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Descentralização e modelo sistêmico:
o caso da vigilância sanitária

Descentralization and the systemic model:
the health surveillance case

Geraldo Lucchese 1

Com o intuito de incentivar o debate sobre as
dificuldades da construção do SNVS, as autoras
compararam o desenvolvimento dos sistemas
nacionais de vigilância sanitária (VS) e de vigilân-
cia epidemiológica (VE), este inserido no âmbito
do campo recentemente instituído e chamado de
“vigilância em saúde”. O texto mostrou que na
história dos dois sistemas há, sim, elementos para
melhor compreensão dos constrangimentos à
coordenação federativa e, em consequência, à es-
truturação, não apenas do sistema de vigilância
sanitária, mas de todo o campo da promoção/
prevenção do Sistema Único de Saúde (SUS). As
singularidades do nosso modelo federativo, que
reconhece o município como ente federado, e da
conformação da área de vigilância sanitária bra-
sileira, que não tem similar em outro país, são
apontadas como o pano de fundo de um esforço
de coordenação federativa que visa à construção
do SUS e, no seu âmbito, dos sistemas de vigilân-
cia em saúde e da vigilância sanitária.

Pretende-se aqui analisar três pontos relaci-
onados com a estruturação do SNVS e com o
esforço de coordenação federativa da vigilância
sanitária.

A trajetória histórica da VS e da VE

VS e VE são duas áreas de grande importância
para o SUS, que se pretende um sistema integra-
dor de ações de promoção, prevenção e de assis-
tência, tradicionalmente tratadas em separado
nas antigas políticas públicas de saúde brasilei-
ras. São áreas do campo da prevenção/promo-
ção, concorrem para a descentralização do siste-
ma de saúde e têm a necessidade comum de se
organizar de forma sistêmica no território naci-
onal. Mas têm trajetórias e os resultados bastan-
te diferentes, como mostrou o texto principal.
Essas diferenças certamente foram influenciadas
pela diversidade de objetos, de método e de ins-
trumentos de intervenção.

Conforme o texto, a vigilância epidemiológi-
ca teve seu desenvolvimento a partir do objetivo
de implantar, em todas as unidades federadas,
uma Unidade de Vigilância Epidemiológica
(UVE), como estratégia básica para a concreti-
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1 Consultor legislativo do Congresso Nacional.
geraldo.lucchesi@camara.gov.br

zação da Campanha de Erradicação da Varíola
(CEV), em meados das décadas de 1960 e 1970.
O instrumento principal de intervenção dessa
campanha era a vacinação; uma ação de campo,
junto à população, de inconteste necessidade de
responsabilização das autoridades sanitárias lo-
cais. Os objetos de suas ações eram as doenças
imunopreveníveis. Seu método de trabalho ba-
seava-se fundamentalmente em construir infor-
mação sobre a população e sobre as doenças –
necessidade que resultou no cuidado com a cons-
trução de bases e sistemas de informação.

A vigilância sanitária, por seu turno, nasceu
cuidando dos portos, por um lado, e dos produ-
tos manufaturados de grande impacto na saúde,
por outro. Estes eram seus principais objetos.
Havia um intenso processo de industrialização
entre as décadas de 1940 e 1970, fruto de um
modelo de desenvolvimento baseado na substi-
tuição de importações, de estímulos e incentivos
para as indústrias se estabelecerem em território
nacional. A tarefa de regulamentar essa industri-
alização, na parte do risco sanitário, era de com-
petência principalmente federal, pois não se po-
deria ter regulamentos diferentes em cada unida-
de federada. Sua intervenção era eminentemente
normativa – precisava regulamentar a implan-
tação das indústrias e aprovar a produção e a
comercialização dos seus produtos. Era também
fiscalizatória, mas este componente nunca foi
estruturado com eficiência. Seu método de tra-
balho deveria se fundamentar no conhecimento
técnico sobre os processos produtivos e nas
propriedades dos seus produtos. Entretanto, aca-
bou sendo intensamente cartorial, baseado ape-
nas em documentos, sem a necessária compro-
vação empírica.

A intervenção nos portos, por seu lado, en-
volvia relações de Estado, portanto tinha tam-
bém natureza federal. O objeto de sua ação, à
semelhança da VE, eram, principalmente, as do-
enças transmissíveis, e quando possível sua in-
tervenção era dirigida ao controle de vetores. Seu
método dependia de conhecimento sobre os me-
canismos de transmissão das doenças, dos ciclos
evolutivos dos seus vetores. Sua ação também
era normativa e no campo, diretamente nos es-
paços que necessitavam de sanitização.



