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mitam novos pactos e acordos acompanhados
da reparticdo de recursos e funcdes, impondo,
assim, a necessidade da criacdo e o permanente
aperfeicoamento de coordenacdes regionais.

Sem entrarmos no debate conceitual do fede-
ralismo e das relacGes intergovernamentais, bem
como dos formatos federativos existentes no
mundo e na histéria da nossa organizagao fede-
rativa, a primeira constatacao é a dificuldade da
realizacdo da complementaridade, pelas desigual-
dades regionais e municipais que acarretam mui-
tas vezes a reducdo de possibilidade de trocas,
dificultando a concretizacdo dos pactos e acor-
dos e consequentemente reducdo e/ou auséncia
de autonomia real. Exemplos utilizados pelas
autoras, S&o Paulo e Bora... Mas as regides me-
tropolitanas também poderiam ser aventadas
pelas suas caracteristicas de limites territoriais
difusos, fluxo populacional livre e, em alguns
casos, predominancia, ainda, de cidades-dormi-
torio. Portanto, complementaridade, equidade e
flexibilidade ndo podem se concretizar apenas no
ambito setorial.

Emboratratada em separado, a vigilancia vive
a mesma complexidade da atencédo a saude, ape-
sar de uma trajetoria propria, que passou pelo
reforgo ao papel do Estado, tanto quanto a vigi-
lancia epidemiologica’. Afora a questdo da dis-
puta de modelos, qual o papel do municipio, que
acOes precisam ser realizadas? A disputa de mo-
delos revela conflitos de poder, conceituais e or-
ganizacionais, mas e a questdo da vigilancia sani-
taria — como a autora apresenta — como um di-
reito de todos?

O entendimento do que é responsabilidade
municipal e estadual e o contraponto entre qual
ou quais dos entes (e/ou se todos o0s entes) de-
vam executar as a¢des estdo no centro do debate.
As atribuicbes comuns dadas pela Constituicéo
de 1988, tais como salde e assisténcia publica,
habitagdo e saneamento e prote¢do ao meio am-
biente e aos recursos naturais permitiram inter-
pretacdes diversas.

Consideracdes finais

O nosso sistema de salde, com participacao tri-
partite dos entes federados, tem acumulado gan-
hos em organizacdo, desenvolvimento politico e
da gestdo. O forte papel do ente federal na indu-
¢ao e no financiamento das politicas ainda pare-
ce se manter, mas caminha-se para o esgotamento
das ac0es e politicas exclusivamente setoriais, 0
que se ressalta no artigo de referéncia e em traba-
Ihos anteriores®.

Estudos tém demonstrado graus variados de
dependéncia e subordinagdo das politicas ema-
nadas pelo nivel central, ainda que pactuadas nas
instancias especificas, gerando redugdo de auto-
nomia municipal e estadual. Considerando o de-
bate apenas iniciado, se propde a sua continuida-
de e se indaga acerca do federalismo setorial da
saude. Ele, com seu histérico e sua trajetoria, pos-
sibilita ampliar o debate e construir pactuagdes
mais abrangentes entre governos municipais, es-
taduais e federal que possibilitem um caminhar
de politicas facilitadoras da consolidagéo do nos-
so federalismo setorial, fugindo assim do mero
embate das distribuicdes e reparti¢des de recur-
s0s? E, nisso, a questdo da vigilancia sanitaria?

Para esses e outros pontos, é necessaria a cons-
trucdo de uma agenda de pesquisa e debates que,
com enfoque no olhar a partir dos estados, pos-
sibilite identificagdo de historias, politicas, acdes
préprias na construcdo, ai sim, de autonomia e
pertencimento.
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Sanitaria com o da Vigilancia em Salde, a partir
daanalise das principais estratégias utilizadas em
cada uma das areas nessa construcéo, das rela-
¢Bes intergovernamentais estabelecidas e dos
modelos de descentralizagdo instituidos pelas ins-
tancias gestoras do SUS. A meu ver, a relevancia
do artigo reside em promover o deslocamento
desse debate para além dos servicos de vigilancia
sanitaria, que tém se concentrado em questdes
de estruturacdo e funcionamento. Ao ressaltar
as diferencas no financiamento e no processo de
descentralizagdo entre as acdes de vigilancia sani-
taria e de vigilancia em salde, evidencia a necessi-
dade de ampliar o debate, agregando a partici-
pacdo da sociedade, maior interessada nas acdes
de vigilancia sanitaria.

Sobre o artigo, selecionei dois pontos, um de
concordancia, relacionado ao processo de des-
centralizacdo das acOes de vigilancia sanitaria; e
outro sobre a crescente participacéo da vigilancia
sanitaria nos foruns de gestdo do SUS, em discor-
déancia ao que foi apresentado pelas autoras.

