eficiéncia,
qualidade e satisfacdo dos cidaddos (MENDES, 2001).

Com base nessa discussdo conceitual, pode-se dizer que o processo descentralizador,
em seu sentido essencialmente politico, € um fenbmeno bastante recente, que ganhou maior
impulso, num maior nimero de paises, somente nas Gltimas décadas do século XX. Em boa
medida, o discurso e a pratica descentralizadores derivaram da crise do modelo centralizador
de intervencdo estatal, visto que foram os resultados paradoxais da expansdo e da
complexificacdo do welfare state e da nacionalizacdo da democracia que pavimentaram o
terreno onde a descentralizagdo foi inicialmente construida. O fascinio causado pela
descentralizacdo baseia-se ndo so na crise do modelo centralizador e no surgimento de novas
realidades, mas também na forca politica adquirida por esse conceito. Agregando uma ampla
e heterogénea coalizdo de interesses, o discurso descentralizador teria suas principais
qualidades associadas a democratizacdo do poder publico e a um melhor desempenho
governamental (ABRUCIO, 2006).
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Corroborando com toda essa discussdo, Aradjo Jr. (1994), em sua dissertacdo de
mestrado, ao citar Fesler (1965), coloca que o debate sobre descentralizacdo € mais complexo
em conceituacdo e pratica do que aquilo que geralmente é percebido. Alguns problemas
envolvem esse conceito e levam a distintos equivocos: primeiramente, h4 um problema
linglistico, que dicotomiza centralizacdo e descentralizacdo como dois p6los muito distintos,
dificultando o entendimento da ténue linha que ha entre eles; em segundo lugar, ha um
problema com relacdo a mensuracdo pragmatica de um processo de descentralizacdo; a
descentralizacdo, por si sO, estd muito relacionada ao poder, e a distribuicdo do poder é algo
muito dificil de se mensurar; e, por fim, ha uma dificuldade em se estabelecer padrdes gerais
de descentralizacdo, mesmo num mesmo espaco, a0 mesmo tempo, principalmente por conta
das variaveis espaciais envolvidas.

Esse debate faz sentido no momento em que constatamos que a diversidade dos
municipios brasileiros — em termos de porte, desenvolvimento politico, econémico e social,
capacidade de arrecadacdo tributaria e capacidade institucional de Estado — implica diferentes
possibilidades de implementacdo de politicas publicas de saude, face a complexidade de
enfrentamento dos desafios mencionados. Outro aspecto relevante é que o federalismo
brasileiro ainda se encontra de certa forma “em constru¢do”, uma vez que, ao longo de toda a
historia, foi tensionado por periodos de centralismo autoritario e a redemocratizacdo do pais
ainda é relativamente recente. Uma das dimensdes relevantes desse processo diz respeito a
tentativa de definicdo do papel de cada esfera de governo no SUS, que se d& com intensos
debates e conflitos, tendo em vista o carater ainda recente do processo de democratizacdo no
Brasil, a marcante heterogeneidade politica, econémica e social no pais, as caracteristicas do
federalismo brasileiro e as intensas transformacdes por que o Estado brasileiro vem passando
nas diversas areas da politica, entre outras questdes (SOUZA, 2002b).

Trata-se do que Abrucio (2006) aponta como a conformacdo de um federalismo
compartimentalizado, em que cada nivel de governo procura encontrar seu papel especifico e
ndo ha incentivos ao compartilhamento de tarefas e a atuacdo consorciada. Disso decorreu
também um “jogo de empurra” entre as esferas de governo. O federalismo
compartimentalizado é mais perverso no terreno das politicas publicas, j& que numa
federacdo, o entrelacamento dos niveis de governo é a regra basica para a producdo e o
gerenciamento de programas publicos, especialmente na area social. SO uma mudanca
profunda do sistema politico brasileiro pode alterar esse modelo perverso, saindo da falsa

dicotomia centralizagdo versus descentralizagdo e entrando numa era na qual o governo
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federal e as instancias subnacionais possam equilibrar melhor a cooperacdo e a competicéo
intrinsecas a qualquer pais norteado por um federalismo democratico.

Em relacdo a tipificacdo da descentralizacdo, aparecem na literatura tipologias
distintas de graus ou formas de descentralizacdo, sendo uma das mais abrangentes a que
identifica quatro formas de descentralizacdo: desconcentracdo, devolugédo, delegacdo e
privatizacao.

A desconcentracdo consiste no deslocamento de algumas responsabilidades
administrativas para niveis hierarquicos inferiores, dentro de uma mesma organizacao, sem a
correspondente redistribuicdo do poder decisorio. Para alguns, a desconcentracdo €
considerada como descentralizacdo administrativa. Este processo geralmente ndo envolve a
descentralizacdo do poder, o que significa que ele ndo oportuniza ao nivel local exercitar o
seu poder discricionério na tomada de decisdes. A desconcentragdo tem a vantagem de
garantir a integridade organizacional vertical mas, ao ndo transferir o poder decisorio,
dificulta a responsabilizacdo local, a integracéo intersetorial e a participacdo dos cidaddos. E a
forma mais timida de descentralizacdo e, ao mesmo tempo, a mais utilizada. A devolucéo
consiste na transferéncia de poder decisério de uma organizacdo governamental para outra de
nivel subnacional que adquire, assim, autonomia politica e administrativa em relacdo ao nivel
central em relagdo a uma serie de funcdes definidas. Por isso, € denominada, também, de
descentralizacdo politica. Ao contrario da desconcentracdo, a devolucdo dificulta a integracéo
vertical, mas permite a responsabilizacdo local, a integracdo intersetorial e a participacdo
social. Seu sucesso esta associado ao grau de desenvolvimento gerencial dos niveis regionais
e locais. A delegacdo da-se em outro ambito, envolvendo as relagdes entre Estado e sociedade
civil, em que o Estado transfere responsabilidades gerenciais para organizacGes ndo
governamentais que continuam com financiamento e regulacdo estatais. Aqui, da-se a
desconstrucdo do espaco estatal e o surgimento de entes publicos ndo-estatais. A privatizacdo
¢ a transferéncia de instituicdes estatais para a iniciativa privada, sob o dominio das regras de
mercado. Ela refere-se a substituicdo de entes estatais por organizacdes privadas,
normalmente sob a forma de venda de ativos estatais (ARAUJO JR., 1994; MENDES, 1998;
RONDINELLI et al., 1983 apud PESTANA; MENDES, 2004).

O processo de descentralizacdo do SUS vem sendo feito através da combinacdo das
trés primeiras formas: ha uma desconcentracdo das Secretarias Estaduais em regionais de
salde e de certas Secretarias Municipais de grandes municipios em distritos sanitarios; a
devolucdo foi realizada através, especialmente, da municipalizacdo de servigcos nacionais ou

estaduais; e a delegacdo é uma pratica rotineira, ja que a maior parte dos servicos hospitalares
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e quase um terco dos servicos ambulatoriais do SUS sdo prestados por entes privados
lucrativos e néo-lucrativos, sob contrato com os 6rgdos gestores (PESTANA; MENDES,
2004).

N&o obstante, para o escopo desse trabalho, definir-se-& descentralizacdo como a
transferéncia de autoridade, ou distribuicdo de poder, no planejamento, gerenciamento e
tomada de decisdo da esfera publica, do nivel federal para os entes subnacionais, ou, mais
genericamente, dos niveis de governo mais centrais para aqueles mais locais (MILLS, 1990
apud ARAUJO JR., 1994).

A descentralizacdo, mesmo sendo ressaltada sua importancia como possibilidade de
organizacdo territorial e distribuicdo mais adequada de poderes, tanto financeiros como
funcionais, entre as esferas de governo (FIGUEIREDO et al., 1998; LOBO, 1988), tem sido
visualizada mais como um movimento de desconcentracao das atribuigdes e funcbes do nivel
federal para os municipios. Ou seja, transferiram-se responsabilidades, mas ndo o poder nem
0 aporte de recursos financeiros necessarios para garantir o desenvolvimento de acGes de
salide (MULLER NETO, 1991; TOBAR, 1991). E, ainda, identificada apenas como "[...] uma
descentralizacdo administrativa do sistema de saude, em que ndo houve incentivos para uma
efetiva autonomia politica e administrativa dos municipios" (GERSCHMAN, 1995, p. 53).

Ou seja, a acdo dos governos locais depende em grande parte da acdo do governo
federal, com este Gltimo podendo unilateralmente induzir decisGes e comportamentos nos
primeiros, por meio de programas deliberadamente desenhados para tal. Assim, o processo de
adesdo dos municipios na gestdo das politicas publicas, no Brasil, se da — regra geral — em
decorréncia de uma estratégia de inducdo desenhada e implementada na forma de incentivos
pelo nivel de poder superior (ARRETCHE, 2000).

E por essa razdo que a descentralizacdo exige a construcdo de capacidades politico-
institucionais tanto do poder central quanto dos governos subnacionais. Ambos devem se
preparar especificamente para esse processo. O governo central deve se habilitar ao repasse de
funcdes e a coordenacdo das acdes mais gerais, atuando em prol do equilibrio entre as regides,
fornecendo auxilio técnico e financeiro aos niveis inferiores e avaliando as politicas de cunho
nacional. Os entes subnacionais, por sua vez, precisam aprimorar sua estrutura administrativa

e seus mecanismos de accountability* democrética (ABRUCIO, 2006).

! Accountability é um substantivo de origem inglesa que pode ser entendido basicamente como a capacidade de
prestar contas e de assumir a responsabilidade sobre seus atos e 0 uso de recursos (ACCOUNTABILITY, 2007).
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Nessa via de debate, a coordenacdo federativa depende muito do papel dos niveis
superiores de governo no tocante a descentralizacdo, especialmente da acdo do governo
federal. Por um lado, porque em varios paises 0s governos subnacionais tém problemas
financeiros e administrativos que dificultam a desconcentracdo de atribuigdes. Por outro,
porque a Unido e outras instancias federativas precisam arbitrar conflitos politicos e de
jurisdicdo, além de incentivar a atuacdo conjunta e articulada entre os niveis de governo no
campo das politicas publicas (ABRUCIO, 2006).

Para concretizar essa descentralizacdo 6tima, uma das propostas mais consistentes esta
em instituir, entre os niveis estaduais e locais dos sistemas de servicos de salde, uma
instancia mesorregional (MILLS, 1990 apud ARAUJO JR., 1994). A instituicdo desse nivel
mesorregional pode conduzir a uma descentralizacdo mais racional porque permite
compatibilizar o acesso pronto a servigos eficientes em funcdo da escala, efetivos e de
qualidade, com a proximidade dos problemas locais e da populacdo (PESTANA; MENDES,
2004).

A isso podemos chamar regionalizacdo cooperativa, a qual visa permitir recuperar uma
escala adequada em espagcos mesorregionais e ofertar servigos mais econdmicos e com maior
qualidade, criando, por uma acdo sinérgica dos gestores, um excedente cooperativo
(PESTANA; MENDES, 2004).

Um outro aspecto a ser abordado, ja citado sinteticamente mais acima, diz respeito as
condicBes estruturais e conjunturais presentes em alguns estados do pais, que tém conferido
feicOes singulares ao processo de descentralizagéo, influenciando o processo de implantacéo
do SUS e suas condices de sustentabilidade. Na origem dessa diversificagdo podem ser
destacados trés grandes grupos de fatores:

a heterogeneidade geogréfica, as dimensdes continentais e uma populagdo numerosa,
irregularmente distribuida no territorio nacional, com influéncias distintas sobre os
determinantes envolvidos no processo saude-doenga da populacdo e sobre as
necessidades assistenciais; a heterogeneidade socioeconémica e a concentragdo de
renda, traduzidas nos indicadores de disparidades regionais e individuais de renda,
que guardam estreita relagdo com o perfil sanitério e de acesso da populacdo aos
bens e servigos de salde; os tragos particulares da organizacéao politica federativa, na
qual os trés niveis de governo (27 unidades federadas e 5.560 municipios - 77,9%
deles com populacdo abaixo de 25 mil habitantes, onde residem 23,7% da populacdo

total do pais) gozam de ampla autonomia administrativa, sem vinculacGes
hierarquicas entre si (QUEIROZ, 2003, p. 95).

Diante do exposto, a estratégia mediante a qual a descentralizacdo € implementada
constitui fator fundamental para o seu éxito. Portanto, ha que se observar alguns requisitos

basicos, como o planejamento prévio cuidadoso, bem como acompanhamento e avaliacdo
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permanentes de resultados, visando a correcdo dos rumos do processo; a definicdo clara das
responsabilidades (ou deveres) e direitos das partes envolvidas no processo de
descentralizacdo; o equilibrio entre encargos e recursos financeiros descentralizados;
flexibilidade, de forma a garantir o respeito as heterogeneidades e as especificidades das
situacOes envolvidas; gradualismo e progressividade — a descentralizagdo deve avancar ao
longo do tempo, mas respeitando a capacidade de resposta das instituicdes que receberdo as
novas fungdes e servigos; e a transparéncia no processo de tomada de decisdes, incluindo o
controle publico (IPEA, 1994; MENDES, 2001).

Em um pais continental e heterogéneo, no qual cada regido estd em um tempo socio-
cultural distinto, dificilmente, qualquer processo de descentralizacdo poderia ser
implementado de modo uniforme. E sob essa perspectiva que se faz importante a idéia de
processo, pois a descentralizagdo ndo é um movimento abrupto, que se faz apenas pela
vontade de alguns, sem considerar os interesses e as determinagfes sociais das realidades
locais. Esse processo, significando um reordenamento de fungbes governamentais, para dar
eficacia a acdo do poder publico, ndo passara de um discurso se ndo se utilizar de estratégias
distintas para cada realidade. Assim, a descentralizagéo ndo pode ser compreendida de forma
desvinculada das caracteristicas mais gerais do padrdo de incorporacdo de demandas e do
perfil das politicas publicas no pais, desde que se perceba que o fundamental reside no
envolvimento de atores locais interessados no processo (BODSTEIN, 1996; JUNQUEIRA,
1997).

E necessario também desenvolver as capacidades administrativas e financeiras dos
entes subnacionais para que a descentralizacdo ajude a melhorar o desempenho da gestdo
publica. O repasse das funces antes centralizadas s6 alcanca plenamente seus objetivos
guando acoplado a existéncia ou a montagem gradativa de boas estruturas gerenciais nos
niveis inferiores. Obviamente, uma grande concentracdo de tarefas no governo central é
prejudicial a eficiéncia, porem a manutencdo de padrfes arcaicos de governanca no plano
local, além de reduzir a efetividade da acdo estatal, desmoraliza a descentralizacao, podendo
até incentivar propostas demagogicas de (re)centralizacdo e paternalismo. Logo, a
modernizacdo administrativa dos governos subnacionais é condi¢do sine qua non para um
ciclo virtuoso descentralizador (ABRUCIO, 2006).

Como se percebe, a descentralizacdo ndo tem qualidades intrinsecas e tampouco esta
isenta de aspectos negativos. A forga politica desse discurso e muitos resultados satisfatérios
que dai se originaram nublam os problemas que se colocam, em muitas ocasides, para a

implantacdo de um processo descentralizador. Em especial, sete séo as questdes que colocam
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obstaculos ao bom desempenho dos municipios do pais: a desigualdade de condicdes
econdmicas e administrativas; o discurso do “municipalismo autarquico” e a atomizacgéo e a
pulverizacdo dos servigos de salde decorrentes deste; a falta de capacidade dos governos
municipais de administrar os servi¢os de saude; os resquicios ainda existentes tanto de uma
cultura politica como institucional que dificultam a accountability democratica; o padrdo de
relacdes intergovernamentais e a auséncia de cultura de gestdo orientada para a economia de
escala; o risco do uso das transferéncias do SUS como simples reforco para o or¢camento
municipal ou para outros fins que ndo a salude e a influéncia conservadora e patrimonialista
sobre a organizacao dos servigos publicos, que colide com a proposta de um sistema de saude
baseado numa administracdo publica profissionalizada, com padrdes de eficiéncia e eficacia
distantes dos atuais (ABRUCIO, 2005; COSTA, 2001b; QUEIROZ, 2003).

Nesse sentido, Bodstein (1996) nos alerta para o fato de que se, em tese, a
descentralizacdo significa, por um lado, a possibilidade de ampliacdo da capacidade
resolutiva estatal e a propria oxigenacao da administracdo publica pela via da participacéo dos
cidaddaos no cotidiano das instituicbes e servicos - potencializando o planejamento
participativo na gestdo do orgamento publico -, por outro lado, pode tornar-se um instrumento
poderoso de fortalecimento de novas formas de clientelismo.

Porém, Arretche (1997) contra-argumenta essa informacédo, ressaltando que parte
importante das expectativas postas na descentralizacdo estad associada a nocdo de que uma
maior proximidade entre prestador de servigos e usuarios viabilizaria maior accountability dos
governos em relacdo aos cidaddos e, por esta razdo, maior responsabilizacdo daqueles em
relacdo as necessidades destes. Nesta perspectiva, a descentralizacdo passaria a ser um dos
elementos da Reforma do Estado pelo qual se combateria os problemas de ineficiéncia
alocativa postos pelo clientelismo. Ainda que a proximidade possa ser um elemento
importante para a visibilidade das a¢des de governo, o uso clientelistico de recursos publicos
estd historicamente associado a natureza das relacfes entre burocracias publicas e partidos
politicos. Neste sentido, tais praticas parecem depender menos da escala da prestacdo de
servigos e mais da natureza das instituicGes deles encarregadas. Portanto, nessa visdo, nem a
centralizacdo explica o clientelismo e, muito menos, formas descentralizadas de prestacdo de
servigos publicos implicam sua eliminacdo. Na verdade, a reducédo do clientelismo supde a
construcdo de instituicdes que fortalecam a capacidade de gestdo do governo e a capacidade
de controle dos cidaddos sobre as a¢fes deste ultimo.

No ambito do setor satde no Brasil — para focarmos melhor 0 nosso debate — podemos

afirmar que a descentralizacdo esta intimamente ligada ao processo de normatizacdo que se
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instituiu no SUS a partir de 1991 (via Normas Operacionais Basicas). Obviamente, era
necessaria a criagdo de instrumentos que operacionalizassem a estratégia de descentralizacéo
e induzissem a transicdo do modelo centralizado e contributivo para o que previa o SUS.
Entretanto, o excesso de normatizacdo fez com que, muitas vezes, 0s gestores perdessem as
condicBes de planejar a construcdo de politicas locais de salde, ja que estavam ocupados,
cumprindo as exigéncias e determinacGes ministeriais. Manteve-se, por muito tempo, a velha
tradicdo de atuacdo centrada em programas e a l6gica de definicdo centralizada de acdes com
alto grau de verticalidade, engessando os gestores locais e inibindo a capacidade de producao
de novas formas de gestdo e de inovacOes na atencdo a partir do municipio. Essa tradicdo,
junto com o excessivo processo normativo, fez com que se construissem muito mais
processos de desconcentracdo, no qual se delegam competéncias e responsabilidades
executivas sem a respectiva transferéncia de poder, do que efetivos processos de
descentralizacdo numa perspectiva democratica de divisdo de poder (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2004).

Esse processo de descentralizacdo dos servicos de salde tem apresentado, por sua vez,
continua e simultaneamente, fortalezas e debilidades. As fortalezas e debilidades da
descentralizacdo presentes na experiéncia internacional aparecem todas no Brasil, marcadas
pelas singularidades dos processos de descentralizacdo politica e do sistema de servicos de
salde. Algumas das fortalezas apontadas para a descentralizacdo dos sistemas de servicos de
satde sdo: maior eficiéncia alocativa pela influéncia dos usuérios locais; inovacdo, aumento
do universo de experiéncias gerenciais e adaptacdo as condi¢des locais; maior qualidade,
transparéncia, responsabilidade e legitimidade derivadas da participacdo da populacdo no
processo de tomada de decisdo; distribuicdo mais racional de funcdes pelos distintos niveis de
governo e melhoria das atividades intersetoriais (ARAUJO JR., 1994; MENDES, 2001).

Em concordancia com o descrito acima, um documento publicado pelo Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), em 1994 (porém bastante atual ainda) categoriza as
vantagens mais enfatizadas em relacdo a descentralizacdo como sendo:

a) de natureza econdmica: maior conhecimento dos problemas, limitacGes, recursos
e potencial econdmicos da comunidade; maior possibilidade de uso desses recursos
de uma forma social, ambiental e eticamente adequada; b) de natureza social:
percepcdo dos problemas sociais em toda a sua pluralidade, complexidade e
heterogeneidade, assim como aumento da sensibilidade para elegé-los como
prioridade governamental; possibilidade de adequacdo das politicas e servigos
publicos as especificidades e, mais precisamente, aos padrdes culturais e ao estilo de
vida local; ¢) de natureza tecnolégica: adequacdo das solugdes tecnolégicas as
peculiaridades locais; possibilidade de adogdo de solucdes diferentes para situacGes

também diferentes; d) de natureza psicoldgica: estimulo a criatividade e a inovagéo;
maior identificacdo dos usuarios com o servico ou o equipamento publico (sen-
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timento de co-propriedade e co-responsabilidade); e) de natureza administrativa:
possibilidade de coordenacdo e racionalizacdo da atuacdo intergovernamental,
interinstitucional e intersetorial, a partir do eixo central dos interesses e necessidades
locais; agilizacdo da tomada de decisOes e das agdes; e f) de natureza politica:
descentralizacdo, pluralidade e partilha do poder; facilidade de compreensdo e
negociacdo de conflitos de interesses; facilidade de obtencdo da cooperacdo e de
atuacdo conjunta com a sociedade; aumento da representatividade e legitimidade das
instituicoes e agentes politicos, bem como do seu enraizamento social; estimulo a
formacao de consciéncia, bem como a mobilizacdo e a luta pela universalizagdo dos
direitos da cidadania (IPEA, 1994, p. 15).

Tal processo de descentralizacdo das politicas governamentais de satde tem produzido
avancos significativos. Dentre os quais, podem ser evidenciados: o aumento progressivo de
transferéncias financeiras intergovernamentais em bloco (fundo-a-fundo); a ampliacdo da
oferta e cobertura de servigos nos municipios; o incremento do processo de negociacdo e
pactuacdo intergestores; e uma maior transparéncia e democratizacdo na gestdo publica do
sistema de servigos de saude. No entanto, se por um lado fica claro que a descentralizacdo
levou a avangos indiscutiveis, ela também enfrenta, por outro lado, dificuldades frente a sua
consolidagdo, como as indefini¢cbes quanto a responsabilidades, atribuigOes e prerrogativas
para a direcdo Unica do sistema de saude por esfera de governo; a dificuldade de coordenacéo
nacional de alguns programas e campanhas; a alocacdo financeira insuficiente para o
investimento e o custeio dos servigos e a¢bes de salde; o incremento dos custos de transacao;
a énfase no subsidio financeiro centrado na oferta e producdo de servicos; a burocratizacdo
dos fluxos regulatérios do sistema de saude, decorrente da producdo constante e excessiva de
normas institucionais para a regulamentacdo programatica; a ineficiéncia por perda de escala
e de escopo; o aumento das desigualdades e a persisténcia da indefini¢cdo sobre uma politica
de pessoal compativel com as necessidades das novas politicas de satde (ARAUJO JR., 1994;
CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2004; MENDES, 2001).

Em suma, a diretriz constitucional de descentralizacdo politica e administrativa da
salde, com direcdo Unica em cada esfera de governo, tem gerado ao longo dos ultimos anos
uma série de iniciativas orientadas para a cooperacdo e a integracdo entre politicas
governamentais de salde. Porém, quando consideradas as fortalezas e as debilidades
caracteristicas deste processo de descentralizacdo, evidencia-se um saldo positivo
consubstanciado pela constituicdo permanente de arranjos decisorios, pactuacdes e iniciativas
de cooperacdo intergovernamentais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2004).

No entanto, € preciso evitar o crescimento das desigualdades entre as regides.

Algumas experiéncias recentes descentralizadoras ndo foram acompanhadas pela criacdo de
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politicas redistributivas para as localidades mais pobres ou carentes de infra-estrutura, o que
contribuiu para acentuar as diferencas socioecondmicas.
Nesses casos, a descentralizacdo torna-se, na precisa definicio de Remy
Prud'Homme (1995), “a mée da segregacdo”, uma vez que as disparidades entre as
partes prejudicam o desenvolvimento de muitas delas e, ao fim e ao cabo, do préprio
conjunto, pois o desempenho econdmico global piora, o conflito distributivo

aumenta e, no extremo, a luta politica assume proporg¢des preocupantes, tendo em
vista a ordem nacional (ABRUCIO, 2006, p. 86-87).

Fica entdo patente que o acirramento dos conflitos entre os niveis de governo € outra
questdo que pode prejudicar a descentralizacdo. O fato é que a fragilidade dos instrumentos de
cooperacao e coordenacdo entre as esferas de poder constitui um grande obstaculo ao sucesso
da descentralizacdo (ABRUCIO, 2006).

Aproveitamos esse momento para fazer uma critica a0 modelo municipalizado
atomizado, o qual corresponde a uma gestdo que, embora descentralizada para 0s municipios,
ressente-se da falta de coordenacdo por parte dos estados, que ndo cumprem seu papel de
garantir a regionalizacdo e a organizacdo de um sistema de referéncia capaz de promover
consisténcia a administragdo do SUS. Por falta de articulacdo do sistema, as acbes dos
municipios tornam-se dispersas, isoladas e deficientes (HEIMANN, 2000). Esse
municipalismo atomizado (ou autarquico) incentiva, em primeiro lugar, a “prefeiturizacéo”,
num panorama em que cada prefeito defende seu municipio como uma unidade legitima e
separada das demais, o que é uma miopia em relagdo aos problemas comuns em termos micro
e macrorregionais. Ademais, hd poucos incentivos para que 0S municipios consorciem-se,
dado que ndo existe nenhuma figura juridica de direito publico que dé seguranca politica para
0s governos locais que buscam criar mecanismos de cooperacdo (ABRUCIO, 2005).

A situagcdo que esta dada, via de regra, é essa: 0 Ministério da Saude e algumas
secretarias de estado elaboram seus planos e definem objetivos e metas; no entanto, a ndo ser
por mecanismos de inducdo indireta, o principal sendo o estimulo financeiro, ndo ha como
obrigar 0s municipios a aderir a esses designios. Isso tende a produzir um sistema com
importante grau de heterogeneidade entre as redes locais e regionais. O empenho diferente de
cada municipio em implantar o SUS, a adesdo ou ndo a programas e agdes considerados
prioritarios e essenciais, a diferenca de ritmo no atendimento a necessidades de salde da
populacdo, tudo isso tem comprometido a legitimidade da politica de saude brasileira nos
ultimos anos (WAGNER, 2006).

Ora é algum municipio que ndo executa os procedimentos esperados ou ndo adota

medidas de reorganizacdo da atencdo necessarias ao cumprimento do objetivo, ora é
o governo federal ou estadual que ndo suporta, financeira e tecnicamente, as
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iniciativas locais. A mesma dificuldade de atuacéo coordenada e harménica verifica-
se em acles de promoc¢do e prevencdo, tendo em vista 0 avango no processo de
descentralizacdo da vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Esse fenbmeno tem
somado novas iniquidades as antigas, decorrentes da irregular distribuicdo de
recursos entre as regides brasileiras. A implantacdo do SUS ndo é um trabalho
simples, depende de competéncia técnica e de grande habilidade politica para
compor interesses e distintas perspectivas culturais. Assim, o sucesso dessa politica
depende ndo sO de politicas adequadas dos governos federal e estaduais, mas
também da iniciativa arrojada dos poderes locais. Como o contexto politico e
sanitario é muito heterogéneo, sendo também distintas a capacidade de pressdo da
populagdo, a cultura sanitaria acumulada e a vontade politica dos governantes,
tornaram-se bastante desiguais a reorganizacdo do sistema e a garantia de acesso e
de atengdo, com qualidade, entre as vérias cidades e regides de todo o Brasil
(WAGNER, 20086, p. 428).

Assim, em algumas regides onde 0s recursos sdo mais escassos e as demandas séo
mais agudas, o sistema da sinais evidentes de faléncia; em outras regides, com maiores
recursos, 0s municipios demonstram capacidade de gestdo praticamente autdbnoma de seus
sistemas de satide (ARRETCHE, 1997).

Nessa via de debate, é interessante chamarmos a atengdo também para um outro fato:
0 de que a descentralizacdo ndo significa apenas um movimento na direcdo centro-periferia,
mas que o poder local realmente reconheca o seu papel e poder de intervir, assumindo
autonomamente a sua funcdo perante a sociedade. Nesse sentido, € importante referir a
guestdo do financiamento. Por mais que se automatize o repasse dos recursos federais para 0s
municipios, eliminando-se os atuais pré-requisitos e condicionamentos, o crescimento real dos
gastos com salde e o aumento da resolutividade sé pode contar com a vontade politica dos
proprios municipios. Todavia, o processo é dificil e longo na medida em que supde a mudanca
das culturas institucionais - ainda arraigadas ao autoritarismo, ao patrimonialismo, ao
clientelismo e ao fisiologismo -, que resistem ao processo de descentralizacdo e a se
subordinarem ao controle social e dificultam a transparéncia gestora (RODRIGUEZ NETO,
2003).

A luz dos principios e também das contradices expostas ao longo desse texto, a
descentralizacdo devera servir de base a um federalismo cooperativo e democratico, baseado
na articulacdo e na colaboracdo entre as diferentes esferas de governo. Nesse sentido, ela tem
que ser protegida contra a descontinuidade politico-administrativa — auténtico flagelo da
Administragdo Publica brasileira — buscando avangos nos seguintes sentidos: maior justica e
eqliidade na participagdo dos diferentes grupos sociais, regifes, estados e municipios;
democratizacdo das informacdes sobre os direitos e deveres de cidadania e sobre os
instrumentos para concretiza-los na pratica; e incremento da participacdo dos cidaddos nas

decisGes e acdes governamentais (IPEA, 1994).
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Outro pressuposto explicitado no decorrer dessa sec¢cdo é que ndo se pode resumir a
descentralizacdo a mera desconcentracdo e, muito menos, servir de pretexto para a criacao de
qualquer tipo de subordinacdo hierarquica entre as diferentes instancias de governo ou para a
restricdo da autonomia politico-administrativa e financeira que lhes foi assegurada pela
Constituicdo. Nessa via de debate, descentralizacdo envolve, necessariamente, a redefinicdo
de centros de poder, assegurando-lhes a pluralidade. Assim, ela se caracteriza como fenémeno
predominantemente politico (IPEA, 1994).

Além disso, destaque-se que o formalismo e a baixa autonomia administrativa das
organizacGes publicas tém contribuido para a estagnacdo da administragdo publica que nao
incorpora novas formas de gestdo; € voltada para controle de procedimentos e ndo de
resultados; e inibe o julgamento dos usuarios sobre a qualidade dos bens e servigos publicos.
Isso se combina em muitos ambientes, de maneira perversa, com as condutas oportunistas dos
dirigentes puablicos, dada a auséncia de mecanismos de responsabilizagdo sobre suas decisdes
e escolhas. A agenda orientada para a qualidade e responsabilidade na gestdo publica, no
contexto da descentralizacdo, tera como desafio responder por um novo desenho institucional
baseado na contratualizacdo e na autonomia de gestdo no plano organizacional (COSTA,
2001b).

O que se tem que ter muito cuidado é para que a pactuacdo no SUS e seus
desdobramentos pragmaticos nas trés esferas de governo — com o estabelecimento claro das
responsabilidades de cada ente — ndo sejam promovidos desprovidos de uma racionalidade
sistémica necessaria a0 ganho de escalas e a resposta mais efetiva da saude, e por
conseqiiéncia também da Visa, perante a sociedade. Desse modo, ressalta-se a importancia de
um processo de descentralizacdo em Visa respaldado por uma definicdo clara das
responsabilidades, porém atrelado a real capacidade de cada esfera governamental responder
as demandas nesse campo.

A otimizacdo na utilizacdo dos recursos e a criagdo de mecanismos de escala que
possibilitem melhorar a eficiéncia econdmica das acdes de saude é um desafio permanente do
SUS e, por isso, deve também ser um objetivo a ser percorrido nesse processo de
consolidacdo do SNVS.

A nova agenda da descentralizacdo que se vislumbra, aperfeicoando a regionalizagéo,
traz mudancas que Sd0 necessarias e essenciais, uma vez que se propdem a otimizar a
utilizacdo dos recursos de abrangéncia regional, criar mecanismos de escala que ampliem a
eficiéncia econbmica, e promover equidade locorregional, porém, é fundamental que seja

preservada a autonomia politica e administrativa prépria do pacto federativo brasileiro. A
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ndo-preservacao dessa autonomia podera interromper o processo de democratizacdo das
decisbes e o aperfeicoamento da gestdo do sistema de salde, que, apesar dos percalcos,
encontram-se em curso (SILVA, 2001).

Nessa perspectiva, ndo s6 0s municipios, mas também os espacos microrregionais,
devem ser entendidos como espacos privilegiados de gestdo na construcdo do SUS, no qual se
devem produzir condicdes para a construcdo de novas organizagdes que contribuam néo sé
para a ampliacdo e qualificacdo da atencdo, como também para a producdo de sujeitos,
cidaddos com potencial de pensar e agir com algum grau de autonomia (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2004).

Por fim, podemos concluir que o movimento de descentralizacdo pode desempenhar
um papel importante e positivo na construcdo de um pais regionalmente (e socialmente)
menos desigual, desde que ndo seja a descentralizacdo atomizada que leva lenha a fogueira da
fragmentacdo. Defende-se, portanto, a descentralizacdo coordenada, mais complexa e dificil
de construir, mas capaz de soldar diretrizes gerais e integradoras — de corte nacional — com
escolhas locais capazes de dar conta das multiplas e distintas potencialidades regionais desse
imenso territorio, valorizando assim a enorme diversidade brasileira. Por outro lado, é
lamentavel perceber que o recente movimento de descentralizagdo no Brasil foi muito
marcado pela transferéncia de responsabilidades e encargos do governo central para 0s
municipios. Nessas circunstancias, a descentralizacdo ndo se enquadra propriamente como
um projeto concertado entre todas as partes, pois a transferéncia de responsabilidades, em
geral, ndo foi sustentada por uma preparacdo adequada e pelo fortalecimento dos municipios
e dos agentes locais. Mas, a despeito disso tudo, atualmente no Brasil a demanda néo é pelo
retorno ao centralismo, mas pelo avanco do processo de descentralizacdo (ARAUJO, 2006).

Em suma, descentralizacdo ndo € um fim em si mesmo, nem algo bom por si s6. Tem
que se lidar com esses argumentos para realmente entender um processo de descentralizagao
em sua amplitude, suas perspectivas e relacdes, dentro de um contexto politico mais amplo
gue o contexto setorial em questdo, entendendo-a como um processo de aprendizagem para
todas as partes envolvidas, tanto na esfera governamental, quanto para a sociedade.

Até o momento, abordamos de uma maneira panoramica 0s principais aspectos
relativos aos recentes processos de descentralizagdo vivenciados na esfera pablica - latu sensu
- e mais especificamente, no setor satde do Brasil. O intuito dessa sec¢do foi o de subsidiar,
tedrico-conceitualmente, a nossa discussdo acerca do objeto de estudo dessa Dissertacéo,
principalmente em relacdo aos capitulos 3, 5 e 6.

A seguir, como ja informado no inicio desse capitulo, trataremos dos aspectos teérico-
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conceituais mais relevantes da Vigilancia Sanitaria no Brasil, abarcando seu panorama
doutrinario-legal e historico, assim como a importancia desse campo de saberes e praticas, 0s
avangos conquistados e os desafios que estdo postos frente a este setor da esfera publica

atualmente.

2.2 A Vigilancia Sanitaria no contexto da Saude Coletiva

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira constituiu-se numa das frentes de luta
pela democratizacdo e conquista de direitos sociais. Como abordamos anteriormente, as duas
ultimas décadas possibilitaram conquistas, porém, o exercicio pleno do direito a satde ainda
ndo é um direito real da maioria da populacdo brasileira, o que requer transformacdes
profundas tanto nas condi¢fes de saude das pessoas quanto na gestdo do setor saude
(COSTA; BONFIM, 2001).

Costa e Bonfim (2001, p. 4) alertam que:

No tocante a vigilancia sanitaria, a conjuntura é favoravel a mudancas. De um lado,
no movimento de constru¢do do SUS, surgem novos atores com capacidade de
proposicdo e de pressdo por politicas setoriais mais consentaneas com as
necessidades em sadde, além do que os questionamentos sobre a ineficacia do
modelo de atengdo hegemdnico apontam para a busca de novas formas de pensar e
atuar em salde, favorecendo a construgdo de modelos alternativos que privilegiam a
intervencdo sobre os determinantes e os condicionantes do processo satide-doenca,
em vez da atuacdo focalizada na doenca. De outro lado, o padrdo atual de
organizacdo da producdo, distribuicdo e consumo de tecnologias, bens e servigos
numa economia globalizada tem colocado em cheque as funcdes, o aparato estatal e
0 sistema de fiscalizacdo até entdo voltado para a producdo interna e vem
apresentando novos desafios para os sistemas de salde dos diversos paises. A
reorganizacdo dos mercados, o crescente intercAmbio entre as diversas regiGes do
planeta e a velocidade da propagacdo de riscos apontam claramente para novas
demandas quanto a redefinicdo de conceitos, a incorporacdo de novos objetos de
atencdo e de concepgdes de controle as agOes de Visa, requerendo competéncia
técnica, gerencial e operativa.

E nesse contexto, caracterizado pelo surgimento de uma nova organizagdo no setor
salde, que a vigilancia sanitaria se modifica, evoluindo para uma visdo da vigilancia como
acdo da cidadania, e sua fundamentacdo na epidemiologia e no enfoque de risco. Isso
representa uma mudanca de fundamental importancia para a definicdo e organizacdo da
vigilancia sanitaria. No Brasil, até 1988, o Ministério da Saude definia a vigilancia sanitaria
como um conjunto de medidas que visavam elaborar, controlar a aplicacdo e fiscalizar o

cumprimento de normas e padrfes de interesse sanitario relativo a portos, aeroportos e
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fronteiras, medicamentos, cosméticos, alimentos, saneantes e bens, respeitadas a legislacao
pertinente, bem como o exercicio profissional relacionado com a saude (COSTA, 2000 apud
SILVEIRA, 2006).

Refletindo a nova visdo, a Lei n° 8.080/1990 define, em seu artigo 6°, a vigilancia

sanitaria como:

[...] um conjunto de ag¢Ges capaz de eliminar, diminuir, ou prevenir risco a satde e de
intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e
circulagdo de bens e da prestagdo de servigos de interesse da saude abrangendo: |1 — o
controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, relacionem-se com a
salde, compreendidas todas as etapas e processos, da produgdo ao consumo. Il - O
controle da prestacdo de servigos que se relacionam diretamente ou indiretamente
com a salde (BRASIL, 1990, p. 2).

Nesse sentido, Costa (20044, p. 50) enfatiza que:

A Constituicdo da Republica em 1988 confirmou a expresséo Vigilancia Sanitéria,
como uma das acdes de competéncia do Sistema Unico de Sadde (SUS), pois esta
denominacao ja estava incorporada ao jargao da Salde Puablica. A nova legislacao
sanitaria destaca as agdes de vigilancia sanitaria, que integram, em grande parte, 0
conteddo do atual conceito juridico de salde. Nesse sentido a nova legislacdo
contribui conceitual e doutrinariamente, introduzindo conceito abrangente de saude -
referida como resultado de politica publica de governo e reconhecida como direito
fundamental do ser humano, ndo havendo duvidas sobre a posicdo que desfruta o
conjunto de a¢Bes no campo da vigilancia sanitaria como componente do conceito
atual de saude.

Dessa forma, a vigilancia sanitaria passa entdo a ampliar o seu campo de atuacao, pois,
ao ganhar a condicgdo de pratica capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos decorrentes do
meio ambiente, da producdo e circulacdo de bens e da prestacdo de servigos de interesse da
salde, torna-se uma pratica com poder de interferir em toda a reproducdo das condicGes
econdmicas, sociais e de vida, isto €, em todos os fatores determinantes do processo salde-
doenca (EDUARDO, 1998).

Adentrando mais especificamente na seara historica, podemos analisar a vigilancia
sanitaria como a primeira atividade do campo da salde assumida institucionalmente pelo
Estado Brasileiro, materializada no controle de embarcacdes e dos portos, no inicio do século
XIX. Tal pioneirismo ndo se manteve em nossa historia acumulando-se uma divida imensa
nesse campo, cada vez maior com o crescimento e a complexificacdo da economia. A
atividade de vigilancia sanitaria, ao longo desse periodo, diversificou-se e ganhou desenhos

institucionais também variados, com ciclos de centralizacdo e descentralizacdo de acoes,
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isolada do restante das atividades publicas de salde que se estruturavam, fortemente marcadas
pelo papel de policia (EDUARDO, 1998).

Em nossa organizacdo federativa atual, um conjunto limitado de acdes de vigilancia
sanitaria é reservado a esfera federal, incluindo o registro de produtos, a autorizacdo das
empresas fabricantes, importadoras e distribuidoras, a certificagdo das mesmas quanto ao
cumprimento de boas praticas e o controle sanitario de portos, aeroportos e fronteiras.
Excetuadas estas, todas as atividades tém como seu primeiro responsavel o municipio,
seguindo-se o estado e s6 entdo a Unido.

Na verdade, a vigilancia sanitéria, desde a sua conformacdo como espago institucional
na década de 1970, embora legalmente tivesse como propdsito contribuir para a protecdo a
salde da populacdo, salientou-se muito mais com espago burocratico que responde aos
interesses do setor produtivo do que em relacdo a finalidade para a qual foi instituida.
Persistiram, entdo, praticas tradicionais e profundas resisténcias de profissionais dos servigos
de Visa para romper com as concepc¢des burocraticas e autoritarias e assumir uma proposta
voltada para a protecéo e a defesa da saude (SOUTO, 2004).

Nessa dire¢éo, Costa (2004a, p. 53) argumenta que:

S6 mais recentemente vem se fortalecendo um movimento voltado para a reflexdo
acerca da area de atuacdo da vigilancia sanitaria e suas interconexdes [...]. Um dos
aspectos mais relevantes desse movimento é o que diz respeito a essa ruptura da
concepgdo tradicional de vigilancia sanitaria, emergindo um novo paradigma no
qual a vigilancia sanitaria comeca a ser assimilada como acdo de protecdo e
promogdo da saude, percebendo-se seu papel interventor nos processos de
construcdo do acesso aos bens essenciais de interesse da saude. [...] No entanto, o
conceito de vigilancia sanitaria, suas funcdes, saberes, préticas e instrumentos de
acdo ainda ndo sdo bem compreendidos no proprio &mbito da sadde, sendo freqliente
confundir-se a funcdo da vigilancia sanitdria com o modelo institucional que
predominou ao longo do tempo no Brasil, [...] quase sempre restringido a acéo
fiscalizadora do cumprimento de normas que grande parte dos profissionais e

gestores de salde desconhece em seus fundamentos técnico-cientificos, juridico-
politicos e sanitarios.

Sendo uma atividade tipica de Estado, os controles burocraticos que caracterizam a
administracdo publica brasileira e 0 excessivo grau de formalismo (existéncia de muitas leis,
regras e normas ndo cumpridas) sdo componentes que, embora ndo privativos da Vigilancia
Sanitéria, nela assumem grande vulto. Por outro lado, as acOes de protecdo e de promocéo que
caracterizam a Visa implicam em atuacdo dentro e fora do setor salde, em um contexto de
competéncias compartilhadas entre as trés esferas de governo — federal, estadual e municipal
— e entre diferentes 6rgdos de uma mesma esfera de governo (DE SETA,; SILVA, 2001).

Retornando ao entendimento das bases legais da Visa, podemos afirmar que a

Constituicdo Federal, ao abrir uma nova pagina na luta do povo brasileiro pela afirmacédo de
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sua cidadania — proclamando a satde um direito de todos —, destacou a importancia das a¢oes
de protecdo da salde do ambito da vigilancia sanitaria e a necessidade de protecdo do
consumidor. Se analisarmos mais profundamente, as acdes de vigilancia sanitaria ocuparam
quase todas as atribuicbes do SUS definidas no art. 200 da Constituigdo: o controle e a
fiscalizacdo de procedimentos, produtos e substancias de interesse para a salde, e a
participacdo na producdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados
e outros insumos; a execucdo de acGes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, e as de saude
do trabalhador; a ordenagdo da formacdo de recursos humanos na area de salde; a
participacdo na formulacdo da politica e na execucdo das acdes de saneamento basico; o
incremento, em sua area de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; a
fiscalizacdo e inspecdo de alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, e
também das bebidas e aguas para consumo humano; a participagdo no controle e na
fiscalizacdo da producédo, do transporte, da guarda e utilizacdo de substancias e produtos
psicoativos, toxicos e radioativos; assim como a colaboracao na protecdo do meio ambiente,
nele compreendido o do trabalho (COSTA, 2001a).

Em suma, o trabalho da Vigilancia Sanitaria, como toda atuacdo do Poder Publico,
estd fundamentado nos principios constitucionais que regem a acdo do Estado, haja vista a
propria legislacdo do SUS, embasada na Constituicdo Federal e na Lei Orgéanica da Saude —
Lei 8.080/90 (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990). Ou seja, tanto na Lei Organica da Saude como
na Constituicdo Federal, as atividades destinadas & prote¢do da salde sdo bastante enfatizadas,
aparecendo tanto subsumidas na expressdo vigilancia sanitaria quanto expressas nas acées de
controle e fiscalizacdo de procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude
(DALLARI, 2005).

Ap0s toda essa explanacdo introdutoria acerca do marco normativo-legal mais geral do
campo da Visa, podemos resumir entdo que a reorganizacdo dos servigcos de vigilancia
sanitaria, area estratégica na vida do pais — visto que lida com o setor produtivo, altamente
impactante na saude da populacdo, envolvendo algo em torno de 20% a 25% do PIB
(COSTA, 2001a; DE SETA,; SILVA, 2001; VECINA NETO, 1998) — comegou a tomar corpo
com o processo de efetivagdo do SUS, porém é reconhecido que a mesma vem ocupando um
espaco maior na agenda politica da salde a partir da constituicdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria®, com a instituicdo da Lei n°. 9.782/99 (BRASIL, 1999a), a qual dispds

? Integrante do Sistema Unico de Sadde, este Sistema é responsabilidade das trés esferas de governo: municipios,
estados e ente federal e esta sendo construido, visto que a sua consolidacdo é uma tarefa nacional e nao restrita
apenas ao setor satde. Ha que se reafirmar, todo o tempo, a insercao da Vigilancia Sanitaria no campo da Saude
Publica, pautando-se, portanto, pelos principios e diretrizes do SUS. Entretanto, ao mesmo tempo, deve-se
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sobre a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, a definicdo das
responsabilidades gerais para as trés esferas de governo, assim como a instituicao de repasses
financeiros para estados e municipios, por meio de pactuacdo com os respectivos gestores. Tal
reformulacdo adveio, sobretudo, por conta da busca por maior modernidade administrativa,
agilidade e autonomia — tanto administrativa, quanto financeira — assim como a geracao de
renda prépria.

Segundo Dallari (2005), a instituicdo do SNVS foi uma decorréncia da obrigacao de o
Estado executar acGes e prestar servicos destinados a eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
salde, dando, portanto, conseqliéncia I6gica aos mandamentos constitucionais e legais que
organizam o sistema de saude no Brasil. De fato, a organizacéo sistémica se adequa a forma
federativa do Estado brasileiro e, melhor ainda, ao federalismo de colaboracdo, no qual
elaborar a legislacdo de protecdo e defesa da satde é competéncia concorrente da Unido e dos
estados [C.F. art. 24, XII e 8s 1° e 2°] e suplementar dos municipios [C.F. art. 24, Xll e §s 1°¢e
2° c/c art. 30, 11]. Além disso, havia a exigéncia constitucional de se construir um Sistema
Unico de Satde que organizasse as acdes e 0s servicos plblicos para a promocao, protecéo e
recuperacdo da saude — incluindo aqueles destinados especificamente a eliminar ou diminuir
0s riscos ou proteger a salde — em uma rede regionalizada e hierarquizada, adotando como
diretrizes a descentralizacdo, o atendimento integral e a participacdo da comunidade [C.F. art.
198].

Nessa perspectiva, Costa (20044, p. 58) coloca que:

Um sistema® nacional para o desenvolvimento das acBes de vigilancia sanitaria se
coaduna ainda com o principio da integralidade das acfes de salide, abarcando o
escopo da vigilancia sanitaria, o que exige o controle de riscos em todas as fases do
ciclo produtivo de um bem ou de um servico de saude, com ag@es articuladas no
Sistema Unico de Salde em cada esfera de governo. Em face da natureza dos
objetos de cuidado, a organizacdo do sistema de vigilancia sanitaria requer uma
racionalidade que significa atribui¢des distintas e intercomplementares entre cada

nivel de gestdo, sob a coordenagdo do gestor federal — a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

procurar refletir, a partir de suas interfaces com o sistema de producéo, a necessidade da Visa ser vista também
como um Sistema com caracteristicas proprias. Nesse subsistema do SUS, encontram-se, trabalhando em uma
ampla rede cooperativa, Anvisa, Coordenacdes Estaduais e Municipais de Visa, Ministério da Salde, Funasa,
Laboratdrios de Satde Publica (Lacen), Instituto Nacional de Controle da Qualidade em Saude (INCQS/Fiocruz)
e 0s Conselhos de Saude das trés esferas (em relacéo as acbes de Visa), além da interagdo com outros setores e
6rgdos, como a Agricultura, o Meio Ambiente, o INMETRO, o Ministério Publico, as Associagdes e Institutos
de Defesa do Consumidor e os Organismos de Acreditacdo Hospitalar, dentre outros.

® Em sua acepcdo mais simples e geral, a idéia de sistema refere-se a qualquer conjunto de instituicdes ou
processos caracterizados por um certo grau de interdependéncia. Nele, ha pelo menos dois componentes basicos:
as unidades singulares que o compdem e as relaces que essas unidades estabelecem em sua convivéncia. Assim,
para ser observado adequadamente, um sistema precisa ser considerado sob esse duplo e indivisivel aspecto:
como uma constelacdo de unidades ou membros, e como uma rede de relagbes mais ou menos complexas que
caracteriza sua convivéncia (SISTEMA POLITICO, 2000).
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A Anvisa, por sua vez, surgiu num momento de reforma do aparelho de Estado e
também de profunda crise no @mbito da salde. A explosdo de diversos problemas sanitarias
gue passaram a estampar os jornais daquela época (dentre eles, as pilulas de farinha e o caso
da hemodialise em Caruaru) aumentou a pressdo por uma instituicdo moderna, tecnicamente
equipada, com visibilidade e incremento do seu poder de a¢ao para ser capaz de dar respostas,
no ambito de sua atuacdo, aos problemas e necessidades latentes. Tudo isso vem contribuindo
para romper o isolamento desse campo e dar a conhecer sua importancia como acéo de saude,
impulsionando esforcos para a construgdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria,
refletido numa organizacdo de servicos e agdes em prol de uma atuagdo concertada entre 0s
distintos niveis politico-administrativos (COSTA; BONFIM, 2001).

Na moldura de autarquia especial, a Anvisa passou a contar com recursos do
orcamento da Unido e receitas proprias bastante revigoradas — quando comparadas as da
estrutura anterior — advindas das chamadas taxas de fiscalizacdo. Desse modo, foram criadas
novas bases para atuacao institucional mais efetiva (COSTA, 2001a).

Reflexo disso € o fato da dotacdo orcamentaria do 6rgdo federal de Vigilancia
Sanitaria (Secretaria Nacional de Vigilancia sanitaria até 1998 e Anvisa, a partir de 1999) ter
sofrido um incremento de mais de 30 vezes (ou 3000%) entre 1995 e 2007 (de R$
13.187.000,00 para 414.400.000,00), como nos mostra a tabela abaixo:

Tabela 1 - Dotacdo e execucdo orcamentaria do 6rgdo federal de Visa [1995-2007].

% DE MEDIA DO % DE
ANO  AUTORIZADA EXECUTADA EXECUCAO EXECUCAO
1995 R$ 13.187.000,00 R$ 2.961.000,00 22,45%
1996 R$ 45.687.000,00 R$ 4.433.000,00 9,70% 24.99% PRE-
1997 R$ 55.539.000,00 R$ 19.201.000,00 34,57% ' ANVISA
1998 R$ 78.400.000,00 R$ 23.851.000,00 30,42%
1999  R$140.815.000,00 R$130.533.000,00 92,70%
2000 R$161.400.000,00 R$ 141.800.000,00 87,86%
2001 R$177.623.700,00 R$172.026.365,14 96,85%
2002 R$210.194.780,00 R$ 195.882.790,00 93,19% 94.64% POS-
2003 R$209.898.271,00 R$207.972.717,11 99,08% ' ANVISA
2004 R$281.167.289,00 R$ 268.780.663,26 95,59%
2005 R$347.676.781,00 R$ 328.541.603,64 94,50%
2006 R$361.133.514,00 R$351.714.799,28 97,39%
2007  R$414.400.000,00

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006d); Lucchese (2001b).

Para Lucchese (2001b), a criagdo da Anvisa modificou profundamente o componente
federal e a forma existente do controle sanitario do pais, por meio da descentralizacdo de suas
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acoes aos estados e municipios. No que se refere aos integrantes do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria, vale salientar a heterogeneidade das vigilancias estaduais e municipais.
Esse autor, ao analisar a organizacao das vigilancias estaduais, em 2000, constatou que existia
significativa diferenca de recursos institucionais disponibilizados para os estados, caréncia de
profissionais, insuficiéncia de capacitagdo, auséncia de carreira de fiscal, problemas de
transporte, auséncia de um sistema de informacdo, recursos precarios de informatica e
auséncia de assessoria juridica propria. Apesar disso, para 0s gestores estaduais, a criacdo da
Anvisa criou expectativa de melhoria:

A criacdo da Agéncia foi vista como esperanca de estruturacdo de um SNVS, em

particular, pelos recursos que tem repassado aos estados e pela busca tanto de

entendimento com as instancias estaduais quanto de estratégias para estruturacao dos
o6rgaos estaduais de vigilancia sanitaria (LUCCHESE, 2001b, p. 141).

E importante ressaltar alguns pontos considerados positivos, associados a estruturagio
da Anvisa, como: uma maior importancia para as acfes direcionadas ao controle sanitario,
antes marginalizado; a prépria estruturacdo de um sistema nacional de vigilancia sanitaria: a
institucionalizacdo da Anvisa com um 6rgdo de defesa da salde, buscando ocupar um espaco
diferenciado e legitimado pela populagdo, como reguladora e promotora do bem-estar social;
a definicdo de acOGes que buscam a estruturacdo, acompanhamento, avaliacdo e 0 apoio ao
processo descentralizado de acBes de vigilancia sanitaria; um movimento na formulacéo,
revisdo e consolidacdo da legislacdo sanitéria; a construcdo de canais de relacionamento com
a sociedade (implantacdo da ouvidoria, cdmaras técnicas e setoriais); e a busca de qualificacdo
do processo decisorio. Soma-se a essas acdes a elaboracdo das diretrizes de desenvolvimento
de recursos humanos (SILVEIRA, 2006).

De Seta e Silva (2001), ainda em relacdo a essa questdo, colocam que apesar da
polémica que cercou — e ainda cerca — a constituicdo da Anvisa, sdo inegaveis 0s avancos,
principalmente se comparados a estrutura anterior, em que eram minimas as possibilidades de
controle gerencial dos escassos recursos (vemos hoje um percentual de execucdo orcamentaria
guatro vezes maior que na era pré-Anvisa, como mostra a tabela acima apresentada) e
freqlientes as injungdes politicas que levavam a descontinuidade politico-administrativa e a
rotatividade nos cargos.

No entanto, este conjunto de iniciativas ndo foi ainda suficiente para superar um
cenario permeado por problemas de diversas ordens e que impactam negativamente na
resolubilidade das a¢des de vigilancia sanitaria, quais sejam: baixo grau de coesdo entre as

esferas de governo, acOes de Visa fragmentadas, mecanismos de financiamento existentes que
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ndo resolvem as iniqlidades no setor, reduzida autonomia dos 6rgdos estaduais e municipais,
ingeréncias politicas, constantes mudancas no processo de trabalho e nas concepgfes de
controle sanitario, auséncia de planejamento das acGes de Visa, na maioria dos servicos
municipais e estaduais, com a execucdo de atividades voltadas prioritariamente para o
atendimento a demanda espontdnea e as denuncias, refletindo-se em planejamento e
programagao de acdes pouco sistematicos (CONFERENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2001).

De tudo isso, deduz-se que o ordenamento juridico do Estado brasileiro ndo deixa
duvidas quanto ao caréater sistémico que deve ser dado a organizacdo estatal para responder as
necessidades de saude no pais, configurando-se num federalismo cooperativo, ordenado pela
Constituicao Federal e que inscreve o direito a sade como competéncia comum para a Unido,
estados e municipios’. Assim a organizacdo sistémica mostra-se a mais adequada para o
cumprimento da Constituicdo Federal (DALLARI, 2000). O enfoque sistémico nos permite
analisar o Sistema de Vigilancia Sanitaria como parte de um sistema mais amplo que € o
Sistema Unico de Salde, configurado nos trés niveis juridico-politico-administrativos do
Estado: o nacional, o estadual e o municipal (SOUZA, 2002a).