Outros determinantes das diferenças de es-
tratégias entre a VE e a VS foram apontados no
texto. A existência de uma referência teórica in-
ternacional (OMS e CDC/USA), no caso da VE,
contribuiu significativamente para a legitimida-
de do seu projeto, assim como para o recurso a
fontes externas de financiamento e formação de
pessoal.

Ao contrário da VE, não há, por exemplo,
registro de financiamento externo para a estru-
turação da VS. Uma tentativa foi feita no início
da década de 1990, junto com uma proposta de
reorganização da VS nacional em forma de siste-
ma, porém não concretizada. Nessa época, já era
de pleno conhecimento dos que trabalhavam na
área a precariedade da Secretaria de Vigilância
Sanitária, o órgão federal da VS. Apesar disso, o
Ministério da Saúde não se empenhava em qual-
quer projeto para a reestruturação da VS na época,
e o financiamento não foi efetivado.

Embora compromissadas com a proteção da
saúde e a prevenção das doenças no desenho do
SUS, as duas vigilâncias tiveram missões díspa-
res e diferentes estratégias políticas adotadas para
seu desenvolvimento.

A descentralização:
a falta de debates e estratégias
no campo da promoção/prevenção

A descentralização tem sido a diretriz mais im-
portante na definição da política de estruturação
do SUS e sua proposta integradora. No contexto
da Constituinte e do início dos anos 1990, em
pleno processo de transição democrática, a des-
centralização tinha uma concepção absolutamen-
te política. Era o contraponto à centralização
autoritária dos governos militares; significava a
perspectiva de aproximação do poder público ao
cidadão e uma mudança radical no balanço de
poder entre os entes federados.

Entretanto, para avançar politicamente, o
projeto de descentralização precisa de alternati-
vas técnicas e administrativas. As sucessivas es-
tratégias de descentralização adotadas pelo SUS
trouxeram resultados bons e maus, mas permi-
tiram um acúmulo de experiências que precisa
ser mais bem aproveitado no desafio de coorde-
nação federativa que o SUS representa.

Na VS, a descentralização de ações do nível
federal para os estados, na área de alimentos, e a
“municipalização” da VS, que começou em 1993
em estados como Minas Gerais, São Paulo e Pa-
raná, não acontecia apenas em cumprimento à
diretriz constitucional; era vista como solução para
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o desafogo das arcaicas estruturas existentes, em
nível tanto federal como estadual. Pode-se afir-
mar que a descentralização da VS era alavancada
pela absoluta insuficiência da vigilância federal – e
também das vigilâncias estaduais – para a reali-
zação das suas ações, ainda de caráter cartorial.

Imersa nesse contexto, a descentralização da
VS aconteceu sem um debate próprio que geras-
se um diagnóstico da sua situação no plano naci-
onal e propostas inovadoras de (re)organização
das suas ações em forma sistêmica. O debate
precário conjugado à pobreza da formulação de
propostas (policy making) sobre a descentraliza-
ção na área da VS talvez tenha conexão com a
construção inconclusa (do SNVS) diagnosticada
no texto de referência.

No campo da VE, como vimos, já havia um
processo mais planejado e sustentado de estru-
turação das ações no nível das unidades federa-
das por meio da implantação das UVEs.

Os debates sobre a implantação do SUS, o
sistema único que substituiu o sistema dual exis-
tente – prevenção e promoção em um ministério
e a assistência em outro –, não contemplou devi-
damente as vigilâncias.

O modelo autárquico, o sistêmico
e a lógica do mercado

É sempre importante lembrar que o SUS é uma
política pública, fundamentada no Estado de Bem-
Estar Social, que considera o direito à educação, à
saúde, à previdência e à assistência social como
conquistas da cidadania; que tem como pressu-
posto a valorização da solidariedade e o reconhe-
cimento da natureza social do ser humano; que
legitima as lutas de todos por direitos individuais,
coletivos e políticos, que modelem uma sociedade
mais justa e fraterna. É também necessário, sem-
pre, lembrar a ênfase que o sistema de saúde deve
dar a uma forma estrutural que privilegie a pro-
moção da saúde – em que devem se encaixar a VS
e a VE. E lembrar também que a alternativa às
políticas sociais típicas do welfare state são as so-
luções de mercado para a educação, a saúde e a
previdência, e toda a área social.

Entretanto, a VS, pela natureza de seus obje-
tos, funciona muito próxima da lógica do mer-
cado – da indústria e do comércio de bens e de
serviços. É pressionada pelo mercado; dele rece-
be uma demanda imensa, o que inclusive organi-
za seus serviços; e é mais cobrada por resultados
ao setor regulado do que à sociedade. Essencial-
mente, não pode ser vista como um entrave ao
desenvolvimento, ao planejamento empresarial,
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ao empreendedorismo; antes, deve ser um vetor
de impulso à qualidade dos bens e serviços e à
qualidade das relações sociais que envolvem toda
a cadeia da produção ao consumo.

