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Vigilância sanitária:
estratégias para sua descentralização em Mato Grosso, 1996-2005

Sanitary surveillance:
descentralization strategies in Mato Grosso (Brazil), 1996-2005

Resumo  O processo de descentralização das ações
de vigilância sanitária (Visa) para estados e mu-
nicípios teve grande impulso a partir da NOB/96,
quando foram definidos repasses financeiros. Em
Mato Grosso, tal processo fica a cargo da Coorde-
nadoria de Visa, que desenvolveu estratégias para
descentralizar, inicialmente, as ações básicas para
todos os municípios do estado, dadas as adesões à
NOB-96. O objetivo deste estudo é descrever e ana-
lisar as estratégias adotadas pela Visa/SES na des-
centralização da Visa para os municípios e as di-
ficuldades encontradas. Trata-se de um estudo ex-
ploratório de abordagem qualitativa, análise do-
cumental e entrevistas. Os resultados demonstram
que as principais estratégias adotadas foram: ca-
pacitação de técnicos do nível central, regionais e
municípios, em várias modalidades; elaboração
de material técnico; assessoria aos municípios, com
inspeções conjuntas pelos três níveis de gestão; cri-
ação de instrumentos jurídicos. Observou-se pos-
tura ativa da Visa/SES no processo de descentra-
lização e constatou-se que a atenção à demanda
para executar ações de média e alta complexida-
de, na maioria dos municípios, e até de baixa com-
plexidade, em alguns deles, repercute negativa-
mente em ausência de supervisão e avaliação do
processo e falta de apoio permanente e contínuo
na estruturação dos serviços municipais.
Palavras-chave  Saúde, SUS, Descentralização,
Vigilância sanitária

Abstract  The decentralization process of sanitary
surveillance services to states and municipalities
was improved after NOB/96, when funding trans-
ferences were defined. In Mato Grosso, this re-
sponsibility was incorporated by the Sanitary Sur-
veillance Coordination (Visa/SES) which devel-
oped strategies to decentralize at first, the basic
actions to all municipalities of the state. The ob-
jective of this research is to describe and analyze
the strategies adopted by Visa/SES in decentrali-
zation of Visa actions to municipalities and the
main difficulties found. This research is a qualita-
tive study with documental and interview analy-
sis. The results show as main adopted strategies:
several training to professionals from regional, cen-
tral and local levels; development of technical ma-
terial to municipals services; assessment with join
inspections between three levels of management;
creation of law documents. It was observed an ac-
tive performance in the decentralization, the Visa/
SES keeps performing the high and middle com-
plexity actions in almost all municipalities and
even those of low complexity, in some, which im-
pede other important tasks as supervision and eval-
uation of this process, besides continuous support
and organization of municipalities services.
Key words  Health, SUS, Decentralization, Sani-
tary surveillance
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Introdução

A vigilância sanitária (Visa), como ação de regula-
ção e controle sanitário sobre produtos e práticas
relacionados à saúde, remonta à Antiguidade, evo-
luindo quanto às formas organizativas e modos
de atuação, conforme foram avançando os pro-
cessos de urbanização e industrialização das cida-
des. Tais processos foram acompanhados da ins-
tituição de medidas para evitar a propagação de
doenças e proteger a saúde do trabalhador, de for-
ma a não prejudicar o processo de acumulação1.

Em sua história mais recente, no Brasil, a vi-
gilância sanitária foi afirmada, na Constituição
Federal, como competência do Sistema Único de
Saúde (SUS) e, portanto, como um serviço de
relevância pública, de caráter prioritário, por sua
natureza essencialmente preventiva2.

Por ser uma ação de saúde, de natureza esta-
tal e regulatória, a vigilância sanitária detém al-
gumas especificidades e se apresenta como uma
área complexa. Além da fundamentação técnico-
científica, o trabalho da Visa assenta-se em bases
jurídicas que regulamentam seus objetos de cui-
dado e sua própria atuação e no poder de polícia
de que são investidos os profissionais de fiscali-
zação. A atuação sobre fatores de risco interfere
diretamente na prevenção, promoção, proteção,
recuperação e reabilitação da saúde, e exige pro-
fissionais de várias áreas e conhecimentos de na-
tureza multidisciplinar, em razão da rápida evo-
lução tecnológica de produtos e serviços3,4.

A Visa atua como mediadora das relações
sociais produção-consumo de bens e serviços,
tendo de um lado interesses econômicos e, de
outro, os interesses da população que os conso-
me ou utiliza, o que resulta em frequentes pres-
sões, até mesmo do próprio Estado1,5. Confor-
ma um conjunto de ações e proposições que busca
proteger a saúde da população, mediante regu-
lação e controle sanitário sobre serviços e pro-
dutos relacionados com a saúde, influenciando,
inclusive, a qualidade de vida e a mudança de
comportamento de quem os utiliza e/ou produz.

As ações básicas de vigilância sanitária inci-
dem sobre todas as etapas e processos do ciclo
produtivo dos bens e serviços sob controle sani-
tário e envolvem normatização, fiscalização,
monitoramento, vigilância de eventos adversos,
educação em saúde e informação ao consumi-
dor1. Tais ações ainda abrangem, geralmente no
nível local, atuação sobre o meio ambiente e a
saúde do trabalhador.

A regulamentação do SUS pela Lei no 8.080/90
estabelece, além da vigilância sanitária como ação
específica de saúde, algumas diretrizes, entre as

quais se destaca a descentralização das ações de
saúde para estados e municípios, posteriormente
regulamentada pelas Normas Operacionais Bá-
sicas (NOBs) e de Assistência à Saúde (Noas).

Nos anos 1990, a Visa passa por momentos
emblemáticos em nível nacional, expressos em
fraudes de medicamentos, mortes em serviços
de saúde, pela hemodiálise em Pernambuco e de
idosos na Clínica Santa Genoveva, no Rio de Ja-
neiro, além de acusações de corrupção em nível
federal. Essas situações, que demonstravam a
fragilidade dos serviços de Visa e a baixa capaci-
dade do modelo de regulação e controle sanitá-
rio no Brasil, contribuíram para ampliar a dis-
cussão sobre a Visa e a necessidade de reformu-
lação do modelo organizacional, levada a efeito
com a criação da Agência Nacional de Vigilância
Sanitária (Anvisa), em 19991,2. A instalação da
Anvisa favoreceu a descentralização, já em anda-
mento com a edição das normas operacionais2,6,7,
no processo de construção do SUS. Soma-se a
isto o fato de que a descentralização parece ser a
única diretriz, segundo Levcovitz et al.8, que não
colide com ideias neoliberais em curso de redu-
ção do tamanho do Estado e é a que tem seus
resultados mais estudados e acompanhados6.

No entanto, a maioria dos estudos sobre a
descentralização do SUS em geral não aborda a
vigilância sanitária9,10. Por seu lado, a descentra-
lização da Visa, além de envolver especificidades,
pois um conjunto de ações permanece sob com-
petência da esfera federal, apresenta-se como um
processo mais tardio, mais complexo e menos
vigoroso que o da atenção à saúde11. Além das
lacunas na própria concepção sistêmica que dei-
xam pouco claras as definições acerca do que se
pode e/ou deve descentralizar1,12, não existe con-
senso nos critérios e parâmetros definidos e uti-
lizados pelos estados nas resoluções e delibera-
ções das Comissões Intergestores Bipartite (CIB)
para a avaliação das vigilâncias sanitárias muni-
cipais, neste processo de descentralização; e isto
praticamente impossibilita a comparação entre
experiências locais de descentralização13.