Como nenhum direcionamento politico consegue se manter sustentavelmente de
maneira isolada e fechado em si, a consolidagcdo da Vigilancia Sanitaria como subsistema
integrado ao Sistema Unico de Saude pressupde, inicialmente, o fortalecimento dos entes
federados que o integram. Para que as ac¢les de vigilancia sanitaria resultem em maior
impacto na protecdo da saude da populacdo, as responsabilidades entre os gestores do SUS
devem ser efetivamente assumidas.

Ademais, no caso da Vigilancia Sanitaria, além da complexidade que cerca a gestdo
em saulde, existe uma dificuldade adicional que a cerca, que é a baixa demanda social por
acOes de promocao e prevencdo (DE SETA; SILVA, 2001). Assim sendo, as estratégias
adotadas pela Vigilancia Sanitaria devem ser fruto de todo um processo de planejamento e
programacao que expressem as necessidades das acdes institucionais organizadas, cada uma
em seu nivel de competéncia, coerente em relacdo aos compromissos pactuados e as
responsabilidades compartilhadas entre si. Nesse sentido, deve-se priorizar o fortalecimento
entre 0s demais servicos internos as Secretarias de Saude que possuam interface com a
Vigilancia Sanitaria (IBANEZ, 2002).

Dessa forma, ratificando alguns pressupostos ja mencionados nesse texto, a nogdo de

sistema de vigilancia sanitaria implica a articulacdo e integracdo de componentes de um todo;

* Constituigdo Federal, art. 23 (BRASIL, 1988).
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coaduna-se com a natureza das questdes de vigilancia que envolvem problemas relacionados a
producéo, circulacdo e ao consumo de bens e servicos, meio ambiente e ambiente do trabalho,
e também com o mandamento constitucional de criagdo de um Sistema Unico de Saude
organizado numa rede publica, regionalizada e hierarquizada, de servicos e a¢des destinados a
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, tendo por diretrizes a descentralizacdo, a
integralidade e a participacdo social. A Visa, nesse panorama, deve observar a necessidade de
transformacfes no ambito institucional e de suas praticas, para que possa ser incorporada
orgénica e efetivamente ao Sistema de Salde, dentro de um modelo de integralidade da
atencdo, respeitando os principios e diretrizes do SUS (COSTA, 2001a; SOUZA, 2002a).
Nessa via de debate, Costa (2001a, p. 63) argumenta que:

Dois grandes desafios estdo colocados frente a reestruturacdo da Visa: o primeiro
seria a necessidade de se organizar um Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
coerente com os principios do SUS e capaz de instrumentalizar-se, adequadamente,
para dar respostas efetivas aos velhos e aos novos problemas que se apresentam na
situacéo sanitaria do pais; e 0 segundo, inserir a promocgao, a prote¢do e a defesa da
salide coletiva no centro de suas praticas.

Mesmo depois de alguns anos ja de um fortalecimento maior das questdes referentes a
descentralizacdo em Visa, pos-criacdo da Anvisa, ainda se pode dizer que esse é um processo
gue estd dando os seus primeiros passos no Brasil. Visivelmente, trata-se de uma acdo que
ocorre com atraso em relacdo a descentralizacdo do subsistema publico de saude, em geral e
se vé permeada por dificuldades que sdo decorrentes tanto das indefinicdes politico-
doutrinarias sobre o que vem a ser um Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, quanto das
constatacdes da insuficiéncia das suas praticas, assentadas até entdo no poder de policia, para
alteracdo do quadro sanitéario do pais (SOUZA, 2002a).

Quanto a essa tematica, De Seta e Silva (2001, p. 75) referem que:

Os o6rgdos estaduais e distrital de Vigilancia Sanitaria organizam-se de forma
diferenciada, compreendendo desde estruturas com maior autonomia administrativa
e financeira até a extrema dependéncia administrativa do nivel central da Secretaria
Estadual. A maior parte destes 6rgdos integra a administracdo direta. Tém eles
reduzida autonomia para gerir 0s recursos orcamentario-financeiros e, geralmente,
ocorre baixa articulagdo com as demais areas da estrutura das Secretarias Estaduais.
Muitos Estados ndo dispdem de regionais de salde ou instancias similares, cabendo
diretamente ao 6rgdo central de Visa do estado a execucao das agdes que lhes sdo
préprias, bem como as que ndo sdo desenvolvidas pelos municipios. J& os 6rgdos
municipais de vigilancia sanitaria encontram-se em situacdo de estruturacdo ainda
mais heterogénea que a dos estados. Isto é reflexo da heterogeneidade de nossos
mais de cinco mil municipios: hd municipios grandes e médios com estruturas de
Vigilancia Sanitaria; todavia, a maior parte dos pequenos municipios tem
dificuldade de implementar acfes de Visa. Sua reduzida capacidade de arrecadacdo
resulta em dependéncia dos repasses financeiros federais para o funcionamento dos
seus sistemas locais de saude, resultando em dificuldades para dispor e fixar
recursos humanos em seu territdrio.



44

Contudo, a descentralizagdo, no campo da Vigilancia Sanitaria, mais do que um
mandamento legal a ser operacionalizado, € uma diretriz que precisa ser qualificada, sob o
risco de perder-se nos rearranjos institucionais que estdo postos nacionalmente. Compreende-
se que a descentralizagdo da Visa para o nivel local do sistema de satde é a possibilidade de
aproxima-la dos problemas sentidos pela populagdo, de torna-la institucionalmente permeéavel
aos interesses sociais, de integra-la as demais praticas de saude e de romper, na pratica, com o
isolamento institucional a que foi relegada, especialmente, a partir de 1976, quando se
instituiu o Decreto n°. 79.056/76, que reorganizou administrativamente o Ministério da
Saude, criando a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria e a Secretaria Nacional de Ac¢Ges
Basicas de Saude com incumbéncias relativas aos servigos de Vigilancia Epidemioldgica,
estatisticas de salde, laboratérios de salde publica, programacdo e educacdo em salde,
ecologia humana e salde ambiental (COSTA, 1999 apud SOUZA, 2002a).

Faz-se necessario, entdo, que se tenha uma compreensdo da Vigilancia Sanitaria em
sua natureza reguladora, interventora e possibilitadora de articulacdo de acdes para a melhoria
da qualidade de vida, afirmando que:

a) é necessaria estreita e harmonica articulacdo entre as esferas de gestdo do SUS; b)
ha que se estabelecer maior integracdo entre os diversos setores do poder publico,
que atuam no campo ou que tém interfaces com a Vigilancia Sanitria; c) a area de
Vigilancia Sanitaria requer maior aporte de recursos; d) as agles de vigilancia
sanitaria devem constituir mecanismos propiciadores da eqiidade no acesso a

condicGes de melhor qualidade de vida para todos (CONFERENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001, p. 72).

Também é importante promover uma discussdo sobre o modelo de organizacdo e
funcionamento da Anvisa e das Vigilancias Sanitarias estaduais e municipais, a fim de
subsidiar a construcdo de propostas e modelos mais adequados as distintas realidades
regionais (CONFERENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001).

Nessa via de discussdo, Costa (2004a, p. 281) complementa que:

Em sintese, no Brasil, acdes de vigilancia sanitaria sempre existiram, mas com
pouca visibilidade para a populacédo, e até mesmo para os profissionais e gestores de
salide que se acostumaram a perceber essa area identificando-a com atuacgdo policial
ou burocratico-cartorial. A falta de formulacdo e explicitagdo de politicas de
vigilancia sanitaria nas politicas publicas, a pouca atencdo governamental a area,
entre outros determinantes relacionados ao baixo estdgio de desenvolvimento
cientifico e tecnologico do pais, foram concorrendo para o aprofundamento do fosso
que se estabeleceu entre a estrutura dos servicos de vigilancia sanitaria e as
demandas por suas acdes, seja em nivel das necessidades em satide ou do segmento
produtivo.

Porém, tanto no passado, como ainda hoje, um dos grandes problemas da Vigilancia

Sanitéria se refere ao fato de que as suas discussdes e mesmo seus avangos ndo conseguem
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sensibilizar massivamente nem 0s governantes, nem 0s gestores da salde e nem o0s
académicos da saude coletiva, confinando-se os debates acerca dos problemas e desafios dos
servicos de vigilancia sanitaria ao seu proprio "gueto”.

No entanto, apesar das deficiéncias estruturais e dos entraves postos frente a sua
visibilidade dentro do espaco académico e do debate da salde, a vigilancia sanitéria
configura-se numa area fascinante e muito importante para: i) a Saude Coletiva, por buscar o
controle dos riscos sanitarios envolvidos na producdo e consumo de produtos e servigos; ii)
contribuir com a reversdo do modelo antigo de atencdo a salde, pela possibilidade de
regulamentar os servicos de saude e monitorar e controlar os riscos sanitarios; iii) para o
desenvolvimento da cidadania no pais; e iv) para o desenvolvimento econdmico, uma vez que
apresenta um largo potencial para implementar o valor da qualidade, ndo apenas nos produtos
sob seu controle, mas também nas relagdes sociais que envolvem toda a cadeia de producao
de produtos e servigos de interesse para a saude (LUCCHESE, 2001b).

Nesse sentido, a vigilancia sanitaria, com sua forte contribuicdo a saude, € um dos
instrumentos que contribui para a efetivacdo dos direitos sociais da populacdo e tem, portanto,
um relevante papel social. Mas ela exerce também um papel econémico, pois, dada a natureza
de suas atividades, ela interage fortemente - influencia e é influenciada - com o sistema
produtivo. E como esse elemento da praxis da Saude Coletiva que a Vigilancia Sanitaria
revelara seu potencial de conceito inovador — mostrando-se como um campo de saberes
multidisciplinares e préticas que integram a Salde Publica, fazendo parte do processo
civilizatério e adquirindo um significado cada vez maior com a complexidade da ordem
econbmica e social contemporanea; caso contrario, terd por referéncia a antiga e superada
nocdo de poder de Estado mais omisso que ativo nas questdes sanitarias, ou sera apenas mais
uma categoria discursiva para arbitrar as contradi¢des das relagdes sociais produgao-consumo
(COSTA, 2004a; SILVEIRA, 2006).

No proximo capitulo, utilizando-se como subsidio as referéncias e debates expostos
nesse capitulo, explorar-se-a detalhadamente o objeto desse estudo: a politica da
descentralizacdo em vigilancia sanitaria estabelecida contemporaneamente no SUS e suas
principais nuances, expondo ao leitor o atual panorama da Visa em relagio ao seu processo de
descentralizacdo e financiamento, assim como as bases historicas, normativas e institucionais

desse processo politico.
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3 0 OBJETO DO ESTUDO: A DESCENTRALIZACAO DA VISA, NO CENTRO DO
DEBATE

“Um dos grandes desafios que esta posto para o Brasil é construir uma politica
nacional que ndo seja sindnimo de politica federal, apesar do papel fundamental
do governo da Uni&o nesse campo, nem resultado de mero somatorio de iniciativas
locais, como pregam os “localistas”. Mas uma politica capaz de articular
multiplas escalas de atuacdo, envolver agentes de todas as esferas da Federagao
brasileira e mobilizar entes governamentais e ndo-governamentais”.

Tania Bacelar de Araujo

Como jé dito, neste capitulo, trataremos mais especificamente do objeto desse estudo:
0 panorama da descentralizacdo da Visa, com a abordagem de algumas informacoes
essenciais para a sua compreensao — determinados aspectos criticos da organiza¢do do SNVS,
0s numeros da descentralizacdo em Visa, seus importantes conceitos, sua base legal, seus
parametros e objetivos, além de uma critica & atual légica de classificacdo das acGes de
vigilancia sanitaria. O capitulo estd subdividido em trés secgdes: Vigilancia Sanitéria: a
descentralizacdo e o financiamento em pauta — maior parte do capitulo, na qual se optou por
fazer uma divisdo didatica em 03 subseccBes que tratardo basicamente dos aspectos citados
acima; Tensdes e reflexos do debate contemporaneo na agenda politica setorial — seccdo em
gue abordamos a atualidade das discussdes relacionadas a tematica estudada, no campo da
prépria Visa e também no SUS, de uma maneira global; e A descentralizacdo da vigilancia
sanitaria no ambito das politicas publicas — segmento final no qual justificamos a importancia
de se considerar a descentralizacdo da Visa como uma politica publica, embasando
conceitualmente os nossos argumentos (fato que ratifica as nossas opgGes metodoldgicas,
explicitadas mais a frente).

Como sera possivel perceber, ndo se trata de um capitulo destinado a mera revisao
bibliografica do objeto de estudo; iremos adiante, no sentido de problematizar e discutir os

aspectos inerentes e importantes a tematica pesquisada.
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3.1 Vigilancia Sanitéria: a descentralizacéo e o financiamento em pauta

As imensas dificuldades, em nosso pais, para as a¢cdes de Vigilancia Sanitéaria serem
efetivas podem ser mais bem compreendidas se considerarmos o alto grau de complexidade
do objeto de intervencdo das mesmas, e a baixa capacidade de regulacdo e controle do poder
publico sobre esse objeto. Assim, € necessario aumentar a governabilidade do Estado sobre as
complexas e multiplas varidveis intervenientes e relacfes presentes nos processos de
producéo, circulagdo e consumo de bens e prestacdo de servicos que interferem nas condicoes
de satde das populacdes e no meio ambiente (SA; PEPE, 2000). Esse argumento, por si s6, ja
justificaria a urgente necessidade de se implementar as acdes e servicos de vigilancia sanitaria
em todos 0s municipios brasileiros.

Portanto, deve-se garantir a possibilidade de se implementar mecanismos para que a
Vigilancia Sanitaria, nas trés esferas de governo, possa conhecer as realidades locais e definir
prioridades de acdo, privilegiando as questBes que oferecem maior risco para a salde da
populacdo e/ou aquelas que apresentam maior potencial de reducdo de riscos, sem prejuizo
das atividades de rotina, assegurando:

a) [...] que sejam realizadas agdes de vigilancia sanitaria em todos 0s municipios,
dando cumprimento a Lei n°. 8.080/90 e efetivando a Vigilancia Sanitaria no ambito
do SUS; b) descentralizar as agdes de vigilancia sanitaria, com definicdo de
competéncias e atribuicdes dos niveis federal, estadual e municipal, e com base em
critérios técnicos e juridicos, para que haja homogeneidade das acBes e dos
mecanismos de controle e avaliagdo sistematicos em todos os niveis do Sistema; c)
incluir as a¢des de vigilancia sanitaria nos Planos de Salde, de forma articulada com
as demais acGes de saide; [...] €) acompanhar o processo de descentralizagdo, tendo
em vista a definicdo de competéncias e atribuicdes das distintas esferas de governo,
e 0s mecanismos de controle e avaliacdo da execugdo das acGes e da aplicagdo dos

recursos financeiros; ) redefinir a classificacdo das acGes [de vigilancia sanitaria]
(CONFERENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001, p. 89-90).

Hé& ainda que se considerar a complexidade, a natureza e a abrangéncia das agoes.
Contudo, mesmo que se entenda que a organizacdo da producdo implica na racionalidade de
definicdo de certas competéncias no nivel federal, a exemplo do registro de produtos,
ratificamos que todos os municipios devem estar capacitados para organizar seus Servicos e
responsabilizar-se por a¢Bes de vigilancia sanitaria do modo mais abrangente possivel, a fim
de promover a existéncia de espacos saudaveis e a melhoria da saude e da qualidade de vida
da sua populacdo (COSTA; BONFIM, 2001).

Como refere Costa (20044, p. 282):
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A vigilancia sanitaria das trés esferas de governo se estrutura com base em uma
multiplicidade de formas organizativas, desde 0 modelo de agéncia, no plano federal
as mais variadas configuracfes administrativas nos ambitos estadual e municipal.
Igualmente varia o escopo das competéncias institucionais: ha servigos que incluem
0 componente ambiental e o sistema de informacdo e/ou atendimento toxicoldgico;
outros ainda a sadde do trabalhador. No sistema brasileiro de vigilancia sanitaria, 0s
orgdos estaduais tém organizacdo variada: raros tém estruturas com maior
autonomia administrativa e financeira; predomina a forma organizacional de
administracdo direta, em geral com extrema dependéncia administrativa dos niveis
centrais das Secretarias Estaduais de Salde (SES), reduzida autonomia para gerir
recursos orcamentario-financeiros e tomar certas decisdes, com outras deficiéncias
que limitam a agilidade necessaria a um 6rgdo com funcdo fiscalizadora.

A situacdo é bastante heterogénea no que concerne a organizagao de servicos de
vigilancia sanitaria nos municipios, e ainda mais limitada nos municipios de pequeno porte,
gue, embora concentrem apenas 37% da populacdo brasileira, apresentam mais dificuldade
para montar estruturas de Vigilancia Sanitaria, explicitando uma dimensdo critica para o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, considerando-se que 91 % dos municipios
brasileiros ttm menos de 50 mil habitantes (BITTENCOURT, 2004; COSTA, 2004b).

Em estudo realizado em 2000° pela Anvisa, em parceria com o Ndcleo de Estudos em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Minas Gerais (Nescon/lUFMG), observou-se que
55% dos municipios de até 10 mil habitantes, 27% dos que tém entre 10 e 50 mil habitantes e
15% dos que tém entre 50 e 100 mil habitantes ndo possuem nenhum orgdo de Vigilancia
Sanitéria (totalizando 32,1% dos municipios brasileiros). Entretanto, a maior parte deles conta
com uma pessoa responsavel pelas a¢des de Visa, o que quer dizer que apesar de ndo terem o
orgdo formal, tém alguém responsavel pela Vigilancia Sanitaria. Talvez o dado mais
agravante seja de que, em quase 15% dos municipios estudados, ndo se realizava inspe¢éo
sanitaria alguma no comércio de alimentos, a mais tradicional atividade de competéncia
municipal (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000).

Pesquisa semelhante foi realizada em 2006°, também em parceria com o
Nescon/UFMG, com o intuito de comparar os resultados encontrados em 2000 com a
realidade atual e percebeu-se que, numa amostra de 338 municipios brasileiros, 317 (93,8%)
referiram possuir servicos de Vigilancia Sanitéria instituidos (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2006b).

Nesse mesmo inquérito, verificou-se ainda um percentual alto de municipios que nao

dispunham de cadastros informatizados, chegando tdo somente a 41,4% (em 2000, eram

® Pesquisa “Desenvolvimento e organizacéo das acdes basicas de Vigilancia Sanitaria em municipios brasileiros
a partir da implantagdo do PAB/VISA: um estudo exploratério” (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2000).

® Pesquisa “Descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria: estudo exploratério em estados e municipios
brasileiros” (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006b).
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29,6% dos municipios pesquisados), embora 92,5% possuam algum tipo de cadastro. 1sso
indica que a informatizacdo ainda ndo é uma realidade na operacionalizacdo da Visa em
grande parte dos municipios brasileiros (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2006b).

Numa outra pesquisa, desenvolvida pela Anvisa em 2004, no estado da Paraiba, acerca
da analise de contextos locais de gestdo da vigilancia sanitaria em oito municipios do estado,
evidenciou-se que 75% dos municipios pesquisados relataram ndo possuir nem recursos
humanos suficientes para a execucdo das a¢Oes de Visa nem uma coordenacado efetiva de Visa
no municipio, sendo que 87,5% ndo planejavam ac¢des de Visa, nem possuiam nenhum grau
de articulacdo técnica com a Visa estadual. Além disso, 100% dos municipios da amostra
referiram ndo haver prioridade para a Visa nas politicas municipais ou integracdo da Visa com
a comunidade. O escopo de acdo das VISAs pesquisadas, independentemente do porte do
municipio, circunscrevia-se ao recebimento de denuncias e cadastramento de
estabelecimentos, em boa parte (62,5%) desatualizado e em sua totalidade (100%) né&o
informatizado. Constatou-se ainda que, entre os atores entrevistados, 75% supunham que 0s
Servigos de Vigilancia Sanitaria ndo tinham visibilidade para a sociedade, 87,5%
desconheciam seu papel de protecdo e promocdo da salde, 75% ndo entendiam o exercicio de
seu poder de policia. Para 87,5% dos entrevistados, a influéncia politico-partidaria prevalecia
sobre a missdo da Vigilancia e, na totalidade dos municipios pesquisados, a Vigilancia
Sanitaria ndo tinha influéncia no contexto politico-social (PIOVESAN et al., 2005).

Esta desarticulacdo da Vigilancia Sanitaria com o0 seu entorno, segundo o0s
pesquisadores, suscita Paulo Freire, quando pergunta: “A politica que n6s fazemos esta a
favor de quem?” Por desconhecer a realidade local e por ndo se reconhecer como ator
institucional, social e politico importante para a protecdo e promocéo do interesse publico, foi
possivel constatar que a Vigilancia Sanitaria acaba por reforcar a exclusdo social existente.
Isto porque ela atua, em sua maioria, sobre o territério do que é oficial ou legalizado. Por
exemplo, na época da pesquisa, em um dos municipios visitados, somente 0,28% da
populacdo era abastecida por rede geral de &gua, e a atuacdo da Vigilancia local no controle
da &gua para consumo humano se dava somente sobre este percentual, ou seja, 99,72% da
populacdo ndo contava com o controle sanitario da agua que consumia (PIOVESAN et al.,
2005).

ConstatacOes desse tipo nos obrigam a ratificar sempre que a condigdo de
responsabilidade local estd implicita a atencdo bésica em salde e a vigilancia sanitaria,

embora para essa Ultima a responsabilidade ndo seja exclusiva, podendo — e mesmo devendo —
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haver atuacdo conjunta ou complementar, de forma solidaria. E isto se justifica pelo fato dos
riscos decorrentes da producdo e circulacdo de produtos e prestacdo de servigos,
freqlientemente ultrapassarem os limites geograficos dos municipios e poderem atingir
amplitude intermunicipal, estadual, interestadual e, até mesmo, internacional (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005a).

Trata-se do que Lucchese (2001b), baseado na analise do conceito de interdependéncia

social desenvolvido por Hochman (1998), chama de externalidade’ negativa:

Os efeitos indiretos das deficiéncias e adversidades de uns individuos atingem
imediatamente outros, apesar de estes ndo sofrerem das mesmas deficiéncias ou
adversidades. Tais conseqliéncias sdo identificadas como efeitos externos ou
externalidades, formadores dos elos de interdependéncia que fundam a necessidade
da coletivizagdo do cuidado com os individuos. Encaminhando o tema para a
vigilancia sanitaria, pode-se afirmar que um medicamento, uma vacina ou um
alimento, produzido e distribuido sem a observancia de todos os requisitos que
garantam sua qualidade, seguranca e eficicia, representa uma potencial
externalidade. Ou seja, este medicamento, vacina ou alimento, ao circular no
mercado, pde em risco ndo apenas a comunidade que pertence a0 municipio ou a
unidade federada onde esses bens sdo produzidos e consumidos, mas constitui
perigo para todas as comunidades por onde aqueles bens circulam e sdo consumidos.
[...]. Existe, portanto, no campo da Salde Publica, uma interdependéncia social entre
as unidades federadas e entre os municipios gestores do SUS e executores de a¢Ges
de preservacao ou recuperagao da saide, na medida em que as externalidades de uns
provocam riscos e danos a saude de outros. Desse modo, 0s problemas sanitarios
devem ser tratados como importantes elos de interdependéncia entre os estados ou
municipios, sejam eles produtores e consumidores ou apenas consumidores de bens,
processos e servicos em regime de vigilancia sanitaria. A externalidade negativa,
nesse caso, pode ser entendida como risco sanitario. Ao se conceber os estados e
municipios como unidades da comunidade nacional, torna-se claro que o controle
que uma unidade faz, ou deixa de fazer, repercute de forma imediata ou mediata nas
outras. Se uma unidade tem grandes deficiéncias para a producdo de acbes de
vigilancia sanitaria, ou apresenta um nivel muito baixo de consciéncia dos efeitos
externos, ou, ainda, uma fragil percepcdo da unidade nacional, estara atingindo
negativamente as outras unidades que ndo contribuem para a existéncia de
externalidades. Dito de outra forma, os problemas sanitarios de uma localidade
podem produzir efeitos externos negativos sobre outras localidades,
independentemente de qualquer acdo ou designio destas (HOCHMAN, 1998 apud
LUCCHESE, 2001b, p. 32-34).

Nesse sentido, a responsabilidade dos gestores estaduais e federal ndo se limita apenas

a complementaridade, mas extrapola ao favorecimento de condi¢des aos municipios e estados

" Externalidade é um conceito eminentemente econdmico, usado muito em estudos de Economia da Sadde para
ressaltar os canais através dos quais a salde afeta o crescimento econémico. Nesse ambito, as externalidades
fazem com que a salde afete o crescimento econémico, ndo s6 através de seu nivel médio, mas também através
da distribuicdo de salde e acesso aos servicos médicos ao longo dos grupos populacionais. Esse efeito é mais
presente principalmente em paises menos desenvolvidos, nos quais se observa uma relagdo estreita entre o estado
de salde e pobreza. A experiéncia vivida atualmente nos paises africanos que apresentam niveis elevados de
incidéncia da AIDS mostra como a presenca de externalidades em salide pode solapar o processo de crescimento
econdmico. A presenca dessas externalidades afeta também, ainda que indiretamente, as decisGes de
investimento produtivo das empresas (FIGUEIREDO; NORONHA; ANDRADE, 2003). Para a Vigilancia
Sanitaria, especificamente, é um conceito-chave, pois trata da transcendéncia do risco sanitario potencial ou real
presente nos objetos de atuacdo da Visa.
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para construirem sua responsabilidade sanitaria plena, ndo desconsiderando a economia de
escala necessaria para disponibilizacdo de profissionais e servicos na formatacdo do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2005a).

A operacionalizacdo da descentralizacdo para a vigilancia sanitéria, enquanto diretriz
do SUS, portanto, ainda carece de um projeto politico mais bem estruturado, que leve em
conta as especificidades desta area, a qual envolve questbes complexas, como a
transcendéncia do risco sanitario, a definicdo clara do financiamento das acles e,
principalmente, o estabelecimento — mais do que das competéncias formais/legais — das
responsabilidades de cada um dos componentes do sistema. Esse € o principal foco de

discussdo do nosso trabalho.

3.1.1 As primeiras bases normativo-legais

Passando para o exame das bases normativas gerais da descentralizacdo das agdes de
vigilancia sanitaria, podemos comecar a nossa analise pelo que talvez tenha sido o primeiro
grande marco legal em relacdo a esse tema: as Normas Operacionais Béasicas (NOBs). Ao
examinar-se as NOBs, verificam-se avancos e a permanéncia de nds criticos que evidenciam a
falta de uma formulacdo abrangente no SNVS que contemple, respeitando as especificidades
da area, as diretrizes de regionalizacdo e hierarquizacdo e a gestdo descentralizada. A NOB
93® tratou superficialmente a vigilancia sanitaria (como de resto a outras agdes de salide
coletiva), fato atribuido & imaturidade da discusséo acerca da descentralizagdo e inexisténcia
de propostas estruturadas para a area, naquele momento, configurando a auséncia de um
projeto politico para a vigilancia sanitaria, integrando as prioridades da agenda® em satde
(LUCCHESE, 2000).

Assim, embora haja referéncia a Visa na descricdo das responsabilidades e dos
requisitos que estados e municipios devem cumprir para poderem assumir as diferentes

condicdes de gestdo estabelecidas nessa norma, a essa referéncia ndo corresponderam

¥ Instituida pela Portaria GM/MS n°. 545, de 20 de maio de 1993 (BRASIL, 1993).

% Termo que tem, no campo das ciéncias politicas, sido definido como a relacio dos assuntos que mereceram a
atencdo dos formuladores de politicas. Alguns desses assuntos sdo priorizados e entram na lista dos que serdo
decididos; os outros sdo descartados. Dessa forma, pode-se analisar as arenas politicas e também determinados
processos politicos nos quais se da a formacdo da denominada agenda de governo (SILVA, 2001).
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propostas para sua operacionalizacdo. Deu-se um prazo de 90 dias para se estabelecerem
defini¢cOes especificas para a area e isso nunca ocorreu de fato (LUCCHESE, 2000).

Ja a NOB 96 representou avancos em relacdo a anterior: embora timida e pouco
precisa em relacdo ao elenco de responsabilidades das diferentes condi¢des de gestdo, incluiu
a vigilancia sanitaria entre as atividades da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) e
apresentou inovacOes, ao prever mecanismos de financiamento das acdes. A PPl ganhou
importancia porque a NOB 96 estabeleceu que, de acordo com a condi¢do de gestdo, o
municipio poderia estar habilitado para realizar a¢cdes de Vigilancia Sanitéria de baixa, méedia
e alta complexidade, restando ao estado executa-las no caso da néo habilitagdo do municipio.
Entretanto, a Norma é mais uma vez omissa ao nao deixar explicitados os critérios que
definiriam quais as atividades e procedimentos em Visa deviam ser considerados de baixa,
média ou alta complexidade (LUCCHESE, 2000; SOUZA, 2002a).

A inovagdo da NOB/96 se deu pelo fato de terem se estabelecido formas de
financiamento para as atividades de vigilancia sanitaria, por intermédio da criacdo do Teto
Financeiro da Vigilancia Sanitaria (TFVS), o qual correspondia aos recursos federais que
podiam ser destinados, através de transferéncia regular e automatica, do Fundo Nacional de
Saude aos Fundos Estaduais e Municipais, para remuneragdo das a¢fes de Visa.

Nesse sentido, Souza (2002a, p. 47) coloca que:

Os recursos eram destinados ao custeio das acBes basicas em Visa, por intermédio
do Piso Bésico de Vigilancia Sanitdria (PBVS); ao Indice de Valorizacdo do
Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA), para o qual é destinado até 2% do teto
financeiro da vigilancia sanitéria do estado para obtengdo de impacto positivo sobre
as condicdes de vida da populacdo; ao Programa Desconcentrado de AcGes de
Vigilancia Sanitaria (PDAVS), através do pagamento direto as Secretarias Estaduais
e Municipais de Salde, pela prestacdo de servicos relacionados as acles de
competéncia exclusiva da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude

e, por fim, ao pagamento direto as Secretarias de Salde de Estados e Municipios
pela execugdo das acdes de média e alta complexidade.

Porém, as estratégias constantes na NOB 96 explicitaram uma dificuldade nos trés
niveis de governo, mas, especialmente, no federal, no tocante a debater e identificar politicas
inovadoras para a estruturacdo da vigilancia sanitaria no pais. Buscou-se o financiamento das
acoes dessa area por meio de um sistema nacional de vigilancia sanitaria sem um projeto para
a estruturacdo dessas acdes. Os niveis estaduais e municipais buscavam apoderar-se de uma
fatia dos recursos do orcamento federal mediante o recurso ao mecanismo classico do
pagamento por producdo de servigos (seguindo a configuracdo do custeio das assisténcias

ambulatorial e hospitalar); por sua vez, o nivel federal sucumbia novamente ao organizar-se

19 Instituida pela Portaria GM/MS n°. 2.203, de 05 de novembro de 1996 (BRASIL, 1996).
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por essa logica, demonstrando falta de alternativas para garantir recursos a acoes e servicos de
qualidade (LUCCHESE, 2001b).

O processo de normatizacdo complementar que iria entdo operacionalizar as inovagoes
previstas na NOB 96 para o0 campo da vigilancia sanitéaria, em especial no que concerne ao seu
financiamento, ndo saiu do papel para a maioria dos mecanismos de repasse financeiro citados
acima. IVISA e PDAVS ndo foram regulamentados por portarias especificas. Este ultimo
talvez até pelo fato de representar uma ldgica extremamente questionavel de modalidade de
financiamento para agdes de impacto coletivo, como as de Visa: a de remuneracdo por
producéo de servigos.

Nesse sentido, Lucchese (2000) indaga quais procedimentos deveriam compor essa
tabela. Como atribuir valor a cada procedimento, dada a heterogeneidade da complexidade de
acdo em Visa — muitas vezes para um mesmo objeto, por estarem em locais diferentes, sob
dindmicas sociais e econdmicas diversas? Seria interessante criar a vinculagéo
pagamento/producdo para a Visa, quando sdo conhecidas as distor¢des geradas por esse
mecanismo na assisténcia ambulatorial e hospitalar? Possivelmente, essas preocupacoes
fizeram a regulamentacdo especifica dos mecanismos de financiamento supra-citados perder
espaco na pauta politica do SUS naquele momento, embora a remuneracdo direta as SES e
SMS pela execucdo de acdes de media e alta complexidade em Visa tenha sido formalizada
posteriormente ao se enquadrar esses dois elencos (assim como o elenco de agdes basicas em
Visa) nos procedimentos da Portaria SAS n°. 18, de 21 de janeiro de 1999, a serem
gerenciados pelo Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

A Portaria GM/MS n°, 1.882, de 18 de dezembro de 1997, por sua vez, extinguiu o
PBVS, criando um novo incentivo ao incremento das agdes basicas de Vigilancia Sanitéaria -
conceituadas como "ag¢des basicas de fiscalizagdo e controle sanitario em produtos, servicos e
ambientes sujeitos a Vigilancia Sanitéria” - e as atividades de educacdo em Vigilancia
Sanitéria, incorporado & parte variavel do Piso Assistencial Bésico (PAB'?). J4 a Portaria
GM/MS n°. 2.283, de 10 de marco de 1998, estabeleceu o valor, deste novo incentivo, em R$
0,25/hab/ano para cada municipio brasileiro, para o ano de 1998, valor que permanece 0
mesmo até hoje — com excecao feita as transferéncias referentes ao ano de 2006, que sofreram

1'v/ide Anexo B. Essa Portaria sera alvo de nosso exame mais acurado nos proximos sub-tépicos.

120 PAB é composto de uma parte fixa, destinada & assisténcia bésica, e de uma variavel, relativa aos incentivos
para o fortalecimento e desenvolvimento de agdes estratégicas da prépria atencdo basica. O incentivo as acoes
bésicas de Vigilancia Sanitaria (PAB VISA), referente ao contetdo da parte varidvel, consiste num montante de
recursos financeiros destinados ao incentivo de ac¢Bes bésicas de inspecdo e controle sanitario em produtos e
servicos e ambientes sujeitos & Vigilancia Sanitaria, bem como para atividades de educagdo sanitaria, compondo
um elenco de 30 atividades.
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um incremento, repassado em duas parcelas, fazendo com que o PAB VISA chegasse aos R$
0,40/per capita nesse ano, como veremos mais adiante.

O pagamento do PAB Variavel para a Vigilancia Sanitaria, ainda que vinculado a um
valor per capita que pode ser considerado baixo e abrangendo apenas as a¢des basicas de Visa
no &mbito municipal, representou uma medida concreta no sentido de colocar na ordem do dia
0 debate sobre as responsabilidades e parcerias necessarias para o desenvolvimento das a¢oes
de vigilancia sanitaria nas trés esferas de governo (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2000).

Porém, nesse contexto de permanente tensdo entre a exigéncia por um crescente aporte
de recursos (para a efetiva garantia do direito constitucional a saide) e a contencdo de
despesas estatais (pela necessidade de producdo de superavit priméario e de reducdo dos
recursos disponiveis para gastos especificos do setor Saude), as Normas Operacionais do SUS
ndo foram capazes de induzir a descentralizacdo e a organizacdo dos estados e municipios
para a assuncdo concreta da vigilancia sanitaria. Pois, se, por um lado, a NOB 96 trouxe a
Visa para a agenda do SUS, com a implementacdo do PAB VISA, por outro, ficou evidente a
insuficiéncia dos valores alocados e a ndo implementagdo dos outros mecanismos de repasse.
Esse baixo poder de inducdo, representado pelo subfinanciamento da &rea, ndo motiva 0s
gestores, notadamente os municipais, a assumirem responsabilidades inerentes ao seu ambito
de gestao.

Seguindo o raciocinio desse resgate historico, Souza (2002a, p. 47-48) argumenta que:

O processo de descentralizacdo da Vigilancia Sanitéaria era conduzido em ambito
nacional pela Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Salde. A partir da
publicagdo da Lei 9.782/99, que criou a Anvisa, a responsabilidade sobre a
conducdo do processo de descentralizacdo de acdes de Vigilancia Sanitaria para
estados e municipios passou a ser assumida pela Anvisa. A Anvisa, investida do
poder legal de coordenar, em &mbito nacional, o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria, passou a utilizar os espagos politicos de discussdo, a exemplo da Camara
Técnica de Vigilancia Sanitaria do Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(Conass), e das instancias de gestdo do SUS — CIT e CIBs, para as negociacoes

referentes as condicBes para o repasse de recursos financeiros em funcdo da
descentralizacdo de acdes para os estados e municipios.

Nesse contexto, até o ano de 2006, a pactuacdo de acdes bésicas de Vigilancia
Sanitéria se deu por intermédio da Programacao Pactuada e Integrada de Vigilancia em Saude
(PP1-VS)*, com as seguintes possibilidades no seu rol de procedimentos: Cadastramento dos
estabelecimentos sujeitos a Visa; AcOes educativas em Visa e Ac¢des de inspecao sanitaria em

comércio de alimentos, drogarias, ervanarias, postos de medicamentos, creches,

13 para conhecer os instrumentos de programacdo utilizados no processo de pactuagdo da PPI-VS nos anos de
2004, 2005 e 2006, vide Anexo C.
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estabelecimentos do ensino fundamental e estacdes rodoviarias e ferroviarias'*. Como bem se
percebe, este rol de procedimentos ndo contempla a complexidade das a¢des de Visa, por toda
a discussdo pregressa em torno das externalidades negativas inerentes ao seu objeto de

atuacgéo. Portanto, muitos ainda s&o os desafios que estdo postos frente ao campo.

3.1.2 As inovac0es: da criacdo do Termo de Ajuste e Metas ao cendrio atual

No bojo desse debate, a Anvisa trouxe como inovacdo nas relagdes
intergovernamentais, a partir de discussdes na Camara Técnica de Visa do Conass e da
aprovacdo na Comissdo Intergestores Tripartite, a figura juridica do Termo de Ajuste e Metas
(TAM), com a regulamentagéo do financiamento das acdes de média e alta complexidade®
em vigilancia sanitaria com os estados, em setembro de 2000, tendo em vista o disposto na
Lei n° 9.782/1999, em especial o seu art. 7° §§1° e 2°'°. O TAM se caracterizou como
instrumento de planejamento para descentralizacdo das a¢Ges de vigilancia sanitéria, orientado
para a negociacao e pactuagéo entre os gestores do SUS. Ao inovar na pactuacgao, buscou uma
nova forma de controle que, muito mais do que uma pactuacdo de metas, pretendia ser um
compromisso politico entre governos para a organizacdo do SNVS. A politica de
financiamento destas ac@es em Vigilancia Sanitaria buscou também a reversdo da Idgica do
pagamento por producdo que remunerava atividades/procedimentos realizados,
individualmente, baseadas em tabelas de pagamentos na maioria das vezes com valores
fixados que ndo representavam o0s custos reais das acbes executadas (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003).

Esse instrumento, a despeito de alguns problemas iniciais, veio como uma alternativa

aos convénios que eram celebrados pontualmente entre a Secretaria Nacional de Vigilancia

4 Esse rol de procedimentos adotados para a elaboracdo da PPI-VS esta contido no Grupo de Procedimentos
Basicos em Visa presente na Portaria SAS n°. 18/1999 (Vide Anexo B).

1> Cabe aqui uma ressalva critica: mesmo nfo correspondendo s exigéncias da area, essa denominacio
hierarquizada para as acoes de Vigilancia Sanitaria tem sido utilizada como indicativo para uma pactuagdo mais
pragmatica sobre responsabilidades a serem assumidas pelos respectivos niveis de governo, como disposto na
Portaria SAS n°. 18/1999 (Vide Anexo B). Sé mais recentemente vém se implementando iniciativas de se romper
com esse paradigma e, ao invés da complexidade das a¢Bes, nortear a pactuacdo e a execucdo das agdes de
vigilancia sanitaria por meio da responsabilidade sanitaria inerente aos gestores para com 0s riscos e 0s objetos
de intervencéo desse campo. Essa discussao sera mais aprofundada na préxima subseccao desse capitulo.

16§ 10 A Agéncia poderé delegar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios a execucio de atribuicdes
que lhe sdo proprias, excetuadas as previstas nos incisos I, V, VIII, XV, XVI, XVII e XIX deste artigo.

§ 2° A Agéncia podera assessorar, complementar ou suplementar as agdes estaduais, municipais e do Distrito
Federal para o exercicio do controle sanitéario.
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Sanitéria e os estados (no tocante a projetos especificos, como estruturacao laboratorial, por
exemplo), uma vez que o0s convénios mostravam-se de dificil operacionalizacdo e
fiscalizacdo, além de todas as amarras legais inerentes (burocracia exacerbada, objeto
imutavel, rigor na prestacdo de contas). No TAM, os repasses sao feitos pelo Fundo Nacional
de Saude, que possui larga experiéncia na operacionalizacdo de transferéncias de recursos
para os fundos estaduais e municipais, com mecanismos que fazem destas transferéncias mais
praticas e rapidas (MARQUES; ALMEIDA; COSTA, 2002).

Além disso, o gestor estadual tem ampla liberdade de utilizacdo desses recursos dentro
das acOes de vigilancia sanitaria. Trata-se de recursos “ndo carimbados”, que podem ser
gastos em praticamente tudo o que diz respeito a esse campo de praticas (segundo a RDC n°.
200/2002'"). Com isto, as Coordenacdes de Vigilancia Sanitaria (nesse momento,
principalmente as Estaduais), que sempre foram vistas como néo prioritarias e estiveram, de
um modo geral, relegadas a um plano secundario nas prioridades dos Secretérios de Saude,
tiveram um visivel salto de qualidade em suas estruturas fisicas e em seus processo de
trabalho.

Com isso, o financiamento das acfes de vigilancia sanitaria de média e alta
complexidade foi definido entdo nas Portarias GM/MS n°. 1.008, de 08 de setembro de 2000,
e n° 145, de 31 de janeiro de 2001, condicionado a realizacdo de Termos de Ajuste e Metas
entre a Anvisa e os estados (LUCCHESE, 2001b).

Nessas portarias, os recursos financeiros destinados as unidades federadas foram
definidos pela somatéria de:

1. um valor per capita de R$ 0,15 — dos quais R$ 0,06 deveriam ser utilizados

como incentivo a municipalizacéo;

2. mais o valor proporcional & arrecadagdo das Taxas de Fiscalizagdo em

Vigilancia Sanitéria (TFVS'®), por fato gerador (OLIVEIRA JUNIOR,
2001).

7 Art. 2° Os recursos [...] destinam-se exclusivamente ao financiamento das agdes de vigilancia sanitaria
estabelecidas no Termo de Ajuste e Metas, vedada sua utilizacdo em finalidade diversa da pactuada.

§ 1° Estes recursos poderao ser utilizados para custeio das Ac¢Ges de Vigilancia Sanitéria das Unidades Federadas
e dos Municipios, aquisicao de equipamentos e material permanente e adequacéo de infra-estrutura fisica.

§ 2 2 Os recursos, de que trata a presente Resolucdo, também poderdo ser utilizados para remuneracéo de pessoal
e incentivo a produtividade da forca de trabalho em efetivo exercicio nas Vigilancias Sanitarias Estaduais e
Municipais, respeitadas em cada Unidade Federada e em cada Municipio suas legislacdes proprias.

Art. 3° No caso de despesas para adequacdo de infra-estrutura fisica, estas, somente poderdo ser realizadas se
destinadas ao aparelhamento das Vigilancias Sanitarias Estaduais, do Distrito Federal e Vigilancias Sanitarias
Municipais, ao abrigo do disposto no Termo de Ajuste e Metas.

18 Os valores apurados para repasses referentes as Taxas de Fiscalizacdo de Vigilancia Sanitéria, instituidas pela
Lei n° 9.782/99, sdo estabelecidos anualmente, mediante Resolucdo da Diretoria Colegiada da Anvisa. Para
obtencdo do valor nominal da TFVS, as unidades federadas sdo classificadas segundo o nUmero dos
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Os objetivos estabelecidos nessa 1? pactuacdo do TAM, em 2000, com 0s estados

podem ser observados no Quadro abaixo:

1. Aprimorar o SNVS para garantir a protecao a salde da
populacéo;

6. Desenvolver os RH necessarios para executar as agdes de
vigilancia sanitaria frente ao conjunto de responsabilidades
compartilhadas assumidas;

2. Aperfeicoar as acdes de inspe¢do sobre processos
produtivos, produtos e servigos de interesse da Visa, tendo a
analise de risco como base metodoldgica do planejamento
das acoes;

7. Aprimorar as agdes de vigilancia sanitaria no ambito dos
municipios;

3. Aperfeicoar o processo de concessao de registro de
medicamentos, cosméticos, saneantes, alimentos, produtos
para a saide, bem como autorizagdo de funcionamento,
certificacdo e anlise;

8. Minimizar os riscos e danos a satde da populagéo por
intermédio do monitoramento da presenca de residuos e
contaminantes em alimentos;

4. Ampliar e aprimorar a realizagdo de anélises fiscais de
medicamentos, sangue, seus componentes e derivados,
produtos para a satde e agrotoxicos e o controle laboratorial
da qualidade de alimentos na Rede Nacional de Laboratérios
Oficiais em Controle de Qualidade em Saude - RNLOQS,
inclusive para residuos de agrotdxicos, componentes e afins;

9. Informar, educar e comunicar os temas de interesse da
vigilancia sanitéria;

5. Obter informagOes para 0 monitoramento e a avaliacéo da
atuacdo do estado na melhoria de cobertura das a¢Ges de
vigilancia sanitaria e para subsidiar o processo de tomada de
decisdes em todos os niveis do sistema;

10. Consolidar a analise de risco como base metodolégica do
planejamento do trabalho do sistema de vigilancia sanitaria.

Quadro 1 - Objetivos do TAM, em sua primeira versdo [2000].

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006f).

As atividades pactuadas nessa 12 versdo do termo, por sua vez, envolviam a inspecdo

em:

industria farmacéutica, farmacias de manipulacdo, drogarias,

distribuidoras e

importadoras de medicamentos, industria de cosméticos, industria de saneantes, industria de
alimentos, unidades hemoterapicas, laboratorios de analises, pesquisas patoldgicas clinicas e
congéneres, unidades de hemodialise, servico de radiacdes ionizantes e hospitais, seguindo 0s

parametros de cobertura anual de inspegéo descritos abaixo.

estabelecimentos sujeitos a Vigilancia Sanitéria presentes em sua area geogréafica, agrupados por macro-setor de
atuacdo e relacionados com a magnitude dos recursos advindos das Taxas de Fiscalizagdo em Vigilancia
Sanitaria, quais sejam:

I — Macro-setor de Medicamentos;

Il — Macro-setor de Alimentos;

111 — Macro-setor de Tecnologia em Salde.

Esses macro-setores, vistos no seu conjunto, sdo indicativos para definicdo de prioridade na alocacdo de
recursos. Eles tém peso especifico diferente, no que se refere ao valor das taxas recolhidas, a importancia
estratégica para o setor salide e aos fatores de risco inerentes a cada um deles individualmente. A ponderagdo da
distribuicdo quantitativa dos estabelecimentos sujeitos a Vigilancia Sanitaria por unidade federada em relacao
aos macro-setores e a procedéncia das taxas recolhidas determina o valor que cada unidade federada ira receber.
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. Cobertura Proposta
Produtos/Servicos Anualmente (%)
Indistria de Medicamentos 100
Atacadistas de Medicamentos 50
Farméacias de Manipulacdo 50
Drogarias e Farmécias 20
Industrias de Cosméticos 10
Indistria de Domissaneantes com acéo residual 50
Demais IndUstrias Domissaneantes 10
Industrias de Alimentos 20
Unidades Hemoterapicas de Alta Complexidade 100
Clinicas de Hemodialise 100
Servicos de Radiagdes lonizantes 20
Unidades Hospitalares 20
Laboratorios 10

Quadro 2 - Parametros do TAM, em sua primeira versao [2000].
Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006e).

Como se percebe, a conseqliéncia imediata do Termo de Ajuste e Metas foi a adogéo
de uma nova modalidade de repasse de recursos do governo federal para os estados e 0
Distrito Federal. Este repasse foi estabelecido para que as Vigilancias Sanitarias Estaduais
pudessem ter condicGes de conceber o seu planejamento estratégico e de elaborar as suas
programac0es, estabelecendo metas e objetivos de curto, médio e longo prazo. Isso repercutiu
em ganhos visiveis para a estruturacdo dos servicos e acdes de Visa nas esferas estaduais.

Como complementacédo da politica de descentralizacdo na area de vigilancia sanitéria,
0s Orgdos estaduais (ndo todos) promoveram, entdo, contratos semelhantes com o0s
municipios, os quais, para receber o percentual per capita das transferéncias incluidas no
Termo de Ajuste e Metas, teriam que cumprir certos requisitos, dentre os quais implantar uma
estrutura municipal de vigilancia sanitaria, formalizada legalmente, caso ainda nédo a
possuissem. Esta etapa da descentralizacdo foi — e, na verdade, € a que ainda continua sendo —
bem mais complexa, ndo somente pelo grande numero de municipios, com sua variedade de
recursos e problemas, mas também pelo fato de muitos deles ndo ter experiéncia com as a¢des
de vigilancia sanitaria. Segundo Lucchese (2001b), em sua pesquisa de doutorado, todos os
dirigentes estaduais de vigilancia sanitaria entrevistados afirmaram que as habilitagdes dos
municipios, segundo a NOB 96, ndo seguiram o ritual estabelecido, conformando, sobretudo,
um processo de acOes politicas com o objetivo de angariar recursos para 0s municipios. Em
muitos casos de concessdo da habilitacdo, ndo foram observados os requisitos técnicos,

administrativos, juridicos e estruturais.
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No ultimo grande movimento de repactuacdo do TAM, ocorrido em 2004, apés
modificagdes incorporadas pela Portaria GM/MS n°. 2.473, de 29 de dezembro de 2003
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004), apresentou-se como
inovagdo a incorporagdo dos municipios ao processo, com uma nova modalidade de
financiamento para estes.

Os recursos financeiros destinados a cada unidade federada continuaram a ser
definidos pelo somatério das parcelas:

1. valor per capita de R$0,15 (quinze centavos)/hab/ano multiplicado pela populagéo

de cada unidade federada; e

2. valor proporcional a arrecadacao das Taxas de Fiscalizacdo de Vigilancia Sanitéria,

por fato gerador (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Porém, como resultado da repactuacdo do TAM/2004, apresentou-se, naquele
momento a adesdo de 598 municipios no pais, estando hoje esse nUmero em 791 municipios,
como mostra o Grafico 1 e, mais detalhadamente, a Tabela 2 e o Gréafico 2 — 0 que tem
representado incrementos reais no repasse direto de recursos do ente federal — conforme nos
apresenta a Tabela 5. Para um melhor entendimento desse processo de repasse de recursos
referentes a pactuacdo de acdes de média e alta complexidade em Visa com 0s municipios
brasileiros, vale a pena uma explanacao acerca da composicdo desses valores.

Para 0 municipio que pactuar a execucdo das acdes de Média e Alta Complexidade, o
valor a ser repassado contemplara:

1. valor de R$ 0,10 a 0,12 per capita/ano a ser deduzido do teto global resultante do

critério per capita por estado;

2. R$ 0,10 per capita/ano alocados pela Anvisa.

Os recursos destinados aos municipios para execucdo das agdes sdo repassados pelo
Fundo Nacional de Saude - FNS diretamente ao Fundo Municipal de Saide - FMS, ap6s
aprovacido da CIB, em conta especifica (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2004).
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Gréfico 1 - Quantidade de municipios pactuados no TAM [2004-2006]
Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006€).

Tabela 2 - Quantitativo dos municipios com o TAM pactuado por regido [até dezembro/2006].

- N° DE MUNICIPIOS N° DE ESTADOS COM MUNICIPIOS
REGIAC PACTUADOS PERCENTUAL PACTUADOS
NORTE 6 0,76 1
NORDESTE 69 8,72 7
SUDESTE 511 64,60 4
CENTRO-OESTE 12 152 3
SUL 193 24.40 3
TOTAL 791 100,00 18

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006g).

A regido Sudeste, como retrata a Tabela 2, foi a regido que apresentou 0 maior nimero
de municipios que aderiram ao processo (511) correspondendo a 64,6% da totalidade dos
municipios pactuantes, seguida das regides Sul (193), Nordeste (69), Centro-Oeste (12) e
Norte (06). O grafico abaixo nos ajuda a ter uma dimensdo da proporcionalidade de

distribuicdo dos municipios pactuantes, por regido do pais.

Gréfico 2 - Percentual de municipios pactuados no TAM, por regido [2006].
Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006e).
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A implementacéo de sistema de repasse de recursos fundo a fundo para os estados e

municipios, para custear agdes de media e alta complexidade em Visa, vem sendo cumprida

mensalmente, e em escala crescente a cada ano. Esse montante soma, entre repasse direto aos

estados — vinculado ao seu teto orcamentario (R$0,15 per capita/ano + TFVS) — e repasse

direto aos municipios — referente aos R$0,10 per capita/ano repassados diretamente pela

ANVISA aos municipios pela pactuacdo de acdes de média e alta complexidade — algo em

torno dos R$ 90 milhdes transferidos do ente federal para os entes subnacionais.

Tabela 3 - Transferéncias de recursos efetuadas em 2006, por componente.

MAC VISA MAC VISA TOTAL DE
ESTADOS PAB VISA Per Capita Fato Gerador TRANSFERENCIAS

Acre R$ 267.894,40 R$ 420.000,00 R$ 82.323,02 R$ 770.217,42
Alagoas R$ 1.206.364,80 R$ 864.320,70 R$ 153.075,80 R$ 2.223.761,30
Amapé R$ 237.834,80 R$ 420.000,00 R$ 66.684,94 R$ 724.519,74
Amazonas R$ 1.292.932,00 R$ 809.069,60 R$ 86.202,66 R$ 2.188.204,26
Bahia R$ 5.526.133,60 R$ 3.743.791,80 R$ 866.233,02 R$ 10.136.158,42
Ceara R$ 3.238.910,40 R$ 2.037.013,10 R$ 563.874,24 R$ 5.839.797,74
Distrito Federal R$ 933.243,20 R$ 653.310,80 R$ 163.333,72 R$ 1.749.887,72
Espirito Santo R$ 1.363.346,00 R$ 862.602,85 R$ 172.415,49 R$ 2.398.364,34
Goiés R$ 2.247.966,80 R$ 1.525.079,85 R$ 1.229.981,64 R$ 5.003.028,29
Maranh&o R$ 2.441.330,80 R$ 1.661.307,95 R$ 193.977,65 R$ 4.296.616,40
Mato Grosso R$ 1.121.309,60 R$ 780.697,80 R$ 388.677,33 R$ 2.290.684,73
Mato Grosso do Sul R$ 905.787,20 R$ 689.394,00 R$ 325.541,89 R$ 1.920.723,09
Minas Gerais R$ 7.694.980,00 R$ 5.476.884,40 R$ 3.435.981,48 R$ 16.607.845,88
Paré R$ 2.788.234,40 R$ 2.002.463,60 R$ 567.060,79 R$ 5.357.758,79
Paraiba R$ 1.438.354,40 R$ 898.971,50 R$ 147.837,32 R$ 2.485.163,22
Parana R$ 4.104.742,40 R$ 3.116.213,00 R$ 2.948.366,56 R$ 10.169.321,96
Pernambuco R$ 3.365.437,20 R$ 2.359.874,55 R$ 782.102,80 R$ 6.507.414,55
Piauf R$ 1.202.754,00 R$ 751.721,25 R$ 82.156,84 R$ 2.036.632,09
Rio de Janeiro R$ 6.153.362,80 R$ 4.668.516,00 R$ 5.556.970,78 R$ 16.378.849,58
Rio Grande do Norte R$ 1.201.234,80 R$ 828.575,75 R$ 174.777,43 R$ 2.204.587,98
Rio Grande do Sul R$ 4.338.034,80 R$ 3.048.543,45 R$ 2.020.868,50 R$ 9.407.446,75
Rondbnia R$ 613.837,60 R$ 468.725,00 R$ 131.812,12 R$ 1.214.374,72
Roraima R$ 156.526,80 R$ 420.000,00 R$ 40.558,04 R$ 617.084,84
Santa Catarina R$ 2.346.627,20 R$ 1.726.863,85 R$ 1.519.532,83 R$ 5.593.023,88
Séo Paulo R$ 16.177.118,00 R$ 12.309.418,00 R$ 14.961.697,47 R$ 43.448.233,47
Sergipe R$ 787.116,40 R$ 600.221,00 R$ 276.999,45 R$ 1.664.336,85
Tocantins R$ 522.291,20 R$ 424.572,00 R$ 140.751,71 R$ 1.087.614,91

TOTAIS R$ 73.673.705,60 R$ 53.568.151,80 R$ 37.079.795,52 R$ 164.321.652,92

Fonte: Brasil (2006¢, 2006d, 2006e).

Como se percebe na tabela acima, dos R$ 164.321.652,92 totais repassados em

vigilancia sanitaria no ano de 2006, R$ 73.673.705,60 sdo referentes ao repasse do PAB

VISA™. Calculando-se esse valor em relacio & estimativa populacional do IBGE para 2005%°

19 Numa pesquisa recente realizada pela Anvisa, em convénio com a Fundagdo Escola de Sociologia e Politica de
S8o Paulo (FESPSP), 85% (34 de um total de 40) dos servicos municipais de Visa pesquisados (Capitais e
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(referéncia utilizada pela Anvisa para a atualizacdo dos valores a serem repassados em 2006),
observa-se que o valor per capita do PAB VISA, pela primeira vez em quase dez anos, saiu
de R$ 0,25 para R$ 0,40. Isso se deveu a uma solicitacdo da area responsavel pela conducao
da politica de descentralizacdo das a¢des de vigilancia sanitaria na Anvisa, fundamentada na
escassez de recursos e na demanda crescente por uma maior estruturacdo dos servicos de
vigilancia sanitaria no pais, notadamente no nivel municipal, além do fato de ter havido um
saldo orcamentario consideravel em 2005 (como se pode observar na Tabela 7).

