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APRESENTACAO

Esta dissertacdo, produto final do Programa de Mestrado Académico em
Saude Comunitaria do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(ISC/UFBA), traz o tema da descentralizacdo das acgOes de Vigilancia
Epidemiolégica (VE) a partir de um estudo exploratorio, cujo objetivo principal foi
abordar a relacdo entre o processo de descentralizacdo da gest&o do Sistema Unico
de Saude (SUS) e a operacionalizacdo das acfes de VE em municipios de

Pernambuco, no periodo de 2001 a 2010.

A escolha desse objeto de estudo ndo aconteceu por acaso, sendo precedida
de uma aproximacdo a tematica por diversos canais e caminhos. Com efeito, a
descentralizacdo das ac¢bGes de Vigilancia em Saude (VS) constituiu tema de
pesquisa da minha Monografia de conclusdo da Residéncia Multiprofissional em
Saude Coletiva, realizada na Universidade de Pernambuco (UPE), concluida no ano
de 2010. Naquele momento, investiguei o desempenho da Vigilancia em Saude de
Pernambuco por meio de indicadores pactuados e, a partir de entdo, esse estudo
trouxe uma inquietacéo a respeito de como se deu a descentralizacdo das a¢les de
VE do nivel estadual para os municipios, temporal e espacialmente, e de como

essas acoes tém sido operacionalizadas.

Dessa forma, os questionamentos surgidos no desenvolvimento daquele
trabalho monografico motivaram a busca pelo aprofundamento de estudos sobre o
tema. A permanéncia de indagacdes quer pela inexisténcia ou insuficiéncia de
conhecimento existente, quer pela insatisfacdo ou discordancia dos resultados
divulgados, contribuiu para essa escolha. A deciséo de estudar a descentralizacao
das acbes de VE em Pernambuco a partir da evolucdo desse processo e de
indicadores estratégicos de monitoramento da gestdo da VE em Pernambuco tem o
intuito de descrever como se deu a implantagédo da descentralizacdo para a gestao
municipal no estado e se houve desigualdades regionais nesse processo, bem como
analisar a relacdo entre a evolucéao dos indicadores e as a¢fes descentralizadas da

VE nos municipios do estudo.
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A dissertacdo apresenta, inicialmente, os objetivos geral e especificos da
pesquisa, como também sua justificativa e, em seguida, a revisdo de literatura que,
dividida em dois topicos, traz elementos tedricos sobre a descentralizacdo dos
servicos de saude e também sobre a descentralizacdo da VE no Brasil; e,
posteriormente, um quadro tedrico que traca o caminho historico do processo de
descentralizacdo da gestdo do SUS, concomitantemente a evolugéo da VE no Brasil.
Na sequéncia encontra-se o0 artigo “Descentralizacdo das acdes de Vigilancia
Epidemiolégica em Pernambuco”, no qual se desenvolve uma investigagdo com o
objetivo de estudar a relacdo entre o processo de descentralizagcdo da gestdo do
SUS e as ac¢des de VE em municipios de Pernambuco, no periodo de 2001 a 2010.
Por fim, nas consideracdes finais apresenta-se um apanhado do que foi tratado ao
longo do estudo, descrevendo os principais resultados obtidos e as principais

reflexdes a que se chegou depois de realizada a pesquisa.
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1 OBJETIVOS
1.1 Geral

Estudar a relacdo entre o processo de descentralizacdo da gestdo do SUS e a
operacionalizacdo das acbes de VE em municipios de Pernambuco, no periodo de
2001 a 2010.

1.2 Especificos

Descrever o processo de descentralizacdo da gestdo das acdes de VE e seus

aspectos histérico-institucionais em Pernambuco.

Verificar a existéncia de desigualdades regionais no processo de descentralizacao

da VE em Pernambuco.

Analisar a relacao entre o processo de descentralizacao e a evolucéo de indicadores

de monitoramento das ac¢des de VE nos municipios do estudo, de 2001 a 2010.
2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a busca de alternativas de acdo que possam contribuir para o
alcance ou aproximacao dos objetivos de universalizagao, integralidade e equidade
é importante que se amplie a investigacéo e a reflexdo critica acerca do processo e
dos resultados decorrentes da implementacdo de inovagbes gerenciais,
organizativas e operacionais no ambito de sistemas-locais de saude que vem
ocorrendo ao longo dos ultimos anos, neste caso 0 processo de descentralizacdo
(TEIXEIRA, 2002).

Todos os aportes historicos e organizativos apontam para a necessidade da
intensificacao de estudos que acompanhem o processo de regionalizagdo com base
na observancia do principio de descentralizacdo. Também sugerem a continuidade
de pesquisas que tratem dos avancos e retrocessos da resolutividade do SUS.
Essas pesquisas certamente irdo contribuir para desatar importantes nés que ainda

emperram o desenvolvimento do sistema de saude do Brasil (CHEBLI et al, 2010).
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Assim, partindo-se do principio de que os fatos ndo se esgotam em si mesmos,
pode-se dizer que eles servem para mapear, para detectar processos que devem
ser confrontados e relacionados com outros fendmenos, num procedimento que
permite extrair deles os significados ndo imediatamente dados ou relacionados.
Constituem-se entdo em expressées empiricas, em marcos de um processo que vai

além deles, transcendendo-os.