Concebe-se descentralização, neste estudo,
como a incorporação, pelo município, da res-
ponsabilidade pela gestão da execução de parte
ou de todas as ações de saúde aos seus muníci-
pes, dispondo de autonomia administrativa, téc-
nica, financeira e política para tal; compartilhan-
do a gestão e tornando-a mais próxima do cida-
dão, tendo em conta suas necessidades e subme-
tendo-se ao seu controle14.

O processo de descentralização da Visa
apresenta diferentes ritmos de evolução entre as
unidades federadas. O estado de Mato Grosso, à
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semelhança de outros estados da federação, tem
maior impulso na descentralização das ações de
saúde a partir da edição da Lei no 8.080/90 e das
NOBs 01/91, 01/92 e 01/93. Porém, só a partir de
1994 são dados os primeiros passos para a des-
centralização da vigilância sanitária, sob inspira-
ção da Portaria/MS no 1.565, que estabelece o Sis-
tema Nacional de Vigilância Sanitária, suscitan-
do discussões acerca da descentralização como
municipalização das ações. No período ainda não
se conta com repasses financeiros para a Visa, o
que veio a acontecer com a NOB/96, implantada
efetivamente em 1998. Nesse momento, o pro-
cesso é deflagrado em todo o estado, tendo à
frente a Secretaria Estadual de Saúde (SES)/Co-
ordenadoria de Vigilância Sanitária, que assume
a responsabilidade de repassar, aos municípios,
as ações básicas que antes eram desenvolvidas
pela equipe do nível central, de forma isolada ou
compartilhada com regionais e/ou municípios.

O presente trabalho tem por objetivos des-
crever e analisar as estratégias utilizadas pela Visa/
SES para impulsionar a descentralização para os
municípios e identificar e analisar as dificuldades
encontradas para implementar esse processo.

Metodologia

Com base em Gil15, Tobar e Yalour16, esta pesqui-
sa pode ser classificada como um estudo explo-
ratório de abordagem qualitativa. O estudo abar-
ca o período de 1996 a 2005. Ainda que a descen-
tralização do SUS venha sendo implementada,
em distintas gradações, desde a NOB/91, optou-
se por analisar a descentralização da Visa a par-
tir da NOB/96, à qual os municípios aderiram
somente em 1998. A começar desse momento,
fica estabelecido o repasse de recursos específi-
cos, bem como a clara definição da obrigatorie-
dade de existência dos serviços de Visa como pré-
requisito para a habilitação dos municípios às
formas de gestão do sistema.

As principais fontes de dados foram instân-
cias da estrutura organizacional da SES, salien-
tando-se: Superintendência de Saúde Coletiva
(atual Superintendência de Vigilância à Saúde),
Coordenadoria de Vigilância Sanitária, Comis-
são Intergestores Bipartite e Arquivo Público da
SES. Foram levantados documentos oficiais e
materiais técnicos, relatórios de gestão, planos
de trabalho, legislações, convênios, pactos, atas,
relatórios de reunião e outros dados históricos.

A partir de leituras exaustivas desses materi-
ais, procurou-se identificar fatos ou informações

que dissessem respeito a ações para implemen-
tar a descentralização. Entre tais informações
foram emergindo categorias analíticas e operaci-
onais complementares17 que orientaram a análi-
se do processo estudado, com base no marco
referencial descrito, destacando-se as categorias
analíticas: capacitação, normatização e publica-
ções, apoio/assessoria aos municípios, supervi-
são e avaliação.

De forma a complementar os dados oriun-
dos de documentos18, foram entrevistados qua-
tro funcionários da Visa/SES, dois de nível ge-
rencial e dois técnicos.

Os dados considerados relevantes, referentes
às categorias analíticas e operacionais, foram inse-
ridos de forma ordenada e cronológica, em uma
matriz de análise que facilitou a compreensão, in-
terpretação e análise dos materiais do estudo. Ao
mesmo tempo, pormenores aparentemente rele-
vantes eram digitados em documento descritivo.
Uma vez preenchidos matriz e texto descritivo, ve-
rificava-se quais dados/informações estavam in-
completos, requerendo comprovação, busca do-
cumental ou complementação por entrevistas.

Na busca de documentos que retratassem o
processo de descentralização da Visa/SES, foram
encontrados alguns de períodos anteriores ao do
estudo. Considerou-se relevante registrá-los, pois
são fatos históricos que descrevem o esforço e a
evolução do processo de descentralização da vi-
gilância sanitária no estado de Mato Grosso.

A análise de dados baseou-se na técnica de
análise de conteúdo, segundo Bardin19, tendo-se
trabalhado o corpus da pesquisa em quatro fases:
pré-análise, exploração do material, tratamento
dos resultados, inferência e interpretação. Este tra-
balho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital Universitário Júlio Muller, com
vistas a atender à Resolução CNS no 196/96.

Caracterização da Visa/SES/MT

O estado de Mato Grosso integra a região
Centro-Oeste, faz divisa com a Bolívia e com os
estados de MS, RO, AM, PA, TO e GO. Possui
uma população estimada, para 2005, em
2.803.274 habitantes, distribuída em 141 municí-
pios, organizados pela Secretaria de Estado de
Saúde em 17 Escritórios Regionais de Saúde
(ERS). Destes, destaca-se o ERS Baixada Cuiaba-
na, que agrega quase um milhão de habitantes,
ao abranger, sob sua jurisdição, os dois mais
populosos municípios do estado: Cuiabá (capi-
tal) e a vizinha Várzea Grande, da qual é separa-
da apenas por um rio.
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A Coordenadoria de Vigilância Sanitária
(COVSAN), juntamente com as de Vigilância
Epidemiológica e Ambiental, insere-se na Supe-
rintendência de Vigilância em Saúde da SES e de-
senvolve suas atividades segundo as áreas de Pro-
dutos, Serviços e Saúde do Trabalhador, e execu-
ta, prioritariamente, ações de média e alta com-
plexidade, em todo o estado. Tem como órgão
parceiro o laboratório de saúde pública (Lacen),
atualmente denominado MT Laboratório, refe-
rência para todo o estado de Mato Grosso na
realização de análises de alimentos e água, de for-
ma programada ou emergencial, como nos ca-
sos de surtos por toxinfecções alimentares.

Atualmente, a equipe da Vigilância Sanitária
da SES, também chamada Nível Central (NC),
conta com 35 profissionais, em sua maioria de
nível superior (83,0%), que exercem a função de
Agente Fiscal Sanitário (Tabela 1).

Os ERS foram implantados pela SES para
funcionarem como apoio e elo entre o nível cen-
tral e os municípios. No tocante à Visa, os ERS
devem desenvolver, similarmente ao nível cen-
tral, prioritariamente ações de alta e média com-
plexidade, além das funções de coordenação, as-
sessoria, supervisão, avaliação das ações munici-
pais e execução, em caráter complementar, das
ações de abrangência intermunicipal e/ou de
maior complexidade. O ERS da Baixada Cuiaba-
na conta, atualmente, com cinco profissionais de
nível superior e um de nível médio para desen-
volver as ações aqui descritas (Tabela 2).