Os R$ 90.647.947,32 restantes referem-se propriamente aos repasses efetuados no
ambito do TAM?, como ja ressaltamos mais acima. Desse valor, R$ 25.376.659,61 s&o
referentes ao repasse de recursos para a execucao de acGes de média e alta complexidade nos
791 municipios que pactuaram o TAM, no ambito de suas CIBs (ao todo, em 18 estados

brasileiros), até 0 momento, como podemos observar na tabela abaixo.

Tabela 4 - Volume de recursos transferidos para os municipios pactuados no TAM em 2006.

QUANTIDADE RECURSOS RECURSOS
ESTADOS DE MUNICIPIOS DEDUZIDOS DOS ALOCADOS PELA TOTAL
PACTUADOS TETOS ESTADUAIS ANVISA

Alagoas 2 R$ 260.823,20 R$ 110.342,70 R$ 371.165,90
Bahia 32 R$ 579.916,60 R$ 308.691,45 R$ 888.608,05
Ceara 17 R$ 25.388,20 R$ 56.621,80 R$ 82.010,00
Espirito Santo 1 R$ 21.023,20 R$ 10.511,60 R$ 31.534,80
Goias 1 R$ 240.201,20 R$ 120.100,60 R$ 360.301,80
Maranhéo 3 R$ 270.952,40 R$ 135.476,20 R$ 406.428,60
Mato Grosso 5 R$ 159.758,60 R$ 79.879,30 R$ 239.637,90
Mato Grosso do Sul 6 R$ 221.220,80 R$ 110.610,40 R$ 331.831,20
Minas Gerais 17 R$ 1.668.804,75 R$ 667.521,90 R$ 2.336.326,65
Para 6 R$ 561.810,24 R$ 259.817,10 R$ 821.627,34
Parana 156 R$ 2.194.417,70 R$ 802.355,30 R$ 2.996.773,00
Pernambuco 8 R$512.952,60 R$ 260.077,65 R$ 773.030,25
Rio de Janeiro 11 R$ 1.733.600,04 R$ 880.491,30 R$ 2.614.091,34
Rio Grande do Norte 1 R$ 155.608,00 R$ 77.804,00 R$ 233.412,00
Rio Grande do Sul 15 R$ 812.309,75 R$ 337.271,70 R$ 1.149.581,45
Santa Catarina 22 R$ 582.295,92 R$ 260.892,30 R$ 843.188,22
Sédo Paulo 482 R$ 7.099.478,51 R$ 3.494.203,25 R$ 10.593.681,76
Sergipe 6 R$ 210.596,55 R$ 92.832,80 R$ 303.429,35

TOTAIS 791 R$ 17.311.158,26 R$ 8.065.501,35 R$ 25.376.659,61

Fonte: Brasil (2006¢, 2006d, 2006e).

Municipios com mais de 500.000 habitantes) declararam que o recurso do PAB VISA ¢ destinado a Visa. Porém,
guando associado a variavel autonomia no uso do recurso, apenas 14 (35%) declararam possuir essa autonomia
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006c).

%0184.184.264 pessoas.

2! Daj o titulo MAC VISA per capita e MAC VISA Fato Gerador utilizado nas tabelas. MAC VISA refere-se s
acOes de Média e Alta Complexidade em Visa, isto é, 0 escopo de pactuagdo do TAM.
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Ao examinarmos os Relatorios de Gestédo da Anvisa de 2000 a 2005, alem dos valores
estabelecidos nas portarias para o repasse efetivo de recursos financeiros no ano de 2006%,
podemos inferir um aumento da ordem de 145% (de R$ 67.100.000,00, em 2000, para R$
164.321.652,93, em 2006) no montante de recursos repassados em todos 0s componentes:
PAB VISA e TAM [MAC VISA per capita e MAC VISA Fato Gerador], como nos mostra a
Tabela 5. O interessante € analisarmos aqui que esse percentual é exatamente 0 mesmo
relativo ao incremento dos orgcamentos autorizados pelas Leis Orcamentarias Anuais (LOAS),
no mesmo periodo, para a Anvisa (de R$ 161.400.000,00, em 2000, para R$ 394.500.000,00,
em 2006), como citamos na Tabela 1.

Tabela 5 - Comparativo dos repasses financeiros (em milhdes de reais) da vigilancia sanitaria para estados e
municipios, de 2000 a 2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

PAB VISAZ 38,8 40 382 52,8 45,7 41,7 736
TAM 11,1 26,9 27,7 27,7 41,7 29,4 535
[MAC per capita]®
TAM 17,2 23,9 25,9 10,4 22,4 33,1 37,0
[MAC Fato
Gerador]®
TAM [Valor 28,3 50,8 53,6 38,2 64,2 62,5 90,6
Total]

TOTAL 67,1 90,8 91,8 91,0 109,9 104,3 164,3

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006d); Brasil (2006c, 2006d, 2006¢).

Em face de toda essa nossa analise, podemos inferir, portanto, que o Termo de Ajuste
e Metas veio corrigir, em parte, uma das distorcbes do processo de descentralizacdo
empreendido pelo SUS no Brasil, regulamentado e implementado via Normas Operacionais
Basicas. Como citado acima, a vigilancia sanitaria s6 fora contemplada pela NOB 96, sendo
operacionalizada apenas no que se referia as acfes basicas, definida por um elenco de
procedimentos a serem executados pelos municipios e remunerada por um fator per capita de
valor nacional, na configuracdo do PAB VISA.

Talvez seja interessante nesse momento analisarmos também o percentual de repasse

efetivo dos recursos do PAB VISA e TAM nos Gltimos trés anos, quando comparados com 0s

22 H4 trés resolucdes que normatizaram o repasse de recursos financeiros em 2006 (Portarias GM/MS n.
2.476/2006, 2.939/2006 e 2.940/2006), as quais serviram de base para a analise da transferéncia de recursos em
2006, para os fins desse estudo.

2% Transferéncias fundo-a-fundo, realizadas pelo FNS a todos os municipios, desde 1998.

2 Transferéncias fundo-a-fundo, realizadas pelo FNS a todos os estados (estes, quando tém municipios
pactuantes no TAM, repassam recursos de seus tetos estaduais, como ja explicado anteriormente).

% Transferéncias financiadas com recursos préprios da Anvisa (TFVS).
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orcamentos aprovados para tal nas respectivas Leis Orgcamentarias Anuais, 0 que nos remete,

por outro lado, aos saldos or¢camentarios gerados ao final de cada ano desses.

Tabela 6 - Transferéncias executadas para estados e municipios, constantes no orcamento da Anvisa e FNS

[2004].
REPASSES % de SALDO )
TRANSFERENCIA ~ ORGAMENTO  po - yTADOS repasses  ORCAMENTARIO 70 desaldo
2004 orgamentario
2004 executados 2004

PAB VISA 53.800.000,00 45.774.568,00 851 8.025.432,00 149
TAM [MAC per capita] 37.600.000,00 41.745.669,85 111,0
TAM [MAC Fato 28.800.000,00 22.469.645,00 78.0 6.330.355,00 220
Gerador]
TAM [Valor Total] 66.400.000,00 64.215.314,85 96,7 2.184.685,15 33

TOTAL 120.000.000,00 109.989.882.85 917 10.010.117.15 8.3

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006c¢).

Tabela 7 - Transferéncias executadas para estados e municipios, constantes no orcamento da Anvisa e FNS

[2005]
REPASSES % de SALDO ,
TRANSFERENCIA ORC?QQSENTO EXECUTADOS repasses  ORGAMENTARIO r/"adrﬁeﬁ':ﬁo
2005 executados 2005 ¢

PAB VISA 59.180.000,00 41.745.669,85 705 17.434.330,15 295
TAM [MAC per capita] 41.360.000,00 20.430.324,84 71,2 11.929.675,16 28,8
TAM [MAC Fato 34.800.000,00 33.126.757,11 95,2 1.673.242,89 48
Gerador]
TAM [Valor Total] 76.160.000,00 62.557.081,95 82,1 13.602.918,05 179

TOTAL 135.340.000,00 104.302.751,80 77.1 31.037.248,20 22,9

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006c¢).

Tabela 8 - Transferéncias executadas para estados e municipios, constantes no orcamento da Anvisa e FNS

[2006]
REPASSES % de SALDO R
TRANSFERENCIA ~ ORGAMENTO oo iTADOS repasses ~ ORCAMENTARIO 0 desaldo
2006 orcamentario
2006 executados 2006
PAB VISA 75.200.000,00 73.673.705,60 98,0 1.526.294,40 2,0
TAM [MAC per capita] 56.800.000,00 53.568.151,80 94,3 3.231.848,20 57
TAM [MAC Fato 38.281.000,00 37.079.795,53 9.9 1.201.204,47 3.1
Gerador]

TAM [Valor Total] 95.081.000,00 90.647.947,33 95,3 4.433.052,67 47
TOTAL 170.281.000,00 164.321.652,93 96,5 5.950.347,07 35

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006f); Brasil (2006c, 2006d, 2006e).

Como se percebe, ao analisar rapidamente as tabelas acima, no ano de 2005 (Tabela
7), boa parte dos recursos aprovados na LOA para a execuc¢do de agdes de Visa de estados e
municipios ndo foram efetivamente repassados aos mesmos. Esse foi um dos elementos para
gue se tivesse, em 2006, 0 maior montante de recursos ja orcados e transferidos no ambito do

PAB VISA e do TAM em todos esses Ultimos anos, uma vez que esse saldo orcamentario de
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31.037.248,20 em 2005 entrou como restos a pagar em 2006, gerando um incremento do
volume de recursos para 2006.

Analisando apenas os valores fixados nas LOAs dos ultimos trés anos (Tabela 9),
percebe-se uma tendéncia bastante favoravel ao incremento de recursos, pois 0 aumento
percentual foi de praticamente o dobro em 2006, passando de 12,8% em relagdo aos
montantes das LOAs 2004/2005 para 25,8% em relacdo ao periodo 2005/2006.

Tabela 9 - Valores da transferéncia de recursos para estados e municipios constantes do orcamento da Anvisa e
FNS [comparativo LOA 2004/2005/2006]

% de % de
TRANSFERENCIA ORQQ‘(')\(")ENTO ORQ’%ENTO aumento ORQ%\QENTO aumento
2004/2005 2005/2006
PAB VISA 53.800.000,00 59.180.000,00 100 75.200.000,00 271
TAM [MAC per capita] 37.600.000,00 41.360.000,00 10,0 56.800.000,00 373
gﬁr';" dc%'AC Fato 28.800.000,00 34.800.000,00 208 38.281.000,00 100
TAM [Valor Total] 66.400.000,00 76.160.000,00 147 95.081.000,00 248
TOTAL 120.000.000,00 135.340.000,00 128 170.281.000,00 258

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006d); Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006f).

Porém, se por um lado, no ano de 2005 houve um aumento real de 12,8% dos recursos
de Visa em relagdo ao ano anterior, por outro, esse incremento pode nédo ter propiciado o
impacto esperado na area, até porque ndo foi repassado a estados e municipios na mesma
ordem, e numa constatagdo mais dura, pode nédo ter sido sequer executado, uma vez que,
segundo a pesquisa sobre descentralizacdo das acbes de Visa realizada pela Anvisa e
Nescon/UFMG, em 2006 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006b),
0S municipios pesquisados apresentaram altos percentuais de desconhecimento acerca dos
recursos repassados no ambito da Visa — seja no tocante a existéncia de repasses especificos,
as acOes que devem ser realizadas em funcéo desses repasses, a aplicacdo efetiva dos mesmos
em acdes de Visa ou mesmo a destinacdo propria de recursos para servicos e acoes de Visa.

Como se pode perceber na tabela abaixo, 0s percentuais em relacdo aos estados sao
mais equilibrados e denotam uma situagdo mais favoravel em relacdo ao gerenciamento dos
recursos financeiros repassados no ambito da Visa. No entanto, quanto aos municipios
estudados na amostra dessa pesquisa (338, ao todo), pouco mais da metade aplica os recursos
repassados exclusivamente em Visa e sO 38,5% destinam recursos de outras fontes (que néao
TAM e PAB VISA) para a execucdo de agbes de vigilancia sanitaria (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006b).
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Tabela 10 - Identificacdo do conhecimento acerca da utilizagdo dos recursos financeiros por parte dos
coordenadores estaduais e municipais de Visa [2006].

CONHECIMENTO SOBRE O REPASSE DE RECURSOS o TADOS MUNICIPIOS
N=27 N =338
FINANCEIROS
% %

Tem conhecimento sobre recursos recebidos pela VISA 96,3 64,5
Tem~conheC|mento das acOes que devem ser realizadas em 100,0 64.0
funcéo destes recursos

Recursos recebidos sdo aplicados exclusivamente em VISA 92,6 51,5
Destina recursos de outras fontes para a VISA 66,7 38,5

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria (2006b).

Uma vez que tenhamos feito toda essa analise orcamentaria dos repasses federais em
relacdo a vigilancia sanitaria, penso que seja valido nos voltarmos ainda um pouco mais sobre
alguns aspectos estruturais importantes do TAM, particularmente em relagdo a sua
repactuacdo ocorrida em 2004, sob os ditames de um novo marco normativo — o da Portaria
GM/MS n°. 2.473/2003. Nesse sentido, destacaremos a seguir os principais objetivos do

TAM, sob a 6tica desse novo referencial.

OBJETIVO GERAL OBJETIVOS ESPECIFICOS

Promover maior equiidade na alocagéo de recursos
financeiros para 0s gestores estaduais e municipais;

Fortalecer a estrutura gerencial das Vigilancias
Sanitarias estaduais e municipais;

Priorizar o processo de inspec¢des periddicas sobre o
processo produtivo, produtos, bens e servigos,
submetidos ao controle e fiscalizagdo sanitaria;

Fomentar a estruturacao, o desenvolvimento e a
consolidacao do subsistema de vigilancia sanitaria,
no ambito do Sistema Unico de Salde, em todo o

Fortalecer a capacidade da Rede Nacional de
Laboratérios de Controle de Qualidade em Saude -
RNLOCQS;

ais. - - ~
P Desenvolver sistema de informagdes, enquanto

elemento estratégico para a vigilancia sanitaria;

Desenvolver recursos humanos para a vigilancia
sanitaria;

Incentivar o processo de descentralizagéo para 0s
municipios, de modo a aprimorar as agdes de
vigilancia sanitéria.

Quadro 3 - Objetivos do TAM, segundo a Portaria GM/MS n°. 2.473/2003 [repactuacdo 2004].
Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (2004).

Nessa repactuacdo, 0 TAM passou a ter, entdo, como diretrizes estratégicas: fortalecer
institucionalmente a Vigilancia Sanitaria, com énfase no processo de descentralizacéo;
desenvolver recursos humanos, para atuacdo de equipes multiprofissionais, com enfoque
multidisciplinar e capacidade de desenvolver trabalho intersetorial, na perspectiva da
promogdo da salde; buscar maior eficiéncia alocativa de recursos financeiros pelo repasse

fundo a fundo, regular, mensal e automatico, obedecendo aos valores definidos e com
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contrapartida dos estados, Distrito Federal e municipios, além do estabelecimento de metas
operacionais relativas as tecnologias especificas de vigilancia sanitaria, com destaque para
inspecdes periddicas.

O rol de acbes de média e alta complexidade pactuadas por meio do TAM, ja de
acordo com a Portaria GM/MS n°. 2.473/2003, inclui inspe¢des sanitarias em servicos
hospitalares, servigcos de terapia renal substitutiva e quimioterapia, servicos de
radiodiagnostico, medicina nuclear e radioterapia, laboratorios clinicos, servigos de
hemoterapia, bancos de células e tecidos, industrias de alimentos (considerados 0s grupos de
alimentos de maior risco a época da publicacdo da Portaria, dentre eles palmito, sal e
amendoim), empresas produtoras de medicamentos, comércio farmacéutico, empresas
produtoras de saneantes e cosméticos e empresas do ramo de tecnologia de produtos para a
salde, a exemplo de empresas distribuidoras e importadoras de kits diagnosticos e empresas
de esterilizacdo e reprocessamento de artigos médicos (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Desse direcionamento, construiu-se um rol de atividades parametrizadas, por area
temaética, para programacdo e pactuacdo de atividades de inspecdo. O quadro abaixo apresenta
0s maiores niveis de agregacao dessas atividades parametrizadas, por areas e sub-areas, além

do niimero de atividades a serem programadas/pactuadas em cada uma delas®’.

AREAS NUMERO DE ATIVIDADES PACTUADAS
1. SERVICOS DE SAUDE 18
1.1 SERVICOS HOSPITALARES 03
1.2 SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
1.2.1 TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA E QUIMIOTERAPIA 02
1.2.2 RADIACOES IONIZANTES 05
1.2.3 LABORATORIOS CLINICOS 02
1.3 SERVICOS DE HEMOTERAPIA E BANCOS DE CELULAS E 06
TECIDOS
2. PRODUCAO E CONSUMO DE ALIMENTOS 08
3. MEDICAMENTOS E DEMAIS PRODUTOS 27
3.1 EMPRESAS PRODUTORAS DE MEDICAMENTOS 10
3.2 COMERCIO FARMACEUTICO E EMPRESAS PRODUTORAS DE 12
SANEANTES E COSMETICOS
3.3 TECNOLOGIA DE PRODUTOS PARA A SAUDE 05
TOTAL 53

Quadro 4 - Parametros utilizados para a programacao das a¢des de inspecéo sanitaria pactuadas no TAM,
segundo a Portaria GM/MS n°. 2.473/2003 [repactuacdo 2004]
Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (2004).

2 O Quadro 4 e 0 Anexo D dessa Dissertacéo trazem os principais aspectos envolvidos na operacionalizacio das
inspecoes sanitarias pactuadas no TAM.

2" Para 0 conhecimento do detalhamento das acBes a serem programadas e pactuadas no Termo de Ajuste e
Metas e de suas respectivas metas de cobertura anual, vide Anexo D.
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Ja as atividades que também deveriam ser programadas e pactuadas, mas que néo
derivavam de nenhum tipo de parametrizacdo foram agrupadas em: capacitacdo de recursos
humanos, melhoria da gestéo e execugéo financeira.

A pesquisa referida mais acima (realizada por Anvisa e Nescon/lUFMG, em 2006) traz
mais um dado interessante para a nossa discussao, na medida em que, ao perguntarem sobre o
cumprimento integral das metas fisicas pactuadas pelo TAM aos estados e municipios,
identificaram um percentual muito baixo de respostas afirmativas por parte dos municipios da
amostra (14,8%), conforme nos mostra a Tabela 11. Esse dado é preocupante, ndo s6 por
refletir uma baixa execucao das acdes programadas em um pacto, como também pelo fato de
50,3% dos municipios em questdo ndo terem sabido responder ao que foi requerido nesse item
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006b). Isso, em conjunto com
outros dados ja explorados ao longo desse capitulo, pode denotar, por sua vez, a baixa
capilaridade das tematicas afeitas a descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria, quando

descemos ao nivel municipal.

Tabela 11 - Avaliacdo dos coordenadores estaduais e municipais de Visa sobre 0 cumprimento das metas
pactuadas no TAM [2006]

ESTADO MUNICIPIO
N =27 N =338
METAS PACTUADAS n % n %
Integralmente Cumpridas 17 63,0 50 14,8
Parcialmente Cumpridas 10 37,0 49 14,4
Assinou TAM/ ndo recebeu metas 0 0,0 3 0,8
Né&o se aplica 0 0,0 69 20,4
N&o-resposta 0 0,0 170 50,3
TOTAL 27 100,0 338 100,0

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006b).

Ainda no bojo dessa discussdo em torno da pactuacdo do TAM, foi estabelecido o Piso
Estadual de Vigilancia Sanitaria (PEVISA) no valor de R$420.000,00/ano para aqueles
estados cujos recursos obtidos pela parcela per capita ficassem abaixo desse valor, com a
finalidade de apoiar os estados com menor densidade demografica®® (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Como estratégia de gerenciamento do Termo de Ajuste e Metas, foi também criado,
por meio da RDC n°. 219/2005, um Fundo de Compensagédo em Visa, a ser administrado pela

Anvisa, ao qual todos os gestores tém direitos iguais de acesso. O Fundo tem como fonte

%8 Atualmente: Acre, Amapa e Roraima, como consta na Tabela 2.
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unica os recursos destinados e nao transferidos aos estados, municipios e Distrito Federal,
cujas contas se apresentem com saldos superiores a 40% dos recursos repassados
semestralmente, e que ndo cumprirem o cronograma pactuado da execuc¢do financeira.
Considera-se como saldo, para efeito de composi¢do do Fundo, os recursos financeiros em
conta bancéria, excluidos os recursos comprovadamente empenhados e os efetivamente
comprometidos. Quando o saldo apurado for superior a 40% do valor total repassado no
periodo, o Fundo Nacional de Saude suspenderd, por solicitacdo da Anvisa, o repasse mensal,
até que o gestor em questdo comprove utilizagcdo dos recursos e apresente saldo inferior a
40%. Os recursos nao transferidos por forca deste instrumento serdo retirados do cronograma
de repasse e as unidades federadas, das quais estes forem suspensos, ndo terdo mais direitos
sobre os mesmos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Os recursos financeiros deste Fundo serdo utilizados para financiar projetos
demandados pelos gestores do SUS para, entre outros, apoiar 0 processo de gestdo e
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria. Estes projetos serdo encaminhados pelas
respectivas CIBs, analisados pelo Comité Consultivo de Visa no ambito da CIT (CITVISA) e
aprovados pela CIT. Os critérios de elegibilidade e acesso aos recursos do Fundo serdo
indicados pelo CITVISA e aprovados pela CIT. O atendimento das solicitacdes
encaminhadas, observados os critérios definidos, serd determinado pela ordem de chegada do
pleito e sua aprovacdo associada ao cumprimento dos compromissos do gestor estadual ou
municipal com o Ministério da Saiude (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2004).

Embora esteja regulamentado, o Fundo de Compensacdo em Vigilancia Sanitaria ndo
foi ainda efetivamente implantado, portanto essa ainda é uma discussdo meramente retdrica
no meio da gestdo em vigilancia sanitaria. No entanto, a idéia do Fundo, por si s6, mexe com
0 imaginario de gestores e profissionais de Visa e pode atuar como fator motivador, a despeito
do seu caréater punitivo, como nos reporta o trecho citado abaixo, tirado de uma das entrevistas
realizadas na fase de campo do estudo:

A partir dessa ameaca do fundo, os coordenadores de vigilancia sanitaria se sentiram
mais respaldados, porque conseguiam ter acesso ao secretario. [...] Eu acho que o
Fundo tem um foco punitivo, mas € extremamente necessario. A gente ndo esta

falando de convénio. A gente esta falando de repasse fundo a fundo, que tem que
estar numa rotina de gestéo (informagdéo verbal). [E1]

Quanto ao monitoramento e avaliagdo das acOes pactuadas com estados e municipios,
percebe-se ainda uma incipiéncia muito grande nesse processo, como sera observado no relato

dos proximos paragrafos. Atualmente, os instrumentos utilizados para 0 acompanhamento das
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pactuacdes realizadas no ambito do TAM sdo: os formularios padronizados, os relatorios
trimestrais fisico-financeiros, os relatorios semestrais financeiros e o relatério anual de
gestdo®. Ja em relagdo & PPI-VS, o monitoramento é feito por meio da evolugdo dos
indicadores e do cumprimento das metas relativas as agdes basicas de vigilancia sanitaria nos
vinte e seis estados, no Distrito Federal e nas capitais™.

Em maio de 2006, o Nucleo de Assessoramento a Descentralizacdo das Acdes de
Vigilancia Sanitaria (Nadav/Anvisa), realizou, em Cuiaba-MT, uma Oficina de Trabalho para
Avaliacéo do Termo de Ajuste e Metas e para o debate acerca das Novas Perspectivas para o
Financiamento das Ac¢les de Vigilancia Sanitaria. Por ocasido desse encontro, que reuniu
representantes das trés esferas de governo, promoveu-se uma discussdo bastante produtiva e
fundamental para uma analise mais aprofundada® dos rumos da descentralizacdo em
vigilancia sanitéria, tanto por parte dos coordenadores desse processo — no caso, a Anvisa —,
quanto por parte dos profissionais e gestores de estados e municipios responsaveis por
implementar os pactos realizados em torno da Visa.

Nessa perspectiva, alguns dos problemas identificados em relacdo ao
acompanhamento das informag6es foram: a falta do cumprimento do prazo para envio das
informacdes e da consolidacdo destas nos municipios pactuados, a auséncia de informacéo
sobre a contrapartida dos estados e municipios e a incoeréncia do montante de recursos
transferidos e informados pelo FNS com os recebidos e informados por estados e municipios
— fato que tem sido apontado nesse estudo e que pode denotar a falta de governabilidade sobre
a execucdo orcamentaria dos recursos repassados pela esfera federal por parte de alguns
orgdos de Visa; esta, por sua vez, reflexo da dificuldade de acesso da Visa as instancias
decisorias e aos altos escalfes de suas esferas de governo.

Saindo do ambito especifico do monitoramento e avaliacdo das acbes pactuadas em
Visa e passando para uma andlise mais global da politica de descentralizacdo das acdes de
vigilancia sanitaria, os fatores positivos alcancados nesse periodo de implementacdo do TAM
foram, segundo o Nadav/Anvisa: a melhoria organizacional, estrutural e logistica dos Servicos
de Vigilancia Sanitéaria (VISAs); uma maior representatividade politica da vigilancia sanitéria,
com participacdo de seus representantes em foruns privilegiados (Comité Tripartite, Camaras
Técnicas, Abrasco, etc.); a definicdo de uma linha exclusiva para financiamento das acdes de

vigilancia sanitaria; o reconhecimento, nas estruturas organizacionais das Secretarias

 Vide Anexo E.

* Vide Anexo C.

31 Os avancos e desafios expostos nesse ponto da Dissertagdo servirdo de subsidio para a nossa discusséo no
capitulo 5 e séo fruto da andlise documental feita para esse estudo, no caso, do relatério da oficina supracitada.



71

Estaduais de Saude, da Visa como parte integrante da gestdo; e o processo descentralizacao
para 0s 791 municipios pactuantes atualmente.

Por outro lado, os aspectos negativos, ainda na visao do 6rgdo federal, seriam: nao ter
ainda alcangado todos os objetivos e diretrizes incluidas no pacto, nem implantado um
sistema de informacdo informatizado para o acompanhamento das pactuacfes; ndo ter
construido critérios de avaliacdo qualitativa e indicadores de desempenho, estando a avaliacédo
na esfera quantitativa do cumprimento das metas de inspecéo; ndo ter acompanhado de forma
eficiente o processo de descentralizacdo para 0s municipios; assim como ndo ter garantido
maior aproximacao nas relagdes com estados e municipios.

Ja na visdo dos estados, segundo consta em seus Relatorios de Gestdo enviados
anualmente a Anvisa, 0s maiores avancos alcancados se referem ao estabelecimento de
parcerias intersetoriais, investimentos na capacitacdo da equipe técnica e aquisicdo de
equipamentos de tecnologia avangada, realizacdo do planejamento das aces de Visa em
conjunto com as vigilancias ambiental e epidemioldgica, a melhor estruturagcdo dos érgédos de
Visa, autonomia para implementacédo das acdes de Visa, e a descentralizacdo da execucao das
acOes com definicdo de papéis nos niveis estadual e municipal.

Para esses atores, 0s principais entraves no processo de implementacdo da
descentralizacdo das acGes de vigilancia sanitaria seriam: a existéncia de uma pactuacéo
generalizada — ndo observando as diferencas locorregionais e comprometendo o principio da
equidade; a fragilidade no relacionamento com as células de gestdo das microrregionais de
salde; a morosidade na operacionalizagdo dos recursos financeiros; RH’s insuficientes e ndo
capacitados; apoio insuficiente ao Lacen; ingeréncias politicas; o recurso ainda ser pouco para
desenvolver acOes de Visa de uma forma mais efetiva; a falta de conhecimento sobre Visa por
parte dos gestores de salde e prefeitos; a auséncia de um sistema de acompanhamento
informatizado e interligado as VISAs municipais; e a inexisténcia de cadastros atualizados de
estabelecimentos sujeitos a Visa.

Corroborando com a visdo dos atores do SNVS, os resultados da pesquisa
desenvolvida por Anvisa e Fundacdo Escola de Sociologia e Politica de S&o Paulo, em 2005 e
2006, apontaram que namero insuficiente de profissionais, falta de capacitacdo aos servidores,
escassez de recursos fisicos e financeiros e precariedades das instalacdes e condigcbes de
trabalho sdo as dificuldades mais prevalentes, tanto no ambito estadual, quanto no ambito

municipal. J& quanto aos aspectos positivos relacionados a criacdo da Anvisa e ao advento do
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TAM, os estados e municipios pesquisados® apontaram 0 seguinte panorama: incentivo &
descentralizacdo; aumento dos recursos financeiros (a despeito deles ainda serem poucos),
com maior seguranca em relacdo ao recebimento destes; melhoria na estrutura de trabalho e
na qualidade dos servigos prestados; maior autonomia nas agdes realizadas; aumento na
capacitacdo dos profissionais (a despeito de toda a problematica ainda existente em relacdo a
gestdo de pessoas em relacdo a Visa). Tudo isso denota um visivel fortalecimento da
Vigilancia Sanitaria, segundo os autores do estudo (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2006c).

De um modo global, na visdo do Nadav/Anvisa, pode-se dizer que o0 TAM, na sua
versdo de 2000, limitava-se aos entendimentos entre a Unido e os Estados, apresentava uma
baixa performance da execucdo financeira e restringia-se a algumas atividades de Visa
apenas. Ja com a repactuacdo, em 2004, o pacto passou a ser negociado entre as trés esferas
de governo, passou a abranger todas as atividades de Visa e foi criado o Fundo de
Compensacao em Visa.

Num esfor¢o de sintese para com os trechos acima dispostos, podemos citar Costa
(20014, p. 42), a qual argumenta que:

Os processos decorrentes desses arranjos tém resultado em fortalecimento dos
servicos estaduais — em certos casos chegando aos municipios —, pois a pactuacgao
com os estados tem significado o repasse de recursos financeiros e apoio técnico nao
experimentados antes. Os critérios de aplicagdo sdo flexiveis, permitindo o emprego
dos recursos para atender a um amplo leque de opcOes e necessidades dos servicos:
infra-estrutura, equipamentos, materiais, veiculos, formacdo e capacitacdo de
recursos humanos sdo alguns. Contudo, devido a pouca experiéncia de
planejamento, programacgdo e gestdo orcamentaria, entre outros aspectos, observa-se
que a maioria dos 6rgdos estaduais tem tido dificuldade em empregar tais recursos
com agilidade. Essa situacdo indica a necessidade de apoio, na questdo

orcamentaria, aos 6rgdos que dele necessitem, para que 0s recursos publicos, sempre
escassos, possam produzir resultados mais rapidamente.

Além disso, e a despeito de todos os avancos conseguidos na descentralizagdo das
acoes e recursos referentes a Visa, deve-se ter uma posicao critica e admitir que ainda € baixo
0 numero de municipios com a pactuacdo referente ao Termo de Ajuste e Metas realizada,
apresentando inclusive grandes desigualdades regionais em relacdo a efetivacdo desse
instrumento de pactuacdo e descentralizacéo.

Assim, entre os desafios para o futuro da Anvisa estd a perspectiva de ampliar e
reforcar sua atuacdo com uma serie de parceiros, com evidente destaque para as Secretarias

Estaduais e Municipais de Salde, contemplando a heterogeneidade do pais, admitindo-se,

%2 Relembrando: todas as VISAs estaduais e VISAs municipais das capitais do pais, além de 14 VISAs
municipais de municipios com populagdo acima de 500.000 pessoas.
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portanto, que o sistema de salde tenha a conformacdo que mais se adapte a cada realidade
locorregional e as decisdes das instancias deliberativas respectivas, uma vez que a
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria para estados e municipios apresentou-se de
forma mais lenta do que nas demais areas da saude.

Nessa via de debate, 0 Pacto pela Saude, editado pelo Ministério da Satide em marco
de 2006, traz a pactuacdo como um instrumento de fundamental importancia para
consolidacdo do processo de descentralizacdo em novo ambiente de negociacdo, o da
responsabilidade solidaria compartilhada pelos trés entes federados. Faz-se entdo necessario
definir, de forma tripartite, um novo modelo de financiamento e responsabilizacdo que
contemple as novas atribuicbes assumidas pelos gestores, com aumento do leque de
responsabilidades — o que iremos abordar de uma forma mais detalhada a frente: nas proximas

subseccgOes desse capitulo e ao longo do capitulo 5.

3.1.3 Uma analise critica da atual proposta de classificacdo das a¢bes de Visa

Em uma outra pesquisa recente, realizada por Anvisa e Nescon/lUFMG*, com o
intuito de conhecer o grau de incorporacdo das a¢des incluidas no campo da Visa as rotinas
dos profissionais que atuam na atencdo basica em saude, em uma amostra de 379 municipios
de todas as regiBes do pais e todos os tipos de porte populacional, constatou-se que 71,5% dos
servigos municipais de Visa foram criados ha até dez anos, ou seja, a partir de 1996 (Vide
Gréfico 3, abaixo). Esse fato parece reforcar a importancia das medidas descentralizatorias
implementadas em nivel nacional desde entdo. Por outro lado, apenas 15 municipios da
amostra (4%) afirmaram possuir servigos de Visa implantados anteriormente a criagdo do
SUS, fato que reforca o impulso técnico, normativo e organizacional dado ao campo da Visa
ap6s a instituicio das bases doutrinarias, legais e operacionais do SUS (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006a).

% Ppesquisa “Acdes de Vigilancia Sanitaria na Atencdo Bésica” (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2006a).
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Gréfico 3 - Freqiiéncia de implantacdo de servicos municipais de Visa no Brasil nos ultimos 30 anos [1975-
2005]
Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2006b).

Assim, mais cedo ou mais tardiamente — com a instituicdo do SUS, a partir da NOB 96
(com a inclusédo de repasses de recursos financeiros especificos para a area) ou da criacdo da
Anvisa e advento do TAM - os estados e parte dos municipios brasileiros passaram a
experimentar um processo de dinamizacdo, ampliando as a¢des de vigilancia sanitéria.

No que diz respeito ao nivel de complexidade das acdes realizadas pelos servicos
municipais de Visa, adotando-se como parametros a baixa, a média e a alta complexidade — os
quais, a despeito de toda critica que possamos fazer nessa dissertacdo, compdem efetivamente
a proposta que ainda esta em vigor, portanto, pardmetro para desde a pactuacdo de acOes entre
as esferas de governo até a realizacdo de estudos académicos — verificou-se que todos
executam aquelas acdes consideradas basicas ou menos complexas, sendo que 42,2% se
limitam a atuar apenas nesse nivel. Para as a¢des de média complexidade, constatou-se que
quase a metade (42,7%) dos municipios executam procedimentos neste nivel, além das acdes
basicas. E um ultimo dado bastante interessante desse estudo € que, entre 0s 40 municipios
que se disseram capacitados para realizar acdes de alta complexidade, 75% estdo situados nas
regides Sul e Sudeste e possuem mais de 100.000 habitantes — fato que condiz perfeitamente
com a realidade da pactuacdo do TAM hoje no Brasil (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2006a).

Essa classificacdo de servicos de baixa, média e alta complexidade precisa ser melhor
discutida para o campo da Vigilancia Sanitaria, isso porque ela sempre esteve relacionada a
hierarquizacéo dos servigos para responder aos problemas de satde de acordo com 0s niveis
de atencdo, primario, secundario e terciario que corresponderiam respectivamente aos

servigos de baixa, média e alta complexidade, e a nossa discussdo acerca de transcendéncia de
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risco e heterogeneidade de atributos para execucdo de acbes de Visa talvez ndo permita um
modelo t&o linear assim.

Todas as acOes citadas até o momento neste trabalho, na verdade, sdo apenas
representativas do universo das acGes de média e alta complexidade de Visa listadas na
Portaria SAS n°. 18/1999 (BRASIL, 1999b), porém, ndo atendem plenamente as necessidades
atuais do SNVS. No momento da instituicdo dessa portaria, essas a¢des foram incorporadas a
Tabela de Procedimentos do SIA/SUS, porém, deve-se ressaltar a sua importancia, tendo em
vista o contexto historico em que ela foi emitida (a época da criacdo da Anvisa) e a sua forma
de elaboracdo, que contemplou a criagdo de um grupo de trabalho integrado por
coordenadores de Visa dos estados (CENTRO COLABORADOR EM VIGILANCIA
SANITARIA, 2005).

Essa Portaria definiu a hierarquizacdo das acGes de vigilancia sanitaria em basica,
média e alta complexidade. Esta defini¢do, por sua vez, vincula as a¢des hierarquizadas as
modalidades de gestdo habilitadas (no momento de sua instituicdo normativa, pela NOB
96°). Em particular, no que se refere aos municipios, em muitas ocasides néo se encontrava
correspondéncia entre a hierarquia das acOes de Visa e a modalidade de habilitacdo.
Entretanto, mesmo nédo atendendo completamente as exigéncias da area, essa hierarquizacdo
foi o ponto de partida para uma discussdo mais pragmatica (apesar de poder ser julgada como
primaria, também se tratou de uma proposta primordial e inovadora naquele momento),
definindo o que deve ser assumido como atribui¢des de cada um dos gestores envolvidos e
escalonando as atividades pactuadas em fungdo das realidades de cada instancia gestora
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Todavia, é claro que desde o primeiro TAM, celebrado em 2000 entre a Anvisa e 0s
estados, e nas subsequientes pactuacBes entre os estados e 0s municipios, estes buscavam
alternativas de “interpretacdo” da classificacdo das acOes de Visa relacionadas naquela

Portaria para que fossem contempladas as especificidades locais, uma vez que a complexidade

% Para 0 estado, as condicBes de gestdo eram: a Gestdo Plena do Sistema Estadual e a Gestdo Avancada do
Sistema Estadual, em ordem crescente de complexidade e de assuncdo de responsabilidades. J& para os
municipios, essas condigdes eram: Gestdo Plena da Atengdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal. A
responsabilidade pelas acBes de Visa deveria ser assumida, em tese, segundo a capacidade de gestdo denotada
pela gradacdo da modalidade de habilitacdo do ente governamental em questdo. Por exemplo, aos municipios
habilitados em Gestdo Plena da Atencdo bésica, cabia a execucdo das acfes basicas de vigilancia sanitaria,
incluidas no PBVS; ja para aqueles habilitados na Gestdo Plena do Sistema Municipal, competia a execucdo das
acOes bésicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, bem como, opcionalmente, as a¢fes do
PDAVS. Para os estados, utilizou-se uma logica semelhante, s6 que com acgdes voltadas a coordenacdo das
atividades de vigilancia sanitaria e execucdo complementar, nos casos em que se fizesse necessario, conforme
previsto na Lei n° 8.080/90. Esse foi um dos objetivos explicitados na Portaria SAS n°. 18/1999: tornar
compativel a hierarquizacdo das agdes com os requisitos da NOB 96, proporcionando instrumentos necessarios
ao desenvolvimento do processo de descentralizagdo em satde.
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em vigilancia sanitaria é, em grande parte, decorrente da dimensdo e diversidade territorial do
pais e da necessaria abordagem intersetorial, mesmo para agdes/objetos de baixa densidade
tecnoldgica. Concorrem também para essa complexidade, a repercussao politica e econdmica
que pode ter a atuacdo da Visa e os conflitos de interesses que podem ser suscitados. Assim é
que inimeras discussdes e criticas apontam a necessidade de ir além da reformulacdo a
classificacdo das acdes e ao seu conteudo, mas avancar no entendimento das acdes de Visa de
forma mais ampla, sendo a sua “categorizacdo” ou classificacdo algo mais complexo do que a
mera elaboracdo de uma lista de procedimentos (CENTRO COLABORADOR EM
VIGILANCIA SANITARIA, 2005).

Ademais, ndo fechando esse ponto sé em relacdo a complexidade, deve-se também
reforcar a todo o momento que a descentralizacdo da Visa ndo pode ser feita em
correspondéncia direta ao porte do municipio. Ha necessidade de se considerar varias
dimensdes e, especialmente, ndo relacionar a questdo da complexidade apenas a densidade
tecnologica, uma vez que o risco a saude da populacdo ndo tem correspondéncia direta a ela,
ou seja, pode inclusive ser maior quando a densidade tecnolégica for menor (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005a).

Um outro aspecto importante a ser abordado é que a descentralizacdo da vigilancia
sanitaria ndo tem correspondéncia direta com a descentralizacdo das demais acGes de salde,
uma vez que, sendo a vigilancia sanitaria uma aco tipica do Estado®, deve ser realizada por
profissionais com investidura para tal, ndo sendo possivel “terceirizar” suas a¢cdes como se
tem feito com a assisténcia a saide.

Além disso, como ja ressaltado, os riscos a saude advindos de danos ambientais,
producdo e circulacdo de bens e pela prestacdo de servicos nem sempre respeitam territorios
ou espacos geogréaficos, j& que os produtos podem circular por todo o territério nacional
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005a). Nesse sentido, Souza
(20024, p. 43) coloca que:

% No mundo ocidental, dentro da Iégica que construiu o Estado moderno, a vigilancia sanitéria é, sem ddvida,
uma das areas que se convencionou chamar de fungdes tipicas do Estado. Sua tarefa de mediatizar, técnica e
politicamente, os interesses dos diversos segmentos sociais na definicdo dos regulamentos e usar de poder
coercivo para fazer cumpri-los é intransferivel (LUCCHESE, 2001b). Ou seja, 0 poder de policia € inerente ao
Estado. Trata-se de um poder-dever que se concretiza na elaboragdo de normas juridicas e técnicas e na
fiscalizacdo de seu cumprimento, assim limitando as liberdades individuais, e as condicionando aos interesses
coletivos assegurados pelo Poder Judiciario. Apenas deve-se ter o cuidado de ndo reduzir as préaticas de Visa ao
préprio poder de policia e a fiscalizagdo, pois isso tem produzido sérias distorcdes. A fiscalizacdo ¢ uma funcao
essencial e intransferivel do Estado, mas reduzir a agdo da Visa a mesma é simplificar o longo processo historico
de construcdo do seu objeto e limitar seu alcance na transformagdo das condi¢cGes de salde (COSTA,;
ROZENFELD, 2000).
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As diretrizes de regionalizacdo e hierarquizacdo para organizacdo do SUS aplicam-
se aos seus subsistemas, inclusive ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria.
Estas, enquanto diretrizes para organizacdo do SNVS estdo condicionadas a
capacidade de cada nivel de gestdo do sistema em resolver os seus problemas. No
entanto, o0 modelo de pratica que a Vigilancia Sanitaria desenvolvera no nivel local
do SUS esta diretamente condicionado pelo modelo de atengdo a sadde no qual ela
estard inserida — mais um pressuposto para reforgar a necessidade de uma discussao
mais profunda acerca das especificidades locorregionais quando da pactuacdo de
acles em Visa.

Portanto, ndo se pode conviver, num campo como o da vigilancia sanitaria — com
tantos vetores de risco diferenciados e com uma complexidade de atuacdo tdo visivel — com
elencos minimos obrigatorios focados apenas em metas quantitativas de inspecdo e acGes
orientadas pelos mesmos niveis de complexidade da assisténcia a satde. Seria perder a grande
oportunidade de se fazer um exercicio genuino de planejamento e gestdo: novo, peculiar,
premente, com espaco para o debate das especificidades locorregionais, mas também das
necessidades e vocacOes regionais e nacionais, para s entdo promover uma pactuacao de
acles que seja realmente impactante, tanto nas dimensdes social, epidemioldgica e sanitéria,
quanto economicamente.

Igualmente, ndo obstante ao que ja se conseguiu mediante o0 uso de instrumentos de
pactuacdo e da adocdo de metodologias inovadoras de planejamento, é possivel constatar que
a Visa ainda ndo construiu uma “cultura de planejamento” em estreita relagdo com os
objetivos organizacionais do setor (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2005a).

Fica patente, entdo, que a politica de Visa tem um viés normativo muito forte, com o
foco na montagem de um sistema administrativo, configurado por uma série de rotinas
orientadas para o controle e o cumprimento de metas quantitativas. Esse traco deve ser
modificado, com vistas a agregar aspectos relativos também a qualidade das acOes executadas
e aqueles voltados para a melhoria de caracteristicas politico-institucionais e organizacionais.

Assim, para que 0s gestores estaduais e municipais possam propiciar melhores
condicBes de trabalho e de gestdo em seus servigos de Visa, torna-se urgente e inadiavel uma

revisdo dos critérios de pactuacdo® — incluindo af a categorizacdo de acdes de Visa —, dos

% Um primeiro indicio do movimento que tem sido feito no sentido de se efetivar essa mudanca de légica da
programacao das a¢Bes de vigilancia sanitaria classificadas por niveis de complexidade, por um embasamento na
I6gica da responsabilidade sanitéria € a edicdo da Portaria GM/MS n°. 399/2006 (que regulamenta as diretrizes
operacionais do Pacto pela Vida, do Pacto em Defesa do SUS e do Pacto de Gestdo — pactos que, somados,
representam o Pacto pela Salde, nova estratégia de direcionamento técnico e politico, no ambito da gestdo do
SUS), o que nos remete a idealizacdo de uma proposta de acGes voltadas para estruturacdo dos Orgdos de
vigilancia sanitaria, para o fortalecimento da gestéo e para o controle dos riscos sanitarios, em consonancia com
as prioridades definidas no Pacto pela Saide. Do Pacto pela Satde falaremos mais adiante, para que 0 mesmo
fique mais bem contextualizado no escopo dessa Dissertacéo.


http://e-legis.anvisa.gov.br/leisref/public/showAct.php?id=21812&word=
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valores dos recursos financeiros alocados para a area e da dindmica de monitoramento e
avaliacdo dos pactos firmados, visto se tratar de um dos campos com a¢do mais transversal da
Saude Coletiva, em termos da transcendéncia de impacto — desde a promogcao e protecédo até a

reabilitacdo da salde.

3.2 Tensoes e reflexos do debate contemporaneo na agenda politica setorial

Com uma dindmica de atuacdo complexa, heterogénea, interdisciplinar e intersetorial
em todos os niveis de governo, a Vigilancia Sanitaria requer um novo olhar politico para
enfrentar velhos desafios. Um dos principais desafios a ser enfrentado diz respeito a
consecucdo de uma politica de financiamento que garanta sustentabilidade as acbes de
vigilancia sanitaria em todos os niveis do sistema (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2006e).

No entanto, é preciso ter cuidado para ndo se pensar em alguns momentos desse
trabalho que se defende unicamente uma politica de financiamento mais vigorosa para o
campo da Visa, pois embora o financiamento da vigilancia sanitaria tenha que passar a ser
visto como um investimento social e como um componente essencial ao desenvolvimento
econbmico, 0 nosso intuito nesse estudo é exatamente ndo dar um destaque maior a politica de
financiamento, mas sim situa-la no contexto global das relagdes governamentais e o dos
debates em torno da gestdo do SNVS.

Essa preocupacdo ocorre porque a discussdo da descentralizacdo, ao se dar de forma
acoplada a do financiamento, faz com que, muitas vezes, a motivacdo dos governos locais seja
prioritariamente assegurar 0 maior aporte de recursos. No entanto, sabe-se que 0 repasse de
recursos, isoladamente, pouco contribui para a descentralizacdo das acdes com efetividade, e
que essa efetividade s6 poderd ser alcancada pela incorporacdo das categorias risco e
qualidade no processo de trabalho da vigilancia sanitéaria e pelo modo de operacdo articulado
dos servicos de vigilancia sanitdria em um sistema, cuja estrutura ndo se restrinja ao
organograma, mas tenha relacdo com o escopo das praticas, com a capacidade institucional
para realizar o trabalho, com o contetdo e os fluxos da informacdo, com o chamado corpo
doutrinario que orienta a realizagdo das atividades e com o estabelecimento de mecanismos

regulares de controle, tanto em relagdo a responsabilidade e transparéncia administrativa,
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quanto em relacdo a eficiéncia do sistema (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2005c).

Por outro lado, a descentralizacdo transformada em ideologia corre o risco de perder o
seu sentido estratégico e, da forma como estd predominantemente interpretada, deixa o
Sistema deficitario em termos de eficiéncia na avaliacdo do risco e de prevencdo do dano
sanitario. Como dito acima, a construcdo do Sistema ndo depende somente de transferéncia de
recursos, embora esta seja fundamental. Apesar de fragmentado em partes e niveis de
governo, a eficiéncia do SNVS depende ndo somente de aspectos administrativos que
articulem a sua coeséo. Os interesses envolvidos séo fortes, enquanto que a acao deve cobrir
as funcgdes previstas de forma a abranger todos os focos de risco, objetos de sua acdo
preventiva. Nesse sentido, a mediacdo politica é parte inseparavel da acdo técnica em
vigilancia sanitaria. Logo, a acdo principal, pelo menos nesse momento de construcdo do
SNVS, situa-se na dimensdo politica (LUCCHESE, 2001b). A inclusdo dos municipios na
responsabilizacdo de efetivar acdes de vigilancia sanitaria tem representado avanco
formidavel e um bom exemplo da dose de pragmatismo necessdria a0 que estamos nos
reportando neste subtopico.

Nesse sentido, é preciso que o financiamento seja discutido levando-se em
consideracao que ele se encontra diretamente relacionado a uma proposta de descentralizagéo,
que por sua vez deve ser pensada a luz do fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria, sistema este complexo, que deve funcionar de forma cooperativa e integrada e
pautado pelo principio da equidade. Ou seja, dando mais a quem mais necessita € ndo apenas
se pautando pelo financiamento per capita. Além disso, deve-se incentivar 0s municipios que
ainda ndo realizam acbes de Visa a se estruturarem para tal, de forma a compor de fato o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2005a).

Sabe-se que a responsabilidade maior pelo financiamento da saude é atributo da
Unido. Porém, isto ndo exclui outras instancias de governo de compartilhar seu custeio. Nesse
sentido, faz-se necessario que os demais gestores, ao elaborarem seus or¢amentos, garantam
um patamar de recursos que se some aos alocados pela instancia federal (DE SETA; SILVA,
2001).

Essa, por sua vez, ndo é uma discussdo simples, pois, ao se refletir sobre as acdes e o
financiamento do SNVS, h& sempre a dificuldade de se estimar o custo das agdes de
vigilancia sanitaria, tendo em vista que cada estado e municipio do pais possuem

especificidades e diferencas que devem ser levadas em consideracdo, ndo apenas para a
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alocacdo de recursos, mas também para o desenho da politica de descentralizacdo e para a
proposta de elenco de agdes de Visa possiveis/necessarias de serem realizadas em cada local,
considerando-se que 0s riscos sanitarios e 0s processos de trabalho ndo sdo necessariamente
0s mesmos em todos os locais, ainda que a densidade populacional possa ser semelhante
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005a). Tudo isso torna urgente a
qualificacdo desse processo de descentralizacdo/municipalizacdo da inteligéncia sanitaria e
das acOes de Visa, de modo a efetivamente poder descentralizar e implementar a Visa nos
pequenos municipios - grande lacuna do sistema (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2005c).

Por tudo isso, a criacdo da Anvisa proporcionou o resgate politico e técnico da area e a
pactuacdo passou a ser instrumento de fundamental importancia para consolidacdo do
processo de descentralizacdo em novo ambiente de negociacdo e com um proposito claro: o
da responsabilidade solidaria compartilhada pelos trés entes federados, a despeito do baixo
poder de inducdo do financiamento disponivel para o setor (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2006€).

Porém, ainda é possivel se observar que existe certo desequilibrio no SNVS,
considerando-se a acdo da Anvisa, dos estados e dos municipios e a demanda de amplos
setores cujas atividades dependem, de maneira direta ou indireta, de regulamentacdo do
Estado. A Agéncia ampliou sua capacidade organizativa, de interlocucdo com o setor
regulado e com os demais niveis de gestdo do SUS. Contudo, a propria Anvisa ainda esta em
processo de organizacao e compreensdo acerca de sua acao regulatoria, fato que gera conflitos
na definicio de seu papel e das competéncias de estados e municipios (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005c).

Paralelo a isso, considere-se a pouca qualificacdo dos gestores municipais para
implementacdo do processo de descentralizacdo da Visa, a baixa prioridade atribuida ao
campo da protecdo a saude pelos gestores do SUS; a hegemonia do campo da assisténcia a
salide e a baixa visibilidade da Visa dentro das praticas sanitarias (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005c). Esse é o contexto complexo e multifacetado no qual
a descentralizagdo das acOes de vigilancia sanitaria se insere.

Nessa perspectiva, num movimento de recomposicao das praticas de gestdo do SUS e,
por consequéncia, em Visa, o Ministério da Salde editou recentemente uma portaria
regulamentando o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e

servicos de saude na forma de Blocos de Financiamento, bem como o respectivo
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monitoramento e controle dos recursos®. Entretanto, pelo artigo 22, fica definido que o
“componente da vigilancia sanitaria refere-se aos recursos federais destinados as acdes de
vigilancia sanitaria, denominado Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria (TFVISA), o qual
sera regulamentado em portaria especifica a ser publicada pelo Ministério da Saude”. Para a
elaboracdo de uma proposta para essa regulamentacdo, foi criado um grupo de trabalho
tripartite, o qual deverd estabelecer os critérios para o financiamento do componente
vigilancia sanitaria, a proposta de construcao dos elencos de a¢Bes que norteardo a pactuacdo
entre as trés esferas de governo e o sistema de monitoramento e avaliacdo dos pactos
firmados.

Esse trabalho de regulamentacéo especifica do componente da vigilancia sanitaria no
Bloco de Financiamento da Vigilancia em Saude, por sua vez, tem que se dar de uma forma
extremamente coerente com a realidade em que estamos inseridos atualmente: em
conformidade com a dindmica do Pacto pela Saide e com as diretrizes do Plano Diretor de
Vigilancia Sanitaria (PDVISA). Digo isso porque esses foram os grandes movimentos que
impactaram no campo da Visa no ano de 2006 — a construcao tripartite do Pacto pela Saude e
do PDVISA.

O Pacto pela Saude € um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre
as trés esferas de gestdo (Unido, estados e municipios) com o objetivo de promover inovacdes
nos processos e instrumentos de gestdo, ao mesmo tempo em que redefine as
responsabilidades de cada gestor em funcdo das necessidades de saude da populacdo e na
busca da equidade social. Sua implementacdo se da pela adesdo de municipios, estados e
Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), o qual substitui os processos de
habilitacdo das varias formas de gestdo anteriormente vigentes e estabelece metas e
compromissos para cada ente da federacgéo, sendo renovado anualmente (BRASIL, 2007a).

Como ja dito em nota anteriormente, o Pacto pela Saude engloba o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo — todos com suas prioridades, diretrizes,
iniciativas e acBes definidas visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do
Sistema Unico de Saude. Nesse sentido, as formas de transferéncia dos recursos federais para
estados e municipios também foram modificadas pelo Pacto pela Saude, passando a ser
integradas em cinco grandes blocos de financiamento (Atencdo Baésica, Média e Alta
Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do
SUS), substituindo, assim, as mais de cem "caixinhas" que eram utilizadas para essa
finalidade (BRASIL, 2007a).

37 Portaria GM/MS n°. 204, de 29 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007b).
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Em conformidade com a dindmica de construcdo e implementacdo do Pacto pela
Saude, também em 2006, construiu-se o Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria, com o intuito
de se firmar como um instrumento de eleicdo de prioridades em Visa, que reconhece a
diversidade do pais e respeita a dindmica das especificidades e heterogeneidades
locorregionais, contemplando as diretrizes norteadoras necessarias a consolidagdo e
fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, no ambito do SUS. Esse Plano
Diretor, além de atender a uma reivindicacdo da | Conferéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (realizada em novembro de 2001), é o resultado de um processo amplo e
democrético de discussdo e pactuacdo, iniciado em marco de 2005, com as trés esferas de
governo, observando as maltiplas visdes e experiéncias dos gestores, profissionais de saude e
conselheiros, entre outros atores do SUS envolvidos nesse processo. Estima-se que em torno
de 10.000 pessoas tiveram a oportunidade de participar de um dos momentos de discussao
desse processo e que esse movimento propiciou, além do acimulo de conhecimentos, a
possibilidade de articulacdo entre as esferas de gestéo e de integracdo entre os atores do SUS
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2007).

Nesse sentido, é importante ratificar que a construcdo desse Plano Diretor se deu no
bojo dos debates do Pacto pela Saude e, por isso, esta articulado com suas diretrizes e seus
desdobramentos, num esfor¢o de se manter relagfes tanto tematicas quanto processuais entre
esses dois instrumentos contemporaneos do SUS. Portanto, todo o processo de elaboracéo do
PDVISA também foi devidamente balizado e pactuado pelas instancias colegiadas do SUS:
CIT e Conselho Nacional de Salde e suas comissdes e grupos de trabalho tematicos de
vigilancia.

Como dito, esse Plano aborda as diretrizes para o fortalecimento do SNVS e sua
efetiva consolidagéo como parte integrante do SUS, agregando-as em cinco eixos, a saber:

1. Organizacdo e gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, no ambito do
SUS;

2. Acdo regulatéria: vigilancia de produtos, de servicos e de ambientes;

3. A Vigilancia Sanitéaria no contexto da atencdo integral a satde;

4. Producdo do conhecimento, pesquisa e desenvolvimento tecnolégico e

5. Construcdo da consciéncia sanitaria: mobilizacdo, participacdo e controle social. O
intuito é que essas diretrizes orientem o processo de planejamento das acdes de Vigilancia
Sanitéaria, tornando-se um facilitador dos instrumentos de gestdo ja instituidos no SUS.