Dessa forma, com o intuito de fomentar uma discussdo mais abrangente
quanto ao papel da VS dentro de um processo de promocao da saude e melhoria da
qualidade de vida da populacdo, a tematica abordada por esta dissertacdo tem o
objetivo de contribuir com um referencial tedrico-pratico para o ambito da
descentralizacdo da VE no nivel estadual e municipal, a fim de produzir subsidios
para o planejamento e para a programacgdo de acdes que visem resultados, bem
como para a definicdo de prioridades na alocacdo de recursos na area de VS dos
sistemas municipais. Portanto, além de gerar conhecimento, pretende-se que esta
pesquisa tenha uma utilidade social e politica de modo a contribuir para o

aprimoramento da gestdo da VE.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Descentralizacdo dos servi¢os de saude no Brasi |

A descentralizacdo constitui um conceito de elevada importancia no
desenvolvimento do SUS no Brasil, seja como projeto politico consagrado na 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, seja como definicdo do modelo
organizativo que o sistema de saulde iria mais tarde implementar. A proposta de
municipalizacdo da saude foi baseada na ideia de que um pais da dimensao
continental do Brasil somente poderia se valer para o crescimento econdmico de
uma populacdo saudavel e, consequentemente, bem atendida nas suas
necessidades de saude, se em cada estado e em cada canto do pais existissem
servicos essenciais para os cuidados da saude. Caberia entdo ao proprio Governo

Federal o incentivo a criacdo de sistemas de saude municipais (GERSCHMAN;
VIANA, 2005, p.308).

Um dos propdsitos centrais da incorporagdo da descentralizacdo nos
principios constitucionais do SUS foi produzir um maior equilibrio entre as regiées do
pais, assim como diminuir as desigualdades regionais em saude facilitando o acesso
no nivel local. No entanto, para alguns autores, a existéncia de interesses
conflitantes que se expressam nas profundas heterogeneidades populacionais e
desigualdades sociais entre as regides, estados e municipios dificultou a construcao
de acordos cooperativos, fazendo com que o processo de descentralizacao
tendesse a reproduzir as diferencas existentes e ainda provocasse a atomizacao de
sistemas municipais de saude, conduzindo a um modelo de assisténcia
municipalista, no qual a atencdo médica é expandida sem nenhuma articulacdo
regional (LUCCHESE, 1996; GERSCHMAN; VIANA, 2005).

Vale ressaltar que cada municipio constitui uma unidade federativa e,
portanto, um sistema de saude que, por sua vez, integra sistemas estaduais e
nacional. A cada ente federativo compete atuar em sua area de abrangéncia, como
se conforma o SUS, e para tal é preciso que tenha poderes e recursos para exercer
suas responsabilidades. Porém, o que alguns autores apontam € que 0 processo de

formacdo desmedida de municipios caracterizou-se por ter acontecido pela
15



barganha de interesses locais, o qual encontrou amparo na legislacdo, sem que o
mesmo obedecesse a uma estratégia nacional. Muitos dos municipios entdo
formados ndo possuiam condi¢cdes de exercer o autogoverno, podendo-se esperar
no melhor dos casos, servicos basicos e/ou atencdo primaria a saude da populacao
(GERSCHMAN; VIANA, 2005).

O gque se pode afirmar, baseado num balanco das ultimas duas décadas, €
gue ocorreu uma ampla descentralizacdo dos recursos e das responsabilidades de
gestdo sobre 0s servigcos no pais, configurando-se hoje o gestor municipal como o
principal responsavel pela implementacdo das propostas de mudanca do modelo de
atencdo a saude. Evidentemente que o grau de desenvolvimento desse processo €
bastante heterogéneo nas diversas regides e estados do pais e tem registrado
dimensbes e efeitos peculiares, cujo contexto politico-institucional, além do
econdmico, € um fator decisivo, entre os condicionantes de sucesso. A rede de
atencao basica encontra-se, praticamente em sua totalidade, sob a gestdo municipal
e a rede de média e alta complexidade tende a seguir o mesmo rumo, na medida em
que se consolide o processo de regionalizacdo no ambito estadual (TEIXEIRA;
SOLLA, 2005).

No entanto, o que se pode dizer acerca da descentralizacdo € que mesmo
essa nao tendo se constituido num processo ideal, a existéncia de um projeto de
reorganizacdo das praticas de saude, de capacidade técnica e governabilidade para
implementa-la vem proporcionando algumas experiéncias positivas no que diz
respeito a um melhor desempenho e a consolidacdo de um SUS municipal mais
qualificado e participativo (CHAVES; SILVA, 2007; BALISTA et al, 2011).