A instituicdo do incentivo financeiro para os
municipios, na implantacdo da Norma Ope-
racional Bésica do SUS n°01/96, teve o mérito de
pautar a discussdo sobre a descentraliacdo das
acoOes de vigilancia sanitaria a partir de 1998, po-
rém isto ndo correspondeu a estruturagdo e ao
funcionamento de servico correspondente nos
municipios, mesmo com repasse regular de re-
cursos financeiros pelo 6rgéo federal como in-
ducéo a execugéo de tais agoes.

A descentralizacdo das agdes de vigilancia sa-
nitaria se deu de forma incompleta, ao se obser-
var que mesmo os municipios de grande porte e
as capitais nem sempre executavam todo o con-
junto de acOes sob sua responsabilidade, embo-
ra com secretarias de salde estruturadas e que
receberam maior aporte de recursos financeiros,
em razdo de terem assumido a gestdo plena do
sistema de salde a partir de 1998. Nos demais
municipios, a situacdo ndo diferiu muito: os ser-
vicos em fase de estruturagdo assumiram a exe-
cugéo das acdes de menor complexidade, porém
um grande ndmero de municipios ndo contava
com estrutura de vigilancia sanitaria.

Nesse cendrio, continuou sendo de compe-
téncia dos estados a execugdo da maioria das agoes
de vigilancia sanitaria. Até o ano 2000, os servi-
¢os estaduais de vigilancia sanitaria contavam
apenas com a dotacdo do tesouro estadual e a
arrecadacdo local, originada pelo pagamento de
taxas e multas, sem que houvesse obrigatorieda-
de da sua aplicagdo na estruturacéo e no funcio-
namento da area, o que contribuia para a situa-

cao de marginalidade da vigilancia sanitaria no
sistema de salde.

Esse processo comeca a se modificar com a
criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (Anvisa), em 1999, e a redistribuicdo dos
recursos arrecadados pelo 6rgéo federal para os
estados, 0 que possibilitou a area contar com
fonte de financiamento especifica. Em 2000, hou-
ve um avango no processo de descentralizacdo
das agdes de vigilancia sanitaria para os estados,
na medida em que foram estabelecidos incenti-
vos financeiros como instrumento de indugéo.

O processo de descentralizagdo, inicialmente
efetivado apenas mediante o repasse de recursos
financeiros, ampliou-se para a organizacao e ges-
tdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria
(SNVS), a partir de uma programacao negocia-
da e pactuada com estados e municipios no am-
bito das comissdes bipartites.

O Termo de Ajuste e Metas (TAM) objetivou
o fortalecimento do SNVS, mediante o fomento
e a execucdo de atividades na area, definindo
metas organizativas e finalisticas. As primeiras
diziam respeito ao fortalecimento institucional,
sistemas de informacdo, desenvolvimento de re-
cursos humanos, a pactuagdo com 0s munici-
pios e a Rede Nacional de Laboratérios Oficiais
de Controle de Qualidade em Satde. As finalisti-
cas referiam-se a inspecao sanitaria e aos proce-
dimentos relacionados a registros, certificacdo e
analise de produtos e servigos.

Para se habilitar a gestdo descentralizada das
acOes de vigilancia sanitaria, os estados assina-
ram o Termo de Ajuste, com a aprovacao das
Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite.
Esse processo inicial de pactuagdo propiciou a
insercdo da vigilancia sanitaria na agenda das
instancias colegiadas e nos pactos do SUS. E tam-
bém nisso se concorda com as autoras, pois so-
mente com o repasse desses recursos financeiros
0s servigos estaduais de vigilancia sanitaria pu-
deram iniciar seu processo de modernizagao es-
trutural, qualificacdo da equipe técnica e refor-
mulagdo de seus processos de trabalho, que ge-
rou um desempenho mais efetivo no ambito dos
sistemas estaduais de saude, como area de pro-
tecdo e promocéo da saude.

Em 2006, com a Portaria do Ministério da
Saude de n° 399/GM, que divulgou o Pacto pela
Salde e aprovou suas diretrizes operacionais, a
vigilancia sanitaria nele se inseriu, adequando a
pactuacéo das suas acOes a partir da defini¢do de
diretrizes estratégicas para o setor. Substituiu-se
a classificagdo das acOes de vigilancia sanitaria
por niveis de complexidade, conforme definidos
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na Portaria SAS/MS n° 18/99, pelo sistema de
gestdo solidaria entre as esferas de governo, e
considerando o enfoque de risco, segundo pre-
conizado na Portaria GM/MS n° 399/06.