Resultados e discussão

A vigilância sanitária estadual
e o processo de descentralização

A habilitação de Mato Grosso na Gestão Ple-
na do Sistema Estadual pela Noas/SUS/01/02, em
24/07/2002, implicou novas responsabilidades
para a vigilância sanitária estadual, quais sejam:
coordenação das atividades de Visa e execução
complementar, conforme a legislação em vigor e
a pactuação com a Anvisa; execução das ações
básicas, referentes aos municípios não habilita-
dos às condições de gestão; execução das ações
de média e alta complexidade, exceto aquelas re-
alizadas pelos municípios habilitados na condi-
ção de Gestão Plena de Sistema Municipal
(GPSM); coordenação do processo de descen-
tralização das ações no estado (Portaria no 384/
GM, de 04/04/2003).

O tema vigilância sanitária integrou o Plano
Estadual de Saúde (2000-2003) e foi discutido na
3ª e na 4ª conferências estaduais de saúde, quan-
do foram aprovadas proposições relativas ao
processo de descentralização, salientando-se:
apoiar, assessorar, supervisionar os municípios
na efetiva descentralização das ações de Visa; es-
truturar a Visa nos municípios; garantir que os
recursos recebidos e os arrecadados sejam inves-
tidos no próprio serviço; divulgar a importância
deste serviço para a população; criar e implantar
o Sistema de Informação em Visa, nos níveis cen-
tral, regional e municipal.

A Visa/SES, ao incorporar a responsabilidade
de promover a descentralização, e no intuito de
criar mecanismos ou formas de melhor desen-
volver o processo no estado, promoveu um con-
junto de eventos com os quais buscou a participa-

Tabela 1. Distribuição dos profissionais na Visa/
SES, segundo categoria – MT, 2006.

Categoria profissional

Nutricionista
Enfermeiro
Farmacêutico
Engenheiro sanitarista
Odontólogo
Químico
Médico veterinário
Engenheiro civil
Arquiteto
Biólogo
Agente fiscal de nível médio
Apoio administrativo
Total

N

8
6
4
2
2
2
1
1
1
1
1
6

35

%

22,9
17,1
11,4

5,7
5,7
5,7
2,9
2,9
2,9
2,9
2,9

14,1
100

Fonte: Portaria no 111/2006/GAB/SES 2006, Visa/SES 2006.

Tabela 2. Distribuição dos profissionais no ERS
Baixada Cuiabana, segundo categoria – MT

Categoria profissional

Enfermeiro
Nutricionista
Engenheiro sanitarista
Farmacêutico
Agente fiscal de nível médio
Apoio administrativo
Total

N

02
01
01
01
01
01
07

%

28,6
12,3
12,3
12,3
12,3
12,3
100

Fonte: Portaria no 111/2006/GAB/SES 2006, Visa/ERS
Baixada Cuiabana 2006.
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ção dos níveis de gestão estadual, regional e muni-
cipal em discussões que contribuíssem para a for-
mulação de estratégias para o referido processo.

Percebe-se que o início do processo de des-
centralização das ações de Visa no estado de Mato
Grosso, marcadamente a partir de 1994, teve
como destaque momentos de discussão partici-
pativa com resultados importantes para a políti-
ca de descentralização. Revelou-se interesse e par-
ticipação do município na definição das melho-
res estratégias para implementar o processo no
estado, bem como a necessária adesão, condição
considerada essencial por Arretche20.

O Quadro 1 sumariza os principais eventos,
importantes momentos de discussão e direcio-
namento do processo de descentralização, ante-
riormente à implementação da NOB/96 em Mato
Grosso.

A I Oficina de Descentralização das ações de
Visa formulou várias propostas: foram traça-
das estratégias que resultaram em treinamentos
em ações de baixa complexidade para todos os
serviços de Visa. Algo similar também ocorreu
em várias partes do país6,7,21.

Como resultados dos diversos momentos,
foram estabelecidas as seguintes estratégias: trei-

Quadro 1. Eventos “fomentadores” da descentralização da Visa, anteriores à habilitação à NOB-96 – Mato
Grosso, 2006.

Ano

1994

1995

Entre 1995
e 1997
(data

imprecisa)

1998

Eventos

2º GT Visa

Plano operativo para
descentralização das
ações de saneamento
e ambiente

Plenária
“Descentralização
das Ações de Visa”

I Oficina de
Descentralização das
Ações de Vigilância
Sanitária

Participantes

Visa/SES NC,
regional e
municípios

Visa/SES NC e
regional

Visa/SES NC,
regional e
municípios

Visa/SES NC,
regional e
municípios

Principais resultados

Apresentação e discussão de diretrizes do
nível nacional em relação à descentralização,
ações que o município seria capaz de arcar,
estruturação e definição de ações e programas
que deveriam sem cumpridos.

Decisão de descentralizar, através de
treinamentos, as ações de saneamento básico
e ambiental para todos os municípios do
estado; repassar atividades aos polos
regionais; e coordenar, planejar e executar as
ações e serviços de Visa com foco na
verificação da qualidade da água fornecida
pelo abastecimento público a creches e
escolas.

Discussão sobre a necessidade da evolução do
processo, os pré-requisitos para a
municipalização das ações, os grandes
entraves e dificuldades que as vigilâncias
(estadual e municipais) têm para desenvolver
suas ações, além de propostas para fortalecer
o processo de descentralização/
municipalização, salientando-se o papel
coordenador do estado.

Discussão sobre estratégias técnico-
operacionais, os principais problemas
existentes e as propostas para efetivar o
processo de descentralização das ações de
Visa para todo o estado, dentre elas:
treinamentos para todas as Visas do estado
em ações de baixa complexidade,
sensibilização de gestores, cumprimento dos
requisitos da NOB/96; assessoria pela SES na
elaboração e implantação de códigos
sanitários e melhoria dos existentes.

Fonte: GT Visa 1994; SES 1995; MT 95-97; SES 1998.
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namento de profissionais dos ERS e municípios;
elaboração de normas ou publicações para apoi-
ar o município no entendimento deste processo
e na incorporação e execução das atividades; as-
sessoria aos municípios; supervisão e avaliação
do processo de descentralização. Tais estratégias
ensejaram, para este estudo, as seguintes catego-
rias de análise: capacitações; normatizações e/ou
publicações; assessoria; supervisão; avaliação sis-
temática da evolução da descentralização nos
municípios e as principais dificuldades encon-
tradas no processo.

Estratégias adotadas pela Visa/SES
no processo de descentralização

Entre as estratégias utilizadas pela Visa/SES para
efetivar a descentralização, a principal foi capacita-
ção, assemelhando-se a outros estados6,7,21.

Capacitação
Para facilitar o entendimento e a evolução

histórica desse processo, apresenta-se a análise
da capacitação em três períodos, como segue.

Até 1998, segundo um entrevistado (E1), a
capacitação foi a estratégia prioritária para de-
sencadear o processo de descentralização no es-
tado, e os municípios mais beneficiados foram
Cuiabá e Várzea Grande, porque já realizavam,
na época, ações de baixa complexidade, e por es-
tarem mais próximos do nível central.