3.2 Um panorama da descentralizacédo da VE no Brasil

Ainda séo escassas as iniciativas institucionais e pesquisas realizadas com o
intuito de analisar o processo de descentralizacdo da VE para os diversos ambitos
do sistema de salde (CERQUEIRA et al, 2003; SANTOS; MELO, 2008; BEZERRA
et al, 2009; BARBOSA et al, 2010; SANTOS, 2010; SANTOS et al, 2012), o que
sugere a necessidade de mais estudos a respeito desse processo. O uso efetivo e

sistematico das informagfes da VE configura-se como uma ferramenta de grande
16



importancia tanto na gestdo do sistema de saude para a definicdo de prioridades e
distribuicdo de recursos, quanto para nortear as estratégias de intervencdo dos
servicos de saude. Com efeito, devido a complexidade do desenvolvimento das suas
acles, uma vez que essas sao realizadas em niveis distintos do sistema de saude,
torna-se imprescindivel conhecer como a descentralizagdo da VE tem acontecido
nos municipios brasileiros (BEZERRA et al, 2009).

A VS é entendida como um enfoque que pode contribuir para a atualizacdo
das concepgbes que orientam a reorganizacdo das praticas de saude no nivel
municipal (TEIXEIRA et al, 1998). Como tal, ela vem se mostrando como uma nova
forma de resposta organizada aos problemas de saude que tenta recompor o
fracionamento do espaco coletivo de expressdo da doenca na sociedade,
articulando as estratégias de intervencao individual e coletiva, atuando assim sobre
todos os ndés criticos de um problema de salude, com base em um saber
interdisciplinar e em um fazer intersetorial, tendo a VE como parte dessa vigilancia
(LEITE et al, 2003). Adotar a concep¢do ampliada de VS, com o intuito de
transformar o modelo de aten¢&o a saude no nivel municipal, implica em avancgar no
processo de descentralizagdo da gestdo do sistema e investir na articulacao
intersetorial. No entanto, € necessario levar em conta a heterogeneidade das
situacdes dos municipios, tendo como principal desafio, mais do que implementar as
propostas e diretrizes emanadas do nivel federal e estadual, e sim a definicdo da
linha com que vado conduzir a politica de saude municipal articulando distintos
elementos gerenciais, financeiros, programaticos, organizativos e operacionais
(TEIXEIRA et al, 1998).

O que se sabe a respeito da descentralizacdo das a¢bes de VE € que a
mesma tem ocorrido de forma gradual, com repasse das responsabilidades e
também dos recursos da esfera federal para a esfera municipal. Na verdade,
estudos tém demonstrado que esse processo representa muito mais uma
desconcentracdo de acdes, haja vista que a maioria dos municipios ndo esta
estruturada para assumir efetivamente as demandas da descentralizacdo. Por outro
lado, essa descentralizacdo tem contribuido para a melhoria de alguns indicadores
de saude, a exemplo daqueles relacionados & ampliacdo da cobertura vacinal e
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consequente reducdo das doencas imunopreveniveis, ratificando o pressuposto que
afirma que a descentralizacdo da VE implica em valorizar a realidade local,
identificando os problemas e criando possibilidades de aumentar a capacidade de
intervencao sobre estes (SANTOS; MELO, 2008; SANTOS, 2010).

No entanto, Santos (2010) considera que a gestao descentralizada da VE, por
si mesma, ndo é capaz de sustentar os resultados obtidos em relacdo aos
indicadores de saude da populacdo. Avancos como a reducao da mortalidade infantil
por diarreia ndo podem ser atribuidos exclusivamente nem ao setor saude,
tampouco a VE, dado que se observa ao longo dos anos a implementacgéo de outras
politicas publicas, a exemplo do saneamento basico. Para essa autora, a forma
como ocorre a gestdo da VE nos municipios encontra-se distante de viabilizar a
reorganizacdo do modelo de atencdo com énfase na promocdo da saulde,
identificando os determinantes e condicionantes da saude para o desenvolvimento
de praticas voltadas para a realidade local, sendo, portanto, necessarias mudancas

mais profundas, de correcdo nos rumos da gestdao da VE municipal.