A concretizacdo das diretrizes do PDVISA, por sua vez, se dara por meio da

construcdo de um instrumento de planejamento, negociacdo e cooperacdo pactuada e
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ascendente, baseado na légica da responsabilidade sanitaria — o Plano de Acdo em Vigilancia
Sanitaria. Nele, serdo explicitadas as acGes a serem implementadas, possibilitando a definicao
de responsabilidades de cada gestor e considerando 0s instrumentos de pactuacdo e
programacao vigentes no SUS. Ou seja, o Plano de Acdo, a ser elaborado por cada municipio
e estado de uma forma integrada aos seus Planos de Saude, é o documento pelo qual seréa
efetuado o pacto entre os gestores, no que diz respeito a realizacdo de acdes de Visa, as quais
vao depender da responsabilidade e capacidade de gestdo desse ente e do risco sanitario
presente no territorio, dentre outras caracteristicas peculiares a Visa — ja citadas nesse estudo
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2007).

Talvez o grande intuito de todo esse processo seja provocar uma reflexdo profunda
sobre as repercussdes das atividades de vigilancia sanitaria, apontando para a mediacdo entre
aquilo que cada ente federado pode e deve fazer, dentro das suas possibilidades e
responsabilidades gestoras, para que tenhamos realmente um plano factivel dentro do SNVS.

O recurso financeiro para o custeio e investimento das acdes de Visa, estabelecidas no
Plano de Acdo, é tripartite. No que diz respeito aos recursos federais, estes serdo
regulamentados no Bloco de Financiamento da Vigilancia em Satde®®, em conformidade com
o0 Pacto pela Saude, considerando os recursos financeiros do TAM e do PAB VISA.

Em sintese, a elaboracdo do Plano de Acdo representa 0 primeiro passo para a

operacionalizacdo do PDVISA e integra o Termo de Compromisso de Gestdo (TCG™) a ser

% Segundo consta na Portaria GM/MS n°. 204/2007, O Bloco de Financiamento da Vigilancia em Satde é
constituido por dois componentes: | - Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Salde e 1l -
Componente da Vigilancia Sanitaria, e os recursos de um componente podem ser utilizados em acfes do outro
componente.

No entanto, existem diferencas importantes nos critérios envolvidos no financiamento e na descentralizagdo dos
componentes Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude e Vigilancia Sanitaria, notadamente no sentido
de que é possivel se perceber que a magnitude dos recursos destinados ao primeiro é extremamente diferenciada,
em relagdo ao segundo (DE SETA, 2006). A titulo de ilustracdo, basta sabermos que 0s valores per capita para
custeio das atividades referentes as acfes de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Salde variam de R$
1,80 a R$ 4,08 per capita/ano, enquanto na Vigilancia Sanitaria, o que temos sdo os R$ 0,25 per capita/ano do
PAB VISA (diferenciados apenas em 2006, para R$ 0,40, por conta de um incremento pontual) e os repasses do
TAM, que sdo de R$ 0,15 per capita/ano para os estados (dos quais, de R$ 0,10 a R$ 0,12 destinam-se aos
municipios pactuados naquele estado), R$ 0,10 per capita/ano alocados diretamente pela Anvisa aos municipios
pactuantes e os valores referentes as TFVS, que sdo varidveis, mas ndo chegam a ultrapassar tanto 0 montante
referente a0 MAC VISA per capita de cada estado. Portanto, ha que se cuidar para que todo esse processo
culmine com o efetivo envolvimento da Visa para o alcance das metas sanitarias prioritarias no ambito do Pacto
pela Satde, mas sem descuidar do aporte de recursos para esse campo, de modo a lhe dar ndo sé sustentabilidade
de acdo, mas também, e mais que isso, avancos na direcdo de sua consolidacdo como acdo transversal e
estruturante do SUS.

% No escopo da Portaria GM/MS n°. 699/2006, que regulamenta as diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida
e de Gestdo, estdo estabelecidos os contetidos dos Termos de Compromisso de Gestdo das trés esferas de
governo. Nesse sentido, nos TCGs Estadual e Federal, estdo delineados indicadores referentes a elaboracdo de
Planos de A¢do em Vigilancia Sanitaria, quais sejam: Proporcdo de municipios com Planos de A¢do em Visa
aprovados pela CIB (Meta de 30%) e Proporcdo de estados com Planos de Acdo aprovados pela CIB (Meta de
100%), respectivamente.
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assinado pelos gestores, harmonizando as a¢fes empreendidas por cada esfera de governo e
proporcionando, dessa forma, a efetivacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria.

Porém, considerando que a regulamentacdo da inser¢do das acbes de vigilancia
sanitaria no Pacto pela Salde serd efetivada em 2007 e que vivemos um momento de
transicdo importante, permanece em vigor o Termo de Ajuste e Metas, como instrumento de
planejamento e de regulamentacdo do repasse de recursos financeiros para apoiar a
descentralizacdo das acdes de Vigilancia Sanitéria, orientado para a negociacdo, para a
pactuacdo e para a realizacdo das acBes de média e alta complexidade (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006e).

No bojo desse debate, instituiu-se ainda, no ambito do SUS, a Programacéo das Agdes
Prioritarias de Vigilancia em Saude (PAP-VS), que vem a substituir a dindmica de pactuacao
e programacgdo da PPI-VS. A PAP-VS, no que concerne a Visa, traz como inovacao a
pactuacdo de acBGes que visam a atender as Prioridades do Pacto pela Vida (vide Quadro
abaixo e Anexo E), assim como ao refor¢co dos desdobramentos pragmaticos do PDVISA,
guando se compromete com a acdo de “elaborar Planos de Acdo para a implementacdo da
vigilancia sanitaria, integrados aos Planos de Salde”, com pardmetros e metas que se

coadunam com o disposto nos TCGs das esferas estaduais e federal.

AGAO PARAMETROS METAS
12. PROCEDIMENTOS DE VIGILANCIA SANITARIA
12.1 Elaborar Plano de Acéo para Plano de Agéo em Vigilancia Sanitaria | 100% dos estados e DF com Plano de
implementacao da Vigilancia elaborado, conforme instrutivo. Acéo em Vigilancia Sanitaria elaborado;
Sanitéria, integrado ao Plano 30%, no minimo, dos municipios de cada
de Saude estado, incluindo os 10 municipios com
populacdo maior de 100.000 habitantes,
com Plano de Acdo em Visa elaborado.
12.2 Expedi¢do de alvard e de licenca sanitaria para estabelecimentos cadastrados abaixo:
12.2.1 Servicos de diagndstico e Alvard/licenca sanitaria expedida para | 100% de estabelecimentos cadastrados
tratamento do Cancer de Colo de | estabelecimento cadastrado. com alvard/licenca sanitaria atualizada,
Utero e de Mama conforme instrutivo.
12.2.2 Servicos hospitalares Alvard/licenca sanitaria expedida para | 100% de estabelecimentos cadastrados
(Maternidade e UTI Neonatal) estabelecimento cadastrado. com alvard/licenca sanitaria atualizada,
conforme instrutivo.
12.2.3 Servigos de alimentagdo Alvard/licenga sanitaria expedida para | 20% de estabelecimentos cadastrados
estabelecimento cadastrado. com alvard/licenca sanitaria atualizada,
conforme instrutivo.
12.2.4 Servigos de hemoterapia, dialise | Alvard/licenca sanitaria expedida para | 100% de estabelecimentos cadastrados
e nefrologia estabelecimento cadastrado. com alvard/licenca sanitaria atualizada,
conforme instrutivo.

Quadro 5 - A¢des, parametros e metas relativos a vigilancia sanitaria na Programagéo de A¢des Prioritérias de
Vigilancia em Sadde [PAP-VS 2007].
Fonte: Brasil (2007c¢).
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E importante ressaltar que urge decidir sobre uma proposta mais bem estruturada e que
abarque um mais longo prazo*, com vistas ao cumprimento dos Planos de Ac&o, decorrentes
do Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria, a partir de 2007, levando-se em consideracdo que
ndo existe recurso novo para indugdo dos Planos de Acédo; que os recursos da Vigilancia
Sanitaria (PAB VISA e TAM) compdem o bloco de financiamento da Vigilancia em Salde,
conforme a Portaria GM/MS n°. 698/2006; que o SUS é co-financiado pelas trés esferas de
gestdo, conforme Emenda Constitucional n°. 29; e que o subsistema de Visa é parte integrante
do SUS, sendo importante negociar com municipios e estados o compromisso de alocar, em
acOes de promocdo a saude, parte dos recursos do cumprimento da EC.

Por fim, podemos inferir alguns argumentos interessantes de toda essa discussdo:
mesmo a definicdo legal da vigilancia sanitaria colocando que esta area se constitui como
possibilidade de intervencdo do Estado na producdo de bens e de servigos de interesse da
salde, ndo se pode perder a perspectiva de que esta possibilidade de intervencdo também se
constitui como espaco para construcio da cidadania e para promogéo da sadde. E necessario,
portanto, que a vigilancia sanitaria sofra um processo de ressignificacdo no campo da Saude
Coletiva, compartilhado com o conjunto de profissionais do setor salde e com a sociedade
brasileira, 0 que demandara um conjunto de mudancas, que inclui novas formas de relacao
com a sociedade, o setor produtivo e dentro do SUS e a recomposicdo de suas praticas de
trabalho para além da fiscalizacdo, do extremo apego a base legal. Desta forma, deve ser
estendida a compreensdo da vigilancia sanitaria para além de seu aspecto regulatério
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005c¢).

A perspectiva colocada é da consolidacdo de uma rede muito ampla, composta pelas
organizacbes especificamente responsaveis por vigilancia sanitaria nas trés esferas de
governo, laboratérios de saude publica, servigcos de vigilancia epidemioldgica, institui¢bes de
ensino e pesquisa, servigos assistenciais de salde, Ministério Publico, organizacdes ndo
governamentais, empresas privadas e um grande numero de outros atores, cuja atuagdo
interfere nas condicGes de vida da populacao.

Isso tudo significa mudar muito, forjar efetivamente um novo paradigma para a
vigilancia sanitiria — realmente inserido no SUS (fisica, financeira, doutrinaria e

estrategicamente) —, transformar a cultura sanitaria do pais e as mentes dos trabalhadores e

0 Por enquanto, tem se vivido a fase de transicdo para o Pacto pela Sadde no Brasil, até que todos os entes
governamentais assinem e implementem seus TCGs. Em 2006, continuou havendo a PPI-VS; para 2007, prop0s-
se a PAP-VS. Porém, o que eu chamo a atencdo aqui é para que se busque mecanismos que garantam a
sustentabilidade e potencial de impacto dos Planos de Acéo em Visa, na condi¢do de um instrumento inovador e
estruturante para o campo da Visa.
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gestores da area da saude. Dessa forma, considera-se que partes de um mesmo processo
devem funcionar harmonicamente para a aproximacdo de um mesmo objetivo comum: a

melhoria da qualidade de vida e a reducéo do risco e do dano a salde.

3.2.1 Uma sintese possivel

Uma das tonicas desse capitulo foi mostrar que a discussdao do financiamento do
sistema é importante, mas ndo se esgota em si mesma, uma vez que realizar melhorias na
gestdo ndo depende apenas de recursos financeiros. Para além disso, é necessario que 0s
gestores percebam a necessidade de priorizar o trabalho de Visa na agenda da Salde,
mudando a forma de olhar a questdo sanitaria. O SNVS foi construido pela légica da
complexidade das acdes, e o plano € para que se trabalhe a partir da logica da
responsabilidade sanitaria, o que é fundamental para a melhoria dos servigos prestados a
populacdo brasileira, ressalvando-se que, na consolida¢cdo do SNVS, a idéia do compromisso
sanitario (responsabilizacdo pela salde dos cidaddos, cooperacdo entre os entes federados)
deve ser maior do que a idéia da autoridade territorial (poder de policia, fiscalizacdo e
punicdo), para que transitemos, quando da discussdo em torno da descentralizacdo das acdes
de vigilancia sanitaria, do debate sobre a distribuicdo de recursos para o debate sobre o
compromisso com a responsabilidade sanitaria.

Nessa perspectiva, Costa (2004a, p. 263) coloca que:

A estruturacdo dos servicos de vigilancia sanitaria, nas trés esferas de governo, é um
condicionante fundamental a plena implementacdo do SUS e a conseqliente
ampliacdo do Estado nas fungdes de suprir as necessidades de satde da populagdo e
de regular e controlar um conjunto de fatores de riscos relacionados com a qualidade
de vida, a satide humana e ambiental. Construir o sistema e lhe conferir efetividade é
uma tarefa politica que requer um esforco de articulagdo em todos os niveis de
gestdo, para superacdo de nds criticos estabelecidos. A efetividade do SNVS
implica, portanto, no esforgo de construcdo da intersetorialidade, pois proteger e
promover a saude transborda do ambito setorial. Tratando-se da vigilancia sanitéria,
implica na necessidade de articulacdo interinstitucional e de atuacdo competente no

ambito de diversos organismos multilaterais das esferas econdmica e da salde, de
interesse para a seguranca sanitéria dentro e fora do pais.

Nesse sentido, algumas medidas e diretrizes estratégicas voltadas prioritariamente para
contribuir na construcdo do direito a salde comecam a ganhar vida: estd em curso, nos
ultimos oito anos principalmente, um rico processo de discussao e organizagdo institucional,

de compartilhamento de recursos financeiros e apoio técnico a estados e municipios, de
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qualificacdo de recursos humanos, de articulacdo entre 0s entes governamentais, de
aproximagdo com instancias organizadas da sociedade e do Sistema Unico de Saude,
configurando-se um esfor¢o coletivo para a reconfiguracdo das praticas de vigilancia sanitaria
e de contribuicdo para a compreensdo da importancia da vigilancia sanitaria numa esfera de
responsabilidade publica como acdo de saude e expressdo de cidadania (COSTA; BONFIM,
2001).

3.3 A descentralizacdo da vigilancia sanitaria no @mbito das politicas publicas

O panorama apresentado neste capitulo ressalta a debilidade do setor frente a auséncia
de uma politica de Vigilancia Sanitaria formalizada, com seus principios e bases doutrinarias
explicitados, que oriente a consolidagdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria**. Como
explicitou Souza (2002a, p. 7), “a problematizacdo acerca da inexisténcia de uma politica de
Vigilancia Sanitéria para o pais é algo que ja vem acontecendo ha algum tempo e vem se
intensificando, principalmente a partir da descentralizacdo do Sistema Unico de Satde”.

Isto tem gerado, dentre outras consequéncias, a adogdo de arranjos voltados para as
questdes de financiamento e repasse de recursos vinculados ao cumprimento de metas
guantitativas. Se, por um lado, tais arranjos tém seus méritos reconhecidos no SNVS e foram
capazes de promover a melhoria, em especial de estrutura dos servigos da esfera estadual, sua
capacidade estruturante esgotou-se e se mostrou insuficiente para o desenvolvimento de um
modelo harménico, cooperativo e solidario entre os componentes do sistema (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005c).

E importante ressaltar que este sistema sofreu o que poderiamos chamar de uma
reforma incompleta, visto que apenas seu componente federal foi reestruturado®. Apesar das
competéncias definidas para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria na Lei n°.

9.782/1999, que incluem a coordenacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, este

*1 0 PDVISA, apesar da extensao de seu processo de construcdo e de seu carater majoritariamente politico, néo
pode ser considerado a Politica Nacional de Vigilancia Sanitaria, tanto porque lhe faltam alguns aspectos formais
de uma Politica, quanto porque compete ao Ministério da Satde (MS), conforme disposto no artigo 2° da Lei n®.
9.782/1999, a formulacdo, acompanhamento e avaliagdo da Politica de Visa. Sabe-se que o MS foi participe do
processo de constru¢do do PDVISA, mas ndo o seu coordenador efetivo. Esse é um debate que precisa ser
travado concretamente no SUS, hoje — o da efetivacdo das competéncias da Unido (MS e Anvisa) na definicdo
conjunta das diretrizes politicas do SNVS.

*2 A Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria foi criada no contexto de substituicdo do modelo burocratico de
Administracdo Puablica pelo modelo gerencial, de acordo com as diretrizes do Plano Diretor da Reforma do
Aparelho de Estado, implementado no governo FHC.
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ainda ndo foi suficientemente delineado, ou, porque ndo dizer, efetivamente construido,
consolidado, inclusive quanto a oficializacdo da sua Politica Nacional.

Nessa perspectiva, também pode-se afirmar que, assim como a Politica Nacional de
Vigilancia Sanitaria ndo esta dada oficialmente, ndo h& ainda uma Politica de
Descentralizacdo das Ag¢des de Vigilancia Sanitéria estabelecida formalmente, a despeito de
existir todo um marco normativo e processual que vem demonstrando evolugéo nas questdes
referentes a descentralizacdo e ao financiamento das a¢fes de vigilancia sanitaria. Porém, o
processo de descentralizagdo das a¢des de vigilancia sanitaria serd entendido, durante todo o
transcorrer desse estudo, como um processo inserido no ambito das politicas publicas de
salde. Argumentaremos a Seguir 0s pressupostos em que nos baseamos para fazer tal
afirmacao.

Segundo Paim (2003), a expressdo Politica de Saude abrange tanto as questbes
relativas ao poder em saude (natureza, estrutura, relacdes, distribuicdo e lutas) como as que
dizem respeito ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas de saude. Desse modo,
existem pelo menos trés concepgdes subjacentes as defini¢bes de Politicas de Saude: (a) um
conjunto de principios, propdsitos, diretrizes e decisdes de carater geral voltados para a
questdo satde (BRASIL, 1999 apud PAIM, 2003); (b) uma proposta de distribuicdo de poder
no setor (TESTA, 1992 apud PAIM, 2003); (c) as formas de intervencdo do Estado sobre a
organizacdo social das praticas de saude e sobre os problemas de salde da populagédo
(TEIXEIRA; PAIM, 1994 apud PAIM, 2003).

Esse autor ainda ressalta que politica de saude pode ser definida como a acdo ou
omissdo do Estado, enquanto resposta social, diante dos problemas de salde e seus
determinantes, bem como da producdo, distribuicdo e regulacdo de bens, servicos e ambientes
que afetam a saude dos individuos e da coletividade. Portanto, no estudo das politicas de
salide, sdo examinadas determinadas conjunturas*® nos seus aspectos econdmicos, politicos e
culturais. Assim, é possivel identificar fatos pelos discursos de autoridades, leis, documentos,
intervencdes, noticias, manifestacdes de entidades ou grupos, etc.

Logo, as politicas publicas sdo o resultado da interagdo do Estado com a sociedade.
Pode-se dizer que a politica colocada em pratica pelos governos é o vetor resultante desta
interacdo e da constante disputa de posi¢cdes que se da na arena do aparelho de Estado. Elas

sdo formuladas e executadas em ambientes dindmicos, onde existe um elevado grau de

8 Conjuntura pode ser concebida como a estrutura social (infra-estrutura econdmica e superestrutura politico-
ideoldgica) em movimento. Na analise de uma dada conjuntura, procura-se definir um determinado periodo de
referéncia, assim como se buscam levantar os principais fatos politico-institucionais produzidos e a posi¢do dos
atores ante aos mesmos no periodo.
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incerteza, tanto no que diz respeito as informacdes necessarias a sua formulagcdo, como nas
consequiéncias praticas decorrentes da sua implementagdo. Dessa forma, a politica € tanto uma
estratégia de acdo do Estado, como uma luta em funcdo do exercicio do poder real, que se
constitui numa variavel de extrema importancia no seu processo de analise (GURGEL JR.,
2003).

O exposto acima reflete um panorama bastante coerente com o campo da Visa no
Brasil e ao seu processo politico de descentralizacdo, onde encontramos uma problematica
extremamente marcada pelas debilidades da estrutura administrativa e da dinamica funcional
do Estado — quadro tipico de paises que apresentam um processo de desenvolvimento do
aparelho estatal tardio, acelerado e confuso, como o Brasil, onde inUmeras irracionalidades
administrativas podem ser detectadas em consequéncia deste percurso historico.

Diante de tal explanacdo, pode-se afirmar que a vigilancia sanitaria é uma politica
publica instituida para cumprir sua funcdo no SUS. Quando esse campo da Salude Coletiva
estd buscando sua insercdo e integracdo junto a outras areas do SUS, é importante analisar
como esse campo foi construido e como o ideario que consolidou o sistema nacional de saude
no Brasil perpassa a politica de vigilancia sanitaria (MARQUES, 2005).

Nesse sentido, esse estudo enfoca a anélise da politica de descentralizacdo das a¢Ges
de vigilancia sanitaria, entendida mais como um processo dindmico onde se dao as relacdes
sociais, politicas e econdmicas que repercutem setorialmente do que como um plano
formalizado, normatizado, com conteudo e objetivos bem definidos “no papel”.

Nessa linha de argumentacdo, trataremos, no capitulo seguinte, do Percurso
Metodologico desse estudo, ressaltando as abordagens utilizadas durante todas as etapas da
execucdo dessa pesquisa — das opcBes metodologicas em termos do desenho do estudo ao

instrumental escolhido para a anélise dos dados empiricos coletados.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

“O pesquisador das questdes da salde ndo esta fora da realidade que investiga. O
real que ele conhece é aquele que ele realiza, e sua objetividade é uma construcao.
[...] Ndo somente o objeto é por ele construido, mas ele prdprio se constrdi no
labor da pesquisa. [...] A realidade ai encontrada como todo o social é
infinitamente mais rica, mais dindmica, mais complexa do que qualquer discurso
cientifico sobre ela. [...] A ciéncia que a aborda ndo a captura, ela apenas indica a
direcdo e a organizacdo intelectual segundo a qual se pode ter maior certeza da
aproximacao do real.”

Maria Cecilia Minayo

Neste capitulo, serdo apresentados o desenho da investigacdo e as opgdes
metodoldgicas para sua construcdo, argumentando-se por que foi utilizada majoritariamente a
abordagem qualitativa e a pesquisa exploratoria como arsenal para investigacdo do objeto em
questdo. Nesse sentido, estdo descritos a técnica de coleta de dados e os instrumentos
utilizados, explicando-se os porqués da utilizacdo de entrevistas semi-estruturadas como
principal instrumento de coleta de informagdes nesse estudo e, ainda, como a analise
documental foi desencadeada de maneira que se permitisse estabelecer importantes
correlagdes entre o material tedrico e documental explorado e o discurso dos atores
entrevistados. Por fim, descreveremos 0s procedimentos para a analise do material coletado
na fase de campo, desenvolvida por meio do ordenamento dos dados, seguido de sua
classificacdo e analise, tendo como pano de fundo as técnicas de condensacdo e interpretacdo

de significados, propostas por Kvale (1996).

4.1 Desenho do estudo

A estratégia de pesquisa condizente com a pergunta norteadora deste trabalho foi
delineada como um estudo majoritariamente qualitativo, exploratorio-descritivo, de carater

analitico, que utiliza como técnicas de pesquisa a revisao bibliogréfica, a analise documental e
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dos dados quantitativos disponiveis, a aplicacdo de entrevistas semi-estruturadas e a
elaboracdo de um diario de campo.

Nesse sentido, o presente estudo se propde a analisar a politica de descentralizacdo das
acles de Vigilancia Sanitéria, entendida aqui no &mbito das politicas publicas, tendo o
intervalo entre 1999 e 2006 como periodo de referéncia do estudo. Portanto, ao se reportar ao
tema central do estudo no decorrer desse trabalho, cabe a denominacéo analise da politica de
descentralizacdo das acdes de Vigilancia Sanitaria, pois, mesmo ndo se tendo uma Politica
explicita de descentralizacdo em Visa (oficializada, documentada e formalizada pelas
instancias gestoras do SUS), as atuais a¢0es voltadas para essa tematica se configuram sim em
uma acéo direcionada pelo Estado para regular aspectos referentes a configuragcdo do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria de uma forma efetiva, e fortalecendo a diretriz de
descentralizacdo das agdes e dos recursos necessarios.

A Politica possui fins segundo as metas que um grupo organizado se propde, de
acordo com os tipos e circunstancias em que eles se encontram, devendo ser entendida mais
COMO UM Processo gue como acio ou decisio especifica (POLITICA, 2000; VIANA, 1997).

Nessa via de debate, algumas dificuldades devem ser superadas nessa analise. Uma
delas consiste em situar a significacdo de “politica”, cuja defini¢do é controvertida, na medida
em que pode adotar diferentes sentidos no campo das varias disciplinas do conhecimento e a
depender também da racionalidade de quem o utiliza. Isso faz com que o termo “politica” seja
apropriado de diferentes formas por administradores, politicos, cientistas sociais, empresarios
e economistas, dentre outros, os quais o utilizam ao se referir a politica organizacional,
politica institucional, politica empresarial, politica econémica, etc. Neste estudo, a palavra
politica é utilizada mais como algo processual do que como um conjunto de a¢cdes/recursos
especificos norteados por um marco normativo, com objetivos bem definidos, na tentativa de
regular situacbes que apresentam problemas publicos (PARSONS apud ARAUJO JR., 2000;
VIANA, 1997).

Também controvertido é o conceito de politica publica. Salazar-Vargas (1995)
considera que, quando essas diretrizes ou cursos de acdo sdo desenvolvidos por algum
ministério ou organismo do governo, fala-se em "politicas publicas". Estas, da mesma forma
como ocorre para 0 termo politica, tém varias definicdes. O autor propbe para politicas
publicas a seguinte definicdo: "o conjunto de sucessivas respostas do Estado diante de
situagdes consideradas socialmente problemaéticas”. Independentemente do conceito que se
adote para politicas publicas, é importante que se considere que elas dizem respeito ao

processo que se relaciona com a tomada de decisdes pelo Estado.
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Diante do exposto acima e das argumentacdes em que se fundamenta esse estudo,
ficard claro, ao longo desse trabalho, que o objeto aqui tratado esta claramente situado no
campo das Politicas Publicas.

A andlise de politicas é um empreendimento que exige empenho e alta capacidade
critica de seus executores, portanto algo naturalmente desafiador. O objeto deste estudo — a
politica de descentralizacdo em Visa — ndo poderia, deste modo, ser abordado do ponto de
vista meramente quantitativo, a partir de indicadores ou metas precisos ou de resultados
objetivos, pois as respostas a esses parametros ainda ndo tém a precisdo requerida para um
estudo de ordem objetiva. Mesmo que houvesse um sistema de informacdes bem estruturado e
a disponibilidade de dados necessaria, perder-se-iam alguns componentes extremamente ricos
do processo, no que tange as relacdes estabelecidas, as experiéncias de gestdo em andamento
e a percepcdo do modo de fazer e da subjetividade entranhada no cotidiano das praticas de
Visa.

Portanto, por se referir a um fenémeno social complexo e dinamico, que requer a
analise da interacdo de diferentes variaveis na compreensdo de seu processo, envolvendo
mudanca de préticas, de valores e até mesmo da cultura dos servigos de vigilancia sanitaria, a
escolha foi pela priorizacdo de um método majoritariamente qualitativo, na tentativa de
manter a coeréncia com a idéia de que a analise de uma politica de saude, seja ela qual for,
tera, sempre, que levar em conta a conjuntura maior na qual ela se insere — as interferéncias
que sofre, as forcas politicas envolvidas, a coeréncia entre 0 normativo e o dia-a-dia, 0s
reflexos de sua implementacéo.

Na analise qualitativa, a énfase € dada aos algoritmos de extracdo de sentido, ndo
precisando de contagem nem de quantificacdo para ser valida, completa e grandiosa (apesar
de ndo excluir a complementariedade de informagfes quantitativas que reforcem o seu
argumento). Nesse sentido, a analise é tida como reconstituidora de conjuntos de significados,
exigindo um esforco intelectual constante, intuitivo e natural que visa rearranjar dados de
maneira pertinente, de modo a torna-los compreensiveis globalmente a partir de um problema
prético ou tedrico que preocupe o pesquisador (SA, 2002).

Esse tipo de abordagem metodoldgica atua levando em conta a compreensdo, a
inteligibilidade dos fendmenos sociais e o significado e a intencionalidade que Ihe atribuem os
atores (MINAYO et al., 2005). Seu objeto esta orientado para o estudo dos motivos,
aspiracoes, atitudes, crencas e valores que se expressam na vida cotidiana e no fato de que ela
deve ser empregada para a compreensdo de fendmenos especificos e delimitaveis, adequando-
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se, por exemplo, ao estudo do desempenho de uma instituicdo ou da configuracdo de um
fendmeno ou processo (MINAYO; SANCHES, 1993).

Os métodos qualitativos enfatizam as especificidades de um fendmeno, quanto a sua
origem e razdo de ser. Eles sdo descritivos. Neles, a palavra escrita ocupa lugar de destaque,
visando & compreensdo ampla do fendmeno observado como um todo, ndo reduzindo a
variaveis objetivas (GODOQY, 1995). Assim, a poténcia explicativa de um fendmeno ou objeto
encontra-se na profundidade de sua analise, ndo no numero de unidades analisadas, apoiando-
se na coeréncia da estrutura das relagOes entre seus componentes (DENIS; CHAMPAGNE,
1997).

Pesquisar com metodos qualitativos envolve, portanto, 0 emprego da observacdo em
primeira mao, das entrevistas com perguntas abertas, dos relatos, em contraposicdo a
nameros, tabelas e modelos estatisticos; situar-se no contexto de descobrimento e ndo tanto no
de justificagé@o e/ou aplicacdo; ocupar-se mais dos significados do que da frequiéncia dos fatos;
a tendéncia a considerar os fendmenos sociais mais como particulares e ambiguos, do que
como repetiveis e claramente definidos e captar a informacdo de maneira mais flexivel e
menos estruturada (TOBAR; YALOUR, 2001).

Porém, como ja expresso mais acima, ndo existe uma descontinuidade tdo marcante
entre qualitativo e quantitativo quanto se pensa, em que o0 primeiro termo seria o lugar da
intuicdo, da exploracdo e do subjetivismo; e 0 segundo representaria 0 espago do cientifico
traduzido objetivamente e em dados matematicos. Os conjuntos de dados quantitativos e
qualitativos ndo se opdem. Ao contrario, complementam-se, pois a realidade abrangida por
eles interage dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia (MINAYO et al., 1994).

Essas oposi¢des entre 0 objetivo e o subjetivo, o qualitativo e o quantitativo, decorrem
da influéncia exercida por diferentes correntes socioldgicas sobre o campo da avaliag&o.
Contudo, alguns autores defendem abordagens integradoras onde o método e as técnicas
relacionam-se com o objeto da avaliacdo, sendo que em muitas circunstancias uma
combinacdo entre as diversas perspectivas ndo somente é possivel, mas também desejavel
(COOK, 1997 apud SILVA, 1999).

Cada estratégia ou modelo tem seus pontos fortes e suas debilidades. Em termos
gerais, nenhuma € superior ou inferior as demais. Por tal motivo, e em coeréncia com 0s
temas e interesses da Pesquisa Qualitativa, cada vez mais se aceita a proposta de triangulacédo
metodoldgica, como uma estratégia complementar de trabalho. Esse termo da conta, no
campo especifico da pesquisa qualitativa, do uso de diversas teorias, estratégias, métodos,

procedimentos e dados em torno do mesmo objeto ou fendmeno a estudar. Em outras
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palavras, assume-se que a combinacdo de estratégias pode ser uma op¢do de maior utilidade
frente a unicidade de técnicas comumente empregadas em torno de determinado problema de
investigacdo (MERCADO-MARTINEZ; BOSI, 2004).

Na investigacdo avaliativa por triangulacdo de métodos, o conjunto de elementos e
procedimentos propostos € bastante amplo e complexo, conjugando abordagens qualitativas e
quantitativas e a analise de contexto, da historia, das relacdes e das representacdes, de forma
bem relevante, fazendo dialogar questBes objetivas e subjetivas e privilegiando a analise dos
consensos, dos conflitos e das contradi¢des que sdo indicios de mudanga (MINAY O, 2005).

Desta forma, em lugar de se apoiar em um marco referencial disciplinar, a triangulacéo
metodologica amplia o espectro de contribuicdes tedrico-metodologicas, de forma a perceber
movimentos, estruturas, acdo dos sujeitos, indicadores e relacdes entre micro e macro
realidades, como expressdo de uma dindmica de investigacéo e de trabalho que integra a
analise das estruturas, dos processos e dos resultados, a compreensao das relagdes envolvidas
na implementagédo das acOes e a visdo de atores diferenciados sobre o processo em questao
(MINAYO, 2005).

Ademais, por se tratar de uma investigacdo empirica sobre um fendmeno que ndo pode
ser dissociado de seu contexto e que requer a observacdo de varios elementos
simultaneamente, pode-se qualificar esse estudo também como um estudo de caso, indicado
por Victora, Knauth e Hassen (2000) e por Yin (1994) para questdes de como ou por que
ocorre um determinado fendbmeno contemporaneo da vida real e para quando o investigador
tem pouco controle sobre os eventos.

O termo “estudo de caso” vem de uma tradigcdo de pesquisa médica e psicologica onde
se refere a uma analise detalhada de um caso individual que explica a dinamica e a patologia
de uma doenca dada. SupOe que se pode adquirir conhecimento do fenébmeno a partir da
exploracdo intensa de um Gnico caso (BECKER, 1994). E definido por Yin (1994) como uma
investigacao empirica de um fendmeno que dificilmente pode ser isolado ou dissociado do seu
contexto.

Na pesquisa qualitativa, o estudo de caso permite a observagdo de varios elementos
simultaneamente em um determinado grupo e é capaz de propiciar um conhecimento
aprofundado de um evento, apesar de demandar um grande investimento de tempo e pericia
do investigador para sua efetivacdo (VICTORA; KNAUTH; HASEN, 2000; YIN, 1994).

Dessa forma, percebe-se que os estudos de casos sdo adequados para indicar tanto as
peculiaridades quanto as heterogeneidades de um fendmeno social, possibilitando, inclusive, o
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levantamento de hipoteses que podem ser mais bem testadas e analisadas em futuros estudos —
como é o caso desse trabalho.
A andlise de politicas publicas tem a finalidade de desenvolver explicacGes para as
diferentes fases ou etapas da politica, como assinala Viana (1996, p. 11). Para essa autora:
conhecer os caminhos da agdo estatal, que se traduzem no ato de ‘fazer’ politicas
publicas, na verdade busca principalmente analisar 0 modo de funcionamento da
maquina estatal, tendo como ponto de partida a identificagdo das caracteristicas das
agéncias publicas ‘fazedoras de politica’; dos atores participantes desse processo de
‘fazer’ politicas; dos mecanismos, critérios e estilos decisorios utilizados pelas

instituicOes responsaveis por “fazer’ politicas; de inter-relacdes entre essas variaveis
(agéncias e atores); e das variaveis externas que influenciam esse processo.

Assim, a Analise da Politica de Saude tem como propositos compreender 0 processo
politico setorial e sistematizar o conhecimento cientifico necessario a sua compreensdo. Este
ramo das Ciéncias Sociais utiliza modelos que buscam sua explicagdo, a0 mesmo tempo em
que procura evidéncias que justifiquem as propostas de a¢do do Estado no campo da Saude
para auxiliar nas melhores escolhas, contribuindo para o uso racional dos meios de que dispde
para instrumentalizar a politica.

Logo, para entender as politicas publicas, a ciéncia se utiliza de teorias que evoluem e
estrutura métodos cientificos confiaveis, de modo a abordar o universo das politicas publicas
em dada realidade social, com o objetivo de instrumentaliza-la. Esse € o intuito desse estudo,
ao se propor a analisar, de uma forma ampla, o panorama contemporaneo da descentralizacédo
das acOes de Vigilancia Sanitaria.

Fica claro, entdo, que para compreender processos sociais, faz-se necessario ir além do
senso comum. Com senso critico e rigor académico, o conhecimento técnico-cientifico torna
possivel o exercicio da compreensdo do processo politico de fendmenos sociais e
organizacionais.

Tal como um iceberg, os fenbmenos sociais apresentam na superficie apenas uma
pequena parte do fenémeno; sua quase totalidade esta na verdade submersa em obscuros
processos de poder que ndo se explicitam. Sem um olhar apurado e 0 uso de instrumentos
adequados, ndo € possivel enxerga-lo na plenitude. Este instrumental esta em franco
desenvolvimento nas ciéncias sociais aplicadas a saude, onde existe, atualmente, producéo
cientifica pronunciada (POUVOURVILLE, 1999).

Em sintese, estudos que se proponham a abordar a questdo de analise de politicas
publicas constituem um grande desafio para qualquer pesquisador, pois, ao procurar
compreender a acdo governamental, exige-se do mesmo um aporte teérico de multiplas &reas

do conhecimento. Os modelos existentes hoje para analise de politicas prop6em realizar uma
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analise mais detalhada de todo o processo - da formulacdo até a execucdo de uma politica
publica (LABRA, 1997).

Vale salientar aqui que o foco central deste trabalho distingue-se do campo de
abordagens que tratam de avaliacdo de politicas. Arretche (2001) ajuda a fazer uma distin¢ao
entre avaliacdo de politicas e analise de politicas, esclarecendo que, no primeiro caso, busca-
se 0 entendimento dos critérios que fundamentam a politica atraves da elucidacdo do carater
politico do processo decisorio ou valores politicos identificados. Portanto, a avaliacdo utiliza-
se de "[...] métodos e técnicas de pesquisa que permitam estabelecer uma relacdo de
causalidade entre um programa x e um resultado y, ou ainda que na auséncia do programa X,
ndo teriamos o resultado y" (ARRETCHE, 2001, p. 31), enquanto na andlise de politicas
publicas procura-se entender os elementos constitutivos dos programas.

Por exemplo, tenta-se apreender os diversos desenhos e caracteristicas institucionais
de uma politica no setor saude quanto as formas de relacdo entre o0s niveis de governo, de
financiamento, de pactuacdo nas instancias gestoras, etc. No entanto, mesmo que se possa
atribuir alguns resultados provaveis de uma certa politica ao desenho institucional assumido,
apenas a avaliagdo da referida politica poderd aferir com maior precisdo uma relacdo de
causalidade entre um programa e dado resultado. Em suma, para esse objeto de estudo, pelo
fato de 0 mesmo estar orientado para a compreensao do processo de implementacdo de uma
politica publica de descentralizacdo em vigilancia sanitaria, o corpo tedrico-metodol6gico que
mais parece favorecer esse tipo de investigacao refere-se ao escopo das anélises de politicas
(ARRETCHE, 2001).

4.2 Coleta e registro dos dados

Na escolha de uma amostra em pesquisa qualitativa, define-se apenas um pequeno
namero de pessoas a ser abordado. Essa escolha € orientada para atores caracterizados como
informantes-chave, em virtude de prestarem maior contribuicdo a pesquisa por incorporarem
requisitos que estdo em perfeita harmonia com o estudo. Ou seja,

[...] envolvimento desde o comeco no fendmeno que se quer estudar; [...]
conhecimento amplo e detalhado das circunstancias que tém envolvido o foco em

analise; [...] capacidade para expressar especialmente o essencial do fendmeno e o
detalhe vital que enriquece a compreensao do mesmo (TRIVINQOS, 1992, p. 144).
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A selecdo da amostra buscou, portanto, atender os critérios de uma abordagem
qualitativa, que deve preocupar-se com o aprofundamento e abrangéncia da compreensdo da
politica, definir claramente o grupo social mais relevante para a pesquisa e privilegiar os
sujeitos sociais que detém os atributos que o investigador pretende conhecer, de modo que a
escolha do l6cus™ e do grupo de informac&o® contenha o conjunto das experiéncias e
expressdes que se pretende objetivar com a pesquisa (MINAYO, 1998).

Seguindo os preceitos e idéias supracitadas, optou-se por trabalhar a fase de coleta de
dados através de entrevistas semi-estruturadas, seguindo um roteiro de entrevista especifico
(Apéndice A), porem ndo tdo fechado que ndo permitisse mudancas e novas formas de
intervencdo. Além disso, vale destacar que também foram utilizados como fontes de
informacao, dados secundarios referentes ao processo de descentralizacdo em Visa, a exemplo

do repasse de recursos financeiros, do quantitativo de municipios pactuados, dentre outros.

INSTITUICAO
(OU ENVOLVIMENTO COM
0 TEMA)

QUANTITATIVO

REPRESENTACAO

ANVISA

03

02 Membros da Diretoria Colegiada

Representante da Assessoria de Planejamento - Aplan/Anvisa

CONASS

02

Representante do estado de Santa Catarina (Coordenadora da
Camara Técnica de Visa do Conass e Membro do CIT VISA)

Representante do estado do Ceara (e Membro do GT Visa da
Abrasco)

CONASEMS

03

02 Representantes do municipio de Curitiba-PR (A Coordenadora de
Visa do Municipio e uma Assessora Técnica, Membro do CIT
VISA)

Representante do municipio de Ubatuba-SP (Membro da Diretoria
do Cosems/SP e do Conasems, além de ser Membro do CIT VISA)

MS

01

Secretario Executivo do MS (Ex-Assessor-Chefe da Assessoria de
Descentralizacdo das A¢es de Vigilancia Sanitaria - Adavs/Anvisa,
atual Ndcleo de Assessoramento a Descentralizagdo das Acdes de
Vigilancia Sanitaria — Nadav/Anvisa)

ENVOLVIMENTO
ACADEMICO COM O TEMA
[NOTORIO SABER NA AREA
DE GESTAO EM VISA]

03

Representante do ISC/UFBA

Representante da FSP/USP e Ex-Diretor-Presidente da Anvisa

Consultor Legislativo da Camara dos Deputados (Ex-funcionario da
extinta Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria do MS e Doutor
em Saude Publica, com reconhecida tese defendida no campo da
Vigilancia Sanitaria)

TOTAL DE 12 ENTREVISTADOS

Quadro 6 - Informantes-chave da pesquisa.

Fonte: O autor

* Os ambientes institucionais das praticas de gestdo em Vigilancia Sanitaria, em ambito tripartite.

** Informantes-chave que tenham envolvimento com a tematica da descentralizacdo em Visa — gestores do
campo de Visa nas trés esferas de governo, representantes do Conass e Conasems e membros do CIT VISA
(Comité Consultivo de Vigilancia Sanitaria no ambito da Comisséo Intergestores Tripartite), gestores do MS e
profissionais ligados ou ndo a Universidade que apresentem notdrio saber em relagdo a tematica da Gestdo em
Visa (Quadro 6).
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No caso desse estudo, a fase de campo foi sobejamente facilitada pela vinculacéo
profissional do pesquisador com a Assessoria de Planejamento da Anvisa — lécus privilegiado
de informacgOes voltadas para a gestdo institucional estratégica e de contatos com o0 meio
académico e com profissionais, grupos de trabalho e comités envolvidos com a tematica da
gestdo em Visa.

Quanto ao tipo de entrevistas realizadas durante a fase de campo, pode-se afirmar que
as entrevistas semi-estruturadas sdo baseadas, particularmente, no uso de guias de entrevista,
gue constam de uma lista de perguntas ou temas que necessitam ser abordados durante as
mesmas. Para tanto, foram listadas algumas questdes relacionadas aos objetivos tragados no
estudo, procurando-se conhecer e explorar as opinides e motivacdes dos entrevistados a
respeito do processo de descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria no Brasil.

A ordem exata e a redacdo das perguntas podem variar para cada entrevistado. O
pesquisador pode encontrar e seguir pistas e novos temas, que surgem no curso da entrevista,
mas 0 guia é um conjunto de instrucdes claras relativas as principais perguntas a serem feitas
ou aos temas a serem explorados. O guia de entrevistas ajuda a mostrar que o pesquisador tem
clareza sobre seus objetivos, mas é também suficientemente flexivel para permitir liberdade
ao pesquisador e ao informante. Também, devido ao fato de que as mesmas perguntas centrais
sédo feitas a cada informante, torna-se mais facil sistematizar os dados dessas entrevistas
(TOBAR; YALOUR, 2001).

Nesse sentido, reconhecem-se as entrevistas claramente como uma ponte entre a
linguagem oral e a escrita. Paralelo a isso e por isso, salientamos a importancia do diario de
campo, quando da efetivacdo da fase pratica da pesquisa, para registrar o ndo dito, aquilo que
é apenas observado pelo pesquisador nas entrelinhas do discurso, nos gestos, atitudes e acdes
dos atores entrevistados.

Em pesquisa qualitativa, a entrevista representa um dos principais instrumentos de que
dispBe o investigador para a coleta de dados (TRIVINOS,1992). Neste estudo, assume papel
relevante, pois, estando inserida no campo da analise de politicas publicas, a obtencdo de
informagdes por meio de entrevistas com individuos envolvidos com a tematica e 0 processo
em questdo apresenta-se como um dos melhores meios de coleta. A propriedade do emprego
da entrevista em detrimento de outros instrumentos, como 0s varios tipos de observacdes,
justifica-se ainda mais, quando se opta por uma pesquisa retrospectiva, enfocando um campo
ainda pouco explorado (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

O uso da entrevista é ainda reforgado por sua adequacdo aos propdsitos da pesquisa

que se apresenta. Minayo (1998, p.110) argumenta que nas entrevistas a fala dos atores traduz
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ndo s6 uma expressao individual, mas é também a expressdo do grupo social que representa,
pois compartilham das mesmas "[...] condi¢fes estruturais, de sistemas de valores, normas e
simbolos [...]”. Logo, encontra-se 0 apoio para realizar a pesquisa sem precisar incluir o
universo de atores presentes no periodo estudado, o que a tornaria mais onerosa e exigiria um
tempo maior para sua realizacdo, bastando, para isso, contemplar a diversidade de insercéo
social dos diferentes sujeitos que, direta ou indiretamente, participaram do processo de
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria no referido periodo, o que conseguimos com
a escolha dos informantes-chave identificados no Quadro 6.

Enfim, atentando-se para os principios de uma entrevista semi-estruturada - como nao
dirigir e, sim, guiar o entrevistado, incentivar para o aprofundamento do tema e facilitar o
processo de entrevista -, cada uma delas foi iniciada com o pesquisador explicando os motivos
e objetivos do trabalho e o papel e a importancia da participacdo do entrevistado na
consecucdo desses objetivos. Foram ainda registrados, num Diério de Campo, aspectos tidos
como relevantes observados durante a realizacdo das mesmas, para serem considerados no
momento da analise.

Uma outra grande fonte de informacbes para esse estudo foi a analise dos textos
escritos (relatérios, planos, programas) e do marco normativo-legal que consolida o processo
de descentralizagdo das acdes de vigilancia sanitéaria, contribuindo para esclarecer os
significados e implicacdes das proposicGes expressas nas diretrizes, estratégias e linhas de
acdo investigadas (BELLONI, 2001).

DOCUMENTO
01 | Relatorio da | Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
02 | Relatorio da 122 Conferéncia Nacional de Saude
03 | Relatorios de Gestdo Anuais da Anvisa [2000 a 2005]
04 | Relatorio Semestral de Gestdo da Anvisa [2006.1]
05 | Relatorio de Atividades da Anvisa [2005 e 2006]
06 | Plano Diretor de Vigilancia Sanitéaria
07 | Categorizagdo das Ac¢des de Vigilancia Sanitéria: minuta para discussao
08 | Descentralizacdo da Vigilancia Sanitaria: um espago de negocia¢do — Reunido da Camara Técnica de
VISA do CONASS [Brasilia, Marco de 2005] (Apresentacdo em powerpoint)
09 | Oficina de Trabalho: Avaliacdo do Termo de Ajuste e Metas e Novas Perspectivas para 0
Financiamento das Ac¢des de Vigilancia Sanitéria [Cuiaba, Maio de 2006] (Apresentacéo em
powerpoint e Relatério)
10 | Relatério de Pesquisa: Desenvolvimento e Organizagdo das A¢des Basicas de Vigilancia Sanitaria em
Municipios Brasileiros, a partir da implantagdo do PAB/VISA: um estudo exploratério [Belo
Horizonte, outubro de 2000]
(Parceria da Anvisa com 0 Nescon/lUFMG)
11 | Relatério de Pesquisa: A¢Bes de Vigilancia Sanitaria na Atencdo basica [Belo Horizonte, setembro de
2006]
(Parceria da Anvisa com o Nescon/lUFMG)
12 | Relatério da Pesquisa: Descentralizagdo das acdes de vigilancia sanitéria: estudo exploratdrio em
estados e municipios brasileiros. [Belo Horizonte, dezembro de 2006]
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(Parceria da Anvisa com 0 Nescon/lUFMG)

13 | Relatério da Pesquisa: Pesquisa Diagnostico sobre Tecnologias em Vigilancia Sanitéria. [Sdo Paulo,
dezembro de 2006]

(Parceria da Anvisa com a Fundacdo Escola de Sociologia e Politica de Sdo Paulo)

14 | Novas Perspectivas para Pactuacdo e Financiamento da Vigilancia Sanitaria em 2007 [Brasilia, Outubro
de 2006] (Informe do Nucleo de Assessoramento a Descentralizagdo das A¢des de Vigilancia Sanitaria
— NADAV/Anvisa)

15 | Termo de Ajuste e Metas celebrado entre Anvisa e os Governos do estados brasileiros (instrumento
convenial)

16 | Planilhas de Acompanhamento da pactuacdo do TAM com municipios e estados brasileiros, ao longo
dos Gltimos anos

17 | Planilhas de Programacdo das metas pactuadas no TAM, por acdo e estado

18 | Planilhas de Acompanhamento da programacao anual de inspe¢des pactuadas por meio do TAM

19 | Planilhas do SIAFI (Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo Federal), com os
repasses financeiros realizados em 2004, 2005 e 2006 para a Vigilancia Sanitaria

[PAB, MAC VISA per capita e MAC VISA Fato Gerador]

Quadro 7 - Documentos analisados durante a pesquisa*®
Fonte: o autor.

Entende-se que a analise documental constitui um importante instrumento de producéo
das informacdes qualitativas. A utilizacdo da analise do contetdo de documentos incorpora
uma estratégia metodoldgica relevante para o estudo de politicas publicas, como instrumento
que permite "[...] identificar o encadeamento socio-politico das propostas e de suas estratégias
de implementacdo [permitindo ainda, considerar] o contexto sdcio-politico-econdmico no
qual a politica setorial é formulada e implementada” (BELLONI, 2001, p. 55) — 0 que, no
caso, € um dos grandes alvos deste estudo.

Na analise dos documentos em uma pesquisa qualitativa, o pesquisador devera orientar
sua atencdo ndo s6 para o conteudo manifesto, mas tentar descobrir o conteddo latente dos
mesmos, ou seja, as caracteristicas estruturais e historicas do fendbmeno social estudado
(TRIVINOS, 1992).

Ademais, a logica metodologica € a da busca de instrumentos que permitam ao
pesquisador uma maior compreensdo do processo investigado. Portanto, nessa tentativa do
pesquisador de aproximar-se da realidade estudada, ele deve constantemente buscar
instrumentos de pesquisa que permitam "[...] abranger a méxima amplitude da descricéo,
explicacdo e compreensdo [...]" dessa realidade (TRIVINOS, 1992, p. 138-139). E nesse
propodsito que se insere a analise documental, definida como "[...] um conjunto de operacdes
visando representar o conteddo de um documento sob uma forma diferente da original, a fim

de facilitar num estado ulterior, a sua consulta e referenciagdo”, permitindo uma aproximagao

* No estio incluidos nessa lista aqueles documentos referentes ao marco normativo-legal da descentralizagéo
em vigilancia sanitaria. Estes estdo elencados no Apéndice D dessa Dissertacao.
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com os elementos produzidos pelo meio em que estdo inseridos os sujeitos envolvidos no
estudo (BARDIN, 1977, p. 45).

Por tudo isso, como ja abordamos em seccdo anterior, buscou-se realizar uma
triangulacdo metodolodgica entre os dados presentes nos documentos e textos analisados, no
contetdo expresso — e também no conteudo implicito — das falas dos atores entrevistados, no
Diario de Campo do pesquisador e na literatura consolidada no Referencial Teorico desse

estudo — atitude recomendavel para validar qualquer pesquisa qualitativa.

4.3 Plano de analise dos dados

Seguindo o curso estabelecido dentro do desenho do estudo, chegamos a etapa de
analise dos dados — tida como a mais determinante em uma pesquisa qualitativa; uma
operacdo discursiva e significante de reformulacdo, de explicitacdo ou de teorizacdo de um
depoimento, de uma experiéncia ou de um fendmeno (PAILLE, 1996 apud SA, 2002). A
I6gica essencial consiste na descoberta ou na construcdo de um sentido para os dados
colhidos. O resultado &€ sempre uma qualidade, uma dimensdo, uma extensdo, uma
conceitualizacdo do objeto de pesquisa (SA, 2002).

Podemos apontar trés finalidades para a etapa da analise dos dados: estabelecer uma
compreensdo dos dados coletados, confirmar ou ndo 0s pressupostos da pesquisa ao responder
as questdes formuladas, e ampliar o conhecimento sobre o0 assunto pesquisado, articulando-o
ao contexto mais geral do qual faz parte. Essas finalidades sdo complementares, em termos de
pesquisa social (MINAYO et al., 1994).

4.3.1 A opcdo analitica

Nesse projeto especificamente, o percurso metodologico visa responder a pergunta
norteadora e, por sua vez, aos objetivos do estudo, sendo necessario, para tanto, que os dados
bibliograficos, documentais e narrados sejam analisados segundo uma metodologia criteriosa,
validada e ampla o suficiente para abarcar todas as dimensdes de interesse na proposta de

investigacao expressa pelo pesquisador.
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Nesse sentido, optou-se pela metodologia denominada Analise Compreensiva de
Politica de Saude, a qual apresenta um horizonte analitico mais ampliado e objetiva estudar
todo o processo, contetdo e contexto em que esta inserida a politica, além dos atores e das
correlagdes de forgas relevantes para a sua implementacéo.

Embora diversos modelos tenham sido propostos, para Araujo Jr. e Maciel Filho
(2001), o modelo de analise de Walt e Gilson parece ser o mais adequado, pois, alem de
incorporar elementos dos demais, possibilita a sua aplicacdo em diferentes casos de analise de
politica de salde, especialmente para paises em desenvolvimento, onde esta pratica tem sido
negligenciada.

E um modelo que considera uma anélise abrangente de politica de satde, sendo
indicado na perspectiva de fortalecer uma cultura de andlise das politicas, de modo a
sedimentar a pratica de formular politicas baseadas em evidéncias e contribuir com o
desenvolvimento de estudos no setor (ARAUJO, 2004). Segundo Aradjo Jr. e Maciel Filho
(2001), a analise de politicas de saude deve resultar no conhecimento e explicagdo da sua
globalidade, podendo contribuir com o aperfeicoamento da politica em questéo.

Esse modelo recomenda que o processo de analise seja orientado por quatro aspectos
que sdo inter-relacionados e compreendem toda a politica: o Contexto, o Processo, 0
Contelido e os Atores. Neste sentido, Araujo Jr. (2000), em sua tese de doutorado,
operacionalizou 0 Modelo de Walt e Gilson e suas principais categorias®’, até entdo pouco

aplicaveis.

4.3.1.1 Contexto

Tratando-se do ambiente em que as mudancas acontecem, e onde a politica €
implantada, o contexto exerce influéncia sobre a politica, assim como 0s possiveis impactos
da politica sdo refletidos nesse contexto. Analisar o contexto significa buscar entender a

importancia e as possiveis caracteristicas complexas da politica, avaliando-a em termos da sua

" As categorias empiricas sdo elaboradas com uma finalidade operacional, visando ao trabalho de campo (a fase
empirica) ou a partir do trabalho de campo. Elas tém a propriedade de conseguir apreender as determinacdes e as
especificidades que se expressam na realidade empirica" (MINAYO, 1998). Nesse estudo, as quatro categorias
foram definidas ao se adotar a Metodologia Compreensiva de Andlise de Politicas como método de analise dos
dados coletados na fase de campo, portanto, previamente a esta fase, ja se havia adotado as mesmas.
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coeréncia, quanto & relevancia, a necessidade e a suficiéncia da mesma (ARAUJO JR., 2001;
COSTA, 2003).

A partir do contexto, caracteriza-se o ambiente social, politico e econbmico em que a
politica € gestada e operacionalizada — possivelmente em uma realidade multifacetada, na
qual varios aspectos interagem em uma conjuntura particular, influenciando todo o processo e
dando, assim, um significado historico e explicativo a essa politica.

A sua abordagem deve ser focalizada nas mudancas demograficas, educacionais,
culturais, epidemioldgicas, tecnoldgicas, politicas e econdmicas e, para tanto, esta categoria é
operacionalizada a partir de duas subcategorias: 0 macro-contexto e 0 micro-contexto:

= Macro-contexto - aborda os aspectos politicos, econémicos e sociais da
realidade em que a politica se insere (ARAUJO JR., 2000).

o Na esfera politica do macro-contexto da descentralizagdo em
vigilancia sanitaria, foram considerados os aspectos relativos ao
regime politico e as mudancas politicas do periodo, a tenséo entre as
politicas econdmicas e sociais implementadas, ao panorama da
globalizagdo e sua interface com a regulacdo sanitaria, assim como as
influéncias internacionais decisivas no contexto da politica;

o A esfera econbmica do macro-contexto da descentralizacdo em
vigilancia sanitaria considera como elementos para analise o tamanho
e as condi¢des da economia, as mudangas econdmicas ocorridas e as
politicas econ6micas e financeiras em vigor, ressaltando ai o
direcionamento dos gastos publicos e a concentracdo da renda e da
carga tributaria no pais;

o0 Na esfera social do macro-contexto da descentralizagdo em vigilancia
sanitéria, aborda-se as mudancas demograficas, a qualidade de vida da
populacéo, as desigualdades sociais e a distribuicdo de renda, além de
alguns indices, como o de pobreza e de desenvolvimento humano.