Um curso de especialização em vigilância sa-
nitária (1997/99) foi realizado pela UFMT, com a
coordenação da SES e financiamento da Agência
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). Con-
siderado um marco estratégico, tanto por entre-
vistados da esfera estadual quanto dos municí-
pios (E1), o curso titulou 31 profissionais do ní-
vel central, 10 do regional, 13 do nível municipal
e um do Lacen22.

A partir de 1998, tiveram destaque as seguin-
tes estratégias de capacitação: oficinas de traba-
lho nas regionais de saúde, cursos em ações de
baixa complexidade e treinamentos continuados
em áreas de alta complexidade para os níveis re-
gional e central, que resultaram em roteiros de
inspeção sanitária22. Foi salientada, pelos entre-
vistados, certa insegurança sentida pelos técni-
cos encarregados de elaborar a primeira capaci-
tação em ações de baixa complexidade (E8).

Entre 1999 e 2002 houve um forte impulso em
capacitação, inclusive em ações de média e alta
complexidade, para os polos regionais e municí-
pios maiores, como Cuiabá e Várzea Grande, além
da continuidade dos treinamentos em ações de

baixa complexidade, iniciadas em 1998. Em 2001,
foram realizadas 13 oficinas de trabalho com os
ERS e seus municípios, visando à aplicação do
Plano Microrregional da Saúde Coletiva, durante
as quais foram identificados os principais pro-
blemas da Visa e traçadas estratégias para apoiar
os municípios na implantação ou implementa-
ção dos respectivos serviços de Visa.

Em 2002, o foco foi a desconcentração das
ações para o nível regional, principalmente as de
média complexidade. Foram realizadas inspeções
conjuntas em estabelecimentos de média e alta
complexidade, envolvendo os três níveis de ges-
tão, estadual, regional e municipal.

No entanto, em 2002 não se alcançou a meta de
implantar e monitorar a realização das ações de
baixa complexidade em todos os municípios-sede
de módulo; somente dois ERS tiveram técnicos de
seus municípios capacitados. Além disso, apesar
de terem sido elaborados instrumentos de diag-
nóstico e supervisão, os níveis central e regional
não realizaram a supervisão proposta nos municí-
pios para avaliar a capacitação desenvolvida.

Considerando-se o contexto de descentrali-
zação, um fato que chama a atenção nos anos
2001-2002 foi o elevado número de capacitações
em cursos externos (34) quase que restritos à
equipe do NC. Verificou-se que em apenas dois
houve participação de técnicos do nível regional,
o que poderia explicar a referência à insegurança
desses técnicos na realização de determinadas
atividades, conforme consta no relatório de 2001.
Este relatório citou, sem maiores fundamenta-
ções, a necessidade de ampliação do quadro e
formação do pessoal das Visas central, regionais
e municipais, necessidades também detectadas de
forma similar pelos trabalhos de Cohen et al.6 e
Juliano e Assis21.

No período entre 2003 e 2005, as capacitações
tiveram continuidade, observando-se que, em 2003,
os técnicos do NC e ERS capacitaram 100% dos
municípios que necessitavam de treinamento em
ações de baixa complexidade. Sinteticamente, o re-
latório de 2004 referia que 80% dos técnicos dos
ERS receberam capacitação em ações de média e
alta complexidade, e 30% dos técnicos dos municí-
pios em GPSM. Dos nove municípios em gestão
plena, nesse ano, apenas dois, Cuiabá e Rondonó-
polis, assumiram a responsabilidade pelas ações
de média e algumas de alta complexidade. Os de-
mais continuaram na dependência da execução es-
tadual das ações. Verificou-se que foram realiza-
dos 78% dos treinamentos programados.

Ainda em 2004, o setor de Saúde do Traba-
lhador realizou diversas oficinas e cursos, entre
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os quais um de especialização nessa temática, para
35 profissionais. Além disso, foram realizados
seminários para divulgação e implantação do
Sistema de Vigilância em Saúde do Trabalhador,
culminando com a criação do Centro Regional
de Referência em Saúde do Trabalhador (Cerest),
órgão desvinculado da Visa/SES.

Em 2005, apesar de o fortalecimento e a des-
centralização das ações de Visa constarem como
prioridade, verificou-se, basicamente, o registro
dos percentuais atingidos nas metas estabeleci-
das no Termo de Ajuste de Metas (TAM). Não
houve análise dos dados produzidos, nem ob-
servações que demonstrassem a evolução do
processo de descentralização. Referem-se alguns
treinamentos realizados, numericamente inferi-
ores aos anos anteriores, mas não se discrimi-
nou a clientela beneficiada, impossibilitando ava-
liar o seu alcance.

Em síntese, ao longo dos períodos analisa-
dos, a Visa/SES realizou capacitação de pessoal
em diversos temas e modalidades, sendo a mais
utilizada o treinamento em serviço, mediante ins-
peções conjuntas entre equipes do nível central e/
ou regional e/ou municipal. No entanto, consta-
taram-se críticas por parte dos trabalhadores da
esfera municipal, que alegam que tais capacita-
ções visaram mais atender à necessidade de téc-
nicos nas inspeções do que propriamente efetuar
treinamento de pessoal em serviço14.

Verificaram-se mais iniciativas nos dois pri-
meiros períodos, principalmente em capacitação
para ações de baixa complexidade, até para mu-
niciar os municípios na assunção da Gestão Ple-
na da Atenção Básica (GPAB). Já em relação à
média e alta complexidade, não se percebeu pla-
nejamento, nem uma política de capacitação, com
definição de áreas prioritárias ou de regionais ou
municípios que mais necessitavam. Ao que pare-
ce, a Visa/SES seguiu as definições estabelecidas
pela esfera federal. Nesse sentido, tal como ou-
tros estados e municípios23, pode ter ficado na
dependência do que é ofertado pela Anvisa, que,
a partir de áreas que considera prioritária, ela-
bora os treinamentos para os estados, e estes os
multiplicam para os níveis regionais e/ou muni-
cipais. Embora representem suporte importante
para a descentralização, percebe-se a falta de au-
tonomia e participação dos níveis subnacionais
nessas definições, como referido por Lucchese2.

Apesar do grande número de treinamentos
realizados no período, não se encontraram pro-
postas posteriores aos momentos iniciais de dis-
cussão que evidenciassem planejamento com base
em necessidades identificadas. Ainda que nos

documentos pesquisados houvesse referência à
“necessidade de capacitação de recursos huma-
nos”, não se encontrou informação quanto à es-
timativa e quais áreas ou profissionais foram al-
cançados. Isto ratifica os achados de autores que
destacam a ausência de política de recursos hu-
manos para a Visa, de capacitação e educação
continuada6,21,24, nas três esferas de gestão25.

Normatização e publicações
Uma das funções que a Visa/SES deve desem-

penhar no apoio aos municípios é a de formular
material de natureza jurídica, como leis, portari-
as, resoluções, normas técnicas e outros materi-
ais técnicos e informativos – manuais, cartilhas,
fôlderes, roteiros –, bem como parâmetros que
sirvam de guias para o desenvolvimento do ser-
viço de Visa1,4. Uma das estratégias para promo-
ver esta função foi a criação de câmaras técnicas
regionais, em 1997/98, especificamente destina-
das à elaboração de normas.