Em detrimento a todo o aparato legal e oficial que subsidia a execucgao das
acOes de VE, o que ainda se percebe € um descompasso entre o discurso e a
efetiva utilizacdo da mesma, como parte integrante de um sistema e co-responsavel
na definicdo de agbes prioritarias das politicas de saude. Esse fato foi constatado
num estudo que avaliou a VE e as caracteristicas especificas da gestdo municipal,
na qual as acdes elementares de vigilancia encontraram-se fragilizadas na maioria
dos municipios do estudo. Ao se analisar os resultados obtidos, observou-se que o
porte populacional e a condicdo de gestdo foram determinantes no grau de
implantacdo da VE, uma vez que os municipios de grande porte e em Gestao Plena
do Sistema de Saude obtiveram melhor desempenho (CARVALHO et al, 2005).
Tomando-se como referéncia a Portaria Ministerial 1.172/04 que normatiza as
funcBes da VE no ambito municipal (BRASIL, 2004b), observou-se, nos municipios
em questdo, que tais acOes foram descentralizadas, ndo sendo mais de
responsabilidade estadual. Porém, algumas delas, como o processamento e analise
dos dados e a disseminacdo das informacdes ainda néo fazem parte da rotina dos
servicos (CARVALHO et al, 2005).
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Historicamente, as ac¢0es de VE estdo voltadas para as doencas
transmissiveis e os indicadores de mortalidade em relacdo a essas doencas vém
apresentando uma tendéncia decrescente. No entanto, o0 modelo de vigilancia
proposto ainda se apresenta fragilmente consolidado em alguns municipios, uma
vez que se faz necessaria a produgcdo da informacdo epidemiol6gica e a sua
utilizacdo pelo nivel local com relacdo a admissdo de a¢Bes de monitoramento e
vigilancia das doencas crbnicas e de seus fatores de risco (CARVALHO;
MARZOCCHI, 1992). Estudo realizado no estado de Pernambuco apontou uma
crescente mortalidade por doencas crbnicas ndo transmissiveis e tal contexto
reforca a importancia da adequacéo da VE no sentido de apoiar o desenvolvimento
de acbes voltadas para esse conjunto de agravos. Cabe destacar as iniciativas
apontadas pelos secretarios de saude dos municipios avaliados nesse estudo, no
sentido de contribuir para o desenvolvimento de a¢c6es compativeis com o padréo
epidemiologico atual (CARVALHO, 2004).

O processo de descentralizacdo da VE foi iniciado no pais em 1999, mediante
publicacdo da Portaria Ministerial 1.399/99. Na época, houve uma grande adesao
dos gestores dos estados e dos municipios, ou seja, 100,0% das secretarias
estaduais e 86,3% das secretarias municipais receberam a certificacdo para
executar as acoes de VE (SILVA JUNIOR, 2004). No entanto, descentralizar a
gestdo da VE néo se limita apenas a definicAo normativa de competéncias entre as
esferas de governo, e sim pelo compartihamento de poder decisorio, pela
conjugacéao de esforcos dos diversos atores sociais, pela articulacdo das praticas de
VE com as demais praticas de saude e pela superacao de limites inerentes a uma
area de atuacdo muito complexa. Portanto, ndo basta apenas estabelecer um
projeto politico descentralizatério da gestdo da VE para 0s municipios, pois sao
muitos os desafios que devem ser enfrentados. Um deles € reconhecer e buscar
solucionar os conflitos e entraves oriundos do compartiihamento de poder, néo
somente entre as trés esferas de governo, como também no interior do préprio SUS
municipal (SANTOS, 2010).

Os resultados de um estudo realizado com municipios baianos com o objetivo
de avaliar a gestdo descentralizada da VE demonstraram uma acentuada fragilidade
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na capacidade de gestdo da VE nos municipios estudados. Foi possivel identificar
gue 0S municipios possuem pouca autonomia no processo decisério, face ao carater
vertical e normativo que assume a descentralizacdo da gestdo, marcado pela
regulacdo do Estado por meio de leis, portarias e resolu¢cdes definindo
competéncias, estrutura e financiamento da VE municipal sem considerar as
especificidades locais. Vale destacar que a macrorregidao baiana que apresentou o
melhor desempenho na avaliacdo da gestédo da VE foi também aquela que possuia o
melhor desempenho dos indicadores socioeconémicos do estado, evidenciando que
as desigualdades econdmicas e sociais existentes entre as regides estao
diretamente relacionadas com a capacidade de gestdo da VE (SANTOS, 2010,
p.187). Estudo realizado em municipios de uma microrregido de Minas Gerais a
respeito da descentralizacdo das acfes de controle da hanseniase também apontou
diferentes estagios de descentralizacdo nos municipios estudados, assim
determinado pela especificidade local (LANZA; LANA, 2011).

Outro ponto a ser destacado é a relacdo direta entre a caréncia de recursos
humanos e a dificuldade na descentralizagdo das a¢des de VE para outros niveis do
sistema (BEZERRA et al, 2009). Essa relacédo foi relatada por diversos autores
(GOLDBAUM, 1996; VILLA et al, 2002) que demonstraram a dificuldade na
descentralizacdo das acdes de VE para os niveis distritais e para as unidades
bésicas de saude (UBS). Essa dificuldade é devida a falta de capacita¢édo especifica,
uma vez que a maioria dos membros da equipe ndo possui conhecimento e
habilidade para realizar as acoes, analisar o dado epidemiolégico produzido e a
infra-estrutura de trabalho para executar as acfes de VE em seu territorio (VILLA et
al, 2002), realidade essa possivelmente encontrada ndo s6 no nivel das UBS, mas
também em alguns municipios brasileiros, principalmente aqueles de pequeno porte

populacional e socioeconémico.