Essa reformulagdo do processo de pactuacéo
aprofundou a exigéncia de estruturagéo da vigi-
lancia sanitaria e a construgdo de um conjunto de
compromissos sanitarios a serem assumidos e
cumpridos pelas trés esferas de gestdo. O Termo
de Compromisso de Gestdo formaliza o pacto
realizado entre o estado, seus municipios e a esfe-
ra federal, entretanto o detalhamento das a¢Oes
de vigilancia sanitaria assumidas pelos gestores se
concretizou na programacdo anual de acOes de
vigilancia sanitaria dos Planos Estaduais e Muni-
cipais de Saude, aprovadas nas Comissdes Inter-
gestores Bipartites e nos Conselhos de Satde.

Essa programagédo é composta de elementos
de estruturacdo para o funcionamento dos ser-
vigos, tais como instalagdes fisicas, equipamen-
tos, sistema de informagdes, marco legal, capaci-
tacdo de equipe técnica, instalagdo de servico de
acolhimento de dentncias e um segundo con-
junto de ag0es, que se refere ao controle sanitario
exercido por meio de inspec¢do sanitaria, moni-
toramento de qualidade de produtos, investiga-
cao de surtos e controle de doengas cujos fatores
determinantes estejam em seu campo de atua-
cao. A execucdo das agdes pactuadas passa a ser
financiada com recursos financeiros federais que
compdem o Bloco de Vigilancia em Saude (Por-
taria GM n° 1.998/2007), entretanto o critério de
repasse continua sendo o de base populacional.

Os recursos financeiros repassados aos esta-
dos destinam-se a execucdo das acoes de vigilan-
cia sanitaria previstas em seu Plano de Salde e
para a coordenagdo e o acompanhamento dos
servicos municipais de vigilancia sanitaria. Aos
municipios sdo repassados recursos financeiros
para a estruturacéo dos servigos e a execu¢do das
acOes pactuadas, de acordo com sua programa-
¢do anual e Plano de Saude.

Em agosto de 2007, com a participagdo da
Anvisa, do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (Conass) e do Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Satde (Conasems), ins-
tituiu-se uma fonte de financiamento para as
acOes laboratoriais de vigilancia sanitaria, com
transferéncia regular e automatica de recursos
ao Bloco de Financiamento de Vigilanciaem Saud-
de, o Finlacen/Visa. E em 2008 e 2009, pactuou-

se o incentivo financeiro para as acdes de gestao
de pessoas em vigilancia sanitaria, como indutor
a politica de educagdo permanente para os tra-
balhadores de satide que executam acGes de vigi-
lancia sanitéria nas Secretarias de Satde de esta-
dos e municipios. Este incentivo teve como crité-
rio de repasse dos recursos o Censo Nacional de
Trabalhadores de Vigilancia Sanitaria de 2004.

Consideracdes finais

Um dos principios do SUS, a descentralizagdo com
direcdo Unica em cada esfera do governo, busca
preservar a autonomia e a distribui¢do de pode-
res entre os entes federados, além de servir como
estratégia para a democratizagdo das instituigdes,
para uma distribuicdo mais eficiente dos recur-
sos publicos e aumento da participagédo e do con-
trole social.

A descentralizacdo das a¢des de vigilancia sa-
nitaria iniciada com as a¢oes basicas de vigilancia
sanitaria, em 1998, foi se ampliando na medida
em que houve a inducéo federal para a estrutu-
racdo dos servicos estaduais e municipais de vi-
gilancia sanitaria: de 791 municipios que pactua-
ram as a¢Oes de vigilancia sanitariaem 2006 para
3.131 municipios em dezembro de 2009, com
homologacdo do pacto em Comissdo Interges-
tores Bipartite dos 26 estados brasileiros.

Sobre a participacdo da vigilancia sanitaria
nas instancias de gestdo do SUS, ha um forum
tripartite em funcionamento, o Subgrupo Visa
do GTVS/CIT. E um espaco de debate e constru-
¢ao de consensos com o objetivo de desenvolver
estudos e andlises das politicas governamentais
relacionadas a vigilancia sanitaria para subsidiar
0 Grupo de Trabalho de Vigilancia em Saude para
aregulamentagdo e operacionalizacdo das politi-
cas de saude no ambito da gestdo do Sistema
Unico de Satde. Os representantes da Anvisa, do
Conass e do Conasems no GTVS atualmente séo
membros do Subgrupo Visa, estabelecendo a
articulagdo necessaria entre os dois féruns. Esse
é 0 ponto de discordancia com as autoras, quan-
do tratam da presenca da vigilancia sanitaria nos
espagos de gestdo do SUS.

Finalizo ressaltando que, se houve avangos na
descentralizagdo das agdes de vigilancia sanitéria,
permanece como desafio ampliar a participacdo
da sociedade na defini¢ao das politicas, como maior
interessada nas acoes de vigilancia sanitaria.