Considera-se que as publicações apresenta-
das no Quadro 2 foram relevantes para subsi-
diar a criação do serviço de Visa na maioria dos
municípios e sua implementação em outros, uma
vez que a maioria dos municípios é extremamente
dependente da produção técnico-jurídica da es-
fera estadual.

Salienta-se que a Resolução CIB no 15/98 apre-
sentava parâmetros específicos para municípios
em GPSM. Dado que estes são minoria em MT,
os demais municípios ficaram sem amparo técni-
co para implantar equipes de Visa. De certa for-
ma, houve uma tentativa de equacionar esta situa-
ção, em 2001, com a publicação de uma Cartilha
de municipalização, na qual as equipes foram de-
finidas de acordo com o tamanho da popula-
ção26. No entanto, para muitos municípios, em
razão das diferentes realidades demográficas e
socioeconômicas, tal parâmetro resultou em sub-
dimensionamento das equipes. Considerando-se
que em municípios de até 50 mil habitantes a equipe
mínima deveria contar com um profissional de
nível superior e dois de nível médio, desconside-
rou-se a necessidade de qualificação técnica e
multidisciplinar que uma equipe de Visa deve ter,
em razão da complexidade da área. Tais questões
se reportam a especificidades da Visa, cujas defi-
nições, em termos de composição de equipe, re-
querem a incorporação de outros parâmetros
relacionados à estrutura produtiva e sanitária e
não apenas o quantitativo populacional.

O Código Sanitário Estadual (Lei no 7.110/
99) representou importante instrumento norma-
tivo de apoio aos municípios que ainda não ti-
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Quadro 2. Produção técnico-normativa da Visa/SES no período de 1998 a 2005 – Mato Grosso, 2006.

Ano

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

Documento produzido

Resolução CIB no 15

Anteprojeto da Lei no 7.110

Materiais técnicos e informativos para
polos regionais, hospitais regionais e
municípios

Portaria no 044/GAB/SES

Resolução CIB no 0l5

Resolução CIB no 032

Manual de Orientação para a
Municipalização da Visa em Mato
Grosso

Roteiro

Manual em ações básicas de Visa

Resolução CIB no 023

Instrumento de avaliação

Resolução (sem identificação de
número)

Resolução CIB no 014

Resoluções CIB no 38 e no  39

Resolução CIB no 06

Resolução CIB no 20

Norma técnica estadual

Tema/referência

Dispõe sobre como os municípios devem se
organizar para cumprir os requisitos da NOB/
96 em relação ao serviço de Visa e ressalta a
disposição de equipe mínima necessária e
atuante, a capacitação, o planejamento e a
realização das ações municipais.

Código Sanitário Estadual.

Sobre controle de infecção hospitalar;
normas técnicas estaduais para serviço de
radiodiagnóstico e de vigilância sanitária e
ambiental, informativos sobre comunicação
de acidentes de trabalho (CAT)

Designa os profissionais do âmbito regional e
central para a execução das ações de Visa.

Aprova a programação das ações de Visa de
média e alta complexidade como
competência do nível estadual. Apresenta o
plano de ação da Visa para 2000.

Aprova a assinatura do TAM entre a SES e a
Anvisa.

Cartilha com informações básicas (definição,
competências/responsabilidades e ações,
entre outras).

De apoio aos municípios na elaboração de
seus códigos municipais.

Áreas de produtos, serviços e saúde do
trabalhador.

Dispõe sobre valores de cálculo dos recursos
financeiros para as ações de média e alta
complexidade e discrimina o rol de ações de
média e alta complexidade.

Avaliação qualitativa dos estabelecimentos
hospitalares.

Normas sobre o transporte de óleo vegetal no
estado.

Estabelece as responsabilidades dos
municípios habilitados na GPSM para
assumirem as ações de Visa de média e alta
complexidade.

Dispõem, respectivamente, sobre valores dos
recursos financeiros e sobre o termo de
adesão ao TAM aos municípios habilitados na
GPSM.

Dispõe sobre o TAM e estabelece que os
municípios habilitados na GPSM devem
apresentar o plano de trabalho em Visa para
receber o incentivo financeiro.

Define valores para cálculo de recursos
financeiros para ações de Visa (média (R$
0,04 por hab./ano), e média e alta
conjuntamente (R$ 0,10 por hab./ano).

Estabelecimentos de assistência médica
veterinária.

Fonte: Relatórios de gestão e resoluções CIB/MT entre 1998 e 2004.
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nham seu próprio código e até mesmo serviu de
suporte complementar àqueles que já o possuí-
am, embora antigos ou incompletos.

A Resolução CIB no 0l5/2000 aprovou a pro-
gramação das ações de média e alta complexidade
como competência da esfera estadual, dispondo
os tipos de estabelecimentos por nível de comple-
xidade. No entanto, mostrou uma concepção das
ações de vigilância sanitária muito restritiva, ao
estabelecer uma única atividade, a inspeção sani-
tária, sem referir outros instrumentos funda-
mentais a serem utilizados no controle de riscos e
proteção da saúde1. Tal resolução serviu de base
para a definição de quais estabelecimentos deveri-
am ser fiscalizados pelos municípios habilitados
em alguma forma de gestão: os de baixa comple-
xidade pelos municípios em GPAB e os de média e
alta complexidade pelos municípios em GPSM.

Outra resolução digna de nota foi a CIB no

032/2000, que aprovou a assinatura do Termo de
Ajustes e Metas (TAM) entre a SES e a Anvisa,
mediante o qual seriam repassados recursos para
o financiamento das ações de média e alta com-
plexidade e que trazia implícitas perspectivas oti-
mistas quanto à reestruturação e implementa-
ção do serviço no estado2,27.

Este recurso, em princípio, deveria proporcio-
nar maior autonomia à esfera estadual, bem
como ampliação nos horizontes de ação. Isso
porque também foi estabelecido que algumas di-
retrizes deveriam ser seguidas para implementar
o processo de descentralização, entre elas o de-
senvolvimento de recursos humanos e o fortale-
cimento das Secretarias Municipais de Saúde, a
partir do estabelecimento de um programa de
cooperação técnica entre as três esferas de gestão.
Porém, as ações que antes eram custeadas inte-
gralmente pela SES (basicamente inspeção) pas-
saram a ser custeadas quase que integralmente
pelo TAM, não havendo um incremento nos re-
cursos, apenas uma transferência de fonte, pois a
SES entra com uma contrapartida mínima. Se-
gundo um entrevistado, os recursos repassados
pela Anvisa são quase insuficientes para executar
tão somente as inspeções programadas, assim
torna-se quase inviável executar supervisão, ava-
liação e fortalecimento das secretarias municipais
(E8). Mesmo com tal afirmativa, percebe-se a
necessidade de uma avaliação mais aprofundada
sobre o uso dos recursos do TAM em Mato Gros-
so, dado que a questão do financiamento não
apareceu nos documentos examinados no estu-
do, tampouco nos depoimentos dos entrevista-
dos, como se este tema ainda não fosse percebido
em sua dimensão estruturante do sistema de Visa.

Entre os materiais de natureza técnica, a Visa/
SES publicou o Manual de orientação para a mu-
nicipalização da Visa em Mato Grosso26, com in-
formações básicas (definição, competências, res-
ponsabilidades, ações, entre outras) para que o
município tivesse parâmetros para implementar
o serviço de Visa local. Importante salientar que
nesta cartilha foram referidas outras ações a se-
rem realizadas, e não somente a inspeção e os
estabelecimentos foram enquadrados nos três
níveis de complexidade.