Na atualidade, com as mudancas na situacdo de saude no mundo
relacionadas com o ressurgimento de doencgas infecciosas e com a exposi¢do a
novos riscos, destaca-se a importancia de se estabelecer um sistema de vigilancia
capaz de lidar com emergéncias em saude publica de interesse nacional e
internacional. Assim, nos anos de 2008 e 2009 foi realizado no Brasil um estudo
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transversal com o objetivo de avaliar o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
(SNVS) brasileiro, identificando suas capacidades essenciais, suas deficiéncias e
limitagcdes no que diz respeito as respostas frente as emergéncias em saude publica,
no contexto do Regulamento Sanitario Internacional. De um modo geral, o estudo
concluiu que o SNVS tem um bom e bem estabelecido marco legal e infra-estrutura,
suprimentos e mecanismos necessarios para articulacdo e coordenacdo em todos
os trés niveis de governo. No entanto, essa pesquisa demonstrou também que o
SNVS ainda apresenta algumas debilidades. Em nivel estadual e municipal a
capacidade de detectar e notificar € melhor do que a capacidade de investigar,
intervir e comunicar; atividades de vigilancia séao realizadas 24 horas por dia, sete
dias por semana apenas em 40,7% dos estados e 35,5% dos municipios; e ainda ha
deficiéncias na organizacdo de atividades e meétodos de investigacdo e
disseminagdo da informagédo, e no processo de contratacdo e treinamento de
pessoal (TEIXEIRA et al, 2012).
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4 QUADRO TEORICO

No Brasil, nos anos 1980, o movimento pela redemocratizacéo e pela reforma
do Estado brasileiro incluiu a descentralizacdo como um de seus componentes
essenciais (CAMPOS, 2005). Essa corrente se fortaleceu justamente como uma
reagcdo ao grau excessivo de centralizacdo ocorrida durante o periodo ditatorial,
periodo esse também caracterizado como burocratico, excludente e portador de
intervencdes sociais fragmentadas e descoordenadas (SILVA; MENDES, 2004,
p.18). No bojo da redemocratizacdo brasileira, 0 movimento pela reforma sanitaria
prop6s a conformacdo de um sistema de saude de carater universal, a ser

operacionalizado pelas trés esferas governamentais (VIANNA; MACHADO, 2009).

Assim, ainda que a diretriz da descentralizacdo colidisse com os ideais
neoliberais, uma vez que ela implicaria necessariamente numa maior participacao
social por meio dos Conselhos Municipais e Estaduais de Saude, fatores como a
desconcentracdo do poder federal, com maiores possibilidades de captura das
esferas subnacionais para atender ao interesse privado, dentre outros, podem ter
favorecido o avanco desse processo. Ou seja, mesmo com ideais diferentes,
democratizacdo e reducdo do tamanho do Estado, a manutencdo da
descentralizagao foi favorecida (LEVCOVITZ et al, 2001).

O movimento pela transformacdo do setor da saude no Brasil teve na 82
Conferéncia Nacional de Saude, no ano de 1986, seu momento mais significativo,
com a construcao de estratégias para democratizacdo da saude e o langcamento dos
principios da reforma sanitaria (ESCOREL et al 2005; BRASIL, 2011a), cuja principal
caracteristica foi o fato de a mesma ter sido conduzida pela sociedade civil brasileira
(PAIM et al, 2011). Na Conferéncia ficou evidente a necessidade de uma
reformulacéo profunda no setor da saude a qual deveria extrapolar os requisitos de
uma reforma de cunho apenas administrativo ou financeiro. A ampliagdo do conceito
de saude como sendo “resultante das condicbes de alimentacdo, habitacéo,
educacado, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude”, designou ao estado a

necessidade de assumir uma politica de saude integrada as demais politicas, tais

22



como econdmicas e sociais, assegurando dessa forma os meios de efetiva-la
(BRASIL, 1986).

Naquela Conferéncia foi recomendada a criacdo de um sistema de saude, a
partir da reestruturacdo do Sistema Nacional de Saude, que oferecesse propostas
alternativas ao modo oficial de aten¢édo a saude vigente na época. E assim, durante
a Assembléia Nacional Constituinte (1987-88), foi aprovada a criagdo do SUS,
reconhecendo a saude como um direito do cidad&o a ser assegurado pelo Estado,
com o objetivo de prover uma atencao abrangente e universal, preventiva e curativa,
por meio da gestdo e prestacdo descentralizadas de servicos de salude e com a
participacdo da comunidade em todos os niveis de governo (BRASIL, 1986; PAIM et
al, 2011). Cabe ressaltar, no entanto, que o projeto de reforma sanitaria encontrou
certa resisténcia e descompromisso por parte do governo federal na década de 90
devido a conjuntura politica neoliberal estabelecida, tornando-se uma prioridade
politica secundaria (PAIM et al, 2011).