Talvez essa dupla identidade da VS – estar in-
serida em uma política pública welfariana, mas
funcionando para atender o mercado – dificulte a
tarefa da coordenação federativa de um trabalho
entre os entes federados, que caminhe no sentido
da construção sistêmica da sua organização.

O modelo sistêmico é também um modelo
que precisa da cooperação, da colaboração, da
consciência dos direitos sociais, dos valores da
solidariedade, dos objetivos sociais de cidadania
e da dependência entre suas partes. O diagnósti-
co que se faz é que a VS brasileira tem uma forma
organizativa muito mais próxima do modelo
autárquico – mais compatível com políticas pú-
blicas de mercado – do que do modelo sistêmi-
co. E quase duas décadas de descentralização não
mudaram essa forma de trabalhar.

Considerações finais

Em síntese, a VE e a VS têm missões, objetos,
métodos e instrumentos de intervenção muito
diferentes, que determinaram histórias e estru-
turações no SUS também diferentes. A VS, com
atribuições acentuadas na esfera federal, apre-
senta, talvez, maior dificuldade ao exercício da
coordenação federativa.

Parece superada a fase de propostas vindas
da vigilância em saúde, baseadas em uma con-
cepção de vigilância que ignorava a singularida-
de de cada área da promoção/prevenção do SUS,
tentando unificar áreas com objetos, métodos e
instrumentos completamente diversos. Contu-
do, a VS não tem propostas para uma ação mais
articulada à VE e ao SUS, e que concorra para a
organização sistêmica.

O debate, ainda precário, sobre a descentrali-
zação na VS não pode ser geral e abstrato, apenas
focado na sua função política. Atualmente, todos
os atores do SUS têm consciência da necessidade
política da descentralização, mas não há consen-
so quanto às estratégias sobre sua execução. Há
pouco debate específico sobre descentralização,
que contemple a singularidade de cada área da
promoção da saúde. Sem debater tecnicamente o
controle sanitário necessário para cada objeto da
VS, não haverá avanço, pois fundamentalmente
as ações de VS serão as mesmas de sempre.

Quando se iniciou a chamada “municipaliza-
ção da VS”, perdemos uma grande oportunida-
de de refletir sobre a VS feita até os anos 1990 –

cartorial e bacharelesca – e de propor novas for-
mas de organização de suas ações dentro do SUS.
O município entrou no papel de ator e passou a
realizar a VS da mesma forma que os estados a
realizavam. As tarefas foram apenas transferi-
das. E prevalece a forma autárquica.

A vigilância sanitária
e a mudança do modelo de atenção à saúde

The sanitary surveillance
and the change in the health attention model

Luis Eugenio Portela Fernandes de Souza 2

O artigo de De Seta e Dain tem o grande mérito
de pôr em questão o pressuposto – raramente
explicitado, mas sempre presente – de que a cons-
trução do SUS deve seguir estratégias similares
em todas as suas áreas de atuação. Mais especifi-
camente, o artigo questiona a ideia de que as es-
tratégias de descentralização e de coordenação
federativa adotadas na área da assistência médi-
co-sanitária ou mesmo na da vigilância epidemio-
lógica deveriam ser seguidas também na área da
vigilância sanitária.

Nesse ponto, é fácil concordar com as auto-
ras e reconhecer que a especificidade da vigilância
sanitária recomenda o desenvolvimento de es-
tratégias próprias para a constituição de um sis-
tema nacional de vigilância sanitária, consideran-
do especialmente a heterogeneidade dos entes fe-
derativos das três esferas de governo.

Embora não afirme com todas as letras, o
artigo passa, claramente, a ideia de que, dada a
sua peculiaridade, a construção do Sistema Naci-
onal de Vigilância Sanitária exige a adoção de uma
estratégia de manutenção ou de reforço da sepa-
ração político-institucional das ações de vigilân-
cia sanitária. Essa ideia se exprime de várias for-
mas: no alinhamento das autoras à interpretação
da vigilância da saúde como sinônimo de vigilân-
cia epidemiológica; no posicionamento crítico às
iniciativas da Secretaria de Vigilância da Saúde do
Ministério da Saúde (SVS-MS) de articular as ações
das vigilâncias; na condenação à desvinculação

2 Instituto de Saúde Coletiva, Universidade Federal da Bahia.
luiseugenio@ufba.br