Em 2003 foi publicada a Resolução CIB no

014, estabelecendo as responsabilidades dos
municípios habilitados na GPSM para assumi-
rem as ações de média e alta complexidade, bem
como o encaminhamento, a esses municípios, do
termo de adesão ao TAM. Esse ato também rela-
cionava os estabelecimentos, em vez de ações, e
condicionava a realização de capacitação, treina-
mentos e/ou assessoria apenas em caso de neces-
sidade, definindo prioridades, uma vez que a Visa/
SES não conseguia atender a todos. Além disso,
determinou como responsabilidade da Vigilân-
cia Sanitária da SES/MT (Nível Central e Escritó-
rios Regionais de Saúde), no referente à média e
alta complexidade, o acompanhamento, o con-
trole, a supervisão e a avaliação das ações reali-
zadas pelos municípios em GPSM. No entanto,
verificou-se que, dos sete municípios em GPSM,
até 2003 somente três, incluindo Cuiabá, execu-
tavam ações de média e alta complexidade. Os
demais se mantiveram na dependência da Visa/
SES, o que significou a falta de controle e avalia-
ção do processo no estado.

Quanto à normatização, um dos aspectos re-
guladores do Estado1,2,4,28, a Visa/SES teve um pa-
pel importante ao emitir várias resoluções de apoio
aos municípios na adesão ao processo. Contudo,
foi pouco expressiva na elaboração de normas téc-
nicas para suporte às ações dos municípios.

As normas técnicas para as ações de alta com-
plexidade utilizadas são as publicadas pela Anvi-
sa, necessitando-se elaborá-las para as ações de
baixa e média complexidade. Apesar de evidênci-
as de que o estado, com sua equipe técnica, teria
competência para tanto, ainda persistem muitas
lacunas em termos de normas técnicas, para di-
versos estabelecimentos sob vigilância sanitária, a
exemplo de salões de beleza, clínicas médicas, es-
téticas e odontológicas, academias, creches, entre
outros. Percebeu-se que a focalização de treina-
mentos em funcionários do nível central também
tinha esse objetivo, ainda não alcançado.

As resoluções editadas buscaram apoiar o
processo de descentralização, ao estabelecer al-
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guns parâmetros que os municípios deveriam
seguir para desenvolver as ações de Visa. Contu-
do, verificou-se que a maioria dos municípios
não as cumpriu e ainda não as cumpre, mesmo
habilitados em alguma condição de gestão. Para
um entrevistado, os pré-requisitos estabelecidos
em resoluções têm tido pouca relevância na defi-
nição dos pleitos, que levam em conta, em pri-
meiro lugar, as condições do município na ques-
tão da assistência. Cohen et al.6, em sua pesquisa,
encontraram situação ainda mais desfavorável,
na qual a Visa sequer foi considerada como re-
quisito para avaliação dos pleitos.

Apoio/assessoria aos municípios
Desde as primeiras discussões acerca das es-

tratégias a serem adotadas pela Visa estadual para
descentralizar as ações em MT, houve um reco-
nhecimento da necessidade de apoio ou assesso-
ria contínua aos municípios que pretendiam in-
corporar novas ações, e aos já capacitados e/ou
àqueles que desenvolviam ações de qualquer com-
plexidade em vigilância sanitária.

Tem havido muita cobrança por parte dos
dois maiores municípios do estado, Cuiabá e
Várzea Grande: apesar da referência a um bom
relacionamento com os níveis central e regional,
afirmaram não receber assessoria permanente,
especialmente da Regional da Baixada Cuiaba-
na, que tem se envolvido mais com os municípi-
os menores, provavelmente por perceber maior
independência técnica de Cuiabá e Várzea Gran-
de. Todavia, tem-se que chamar a atenção para a
maior concentração de produtos e serviços sob
vigilância sanitária nesses dois municípios, o que
justificaria maior aporte de ações.

Em 1999, no âmbito do processo de descen-
tralização da Visa, ficou estabelecido que as regio-
nais desempenhassem as mesmas funções do ní-
vel central, no referente às ações de média e alta
complexidade, enquanto as de baixa complexi-
dade ficariam para o município, exceto em situa-
ções especiais. No entanto, foi ressaltado o desa-
parelhamento das regionais, em termos de es-
trutura física e pessoal, postulando-se rever o
dimensionamento desses itens. Segundo um en-
trevistado, o nível regional trabalha com priori-
dades não porque não esteja capacitado, mas
porque não há profissionais suficientes para dar
conta de toda a demanda existente (E13).

A única referência específica de assessoria às
regionais e municípios de abrangência foi verifi-
cada no relatório de 2000, na implantação de ações
de Visa em estabelecimentos de produtos de ori-
gem animal e no apoio técnico aos municípios,

em ações relacionadas ao saneamento. De qual-
quer forma, observou-se que ao longo deste pe-
ríodo houve muitas inspeções compartilhadas
tanto na área de produtos quanto na de serviços,
troca de informações entre o nível estadual, regio-
nal e municípios, atendimento a solicitações de
informações técnicas, entre outras. No entanto,
tais assessorias ocorreram de forma pouco siste-
matizada, mais por demandas emergenciais do
que em caráter programático, indicando que a
ação executora do estado obstaculiza o cumpri-
mento de uma agenda de apoio aos municípios,
situação também referida por Cohen et al.6.

Assessoria envolve convivência e diálogo per-
manentes com os municípios, conhecimento das
características de cada um para detecção dos pro-
blemas que enfrentam e busca conjunta por so-
luções. Nesta perspectiva verificou-se certo dis-
tanciamento por parte dos níveis central e regio-
nal, que pouco conheciam da realidade dos mu-
nicípios, em especial dos dois maiores, Cuiabá e
Várzea Grande, no que tange ao desenvolvimen-
to das ações de Visa.

Supervisão
Em 2000, as ações de Visa de baixa e média

complexidade passaram a ser descentralizadas do
nível central para as nove regionais então exis-
tentes e seus municípios. À Visa/SES cabia a exe-
cução das ações de maior complexidade, além de
capacitação e supervisão do pessoal técnico e
administrativo dos serviços municipais, em con-
junto com as regionais.

Segundo um entrevistado, uma vez que o es-
tado estava atuando de forma regionalizada, eram
as regionais que, por terem recursos humanos
especializados, respondiam pela Visa de cada re-
gional, ou seja, avaliavam, controlavam, supervi-
sionavam e apoiavam o trabalho que vinha sen-
do desenvolvido pelos municípios (E1). Dado que
nesse período ainda não havia sido recriada a
Regional da Baixada Cuiabana, definiu-se inter-
namente que, além de cada regional de saúde, os
municípios integrantes da Baixada, como Cuiabá
e Várzea Grande, ficariam sob a responsabilidade
de técnicos de cada gerência da Visa/SES.

Apesar de constar no anexo do TAM que ha-
veria um trabalho de supervisão e acompanha-
mento para o controle das atividades exercidas
pelas regionais de saúde e Visas municipais, as-
sim como transferência de tecnologia para a re-
estruturação dos serviços no âmbito regional e
municipal, não foram encontradas evidências, nos
documentos consultados, da efetivação dessa
responsabilidade ao longo desse período, princi-
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palmente no que concerne à supervisão e ao acom-
panhamento.