Entretanto, ainda assim o SUS iniciou seu processo de implantacdo a partir
de 1990, ano que foi aprovada a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), a qual
especificava suas atribuicbes e sua organizacao (PAIM et al, 2011). O texto
constitucional e a Lei 8.080/90 demonstram claramente que a concepc¢do do SUS
estava baseada na formulacdo de um modelo de saude voltado para as
necessidades da populacdo, procurando resgatar o compromisso do Estado para
com o bem-estar social, especialmente no que se refere a saude coletiva,
consolidando-o como um dos direitos da cidadania. A nova concepc¢ao do sistema
de saude, descentralizado e administrado democraticamente com a participacédo da
sociedade organizada, tem o objetivo de promover mudancas significativas nas
relacbes de poder politico e na distribuicdo de responsabilidades entre o Estado e a
sociedade, e entre as distintas esferas de governo nacional, estadual e municipal,
cabendo assim aos gestores setoriais o papel fundamental na concretizacdo dos
principios e das diretrizes da reforma sanitéria brasileira (BRASIL, 2011).

Devido a grande extensédo territorial do Brasil, a sua complexidade e as

desigualdades econbmicas, sociais, culturais, demograficas e sanitarias entre suas
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diferentes regides e, dentro delas, entre seus distintos estados e municipios, a
descentralizacdo se colocava como imprescindivel na viabilizagdo de politicas
publicas (SILVA; MENDES, 2004, p.17). Mas para que a descentralizacdo fosse
concebida de modo coerente com o arcabouco legal em relacdo ao SUS e,
especialmente, de acordo com os postulados da reforma sanitaria, haveria a
necessidade de formulagcdo de politicas especificas, considerando as
particularidades e as distintas formas e ritmos de sua implementacéo levando em

consideracao a diversidade dos municipios brasileiros (PAIM, 1992).

Assim, pode-se dizer que ha relativo consenso sobre 0s avangos no processo
de descentralizacdo no sistema de saude. No Brasil, esse processo € do tipo
politico-administrativo, envolvendo ndo apenas a transferéncia de servigcos, mas
também de responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para a estadual e
municipal, com reorganizagdo institucional e reformulacdo de praticas e controle
social (TEIXEIRA, 1990; BRASIL, 1993). Dessa forma, ele visa a constituicdo de
sistemas locais de saude que respondam adequadamente as demandas e
necessidades da populacdo adstrita, mas que ao invés de se caracterizarem como
sistemas isolados e autdbnomos, sejam elementos e elos dinamicos de sistemas
estaduais, que por sua vez conformam um Sistema Nacional. Nesse sentido, a
descentralizacdo e a centralizacdo tém que coexistir de forma pactuada, para
garantir o fortalecimento do Sistema Nacional de Saude e ndo a atomizacado dos
sistemas locais (SCATENA, 2000).

A descentralizacdo do sistema de saude para o nivel municipal “ndo se trata,
portanto, de preservar a chamada administracdo convenial, tdo sujeita as praticas
clientelistas e a retaliagdo politica, mas reconhecer a heterogeneidade dos
municipios brasileiros e empregar meios técnicos idoneos e transparentes para a
analise e vigilancia da situacdo de saude em cada local (...).” (PAIM, 1992, p. 37).
Assim, diante de todo o exposto, assume-se que a descentralizacdo deve perseguir
dois objetivos primordiais: a democracia do Estado e a busca de maior justi¢ca social.
Sabe-se, porém, que tais objetivos ndo podem ser encarados como de exclusiva
responsabilidade da descentralizacéo, pois ndo é possivel, nem desejavel, atribuir a
ela esse grau de exigéncia. O processo deve ser visto dentro de seus limites reais,
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como um dos instrumentos disponiveis do Estado para promover altera¢des politico-
institucionais. Outros mecanismos poderdo e deverdo ser acionados de forma a

possibilitar a descentralizacdo uma func¢do coordenada e consequente (LOBO, 1990,
p.8).

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), coerente com o
momento em que foi criado, no ano de 1975, era baseado no Ministério da Saude e
nas secretarias estaduais de saude, excluindo os municipios que, naquela época,
nao exerciam o papel de gestores do sistema (BRASIL, 1975; BRASIL, 2011b). No
entanto, a criacdo do SUS alterou, radicalmente, esse panorama porque ndo soO
passou a incluir o municipio como um dos gestores do sistema, num modelo
tripartite, mas também o colocou como principal protagonista na execucdo das
acOes. Essa mudanca provocou o desencadeamento de um novo arranjo para cada
uma das esferas de diregcdo do sistema, com um deslocamento progressivo das
atividades de execucdo para 0S municipios e uma concentracdo maior na

formulacéo e coordenacédo para o gestor federal (SILVA JUNIOR, 2004).

As Normas Operacionais Basicas (NOB) do SUS se apresentaram como um
importante instrumento de regulamentacdo desse processo de descentralizacdo no
Brasil, a medida que estabelecem, de forma negociada, mecanismos e critérios para
a transferéncia de responsabilidades e recursos para estados e municipios. A NOB
01/93 e a NOB 01/96 foram resultantes de processos intensos de negociacao entre
0S atores setoriais, e a descentralizacdo impulsionada por elas apresentou
resultados positivos relacionados, dentre outros, ao aumento significante de
transferéncias diretas de recursos do nivel federal para o estadual e municipal, ao
fortalecimento da capacidade institucional de diversos estados e municipios na
gestdo da saude e a expansao da rede de servicos municipais de saude (SOUZA,
2001).