= Micro-contexto - abarca 0s aspectos setoriais da politica em questéo:

o O ambito politico setorial, no qual séo ressaltadas as diretrizes e linhas
de acdo da politica de saude, além das relacbes com o processo de
Reforma Sanitaria Brasileira e com o contexto politico-institucional
contemporaneo no setor salude, com destaque para o panorama das

relagGes sistémicas entre a Visa e o SUS;
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0 A estrutura do financiamento setorial (as financgas setoriais, 0s gastos

com saude e suas tendéncias nas trés esferas de governo, os

mecanismos instituidos de repasses financeiros, assim como as fontes

e o valor dos recursos destinados ao setor satde no Brasil, fazendo-se

inclusive um paralelo destes aspectos entre as acOes curativas e

preventivas, no ambito do SUS);

o0 E o panorama sanitario, epidemioldgico e de organizacdo de servicos

(contemplando os principais problemas e mudangas no contexto

epidemioldgico e sanitario, assim como 0s aspectos referentes a

organizacdo da rede de servicos de saude e de vigilancia sanitaria no

pais).

Em suma, a categoria Contexto, e suas subcategorias macro-contexto e micro-contexto

serdo sistematizadas e analisadas segundo quadro abaixo:

POLITICA DE DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

CONTEXTO

Macro-contexto

Esfera Politica

Esfera Econbmica

Esfera Social

Regime politico;
Mudancgas politicas;
Tendéncias das politicas
implementadas;
Influéncias internacionais.

Tamanho e condicBes da
economia;

Mudancas econémicas;

Politicas econdmicas e financeiras;
Gastos publicos.

Mudancgas demograficas;
Qualidade de vida;
Desigualdades sociais e
distribuicdo de renda;
Pobreza;
Desenvolvimento humano.

Micro-contexto

O Ambito Politico Setorial

O Financiamento Setorial

O Panorama Sanitéario,
Epidemioldgico e de Organizagéo
dos Servicos

Diretrizes e linhas de acdo das
politicas setoriais;

Relagdes com o processo de
Reforma Sanitaria Brasileira e
com o atual contexto politico-
institucional do SUS;

Relagdes sistémicas entre a Visa e
o SUS.

Orgamento e gastos com saude;
Tendéncias do gasto sanitario
publico no Brasil;

Mecanismos financeiros;

Fonte e quantidade de recursos.

Principais problemas de salde;
Mudancas epidemioldgicas e
sanitarias;

Organizacao da rede de servicos
do SUS, incluindo o padréo
organizativo da vigilancia sanitéria
no pais.

Quadro 8 - Matriz de analise da categoria Contexto da politica e suas subcategorias operacionais
Fonte: Adaptado de Aradjo Jr. e Maciel Filho (2001).
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4.3.1.2 Processo

As interacOes e as relagdes sociais que conduzem as decis@es politicas e ao controle e
a revisdo dessas decisdes constituem o que se denomina processo politico, ao passo que 0s
componentes e as estruturas nos quais o0 processo se realiza constituem o sistema politico da
sociedade. N&o se trata de tarefa facil identificar, com clareza, os distintos processos politicos
que conduzem as decisBes e as formulacbes de politicas. Esses processos podem ocorrer nos
espacos oficialmente designados pelo sistema politico, mas também podem ocorrer em foruns
extra-oficiais, nos quais atores influentes utilizam seu poder para influir nas decisdes politicas
(SILVA, 2001).

Ou seja, toda politica é, primeiramente, formulada. Isto é, concebida no ambito de um
processo decisorio pelos “tomadores de decisdo”, que pode ser democratico e participativo
(pluralista) ou autoritario e “de gabinete” (elitista); de “baixo para cima” (com abertura para o
envolvimento de todos os grupos interessados) ou de “cima para baixo” (considerando apenas
0s gestores de primeiro escaldo); do tipo racional e planejado (quando seus processos e
procedimentos sdo largamente controlados por técnicos especificos) ou incremental (mediante
um processo adaptativo, com o ajuste mutuo entre os atores intervenientes); detalhadamente
definida ou deixada propositadamente incompleta para “ver se cola” e como é que fica “na
pratica”. Dependendo principalmente do grau de racionalidade do processo decisorio, essa
fase de formulagdo pode contemplar etapas como pesquisa do assunto, filtragem do assunto,
perspectivas, explicitacio de valores e objetivos globais (ARAUJO JR., 2000; DAGNINO,
2002).

Depois de formulada, inicia-se a implementacdo da politica, mediante os 6rgédos e
mecanismos existentes ou especialmente criados, pelos burocratas. Dependendo, sobretudo do
grau de definicdo da politica, eles exercem seu poder discricionario — variavel principalmente
segundo o nivel em que se encontram na hierarquia — adaptando a politica formulada a
realidade da relagdo Estado-Sociedade e das regras de formacdo do poder econdmico e
politico que estas impdem ao jogo entre os atores sociais (DAGNINO, 2002).

Portanto, a analise do processo politico leva em consideracao tanto essa tomada de
decisdo (fases de emergéncia e formulacdo da politica), quanto a implementacdo da politica
(com seus processos inerentes de avaliagdo e reajustes). Nesse sentido, é importante analisar
as relacdes existentes entre os diferentes niveis de governo, as estratégias politicas para a sua

implementacao e os recursos envolvidos.
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E mais, o grau de racionalidade da fase de formulacéo e o estilo de implementacdo da
politica interferem, sobremaneira, na forma como se dardo possiveis processos de

acompanhamento e analise da politica em questao.

4.3.1.3 Contetdo

O conteudo representa o corpo da politica, isto &, refere-se aos seus fundamentos de
carater mais programatico — as suas diretrizes estratégicas e operacionais, determinadas em
relacdo aos problemas e objetivos explicitos e implicitos da politica, seus programas, projetos,
acoes, alvos e recursos requeridos — assim como ao seu marco normativo, a sua base legal.

A andlise do contetdo da politica € um elemento fundamental para sua compreensao,
sendo a relevancia dessa andlise expressa pelas possibilidades de impacto impressas pela
politica e pela avaliacdo da adequacdo das suas medidas e recursos, buscando identificar
elementos da politica que apontam, ou n&o, para mudancas (ARAUJO JR.; MACIEL FILHO,
2001).

4.3.1.4 Atores

O papel dos atores é fundamental para se compreender inovagdes politicas e/ou
processos de racionalizagdo administrativa, equacionados via compatibilizagdo ou adequacéo
de estratégias politicas. Estas sdo encampadas ou geradas por atores sociais especificos que
em determinados momentos assumem interesses diversos — de classe, corporativos, de grupos,
individuais e até especificos ou até de carater clientelista. O desempenho de tais estratégias é
dado pelo desempenho dos atores (GERSCHMAN, 1989).

Os atores sdo os agentes de algum processo inerente a politica — pessoas, organizagdes
coletivas ou instituicGes — que podem exercer diversos papeis: como formuladores da politica,
como responsaveis por sua implantacdo, como aliados ou até mesmo opositores da politica,
porém sempre trazendo consigo seus valores ideoldgicos e visfes politicas.

Para a analise dos atores, é necessario caracterizar: 0s principais atores, como se

mobilizam em relacdo as propostas da politica, e as possibilidades de aliangas e coalizdes,
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assim como se devem identificar as estratégias adotadas pelos diferentes atores para assegurar
a viabilidade da politica — cooperagdo, cooptacdo ou conflito (ARAUJO JR.; MACIEL
FILHO, 2001). A compreensdo desse panorama pode facilitar uma andlise acerca da
viabilidade da politica em questdo, segundo as correlagcfes de forcas identificadas.

Segundo Matus (1981 apud ARAUJO JR., 2000) uma caracteristica importante de ser
ressaltada em relacdo a todos os atores sociais é que eles detém alguma forma de poder, ou
seja, de influéncia sobre o0s outros.

O poder é a principal variavel deste processo que perpassa todas as categorias de
analise, e é fundamental no entendimento do ciclo da politica. A compreensdo da sua
dindmica na atualidade permite ir além da simples idéia de que ele representa apenas a
influéncia que um ator exerce sobre outros. A capacidade de definir quais sdo os problemas
prioritarios que vdo entrar na agenda politica, assim como, as questdes importantes
merecedoras da atencdo do Estado sdo uma forma de expresséo de poder. O entendimento da
dindmica de poder é fundamental para identificar os atores ou grupos que se beneficiam com
as politicas colocadas em pratica pelos governos, e assim estabelecer uma analise que
demonstre o carater includente ou ndo de determinada politica social, considerando-a tanto
uma estratégia de acdo do Estado, como uma luta em funcdo do exercicio do poder real, que
se constitui numa variavel de extrema importancia no seu processo de analise (ARAUJO JR.;
MACIEL FILHO, 2001).

O poder, nas sociedades modernas, pode ser classifivado em trés grandes classes:
econdmico, ideoldgico e politico. O poder econdmico vale-se da posse de determinados bens
a induzir os que ndo os possuem e deles necessitam, a adotar o comportamento que 0 que 0sS
detém, desejam. O poder ideoldgico utiliza a influéncia das idéias, que expressas e definidas
sob certas circunstancias e mediante certos processos, influenciam a conduta dos que dela sdo
alvos. O poder politico é o que pode recorrer a forca para fazer prevalecer a sua vontade. A
categoria de poder exercido pelo homem sobre 0 homem, segundo estes autores, corresponde
ao poder politico. E necesséario ficar claro que para o poder politico ser exercido ndo é preciso
haver o uso da forca. O que o caracteriza ndo € 0 Seu Uso, mas a prerrogativa ou a
exclusividade para fazé-lo (PODER, 2000).

De Seta e Silva (2001, p. 77) sintetizam bem essa discussdo acerca do poder, fazendo
uma analise da relacdo deste com o campo da vigilancia sanitaria, ao afirmarem que:

O poder é uma categoria central em qualquer abordagem politica. Este ndo é
considerado um atributo pessoal, mas fruto das relagbes entre pessoas e entre

instituicdes. S&o fontes de poder o controle de recursos financeiros, de informagéo,
conhecimento técnico, a autoridade formal (hierarquia) e a formacédo de aliancas e
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coalizbes. Na Vigilancia Sanitaria, o poder encontra-se compartido e desigualmente
distribuido entre os 6rgdos das trés esferas de governo: a Anvisa tem uma
consideravel capacidade financeira, principalmente se comparada a estrutura federal
anterior, mas, para cumprir seus objetivos, o 6rgdo federal ndo pode prescindir da
atuacdo da esfera estadual e esta, da municipal, caracterizando uma situagdo de
interdependéncia, em que o elo mais fragil politicamente é representado pelo
municipio.

4.3.2 Sistematizacao, sintese e interpretacdo dos dados coletados

Os arquivos de audio com as gravagdes das entrevistas realizadas durante a fase de
campo do estudo foram entregues a uma profissional especializada em transcricdo de fitas,
com vasta experiéncia em trabalhos na area da Saude Publica. Por esse motivo, os produtos
entregues ao pesquisador estavam extremamente fidedignos aquilo que havia sido dito nas
entrevistas. Mesmo assim, houve toda uma preocupacao em se ler esse material degravado, ao
mesmo tempo em que se escutava os arquivos de dudio das entrevistas, uma a uma, para que
se identificassem possiveis falhas de transcricao.

A esta etapa podemos chamar de ordenamento dos dados. Num primeiro momento, o
ordenamento dos dados, conseguido pela transcricdo e leitura do material gravado,
organizacdo dos relatos e releitura de documentos, permitiu a organizagdo dos dados
coletados e a identificacdo das idéias centrais abordadas, com o intuito de se constituir aquilo
que Bardin chama de corpus de analise, ou seja, o0 conjunto dos documentos e elementos tidos
em conta para serem submetidos aos procedimentos analiticos (BARDIN, 1977; MINAYO,
1998).

A constante preocupacdo com normas de validacdo em uma pesquisa qualitativa
orientou a organizagdo de todo o material. Assim, perseguimos a homogeneidade, quando o
material selecionado foi todo referido ao tema estudado; a representatividade, por representar
0 material (entrevistas, textos e 0s mais variados documentos) uma expressdo da totalidade do
processo de descentralizacdo da vigilancia sanitaria aqui focalizado; a exaustividade e a
pertinéncia, conseguidas pela consulta a grande parte dos documentos produzidos no periodo
estudado, elaborados pela Anvisa ou editados por outras fontes, por apresentarem
correspondéncia com 0s objetivos propostos para a analise (BARDIN, 1977; MINAYO,
1998).

Em seguida, procedeu-se a classificacdo dos dados, realizada tomando-se por base o

entendimento de que por meio da realizacdo de um processo "[...] os dados brutos sdo
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transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descri¢éo
exata das caracteristicas pertinentes do conteddo™ (HOLSTI apud BARDIN, 1977, p. 103-
104).

Dando seguimento, como técnica para classificagdo, recorremos a proposta de Kvale
(1996), denominada de condensagdo de significados. Em uma matriz, conforme
exemplificado no quadro a seguir, o conteldo de cada entrevista foi relacionado com os
objetivos especificos, tomando-se uma frase ou segmento do texto como unidade de registro
com significacdo para o objetivo analitico em questdo (BARDIN, 1977).

Em seguida, para cada unidade de registro foi realizada uma sintese e, ao final da

matriz, registrada a interpretacdo do entrevistador referente ao objetivo analisado.

Fonte de Dados:

0 Entrevista (n°.: )

1 Documento/Texto

[ Diario de Campo

Objetivo Especifico/Categoria Analitica relacionados:

Unidades de Registro Temas centrais
Trechos do material de pesquisa Anaélises do pesquisador sobre o trecho em questdo
[fala, registro de campo, documento] [num esforco de sintese de contelido]

DescricBes essenciais para responder aos objetivos da pesquisa
Interpretacdo realizada pelo pesquisador acerca das questdes suscitadas no trecho analisado

Quadro 9 - Matriz de condensacéo e interpretacdo de significados*®
Fonte: Adaptado de Kvale (1996).

A condensacédo de significados permite uma abreviacdo dos significados encontrados
no contetdo das entrevistas conduzidas, num formato condensado, porém sem perder a sua
esséncia, 0 que possibilita transformar longos trechos de texto em notas mais curtas. Essa
abordagem se baseia numa hipdtese interpretativa, a qual considera a idéia de que a
compreensdo de fendmenos sociais deve se dar através da propria perspectiva do ator social,

da valorizacdo da descricdo do mundo por meio da subjetividade e com a pressuposicao de

*8 \er um exemplo pratico da aplicacéo dessa matriz durante a fase de analise dos dados coletados no Apéndice
C, localizado ao final desse trabalho.
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que a realidade que realmente importa é aquela percebida pelas pessoas (KVALE, 1996). No
modelo exposto no quadro acima, as unidades de registro podem estar relacionadas a trechos
da fala do entrevistado, de documentos analisados ou mesmo de idéias e percepcdes
registradas pelo pesquisador em seu Diario de Campo.

Essa abordagem de tratamento analitico de dados foi aplicada nesse estudo como o
principal tratamento dado ao material transcrito das entrevistas realizadas, o que permitiu a
organizacdo de textos compactos, condensados e diretamente relacionados com os objetivos
do trabalho*® (ARAUJO JR., 2000).

J& a interpretacdo de significados é uma abordagem que permite ao pesquisador olhar
para o texto selecionado de diferentes pontos de vista, 0s quais devem estar embasados em
diferentes conhecimentos tedricos ou perspectivas. Ela recontextualiza as entrevistas de
acordo com os diferentes cenarios, com vistas a elucidar os diversos significados possiveis —
incluindo aqueles ndo expressos tdo claramente no discurso oral do momento da entrevista.
Em contraponto & técnica anterior, que resume os textos selecionados, esta técnica tende, na
maioria das vezes, a expandi-los (ARAUJO JR., 2000).

A interpretacdo de significados também foi utilizada no rol de técnicas metodoldgicas
desse trabalho, em seguida ao tratamento de condensacéo de significados, de modo a facilitar
a interpretacdo dos significados condensados das entrevistas (ARAUJO JR., 2000),
confrontado-se essas idéias com 0s principais marcos conceituais e tedricos citados nesse
trabalho.

A condensagdo de significados objetiva organizar e sumarizar os dados para a
apresentacdo das idéias sintese abordadas em relacdo ao problema estudado e a interpretacédo
de significados objetiva a procura do sentido mais amplo das idéias e temas suscitados,

devido a sua ligacdo com conhecimentos previamente adquiridos.

4.4 Consideragdes éticas

Ao inicio de cada entrevista, foram realizados os procedimentos éticos relativos ao

estudo, no que concerne a leitura, esclarecimento de eventuais davidas e assinatura do Termo

* As respostas mais relevantes para a temética estudada dadas as perguntas do roteiro de entrevista foram
relacionadas a algum dos quatro objetivos especificos da pesquisa, buscando-se uma agregagdo tematica aos
pontos cruciais do discurso de cada ator entrevistado.
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de Consentimento Livre e Esclarecido por parte de cada sujeito entrevistado (Apéndice B),
com a devida garantia da confidencialidade de sua identidade, além da explicitacdo dos
objetivos da pesquisa e da contextualizacdo dos motivos que levaram a escolha daquele
informante-chave para contribuir com a coleta de dados.

Esse projeto de mestrado foi protocolado no SISNEP (Sistema Nacional de
Informacdo sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos) no dia 12/09/2005 e
aprovado em 07/10/2005, com o nimero de CAAE> (Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica) 0724.0.095.000-05 (Anexo A).

4.5 Quadro-Sintese

Em sintese, para analisar a politica de descentralizacdo das acbes de vigilancia

sanitaria, no panorama contemporaneo, foi aplicado o modelo do quadro abaixo:

OBJETO DA ANALISE CATEGORIAS DE ANALISE PRODUTO DA ANALISE

¢ O contexto em que acontece a
politica de descentralizacdo das acBes
de vigilancia sanitaria;

e O processo de formulacdo,

A descentralizacdo das acdes de
vigilancia sanitaria no Brasil, no periodo
de 1999 a 2006.

implementacdo, monitoramento e
avaliaco da descentralizacdo das
acoOes de vigilancia sanitaria;

A descricdo, reflexdo critica e
compreensdo dos motivos que
desencadearam a atual configuracdo da
descentralizacdo das ac6es de vigilancia

¢ O conteldo orientador da politica de
descentralizacdo das acOes de
vigilancia sanitaria;

o Os atores sociais envolvidos nesse
processo.

sanitaria no Brasil.

Quadro 10 - Modelo para a analise da politica de descentralizagdo das agOes de Visa
Fonte: Adaptado de Walt e Gilson (1995 apud ARAUJO JR., 2000).

Bodstein (1997) ratifica as opc¢des de exploracdo tematica e metodologica feitas nesse
estudo, ao afirmar que as andlises das politicas de saude devem considerar os efeitos do
processo de descentralizacdo do SUS, como a redefinicdo das arenas decisorias e dos

principais atores envolvidos, bem como a capacidade destes atores de formulagdo de

* O CAAE significa um respaldo para o pesquisador, demonstrando que apresentou seu projeto para aprovacao
ética no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de sua instituicdo de pesquisa — no caso, 0 CEP do CPgAM/Fiocruz
— e também uma seguranca para as pessoas envolvidas na pesquisa, além de ser uma obrigacdo a ser cumprida
nos tramites ético-metodoldgicos de qualquer projeto de pesquisa de uma instituigdo séria.




112

propostas inovadoras de construcdo de novas praticas e modelos de atengédo e de impacto na
modificacdo no perfil epidemioldgico e sanitario. Desse modo, € relevante realizar analises a
partir de pesquisas empiricas, que procurem reconstruir os ambientes e as relacGes que estdo
postos em determinado panorama setorial, compreendendo as organizagOes coletivas e a
influéncia dos interesses que moldam cotidianamente a a¢do dos sujeitos politicos envolvidos
No processo.

E nessa linha de argumentacio que nos baseamos ao afirmar que o estudo em questo
busca valorizar todos os ingredientes envolvidos num fenbmeno social: sua histéria, seu
contexto, as relagdes estabelecidas, a pluralidade de atores envolvidos, 0 acesso aos recursos e
alguns resultados e ganhos quantitativos e qualitativos obtidos.

Para tanto, esse capitulo procurou mostrar todas as possibilidades metodoldgicas
consideradas nessa Dissertacdo, os referenciais em que se fundamenta e alguns conceitos
importantes para que se possa subsidiar a nossa discussdo mais a frente, ressaltando a grande
contribuicdo das Ciéncias Sociais no campo da Saude Coletiva, a partir do desenvolvimento e
da proposicdo de novos enfoques — em especial no que concerne a metodologia qualitativa —
para o encaminhamento de investigacoes e exploragfes que possibilitem novos olhares sobre
as instituicdes e sobre as praticas da salude e da vigilancia sanitéria.

No proximo capitulo, abordaremos a discussdo propriamente dita dos achados
empiricos dessa Dissertacdo. Para tanto, nossos principais subsidios serdo os apontamentos
das entrevistas e da analise documental realizadas na fase de campo do estudo, confrontados
com 0s marcos conceituais, metodolégicos e normativos explicitados e analisados ao longo

dos primeiros capitulos desse trabalho.
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5 ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO: DISCUTINDO OS ACHADOS,
RESPONDENDO ALGUMAS QUESTOES E EVOCANDO OUTRAS

“A explicacéo da realidade se opera num processo de decomposicdo e composicao
da totalidade mediante um movimento do pensamento que vai do abstrato ao
concreto, do mais simples ao mais complexo.”

Silvia Gerschman

5.1 Analise do Contexto em que se desenvolve a descentralizacdo das acdes de Vigilancia

Sanitaria

5.1.1 Macro-Contexto

5.1.1.1 Esfera politica

De acordo com a Constituicdo de 1988, o Brasil é uma Republica Federativa
presidencialista. No periodo desse estudo — de 1999 a 2006 — o pais foi governado por dois
presidentes: Fernando Henrique Cardoso (até 1° de janeiro de 2003, findando seu segundo
mandato consecutivo), do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), cuja politica
econbmica, apesar da ressalva ideoldgica ao social na concepcdo da sua legenda, era
considerada neoliberal; e Luis Indcio Lula da Silva (presidente empossado em 1° de janeiro de
2003 e reeleito para o periodo de 2007 a 2010), filiado ao Partido dos Trabalhadores (PT),
habitual partido de oposicdo a direita tradicionalmente instituida no governo federal, nos
ultimos anos.

Trata-se de um regime politico democréatico, no qual o presidente tem se esforcado
para conseguir o maior numero de aliangas possiveis (sendo as principais hoje PMDB, PTB,
PSB, PL, PC do B, PP e PSC) e assim garantir a sua governabilidade e a priorizacdo de seus

projetos de governo. Nesse sentido, atualmente, uma das tonicas do governo Lula é a criacao
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de superavits primarios para o pagamento da divida externa, com o foco na estabilizacdo
econdmica e na geracdo de um ambiente favoravel a investimentos.

Isso se deve, em parte, por conta da disponibilidade de doélares no Brasil, fruto dos
bons resultados da balanga comercial, possibilitando que o governo pagasse parte de sua
divida externa, aumentasse as reservas internacionais e reduzisse a vulnerabilidade externa.
Nos quatros anos do primeiro governo Lula, o endividamento do pais caiu de US$ 210,711
bilhdes do final de 2002 para US$ 168,867 bilhdes — uma queda de 19,9%. No ano passado, 0
superdvit comercial (saldo positivo entre exportacfes e importacdes) foi de US$ 46,077
bilhdes — 0 maior da histéria. Como a maior parte desses recursos entra e fica no pais, a
cotacdo do dolar cai, j& que a oferta de moeda estrangeira é grande (RIBEIRO, 2007).

N&o que essa seja uma medida de consenso nacional; pelo contrario, acdes desse tipo
geram questionamentos em Varios setores da sociedade brasileira, com criticas acerca da
politica econdmica adotada, dos beneficiarios dessa politica e de seus efeitos a médio e longo
prazo. Isso tudo ainda torna algumas contradi¢cbes mais aparentes, por conta de se tratar de um
governo de esquerda.

Como se percebe, apesar do intuito de promover um maior equilibrio entre seus entes
constitutivos ao estabelecer um federalismo de cooperagdo para o Brasil, as regras ditadas
pela Constituicdo de 1988 continuam submetidas a tensdo proveniente das novas demandas
macroeconémicas trazidas pelas mudancas no ambiente internacional e que exigem, entre
outras medidas, rigido controle fiscal e geracdo de superavits. Tal tensdo limita, obviamente,
0S recursos governamentais a serem usados em politicas de correcdo das desigualdades
regionais, estaduais e municipais, elevando o conflito entre a demanda macroecondémica por
controle fiscal versus a demanda federativa por menor desigualdade entre o0s entes
constitutivos da Federagdo (SOUZA, 2006).

Esse debate nos remete a necessidade de uma consolidacdo concreta e definitiva do
campo da vigilancia sanitaria frente ao cenario politico, social e econémico que se coloca
como imagem-objetivo para uma economia forte e competitiva no ambito interno e também
internacionalmente. Para tanto, como a Visa esta inserida no SUS, faz-se necessario que esse
Sistema seja preservado dos efeitos deletérios da politica econémica vigente, ndo s6 por sua
inscricdo como direito universal na Carta Magna, mas, sobretudo, em coeréncia com o
contexto explorado acima, devido ao papel da saude na geracdo de um ambiente social e
economicamente favoravel ao estabelecimento de uma politica econdmica que se pretende

Ovigorosa e estruturadora do desenvolvimento nacional.
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Um dos entrevistados dessa pesquisa abordou essa questdo, fazendo referéncia as
perspectivas politicas que rondam o SUS:
Na salde, nesse momento, nés estamos em uma encruzilhada muito séria, em uma
encruzilhada politica. [...] Nds vamos caminhar, de fato, na perspectiva politica da
construcdo de um sistema de salde que dé conta das necessidades de salude da
populagdo, de trabalhar a qualidade da salde, [...] ou nés vamos caminhar no sentido
neoliberal de desresponsabilizacdo do Estado na area de salde? Essa é a
encruzilhada que esta dada agora neste momento pra gente, no governo Lula. [...] Eu
particularmente acho que existe uma chance do sistema de salde avangar nessa
légica de constru¢do do SUS constitucional. [...] Mas, por outro lado, existe uma
chance de retrocesso muito séria que se avizinha, e se a gente ndo souber se

mobilizar nesse processo, a gente pode ser passado para tras (informacgdo verbal).
[E2]

5.1.1.2 Esfera econdmica

Na passagem do século XX para o XXI, o ambiente econémico brasileiro sofreu
grandes mudangas. Entre as principais, destacam-se uma politica de abertura financeira e
comercial intensa e répida, a priorizacdo da chamada integracdo competitiva, reformas
profundas na acdo do Estado e, finalmente, a implementacdo de um processo de estabilizacédo
que j& dura mais de uma década. Paralelamente, o setor privado promoveu uma reestruturacao
produtiva também intensa e muito rapida (ARAUJO, 2006).

O PIB (Produto Interno Bruto — soma das riquezas produzidas por um pais) brasileiro
totalizou R$ 1,937 trilhdo no ano de 2005, segundo dados divulgados pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). O resultado fez o Brasil avancar da 152 para a 112 posicao
no ranking das maiores economias do mundo. O crescimento do PIB em 2005, divulgado ha
cerca de um més, foi de 2,3%, pouco mais da metade da média mundial estimada pelo FMI
para 0 ano passado (4,3%). Convertido em ddlares, o PIB alcancou US$ 795,776 bilhdes e o
Brasil voltou a ser a maior economia da América Latina. O pais, entretanto, ja chegou a ser a
oitava economia mundial em décadas passadas. Entretanto, o PIB per capita brasileiro é de
apenas US$ 4.333, o que coloca o Brasil em 72° lugar no ranking dos maiores do mundo,
atras de paises como Argentina (71°), Panama (70°) e Costa Rica (69°) (SPITZ, 2006).

No entanto, os ultimos anos tém se caracterizado por forte crescimento do saldo da
balanca comercial. Desde 2002, o saldo cresceu cerca de US$ 10 bilhdes por ano e atingiu
US$ 44,8 bilhdes em 2005, retratando um panorama de aumento superior das exportacdes do

pais em relacdo as importacdes (TAFNER, 2006).
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Percebe-se, portanto, que a economia brasileira apresenta um grande potencial de
crescimento e conta com um significativo mercado consumidor. Porém, no Brasil, a
concentracdo de renda permaneceu praticamente inalterada - seus indices oscilando dentre as
10 Gltimas posi¢gdes do mundo - durante as ultimas quatro décadas. A distribui¢do de renda no
Brasil somente da os primeiros sinais de melhora a partir de 2001. As estatisticas comprovam
que em 2004 ocorreu o primeiro avango significativo para a melhora de desigualdade
econbmica no pais: a taxa de crescimento da renda per capita para os mais pobres foi de
14,1%, enquanto a renda per capita meédia cresceu 3,6% no mesmo periodo
(DISTRIBUICAO..., 2007).

Segundo o Radar Social, estudo divulgado pelo Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada (IPEA), embora o pais tenha conseguido melhorar alguns de seus principais
indicadores sociais, a distribui¢do de renda ainda é um dos piores problemas do pais. O Brasil
tem uma das piores distribuicdes de renda do mundo. O coeficiente de Gini>* no Brasil, em
2001, foi calculado em 0,593°%, muito préximo de paises como Namibia (0,707) Serra Leoa
(0,629) e muito distante dos padrdes de distribuicdo de renda de paises desenvolvidos, como
Suécia (0,250), Japdo (0,249) e Dinamarca (0,247). Nesse sentido, a metade pobre da
populacédo brasileira ganha em soma quase o mesmo valor (12,5% da renda nacional) que os
1% mais ricos (IPEA, 2006).

No entanto, se analisarmos a renda per capita do Brasil com a de outros paises, ndo
podemos considera-lo um pais pobre: a comparagdo internacional quanto a renda per capita
coloca o Brasil entre o terco mais rico dos paises do mundo. Apenas 36% dos paises do
mundo possuem renda per capita superior a do Brasil, mas o seu grau de pobreza é
significativamente superior & méedia dos paises com renda per capita similar a brasileira. A
populacdo pobre do Brasil representa 30% de sua populagdo total, enquanto em paises com
renda per capita similares, esse numero é de 10%. De acordo com essa comparagéo, o Brasil
deveria ter apenas 8% de sua populacdo na linha da pobre (BARROS; HENRIQUES;
MENDONCGCA, 2001).

Esses dados demonstram que a origem da pobreza do Brasil ndo esta na falta de
recursos, mas na ma distribuicdo dos recursos existentes. Poucos detém muito e muitos ndo

detém quase nada. A renda média dos 10% mais ricos do pais é 28 vezes maior do que a renda

*! Medida comumente utilizada para calcular a desigualdade de distribuicdo de renda. Consiste em um nimero
entre 0 e 1, onde 0 corresponde a completa igualdade de renda (onde todos tém a mesma renda) e 1 corresponde
a completa desigualdade (onde uma pessoa tem toda a renda, e as demais ndo tém nada).

52 Segundo o Relatério de desenvolvimento da ONU de 2005 (IPEA, 2006).
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média dos 40% mais pobres. Nos EUA, por exemplo, a propor¢éo € de 5 vezes; na Argentina,
10 vezes e na Colémbia, 15 vezes (BARROS; HENRIQUES; MENDONCA, 2001).

Em face do panorama exposto, muitos dos entrevistados da pesquisa, em suas falas,
referiram a importancia de uma vigilancia sanitaria bem estruturada — na logica sistémica e
valorizando um projeto concreto de descentralizagdo — para compor e dar suporte a um
cenario de desenvolvimento econdmico nacional, como podemos observar nos trechos abaixo
transcritos:

Além disso, ainda tem uma outra perspectiva, especificamente em relagdo a
vigilancia sanitaria, que é esse processo da insercdo do pais no processo de
globalizagdo. A gente esta assistindo o pais se reinserindo globalmente na economia
mundial. [...] Se a gente, de fato, caminhar para sair desse permanente estado
histérico de subdesenvolvimento e inserir o pais no processo de globalizacdo e de

desenvolvimento, acho que isso vai exigir, a0 menos no setor de vigilancia sanitaria,
uma perspectiva de organizagdo melhor (informagéo verbal). [E2]

O Brasil é um dos paises candidatos a poténcias com a aceleracdo no
desenvolvimento nos proximos anos. As providéncias de estabilizacdo macro-
econdmicas estdo encaminhando para niveis de crescimentos bem significativos
anuais, a exemplo do que esta acontecendo com india, com a China, com a Russia.
Se essas projecdes se confirmarem, nds vamos precisar de uma vigilancia sanitaria
diferenciada. O que tem a ver isso com o plano diretor e com a conformacéo da
descentralizacdo? Tudo. Desenhar correta e concretamente esse Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitéria vai dar suporte a esse crescimento todo esperado para o Brasil.
E esse € um papel muito maior para a prépria Anvisa, como coordenadora do
Sistema [...] de estruturar essa a¢do mais pesada (informagcdo verbal). [E5]

Porém, quando se observam os numeros recentes da distribuicdo da elevada carga
tributaria nacional (cerca de 38,9% do PIB), verifica-se que a Unido continua a concentrar
mais da metade do bolo da receita disponivel e que os municipios ndo conseguem capturar
percentual significativo, pois ficam com cerca de 20%, ap0Os todas as transferéncias
intergovernamentais constitucionais, enquanto os estados capturam cerca de 30%. Portanto,
promover o desenvolvimento local e impulsionar a descentralizagdo num pais onde o0s
recursos destinados ao financiamento das politicas publicas ainda sdo pouco descentralizados
constitui um grande desafio (ARAUJO, 2006; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2006).
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5.1.1.3 Esfera social

O Brasil apresenta hoje uma populacéo estimada de 188.241.777°% pessoas, com uma
densidade demogréfica de 19,94 habitantes por km? (2000) e uma taxa de crescimento
populacional médio anual de 1,73%, entre 2000 e 2004. Sua distribuicdo populacional é de
83% de populacdo urbana e 17% de populacéo rural (2000), fato que espelha a levada taxa de
urbanizacéo recente do pais.

No tocante € esfera social, em consonancia com 0s contextos ja apresentados nas
outras esferas, a magnitude e a complexidade atingida pelos problemas sociais, como a
pobreza e a desigualdade tém feito o pafs apresentar taxas de analfabetismo®>, desemprego® e
mortalidade infantil®® superiores a de paises em patamar semelhante de crescimento
econdmico, apesar de os indicadores sociais terem apresentado importantes progressos no
Brasil ao longo das décadas de 80 e 90 do século passado, devido a expansdo do consumo de
4gua potavel e & ampliacdo do acesso & atencéo & salide e a saneamento bésico®, dentre outros
fatores.

Um dos vieses possiveis de se examinar essa complexidade na esfera social do Brasil é
a constatacao de que os milhares de municipios brasileiros apresentam, a semelhanca do pais
como um todo, altissimos diferenciais de tamanho, populacdo e desigualdades
socioecondmicas: 40% dos municipios brasileiros tém menos de 10.000 habitantes, dos quais
16% menos de 5.000 habitantes; apenas 0,5% dos municipios apresentam mais de 500.000
habitantes; e 47% da populacdo urbana esta concentrada em nove regides metropolitanas. E 0s
municipios ndo param de surgir. De 1988 a 1996, os municipios brasileiros passaram de 4.172
para 5.506, 0 que representa, em media, a criacdo de novo municipio a cada 2,46 dias
(MENDES, 1998). Hoje, ja chegam a 5.560. Em 1996, 2.947 municipios, 53,5% do total, ndo
arrecadavam, sozinhos, o suficiente sequer para sustentar as despesas com prefeitos e cdmaras

de vereadores. E sobre este pais federativo, grande, complexo e desigual que se faz esse

53 Dados da pagina eletronica do IBGE, em 19/02/2007.

% No Brasil, 0 analfabetismo é um problema que atinge cerca de 14,6 milhdes de pessoas, o que corresponde a
uma taxa de 11,2%, em 2004 (IPEA, 2006).

% O mercado de trabalho brasileiro foi marcado, no periodo entre 1995 e 2003, por um significativo crescimento
da taxa de desemprego. Entretanto, recentemente, essa tendéncia tem sido invertida, mostrando uma reducéao
generalizada do desemprego no pais (IPEA, 2006).

*® A taxa de mortalidade infantil brasileira ainda é alta, embora tenha havido uma reducéo considerével nos
Gltimos 25 anos. Em 2005, essa taxa ficou no patamar de 22,5 por mil nascidos vivos (IPEA, 2006).

>’ Recentemente, houve um aumento de mais de dois pontos percentuais na populagdo com acesso simultaneo a
agua, esgoto e coleta de lixo adequados. Mas, mesmo assim, a auséncia de saneamento basico adequado ainda
atingia 28,7% da populacéo urbana brasileira em 2004 (IPEA, 2006).
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estudo, focado no objeto da descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria, tema também
bastante complexo e perpassado por muita desigualdade, tanto social quanto econémica.

Em nosso pais, o quadro demografico € resultado de varias transformacdes — tais como
a queda da fecundidade, a reducdo da natalidade, o aumento da esperanga de vida e o
progressivo envelhecimento da populagdo — e aproximadamente 1/3 da populagdo vive em
situacdo de indigéncia e pobreza. Acrescente-se a isso um processo acelerado nos anos mais
recentes de flexibilizacdo das relacdes de trabalho traduzido na informalidade do mercado de
trabalho e deterioragdo dos postos de trabalho (BRASIL, 2005; CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE, 2001) e teremos um panorama totalmente propicio ao caos social: violéncia, mas
condicdes de vida e de saude e perspectivas pessimistas.

Paradoxalmente, esse contexto dificulta a organizacdo da sociedade civil em torno de
temas como cidadania, direitos e justica social e associando-se, comumente, a menor
capacidade de cobranca de desempenho da populacdo junto aos dirigentes publicos, no que
Ihes compete como formuladores e responsaveis pela implantacdo de politicas sociais e pela
elevacdo do padrdo dos servicos publicos (QUEIROZ, 2003). Esse posicionamento foi
expresso por um dos atores-chave desse estudo:

Na verdade, se a popula¢do enxergasse a vigilancia sanitaria como uma necessidade,
eu ndo tenho a menor ddvida que esses gestores todos estariam pautando a vigilancia
sanitaria. E se ela ndo esta hoje pautada na Agenda do SUS é porque ela tem uma

dificuldade politica de ser operacionalizada e porque ela nao esta pautada no seio da
sociedade (informacéo verbal). [E2]

Porém, na visdo de outros atores, esse quadro de apatia social em relacdo a busca dos

direitos de cidadania vem, pouco a pouco, se modificando:

Nos podemos verificar que tem um processo, no Brasil, de crescimento da
consciéncia de cidadania. Ndo é uma coisa assim tdo generalizada, tdo grande, mas
0s consumidores ja estdo mais atentos para as questdes que Ihes dizem respeito em
relacdo ao consumo de produtos. [...] Entdo, pode-se dizer que se tem um ambiente
social favoravel a vigilancia sanitaria. [...] Um dos fundamentos para essa
expectativa positiva é porque vigilancia sanitaria, apesar de todas as dificuldades,
acho que ja é uma coisa que a populagdo comegou a incorporar. [...] Tem essas
mudancas do ponto de vista da populacdo, vendo rétulo de produtos, prazo de
validade de produtos. Isso ndo € ainda generalizado, mas vocé ja vé mudancas. O
consumidor estd um tanto preocupado com aspectos que tem a ver com as relacdes
de consumo. Ja é um comeco (informacéo verbal). [E11]

Por tudo que abordamos na configuracdo do macro-contexto politico, econémico e
social brasileiro, podemos concluir que estdo entre os desafios mais marcantes nesse momento
para o Brasil o fortalecimento da capacidade administrativa dos entes federados, a ado¢do de

politicas de desenvolvimento equilibradas com a reducéo efetiva das desigualdades regionais
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e sociais do pais — no minimo, aquelas mais gritantes no tocante a renda, educacao e acesso a
servigos basicos — e a estratégias que promovam a conscientizacdo cidada da populacéo.
Nesse sentido, 0 posicionamento adotado nesse trabalho é o de que vigilancia sanitaria
ndo deve ser um campo hermético, fechado em sua tecnicidade, voltado apenas para questes
de ordem sanitéaria ou econdmica. Ha que se expandir a visao dessa area para além dos limites
da fiscalizacdo, da regulamentacdo — e mesmo da salde — e posiciona-la concretamente frente
ao macro-contexto politico, econémico e social na qual ela se insere, dando suporte as opcdes
escolhidas para o desenvolvimento nacional e locorregional, considerando as mais diversas
interfaces de atuacdo possiveis.
O trecho abaixo sintetiza bem essa idéia:
Eu acho que a vigilancia deve se integrar, buscar sua intersetorialidade com outras
areas que demandam politicas das quais ela faz parte: a politica estratégica da
economia do pais, da organizacdo da industria, da agricultura. [...] Nas opcdes
econdmicas que o pais faz, a vigilancia sanitaria tem que estar la. Politicas de cunho
social, que saem da éarea da salde, também nestas a vigilancia sanitéaria precisa ser
mais presente porque ela permeia quase tudo na vida das pessoas. Entdo ela tem que
se fazer presente e mostrar que tem muito a contribuir, que ela ndo aparece s6 na
hora que fiscaliza, mas que ela tem um olhar qualificado que pode ajudar nessa
construcdo de condi¢des de vida melhores para o pais, de um modo geral. Eu vejo

isso também como uma coisa que estd comecando a acontecer (informacdo verbal).
[E8]

5.1.2 Micro-Contexto

5.1.2.1 O ambito politico setorial

A Constituicdo Federal de 1988 foi um momento inaugural da orientacdo
descentralizadora para o setor salide como uma alternativa para a reversao da baixa qualidade
da gestdo publica na &rea social, para a redefinicdo das prioridades da acdo do Estado em
relacdo ao atendimento das necessidades da populacéo e para a ampliacdo da autonomia de
gestdo local. Esse € o marco de materializacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, processo
desencadeado por oportunidade da reabertura democratica do pais, que se configurou como
um projeto civilizatério, de producdo de mudancas dos valores prevalentes na sociedade

brasileira, tendo a saude como eixo de transformacdo e a solidariedade como valor
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estruturante (COSTA, 2001b; SIMPOSIO SOBRE POLITICA NACIONAL DE SAUDE,
2005).

Em todos esses anos de implementacdo do SUS, houve muitos avancos e também
desafios constantes a suplantar. Isso tem exigido um movimento constante de mudangas, pela
via das reformas incrementais, a exemplo das Normas Operacionais. Contudo, esse modelo
parece ter se esgotado, devido a sua fixacdo normativa, a qual tem um vies uniformizante
muito forte, tendendo ao detalhamento excessivo e a desconsiderar a enorme complexidade e
as especificidades de um pais tdo grande e desigual.

Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas € que se configura nesse momento
a construcdo do Pacto pela Saude, processo que obviamente se baseia nos principios
constitucionais do SUS, dando énfase as necessidades de satde da populacéo e implicando no
exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas, nas trés esferas de
governo. Como ja abordado anteriormente, no ambito do Pacto de Gestdo — uma das trés
vertentes do Pacto pela Saude — as transferéncias entre gestores deverdo ser feitas, a partir de
agora, em bloco, por orcamentos globais, sem nenhuma vinculacdo aprioristica (BRASIL,
2006b; MENDES, 1998).

Nesse sentido, alguns achados interessantes da fase de campo do estudo trazem a tona
a questdo do novo papel gestor em face do Pacto pela Saude e da interface da Visa com este,
no sentido de ter que se firmar como pauta politica e prioridade de acdo no SUS:

O que aumenta, eu acho que ndo é tanto a autonomia do gestor, mas sim a
responsabilidade do gestor em fungdo da gestdo que ele tem que fazer. [...] O
principal € o reflexo que isso vai ter na organizagdo da sua gestdo, na melhoria da
sua capacidade de gestdo. Porque se antes tinha 14 120 modalidades de repasse, era
muito facil eu me ater aos gastos em cima das normas daqueles repasses. [...] Ele
ndo vai poder fazer gestdo fragmentada mais; ele vai ter que fazer a gestdo global

dos seus recursos, e ai ele vai ter que ver onde que é prioridade para aplicar 0s
recursos (informacdo verbal). [E4]

Eu acho que, para Visa, 0 Pacto pela Salde passa a ser um instrumento importante
também, pela seguinte razdo: a Visa vai ter que se colocar como uma agdo de
prioridade para o gestor. E vai ter que se colocar como uma ac¢éo organizada e bem
planejada (informacéo verbal). [E4]

Para o recurso financeiro nao dispersar para outras areas eu tenho que ter:
capacidade de negociagdo, capacidade de formulacdo, capacidade de mostrar
resultados, capacidade de programar, capacidade de cumprir aquela programacéo,
capacidade de avaliar e capacidade de mostrar que, no ambito das politicas publicas
do estado e do municipio, Visa € algo importante sim, e ndo apenas aquela questio
que fica ali escondida, criando problema para secretario estadual ou secretério
municipal, quando fecha um agougue, quando fecha um supermercado, quando
fecha uma fabrica de medicamento (informacéo verbal). [E4]
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E preciso ter claro, entretanto, que a construcdo de uma normatividade nova é
condicdo necessaria, mas ndo suficiente para a superacdo dos problemas da Vigilancia
Sanitaria e do SUS. No tocante a Vigilancia Sanitaria, uma das coisas que tem que ser feita
nesse dmbito politico setorial é a sedimentacdo de uma relagdo sistémica entre a prépria Visa
e 0 SUS, o que, de fato, ainda ndo é regra — dai a necessidade de recomposicdo do campo de
intervencdo e de conhecimento da Visa no @mbito da Saude Coletiva.

Nessa perspectiva, temos que perceber a Visa de uma forma ampla o suficiente,
inclusive entendendo que:

[...] uma plena estruturacdo da vigilancia sanitaria € requisito fundamental para a
implantacdo do SUS. E grande o seu potencial de contribuicdo a ruptura e superacao
do antigo padrdo de acdo governamental no campo da salde, acusado de ineficiente,
perdulario e fraudulento. [...] As acdes da vigilancia sanitaria tém exatamente o
proposito de implementar as concepcdes e atitudes éticas a respeito da qualidade das
relagdes, dos processos produtivos, do ambiente e dos servigos. Por este motivo €
que se entende que esta area € um instrumento importante, tanto para a reversdo do
nosso antigo modelo assistencial de salde, quanto para alimentar ou enriquecer 0s

processos indispensaveis a construgdo da cidadania em nosso pais (LUCCHESE,
2001a, p. 54).

Ou seja, ha que se entender a Visa como processo estruturante do SUS, com uma
importancia estratégica para a consecucdo dos seus objetivos, na medida em que se tire
proveito dos atributos e possibilidades descritos acima.

Porém, mesmo a Constituicdo Federal de 1988 tendo consagrado as diretrizes e
principios organizativos do SUS, no que se refere a Vigilancia Sanitéria, esses principios e
diretrizes ndo tém conseguido integrar a agenda de prioridades e ela permaneceu a margem do
processo politico de negociacao e pactuacdo no ambito do setor saude. Integrando o Sistema
Unico de Saude no plano institucional e legal, a Visa permaneceu, na pratica, como um
espaco restrito e resguardado (DE SETA,; SILVA, 2001).

Esse € um debate que confronta posicdes distintas. Ha quem ache que ainda se tem
muito caminho a percorrer para a insercao real da Visa no SUS:

E preciso, de fato, a gente inserir a vigilancia sanitaria dentro do SUS. [..] A
vigilancia sanitaria ndo esta pautada nessa discussdo [da implementacdo do SUS], e
eu acho que hoje, a gente tem que discutir a maneira de fazer com que os gestores
enxerguem a vigilancia sanitaria como um instrumento de interferéncia no processo
de saude/doenca, de construcdo da qualidade de vida da populagdo. Isso tem que
estar pautado na discussdo da construgdo do SUS. Ou a gente faz isso hoje, ou a
gente vai ter uma dificuldade na construcao do processo da descentralizacdo. Eu ndo
tenho a menor davida disso. [...] A gente vai ter que angariar esfor¢o politico em

todos 0s momentos para que a gente possa pautar a vigilancia sanitaria nessa questdo
(informacdo verbal). [E2]
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Assim como ha quem pense nesse processo como algo que ja apresenta seus primeiros
resultados positivos:
A vigilancia sanitéria esta entrando na agenda dos secretarios municipais. Temos

conseguido ocupar alguns espagos estratégicos, entdo acredito que isso tudo é um
grande avanco (informac&o verbal). [E9]

O fato € que, para ser uma acdo integral, a vigilancia sanitaria necessita ainda de muita
articulacdo com todas as outras praticas de saude. E, nesse caminho, tem que se mostrar para
0 SUS e para a sociedade, destacando o seu Vviés universalizante de atuacéo:

O que a gente tem procurado esclarecer, tanto para o setor regulado, quanto para 0s
Secretarios Municipais é que 100% da populacdo se beneficia da Visa, e isso é SUS
e é politica universalizante. Entdo ndo importa o seu padrdo de consumo: se vocé
come caviar ou se Vocé passa a pdo e manteiga, vocé tem uma Visa lhe garantindo
os produtos seguros. Entdo, até para o gestor, nds teremos que mostrar essa
visibilidade de que Visa ¢ 100% SUS. Porque hoje, se ndo fossem os recursos da
Anvisa, tanto para estados quanto para municipios, ndo haveria esse nivel de
estruturacdo das VISAs. O compromisso do gestor é sé com a folha de pagamento.

[...] A Visa s6 se torna visivel quando ela falha ou quando ela ndo age a tempo
(informacdo verbal). [E9]

Um bom exemplo para exercitar essa articulagdo e diagnosticar as conexdes da Visa
com as acOes prioritarias do Pacto pela Vida e dos Pactos de Gestdo e em Defesa do SUS. Ha
gue se estabelecer, no ambito da Visa, claramente quais sdo as a¢des que podem ter impacto
efetivo nas acOes e indicadores priorizados nesses Pactos. Num rapido exercicio — uma vez
que ndo € intuito desse trabalho exaurir esse assunto — ja podemos perceber varias dessas
interfaces:

= guanto ao Pacto pela Vida - a vigilancia dos residuos dos servicos de salude; a
vigilancia dos riscos e avaliagdo quanto ao uso de tecnologias em salde
(servicos de diagndstico); a vigilancia da qualidade da &gua; e a acgdo
intersetorial para o enfrentamento das doengas emergentes e das endemias,
como a dengue e a influenza aviaria,;

= quanto ao Pacto em Defesa do SUS - atividades voltadas para o
desenvolvimento da consciéncia sanitaria da populagdo; a producdo e
disseminacdo da informacdo (alertas, informes técnicos, etc.); e a adocdo da
comunicagéo do risco sanitario como uma pratica;

= e guanto ao Pacto de Gestdo - a cooperacao técnica entre as esferas de governo,
no ambito da Visa; a elaboracdo dos Planos de A¢do em Visa, adotando o
PDVISA como instrumento estratégico de gestdo e planejamento; a formacédo de

equipes multidisciplinares voltadas para uma acdo mais articulada em saude,
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além da regulamentacdo da forca de trabalho, com a desprecarizacdo dos
vinculos dos trabalhadores de vigilancia sanitaria do pais.

Em sintese,os problemas do SNVS ndo serdo resolvidos exclusivamente por meio de
uma nova norma, porque isso estaria limitado aos marcos técnicos isoladamente, o que se faz
imperativo, mas insuficiente. Para além desse aspecto, a consolidagdo do SNVS e a real
implementacdo da Visa no Brasil depende de uma solugéo politica, na qual se discuta, junto
com a sociedade brasileira e os profissionais e gestores do SUS, de que vigilancia sanitaria
precisamos e quanto estamos dispostos a pagar por ela.

Uma coisa extremamente importante quanto a esse debate é a Vigilancia Sanitaria
conseguir mostrar a sociedade e ao SUS, como um todo, 0 quanto se economiza e 0 quanto se
evita, em termos de danos e agravos a salde, com um Sistema de Vigilancia Sanitaria eficaz e

de qualidade. Abordaremos alguns desses aspectos em maior profundidade na sec¢édo a seguir.

5.1.2.2 O financiamento setorial

E um dado jé bastante documentado que os servicos de satde, no mundo inteiro, sdo
caros e 0s gastos em salde sdo altos e crescentes. Segundo numeros da Organizacdo Mundial
da Saude, em 1997, os servicos de saude representaram um gasto global de trés trilhGes de
dolares — 8% do PIB mundial (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2006).

Nessa via de debate, trazendo o enfoque para o Brasil, aqui se gasta pouco com o
sistema de servicos de salde e se tem uma qualidade de gasto ruim. Segundo o Relatério
Anual da OMS de 2006, com dados relativos a 2002 e 2003, o financiamento estagnou entre
US$ 120 e 150 publicos per capita, o que representa um gasto de, na melhor das hipéteses,
menos que R$1,00 por dia por habitante, enquanto no Canada, paises europeus, Japdo e
Australia, a média do financiamento publico é de US$ 1.400,00 per capita, na Argentina é de
US$ 362,00 e no Uruguai, de US$ 304,00. Isto significa menos que do que o gasto publico em
paises vizinhos como Chile, México, Argentina, Panama, Costa Rica dentre outros, e menos
gue 10% em relacdo ao Canada e aos paises europeus. Engquanto nos paises desenvolvidos, de
todos os gastos com saude, no minimo 70% s&o de orcamentos publicos, no Brasil, quase 18
anos apds a criacdo do SUS, permanecemos com apenas 45% dos or¢camentos publicos nos

gastos totais com saude. Na comparacgdo internacional em relagdo ao PIB, nossos recursos
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publicos destinados a saude significam 3,2%, correspondendo a patamares menores que 0s da
Bolivia, Colémbia, Africa do Sul, Argentina (5,12%), Cuba (6,25%), Estados Unidos (6,2%),
Japdo, Inglaterra, Canada, Franca, Alemanha (8,1%) (CENTRO BRASILEIRO DE
ESTUDOS DE SAUDE, 2006; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2004; FORUM DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA, 2006).

Os reflexos desse contexto econdmico na area de saude e, por conseqiiéncia, no campo

da Visa, foi destacado por um dos atores entrevistados, no trecho gque se segue:

Hoje ndo é a vigilancia que tem um panorama de financiamento complicado; hoje é
a salde que tem um panorama de financiamento complicado. E a vigilancia faz parte
do sistema de salde. [...] Quando vocé tem, por exemplo, uma situacéo de superavit
orcamentario como esta sendo imposto no pais nesse momento, por um lado, tem
um processo de estabilizacdo da economia, por outro lado, tem um processo de
desassisténcia, tem um processo de ndo evoluir na qualidade sanitaria do pais. NoOs
temos o segundo financiamento mais baixo, per capita, da América. Eu acho que
isso é proximo do ridiculo, ndo é?! [...] O que a gente tem hoje é, na verdade, um
desfinanciamento e um sucateamento muito sério do Sistema Nacional de Salude. A
gente tem que revisar isso (informagédo verbal). [E2]

Nos ultimos 15 anos, o intensivo comprometimento do orcamento publico da Unido
com o0 pagamento crescente dos servigcos da divida publica correspondeu, na mesma
proporcao, a retracdo dos or¢camentos sociais, tanto por meio da desvinculacéo, inclusive das
receitas das contribuicGes sociais, como das dificuldades impostas pelos Ministérios da
Fazenda e do Planejamento, ao desempenho &gil da execucdo orgcamentéria dos Ministérios da
area social e da infraestrutura do desenvolvimento (FORUM DA REFORMA SANITARIA
BRASILEIRA, 2005).

Um estudo da Universidade Federal do Rio de Janeiro mostrou que as prefeituras e os
governos estaduais reduziram fortemente os investimentos na area social e na infra-estrutura
urbana desde 2002. No entanto, o Unico setor em que ndo houve retracdo foi o da satde, com
incremento de 17%, entre 2002 e 2004, no ambito estadual (o0 gasto per capita anual dos
governos estaduais estd hoje em R$ 144,00) e de 3,5% por parte das prefeituras (que gastam
anualmente com a salde de cada municipe uma média de R$ 175,00, atualmente). O gasto
publico total das trés esferas de governo com salde cresceu mais de 110% entre 2000 e 2005
(passando de R$ 34 bilhdes para R$ 72 bilhdes). Entretanto, a Unido ainda responde por
50,6% do gasto publico total em saude (BRASIL, 2006h; CENTRO BRASILEIRO DE
ESTUDOS DE SAUDE, 2006; LAVINAS, 2006).

Contudo, ainda se configura um quadro de financiamento publico insuficiente, o qual
estd comprometendo o processo de construgdo do SUS e colocando em risco a viabilidade das
politicas de saude, sendo o fator que mais impossibilita os gestores municipais e estaduais de

organizarem a oferta de servigos com qualidade, de acordo com as necessidades e direitos da
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populacdo usuaria, pondo em risco a viabilidade da gestio (FORUM DA REFORMA
SANITARIA BRASILEIRA, 2005). Isso é reflexo do paradoxo de se implantar uma politica
universalista em um contexto de ajuste econémico muito estrito.

Porém, a questdo do financiamento do SUS ndo deve ser discutida somente no campo
de sua tecnicalidade. Ela deve ser politizada, ou seja, levada ao conjunto da sociedade como
parte de um processo de escolha entre as duas propostas do SUS destacadas mais acima. E a
sociedade brasileira que deve decidir qual SUS teremos e, também, definir quanto esta
disposta a pagar por isso (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2004).