Segundo um entrevistado, a Anvisa faz super-
visão e auditoria tão somente para verificar o gasto
do recurso do TAM. Já o estado não faz o mesmo
em relação aos municípios em GPSM, tampouco
em relação aos demais, habilitados em GPAB ou
GPABA. No seu entender, a supervisão é condição
primordial para fazer com que os serviços muni-
cipais de Visa funcionem e de forma correta, pois
todos já foram capacitados e precisam ser cobra-
dos, o que só pode ser feito com supervisão, que
não tem sido realizada pela Visa/SES (E8).

Para outro entrevistado, a Programação Pac-
tuada Integrada, iniciada em 2004, é um impor-
tante instrumento, mediante o qual se percebe, de
forma mais concreta, um avanço no processo de
descentralização, principalmente para Cuiabá e
Várzea Grande, uma vez que envolve, pelo me-
nos, a verificação do cumprimento de metas (E13).

Ainda assim, os objetivos são mais quantita-
tivos que qualitativos, centralizando-se na esfera
federal a definição do elenco de ações a serem de-
senvolvidas pelos municípios. Ainda não ocorre
participação do nível central ou regional nessa
decisão e muito menos dos municípios, princi-
pais interessados e executores, condição denomi-
nada por Garibotti et al.23 de “pacotes prontos”.

Avaliação
Salienta-se que somente foram encontradas

referências a avaliações no primeiro período ana-
lisado, isto é, até 1998, e cujos resultados prova-
velmente subsidiaram o enfoque conferido à ca-
pacitação de pessoal no período subsequente.

Segundo um entrevistado (E8), em 1999 foi
realizada uma avaliação no formato de reunião
que contou com a participação de representantes
dos ERS, um representante de Cuiabá e um de
Várzea Grande, ambos do nível gerencial29. Nessa
oportunidade, avaliaram-se as oficinas de traba-
lho que objetivaram a municipalização das ações
de baixa complexidade. Nesse ano também ocor-
reram oficinas de avaliação do treinamento em
ações de baixa complexidade na área de sanea-
mento básico e ambiental. Embora os treinamen-
tos tenham sido realizados em todas as regionais,
somente em quatro delas se fizeram as oficinas.

No relatório de 2005, constaram como me-
tas: assessorar, supervisionar e acompanhar o
cumprimento das metas da PPI/Visa nos 16 ERS;
registra-se o alcance, mas não foi especificado de
que forma os resultados foram obtidos. Os úni-
cos momentos de avaliação fazem referência aos
cursos de capacitação.

No que concerne à supervisão e avaliação,
verificou-se que ficaram restritas ao início do
processo, vinculando-se mais à etapa de capaci-
tação. A falta de supervisão, por parte da Visa/
SES – níveis central e regional –, deixa os municí-
pios muito “soltos”. Não se encontraram infor-
mações a respeito de quantos e quais municípios
realmente aderiram ao processo, como as ações
descentralizadas estavam sendo realizadas e quais
as necessidades dos municípios para implemen-
tar as (novas) ações.

Supervisão e avaliação devem ser desenvolvi-
das pela Visa/SES com todos os municípios: tan-
to os maiores, como Cuiabá e Várzea Grande –
que concentram a maior parte dos serviços e pro-
dutos do estado, recebem recursos financeiros,
têm equipes capacitadas e estão mais próximos e
acessíveis –, quanto os menores municípios, que
costumam experimentar mais dificuldades. Na
falta da referida atividade, a Visa/SES não conse-
gue avaliar como ocorre o processo de descen-
tralização no estado. Como instância coordena-
dora do Sistema Estadual de Vigilância Sanitá-
ria, a Visa/SES tem a responsabilidade de pro-
mover e realizar avaliações sistemáticas e partici-
pativas do sistema, das estratégias utilizadas no
processo de descentralização. Os resultados po-
dem subsidiar mudanças, caso necessárias, e con-
tribuir na definição de prioridades e estratégias
que promovam, como sinalizado por Piovesan
et al.24, a integralidade e equidade na definição
das políticas de Visa.

Avaliar os diversos aspectos afeitos à descen-
tralização da Visa torna-se uma exigência no pro-
cesso, sobretudo quanto à existência, suficiência
e legalidade (investidura no cargo), formação e
qualificação das equipes; incorporação, pelos
municípios, das ações para as quais foram tecni-
camente preparados; cumprimento dos pré-re-
quisitos para o funcionamento dos serviços; apli-
cação dos recursos na própria Visa; qualidade e
efetividade do serviço prestado à população, en-
tre outros itens.

Os serviços da Baixada Cuiabana constitu-
em referência, e os produtos são distribuídos, a
partir dessa região, para o estado de Mato Gros-
so. Portanto, sob adequado controle sanitário
dos três serviços de Visa (SES NC/Regional, Cui-
abá e Várzea Grande), grande parte da popula-
ção do estado poderá ter assegurada a qualidade
dos produtos e serviços que consome ou utiliza
e, assim, sua saúde protegida.

As estratégias em destaque aqui estão firma-
das como competências do serviço de vigilância
sanitária estadual, que serve de referência para os
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demais no estado, na função de incentivar e mu-
niciar o município de condições técnicas e opera-
cionais para desenvolver as ações de seu âmbito
territorial. Apesar das iniciativas para fazer avan-
çar o processo, a Visa/SES tem concentrado es-
forços na execução de inspeções, o que dificulta o
desenvolvimento de ações de apoio e assessoria,
supervisão, normatização e avaliação das ações
municipais, funções essenciais e inerentes à Visa
estadual. Tal situação também foi encontrada nas
pesquisas de Lucchese2, Cohen et al.6 e Garibotti
et al.23. Ademais, as inspeções sanitárias são fun-
damentais, mas limitadas; é necessário acionar
diversas tecnologias de intervenção para proteger
a saúde humana e ambiental dos muitos riscos
que se somam ao longo do ciclo produtivo dos
bens e serviços no mundo atual1.

A assessoria aos municípios, a supervisão e a
avaliação dos serviços, além de atribuição da es-
fera estadual de gestão, contribuem para que os
municípios avancem no cumprimento de sua
parte na responsabilidade sanitária do Estado,
no Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, sub-
sistema do SUS, e também para que possam as-
sumir formas de gestão mais autônomas, con-
forme suas condições. Tais atribuições devem ser
assumidas solidariamente, sob pena de se perpe-
tuarem os mesmos antigos e reiterados proble-
mas. Como afirmam Piovesan et al.24 e Lucche-
se2, há necessidade de articulação e interlocução
intergovernamental e intersetorial para promo-
ver a descentralização, devido à interdependên-
cia característica entre as instâncias do sistema,
que devem ser cooperativas, mesmo sendo autô-
nomas; também porque a proteção da saúde re-
quer ações intercomplementares entre as distin-
tas esferas de gestão do sistema de saúde1.

Principais dificuldades encontradas
Ao longo do período de estudo pôde-se iden-

tificar um conjunto de dificuldades, registradas
nos relatórios ou citadas nas entrevistas. O Qua-
dro 3 apresenta os principais problemas ou difi-
culdades que interferiram no desenvolvimento
das ações de Visa.