Apesar da clareza contida nos instrumentos legais, razdes de natureza
politica, técnica e as resisténcias corporativas fizeram com que as acdes de VE soO
fossem colocadas sob direcdo Unica de cada gestor com o inicio do processo de

descentralizacdo desencadeado a partir da publicacdo das Portarias/MS 1399 e 950
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no ano de 1999 (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b). Até aquele momento, em quase
100,0% dos estados, as acdes de prevencao e controle das doencas transmitidas
por vetores ainda eram executadas diretamente pelo Ministério da Saude, por
intermédio do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) e da Fundacdo Nacional
de Saude (Funasa), situagdo essa que negava na pratica o principio da direcédo
Gnica do SUS em cada esfera de governo (SILVA JUNIOR, 2004).

Posteriormente, no ano de 2003, a criacdo da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) no Ministério da Saude representou, em Vvarios aspectos, um enorme
avanco para o desenvolvimento das acbes de controle, prevencdo e protecdo a
saude da populacdo brasileira. A colocacdo da SVS no mesmo patamar da
Secretaria responsavel pela area de assisténcia médica individual demonstrou, do
ponto de vista formal, um primeiro passo no sentido de superacao da dicotomia do
modelo assistencial vigente. Esta Secretaria, como sucedanea do Cenepi/Funasa’, o
qual foi responséavel por significativas e importantes mudancas no sistema de
vigilancia e controle de doencas e agravos, contribuiu com a descentralizacdo das
acbes de vigilancia uma vez que estimulou o fortalecimento da autonomia

administrativa e financeira dos municipios (TEIXEIRA, 2003).

Com a criacdo da SVS se estabeleceu um processo de discussdo na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) sobre a revisao da Portaria/MS 1399, o qual
culminou com a pactuacao da Portaria/MS 1172/04, que trouxe modificagcbes como,
por exemplo, a inclusdo de questbes referentes ao desenvolvimento das acdes de
Vigilancia Sanitaria. Sao mantidos, porém, nessa portaria 0S processos de
certificacdo e os mecanismos de financiamento implantados pela Portaria 1399/99
(BRASIL, 2004; CONASS, 2011). No ano de 2006, os gestores do SUS assumiram 0
compromisso publico da constru¢do do Pacto pela Saude, com base nos principios
constitucionais do SUS, com énfase nas necessidades de saude da populacao,

implicando no exercicio simultdneo da definicdo de prioridades articuladas e

LA criagdo do Cenepi, em 1990, implementou a reorganizacdo do sistema de vigilancia e controle de
doengas e agravos promovendo o uso da epidemiologia em todos os niveis do SUS e ampliou o
escopo de atuacado para a vigilancia ambiental e, pela primeira vez, foram desenvolvidos esforgcos na
direcdo de implementar uma politica de vigilancia das doencas e agravos ndo transmissiveis
(TEIXEIRA, 2003).
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integradas. O Pacto pela Saude radicaliza entdo a descentralizagdo de atribuicbes
do Ministério da Saude para estados e municipios, acompanhada da
desburocratizacdo dos processos normativos, e reforca a territorializacdo da saude

como base para organizacao dos sistemas (BRASIL, 2006).

Assim, no ano de 2009 ficou clara a necessidade de revisdo da Portaria/MS
1.172/04, com vistas a criacdo de condicfes favoraveis ao fortalecimento da VS e da
Promocdo da Saude, com base nas mudancas observadas no Pacto pela Saude.
Entdo a publicacdo da Portaria/MS 3.252/09 promoveu, dentre outros, a substituicao
do processo de certificacdo da gestédo das acdes de VS pela adesdo ao Pacto; a
integracdo da VS com a atencdo primaria; a regionalizacao solidaria e cooperativa
como eixo estruturante do processo de descentralizacdo e como diretriz do SUS,
devendo orientar, dentro do principio da integralidade, a descentralizacdo das acdes
e servicos de saude e 0s processos de negociagdo e pactuagdo entre 0s gestores; e
por fim a cogestdo no processo compartilhado e de articulagéo entre as trés esferas
de governo (BRASIL, 2009).

Em tempo, observa-se que o0s instrumentos normativos supramencionados
foram publicados com o objetivo de aprimorar e potencializar o processo de
descentralizacdo do SNVS, permeando toda a sua evolugéao (Figura 1). Com isso,
conclui-se que a descentralizacdo da gestao e das acdes de VS, destacando-se a
VE, é condicdo imprescindivel para que haja uma reorganizacdo dos servicos de
saude, podendo revelar-se na melhoria da capacidade de resposta aos problemas
de saude na instancia municipal do SUS onde a VE se constitui e atua diretamente.
Trata-se, portanto do contexto a partir do qual emerge e se define uma situacéo
epidémica, e consequentemente, h4 uma maior oportunidade para que as acdes de
controle sejam desencadeadas com rapidez e agilidade. E importante enfatizar, no
gue concerne ao processo de descentralizacdo, que uma concepc¢ao mais ampliada
de Vigilancia devera fundamentar-se a luz da realidade local (ALBUQUERQUE et al,
2002).
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Figura 1 — Representacdo dos atos normativos na evolucdo da Vigilancia em Saude no