No bojo de todos esses movimentos, e até como desdobramento natural dos processos
inovadores de gestdo que se implantam nesse momento no SUS, percebe-se a necessidade de
refletir sobre a atual politica de financiamento da vigilancia sanitaria.

Para que se tenha um processo de descentralizacdo em Visa concreto, ha que se
viabilizar um forte modelo de financiamento, de modo a garantir o compromisso dos gestores
com a manutencdo de fontes estaveis (tripartites e puablicas), ao mesmo tempo em que
congregue caracteristicas de flexibilidade e agilidade na execucdo orgamentéria e
transparéncia, com vistas ao processo de planejamento, execugdo, acompanhamento e
avaliacéo.

O quadro atual na vigilancia sanitaria também € de insuficiéncia de recursos,
principalmente para a maior parte dos municipios brasileiros, que s6 tem como fonte
orcamentaria para a Visa o PAB VISA (muitas vezes, sem 0s gestores e profissionais de Visa
nem ao menos saberem da existéncia deste). Os trechos abaixo refletem esse panorama:

O recurso é totalmente insuficiente para municipios que possuem uma populacao
menor e isso gerou uma ndo implementagdo da descentralizacdo porque vocé fazia
de conta que tinha um recurso da vigilancia sanitaria, era super pequeno e nao dava

a garantia de, no minimo, as a¢@es béasicas serem feitas pelo municipio; dele assumir
as ac0es basicas (informacédo verbal). [E1]

A inducéo do financiamento [via TAM] veio, ndo para descentralizar, mas para
organizar as infra-estruturas basicas, principalmente no nivel do Sistema de Saude
Estadual (informag&o verbal). [E12]

O relatdrio da | Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, nesse aspecto, ainda se
encontra bastante atual, ao citar que os recursos financeiros constituem um dos elementos
estruturantes da Vigilancia Sanitaria, cuja deficiéncia redunda nos seguintes problemas: os
valores repassados fundo a fundo, pela esfera federal, além de insuficientes para o custeio das
acOes de vigilancia sanitaria, nem sempre sdo aplicados na propria area; ndo ha um

compromisso efetivo de propor contrapartidas financeiras, por parte de estados e municipios;
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a pouca agilidade e autonomia administrativa de que gozam as secretarias e seus respectivos
orgdos de Vigilancia Sanitaria criam obstaculos para a utilizacdo dos recursos, e torna-se
dificil, com os mecanismos instituidos, o exercicio do controle social sobre o0s recursos
financeiros destinados & Vigilancia Sanitaria (CONFERENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2001).

Quanto a essa questdo das contrapartidas, a maior parte dos entrevistados que a
abordaram em seu discurso foi enfatica em falar da sua inexisténcia na pratica — ou da sua
restricdo ao pagamento da folha de funcionarios.

A descentralizagdo em vigilancia sanitaria tem também [como questdo polémica] a
questdo da garantia de financiamento, do ndo aporte de recursos do estado e até
mesmo do municipio para essa agdo. A contrapartida de estados e municipios € para

a assisténcia e o recurso nosso do nivel federal para descentralizar ainda ¢ muito
pequeno (informagdo verbal). [E1]

Eu acho que nos temos que brigar por uma fatia da Emenda Constitucional 29,
porque hoje os estados vivem com recursos da Anvisa. A contrapartida dos estados
é, Unica e exclusivamente, folha de pagamento. Quando muito, com algum custeio.
E acabou sendo um alivio a vigilancia ter algum dinheiro, mas a gente ndo consegue
sensibilizar os gestores de que precisamos de mais recursos (informacdo verbal).
[E8]

Como pano de fundo disso tudo, é possivel deduzirmos que ainda estd por ser
reconhecido o impacto da vigilancia sanitaria — por onde passa parcela consideravel do PIB
brasileiro e da producdo cientifica e tecnoldgica — para a sociedade e para a economia
brasileira. Para reverter o quadro apresentado, 0s governos terdo que deixar de falar da Visa
como um gasto e um fator de “embarago politico-eleitoral” e passar a encara-la como um
investimento, ndo s6 para a fluéncia da economia nacional (ou mesmo locorregional), mas,
sobretudo, para a melhoria da qualidade de vida da populacdo. E vital, portanto, que o
governo avalie os custos do ndo-investimento em uma area fundamental ao desenvolvimento
sOcio-econdmico como essa; caso contrario, sO se ajuda a perpetuar o quadro de desigualdade
social instalado, além de prejudicar o desenvolvimento sustentavel brasileiro.

Como ja ressaltado anteriormente, nisso a Visa tem um papel fundamental:
incrementar o seu esforco institucional para mostrar o quanto sua atuacdo efetiva economiza
para 0 SUS e para a sociedade, por consequéncia.

Para azeitarmos esse debate, trago a tona alguns dados novos: a avaliagdo dos gastos
do SUS por fungdes, segundo a Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda,
mostrou que 43,8% dos gastos estdo na assisténcia hospitalar e ambulatorial (a¢des de média e
alta complexidade), 19,6% na atengdo priméria a satde, 4,1% em procedimentos profilaticos e
terapéuticos e apenas 0,6% na area da Vigilancia Sanitaria. Segundo aquela fonte, essa
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composicao dos gastos do SUS por funcdes ndo se diferencia fundamentalmente do que se
observa na experiéncia internacional (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2006).

Tabela 12 - Gastos do SUS, por fung¢des [2005]

X GASTO GASTO PIB
FUNGAG (R$ BILHOES) % %

Assmtenuq Hospitalar e 30,1 438 155
Ambulatorial
Atencdo Priméria a Salude 13,4 19,6 0,69
Apoio Profilatico e Terapéutico 2,8 4,1 0,15
Vigilancia Epidemioldgica 1,4 2,1 0,07
Alimentacdo e Nutri¢do 0,8 1,2 0,04
Vigilancia sanitaria 04 0,6 0,02
Demais Fungdes 19,9 28,9 1,03
TOTAL 68,8 100,0 3,55

Fonte: Afonso (2006a apud CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2006)

Mesmo correndo o risco de parecer superficial ou apenas provocativo, olhando para o0s
numeros da tabela acima, surge uma contradicdo que mereceria ser objeto de uma analise
mais acurada numa outra proposta de estudo: como é possivel um pais investir tdo pouco do
seu PIB numa area que, em tese, perpassa, com alguma préatica tipica do seu escopo de
atuacéo, entre 20 e 25% do PIB nacional?

Essa € apenas uma das muitas incongruéncias que nos apresentam os dados da Tabela
12. Podemos questionar também o subfinanciamento das agdes voltadas a promocao e a
protecdo da salde em relagdo aquelas de média e alta complexidade ambulatoriais e
hospitalares. 1sso denota claramente que ainda temos muito a percorrer até sairmos do campo
retorico no que concerne a inversao do modelo de atencdo curativista hospitalar.

Ainda mais grave é constatar que os gastos do SUS com procedimentos de alta
complexidade apresentam, nos medicamentos de dispensacdo em carater excepcional, uma
situacdo critica que pode configurar ainda mais essa crescente ineficiéncia alocativa dos
recursos publicos de satde. Segundo Vianna et al. (2005 apud CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2006), a participacio percentual dos gastos com medicamentos
de dispensacdo em carater excepcional em relacdo aos gastos totais do Ministério da Saude
com medicamentos subiu de 14,9% em 1995 para 35,3% em 2005.

Nesse sentido, um dos entrevistados lanca uma provocacdo em relacdo a equidade na
politica de financiamento em Visa atualmente adotada:

Acho que ndo [estd sendo respeitada a eqiidade atualmente no financiamento das

acdes de Visa]. [...] Considerando que em Visa, ndo se terceiriza; € s6 o poder
publico que executa as acles, sdo acdes de que 100% da populacgdo se beneficia. E
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100% SUS. Entdo, ndo tem eqilidade! E tanto que, da epidemiologia, também, 100%
da populagdo se beneficia, é 100% SUS, mas os valores repassados sdo muito
maiores. Acho que hoje os valores alocados para area de Visa ainda sdo valores
significativos do ponto de vista de quem ndo tinha nada. Mas, se vocé comparar com
as areas da assisténcia ou com a prépria epidemiologia, que é nossa irma na area,
ndo tem nada. E irrisorio (informagao verbal). [E8]

Seguindo a linha de argumentacdo do trecho acima citado, vale a pena proceder a uma
anélise acerca do Teto Financeiro de Vigilancia em Salde, o qual é composto pelos valores
referentes as transferéncias automaticas realizadas pelo Ministério da Saude para estados e
municipios brasileiros, em 2005, foi de R$ 666.285.207,00 (BRASIL, 2006f). Nesse mesmo
periodo, os valores repassados pela esfera federal em relacdo a vigilancia sanitaria — tanto em
relacio ao PAB VISA, como para 0 TAM - ficaram restritos ao montante de R$
104.302.751,80 — uma diferenca de mais de seis vezes.

Mesmo numa analise superficial, nota-se uma disparidade muito grande em relacéo
aos valores repassados no ambito da Visa, quando se compara estes com outras cifras do
ambito do Ministério da Saude. Sabe-se que a acdo de vigilancia sanitaria necessita de um
aporte tecnoldgico que se renova constantemente; sabe-se que as analises laboratoriais em
Visa sdo caras e, muitas vezes, cruciais para o processo de trabalho desse campo; sabe-se que
a vigilancia sanitaria € uma das poucas areas do SUS que realmente tem um potencial de acédo
universalizante, na medida em que seu escopo de atuagdo perpassa boa parte das atividades
cotidianas da populacéo; e sabe-se que sem uma politica de implementacdo de uma vigilancia
sanitaria efetiva, que garanta a qualidade e a seguranca sanitaria de produtos, servicos,
processos e ambientes, o préprio SUS ndo tem como se consolidar concretamente, face as
suas diretrizes e principios postulados.

Diante disso tudo, pergunta-se: é possivel manter os atuais patamares de
financiamento federal para o campo da Visa? N&o esta na hora de se pensar numa estratégia
de radicalizacdo da implementacao da vigilancia sanitaria em todos os municipios do pais?
Né&o teriamos que estimular um debate em torno da efetiva contrapartida de recursos por parte
de estados e municipios para o desenvolvimento da agdo de Visa no ambito de seus territorios,
de maneira planejada e articulada?

Tudo isso é muito mais preocupante ainda nesse momento, por conta da unificacdo das
“caixinhas” de repasse financeiro na salde e por termos agora uma configuracdo de um bloco
de transferéncia de recursos que junta a vigilancia em salde — nas suas vertentes
epidemiolégica e ambiental — e a vigilancia sanitaria, possibilitando, inclusive, a comutacao

entre eles.
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Esse € um casamento de dotes muito desiguais, no qual se espera que o elo mais fragil
— no caso, a vigilancia sanitaria — ndo saia perdendo. Pelo contrario, deve-se buscar as
potencialidades desse novo modelo de gestdo financeira para que se fortaleca o SUS - e,
obviamente, nenhuma de suas areas componentes pode sair tolhida desse processo, pois isso
significaria um retrocesso extremo para as conquistas ja alcancadas, por exemplo, no campo
da Visa.

Portanto, h& que se avancar: na busca de novos recursos, na garantia da execucdo dos
recursos de que j& se dispde, na articulagdo setorial, na discussdo em torno da gestdo
competente e responsavel do SUS, enfim, na inclusdo da Visa na pauta atual de debates do
SUS, sem posicionamentos demarcadores ou fronteiricos, mas com uma postura pro-ativa,
que possibilite o incremento do seu poder de ac¢do e aumente a sua visibilidade institucional.

O intuito disso é diminuir a fragmentacdo e, em muitos casos, 0 engessamento do
repasse de recursos para o gestor local. Porém, por outro lado, vivenciamos um dilema na
vigilancia sanitaria: consideramos o repasse especifico pés-TAM um grande avango e uma
fonte a0 menos segura e constante para a descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria,
mas constatamos que sdo muitos 0s casos em que 0s gestores ndo executam a totalidade dos
recursos repassados, mesmo mediante um quadro explicito de caréncia de estrutura e de
pessoal para a Visa - portanto, trata-se de um dinheiro necessario.

Mesmo assim, deve-se considerar a possibilidade de inclusdo de novos recursos para
se investir principalmente na gestdo municipal da vigilancia sanitéaria, com vistas a efetivacao
do SNVS. Quando se reporta esse assunto, pretende-se buscar analogias com outras
experiéncias ja realizadas e bem-sucedidas no campo da salde publica de captacdo de
recursos externos ou de alocacdo de recursos advindos do tesouro nacional. Ha toda uma
preocupacdo em relacdo a isso hoje no SNVS, porém, um dos entrevistados alerta para uma
questdo pregressa a isso:

[...] Estd sendo um exercicio novo pra gente, porque durante muito tempo a gente
ndo teve dinheiro. Vocé ndo sabia como agir. Agora a gente tem dinheiro. A gente
tem que ter clareza no que vai investir, e se a gente sabe que o dinheiro que tem é
pouco e a gente esta pedindo linhas de financiamento novas, a gente tem que saber o

porqué que a gente quer e principalmente como a gente vai gastar (informacéo
verbal). [E10]

No caso da Visa, ha ainda uma terceira fonte como possibilidade de se concretizar essa
idéia que passa pela utilizagcdo de recursos oriundos da arrecadacdo propria da vigilancia
sanitaria (basicamente multas e taxas de fiscalizacdo, emissao de alvaras, registro de produtos

e autorizacao de funcionamento de empresas) para incrementar um projeto estruturador para o
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SNVS. Esse é um assunto extremamente latente hoje em todas as esferas do SNVS, expresso
em varias das entrevistas realizadas para esse estudo e retratado no trecho abaixo:
Apesar de nos termos esse dinheiro muito pequenininho, é a Unica area da salde

publica que arrecada dinheiro. Em alguns estados e municipios isso € muito
significativo (informag&o verbal). [E7]

Tudo que foi abordado nessa sec¢do tem um peso forte hoje para o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria. No entanto, uma das questdes mais importantes do debate em torno
da questdo do financiamento das agdes e servicos de saude pela Unido é a da equidade na
distribuic&o dos recursos financeiros. Os critérios previstos no artigo 35> da Lei Organica da
Saude nunca chegaram a ser implementados. A busca de critérios mais equitativos deve levar
em consideracdo as desigualdades regionais e as diferencas das estruturas demogréaficas e
socio-econdmicas existentes entre os diferentes niveis territoriais. 1sso pode ser feito a partir
de indicadores gque sirvam como proxy das necessidades da populacao, refletindo as estruturas
demograficas, de morbi-mortalidade, critérios socio-econémicos, entre outros. Mas também
deve ser considerada a capacidade instalada do sistema de saude e da economia e indUstria em
cada nivel territorial e esfera de governo, aliando-se o critério de distribui¢do equitativa dos
recursos para custeio com um plano de investimentos e estruturacdo efetiva dos servigos de
Visa, de forma a se elevar a oferta de aces e servicos onde essa estrutura é deficiente
(BENEVIDES, 2004).

Ha que se voltar um olhar mais equanime para a Visa. Reconhece-se 0 Piso Estadual
de Vigilancia Sanitaria como um mecanismo equitativo de repasse financeiro, mas nao se
pode parar por ai. Um passo maior tem que ser dado, pois aqueles estados com grandes
problemas de salde e historicamente atrasados, em termos de desenvolvimento social e
econdmico, recebem sempre menos recursos (por conta da logica per capita e por serem esses
estados 0os menos estruturados em relagdo ao parque produtivo nacional). Numa fase mais
avancada, quem sabe chegarmos ao ponto de estruturar uma proposta baseada em estratos,
perpassada por uma série de variaveis socio-econdmicas, demogréaficas, epidemioldgicas,

ambientais e industriais dentre outras.

% Lei 8080 - Art. 35. Para 0 estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e
Municipios, sera utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo andlise técnica de programas e projetos:
I - perfil demografico da regido; Il - perfil epidemiol6gico da populagdo a ser coberta; 11l - caracteristicas
guantitativas e qualitativas da rede de salde na area; IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no
periodo anterior; V - niveis de participacdo do setor salde nos orcamentos estaduais e municipais; VI - previsao
do plano quinqguenal de investimentos da rede (BRASIL, 1990).
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Porém, mesmo essa seccdo tendo sido dedicada ao debate exaustivo das questbes
inerentes ao financiamento em Visa (e das suas inter-relacbes em termos do micro-contexto
sanitario), o financiamento isoladamente nao reflete uma politica de descentralizacdo em
Visa. Como se coloca no titulo desse trabalho:

N&do se pode ter um processo de descentralizacdo em Visa pelo viés do
financiamento; ele tem que se dar pela responsabilidade de gestdo. [...] Os técnicos
dizem assim para mim: - “O meu Secretario ndo quer saber de Visa, 0 meu Prefeito
ndo quer saber de Visa. Eu ndo tenho nada com isso.” Querendo ou ndo, a
responsabilidade dele ja nasceu com o ato dele, em ser prefeito ou ser gestor. A
Vigilancia Sanitaria ja estava 14; a responsabilidade para sanear o ambiente e botar
as pessoas para viverem com qualidade e seguranca € inerente. A responsabilidade
de cuidar do que as pessoas bebem e comem e da forma como elas vivem, ja era do
gestor, querendo ele ou ndo, sabendo ele ou ndo. Eu acho que a gente tem que, nos
préximos passos, pensar nisso: desatrelar mais a légica da descentralizacdo da
questdo financiamento. [..] As pessoas dizem assim: “N&o precisa de
financiamento?” N&o é isso. E que a descentralizacdo ndo necessariamente deve

ocorrer na base da inducdo financeira, mas sim pelo viés da responsabilidade
sanitaria (informacéo verbal). [E12]

5.1.2.3 O panorama sanitario, epidemioldgico e de organizacdo dos servicos

O SUS tem uma rede de 63.650 unidades ambulatoriais e de 5.800 unidades
hospitalares, com 440 mil leitos. Sua producdo anual é de 11,7 milhdes de internacbes
hospitalares; 1 bilhdo de procedimentos de atencdo primaria a saude; 153 milhGes de
consultas médicas; 2,6 milhGes de partos; 251 milhGes de exames laboratoriais; 132 milhdes
de atendimentos de alta complexidade; e 23,4 mil transplantes. Além de ser o segundo pais do
mundo em numero de transplantes, o Brasil é reconhecido internacionalmente pelo seu
progresso no atendimento universal as Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, na
implementacdo do Programa Nacional de Imunizacdo e no atendimento relativo a Atencédo
Bésica. Esse Sistema estd presente em todo territorio nacional e é avaliado positivamente
pelos que o utilizam rotineiramente (BRASIL, 2006b; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2004).

Ao longo dos ultimos anos, os indicadores de salde no Brasil registraram grandes
progressos. A esperanca de vida média do brasileiro aumentou consideravelmente, estando
hoje no patamar dos 68 anos de idade. As taxas de mortalidade infantil, embora ainda sejam
altas no contexto mundial e latino-americano, sdo quase quatro vezes menores que as vigentes

no ano de 1980. A estrutura de morbidade e o perfil de mortalidade também sofreram
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substanciais transformacfes. As principais causas de morte, antes centradas nas chamadas
doengas transmissiveis, hoje, com a urbanizacdo acelerada, encontram-se entre as
enfermidades crénico-degenerativas (problemas cardiovasculares e neoplasias) e nas causas
externas, como os acidentes e homicidios, ambos provocados em grande parte pelo cotidiano
das grandes cidades e pelo perfil do envelhecimento populacional. Isto néo significa que as
enfermidades transmissiveis tenham desaparecido. Elas continuam existindo, ainda que
concentradas em determinados bolsdes de pobreza rural e, em grande medida, associadas aos
fluxos migratdrios, notadamente nas regides Nordeste, Norte e Centro-oeste.

O retorno de endemias antes erradicadas, como a coélera, e o surgimento de novas,
como a Aids, gripe aviaria e Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SARS), marcam novas
caracteristicas de nosso perfil de doengas, exigindo novas formas de acdo governamental no
que concerne as estratégias de prevencgdo e controle — campos nos quais a acdo da vigilancia
sanitaria se destaca.

Acrescente-se a isso o fato de o Brasil ainda apresentar diferencas regionais
importantes em seus indicadores de saude. Regifes como o Norte e 0 Nordeste sdo carregam,
de forma estigmatica, padrées de morbi-mortalidade muito semelhantes aos de paises mais
atrasados da Africa, Asia e América Latina. Ja os estados do Sul e Sudeste, em que pese a
heterogeneidade interna de seus indicadores, mantém condicGes gerais de saude similares as
de muitos paises desenvolvidos.

No que cabe a Visa, 0 panorama também é de heterogeneidades marcantes. De acordo
com o Censo Nacional dos Trabalhadores da Vigilancia Sanitaria (Censo Visa 2004), ha no
Brasil 32.135 trabalhadores de Visa, distribuidos nos 27 estados e em 4.814 municipios de
todas as regibes do pais, nas trés esferas de governo. Essa distribuicdo, na verdade, se da de
maneira bastante desigual, concentrando a regido sudeste quase a metade desse contingente de
profissionais, apresentando uma relagdo de um trabalhador para cada 4.700 habitantes
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005b).

Mesmo com toda essa forca de trabalho envolvida, constata-se que ainda nao se
consegue 0 impacto possivel e necessario para firmar a Visa como um campo de préticas
resolutivas e de reconhecida atuagdo eficiente. Talvez essa seja uma afirmacdo dura, porém,
foi algo bastante presente no discurso das pessoas consultadas nessa pesquisa. Um retrato
disso é o trecho de discurso transcrito literalmente a seguir:

E necessario dar conseqiiéncia as coisas. E o que eu mais fico preocupada nesse
momento, porque eu tenho percebido que nés fazemos um esforgo muito grande;

temos muitas pessoas muito bem intencionadas; existe um aporte de recursos
destinado a vigilancia sanitaria consideravel; nés temos uma forca de trabalho
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fantastica; nds temos gente com conhecimento empirico, acumulado de anos; nés
temos um quadro com muitos doutores, com muitos mestres; nds ja temos muita
coisa feita, mas o impacto das nossas agdes ainda é muito relativo (informacdo
verbal). [E7]

Por pensar que ndo cabe estender-me demais nessa sec¢éo, arrolando os problemas e a
forma de organizagdo da vigilancia sanitaria no Brasil — uma vez que acredito ja haver feito
isso de forma bastante detalhada em capitulos anteriores — restrinjo-me a destacar alguns
pontos que podem melhor subsidiar os achados encontrados na fase de campo desse estudo: a
vigilancia sanitaria € um campo complexo de conhecimento e de praticas, que tem sua
problemética hoje bastante voltada para aspectos de planejamento e gestdo (pois até os seus
problemas estruturais tém, como pano de fundo, questdes gerenciais arraigadas). A falta de
um direcionamento claro acerca da consolidacdo do SNVS e de uma estrutura bem organizada
para responder ao conjunto dos problemas colocados para a grande maioria dos servigcos de
Vigilancia Sanitaria — principalmente no &mbito municipal — trazem, como conseqiiéncia, a
prevaléncia do atendimento quase que exclusivo a demanda — muito baseada na denudncia,
inclusive —, sendo muito rarefeitas a organizacdo de acGes programadas. Com isso, a Visa
perde a oportunidade estratégica de se adiantar e antever a problematica posta frente ao seu
espectro de atuacao.

H& um trecho analisado nesse estudo que traz uma reflexdo bastante interessante entre
0 que foi abordado acima e a questdo do respeito a equidade em Visa:

A vigilancia sanitéaria, muitas vezes, peca pela iniqlidade, também, na medida em
que um dos geradores da situacdo € a denuncia e quem faz denuncia nesse pais nem
sempre € aquele que vive as situacBes de maior risco sanitario. Também, porque
existe uma tendéncia de a vigilancia sanitaria se concentrar em empresas maiores,
em servigos de maior complexidade, que também nem sempre se relacionam com 0
acesso e com o consumo da populagdo mais necessitada. [...] Existe uma limitacdo
grave dada pela vigilancia sanitaria atual, que é o limite que ela respeita em relacdo
a atividade formal. A vigilancia sanitaria, via de regra, ndo atua junto ao comércio
informal [...] Os bares, lojinhas e armazéns que estdo nas favelas, ndo sdo visitados

pela vigilancia sanitéria. Agora, 0s supermercados importantes, 0s restaurantes que
atendem a classe média, esses sim, esses sdo (informacéo verbal). [E3]

Esse debate acerca da sistematica organizativa da Visa também foi retratado por outro
informante-chave, que destacou a sua inquietacdo em relacdo a necessidade de uma atuagédo
mais bem planejada e integrada da vigilancia sanitéria, no tocante aos objetivos finalisticos do
setor salide, como um todo:

Qual é a Visa que tem um nucleo de desenvolvimento da sua organizacgdo, que pensa
a organizagdo da Visa, mesmo no estado? Ela faz os pactos, ela faz o termo de
ajuste, mas qual o “plano estadual de Visa”? Eu acho que isso ai, a gente ainda vai

ter que promover — a incorporagdo desse outro processo. Eu quero saber como é que
estd a inspecdo em todas as minhas unidades de hemodialise, fielmente a cada trés
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meses, mas quais Sd0 mesmo 0s riscos sanitarios que as hemodialises tém?
(informacao verbal). [E12]

Em suma, apds discorrer sobre todos esses aspectos conjunturais que envolvem e

integram a dindmica da vigilancia sanitéaria, cabe apresentar abaixo um quadro-sintese com os

achados mais relevantes destacados nessa categoria analitica: o contexto em que se

desenvolve a descentralizacdo das acOes de vigilancia sanitéria.

POLITICA DE DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

CONTEXTO

Macro-contexto

Esfera Politica

Esfera Econdmica

Esfera Social

Dois Presidentes de partidos opostos
atuaram no Governo Federal no
periodo do estudo;

Regime politico democratico;
Federalismo de cooperagdo instituido
constitucionalmente;

Tensao entre o rigido controle fiscal e
a geracao de superavits e a demanda
federativa por menor desigualdade
entre os entes federados.

112 economia mundial;

Maior economia da América
Latina;

Processo de estabilizagédo
econdmica;

Politica de abertura financeira e
comercial intensa e rapida;
Crescimento do PIB abaixo da
média mundial projetada;
Altissima concentragdo de renda;
Alta concentragdo de receitas nas
maos da Unido.

Urbanizacdo rapida;

Problemas sociais arraigados e
complexos;

Municipalizagdo desenfreada e
ndo-sustentavel;

1/3 da populacéo abaixo da linha
da pobreza;

Informalidade e desemprego;
Violéncia.

Micro-contexto

O Ambito Politico Setorial

O Financiamento Setorial

O Panorama Sanitario,
Epidemioldgico e de Organizagéo
dos Servicos

Processo de Reforma Sanitéria ao
longo das duas Ultimas décadas, com
forte viés descentralizador;

Contexto atual de construcdo do
Pacto pela Salde - inovagéo na
gestdo do SUS;

Necessidade de insercéo da Visa na
agenda politica do SUS.

Financiamento insuficiente
quantitativa e qualitativamente;
Gasto per capita com saude
baixissimo;

Percentual do PIB gasto com
saude também baixo;

Apesar disso, a tendéncia recente é
de crescimento do gasto com
salde por parte dos entes
subnacionais;

Gasto extremamente desigual entre
acOes curativas e acdes
preventivas no SUS;

Necessidade latente de incremento
de recursos para o campo da Visa.

Transicdo epidemiol6gica
inconclusa, com perfis
superpostos;

Heterogeneidades regionais
marcantes no quadro de morbi-
mortalidade e na rede assistencial,
Avangos importantes e
rconhecidos internacionalmente
em algumas areas do SUS;
Panorama de Visa também
marcado pela heterogeneidade —
de problemas e de estruturas.

Quadro 11 - Sintese do Contexto da politica de descentralizacdo das ac6es de Visa

Fonte: o autor.

Com essa analise pormenorizada do contexto no qual a descentraliza¢do da Vigilancia

Sanitaria se insere (impacta e também sofre seus reflexos), podemos fechar essa seccao

colocando que se trata de uma politica extremamente complexa (em termos dos fatores

intervenientes e das relacdes estabelecidas/necessarias), porém coerente com a idéia de um

Brasil pautado no desenvolvimento social e econdmico, na justica social e na promocdo de
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qualidade de vida para as pessoas, tendo sua relevancia e necessidade adequadas ao
panorama sdcio-politico-econdémico nacional atual. Porém, naquilo que concerne a sua
suficiéncia, hd ainda muito o que se buscar para que a descentralizacdo das acles de
vigilancia sanitéria seja algo concreto e impactante no &mbito do SUS e para a sociedade
brasileira. Essa € uma questdo a ser mais bem explicitada ao examinarmos as proximas

categorias analiticas desse trabalho.

5.2 Analise do Processo de descentralizacdo em Visa

Nessa sec¢do, iremos analisar o processo politico de descentralizagdo das agdes de
vigilancia sanitaria no Brasil. Para tanto, resolvemos dividir didaticamente o texto em trés
subseccdes, para tratarmos de um modo mais linear essa categoria, no que concerne as
negociacbes e ao processo de formulacdo da politica em questdo; ao desenvolvimento da
implementacdo da politica e ao seu monitoramento e avaliagdo, por parte dos atores e

instituicOes envolvidos nesse processo.

5.2.1 Negociacdo e formulagdo no &mbito do processo de descentralizagcdo em Visa

Primeiramente, talvez seja interessante resgatarmos um pouco do percurso historico da
instituicdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, por entender que o processo de
negociacdo e formulacdo da politica de descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitéria se
deu basicamente no &mbito desse Sistema.

A legislacdo da década de 70, notadamente a Lei n°. 6.360/1976, que conformou 0s
fundamentos juridicos do arranjo de vigilancia sanitaria até hoje vigente, ndo continha a idéia
de um sistema. Essa legislacdo referia-se principalmente a vigilancia de produtos, cujas aces
foram razoavelmente descentralizadas e distribuidas entre a esfera estadual e a federal. As
competéncias dos municipios, por sua vez, ndo foram definidas. Apesar da divisdo de
atribuicdes, que deixava as secretarias estaduais o pesado encargo das fiscaliza¢des, ndo havia
na legislacdo a definicdo sobre as fontes de recursos para a realizacdo das tarefas. SO

esporadicamente, a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude
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(SNVS/MS), também criada no ano de 1976, repassava recursos do Ministério da Saude, por
meio de convénios, para as secretarias estaduais organizarem e aperfeicoarem suas acdes de
vigilancia sanitaria. A falta de estrutura e de uma doutrina de acdo sistémica fez com que a
esfera federal trabalhasse com as secretarias estaduais de forma assistematica, numa forma de
organizacgdo precéria, em face da magnitude do setor regulado e das tarefas que a lei lhes
outorgava, adquirindo caracteristicas marcadamente cartoriais (LUCCHESE, 2001a).

Somente em 1994, expressou-se oficialmente a necessidade de repensar o0 arranjo da
vigilancia sanitaria nacional, com a edi¢do da Portaria GM/MS n°. 1.565/1994, formalizando
assim a intencdo de criar um sistema nacional de vigilancia sanitaria, definindo sua
abrangéncia e esclarecendo a competéncia das trés esferas de governo e as bases para
descentralizacdo da execucdo de servicos e acdes de vigilancia sanitaria no ambito do SUS.
Porém as pretensdes contidas na referida portaria nunca foram concretizadas (LUCCHESE,
2001a; SOUZA, 2002a).

Nesse mesmo ano foram realizados os primeiros movimentos com o objetivo de criar
uma autarquia para o o6rgdo federal de vigilancia sanitaria. O processo de reformulacdo do
ente federal e sua transformacdo em autarquia especial estendeu-se de 1995 ate 1999, e foi
relativamente fechado a participacdo dos estados e municipios. Uma critica que se tem a esse
processo é que a conducéo politica desse planejamento invertia a logica racional e planejava o
desenho do o6rgdo federal da vigilancia sanitaria antes de saber e debater a organizacdo do
sistema nacional que ele deveria coordenar (LUCCHESE, 2001a).

Apenas com a edi¢do da Lei n°. 9.782, publicada em 27 de janeiro de 1999, é que foi
criado no plano legal, o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, porém este dispositivo ndo
cuidou de estabelecer funcGes especificas e diretrizes para cada nivel, reportando-se apenas a
definicdo de vigilancia sanitaria dada pela Lei n°. 8.080/1990 e as atribui¢cbes do SUS nas
esferas federal, estadual e municipal, deixando a cargo do Ministério da Saude a competéncia
para a formulacdo, 0 acompanhamento e a avaliagdo da politica de vigilancia sanitaria e das
diretrizes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, o que, de fato, também nunca
aconteceu, como ja abordamos no capitulo 3 (LUCCHESE, 2001a; SOUZA, 2002a).

Essa foi a lei de criacdo da Anvisa e, com a criacdo da Agéncia (e todas as novas
perspectivas administrativas e financeiras a partir de entdo), surgiu o interesse — ou priorizou-
se a necessidade — de se estruturar um processo concreto de descentralizacdo das acdes de
vigilancia sanitaria, fomentando a estruturacdo das acdes e servi¢os de Visa nas instancias

subnacionais, onde havia, notadamente, um déficit organizativo grande.
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O que destacamos aqui é 0 marco que foi a Anvisa e também o advento do TAM para

a descentralizacdo no campo da Vigilancia Sanitaria, porém, como alguns dos entrevistados

relataram, esse processo ja vinha se dando pelo menos desde o inicio dos anos 1990, mesmo

que de uma forma incipiente e ainda mais heterogénea no panorama nacional do que hoje.

A descentralizacdo na vigilancia sanitaria se iniciou em 1993, 1994, nos estados
onde a vigilancia era mais organizada como Parana, S8o Paulo e depois foi se
estendendo para os outros estados do Brasil. Mas o grande problema [...] foi que
esse processo careceu de um debate especifico, proprio da Visa. Nesse momento, ele
foi feito a reboque do processo de descentralizacdo que estava sendo realizado na
area da salde, via NOBs. [...] E a vigilancia sanitaria ficou a parte tanto do debate
sobre a conformacdo da descentralizacdo no SUS, quanto de um projeto ou uma
estratégia de descentralizacdo propria. [...] Depois de 1996, basicamente quando
comecaram aqueles escandalos de fraudes, falsificacfes e outras situacbes de
rarissimo controle, a vigilancia comecou a entrar na pauta politica. Porque se criou
uma espécie de panico na populacdo, que ndo tinha seguranca de entrar numa
farméacia e comprar um medicamento, por exemplo. [...] E a prépria inddstria sofria
também, porque o setor regulado perde muito com uma vigilancia desestruturada.
[...] Entdo, nesse sentido, a criacdo da Anvisa realmente foi um ponto de inflexdo
nesse processo porque ela reestruturou completamente o nivel federal e deu
condic@es de trabalho efetivo (informagéo verbal). [E5]

Nesse sentido, varios outras pessoas consultadas reforcaram esse ponto da Anvisa

como grande marco da descentralizacdo das a¢des de vigilancia sanitaria no Brasil, relatando

que, a partir da criacdo da Agéncia, ela passou a ser responsavel pelo comando ativo desse

processo, implicando a responsabilidade sobre a conducdo de questbes técnicas, financeiras e

também politicas.

O que poderia nortear esse processo de descentralizacdo? Era a possibilidade, apds a
constituicdo da Anvisa, de vocé ter um Sistema que pudesse ser forte também, ou
que pudesse ser marcante também no seu braco operativo, que sdo 0s estados e 0s
municipios. [...] Para ndo causar um desequilibrio no Sistema, vocé tinha que
comegar a buscar mecanismos de fortalecer esses entes, [...] com uma postura clara,
visivel e transparente. [...] Caso contrario, teriamos um desequilibrio muito grande,
com um nivel central forte regulamentando e, no nivel de estados e municipios,
estruturas frageis, sem poder corresponder operacionalmente. [...] Para isso, vocé
tinha que ter ousadia de romper algumas questdes. E a Diretoria Colegiada [da
Anvisa] teve essa ousadia. Chamou essa discussdo na [Comissdo Intergestores]
Tripartite, no Conselho Nacional de Salde, no primeiro escaldo do Ministério da
Saude, junto aos 6rgdos representativos dos estados e dos municipios. Quer dizer, o
pano de fundo estava dado e 0 TAM era a alavanca para vocé, com base nesse pano
de fundo, poder fazer avancar um pouco mais as questfes da Visa, dentro desse
processo de descentralizagéo (informacéo verbal). [E4]

Porém, nesse primeiro momento, as pactuacdes no ambito do TAM se deram apenas

com os estados, tendo estes a responsabilidade de promover seus pactos internos, na esfera

bipartite. Isso obviamente, trouxe a tona muito conflito naquele momento, por parte dos

colegiados representativos das gestdes municipais de saude (Conasems e alguns Cosems),

mas foi uma postura previamente pensada pela Anvisa, a época.
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[O fato de ter discutido a pactuacdo do TAM, nesse primeiro momento, apenas com
os estados] foi um pau desgracado com o Conasems, porgque eu nunca aceitei passar
por cima dos estados. [...] Entdo eu discuti muito com nossa Diretoria e nds levamos
esse negocio a ferro e fogo: - “N&do conversaremos com municipios. - Mas nem 0s
municipios da capital? - Nem os municipios da capital”. Eu ndo quero criar um
conflito com o Conass, eu ndo me beneficio com isso, ndo me fortalego. E uma visio
rupturista imaginar que seja capaz de construir o que nos tinhamos que construir
pegando alguns municipios pingados. N6s ndo tinhamos necessidade de fazer uma
ruptura. No6s estavamos comandando um movimento evolucionario. E tenho certeza
que o que foi feito na construcdo da Anvisa e no Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria foi uma evolugdo. [...] Entdo eu ndo aceitei ir aos municipios. E eu fui
varias vezes nas reunides do Conasems e ai a discussao era pesada. [...] Mas fora
esse pedaco ai, nds conseguimos ter um razoavel consenso, e conseguimos construir
0 TAM, voltado aos estados e tentando incentivar os estados a dar o passo seguinte
(informacéo verbal). [E6]

Um dos elementos que angariou o consenso referido no final do trecho acima foi a
instituicdo do CIT VISA>®, como espaco de discussao técnica e negociagdo politica no mbito
da Visa, o qual, na verdade, teve e tem sua atuagdo muito focada no fortalecimento do
processo de descentralizacdo em Vigilancia sanitaria.

Porém, o TAM ndo traz em sua bagagem apenas consensos e pontos positivos. Até
para a evolucdo da politica de descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitéria, € necessario
que se critique os instrumentos e 0s rumos adotados nesse processo, como refere 0 segmento a
sequir:

No meu modo de ver o TAM ¢é correto, mais no sentido de reforgar as estruturas
estaduais principalmente, mas falta a ele um projeto. Quando o objetivo € atingir
metas, pode-se estar reforcando a auséncia de um projeto e a descentralizagdo pode
vir a se conformar num sistema colcha de retalhos, quer dizer, nés vamos por inércia

agregando agentes, agregando areas, estruturando uma vigilancia por inércia sem um
projeto que lhe dé direcdo (informacdo verbal). [E5]

Até por conta desse tipo de sentimento expresso no trecho acima, ha uma percepcéao
generalizada, por tudo que ja& abordamos nesse trabalho em torno da atual configuracdo da
dindmica de gestdo do SUS, de que o processo de descentralizacdo das acOes de vigilancia
sanitaria ndo pode vir mais por pacotes prontos, com rois pré-estabelecidos de metas a
cumprir, independentemente das necessidades e da realidade locorregional.

Ou seja, para que a descentralizacdo das agdes de Visa resulte em maior impacto
sanitario, as responsabilidades entre os gestores do SUS quanto a vigilancia sanitaria devem
ser claramente definidas, para além do ambito dos ritos normativas — muitas vezes restritivos
a criatividade e inovagdo dos agentes locais — e das metas de cobertura por atividade

programada. E como argumentamos o tempo todo nessa dissertacio: deve-se entrar em

% Discutiremos o papel preponderante desse Comité para o fortalecimento do SNVS na seccdo dedicada a
andlise dos Atores envolvidos na politica de descentralizacdo das a¢6es de vigilancia sanitaria.
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sintonia direta com o processo contemporaneo de construgdo dos Pactos pela Saude e fazer a
vigilancia sanitaria marcar presenca nesse processo, ndo de forma fronteirica ou incipiente,
mas numa atitude integradora e co-responsavel.

Diante do exposto nessa sec¢do, pode-se identificar a politica de descentralizagdo das
acOes de vigilancia sanitéaria, frente a distribuicdo de poder no seu processo de negociacao e
formulacdo, como uma politica pluralista, na qual esse processo se deu, apesar de algumas
atribulacdes e conflitos em seu inicio, de uma forma democratica e participativa, em relacédo

aos agentes do SNVS.

5.2.2 Implementacédo do processo de descentralizacdo em Visa

Um dos sujeitos entrevistados traz uma reflexdo bastante interessante para esse tema:

Na verdade ndo se trata de descentralizacdo, a meu ver. Porque se descentraliza o
que estava centralizado. E, no caso da vigilancia sanitéria, ndo estava centralizada.
Um conjunto de ac¢les de vigilancia sanitaria ndo estava centralizada nem no nivel
federal, nem no estadual. Quer dizer, ndo se fazia vigilancia sanitaria na maioria dos
municipios brasileiros. E em grande parte deles ainda ndo se faz vigilancia sanitéaria.
Entdo o préprio conceito de descentralizacdo ainda é mal aplicado em vigilancia
sanitaria. Na verdade, o que se vé é uma implementacdo, uma estruturacdo, uma
organizacao de servigos e ac¢des de vigilancia sanitaria (informacéo verbal). [E11]

Com isso, ele quis dizer que esse processo de estimulo & descentralizacdo de vigilancia
sanitaria que esta acontecendo no Brasil, na verdade, refere-se a organizacdo e implementacao
das acGes de vigilancia sanitaria na maioria dos municipios, 0s quais ainda ndo tém estrutura
minima ou um cotidiano de a¢fes em Visa bem definido — o que, de fato, faz sentido, embora
também esteja ocorrendo desconcentracdo de acdes e de recursos entre os niveis de gestao.

Quanto a forma de implantac@o da politica de descentralizacdo das a¢6es de vigilancia
sanitaria, pode-se afirmar, com base nas informacGes apresentadas ao longo desse trabalho,
que se trata de uma implantacdo Top Down, ou seja, no sentido vertical, dos niveis de gestdo
superiores para aqueles locorregionais. Esse quadro se configura dessa maneira até pela forma
de inicio da pactuacdo do TAM (primeiramente, apenas diretamente entre Anvisa e estados) e
pela prépria incipiéncia desse processo no ambito da gestdo municipal — 0 que aponta que
esse € um processo que ainda esta se capilarizando (o que néo invalida, de forma alguma, o
que foi referido em relacdo a perspectiva de formulacdo e negociacdo pluralista dessa

politica).
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Nesse processo de implementacdo da descentralizacdo das acbes de vigilancia
sanitaria, sdo reconhecidos avangos importantes, e, mais uma vez, o TAM é colocado como 0
grande marco:

Eu acho que o TAM foi um grande avanco. E inegéavel! N&o s6 como instrumento
solido, mas de fato como um resultado. [...] Eu acho que dentro de um contexto

geral, de construcdo de uma politica de descentralizagdo, o0 TAM foi fundamental
(informacéo verbal). [E2]

Na repactuagcdo do TAM, [...] houve a inovagdo dos municipios poderem pactuar
acOes de média e alta complexidade, com direito a incremento de recursos, dentro do
montante do estado e com fomento também da Anvisa. E com isso tivemos o
pontapé para que o processo de descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria
chegasse ao nivel municipal, porque ndo se consegue descentralizar sem se acenar a
garantia de um recurso adicional, até porque o PAB, para municipio de pequeno
porte, ele € insignificante (informagao verbal). [E1]

Porém, para 0 &mbito municipal, a descentralizagdo das a¢des de vigilancia sanitaria é
algo muito complexo porque, muitas vezes, ndo interessa ao gestor assumir acgdes de
vigilancia sanitéria; muito pelo contrario: vigilancia sanitaria atrapalha politicamente. Isso
tem que deixar de ser tratado de uma forma tdo provinciana e clientelista e passar a ser
cobrado sob a ética da responsabilidade gestora pela satde da populacéo constitucionalmente
dada.

Além disso, também no ambito municipal, o processo de descentralizacdo e a
estratégia de financiamento das agdes de Visa ndo conseguiram modificar a estrutura basica ja
existente, conformando-se um quadro de pouco impacto na descentralizacdo das acbes de
Vigilancia Sanitéria para a grande maioria dos municipios (BITTENCOURT, 2004).

Uma outra peculiaridade desse processo é que a descentralizacdo das acbes de
vigilancia sanitaria para os municipios se dava — e ainda se da - mediante pactuacdo na
Comisséo Intergestores Bipartite. Uma causa de dificuldades no &mbito da CIB foi a tentativa
de vinculagéo da responsabilidade de execucdo das agdes de Visa a serem descentralizadas,
segundo sua hierarquia, as modalidades de gestdo, pois nem sempre havia correspondéncia
entre a capacidade de execucdo das acOes de Visa e a modalidade de gestdo na qual o
municipio se encontrava habilitado pelas Normas Operacionais do SUS entdo em voga (DE
SETA; SILVA, 2001).

As formas de habilitacdo de gestdo que o SUS empregou, e que vocé tinha que
respeitar, ndo guardavam nenhuma correspondéncia com a forma de organizacao da
Visa. Era muito comum vocé ter municipio em gestdo plena que ndo fazia
absolutamente nada em Visa. E era muito comum vocé ver municipio na forma de

habilitagdo mais simples que tinha, que fazia a¢cdes de Visa até de grande qualidade
e acBes até de média e alta complexidade (informacgéo verbal). [E4]
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Mais grave ainda, em alguns estados ja houve, inclusive, manifestacdo das
administracdes em iniciar processo de “despactuacdo” de alguns municipios em relacdo ao
TAM. O principal motivo para essa proposicdo é o descompasso entre as novas atribuicdes
assumidas pelos gestores, com aumento do leque de responsabilidades, e os baixos valores
recebidos como contrapartida de financiamento. Essa situacdo mostra de maneira inequivoca
a necessidade de revisdo da politica alocativa de recursos na area da Vigilancia Sanitaria
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006¢).

Quanto a essas questdes de ordem financeira, 0s atores entrevistados durante a fase de
campo da pesquisa, colocam varios pontos de vista, dentre eles 0 de que esse processo de
descentralizacdo no campo da Visa se apresenta com um viés financeiro muito forte e que um
dos maiores entraves a efetiva implementacdo da descentralizacdo das acdes de vigilancia
sanitaria no Brasil hoje estd no campo da execucdo orgamentaria por parte dos entes
subnacionais.

Uma [das caracteristicas do processo de descentralizacdo em vigilancia sanitaria]
que eu acho que é marcante é que, na verdade, o que nds estamos descentralizando,

no fundo, no fundo, mais especificamente, sdo recursos financeiros (informacéo
verbal). [E4]

Os estados tém buscado caminhos préprios; e esses caminhos proprios muitas vezes
ndo sdo nem motivados por uma responsabilidade sanitaria mais consciente e sim
por buscar solucdes para o repasse financeiro (informacéo verbal). [E8]

Eu acho que, com todas as criticas que a gente possa fazer, a instituicdo do TAM
como estratégia de fomento a descentralizacdo das a¢Bes de vigilancia sanitaria foi
algo extremamente valido. [...] As dificuldades maiores se deram por parte da falta
de autonomia das Vigilancias Estaduais, considerando as diferengas entre a
organizacdo de cada estado, e ndo pelo instrumento propriamente dito (informacéo
verbal). [ES8]

Eu acho que a forma de repasse do TAM ¢ tranqiila. O problema é que ele esharra
na burocracia propria, tipica do setor publico, principalmente em relagcdo a
Administragdo Direta. [...] Quando a gente tem reunido nacional, a gente percebe
que todos tém dificuldade, mas ndo sdo as mesmas. Entdo vocé tem que trabalhar
dentro do teu estado para conseguir destravar isso, muitas vezes hum ambito mais
politico que técnico (informacdo verbal). [E9]

Outros entraves no processo de implementacdo da descentralizacdo em Visa sdo
colocados no que concerne as relagbes governamentais de ambito bipartite (estados e
municipios) — relativas a gestdo do SNVS — e também em face de questbes estruturais
primordiais para o concreta consolidacdo desse Sistema, como no caso da organizacdo da rede
laboratorial de suporte as acdes de Visa, exemplificados abaixo.

Dentro da l6gica sistémica, o que ainda esta faltando é a relacdo dos estados com os

municipios. A meu ver, essa ldgica da relagdo dos estados com 0s municipios ndo
estd tendo a mesma dindmica que teve entre a Anvisa e 0s estados, obviamente. Um
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ente federal se relacionar com 27 unidades é muito mais facil do que esses 27 com
quase seis mil entes municipais. Mas acho que correlativamente essa dindmica ainda
é inferior. Muito inferior a primeira I6gica que é do federal com os estados. E ai a
gente sabe que o proprio processo de descentralizagdo nos estados é muito variado
(informacéo verbal). [E11]

Outro nd [...] é a questdo dos laboratérios. Nao posso admitir vigilancia sanitaria
efetiva sem o laboratorio. [...] E esta é uma condicdo importante, mas
lamentavelmente eu ndo estou vendo um avanco nessa discussdo. Acho que isso tem
que ser parte integrante desse processo. A questdo da rede laboratorial. Isso é infra-
estrutura (informac&o verbal). [E11]

A descentralizacdo tem sido importante, contudo, dadas as caracteristicas singulares da
organizacdo dos servicos de saude e a extrema diversidade dos municipios brasileiros no
tocante a populacéo, recursos econdmicos e capacidade gerencial, a forma dual e polarizada
de descentralizacdo, que leva a uma autarquizagdo municipal, pode levar ao aumento da
iniqlidade, da ineficiéncia, a perda de qualidade dos servicos e a baixa sustentabilidade desse
processo (MENDES, 1998).

No que concerne a vigilancia sanitaria, qualquer solucdo para esses problemas tem
que superar as restricdes burocréticas e garantir a universalidade e a integralidade da ac&o,
evitando a desintegracdo organizacional e a desresponsabilizacdo por parte dos gestores para
com o gerenciamento do risco sanitario local (que muitas vezes tem transcendéncia regional,
nacional e até mesmo internacional).

Assim, a descentralizagdo em Visa deve ser revisitada, de tal modo que se estabelegcam
sistemas microrregionais de saude, proporcionando relagdes custo-beneficio mais adequadas e
complementares, uma vez que a organizacdo do Visa é, do ponto de vista de sua
racionalidade, necessariamente interterritorial. Desse modo, o grande desafio gerencial e
técnico do processo de descentralizagdo em Visa hoje é realizar essa integracdo regional
(MENDES, 1998), induzindo e fortalecendo a cooperacdo técnica entre o estado (nivel central
e regional) e 0s municipios.

A regionalizacdo, na condicdo de uma diretriz do SUS, eixo estruturante do Pacto de
Gestdo e também de aspecto indispensavel a um federalismo sadio, deve orientar a
descentralizacdo das aces e servicos de salde e 0s processos de negociacao e pactuacdo entre
0s gestores. Portanto, ndo basta eliminar as diferengas macrorregionais para diminuir as
iniquidades; ha a necessidade de aumentar, concomitantemente, a equiidade dentro dos estados
e das microrregifes para alcancar resultados socialmente mais justos (BRASIL, 2006a;
MENDES, 1998).

Deste modo, ha que se perseguir, também para a vigilancia sanitaria, um modelo

funcional, efetivo e eficiente de regionalizacdo cooperativa e inteligente (articulando esforcos
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e otimizando os recursos disponiveis), que tome por base a cooperacdo técnica e 0
compartilhamento de responsabilidades e acdes entre os agentes do SNVS. Néo se prega aqui,
obviamente, o insulamento ou o distanciamento do SUS. Qualquer estratégia de gestdo e de
intervencdo para a Visa tem que estar coerente e buscando fortalecer o modelo de atengéo em
desenvolvimento. Dai a importancia de se pensar a vigilancia sanitaria também na esfera das
instancias colegiadas de gestdo do SUS. E nesses espacos que se deve pautar a Visa, com o
intuito de se debater politica e tecnicamente as questes préprias da vigilancia sanitaria e
também a interface destas com o SUS.

Todos os trechos abaixo corrobaram as idéias apresentadas acima: acerca da
regionalizacdo em vigilancia sanitaria — tematica que foi bastante recorrente e consensual nos

discursos apreendidos durante a fase de coleta de dados.

Para a construcdo de uma ldgica sistémica realmente, a gente precisa capilarizar a
Visa até o nivel municipal, porque se vocé olhar o texto constitucional, ele é muito
preciso em relagdo a isso. Tudo o que estd no territério do municipio, tem que
interessar a ele. As questdes de interesse local sdo de competéncia do municipio. S6
que quando a gente olha para vigilancia sanitaria, tem coisas que estdo no territorio,
mas foram produzidas em outro local. Quando vocé pensa nisso, vocé avanga o seu
pensamento para raciocinar em termos de risco sanitario e ai vocé vai ver que o
cuidado com aquilo que esta4 no nivel local, muitas vezes s6 o nivel local ndo da
conta. [...] Entdo por isso que a l6gica sistémica tem que se reportar a varias
dimensBes da &rea de vigilancia sanitaria em relagdo aos objetos da area de
vigilancia sanitaria (informacéo verbal). [E11]

Nos precisamos fazer esse debate de como a regionalizacdo entra nesse processo,
porque temos um espectro de riscos grave demais. Desde a padaria da esquina até o
servico sofisticado da quimioterapia ou da radioterapia, ou a inddstria de
instrumentos terapéuticos de alta densidade tecnoldgica. Em todo o espectro, o
sistema tem que dar conta. Se 0 municipio é muito pequeno, pouco estruturado, ele
vai ter uma parte desse espectro que é de atribuicdo dele. Mas o resto do sistema vai
ter que garantir para aquela populacdo que ela esteja coberta (informacdo verbal).
[ES]

Hoje, em alguns estados, vocé comeca a ter modelo de pactuacdo integrada entre
estados e municipios, que pode levar a médio prazo a gente ter um projeto melhor de
regionalizacdo em salde. E junto, a vigilancia sanitaria. Agora, é preciso ter a
capacidade de jogar o jogo. Porque, de fato, o conjunto de forgas observaveis sao
tendentes a descentralizagdo acritica, a perda de escala e a perda de
responsabilidade. [..] O desafio estd em construir este novo modelo de
descentralizacdo, que é um modelo de descentralizacdo responsavel, interessante,
esse modelo com um minimo de responsabilizacdo, de accountability. [...] Até
porque, sem a visdo das realidades regionais n6s ndo vamos avancar. Esta é a
questdo da descentralizacdo (informacdo verbal). [E6]

Para descentralizar acBes de Visa, tem que passar antes pelo fortalecimento dos

entes nos niveis regionais, para que eles sejam realmente capazes de manter essa
ligagdo de cooperacéo técnica com os niveis locais (informacéo verbal). [E12]

Tudo isso corrobora com a idéia de que, por conta da intervencao em Visa ter que lidar

concretamente com a transcendéncia do risco sanitario e o seu conceito de territorialidade ser
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difuso, hd que se embasar o processo de implementacdo da descentralizacdo das acdes de
vigilancia sanitaria focado nos conceitos de pacto, responsabilidade e compromisso sanitario.
No entanto, esse € um movimento que deverd exigir esforcos de grande abrangéncia dos
agentes do SNVS, como referido de maneira bastante sintética, porém direta, na fala que se
segue:

Se a gente conseguisse inverter a pactuagdo, ndo com uma logica técnica, mas com

uma l6gica de compromisso, a gente ganharia muito. [...] Isso é uma atitude politica
(informacdo verbal). [E3]

Em sintese, baseado nas afirmaces de Viana et al. (2002), tem que se impor um
esforco para consolidar o processo de descentralizacdo do SNVS, pautado pela necessidade de
compensar as diferencas locais, numa descentralizacdo menos heterogénea, que se traduza na
construcdo e pactuacdo de Planos de Acdo em Visa com rota coincidente com o Pacto pela
Saude e seus desdobramentos. Deve-se ver no Plano de Ac¢do em Vigilancia Sanitaria um
instrumento que contemple as a¢des de Visa a serem pactuadas, programadas e executadas, na
esfera de atuacdo de cada nivel de governo, respeitando as realidades e 0s riscos sanitarios
locais e a capacidade técnica da organizacdo de Visa local, mas também a assuncdo da
responsabilidade gestora pela saude da populacdo. Para tanto, é necessario que esses Planos
traduzam as especificidades locorregionais, com o foco na melhoria dos indicadores de salude
do municipio e do estado, sem perder de vista a coeréncia com os Planos de Salude das trés
esferas de governo, com o PDVISA e com o Pacto pela Saude.

Esse Pacto pela Saude em processo de discussdo e implementacdo no SUS pode
contribuir, sobremaneira, para que a misséo social da vigilancia sanitaria seja gradativamente
viabilizada, num cenério de maior integracdo desse campo de praticas ao SUS, como um todo,
numa via de co-responsabilidade, pro-atividade e desenvolvimento técnico e gerencial — ndo
mais na perspectiva de um conjunto de normas, mas fundamentalmente com base na
concertagdo de idéias, como ja abordamos nesse trabalho.