Foi constatada a existência de problemas crô-
nicos nas três esferas de gestão, com forte influ-
ência no processo de descentralização de ações
para os ERS e municípios. Em ordem de freqüên-
cia, sobressaem: (1) insuficiência de recursos
humanos, em número e capacitação; (2) defici-
ências de infraestrutura quanto a instalações,
equipamentos, recursos materiais e financeiros;
(3) falta de planejamento das ações e de comuni-
cação entre as três esferas de gestão. Verificou-se

a persistência dos problemas, em anos consecu-
tivos, o que caracteriza falta de supervisão e ava-
liação, bem como de apoio às ações realizadas.
Esses achados ratificam aqueles apresentados por
Lucchese2, Juliano e Assis21 e Cohen et al.6.

Quanto ao destaque, no relatório de 2001, so-
bre a falta de compromisso dos ERS em assumir
as ações de Visa, ficou caracterizado certo conflito
entre os dois níveis de gestão: ao tempo que se fazia
essa afirmativa, também se demonstrava insufici-
ência de pessoal, nas regionais, para assumir as
ações. Tal fato, aliado à concentração de treina-
mentos no nível central, provavelmente dificultou
a assunção de determinadas ações pelos ERS.

Alguns avanços
Questionados sobre a percepção de avanços

no processo de descentralização, os entrevista-
dos foram unânimes em afirmar que eles ocor-
reram. Enfatizou-se o compromisso, firmado
com o TAM, especialmente no município de Cui-
abá, que resultou em certo “desafogamento” nas
tarefas de inspeção realizadas pela Visa/SES, uma
vez que a maior parte de produtos e serviços de
média e alta complexidade encontram-se nesse
município.

No entanto, percebe-se a necessidade de uma
análise mais aprofundada sobre o real avanço
desse processo para os municípios do estado.

Conclusões

Conquanto a proposta política abrangente que
enseja a autonomia municipal na execução das
ações de saúde, verificou-se que o processo de
descentralização das ações de vigilância sanitária
no estado de Mato Grosso, considerando as três
instâncias estudadas, esteve permeado por certo
caráter burocrático, caracterizado mais pelo re-
passe de responsabilidades do que por incentivo
e suporte à autonomia municipal.

Observou-se uma postura ativa da Visa es-
tadual no desempenho de um papel contributivo
no processo de descentralização, principalmente
para os municípios de Cuiabá e Várzea Grande,
embora a ênfase tenha se centrado na estratégia
de formação e capacitação de pessoal. Quanto às
demais funções de sua competência, inerentes ao
processo e relevantes para o avanço da descen-
tralização no estado, a Visa/SES não tem conse-
guido exercê-las. Ter de executar inspeções de alta
e média complexidade e até mesmo de baixa com-
plexidade, em algumas situações, sobrecarrega o
serviço e repercute negativamente em falta de su-
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pervisão, acompanhamento e avaliação de pro-
cessos e atividades executadas pelas Visas regio-
nais e municipais. Também dificulta o apoio per-
manente e contínuo na estruturação dos servi-
ços municipais, fundamental às novas respon-
sabilidades assumidas pelas Visas, e ainda a rea-
lização de outras atividades essenciais à proteção
e promoção da saúde.

Em razão dessas constatações, considera-se
relevante (re)avaliar o papel da SES como Coor-
denador do Sistema Estadual de Vigilância Sani-
tária, na busca de uma possível divisão solidária

das ações entre as duas esferas de gestão, estadu-
al e municipal. Tal (re)avaliação deve ser extensi-
va à Visa regional da Baixada Cuiabana, visando
a incremento e capacitação de pessoal e maior
aporte de recursos financeiros, possibilitando-
lhe autonomia, pois abrange um grande contin-
gente populacional e maior amplitude de objetos
de controle, em produtos e serviços.

O presente estudo analisou as estratégias de
descentralização da Visa, pela SES/MT, até o ano
de 2005. Cabe, portanto, considerar que novas
possibilidades estão se configurando com o Pac-

Quadro 3. Principais problemas e dificuldades referidos ao longo do período estudado – Mato Grosso, 2006.

Principais problemas/dificuldades

Falta de estrutura mínima para desenvolver as ações: recursos materiais, financeiros,
equipe mínima, arrecadação não aplicada no serviço.

Inexistência do código sanitário; falta de planejamento, normatização e avaliação das
ações de Visa; inexistência do cargo de fiscal sanitário; deficiência no atendimento
laboratorial à demanda, falta de capacitação de recursos humanos.

Falta de sensibilização dos gestores que não providenciam os instrumentos de trabalho e
não cumprem a legislação; técnicos treinados da Visa NC e regional deslocados para outra
função, com acúmulo de atividades; desaparelhamento em pessoal na maioria das
regionais; baixos salários; falta de recursos financeiros, de material e de transporte; falta
de conscientização da população em relação à importância do serviço; deficiência no
repasse de informações entre os três níveis (NC, regionais e municípios); falta de sistema
de informações cadastrais.

Falta de integração institucional e planejamento; falta de compromisso e priorização dos
ERS em assumir as ações; deficiência nos repasses de informações entre o nível regional e
municípios; nº insuficiente e evasão de pessoal capacitado nos âmbitos central, regional e
municipal; espaço físico insuficiente para atendimento ao público nos três âmbitos;
dificuldade em cumprir as programações de inspeções de alta e média complexidade;
descumprimento dos calendários de reuniões de avaliações periódicas NC/regional e
regional/municipal; inexistência de sistema de informação que permita alimentação de
dados municipais; falta de integração e planejamento das ações; prática desvinculada do
planejamento; falta de informação na Visa.

Equipe insuficiente nos ERS para desenvolver todas as ações de média e alta
complexidade; dificuldade das Visas em exercer funções preventiva, educativa, normativa,
fiscalizadora e punitiva.

Falta de transporte e veículo oficial para executar todas as ações programadas.

Demora em assumir as ações de média e alta complexidade, por Cuiabá, e execução das
ações de baixa complexidade de forma precária; acúmulo na função de execução; falta de
supervisão para verificar como as ações estão sendo executadas.

Problemas de recursos humanos no município de Cuiabá para assumir as responsabilidades;
busca pela arrecadação que ficava com o estado.

Ano

Entre 1995 e
1998 (data
imprecisa)

1998

1999

2001

2002

2003

E8 (ao longo
do período)

E13 (ao
longo do
período)

Fonte: Relatórios de 1998 a 2005 e entrevistas. Nos anos não citados, não foram encontradas referências a problemas ou dificuldades.



3600
M

ar
an

go
n

 M
S 

et
 a

l.

to pela Saúde30. Intensamente discutido e em pro-
cesso de implantação no estado, o pacto intro-
duz nova forma de gestão, responsabilização e
financiamento das ações da saúde, trazendo em
seu bojo novas perspectivas também para a vigi-
lância sanitária. Soma-se a este a elaboração do
Plano Diretor de Vigilância Sanitária – PDVISA31,
que dispondo de diretrizes norteadoras mais am-
plas, pensadas a partir de prioridades estabeleci-
das num amplo processo participativo, surge
como apoio ou ferramenta de reestruturação do
trabalho, para dar suporte às Visas, através da
execução de planos de ação, formulados por cada
serviço de Visa, considerando as necessidades e
especificidades locais.
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