Nessa perspectiva, o0 PDVISA ¢ colocado pela maioria absoluta dos sujeitos
entrevistados, como catalisador desse processo:

A gente esta vivendo a mobilizacdo da elaboracdo do PDVISA, esse sim eu acredito
que é um movimento que d& inicio com o estabelecimento das diretrizes e saindo

dai, ele vai originar e vai dar inicio a conformacdo do modelo para fortalecer a
descentralizacdo das acdes (informacdo verbal). [E12]

Contudo, € interessante atentar para o que Souza (2002a, p. 19) coloca: “a
descentralizacdo da Visa, por si s0, ndo € garantia de mudanc¢as em sua cultura organizacional,

nem tampouco em suas praticas — ela pode ocorrer em dire¢do a um sistema local de salde
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que ndo tenha possibilidade de absorvé-la de forma inovadora, explorando o seu potencial
transformador das condicgdes de saude”.
Uma visao bastante abrangente acerca dessa situacdo pode ser captada na fala abaixo,
em que o gestor de Vigilancia Sanitaria procura estabelecer as relagcBes entre a
descentralizacdo da Visa, o Pacto pela Salde, a assuncdo de responsabilidades na gestdo do
SUS e a importancia de se pensar um novo modelo de préaticas — novo, genuino, pragmatico.
A descentralizacdo, para mim, € como o SUS fez, como uma diretriz. Vamos
ponderar o exercicio futuro disso atrelado ao contexto e ao cenario do Pacto,
pensando numa descentralizacdo que apOie e organize o nivel regional e o nivel
local. [...] Todo mundo do nivel local fazendo coisas, ndo basicas, mas apropriadas
para o territdrio local, naquela discussdo da territorialidade, risco e transcendéncia.
Vejo outras a¢des sendo realizadas de forma compartilhada entre o nivel regional e 0
nivel local. [...] Tudo muito parecido com o que fazem os modelos ecol6gicos: nao
tem nada igual, mas tudo se liga, todo mundo cumpre o seu papel. [...] Tem também
que se trabalhar muito, muito mesmo, o componente da gestdo em Visa,
principalmente no nivel local, para impedir, ou evitar, que 0 municipio caia na
mesmice, na mesma coisa que ele fez na assisténcia, no isolamento de achar que ele

sozinho pode tudo, ou de que ele ndo tem responsabilidade com nada disso, que o
problema ndo € seu (informacéo verbal). [E12]

Dai apostarmos na radicalizacdo do fomento a implementacao das acdes e servicos de
Visa nos ambitos locais e regionais, tendo o fortalecimento da capacidade de gestdo como
pano de fundo e entendendo que, apesar de a Anvisa ter gradativamente se estruturado e se
legitimado para exercer seu papel de coordenadora do SNVS, o0s demais gestores,
principalmente 0os municipais, ainda padecem de problemas estruturais, politicos e técnico-
administrativos que precisam ser enfrentados solidariamente pelos trés entes federados.

Em face do exposto, podemos concluir que o processo de descentralizacdo das agdes
de vigilancia sanitaria teve e tem a sua implementacdo baseada numa concepgdo dialdgica,
respeitando a necessidade de estabelecimento de consensos em torno dos rumos a serem
seguidos e, portanto, apresenta uma visdo incremental de desenvolvimento dessa politica
(embasada num processo adaptativo de negociacdo politica, com ajustes permanentes e
matuos entre os atores envolvidos, em que se buscam atitudes mais estratégicas e menos
tecnicistas ou previamente controladas).

Serd que a gente estd caminhando certo nessa proposta de organizacdo do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria? Se a gente ficar parando, e pensando, e meditando,
ndo avanca, entendeu?! O que tem que fazer, na verdade, é avangar e ir corrigindo os

erros que a gente vai cometer com certeza. Agora, tem que avangar, tendo que dar
conta dessa situacdo (informacao verbal). [E2]

A forma de descentralizar a vigilancia sanitaria € um aprendizado. Néo se tem regra
(informacdo verbal). [E1]
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5.2.3 Monitoramento e avalia¢do do processo de descentralizacdo em Visa

Segundo o Relatorio de Avaliacdo do Plano Plurianual do Governo Federal de 2005, o
monitoramento sobre o desempenho fisico das acGes pactuadas no &mbito da vigilancia
sanitaria é bastante precario, necessitando de articulacdo entre os executores na elaboracao da
programacdo, na execucao e, principalmente, na avaliacdo de resultados. Os sistemas de
acompanhamento existentes sdo alternativos, frageis e pontuais; ordenados em planilhas; ndo
ddo visibilidade para as acfes desenvolvidas - o que 0s torna pouco confiaveis e
intempestivos, havendo uma necessidade premente de padronizacdo dessas informagdes. E
mais, a periodicidade tem se mostrado variavel e, com relacdo as aces de fiscalizacdo
sanitéria de produtos e servicos de salde que sdo executadas por estados e municipios, existe
fragilidade no cumprimento dos prazos para transmisséo dos dados (BRASIL, 2006g).

Por mais duro que possa ser o texto do paragrafo anterior, ele reflete com exatidao o
atual panorama do monitoramento e avaliacdo das acbes descentralizadas, pactuadas no
ambito da Vigilancia Sanitaria atualmente, ndo s6 para 0 TAM como também em relacéo a
PPI-VS.

Tanto € que esse também foi um dos questionamentos arrolados no escopo dessa
pesquisa que teve um padréo de resposta completamente homogéneo, embora desfavoravel.

No meu entendimento, 0 acompanhamento das pactuac@es realizadas com estados e
municipios, tem sido de uma deficiéncia tremenda. [...] NOs estamos profundamente
despreparados para esse acompanhamento. [...] Hoje, se vocé quisesse informacdes
sobre o repasse de recursos, muito mal vocé conseguiria em algumas planilhas de
Excel, uma informagdo muito incipiente, de dados quantitativos: “pactuaram-se X

inspecbes, e vocé fez X inspecdes”. Dados mais qualitativos, nem pensar
(informacdo verbal). [E1]

Quanto ao acompanhamento, eu acredito que estamos numa situacdo muito longe do
ideal (informacéo verbal). [E7]

Eu diria que nds ainda ndo comegamos a fazer o processo de acompanhamento. [...]
N&o comegou porque nds ndo temos um sistema de informacdo adequado. [...] Acho
que estamos comegando esse processo; tem um esforco grande, é inegavel, mas o
acompanhamento das pactuagfes nao existe. [...] Isso é uma falha grave, gravissima
do sistema, e a gente tem que reconhecer que deve trabalhar isso (informacéao
verbal). [E2]

Esse acompanhamento é, de certa forma, muito burocratizado, onde o estado ou
municipio informa apenas que fez um determinado nimero de inspecdes sanitarias.
O que, do ponto de vista de planejamento, ndo significa nada. Eu ndo sei que tipo de
inspecéo foi aquela, eu ndo sei qual o resultado dessa inspegdo. [...] Ndo ha controle
nem do acompanhamento das metas pactuadas, nem dos recursos financeiros. E
talvez [a Visa] seja a Unica area do setor salde, hoje, do Ministério da Salde, que
ndo tem esse controle. E a pergunta que se faz: nds podemos ficar indefinidamente
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fazendo pactuacdo, repassando recursos sem ter dados de acompanhamento e de
avaliacdo, de qual que é o impacto que isso esta dando? Sé dizer que melhorou
muito, que o0 recurso estd sendo importante, isso ndo é suficiente. Os recursos que
nés temos para a Visa sdo recursos pequenos; [...] sdo os recursos de menor
propor¢do dentro do orgamento do MS. Contraditoriamente, so 0s recursos que tém
a maior flexibilidade de uso; nenhum outro tem essa flexibilidade de uso. Mesmo
com essa flexibilidade de uso, se ele ndo estd sendo bem utilizado, nés temos que
botar as barbas de molho e pensar porque que ele ndo é bem utilizado (informacéo
verbal). [E4]

Esse acompanhamento tem sido mais no sentido fisico-financeiro. J& o
acompanhamento mais técnico-operacional e politico ndo tem se dado (informacéo
verbal). [E11]

Mais uma vez, também foi destacada a problematica relativa a gestdo municipal do
processo de descentralizacdo em vigilancia sanitaria; agora com o enfoque das relacGes entre
a esfera estadual e a esfera municipal no que diz respeito ao acompanhamento das acdes

desenvolvidas no ambito da Visa.

A relagéo estado com a Anvisa, com o nivel federal, é uma relagdo mais alimentada
por informacoes, até por forca do TAM, ainda que deficiente. [...] Mas, ainda assim,
ha mais informacao do estado para a Anvisa, do que dos municipios para o estado.
Porque quando tem municipios que pactuaram, vocé ainda pode ter uma linha muito
ténue de informacbes, mas para aquela grande maioria que ndo pactuou, que sO
estaria, em tese, fazendo acBes bésicas, as informacfes se perdem. N&o tem
acompanhamento e ndo tem nemhum instrumento para isso. Tem a PPI-VS, que
criou alguns pardmetros, mas eles néo refletem a realidade (informacéo verbal). [E8]

Uma outra preocupacdo levantada trouxe a tona a possibilidade de, por ndo estar se
conseguindo realizar esse acompanhamento mais efetivo das acdes de Visa pactuadas entre as
trés esferas de governo, ocorrer a relocacdo desses recursos para outras acdes no campo
sanitario, seja por uma questdo de priorizacdo politica, ou mesmo por conta da incipiéncia
gritante de recursos financeiros no setor. Além disso, o0 entrevistado abaixo referido alerta
para o fato de que, mesmo nao havendo desvio de recursos, ainda ndo se tem como mensurar
a efetividade desses recursos, em termos de impacto no préprio escopo das metas pactuadas —
quica extrapolar essa correlagdo para o impacto na reducdo dos grandes indicadores de morbi-
mortalidade padronizados na Saude Publica, fato abordado na outra fala do segmento abaixo.

Como eu acho que ainda existe uma prioridade muito baixa, entdo pode haver
distor¢cdes que o pouco recurso que tem carimbo da vigilancia sanitaria hoje seja
utilizado para acdes que apresentam um resultado mais imediato ou um resultado
mais visivel no campo da assisténcia. [...] O recurso para a saude é flagrantemente
insuficiente. Entdo, se entram algumas gotinhas a mais elas evaporam muito
rapidamente. [...] Além do que o SUS, hoje, tem uma capacidade de cobranca muito
baixa, em relacdo aos resultados que deveriam advir de recursos repassados e com a
vigilancia sanitaria € a mesma coisa: [...] a vigilancia faz acompanhamento, ainda
que de maneira precdria, do cumprimento dos termos de ajustes e metas, mas nao
utiliza o cumprimento ou ndo do termo de ajuste fisico como critério para repasse
financeiro. Quer dizer, se o estado recebeu recurso, gastou mais de 60%, €, no
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entanto ndo atingiu nenhuma meta fisica, ele vai continuar recebendo recursos
(informacdo verbal). [E3]

Temos que sair um pouco da l6gica contabil-financeira de acompanhamento para
acompanhar impacto, desempenho de agdes; alguma coisa que traga resultados
realmente (informacéo verbal). [E2]

Por fim, uma ressalva importante de ser feita diz respeito ao fato de que o processo de
incorporagdo das acBes de vigilancia sanitaria pelos municipios — proxima etapa a ser
cumprida no fluxo da descentralizacdo das acBes de vigilancia sanitaria no Brasil — é uma
demanda historica e legitima, devendo ser monitorado e avaliado com atencéo e cuidado, uma
vez que hd um risco muito alto de se reproduzir as praticas de fragmentacdo e desarticulacéo
que tanto criticamos e reforcamos como anti-paradigmaéticas para a construcdo da nova
vigilancia sanitéria.

Isso implica em equilibrar melhor a relacdo quali-quantitativa no que diz respeito as
informacBes necessarias ao concreto desenvolvimento e amadurecimento dessa cultura de
monitoramento e avaliacdo no campo da Visa, notadamente no que concerne ao seu processo
de descentralizag&o.

Como colocou Dussault (1992), o desafio para o setor saude consiste em aumentar a
coeréncia entre 0s recursos, 0S servicos e as necessidades da populacdo, ou seja, tentar
eliminar os desequilibrios geograficos, numéricos e organizacionais. Nesse momento, 0
mesmo se faz verdadeiro para o processo de descentralizacdo da vigilancia sanitéaria, onde se
busca também essa coeréncia entre financiamento sustentavel e condigno, estruturacdo de
servigos e acdes e resposta as demandas sdcio-econémicas.

A seguir, podemos identificar a sintese dos aspectos mais marcantes em relacdo as trés
vertentes do processo politico de descentralizacdo em Visa: sua negociacao e formulagdo; sua

implementacdo e seu monitoramento e avaliagéo.
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POLITICA DE DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

PROCESSO

Negociacéo e Formulacio

Implementacéo

Monitoramento e Avaliacdo

Grandes marcos para a
estruturacdo de um processo
concreto de descentralizagdo das
acOes de vigilancia sanitéria: a
criacdo da Anvisa e a instituicdo
do TAM;

Primeira pactuacdo do TAM
exclusivamente entre Anvisa e
estados, 0 que gerou certa
conturbagdo no ambiente politico-
institucional da Visa;

Importante participacdo do CIT
VISA nesse processo;

Momento de entrar em sintonia
com a atual dindmica do SUS, no
que concerne as reformulagdes
necessarias a politica de
descentralizacdo das acdes de
vigilancia sanitaria;

Perspectiva de formulacéo
pluralista.

Forma de implantagdo Top Down
(ndo no sentido de autoritarismo,
mas sim em relacdo ao fluxo que a
politica tem seguido);
Dificuldades gerenciais e
estruturais quanto a implantacéo
da politica no &mbito municipal;
Tens&o entre o viés financeiro de
implementacéo dessa politica e a
necessidade de um debate mais
focado no estabelecimento de
pactos em torno do compromisso
sanitario;

Necessidade de se perseguir um
modelo de regionalizagdo
cooperativa em Visa efetivo,
inteligente e integrado as
estratégias de regionalizacdo do
SUS;

Implementacéo baseada numa
concepcao dialdgica, consensual
e incremental (na perspectiva de
um processo estratégico,
adaptativo e ajustavel).

Panorama de precariedade e
incipiéncia, tanto em relagéo ao
TAM e, mais ainda, no que
concerne a PPI-VS;

Soberania quantitativa e
financeira;

Assimetria de relacGes e
estratégias entre os trés niveis de
gestdo;

Necessidade latente de
amadurecimento e
desenvolvimento desse campo
para a garantia de sustentabilidade
a politica.

Quadro 12 - Sintese do Processo politico de descentraliza¢do das ac¢fes de Visa

Fonte: o autor.

5.3 Analise do Conteudo da politica de descentralizacdo em Vigilancia Sanitaria

5.3.1 Componentes programaticos da politica

Além de todo o exame dos objetivos, diretrizes, pardmetros, metas e recursos que

compdem o contetdo da politica de descentralizacdo das acbes de vigilancia sanitaria, foi

possivel apreciar aspectos referentes ao conteddo dessa politica por meio de materiais

diversos, entre os quais alguns trabalhos académicos, textos do Conass e do Conasems,

documentos da CIT e de seus grupos de trabalho, notadamente o CIT VISA e 0 GT VS, textos

juridicos e normativos da area da salude e da Vigilancia Sanitaria, incluindo a propria lei que

criou a Anvisa, os termos da pactuacdo com 0s estados e municipios, além de outros
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documentos técnicos e relatérios de gestdo, atas de reunides e boletins informativos, dentre
outros tantos.

O proprio Relatério da | Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, quando
submetido aos procedimentos de uma andlise documental, demonstra que continua
extremamente atual em grande parte do seu escopo referente a teméatica da descentralizacao
em Visa — fato que pode ser comprovado ao longo das varias citacdes desse documento nessa
dissertacéo.

No que diz respeito especificamente aos recursos financeiros destinados a politica de
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria — um dos aspectos inerentes ao contedo de
qualquer politica — creio que ja abordamos varias de suas dimensdes e problematicas. Porém,
uma citacdo merece ser ressaltada aqui nessa sec¢do, por traduzir sinteticamente um dos
aspectos mais marcantes do repasse financeiro instituido no campo da Visa com o advento do
TAM: a sua flexibilidade de uso.

Uma qualidade desse tipo de repasse da ANVISA ¢é o fato dele ndo ter um carimbo

que o amarre a rubricas orcamentarias especificas, exceto a obrigacdo de que seja
utilizado em vigilancia sanitaria (informacao verbal). [E3]

Jad no que concerne a equidade de financiamento, mais uma vez se aborda a

dessimetria existente entre os entes subnacionais:

Ha equidade, um pouco no sentido de que vocé tenha um piso na transferéncia para
estado. [...] Essa equidade é muito limitada. Mas ela, de certa forma, foi
considerada. [...] J& para o municipio, ndo. Porque o incremento da ANVISA é R$
0,10 para qualquer um dos municipios, tenha ele a populacdo que tiver. [...] Se
houve um processo levando em consideracdo o principio da equidade, ele teve uma
relacéo direta com o estado e ndo com o municipio (informagéo verbal). [E1]

Quanto ao aspecto da coeréncia entre as metas e 0s problemas ou lacunas de
intervencdo no campo da Visa, foi destacado, nas falas dos sujeitos consultados na fase de
campo, que as metas do TAM ndo estdo necessariamente atreladas aos principais riscos
sanitarios; melhor dizendo, ndo conseguem contemplar a heterogeneidade e as especificidades
locorregionais do panorama sanitario nacional. Um dos entrevistados promoveu uma reflexdo
bem interessante acerca disso:

Hoje em dia também faco a leitura critica dos parametros que nds escolhemos [para
a pactuacdo do TAM], muito refletindo aquilo que estava ocorrendo tecnicamente
naquela época. Os colirios tinham dado problema, os contrastes de radiologia, o
amendoim. Entdo, o TAM, naquele momento, refletiu muito o instante e entrou

numa linha muito de produto, que ndo deveria ser o seu foco (informacéo verbal).
[E9]
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Nesse sentido, as metas também receberam criticas em relacdo a sua generalizacao,
podendo estar se configurando uma situacdo em que ndo se constituem desafios reais a serem

transpostos, rumo a estruturacdo e fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia sanitéria.

N&o ha muita dificuldade em alcancar aquelas metas, ndo, porque as metas sdo de
inspecdo, entdo elas sdo tudo que a Visa sempre fez na vida (informacdo verbal).
[E12]

A PPI-VS é um outro exemplo disso. Na visdo dos atores entrevistados, ela ndo
representou uma estruturacdo das acbes basicas de Visa no ambito dos municipios, devido ao
seu espectro restrito e distorcido da realidade local e também por conta do seu evidente
subfinanciamento; pelo contrario, nas visdes analisadas, as metas estabelecidas na PPI-VS séo
artificiais e incongruentes e podem até engessar a gestdo municipal, cristalizando a atuacdo da
Visa aquele rol pré-estabelecido. E ai o problema se agrava, pois 0s indicadores desse

instrumento ndo permitem expressar ou mensurar o impacto das acdes de Visa no nivel local.

Passamos a usar a PPI, repetindo as idéias da PPI da assisténcia, 0 mesmo modelo e
tal. S6 que, no nosso caso, ha uma incoeréncia visivel: fizemos a PPl é um
instrumento de programacdo de algo que nds nunca planejamos. Ou seja,
programamos sem planejar (informagéo verbal). [E12]

Nessa Vvisdo critica acerca dos processos de gestdo em Visa, a analise do discurso dos
sujeitos-chave também revelou que, em coeréncia com o que se vem abordando nesse estudo,
ha& que se promover urgentemente um movimento proprio de planejamento e gestdo em Visa
voltado as nossas especificidades de acdo. Isso implica em agregar processos, redefinir as
interfaces existentes entre o planejamento/pactuacao/programacao e a execucao de acdes de

Visa nas trés esferas de governo. Os trechos abaixo refletem uma sintese dessa visao:

Num determinado momento se inventou aquela coisa de a¢es de média, alta e baixa
complexidade. Isso foi um senso comum, uma transposi¢cdo de um conceito da
assisténcia, que ndo pode ser assim, acriticamente aplicada a vigilancia sanitaria. [...]
A complexidade em vigilancia sanitaria tem a ver com outros tantos referenciais.
Tem a questdo do risco, tem a questdo da capacitagdo tecnologica para realizagao
daquela acdo, tem varias outras variaveis. A gente precisa avangar nisso ai. Esse é
um debate conceitual importante e urgente no ambito da vigilancia sanitaria
(informacdo verbal). [E11]

Porque é que, de repente, nds vamos financiar média e alta complexidade e nédo
vamos financiar o sistema? O que é que é a média e alta complexidade? [...] E, em
grande parte, por conta dessa amarria dada pela incorporagdo acritica de uma
classificacdo de acGes da assisténcia que tanto 0s municipios quanto os estados ndo
conseguem, de fato, fazer uma discussdo profunda sobre a questdo da
responsabilidade sanitaria. [...] Ficam presos a essa coisa de baixa, média e alta
complexidade. [..] Aquela experiéncia do caldo de cana em Santa Catarina
questionou muito o que é que é a acdo basica, de média e de alta complexidade em
Visa e 0 que é que é responsabilidade sanitaria. Para a gente, ficou muito claro que o
que a gente tem que financiar é a responsabilizagdo sanitaria. [...] Eu acho que essa é
uma outra l6gica (informacao verbal). [E2]
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Esse € um debate crucial para a reformatacdo do conteldo da politica de
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria, na medida em que esse panorama gera
conflitos de competéncia, lacunas em relacdo ao planejamento e ao financiamento do setor e a

ndo assuncgdo efetiva da responsabilidade sanitéaria por parte dos gestores.

N6s ndo resolvemos problemas béasicos, diarios e rotineiros de vigilancia sanitéria, e
caimos em grandes regulamentacOes sofisticadas, de bancos de ndo-sei-0-qué,
enquanto aqui no municipio, a gente ainda tem problemas com criagdo de animais,
de porcos, na area de saneamento. [...] A gente tem técnicos excelentes na terapia
renal substitutiva, na hemoterapia, na inddstria de medicamentos, (até tem uma
técnica internacional) e tem legislacdo pra isso. Mas o que mais incomoda é a
criacdo de animais, € o esgoto vazando do vizinho, o lixo que jogam. [...] Isso acaba
gerando muitos conflitos de competéncia, pois até as questdes de tecnologias
modernas muitas vezes chegam pra gente e a gente se pergunta: “Mas sou eu que
tenho que dar parecer de antena de telefonia celular?” (informacao verbal). [E9]

Vinculando essa discussdao ao momento atual, varias foram as falas no sentido de que
0 PDVISA tem papel preponderante na recomposicdo das praticas de Visa e, por
conseqiiéncia, no conteudo programatico e normativo da politica de descentralizacdo das

acOes de vigilancia sanitaria.

Esse processo de trabalhar um Plano Diretor para o SNVS tem também que
contemplar um uso melhor, mais eficiente, dos recursos que a vigilancia tem e que
sdo escassos. E isso se coloca na forma do pensamento sistémico, ele é um
instrumento Gtil para que se perceba que esta investindo grande energia no sistema
(informacéo verbal). [E5]

E impossivel dar tiro pra todo o lado, como acontece no SNVS. Dependendo do
prestigio, da formag&o ou das articulagdes do diretor da Anvisa, do gerente geral, do
coordenador estadual ou do coordenador municipal, vocé define as questdes que
viram prioridades. Se o gestor é farmacéutico, ai 0 medicamento vira prioridade. A
gente precisa ter um horizonte descrito, e, para mim, o Plano Diretor traz essa
possibilidade (informacdo verbal). [E7]

O viés integrador desse processo também foi destacado como ponto-chave dessa
reconfiguracdo do campo de Visa e de seu movimento descentralizador.

O PDVISA vai fortalecer a possibilidade da nossa insercdo na gestdo do SUS.
Porque nés vamos ter o cuidado de mostrar que vigilancia sanitaria tem tudo a ver
com saude coletiva e tirar aquela 6tica que a vigilancia sanitaria tem apenas um
papel regulador de empresas e que tem a ver com tributacdo, que tem a ver com
cartorio, com poder de policia, com poder econdmico (informag&o verbal). [E9]

Como a elaboracéo dos Planos de A¢do em Visa tem tudo a ver com a nova forma
de descentralizar, de pactuar, de executar acfes no ambito da Visa e essa € uma
discussdo a se dar no nivel local, na hora em que a Visa for fazer o Plano de Acédo
dela e o ator da Vigilancia Epidemioldgica, o ator da Atencdo Bésica, estiverem
envolvidos... é nessa hora que a gente tem que se monitorar para ndo se fechar: “nao,
vocé é da Epidemiologia, vocé ndo participa, eu ndo tenho nada com vocé, é outra
coisa, 0 Plano aqui é de Visa”. Isso é um cuidado que a gente tem que ter, de dizer:
“Nao, é aberto sim!” (informacao verbal). [E12]
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5.3.2 Marco normativo-legal

A Portaria GM/MS n°. 1.565/1994 definiu o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria,
estabelecendo as bases para sua atuacdo e descentralizacdo, porém foi muito “abrangente” em
sua definicdo de competéncias e ndo demarcou nem o escopo de a¢do, nem o fluxo financeiro
necessario para a gestdo em Visa, nos trés niveis de governo. Ou seja, nunca repercutiu em
nada pratico.

Pode-se dizer que a NOB 96 representou o inicio de uma mudanca no financiamento
da Visa. Porém, dentre aquilo que foi posto pela NOB 96, s6 0 PAB VISA se concretizou em
regulamentacdo, denotando a sua incipiéncia no que concerne ao campo da Visa e gerando
uma situacdo de desequilibrio, ao deixar sem forma de financiamento as a¢Ges denominadas
como de média e alta complexidade, executadas pelos estados, Distrito Federal e municipios.

Ao falar da descentralizacdo de Visa, a gente quer ao mesmo tempo fazer uma
comparacdo com a descentralizacdo das a¢des de sadde no Brasil. No caso das a¢Ges
de saude do Brasil, em geral, isso foi estabelecido de forma muita clara através das
NOBs e o pais, afinal, promoveu essa descentralizagdo para organizagdo do SUS.
No entanto, a mesma coisa ndo aconteceu no campo da Visa. As NOBs da
assisténcia ndo incorporaram a regulamentacdo necesséria a descentralizacdo para
as acles de Visa. Até porque eu acho que o objeto de Visa ndo era reconhecido ou

identificado pelo movimento que deu conformacéo normativa ao SUS (informacéo
verbal). [E12]

A Portaria GM/MS n°. 145%, de 2001, veio suprir essa lacuna, regulamentando a
transferéncia de recursos fundo a fundo para a média e alta complexidade e estabelecendo
critérios para essa transferéncia, no bojo da primeira pactuacdo do TAM.

Porém, pelo exposto ao longo do capitulo 3 desse trabalho, fica patente que foi a
repactuacdo do TAM, ocorrida por forga da Portaria GM/MS n°. 2.473/2003, que demonstrou
um maior amadurecimento do TAM, no que concerne a capilaridade do movimento de
pactuacdo, ao escopo de diretrizes, objetivos e metas e mesmo a compreensdo de aspectos

mais voltados ao ambito qualitativo e de gestéo.

% Na verdade, o intuito dessa seccdo ndo é discorrer extensamente sobre o marco normativo-legal da
descentralizacdo das agBes de vigilancia sanitaria, uma vez acreditarmos que isso ja fora feito no decorrer de
praticamente todo esse trabalho. Chamamos a aten¢do aqui apenas para alguns referenciais mais marcantes, de
modo a melhor subsidiar o debate acerca dos achados obtidos na fase de campo. Para um conhecimento mais
aprofundado acerca desse marco normativo-legal, recomendamos consultar o Apéndice D dessa Dissertacéo.
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No entanto, quando se questionou se 0 marco normativo-legal da descentralizacdo em

vigilancia sanitaria teria andado em paralelo ao processo de descentralizacdo em si, um dos

entrevistados respondeu algo bastante procedente:

N&do na mesma velocidade, muito pelo contrario; é muito lento. [...] De 5.500
municipios desse pais, [...] se vocé considerar aqueles que ndo tém nenhuma
estrutura de Visa, vera que realmente o processo de descentralizagdo nao
acompanhou o marco normativo. E eu acho que ndo é sO nessa area. Se nos
olharmos bem, o Brasil é bastante produtivo em termos de leis e normas, porém sua

aplicabilidade ndo acontece (informag&o verbal). [E8]

Em face da andlise procedida em relacdo ao conteudo da politica de descentralizacéo

das acOes de vigilancia sanitaria, podemos identificar elementos desta que apontam para

mudancas efetivas, de acordo com o disposto nos seus componentes programaticos e no seu

marco normativo — embora saibamos que ha lacunas no que diz respeito a ambos.

Como tratado em boa parte desse trabalho, essas mudangas se inclinam para o Vviés

estruturante dado a politica de descentralizacdo em Visa, sendo algo mais perceptivel nas

esferas estaduais. Porém, ha& que se reconhecer que é necessario 0 escopo do conteido dessa

politica no que concerne aos seus recursos financeiros, notadamente para que se possa

implementar o mesmo nivel de estruturagdo nos ambitos municipais e regionais de gestdo da

Vigilancia Sanitaria no Brasil.

POLITICA DE DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

CONTEUDO

Concepcao e Adequagéo

Aspectos Positivos

Aspectos Negativos

Politica bem concebida,
principalmente se analisarmos que
ela se baseia numa estratégia de
implementacdo incremental, na
qual ajustes sao possiveis e
desejaveis.

Porém, seu contetdo ainda n&o
esta totalmente adequado ao
escopo de atuacdo do campo da
Visa, até por conta da
complexidade deste.

Flexibilidade de uso dos recursos
financeiros;

Momento de redefini¢ao de
processos e reconfiguragéo das
interfaces entre planejamento e
execuc¢do de agdes no campo da
Visa (PDVISA), com potencial
impactos positivos no contetdo da
politica de descentralizacdo das
acles de vigilancia sanitaria.

Equidade limitada;

Metas do TAM e da PPI-VS
generalistas, incongruentes e
muitas vezes desvinculadas dos
principais riscos sanitarios
locorregionais;

Descompasso entre 0 marco
normativo-legal e a efetiva
implementacdo da politica.

Quadro 13 - Sintese do Contetdo da politica de descentralizacdo das acdes de Visa

Fonte: o autor.
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5.4 Analise dos Atores envolvidos nesse debate

Devido a alta prioridade social atribuida as questdes relacionadas a assisténcia e a
outras acdes preventivas, a Vigilancia Sanitaria tem ocupado timidamente a agenda do SUS,
seja no que concerne aos conselhos de salde e colegiados gestores, seja no ambito das
discussbes técnicas e politicas contemporaneas dentro das estruturas organizacionais do
préprio Sistema Unico de Salde — do qual, muitas vezes, a Visa tem dificuldade de fazer
parte.

Na contramao dessa afirmacéo, o0 Comité Consultivo de Vigilancia Sanitaria no ambito
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT VISA), recentemente instituido®, vem
desempenhando um papel politico importante, na medida em que se configurou como espaco
de discussdes e negociacdes tripartites relativas as tematicas emergentes e “permanecentes”
da Visa. Esse aspecto se reflete nas falas abaixo, nas quais o0s entrevistados expressam a sua

visdo sobre o papel dessa instancia:

Porque €é que houve a criagdo do Comité Tripartite da Visa? [...] Pela dificuldade de
pautar assuntos de Visa na CIT. N&o tinha interesse ou o interesse era muito
pequeno. Esse, para mim, foi o principal fundamento. E a gente (a Anvisa)
precisava, naquele momento, estreitar a interlocucdo com o0s gestores estaduais e
municipais [...] Houve momentos de discussao bastante importantes, bastante sérios,
onde se explicitaram algumas vezes divergéncias bastante sérias também, entre
estados e municipios e onde eu acho que a gente teve a possibilidade de conviver
com o processo democratico de construcdo da Visa, bastante interessante. [...] E
muitas vezes as divergéncias eram importantes para a constru¢do da Visa. Eu acho
que isso foi o grande salto, do Comité (informacdo verbal). [E4]

Eu acho que o comité tripartite foi fundamental no processo de trazer o ator
municipal para a discussdo sobre a constru¢do do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéaria. Porque é impossivel vocé pensar vigilancia sanitaria sem pensar em
diagnostico local, ou entdo vocé ndo vai fazer vigilancia sanitaria. [...] O prdprio
comité CIT VISA suscitou a participacdo do Conasems de uma maneira mais
organizada (informac&o verbal). [E2]

E uma forma de construcdo de acertos, de consensos e até de preencher ocos do
conhecimento. [...] E fundamental construir bem essas instancias; ter pessoas que
representem adequadamente a estrutura de poder a qual estdo vinculadas
(informacao verbal). [E6]

Eu acho que é muito positivo que nés tenhamos uma multiplicidade de instancias do
sistema. [...] Porque esse era um tema excluido. O tema nunca estava no alto da
pauta politica, das negociacgdes, do que fosse. Ao criar espacos especificos para isso,
obrigatoriamente as questdes surgem, e eu acho que a area se “empodera” - para usar
um termo atual. O CIT VISA, em particular, eu acho que tem conseguido se
transformar num espaco de tomada de decisdes, embora, do ponto de vista formal,
ela ndo tivesse essa atribuicdo (informacdo verbal). [E3]

5 Pela Portaria MS/SE n°. 304, de 09 de agosto de 2002 (BRASIL, 2002).
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E uma mesa de discussdo e de pactuacdo muito boa, e isso é um grande incentivo
para que os estados repitam essa pratica com seus municipios (informacao verbal).
[E8]

A Diretoria Colegiada tem um mérito grande, nesse sentido, por ter apoiado a cria¢éo
de espagos como o Comité Consultivo de Vigilancia Sanitaria no ambito da CIT, além do
suporte, por vezes até financeiro a instalacdo e desenvolvimento dos trabalhos no &mbito das
Camaras Técnicas de Vigilancia sanitaria do Conass e Conasems (no caso desse Ultimo ente
institucional, na verdade, um Nucleo Estratégico de Vigilancia em Saude), conformando
claramente uma estratégia de cooperacao entre os agentes do SNVS.

Lucchese (2001b), em sua tese de doutorado, ja destacou que um sistema de
coletivizacdo dos cuidados com os riscos a salde deve preocupar-se com o objetivo principal
de proteger a populacdo e eleger a cooperagdo em lugar da rivalidade na distribuicdo das
fungdes regulatorias entre os entes federados, considerando o interesse nacional na plena
liberdade de movimento de bens.

No ambito da andlise dos atores envolvidos com a tematica ora apresentada, por todo o
exposto, podemos inferir que a estratégia de cooperacdo foi o mote das relacdes estabelecidas
no ambito da politica em questdo, derivando da correlacdo de forcas em prol da
descentralizacdo das a¢des de vigilancia sanitéria.

Todavia, com toda a importancia dada ao CIT VISA, ha que se rediscutir o seu papel e
o seu fortalecimento politico, uma vez que essa instancia pode ndo ser suficiente — apesar de
extremamente necessaria — para a inser¢do politica da Visa no SUS.

Deve-se destacar que a discussdo de financiamento, descentralizacdo e de politicas de
vigilancia sanitaria, em geral, deve ser levada para dentro do Grupo de Trabalho da Vigilancia
em Saude (GT VS) da CIT, mais do que nunca, uma vez que estd sendo regulamentado o
Bloco de Financiamento da Vigilancia em Salde.

Esse é um cuidado que nds temos que ter: ndo ficarmos isolados na nossa tecnicidade,
pois a falta de integracdo técnica e politica com o GT VS e a CIT pode levar ao risco de
enfraguecimento da Visa.

Um dos entrevistados traduziu bem essa visdo, ao criticar o viés “isolacionista”
historicamente associado a vigilancia sanitéria:

Eu acho que no6s estamos saindo do gueto. A vigilancia sanitaria estd saindo do
gueto e assumindo aquelas estratégias que foram criadas para o SUS. [...] Ao mesmo
tempo em que ela € igual a salde como um todo, tem especificidades, entdo essas
camaras técnicas, comités e grupos de trabalho vém ao encontro dessas

especificidades, ao mesmo tempo a vigilancia se coloca também no mesmo modelo
do SUS como um todo. [...] A minha preocupagdo é que esses espagos ndo se
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fechem em si, que dialoguem com o restante do SUS para que a vigilancia ndo
continue enclausurada. Isso é um ponto importante (informacédo verbal). [E11]

J& que o tema em debate é a adocdo de posturas integradoras, é imperativo retomarmos
um debate iniciado no capitulo 3 desse estudo. Ao longo da trajetéria da vigilancia sanitaria
no pais ainda ndo foi devidamente formulada uma politica nacional de vigilancia sanitaria e
dada a conhecer em documento emanado do Ministério da Saude ou do 6rgdo especifico
federal, 0 que pode apontar que essas politicas vém sendo implementadas sob forte peso das
circunstancias relevantes de cada conjuntura, sem uma articulacdo mais orgéanica com as
demais politicas de saude (COSTA, 2004a; SOUTO, 2004; SOUZA, 2002a).

Com certeza eu colocaria, como um dos principais problemas para a real

consolidacao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, essa questdo da falta de
integracdo com o Ministério da Salde (informacdo verbal). [E7]

Eu acho que as relacBes ainda sdo muito pobres até porque a definicdo de que a
conexdo entre Anvisa e 0 Ministério se daria via Secretaria de Vigilancia em Salde,
isso é de 2003, se ndo me engano, por ocasido da propria criacdo da Secretaria de
Vigilancia em Salde. [..] Manteve-se uma relagdo distante. Ndo houve, por
exemplo, um compartilhamento de responsabilidades, ou sequer a criacdo de
ambientes comuns para a discussdo de problemas de responsabilidades das duas
areas. [...] Entdo, acho que se mantiveram como coisas excessivamente separadas e,
muitas vezes, isso tendo significado competicdo, ndo por recursos especificamente,
mas por poder, por responsabilidade (informacéo verbal). [E3]

Mas essas questdes hoje estdo melhorando muito. Eu ndo tenho divida nenhuma que
estd melhorando muito a relacdo entre a Anvisa e o proprio MS. [...] Falta ter um
canal que estimule as negociacles, as conversas e as discussdes técnicas, até para
que as divergéncias aparecam. Mas as divergéncias ndo podem ser motivo para vocé
fazer uma acdo fragmentada, nem ser 0 motivo para o afastamento. A divergéncia da
idéia é salutar, ainda mais numa &rea como a nossa (informagéo verbal). [E4]

Ndo que o Ministério da Salde chegue a ser um opositor da politica de
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria — inclusive seria de uma incoeréncia gritante
sé-lo — mas, precisa-se definir melhor a sua atuacéo, na perspectiva de um trabalho conjunto e
agregador.

Ainda nesse sentido — da busca de relagdes mais consistentes, de coesdo e de
articulacdo — a prépria Anvisa tem que rever algumas de suas posturas. Os trechos abaixo
trazem um resumo dos dois posicionamentos possivelmente adotados pela Anvisa, na
condicdo de coordenadora do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, em relacdo a esse
processo de fortalecimento do SNVS e de consolidacdo da descentralizacdo de a¢des, numa
perspectiva dialética.

A relagdo [entre as trés esferas de gestdo] é positiva. Eu acho que o somatério é
extremamente positivo. No comeco foi muito conflituosa. Teve momentos de o

Conasems, de fato, ter que se impor como representante de entes federados, porque
parecia que, de repente, nos éramos servicos hierarquizados e ndo entes federados.
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Este entendimento eu digo, inclusive, que ainda ndo é um entendimento que o
Conass tem na sua plenitude. Eu diria que a prépria Anvisa ndo o tem, em alguns
setores dela. Fica parecendo que existe um processo de hierarquizacdo de servigos e
ndo um processo de construcdo de um pacto federativo na organizagdo de um
sistema. [...] Mas eu acho que a histdria que nés estamos construindo é uma historia
positiva para todos os lados, tanto para o lado dos estados, quanto para o lado dos
municipios e, essencialmente, para o lado da Anvisa. A Anvisa estad deixando um
posicionamento histérico de sua participagao na construcdo de um Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria que é muito rico de coisas positivas (informacdo verbal).
[E2]

Esse processo teve alguns momentos de tenséo, e esses momentos de tensdo foram
decorrentes de que, no interior da propria Anvisa, havia também um conflito muito
grande sobre qual que era o papel da Anvisa no dmbito da Visa nacional. Se ela
tinha o papel de formular e executar diretamente ou se ela tinha o papel de formular,
com clareza, para que os parceiros executassem e ela ter claro que, em alguns
momentos, ela teria que executar conjuntamente com os demais parceiros. E nessa
tensdo interna, a meu ver, aconteceu um fato muito interessante; explicitou-se duas
alas: uma ala que era contréaria a descentralizacdo e uma ala que era a favor da
descentralizacdo. E isso retardou muito a nossa discussdo. [...] Mas essas tensGes
puderam ser discutidas e puderam ser superadas, resolvidas. Embora eu ache que até
hoje, implicitamente, existe dentro da Anvisa, uma corrente bastante forte que acha
que o papel da Anvisa é regulamentar aqui e executar la. Eles ndo véem os estados e
municipios com esse papel fundamental ndo. E, muitas vezes, eles ndo alinham no
seu pensamento 0 momento que estados e municipios estdo passando hoje na
construcdo das suas proprias VISAs. [...] A primeira coisa que se tem que ter é
harmonia interna, e ndo achar que o processo de descentralizacdo € um antagonismo
as acOes que sdo geradas pela Anvisa, aqui na sua sede, e na sua funcéo de regulagéo
(informacdo verbal). [E4]

Porém, a postura mais marcante dessa instituicdo, em relacdo ao processo de
descentralizacdo das a¢des de vigilancia sanitéria, tem sido no sentido de cooperar, participar

e se solidarizar.

A criacdo da Anvisa em si trouxe — eu acho - uma mudanga, ao introduzir o sujeito
federal no sistema; no sistema nacional, quando se tratavam de dois compartimentos
praticamente separados. Uma coisa era a vigilancia sanitaria dos estados e
municipios, aquela existente na vida real das pessoas; e outra coisa eram as
atribuicBes federais. E essas coisas quase que ndo tinham conexdo. [...] A Anvisa,
quando surgiu, se colocou como uma funcdo parte desse sistema, e ndo apenas como
uma funcdo particular sua. [...] Um outro aspecto bastante favoravel foi o respeito
mantido em relacdo a autonomia das duas outras esferas, pela esfera federal. Em
certos momentos, isso pode significar um baixo poder de intervencdo; eu acho que,
em um médio e longo prazo, isso significard investir, de fato, em um modelo
federativo de gestdo solidaria (informacéo verbal). [E3]

Em relacdo ao ente estadual — mesmo no caso da vigilancia sanitéria essa esfera tendo
sido uma das mais beneficiadas com a atual politica de descentralizacdo — ele também sofre
um pouco da mesma problematica que o setor salde apresenta, em geral: a questdo dos
conflitos de atribuicdes e do real perfil a ser perseguido, por conta da mistura de papéis
executivos com fungdes coordenadoras e de atuacdo em carater de complementacdo. O

segmento a seguir aborda bem esse panorama.
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O estado, eu acredito que seja quem mais sofre nesse processo. Ele tem que aprender
a descentralizar servicos e recursos e tem que se apropriar de um papel que é novo
pra ele. Que é o de planejar, que é o de coordenar, capacitar, conforme especifica a
lei 8080 claramente. [...] A grande maioria dos municipios ndo assume de fato a
vigilancia sanitaria, por mais que o Conasems fique bravo com uma afirmagéo como
essa. Vocé ndo pode pensar que uma cidade com 30 mil habitantes, precise da
vigilancia sanitaria pra fiscalizar agougue. E isso que € a realidade. Entdo, o estado
hoje faz as duas coisas, quando o normal seria estar preparando capacitacdes,
monitorando as acdes, fazendo planejamento, fazendo a supervisdo. E esse “atuar
em carater complementar” que ele fosse complementar mesmo, nos grandes
problemas; que seu papel fosse mais como um perito, uma expertise, uma coisa
assim. [...] O estado vive hoje esse dilema. Ele tem que se apropriar da acdo dele,
tem que aprender a negociar com o ente federal as grandes ac¢Ges, as macro-agdes,
tem que estar por dentro de todo esse contexto nacional, e também tem que
continuar fazendo um trabalho que deveria estar com o municipio (informacéo
verbal). [E7]

Um marco de sucesso no ambito da gestdo estadual em Visa foi a instituicdo da
Camara Teécnica de Vigilancia Sanitaria do Conass, espaco que se consolidou como
catalisador de discussdes e fomentou, juntamente com todas as iniciativas positivas abordadas
nesse trabalho, o panorama de avancos conseguidos no campo da politica nacional de
descentralizacdo das agdes de vigilancia sanitaria. Porém, no que diz respeito a gestdo
estadual da Visa, ainda ha algumas sérias restricdes no nivel local, notadamente em relagéo a
constituicdo de espacos de discussdo técnica e politica.

Nesse sentido, Ibafiez (2002) coloca que a pratica de discussdes regionais e municipais
nas Comissdes Intergestores Bipartites, e mesmo no ambito dos Conselhos de Saude, trara a
possibilidade de introduzir experiéncias inovadoras e possibilitar a cooperacdo técnica
gerenciada entre a Vigilancia Sanitaria municipal e estadual, tanto no ambito central, quanto
em foruns e espacos regionais de gestdo. Dai a importancia dos espagos supramunicipais — as
microrregiGes, onde devem se dar relacbes de um processo permanente de negociacdo e
pactuacgéo dentro do estado.

O exposto acima ainda se configura num desafio para a vigilancia sanitéria: explorar o
papel das CIBs, das CIBs Regionais e dos Conselhos de Saude nesse novo movimento que
esta se constituindo nesse campo (a implementacdo do PDVISA e a construcdo dos Planos de
Acdo em Visa) pode ser uma boa alternativa de integracdo da Visa, no ambito estadual e
também como pauta politica da Agenda contempordnea de debates no SUS. Nossas
inferéncias partiram, em grande parte, da analise do discurso dos atores consultados, 0s quais
abordaram esse ponto como um amplo desafio ainda a ser suplantado, como destaca o
segmento abaixo.

Foi um sucesso a formacdo da Camara Técnica de Visa do Conass, porque a gente

estava no momento ainda em que o pais tinha tudo isso desagregado. Formar a
Camara Técnica foi um avanco. [...] No inicio ndo foi facil. Era uma relacdo
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truncada. Era um relacionamento dificil. A Anvisa lutava por um papel, os estados
lutavam por outro papel. Era uma relacdo insegura. Hoje ndo; hoje, a gente ja
percebe que as divergéncias vdo sempre ocorrer; isso é normal em todo processo, em
todo relacionamento. [...] A gente vé que esta construindo bons relacionamentos do
nivel de estado para cima, para o gestor federal. Isso em relagdo ao caminho da
Anvisa. Se eu falasse do MS, a tendéncia é a gente observar que o MS quase nédo nos
reconhece, ndo nos identifica. Mas, de qualquer forma, entre gestores de Visa: ente
federal — Anvisa - e estado, eu acho que vai bem. [...] Agora, como eu disse, do
estado para o municipio, eu acho que a gente precisa avangar mais; fazer Camaras
Técnicas ou os coordenadores da Visa terem mais espaco em féruns, como a
Bipartite, onde vocé trabalha com os gestores. A questdo é que eles ndo se
interessam muito. [...] Isso é um problema, pois se vocé imaginar que vocé esta
fazendo um processo participativo de elaboracdo de uma politica de Visa e esse ator
da Visa ndo participa de forins como as Bipartite Regionais, a politica vai ficar sem
ser discutida e, assim, nada vai acontecer (informacao verbal). [E12]

E fato que a atividade de vigilancia sanitaria no nivel municipal ganhou importancia
com a politica de descentralizagdo, com a criacdo do PAB VISA, da Anvisa, do SNVS e do
CIT VISA e também com a pactuacdo do TAM com 791 municipios. Tudo isso tem reforcado
o papel desse ente federado como instancia executora de acbes de Visa. Entretanto, como
produto da andlise desse estudo, percebe-se que a grande maioria dos municipios tem ainda
uma estrutura muito precéria para realizar as acbes de vigilancia sanitaria. Em quase 15%
deles, ndo se realizava inspecdo sanitaria alguma no comércio de alimentos, a mais tradicional
atividade de competéncia municipal em 2000; os cadastros ainda sdo desestruturados; boa
parte deles desconhece a situacdo do cumprimento das metas pactuadas; e quase a metade dos
municipios desconhece os recursos que recebem do PAB VISA. Tudo isso leva a suspeita de
que a articulagéo entre as trés esferas de governo € precaria, quando ela precisa refletir-se nos
niveis mais periféricos da execucdo (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2000; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006b;
LUCCHESE, 2001a).

Portanto, é importante promover o fortalecimento desse ente — processo que ja estd em
andamento e ja mostra seus primeiros frutos, como se pode perceber pelas idéias abordadas
nos trechos abaixo — com vistas a concretizacdo de um projeto realmente tripartite de
descentralizacdo das agOes de vigilancia sanitaria no Brasil, no qual as trés esferas de governo
tenham condigdes e interesse de discutir os rumos do SNVS.

E importante também, na ativacio desse processo de descentralizagdo, que o
municipio se capacite nesses processos de fazer uma perfusdo dos temas nacionais
que estdo sendo discutidos no CIT VISA. N6s ainda ndo temos isso com eficiéncia;
0 Conass ja faz isso com bastante eficiéncia. O Conasems ainda ndo faz isso, mas ja
tem buscado alguns instrumentos para isso, como a construcdo de uma Camara

Técnica do Conasems. Isso ja esta sendo operacionalizado, mas eu diria que isso
ainda precisa render frutos (informagéo verbal). [E2]
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Eu acho que a gente esta crescendo nesse sentido. Por exemplo, dentro do
Conasems, n6s éramos apenas um GT de Vigilancia Sanitaria. Hoje, nés somos um
Nucleo Estratégico de Vigilancia em Saude, onde a gente tem um férum que tem
Secretarios Municipais, os colegas da Vigilancia Ambiental, os colegas da
Epidemiologia e a Vigilancia Sanitéaria. Todos num conjunto de pessoas. Entdo vocé
consegue ver a insercdo da vigilancia sanitria como uma coisa maior de salde
(informacéo verbal). [E9]

Em sintese, a descentralizacdo em Visa e o fortalecimento e consolidagédo efetiva do
SNVS trazem consigo grandes desafios, e, para supera-los, faz-se necessario o envolvimento
do conjunto de atores sociais que tenham interesse no desenvolvimento desse processo, numa
atuacdo concertada, pro-ativa e alinhada entre todos os seus componentes.

A capacitacdo de recursos humanos e, em especial, de gestores municipais, €
indispensavel para o aperfeicoamento da descentralizacdo. Ficou bem evidenciada, nesse
estudo, a importancia desses personagens na implementacdo das mudancas. Gestores com as
caracteristicas desejaveis nem sempre estdo presentes nas arenas locais (SILVA, 2001). A
presenca desses gestores nessas arenas, com possibilidade efetiva de articular estratégias
factiveis e viaveis coerentes com a reforma da saude, transformando-se em verdadeiros
sujeitos de mudanca, é fundamental para a o éxito da descentralizacdo das a¢Ges de vigilancia
sanitaria.

E, por fim, a descentralizacdo das acOes de vigilancia sanitaria tem que ter como
caminho paralelo ao reforco para a sua efetivacdo, o fortalecimento da participacdo e
mobilizac¢do social em prol da Visa, pois uma cominagdo de incremento da visibilidade social
da Visa e de uma maior pressao social esclarecida em favor da vigilancia sanitaria, pode
favorecer sobremaneira a sensibilizacdo do gestor para inclusdo do tema na pauta politica do
SUS, propiciando maior fluidez aos temas afeitos a descentralizacdo, ao financiamento e a
uma atuacdo mais efetiva da Vigilancia Sanitaria no &mbito nacional e locorregional.

Isso nos remete a organicidade que tem que ser incrementada no que compete aos
debates acerca da Visa no ambito das instancias de controle social do SUS (Conselho
Nacional de Salude e sua Comissdo Intersetorial de Vigilancia Sanitaria e
Farmacoepidemiologia - CIVSF, Conselhos Estaduais de Saude e Conselhos Municipais de
Saude), além dos espacgos académicos, 0os quais podem ter uma atuacdo fundamental, no
sentido de manter o seu papel fomentador, questionador e provocador, sem deixarem de ser
propositivos e pragmaticos.

No quadro abaixo, sintetizamos as idéias destacadas ao longo do debate da categoria
analitica Atores, em trés vertentes: a identificacdo dos principais atores institucionais

envolvidos nesse debate; a tonica da estratégia de mobilizacao identificada entre esses atores;



163

e uma breve analise da viabilidade da politica de descentralizacdo das acGes de vigilancia

sanitaria, segundo as correlacGes de forcas encontradas nesse processo.

POLITICA DE DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

ATORES

Principais atores institucionais
identificados

Estratégia de mobilizagédo
predominante

Analise da viabilidade da politica

Anvisa;

Conass (esfera estadual);
Conasems (esfera municipal);
MS (SVS);

CIT VISA;

GT VS;

CIT;

CIBs;

CNS e CIVSF;

Conselhos Estaduais de Saude;
Conselhos Municipais de Salde;
Academia.

Cooperacéo (permeada por
conflitos iniciais e ocasionais e
algumas situagdes de indiferenca
por parte do Ministério Supervisor
da Agéncia, no @mbito federal).

Mediante as relacGes existentes
entre os atores institucionais chave
para a politica e suas estratégias de
mobilizacéo, pode-se afirmar que
se trata de uma politica viavel e
oportuna, uma vez que se acredita
gue o0s provaveis “desencontros”
identificados no &mbito desse
trabalho possam ser sanados,
técnica e politicamente. O que se
tem percebido € que, na verdade,
todos os interesses tém convergido
para o fortalecimento e expanséo
da implementacéo da politica de
descentralizacdo das acOes de
vigilancia sanitaria.

Quadro 14 - Sintese dos Atores envolvidos com a politica de descentralizacdo das a¢des de Visa

Fonte: o autor.
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6 ALGUMAS CONSIDERACOES FINAIS E NOVOS PONTOS DE PARTIDA

“Temos que encontrar um caminho nosso de realizacéo de nossas potencialidades,
de exercicio pleno de nossos poderes para realizacdo de nosso destino. (...) Cada
roteiro trilhado no esforgo para realizar o seu destino é um caminho proprio e
Unico. Assim sera o0 nosso, precisamos é de claridade para encontra-lo.”

Darcy Ribeiro

6.1 Uma sintese, a guisa de conclusdes

Um primeiro destaque que podemos fazer, no intuito de concluir esse trabalho, refere-
se ao fato de que, em um contexto no qual predominam circunstancias estruturais e
conjunturais complexas, as acOes realizadas no ambito da politica de descentralizacdo das
acdes de vigilancia sanitaria tém levado a conquistas expressivas (quando comparamos com 0
panorama anterior a 1999) no que tange a implementacao das acdes de vigilancia sanitaria em
todas as esferas de governo, ainda que mais timidamente no ambito municipal.

O estudo demonstrou o inicio de um processo de amadurecimento institucional no
exercicio da funcdo gestora de articulacdo entre os trés niveis de gestdo, um recente
fortalecimento dos canais de negociacdo e uma politica baseada numa concepcao dialdgica,
consensual e incremental de desenvolvimento, denotando um viés claramente estratégico e
adaptativo.

Porém, de outra parte, também ficou evidente a inexisténcia de instrumentos de
avaliacdo sistémica, notadamente com relagdo ao viés mais qualitativo. E, apesar do mérito
gue tem que ser dado ao advento de um incentivo financeiro especifico para a Visa, ha que se
reconhecer que esse montante ainda é muito restrito, se pensarmos em toda a abrangéncia do
SNVS, o que dificulta vislumbrar um horizonte de implementacdo das a¢6es de Visa em todos
0S municipios brasileiros — até porque néo se instituiu uma cultura efetiva de contrapartidas
financeiras por parte dos gestores locais.

Isso faz com que permaneca em aberto, em grande parte do territorio nacional, ndo so6

a questdo da descentralizacdo da Visa para 0s municipios brasileiros, mas também a tematica
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da regionalizacdo em Visa, perpetuando um quadro setorial de iniqlidade, que coincide com a
pesada heranca de desigualdades econémicas e sociais do pais.

Os agentes do SNVS tém que se acertar no sentido de que s6 uma proposta de
regionalizagdo bem fundamentada para a vigilancia sanitaria pode trazer o ganho de escala e a
efetivacdo da racionalidade sistémica da qual tanto falamos. LAgico que esse ndo é um debate
especifico e insulado do SNVS; ele tem que se dar no bojo dos debates sobre o planejamento,
a pactuacdo e o financiamento do SUS como um todo. Dai, ratificarmos tanto a importancia
da Vigilancia Sanitaria se inserir cada vez mais na pauta politica de debates do SUS.

Nesse sentido, é decisivo que se garanta que as Secretarias de Saude Estaduais
cumpram o seu papel de coordenadoras do sistema estadual de satde, promovendo o debate
em torno de um projeto vigoroso de regionalizacdo, fortalecendo os espacos bipartites de
pactuacdo, negociacdo e discussdo técnica e respeitando e fomentando os compromissos
assumidos bi e tripartitemente.

Passando as questdes mais conjunturais, um outro ponto de destaque das nossas
reflexdes nesse trabalho remete ao fato de que as demandas sociais, econdémicas e ambientais
contemporaneas, aliadas ao crescimento da consciéncia sanitaria e & maior expressao social
em torno dos problemas que cercam 0 nosso meio, provocam, sem davida, impacto na
Vigilancia Sanitaria e dela exigem respostas em tempo habil e maior coeséo
intragovernamental.

Disso, pode-se deduzir que as opg¢OGes adotadas no tocante a politica de
descentralizacdo das ag¢Oes de vigilancia sanitaria exercerdo um papel significativo em relacao
aos rumos da propria politica de desenvolvimento nacional.

Isso implica que ndo podemos construir um olhar sobre a vigilancia sanitaria de forma
isolada do conjunto da politica social e econdmica, do mesmo modo que precisamos tratar a
vigilancia sanitaria como uma politica estruturante dentro dos marcos do Sistema Unico de
Saude, sendo, para tanto, fundamental que se observe sua sustentabilidade. E sabido que os
recursos destinados a satde sempre estardo aquém das necessidades/demandas, pois essas sao
sempre crescentes, porém, ha que se garantir recursos estaveis para a vigilancia sanitéria,
associados a um processo de planejamento estratégico que defina as prioridades de acéo e de
alocacdo financeira.

Nesse contexto, o delineamento de um modelo efetivo de investimento na saude e, por
consequéncia, na vigilancia sanitaria, com a correcdo de diversos entraves ao
desenvolvimento do setor deve ser tida como ag&o prioritaria nos proximos anos. Muito ja foi

alcancado com a descentralizacdo das acGes de vigilancia sanitaria, mas ainda urge maior
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celeridade em se destacar uma politica de descentralizacdo e financiamento solida para esse
campo.

Em relacdo a essa questdo do financiamento setorial, percebe-se, por um lado, que
somente 0 aumento de recursos, paralelo ao aperfeicoamento do gerenciamento do sistema —
melhoria (ou, em muitos casos, criagdo mesmo) da capacidade operacional,
modernizacdo tecnoldgica, capacitacdo de recursos humanos e investimentos em infra-
estrutura — permitird que se atinja o objetivo de implementar acdes de Visa concretamente
em todos os municipios e estados brasileiros. Nisso, estdo incluidos desafios como a
regulamentacéo da EC 29, o aumento dos repasses financeiros federais e o estabelecimento de
contrapartidas financeiras concretas por parte de estados e municipios, numa perspectiva de
reforco a solidariedade do financiamento tripartite, assegurando-se a co-responsabilidade pela
gestdo desse sistema.

Porém, por outro lado, também ndo se pode supervalorizar o repasse de recursos
financeiros como Unica via de debate sobre a descentralizacdo das acdes de vigilancia
sanitaria; 6bvio que financiamento é importante, mas ndo deve ser o norte das discussdes. Ndo
se esta aqui pedindo que as instancias gestoras deixem o pragmatismo do viés financeiro que
toma grande parte de sua pauta de discussfes e pactuacdes de lado; pede-se que, além disso,
olhe-se para uma necessidade que pulsa: a definicdo de estratégias locorregionais de assun¢éo
da responsabilidade pelas acdes de vigilancia sanitaria.

Entrando nessa seara, pudemos observar também que a busca da equidade em Visa
ainda é timida, persistindo a concentragdo de recursos nas regides mais desenvolvidas do pais,
embora a estratégia de se adotar um Piso Estadual de Vigilancia Sanitaria seja louvavel e ja
demonstre uma atitude positiva no sentido de fazer o financiamento das acdes de Visa mais
equanime. Portanto, pode-se, oportunamente nesse momento, pensar em se avangar para o
estabelecimento também de um patamar minimo de repasse financeiro para 0s municipios,
uma vez que se observou que nestes, as distorcdes e heterogeneidades em termos da relacdo
entre capacidade administrativa e panorama sanitario sao ainda mais gritantes.

Nessa perspectiva — de consolidar a a¢do de vigilancia sanitaria nacionalmente na
agenda do SUS e de fortalecer e financiar suficientemente o SNVS - deve-se colocar, mais
intensamente, a questdo da equidade na pauta de debates, fazer simulacbes com diferentes
critérios, projetar cenarios diversos e, acima de tudo, deve-se trabalhar sobre uma plataforma
de gradualidade (de avancos), simplicidade (de operacionalizagcdo) e transparéncia (de

critérios).
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Porém, previamente a isso, temos um problema primario a resolver: a racionalidade
que preside a classificacdo das acdes de Visa até entdo, ao privilegiar a incorporacao acritica
de um modelo proveniente da area assistencial, ndo contempla as possibilidades concretas da
vigilancia sanitéaria, em termos de estruturacdo de a¢des integradas entre as esferas de gestdo e
com as demais ag0Oes e servicos do SUS.

Assim, o processo atual de discussdo sobre novas formas de conceber e classificar as
praticas de Visa deve refletir um debate necessario, genuino e profundo nas trés esferas de
governo, considerando as instancias intergovernamentais como espagos privilegiados e
legitimos para a pactuacdo desses temas, para entdo implementar as inovagfes tdo
imperativas, ndo sé no que concerne ao financiamento setorial, mas sobretudo, em relacdo aos
aspectos de planejamento e execucao das acBGes propriamente — sob uma nova légica: a do
compromisso gestor e da responsabilidade sanitaria.

Em sintese, nesse momento, muito mais do que propostas acabadas, deve-se buscar
um esforco tripartite na intencdo de se construir cenarios diferenciados, para as também
diferenciadas realidades locorregionais brasileiras, equalizando as questGes que estdo postas
no SNVS em relacdo ao planejamento, ao financiamento e & execucgdo de agdes de vigilancia
sanitaria. O mais importante, nesse interim, é romper com o paradigma atual, de classificacdo
de acdes em baixa, média e alta complexidade, e de financiamento de acdes mediante
pactuacdo de metas quantitativas de inspecao basicamente.

Como pano de fundo dessas questdes, estdo o refor¢o & adocdo do PDVISA como
instrumento de direcionamento estratégico para 0 SNVS e a relagdo entre os desdobramentos
do PDVISA e o Pacto pela Saude, balizados pelos pilares da pactuacdo solidaria, do
financiamento sustentavel e da responsabilidade sanitaria, porém, perseguindo-se a construcédo
de modelos ndo lineares ou verticalizados, mas sim a partir da prépria realidade e experiéncia
do &mbito locorregional.

O que claramente concluimos com todo esse debate € que se impde, nessa via de
debate, a indicacdo de novas possibilidades de financiamento para a area, mas também o
fortalecimento da capacidade de gestdo em todas as esferas de governo do SNVS, incluindo-
se ai a questdo do refor¢o politico necessario para que a pauta da Vigilancia sanitaria assuma
concretamente um papel central - e ndo marginal, como em quase toda a sua existéncia - na
agenda politico-institucional do SUS.

Para a reversdo dessa conjuntura, ha que se promover uma Agenda Positiva da
Vigilancia Sanitéria. Esta se traduz no argumento de que o desafio ndo é meramente o

financiamento setorial, mas sim colocar a Visa na pauta da Saude Publica, traduzindo para a
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sociedade as suas acOes e 0 seu trabalho (a pergunta central passa a ser: “a que se propde a
Visa, sob o ponto de vista do cidaddo/consumidor/usuario do SUS?” e ndo mais apenas “qual
a cobertura de inspecOes sanitarias em estabelecimentos de interesse a saude do municipio?”).

H& quem aponte inclusive que, no ambito do SNVS, o elo perdido da Visa é fazer a
conex&@o dos seus objetos de atuacdo com as pessoas, revelando como a nossa agao impacta
na saude publica em geral. Nesse sentido, a efetiva descentralizacdo das acGes de vigilancia
sanitaria tem também o potencial de mudar a imagem policialesca e burocratica da Visa, na
medida em que pode atuar como instrumento de cidadania e de transformacao sanitaria.

Sob essa Gtica, 0 texto escrito por Lucchese (2001a), em outro momento e sobre outra
conjuntura politica do SUS, esta mais do que nunca atual, quando ressalta que o0 momento €
valioso, pois essa reestruturacdo que vivenciamos na vigilancia sanitaria configura também
um processo de transicdo maior — no SUS; uma mudanca hd muito tempo buscada para a
vigilancia sanitaria do pais, que pode potencializar a plena estruturacdo do projeto de
construcdo da cidadania no espaco social da saide, como esta inscrito na Constituicdo e na
proposta do Sistema Unico de Satde.

Nesse contexto, o atual momento politico-institucional — de constru¢do dos novos
pactos pela saide — ao propor mudancas na Idgica do financiamento setorial e na forma de
implementacdo das diretrizes que norteiam o SUS, pode representar para a Visa um passo
essencial e uma oportunidade estratégica na conformacéo que se tem buscado na efetivacéo da
sua ldgica sistémica.

Para tanto, ha que se multiplicar os esforcos institucionais e académicos da Vigilancia
Sanitaria para que consigamos traduzir o planejamento e a execucdo das acfes do SNVS em
acOes realmente estruturantes desse sistema, refletindo uma nova organizacdo de suas
praticas. Esse € um processo que tem que ser bem orientado e devidamente coordenado, em
ambito tripartite, para poder vir a apresentar resultados mais marcantes, com a efetiva
implementacao das acdes e servicos de vigilancia sanitaria nos municipios brasileiros — ndo na
perspectiva da municipalizacdo autarquica que tanto criticamos no inicio desse trabalho, mas
sob uma oOtica de cooperacdo locorregional — e um dialogo mais proficuo entre todas as
esferas de governo e também com a sociedade.

E interessante atentarmos, portanto, para o fato de que os achados desse trabalho
apontam que o processo de descentralizacdo em vigilancia sanitaria pode ser visto também
como uma estratégia de aprimoramento das relacdes entre as esferas de governo no processo

de implementacdo das proprias acOes de Visa por estados e municipios, tendo as Camaras
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Técnicas, Comités Consultivos e Colegiados Gestores papel fundamental no bom
desempenho dessas relacdes tripartites.

Nessa perspectiva, o funcionamento concreto dos érgdos colegiados de gestdo do SUS
é de suma importancia, ndo s6 na instancia tripartite, mas, até mais fortemente capacitados em
todas as instancias bipartites do pais — instancias nas quais municipios e estado realmente
possam participar da definicdo de seus Planos de Acdo em Vigilancia Sanitéaria e da forma
como intervirdo no gerenciamento dos riscos sanitarios presentes no seu territério.

O que se deve buscar incessantemente, daqui para frente, é, através do processo de
descentralizacdo das agdes de vigilancia sanitéria, consolidar outros principios e diretrizes do
SUS no ambito da Visa, seja em relacdo a efetiva universalizagdo das acbes de vigilancia
sanitaria ou a promocao de acdes mais integrais, seja no tocante a equidade no financiamento
e na prestacdo de acOes e servigos de Visa — decorrente do esfor¢o voltado para adequar a
aplicacdo dos recursos publicos setoriais as reais necessidades da populacdo — ou a uma
proposta concreta (ou muitas propostas concretas, a depender dos arranjos institucionais
bipartites) de regionalizacdo das acdes de vigilancia sanitaria.

Entretanto, h&a que se ter cuidado com os riscos da falta de clareza sobre a direcéo
desse processo e com 0 descompasso normativo-operacional que teima em ndo estruturar um
projeto real de desenvolvimento para 0 SNVS - formalmente explicitado e claramente
acordado entre todas as partes envolvidas — uma vez que lidamos com um contexto complexo
de combinacdo entre parcos recursos, muitas acdes e incongruéncia de prioridades/metas. Dai
ratificarmos a necessidade de garantir a direcionalidade e a continuidade desse processo de
mudancas ora em implementacao, por intermédio da politica de descentralizacao das agdes de
vigilancia sanitaria no pais.

Por fim, uma Gltima mencao ndo pode deixar de ser feita em relacdo a importancia da
efetivacdo de estratégias concretas de monitoramento e avaliagdo da gestdo em Visa,
notadamente no que concerne a descentralizacdo de suas acOes, uma vez que essa é uma das
lacunas mais visiveis da atual politica de descentralizacdo implementada. Nessa perspectiva, €
imperativo que se aproveite 0 momento atual e se oportunize esse debate, propiciando a
construcdo de novos arranjos e mecanismos de acompanhamento e avaliagdo nesse campo. O
desafio é gigantesco — trabalhar novas linguagens, potencializar o viés qualitativo, mensurar
impacto de acdo — porém tdo grande ou maior é a sua preméncia.

Tudo isso que abordamos na forma de conclus6es desse estudo norteia, condiciona e
impacta sobre a conducdo politica da descentralizacdo em vigilancia sanitaria, na

configuracdo de variaveis importantes do contexto, do processo, do conteudo e dos atores
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envolvidos no &mbito dessa politica, para a qual a superacdo de problemas e sedimentacédo dos
avancos ja conquistados dependerdo, estreitamente, da conducgéo integrada e articulada entre
as trés esferas de poder do SUS.

Em sintese, se pudéssemos traduzir a mensagem mais explicita que veio a tona com o
desenvolvimento desse trabalho, diriamos que, na consolidagdo do SNVS, a idéia do
compromisso sanitario deve ser maior do que a idéia da autoridade territorial, para que
transitemos, quando da discussdo em torno da descentralizacdo em vigilancia sanitaria, do
debate sobre a distribuicdo de recursos para o debate sobre o compromisso com a
responsabilidade sanitéria.

6.2 As recomendac6es desse estudo: novos pontos de partida

Um dos objetivos desse trabalho foi analisar a descentralizacdo da vigilancia sanitaria,
procurando ressaltar a importancia do estudo do contexto mais global em que se da esse tipo
de processo, seja no tocante aos atores e relagdes intergovernamentais estabelecidas, seja por
meio da coeréncia entre 0 marco normativo-legal e o processo de implementacdo da
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria em si. Cabe recomendar entdo a realizacédo
de novos estudos, num futuro proximo, com o intuito de analisar as experiéncias locais de
atuacdo da vigilancia sanitaria, pois é efetivamente no espaco local que se dard a
experimentacao de novos modelos, conceitos e praticas.

Nesse sentido, outras pesquisas também devem ser desenvolvidas a posteriori com
cunho mais avaliativo (medicdo de resultados, comparacdo de pardmetros e avaliagOes
normativas, dentre outras abordagens) para que se auxilie na implementacdo deste processo
no SNVS e para que se tenha retratos cada vez mais acurados e especificos sobre esse tema.

Num estagio de amadurecimento mais avancado, sugere-se, por exemplo, a conducéo
de analises comparadas nos estados e municipios, com o intuito de abordar a situacdo da
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria, e assim podermos analisar os “modelos”
que estdo sendo postos em préatica no Brasil, em relacdo a essa temética, uma vez que as
desigualdades locorregionais geram resultados muito diferenciados na pratica e as
capacidades financeiras e administrativas dos entes federados s&o muito diferentes para
suportar e absorver novas atribuicdes gestoras, ndo havendo, portanto, um modelo Unico de

descentralizacdo a seguir.
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Outra andlise, igualmente interessante, consistirdA na realizacdo de estudos que
contemplem o impacto produzido no SNVS em decorréncia das diretrizes e dinamicas do
PDVISA e do Pacto pela Salde. Nessa perspectiva, poderia ser analisado, por exemplo, o
comportamento de variaveis relativas & mudangca na ldgica de alocagdo de recursos
financeiros em grandes blocos e a situagdo do financiamento da Visa no bloco especifico da
Vigilancia em Salde, além das mudancas ocorridas na forma de planejamento, pactuacéo e
execucdo de acdes de Visa decorrentes de todo esse processo.

H& também que se ressaltar, como foco de estudos futuros, e garantindo a pluralidade
de abordagens metodoldgicas, a relacdo entre descentralizacdo e equidade em vigilancia
sanitaria, a resolutividade da acdo de vigilancia sanitaria no ambito local, propostas e
experiéncias de regionalizacdo em Visa e andlises de custo-efetividade no campo da
vigilancia sanitaria, dentre tantos outros temas interessantes e necessarios ao correto
entendimento desse processo social e politico complexo que é a descentralizacdo da vigilancia
sanitéria no Brasil.

Em suma, na perspectiva de que se trata de uma politica com um viés de
implementacdo incremental, é preciso, portanto, buscar evidéncias de como 0s processos de
descentralizacdo desenvolvem-se para ir corrigindo os seus rumos, de modo a otimizar seus
resultados, e subsidiar experiéncias futuras.

E nesse sentido que se tem que trabalhar no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria,
sedimentando uma cultura de producdo do conhecimento e de gestdo que valorize todos os
aspectos de sua acao e suas inter-relacoes.
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POSFACIO

Despeco-me do leitor desse trabalho relembrando um texto do Dr. Gonzalo Vecina
Neto, no turbulento momento de definigdo pela criacdo da Anvisa, em dezembro de 1998, em
que ele compara a Vigilancia Sanitaria a figura mitologica da esfinge e alerta: ou a sociedade
brasileira decifra esse mito ou corre o risco de ser estrangulada por ele (VECINA NETO,
1998).

Hoje, depois de muitos desafios transpostos e outros tantos ainda surgindo a nossa
frente — dentre eles, o foco desse estudo: a descentralizacdo da Visa e a real consolidagéo do
SNVS - penso que podemos fazer uma nova analogia: ou a Visa se faz presente e decifravel,
tanto para o SUS, quanto para toda a sociedade brasileira, ou ndo avangaremos rumo a
exploracdo de todo o nosso potencial de atuacdo — na perspectiva da integralidade da acéo de
salde no SUS, da universalidade da protecéo sanitaria e da equidade na promogéo da saude.

Esse desafio esta posto a todos que compdem o campo da Vigilancia Sanitaria, em
primeira analise, e a todos que compdem o SUS, no ambito geral, se concordarmos, como
salientado o tempo todo nesse estudo, que ndo é possivel fazer vigilancia sanitaria fora do
SUS e que ndo existe SUS integral e universal sem vigilancia sanitaria.

Portanto, é um desafio que convida a mudanca, ao engajamento e a integracdo: de
praticas, de linguagens, de conceitos, de setores e de pessoas, experimentando novas formas
de promover e proteger a salde e buscando uma tdo perseguida identidade para o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria. Tudo isso ndo para se diferenciar ou se sobrepor, mas para
poder definitivamente se mostrar para 0 SUS e passar a contribuir, explorando todo o seu
potencial, em defesa da vida e da salde coletiva.

A sensacdo que me da, embora recém-chegado ao universo da Vigilancia Sanitéria, é
de gue nunca se vivenciou um momento tdo propicio para que isso ocorra, depois de todo um
movimento que se iniciou la na conformacdo do SUS, passou pela consolidacdo de seu marco
normativo, chegou a criagdo da Anvisa e ao advento do TAM, a | Conferéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria, e hoje, em 2007, nos coloca frente a construcdo e implementagdo de um
Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria e ao amadurecimento crescente das relacbes no campo
da vigilancia sanitaria, seja entre 0s niveis de governo, seja com 0s outros setores da
sociedade e da economia que nos cercam.

Por tudo isso, ndo percamos a oportunidade de crescer, na direcdo certa, com

caminhos bem tracados e fazendo-nos entender por todos.
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ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. Qual ¢é o atual modelo de descentralizacdo das acdes de Visa adotado no Brasil? Na sua visdo, como ele
esta sendo implementado e qual a concepgdo de gestdo que o norteia?

2. Qual a situagdo em que se encontrava o processo de descentralizacdo das a¢des de Visa antes da criagdo
da Anvisa e da instituicdo do TAM? O que motivou a institui¢cdo desse instrumento?

3. Como vem se dando o relacionamento entre as esferas de gestdo em relacdo ao processo de
descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria? Como tém se acompanhado as pactuacfes
realizadas?

4. Quanto ao processo de descentralizacdo das acBes de vigilancia sanitaria, a definicdo dos
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de descentralizagdo das a¢des de vigilancia sanitaria?
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9. Em relacdo especificamente ao financiamento das a¢des de Visa, qual o panorama atual?
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atualmente no SUS e a potencializacdo do processo de descentralizacdo das acfes de vigilancia
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12. Diante das restricBes impostas e das deficiéncias estruturais encontradas na conjuntura atual, quais as
estratégias de superacgdo possiveis?

13. Discorra sobre as projecOes estratégicas para a area da descentralizacdo das a¢des de vigilancia sanitéaria
e sobre as necessidades futuras para a consolidacdo de um SNVS efetivo e eficiente.
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Qualquer esclarecimento de que eu necessite, deverei entrar em contato com Rodrigo Lino de
Brito, pelos telefones: (61) 3448-1000 e (61) 8433-5522.

, /1200 .

Local Data

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador
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MATRIZ DE CONDENSAGAO E INTERPRETACAO DE SIGNIFICADOS
UM EXEMPLO PRATICO

Fonte de Dados:

® | Entrevistas (n°.: 03, 04, 06, 08 e 11)

Documento/Texto

Diéario de Campo

Objetivo Especifico/Categoria Analitica relacionados: 4. ATORES

Unidades de Registro

Temas centrais

Trechos do material de pesquisa
[fala, registro de campo, documento]

Anaélises do pesquisador sobre o trecho em questdo

[num esforco de sintese de contelido]

Porque é que houve a criacdo do CIT VISA? [..] Pela
dificuldade de pautar assuntos de Visa na CIT. N&o tinha
interesse. [...] A Anvisa precisava, naquele momento,
estreitar a interlocucdo com o0s gestores estaduais e
municipais [...] Houve momentos de discussdo bastante
importantes, bastante sérios, onde se explicitaram algumas
vezes divergéncias [...] E muitas vezes as divergéncias eram
importantes para a construgdo da Visa. Eu acho que isso foi o
grande salto, do Comité (informac&o verbal). [E4]

E uma forma de construcéo de acertos, de consensos e até de
preencher ocos do conhecimento. [..] E fundamental
construir bem essas instancias; ter pessoas que representem
adequadamente a estrutura de poder a qual estdo vinculadas
(informacé&o verbal). [E6]

Eu acho que é muito positivo que no6s tenhamos uma
multiplicidade de instancias do sistema. [...] Porque esse era
um tema excluido. O tema nunca estava no alto da pauta
politica, das negociacGes, do que fosse. Ao criar espacos
especificos para isso, obrigatoriamente as questdes surgem, e
eu acho que a area se “empodera” - para usar um termo atual.
O CIT VISA, em particular, eu acho que tem conseguido se
transformar num espaco de tomada de decisdes, embora, do
ponto de vista formal, ela ndo tivesse essa atribuicdo
(informac&o verbal). [E3]

E uma mesa de discussdo e de pactua¢do muito boa, e isso é
um grande incentivo para que 0s estados repitam essa pratica
com seus municipios (informagao verbal). [E8]

A minha preocupacéo é que esses espacos nao se fechem em
si, que dialoguem com o restante do SUS para que a
vigilancia ndo continue enclausurada. Isso é um ponto
importante (informacdo verbal). [E11]

Dificuldade de pautar a Visa nas instancias
gestoras do SUS;

Estratégia de acesso a CIT;

Incremento da interlocucéo entre as trés esferas
de gestdo;

Mesa de discussdo e de pactuagéo;
Explicitacdo de divergéncias e construcdo de
consensos, de pactos;

Espaco de tomada de decisoes;

Insercdo do Conasems mais ativamente na
discussao do processo de descentralizagdo das
acles de vigilancia sanitaria;

Inclusdo e “empoderamento”;

Condicéo necessaria, mas nao suficiente para a
efetiva insercdo politica da Visa no SUS.

DescricOes essenciais para responder aos objetivos da pesquisa

Interpretacdo realizada pelo pesquisador acerca das questdes suscitadas no trecho analisado

CIT VISA
O CIT VISA vem desempenhando um papel politico importante, na medida em que se configurou
como espaco de discussdes e negociacdes tripartites relativas as tematicas emergentes e “permanecentes” da
Visa.
Todavia, com toda a importancia dada ao CIT VISA, ha que se rediscutir o seu papel e o seu
fortalecimento politico, uma vez que essa instancia pode ndo ser suficiente — apesar de extremamente
necessaria — para a inser¢do politica da Visa no SUS.




190

MARCO NORMATIVO-LEGAL DA DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE

VIGILANCIA SANITARIA

MARCOS GERAIS - SUS

DISPOSITIVO LEGAL

SINTESE DO CONTEUDO

INTER-RELACAO COM A VISA

Constituicdo Federal

E a Carta Magna do Brasil. No Capitulo I
do Titulo VIII (Da Ordem Social) trata da
Seguridade Social. L4, em sua Secéo II,
trata da Salde (do Artigo 196 ao 200),
como direito de todos e dever do Estado.

Trata de boa parte do escopo da
vigilancia sanitaria em seu art. 200.

Os demais artigos também regem a acéo
da Visa, assim como todas as a¢des do
SUS.

Lei n°. 8.080/1990

Dispde sobre as condigdes para a
promocao, protecao e recuperacao da
salide e a organizacdo e funcionamento
dos servicos do SUS. E considerada a Lei
Organica do SUS.

Seu art. 6° é a base normativo-legal da
Visa.

Lei n°. 8.142/1990

Dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude.

Aplica-se a Visa, assim como a todas as
acOes e areas componentes do SUS.

NOB 93 12 Norma Operacional do SUS com Tratou superficialmente a vigilancia
expressdo. Ressaltava a ousadia de sanitaria (como de resto a outras agdes de
cumprir e fazer cumprir a Lei. saude coletiva).

NOB 96 Marco organizativo do SUS, apesar de Incluiu a vigilancia sanitaria entre as

todas as criticas que recebeu.

atividades da PPI e apresentou inovacdes,
ao prever mecanismos de financiamento
das agBes. Nesse sentido, o que marcou
mesmo foi a criacdo do PAB VISA.

Portaria GM/MS n°. 399/2006

Regulamenta o Pacto pela Salde,
instituindo novas bases operacionais para
0 SUS, com vistas ao alcance de um
processo mais solidario de gestéo.

Dispde sobre a necessidade de
regulamentacdo especifica para 0s novos
Blocos de Financiamento, dentre eles o
da Vigilancia em Salde, no qual se insere
0 componente da Vigilancia Sanitaria.

Portaria GM/MS n°. 698/2006

Define que o custeio das a¢des de salde é
de responsabilidade das trés esferas de
gestdo do SUS, observado o disposto na
Constituicdo Federal e na Lei Organica do
SUS.

Define as responsabilidades em relago
ao custeio das acOes de salde, dentre elas
as de vigilancia sanitaria, inserida no
Bloco de financiamento da Vigilancia em
Saude.

Portaria GM/MS n°. 699/2006

Regulamenta as diretrizes operacionais
dos Pactos pela Vida e de Gestéo.

Né&o aborda nenhuma especificidade da
Visa, mas serve para essa como marco
maior em relacdo aos Pactos, assim como
para todo o SUS, ao abordar a dindmica
de pactuacdo dos TCGs.

Portaria GM/MS n°. 204/2007

Regulamenta o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as
acles e os servicos de salde, na forma de
blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle.

Regulamenta o Bloco de Financiamento
da Vigilancia em Salde, definindo neste
0 TFVISA. Porém, ressalta que 0 mesmo
seré regulamentado em portaria
especifica do MS, a posteriori.

MARCOS GERAIS DA VISA

DISPOSITIVO LEGAL

SINTESE DO CONTEUDO

OBSERVACOES

Lei n°. 6.360/1976

Dispde sobre a vigilancia sanitaria a que
ficam sujeitos os medicamentos, as
drogas, os insumos farmacéuticos e
correlatos, cosméticos, saneantes e outros
produtos.

Conformou os fundamentos juridicos do
arranjo de vigilancia sanitaria até hoje
vigente, porém nao continha a idéia de
um sistema.

Portaria GM/MS n°.
1.565/1994

“Define” o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitéaria e sua abrangéncia,
esclarece a competéncia das trés esferas

Efetivamente, nunca foi implementada;
nunca gerou nenhum efeito. E chamada
jocosamente, no meio, de Vilva Porcina,
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de governo e estabelece as bases para a
descentralizacdo da execucdo de servigos
e acdes de vigilancia em salde no &mbito
do Sistema Unico de Salide.

por ser “aquela que foi sem nunca ter
sido”.

Lei n°. 9.782/1999

Define o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, cria a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria, e da outras
providéncias.

Estabelece as “competéncias gerais” dos
entes do SNVS, porém néo pode ser
considerada esclarecedora no que
compete a gestdo do SNVS (generalista e
pouco pragmatica).

MARCOS ESPECIFICOS -

DESCENTRALIZACAO EM VISA

DISPOSITIVO LEGAL

SINTESE DO CONTEUDO

OBSERVACOES

Portaria GM/MS n°. Estabelece o Piso da Atencéao Baésica - Referéncia até 0 momento atual.
1.882/1997 PAB e sua composicéo.

Portaria GM/MS n°. Estabelece o PAB-VISA. Referéncia até 0 momento atual.
1.885/1997

Portaria SAS N°. 18/1999

Detalhamento de alguns aspectos
referentes as tabelas do SIA/SUS.

Classificacao das acdes de Visa em
béasicas (Grupo 05), de média (Grupo 24)
e de alta complexidade (Grupo 34 do
SIA/SUS).

Portaria GM/MS n°.
1.008/2000

Regulamenta as transferéncias fundo a
fundo para o financiamento das ac¢Ges de
média e alta complexidade executadas
pelos estados, municipios e distrito
federal, na area de vigilancia sanitaria.

Referéncia para o ano de 2000, no que
concerne as regulamentacdes especificas
acerca das transferéncias fundo a fundo
para o financiamento de ac6es de
vigilancia sanitaria.

Portaria Conjunta MS/Anvisa
n°. 874/2000

Regulamenta a transferéncia aos estados
dos recursos referentes as Taxas de
Fiscalizacdo em Vigilancia sanitaria
(TFVS).

Referéncia para o ano de 2000, no que
concerne as regulamentacdes especificas
acerca das transferéncias fundo a fundo
para o financiamento de acdes de
vigilancia sanitaria.

Portaria GM/MS n°. 145/2001

Regulamenta as transferéncias fundo a
fundo para o financiamento das ac¢Ges de
média e alta complexidade executadas
pelos estados, municipios e distrito
federal, na area de vigilancia sanitéria.

Referéncia para o ano de 2001, no que
concerne as regulamentacdes especificas
acerca das transferéncias fundo a fundo
para o financiamento de agBes de
vigilancia sanitaria.

Portaria Conjunta MS/Anvisa
151/2001

Referéncia para o ano de 2001, no que concerne as regulamentacdes especificas acerca
das transferéncias fundo a fundo para o financiamento de a¢des de vigilancia sanitéria.

Portaria GM/MS n°. 01/2002

Referéncia para os anos de 2002, 2003 e 2004, no que concerne as regulamentagdes
especificas acerca das transferéncias fundo a fundo para o financiamento de a¢des de

vigilancia sanitaria.

Portaria Conjunta MS/Anvisa
n°. 08/2002

Referéncia para o ano de 2002, no que concerne as regulamentacdes especificas acerca
das transferéncias fundo a fundo para o financiamento de aces de vigilancia sanitaria.

Portaria MS/SE/Gabinete n°.
304/2002

Cria o Comité Consultivo de Vigilancia Sanitaria no ambito da Comissdo Intergestores

Tripartite (CITVISA)

RDC 200/2002

Estabelece normas sobre aplicacéo e
controle dos recursos transferidos fundo a
fundo para Estados, Distrito Federal e
Municipios, para a¢des de Vigilancia
Sanitaria de média e alta complexidade.

Aborda a flexibilidade na utilizacdo dos
recursos financeiros repassados para as
acoes de MAC VISA, por meio do TAM.

Portarias Conjuntas MS/Anvisa
n°. 05, 11 e 12/2003

Referéncias para 0 ano de 2003, no que concerne as regulamentacdes especificas
acerca das transferéncias fundo a fundo para o financiamento de a¢des de vigilancia

sanitaria.

Portaria GM/MS n°.
2.473/2003

Estabelece as normas para a programacgéo
pactuada das acdes de vigilancia sanitaria
no ambito do Sistema Unico de Salde
SUS, fixa a sistematica de financiamento
e da outras providéncias.

Grande marco da repactuacdo do TAM, a
partir de 2004.

Trouxe o advento da pactuacéo
municipal.

Portarias GM/MS n°. 1.212,
1.548, 2.690 e 2.739/2004

Referéncias para o ano de 2004, no que concerne as regulamentacdes especificas
acerca das transferéncias fundo a fundo para o financiamento de acdes de vigilancia

sanitaria.
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RDC 65/2004 Institui o Sistema Automatizado para Esse Sistema nunca foi implantado.
Programacdo Pactuada das Ac¢des de
Vigilancia Sanitaria - SISTAM.
Portaria GM/MS n°. Regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se | Estabelece a dindmica da PPI-VS.
1.172/2004 refere as competéncias da Unido, Estados,
Municipios e Distrito Federal, na area de
Vigilancia em Saude, define a sistematica
de financiamento e d& outras
providéncias.
Portaria GM/MS n°. Regulamenta as transferéncias fundo a fundo para o financiamento de acdes de
1.213/2004 vigilancia sanitaria para Estados, municipios e Distrito Federal.

Portaria GM/MS n°. 432/2005

Regulamenta as transferéncias fundo a
fundo para o financiamento de acles de
média e alta complexidade em vigilancia
sanitaria para estados, municipios e
Distrito Federal.

Referéncia para os repasses financeiros
no ano de 2005, no que concerne as
regulamentagdes especificas acerca das
transferéncias fundo a fundo para o
financiamento de ac¢des de vigilancia
sanitaria.

RDC 219/2005 Regulamenta o Fundo de Compensacéo O FCVS nunca saiu da regulamentacéo
em Vigilancia Sanitéria, conforme para a implementacéo efetiva.
determinado pela PT/GM n°. 2473/2003,
o0 qual tera como fonte os recursos
destinados e ndo transferidos aos Estados,
Municipios e Distrito Federal, cujas
contas apresentarem saldo livre superior a
40% do total dos recursos repassados
semestralmente.
Portaria GM/MS n°. Regulamentou o incremento de pactuacdo do TAM para 120 municipios brasileiros.
1.161/2006
Portaria GM/MS n°. Atualiza, com base na estimativa Referéncia para os repasses financeiros
2.476/2006 populacional do IBGE para 2005, 0s no ano de 2006, no que concerne as
valores das transferéncias fundo a fundo regulamentacdes especificas acerca das
para o financiamento das acGes de transferéncias fundo a fundo para o
vigilancia sanitaria dos estados, financiamento de a¢Bes de vigilancia
municipios e Distrito Federal. sanitaria.
Portaria GM/MS n°. Aprova a descentralizacdo de recursos Referéncia para os repasses financeiros
2.939/2006 financeiros fundo a fundo, como incentivo | no ano de 2006, no que concerne as
para a estruturacao das agdes de vigilancia | regulamentacGes especificas acerca das
sanitaria de estados, municipios e Distrito | transferéncias fundo a fundo para o
Federal. financiamento de a¢Bes de vigilancia
sanitaria.
Representou um montante extra de R$
53.932.737,60, repassado em duas
parcelas de igual valor, por meio do FNS
para os Fundos de Salide de estados,
municipios e do DF.
Portaria GM/MS n°. Aprova a transferéncia de recursos Referéncia para os repasses financeiros
2.940/2006 financeiros fundo a fundo para 55 novos no ano de 2006, no que concerne as

municipios pactuados em 06 estados
brasileiros, além da atualizagdo de valor
de repasse para 04 municipios ja

regulamentacdes especificas acerca das
transferéncias fundo a fundo para o
financiamento de a¢Bes de vigilancia

pactuados na CIB SP.

sanitaria.
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ANEXOS

Anexo A Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica (CAAE/Sisnep)

A B Rol de acbes béasicas, de média e de alta complexidade em Vigilancia
nexo
Sanitaria, segundo a Portaria SAS n°. 18/1999

A c Acdes, parametros e metas adotados na programacao das ac¢oes de
nexo
Visa na PPI-VS nos anos de 2004, 2005 e 2006

A b Parametros e frequéncias das agdes de inspec¢do sanitaria pactuadas
nexo
no TAM, segundo a Portaria GM/MS n°. 2.473/2003

Anexo E Instrumentos utilizados para o acompanhamento do TAM

Instrutivo para os procedimentos de Vigilancia Sanitaria na PAP-VS
Anexo F
[2007]
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Rol de Ac¢des Basicas, de Média e da Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria,
segundo a Portaria SAS n°. 18/1999
(Procedimentos da Tabela SIA/SUS)
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1. GRUPO 05: PROCEDIMENTOS BASICOS EM VISA

1.1 SUBGRUPO 01: INSPECAO SANITARIA

Inspecdo Sanitaria em DEPOSITOS

Depdsito de ALIMENTOS

Depdsito de CORRELATOS

Deposito de PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

Deposito de MEDICAMENTOS, DROGAS E INSUMOS FARMACEUTICOS

Deposito de COSMETICOS, PERFUMES E PRODUTOS DE HIGIENE

Deposito de PRODUTOS NAO RELACIONADOS A SAUDE

Inspecdo Sanitdria em EMPRESAS DE TRANSPORTE E DISTRIBUIDORAS

Empresa de Transporte de ALIMENTOS

Empresa de Transporte de CORRELATOS

Empresa de Transporte de PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

Empresa de Transporte de MEDICAMENTOS, DROGAS E INSUMOS FARMACEUTICOS

Empresa de Transporte de COSMETICOS, PERFUMES E PRODUTOS DE HIGIENE

Distribuidora sem fracionamento de CORRELATOS

Distribuidores sem fracionamento de PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

Distribuidores sem fracionamento de COSMETICOS, PERFUMES E PRODUTOS DE HIGIENE

Inspecdo Sanitaria em COMERCIO

Comércio de ALIMENTOS

Comércio de CORRELATOS

Comércio de PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

Comércio de COSMETICOS, PERFUMES E PRODUTOS DE HIGIENE

Inspecéo Sanitaria em SERVICOS RELACIONADOS A SAUDE

DROGARIA, ERVARIA, POSTO DE MEDICAMENTOS

DISPENSARIO DE MEDICAMENTOS

OTICAS

ESTABELECIMENTOS DE ARTIGOS MEDICO-HOSPITALARES

UNIDADE DE SAUDE SEM PROCEDIMENTO INVASIVO

UNIDADE DE TRANSPORTE DE PACIENTES SEM PROCEDIMENTO

Inspecdo Sanitaria em SERVICOS ESPECIFICOS

ESTABELECIMENTOS DE MASSAGEM

ESTABELECIMENTOS DE ENSINO

ACADEMIA DE GINASTICA, MUSCULACAO, CONDICIONAMENTO FISICO E
CONGENERES

Inspecéo Sanitaria em LOCAIS DE USO PUBLICO RESTRITO

PISCINA DE USO PUBLICO RESTRITO

CEMITERIO/NECROTERIO/CREMATORIO

TERRENO BALDIO

HOTEIS, MOTEIS E CONGENERES

ESTACOES RODOVIARIAS E FERROVIARIAS

1.2 SUBGRUPO 02: COLETA DE AMOSTRAS DE PRODUTOS E SUBSTANCIAS
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AGROTOXICOS HEMODERIVADOS

AGUA PARA DIALISE INSUMOS FARMACEUTICOS E
MEDICAMENTOS

ALIMENTOS PRODUTOS IMUNOBIOLOGICOS

CORRELATOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

COSMETICOS, PERFUMES E PRODUTOS SANGUE

DE HIGIENE

DROGAS OUTRO PRODUTO OU SUBSTANCIA

1.3 SUBGRUPO 03: EDUCACAO E COMUNICACAO EM VISA

[ EDUCACAO E COMUNICACAO EM VISA

2. GRUPO 24: ACOES DE MEDIA COMPLEXIDADE EM VISA

2.1 SUBGRUPO 01: INSPECAO SANITARIA - MEDIA COMPLEXIDADE

Inspecdo Sanitdria em EMPRESAS DE TRANSPORTE E DISTRIBUIDORES

Empresa distribuidora com fracionamento de PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

Empresa distribuidora de MEDICAMENTOS

Empresa distribuidora com fracionamento de COSMETICOS, PERFUMES E PRODUTOS DE
HIGIENE

Inspecéo Sanitaria em INDUSTRIAS

IndUstria de ALIMENTOS

COZINHAS INDUSTRIAIS E SIMILARES

IndUstria de PRODUTOS SANEANTES E DOMISSANITARIOS

ESTABELECIMENTOS NAO RELACIONADOS A SAUDE

Inspecdo Sanitaria em SERVICOS RELACIONADOS A SAUDE

CASA DE APOIO A PORTADORES DO VIRUS HIV

CASA DE REPOUSO, CASA DE IDOSOS OU ASILOS

CLINICAS OU CONSULTORIOS MEDICOS COM VACINACAO

FARMACIAS

ESTABELECIMENTOS QUE PRATICAM ACUPUNTURA

UNIDADES DE TRANSPORTE DE PACIENTES COM PROCEDIMENTOS — UNIDADE
MOVEL — AMBULANCIA - AVIAO DE RESGATE

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS, CITOPATOLOGIA E ANATOMIA PATOLOGICA
—ISOLADO

CLINICAS DE FISIOTERAPIA

LAVANDERIA DE ROUPAS DE USO HOSPITALAR — ISOLADA DO HOSPITAL

LABORATORIO DE PROTESE

AGENCIA TRANSFUSIONAL

Inspecdo Sanitaria envolvendo estrutura fisica, equipamentos e instrumentos (EPI), procedimentos
e documentacdo, produtos, higiene e limpeza, RH e vigildncia no ambiente de trabalho

ESTABELECIMENTOS DE TATUAGENS E CONGENERES

APLICADORA DE PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS - INSETICIDAS,
RATICIDAS

Inspecdo Sanitaria em LOCAIS DE USO PUBLICO RESTRITO

ESTABELECIMENTOS CARCERARIOS

CANTEIRO DE OBRAS

Inspecdo Sanitaria em PRESTADORES DE SERVICOS PUBLICOS

SISTEMA DE COLETA, DISPOSICAO E TRATAMENTO DE RESIDUOS SOLIDOS

SISTEMA DE COLETA, DISPOSICAO E TRATAMENTO DE ESGOTO
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HUMANO

SISTEMA PUBLICO E PRIVADO DE ABASTECIMENTO DE AGUA PARA CONSUMO

3. GRUPO 34: ACOES DE ALTA COMPLEXIDADE EM VISA

3.1 SUBGRUPO 01: INSPECAO SANITARIA - ALTA COMPLEXIDADE

Inspecéo Sanitaria em INDUSTRIAS

LACTENTES, ALIMENTOS PARA ATLETAS

IndUstria de ALIMENTOS PARA FINS ESPECIAIS — DIETETICOS, ALIMENTOS PARA

Indastria FARMACO-QUIMICA

Inspecéo Sanitaria em SERVICOS RELACIONADOS A SAUDE

Servicos de TRS

HOSPITAL GERAL, ESPECIALIZADO, HOSPITAL-DIA OU MATERNIDADE

Prestadores de servicos que utilizam RADIACAO IONIZANTE

Servicos de HEMOTERAPIA

Servico de URGENCIA E EMERGENCIA

Servigo de QUIMIOTERAPIA

BANCOS DE ORGAOS, DE MEDULA OU DE LEITE HUMANO

UNIDADE DE SAUDE COM PROCEDIMENTO INVASIVO

FARMACIAS QUE PREPARAM NUTRICAO PARENTERAL

Inspecdo Sanitaria em SERVICOS ESPECIALIZADOS

Empresa de IRRADIACAO DE PRODUTOS

Estabelecimento que procede ESTERILIZACAO DE PRODUTOS CORRELATOS

Inspecéo Sanitaria em ACOES CONJUNTAS

INVESTIGACAO DE AGRAVOS

Empresas de TRANSPORTE DE MATERIAL DE ALTO RISCO PARA A SAUDE

3.2 SUBGRUPO 03: CONTROLE DE QUALIDADE DE PRODUTOS EM VISA

Procedimentos de MICROSCOPIA EM VISA

CLASSIFICACAO DE GRAOS (QUANTITATIVA)

ANALISE PALINOLOGICA DO MEL

CONTAGEM DE FILAMENTOS MICELIOS

3.3 SUBGRUPO 04: PROCEDIMENTOS DE MICROBIOLOGIA EM VISA

3.4 SUBGRUPO 05: PROCEDIMENTOS DE FISICO-QUIMICA EM VISA

3.5 SUBGRUPO 07: PROCEDIMENTOS DE ENSAIO BIOLOGICO EM VISA
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ACDES, PARAMETROS E METAS ADOTADOS NA PROGRAMACAD DAS ACDES DE VISA NA PPI-VS NOS ANOS DE 2004,
2005 E 2006

PROGRAMACAD PACTUADA INTEGRADA - 2004

Pathmetros de Acommnhammtn para Acoes de Vigilancia em Saude

estabEecimenl oS SujEtas a0
o aectraameenibo L bedecimentos cadashados
Rast contole gz isa, Fonte: Ficha PRI
Siddactral do SIMAVISE
PopOiTa0 da aquipes do PERPACS
122  |Acdo educativa em Vigiidnda Sanitdria capeciadas b deemaiver sofies [ 100 das equipes oo PSRPRCS capadibadas.
elumbyvas em whilEnoa e,
133 |Inspecac Saniana
1131 {Comamnde Asmentos mﬁlmmwam'w 20 dins etabrdnomentoes inspoCnRanos.
LLAD [Crnganas, crenarss ¢ posms 08 medomentos ml Ispieﬁ:,w'am.m{ A dis esmbeloaments inspeconacos,
Una inspescsa, por ano, par f i
13.3.3 |Credwas - st ; 1008 dos esta belarimenios inspetinfadis.
1334 |Cstabelecimenos ds s ferdaman| Lma Inspecia, por ane, par 0% dus estabelscimentas inspecoredos,
igstahelecmenta,

1335

Estagies Rodowidas & fernovidias

Duas insgeles, par 0, por

100% dis esls bederimenlos: msperonedos.

PROGRAMACAD PACTUADA INTEGRADA - 2005
Pardmetros de Acompanhamento pare Acdes de Vighancia em Salde

: METAS
: = B dasTannatn 0o
131 |Cadactamentn m’”\r‘;ﬁ:‘f"; 100 g5 eslabelssimenios cadasioios,
s oo SIHeVISE,
mﬁﬁd&eﬂmﬂﬁml"fm
132 |AgSo educativa am Vigiinda Sanitdria 100 das ecuies do PSFPATS capactaras.
153 |Inspecio Saniana
1331 |Cornémin de Smentos 2% dos eRmbelamentos INSpeconanns,
1232 |Fwogarias, ervanaris & postos de medcmentos %, dos estmbelecimentos inspecionados.
1333 [Crches i 100% tos estabelecinenins Ingecvradrs,
1330 |Febelecimentos de ersi funcamental 109, dos stabelecimentes inspeciods;,
1335 |Ectachs: Preknvisings & fermwiirias 1008, dos estabedecimenles insperionade,

PROGRAMACAD PACTUADN INTEGRADA - 2006

Parametios de Ammnanhammtu para Acdes de Vigilancla em Salde

DaCLURE 05 plans de acao em VIGA e T
13.1 | que contemplemn o Plano Dirgbor de Vigilincia  (Pincs pactuados. mwmxsmmwnummmmmmw“m
¥ pactuaram o TAM e 20% dos demas moncipos.
Bquipes e PSFPACS ; A
122 | Acko educativa am Viglidnda Sanitiria dessemvobenda ages: it ::E:mp&ﬁE v I e At e VORTR
em VigiEnos Sansane.
|23 [Tispecso Samitina
: — 5 e S — |
1331 |Serdgog de aimenlacSo E:]Eﬁ" i 215 do tof de esEbalecimantos cadadtradas.
1332 |Crodes & esbescimentoss i cotucagio infantl ']'w.ﬁ':::p" 100% do toi] de estabelerinenos cabsaradas.
; ; ]!r-swsﬁowamm’
13.3.3 |insruigies da longa permanéngia para idosos N do toial de estabelecimentos cadasiados.
Lz nlesalu AL




FREQUENCIAS DAS AGDES DE INSPEGAD SANITARIA PACTUADAS NO TAM, SEGUNDD A

PORTARIA GMMS 2 473/2003
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA O ACOMPANHAMENTO DO TAM

I. FORMULARIOS PADRONIZADOS DE SUBSIDIO A PROGRAMAGCAO ANUAL
DE INSPECOES PACTUADAS

Termo de Ajuste e Metas — TAM
Programacéao Anual Pactuada de Inspecdes

Area Pactuada: M Servicos de Saide M Producdo e Consumo de Alimentos
B Medicamentos e demais Produtos | Tecnologia de Produtos para a Saude

Estado:
Atividade 8 ivi N° de Palam Pacl“ada Gestor i
A Descricao da Atividade EEGR e Pactuado | Realizado | %
tolal
3.2) Inspecdo | 3.2.1 Farmécia de Manipulagao —
em Comércio s, colirios, antibicticos,
Farmacéutico hormbnios e psicotrdpicos
322 Farmécia de Manipulagao
(nutrigéo parenteral extra
32.3 | Farmécia de Manipulagéio (demais
manipulagdes)
324 Distribuidor/ Importador de
Medicamentos
325 | Distrib./ Importador de Insumos
Suj. a Contrato Especial
3.2.6 Distrib./ Importador de Insumos
‘mac. com Fracionamento
327 | Distrib./ Importador de Insumos
Farmac. sem Fracionamento
3.3) Inspecdo = 3.3.1 Risco |
Ei
b [T332 Risco Il - Uso Hospitalar
Saneantes 333 Demais empresas de Risco Il
3.4) Inspecdo | 3.4.1 Risco |
em Empr.
Fabr. de 342 Risco Il
Cosméticos

' IR )
e Agéncia Nacional
™ de Vigilancia Sanitéaria

Amw kA

www.anvisa.gov.br

Termo de Ajuste e Metas — TAM/ Programacéao Anual — RH
Capacitacdo de Recursos Humanos

Estado: Ano:

AcBes Pactuadas B Capacitagdo de RH

ntela dos processos de Capacitagéo

Ativ.|  Descrigdo da atividade  |Unid. de| Quant. | carga | Tipo do
ne programada Medida | Prevista | Horaria | Evento

01
02
03
04
05
06

' . .
e Agéncia Nacional
“— de Vigilancia Sanitaria

Amu s

www.anvisa.gov.br



201

Termo de Ajuste e Metas — TAM/ Programagcé&o Anual
Melhoria da Gestéo e da Qualidade das Ac¢des e Servigos

Acbes Pactuadas: M Propaganda M Sist. de Informacéo M Laboratério

M Toxicologia

B Ouvidoria B Combate a falsificago M Toxicologia
de Medicamentos

Estado:

Descrigao da atividade programada Unid. de Medida | 2uant. Aplicagao do Recurso em:

Agéncia Nacional
e de Vigilancia Sanitaria www.anvisa.gov.br

B
7

Il. FORMULARIOS DE SUBSIDIO A ELABORACAO DOS RELATORIOS
TRIMESTRAIS

Termo de Ajuste e Metas

Demonstrativo da Execucdo Orcamentaria e Financeira — Acompanhamento Trimestral

UF: Ano:
Aco pa a e (0 e a
Origem dos Re 0 Valores Recebidos Valores Executados Saldo
No Trimestre (A) Até o Trimestre (B) No Trimestre (C) Até o Trimestre (D) E=B=D
1) Anvisa

1.1) Percapita
1.2) Fato Gerador

2) Resultado das Aplicacdes
Financeiras

3) Sub-total
4) Estado (contrapartida)

I I A N R I

Natureza da Despesa No Trimestre

Até o Trimestre
1) Pessoal e Encargos

2) Outros Custeios

3) Reformas e Instalagbes

4) Equipamentos e Material Permanente

5) Outras Despesas

ot I
%*-\l— Agéncia Nacional

T de Vigilancia Sanitaria www.anvisa.gov.br
ANVISA
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I11. FORMULARIOS DE SUBSIDIO A ELABORACAO DOS RELATORIOS
SEMESTRAIS

Termo de Ajuste e Metas

Demonstrativo da Execugdo Orcamentaria e Financeira — Acompanhamento Semestral
Valor (R$ 1,00)

Recursos Transferidos Recursos Aplicados

Origem dos Recursos Recebidos| Comprovadamente Saldo 1 .
ST = et e ED
RECURSO

Saldo em:

1) Anvisa

2) Resultado de
Aplicacoes
Financeiras

A N O N

L

__.!"‘\ Agéncia Nacional
—T-_I'_— de Vigilancia Sanitaria

ANVISA

www.anvisa.gov.br
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INSTRUTIVO PARA OS PROCEDIMENTOS DE VIGILANCIA SANITARIA NA
PAP-VS [2007]

(PAP-V/S) - 2007

12. PROCEDIMENTOS DE VIGILANCIA SANITARIA

Acdo 12.1 — Elaborar planos de acdo para implementacéo da Vigilancia Sanitaria, integrado ao Plano de
Saude.

Parametro: Plano de acdo em Vigilancia Sanitaria elaborado, conforme instrutivo.

Metas:
e 100% dos estados e DF com plano de agao em Vigilancia Sanitaria elaborado;
e 30%, no minimo, dos municipios de cada estado, incluindo os 10 municipios com popula¢do maior
de 100.000 habitantes, com plano de acdo em Vigilancia Sanitaria elaborado.

Importancia do Indicador:

Qualificar a gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria nos ambitos municipal e estadual, de
acordo com as Diretrizes do PDVISA e prioridades do Pacto de Saude.

Fonte de Verificacdo: Plano de Salude

Informacg8es Adicionais:

O Plano de Ac¢do em Vigilancia Sanitéria deve considerar os riscos, as necessidades locais de salde e as
metas pactuadas, bem como deve ser norteado pelas diretrizes do Pacto pela Salde e do Plano Diretor de
Vigilancia Sanitaria.

122 - EXPEDICAO DE ALVARA/LICENCA SANITARIA PARA ESTABELECIMENTOS
CADASTRADOS ABAIXO:

Acdo 12.2.1 — Servigos de diagndstico e tratamento do cancer de colo de Utero e de mama.

Parametro: Alvara/licenca sanitaria expedida para estabelecimento cadastrado.
Meta: 100% de estabelecimentos cadastrados com alvara/licenca sanitéria atualizada, conforme instrutivo.

Importancia do Indicador: Indicador visando atender as prioridades do Pacto pela Vida.

Método de Calculo: Total de Estabelecimentos com alvard/ licenca sanitaria atualizada X100
Total de Estabelecimentos Cadastrados

Fonte de Verificacdo: Sistemas de informacéo de vigilancia sanitaria e Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Salde — CNES/ DATASUS/ MS.

Informacdes Adicionais:
Estabelecimentos* a serem considerados nesta agdo com:
1) Atividades de servicos de complementacgdo diagndstica e terapéutica ndo especificadas anteriormente:
1.1) Servigos de medicina nuclear.
2) Servigos de radioterapia.
3) Servicos de quimioterapia.
4) Laboratorios de anatomia patoldgica e citoldgica.
4.1) Laboratério de anatomia citolégica.
4.2) Laboratério de anatomia patoldgica.
4.3) Laboratérios de anatomia patoldgica e citoldgica.
5) Laboratdrios clinicos.

*Denominacdo CNAE 2.0.
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Acéo 12.2.2 — Servicos hospitalares (Maternidade e UTI Neonatal).

Parametro: Alvaréd/licenca sanitaria expedida para estabelecimento cadastrado.
Meta: 100% de estabelecimentos cadastrados com alvard/licenca sanitaria atualizada, conforme instrutivo.

Importancia do Indicador: Indicador visando atender as prioridades do Pacto pela Vida.

Método de Calculo: Total de Estabelecimentos com alvard/ licenca sanitaria atualizada X100
Total de Estabelecimentos Cadastrados

Fonte de Verificacdo: Sistemas de informacéo de vigilancia sanitaria e Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Salde — CNES/ DATASUS/ MS.

Informacdes Adicionais:

Estabelecimentos* a serem considerados nesta acéao:

1) Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgéncias:
1.1) Hospital infantil
1.2) Hospital maternidade (publico ou particular)
1.3) Casas de parto

*Denominacdo CNAE 2.0.

12.2.3 — Servigos de alimentacéo

Parametro: Alvara/licenca sanitaria expedida para estabelecimento cadastrado.
Meta: 20% de estabelecimentos cadastrados com alvara/licenca sanitaria atualizada, conforme instrutivo.

Importancia do Indicador: Indicador visando atender as prioridades do Pacto pela Vida

Método de Calculo: Total de Estabelecimentos com alvard/ licenca sanitaria atualizada X100
Total de Estabelecimentos Cadastrados

Fonte de Verificacdo: Sistemas de informacéo de vigilancia sanitéria.
Informacfes Adicionais:

Estabelecimentos™ a serem considerados nesta a¢&o:

1) Restaurantes e similares.

2) Servicos ambulantes de alimentacdo.

3) Cantinas — servigos de alimentacdo privativos.

4) Servigos de alimentacdo para eventos e recepgfes — bufé.

*Denominagdo CNAE 2.0.
12.2.4 — Servicos de hemoterapia, dialise e nefrologia.

Parametro: Alvard/licenca sanitaria expedida para estabelecimento cadastrado.
Meta: 100% de estabelecimentos cadastrados com alvaréd/licenca sanitaria atualizada, conforme instrutivo.

Importancia do Indicador: Indicador visando atender as prioridades do Pacto pela Vida

Meétodo de Calculo: Total de Estabelecimentos com alvard/ licenca sanitaria atualizada X100
Total de Estabelecimentos Cadastrados

Fonte de Verificacdo: Sistemas de informacéo de vigilancia sanitaria e Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de salide — CNES/ DATASUS/ MS.

Informacdes Adicionais:

Estabelecimentos™ a serem considerados nesta a¢&o:
1) Servigos de hemoterapia**:

- Hemocentro Coordenador - HC.

- Hemocentro Regional - HR.



- Nucleo de Hemoterapia - NH.
- Unidade de Coleta e Transfusdo - UCT.
- Unidade de Coleta - UC.

- Centro de Triagem Laboratorial de Doadores - CTLD.

- Agéncia Transfusional - AT.
**Resolucdo RDC n°. 151, de 21 de agosto de 2001.

2) Servigos de dialise e nefrologia:
- Servigos de dialise.

- Servigos de hemodidlise.
*Denominacdo CNAE 2.0
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