Brasil.
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DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLO GICA EM
PERNAMBUCO

RESUMO

A descentralizacdo das acdes de Vigilancia Epidemioldgica (VE) se deu
efetivamente a partir da edicdo das Portarias/MS 1399 e 950, de dezembro de 1999.
No entanto, mesmo sabendo-se que esse processo atinge atualmente quase que a
totalidade dos municipios brasileiros, 0 mesmo aconteceu de forma assimétrica e
diversificada, razdo porque seu estudo aguarda novas pesquisas. Assim, com o
objetivo de estudar a relagcdo entre o processo de descentralizagdo da gestdo do
SUS e o desenvolvimento das acdes de VE em municipios de Pernambuco,
desenvolveu-se um estudo descritivo e exploratério qualitativo/quantitativo, cujas
unidades de analises foram dez municipios-sede das Geréncias Regionais de Saude
(Geres) do estado. Para o estudo qualitativo, foi realizada uma pesquisa de carater
documental e entrevistas semi-estruturadas com informantes-chaves. Ja no estudo
quantitativo, de desenho ecoldgico espacial e de série temporal, foi tragcada uma
série historica de 10 anos (2001 a 2010) utilizando-se os seguintes indicadores:
proporcdo de casos novos de tuberculose pulmonar baciliferos encerrados pelo
critério de cura, proporcdo de casos de meningites bacterianas encerradas por
diagnostico laboratorial especifico, proporcdo de Obitos com causa bésica definida e
taxa de incidéncia de sifilis congénita. Para o calculo desses indicadores foram
utilizados dados secundarios das seguintes fontes: Sistema de Informag&o sobre
Mortalidade (SIM), Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), além dos dados referentes a
populacdo retirados das bases digitais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A pesquisa documental, bem como as entrevistas com o0s
gestores evidenciaram que o processo de descentralizacdo em Pernambuco obteve
adesdo e evoluiu no periodo do estudo. No entanto, foi possivel verificar a existéncia
de desigualdades e fragilidades no seu desenvolvimento. A dificuldade na execucéo
de algumas ac¢des como, por exemplo, a investigacdo de dbitos, bem como analise e
disseminacao da informacéo foi mencionada pelos gestores, além da precariedade
na estrutura fisica e auséncia de recursos humanos capacitados. No que diz respeito
aos indicadores epidemioldgicos, observou-se que apenas a propor¢cao de oObitos
com causa basica definida apresentou crescimento em 100,0% dos municipios
estudados. As oscilagbes observadas nos demais indicadores, apresentando
momentos ora de crescimento, ora de diminuigdo, podem estar apontando para a
existéncia de fragilidade no processo de descentralizacdo da VE. Embora este
estudo tenha apontado algumas fragilidades da descentralizacdo das acdes de VE
para a gestdo municipal, a complexidade do objeto estudado requer um
acompanhamento continuo desse processo. E importante destacar que o papel de
executor das acdes promove o empoderamento do nivel municipal, pois 0 mesmo
passa a produzir as informagfes necessérias a tomada de deciséo.

Palavras-chave: Vigilancia Epidemioldgica; Descentr  alizagdo; Municipalizacédo
da Saude.
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DECENTRALIZED ACTIONS OF EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLAN CE IN
PERNAMBUCO

ABSTRACT

The decentralization of Epidemiologic Surveillance (ES) effectively took from the
edition of Ordinances 1399 and 950, in December 1999. However, even knowing that
this process currently reaches 100% of Brazilian municipalities, it has happened
asymmetrically and diverse, which is why their study awaits further research. Thus, in
order to study the process of decentralization of ES in Pernambuco state, and its
relationship with the development of ES activities at the municipal level, it was
developed a descriptive and qualitative /quantitative study. The units of the analysis
were the 10 host cities of Regional Offices of Health in state. For the qualitative
study, a survey of nature documentary and semi-structured interviews with key
informants were conducted. For the quantitative study of ecological design and
spatial time series, it was drawn a historical series of 10 years (2001 to 2010) using
the following indicators: proportion of new cases of smear positive pulmonary
tuberculosis closed by the criterion of healing, proportion cases of bacterial
meningitis closed for specific laboratory diagnosis, proportion of deaths with defined
underlying cause and incidence rate of congenital syphilis. In order to calculate these
indicators it was used secondary data from the following sources: Death Information
System, Birth Information System and Reportable Disease Information System, in
addition to data on individuals removed of digital databases from the Brazilian
Institute of Geography and Statistics. The desk research and interviews with
managers revealed that the decentralization process in Pernambuco and obtained
membership evolved between 2000 and 2011. However, it was possible to verify the
existence of inequalities and weaknesses in their development. The difficulty in
performing certain actions, e.g., investigating deaths, as well as analysis and
dissemination of information was mentioned by managers, beyond precariousness in
infrastructure and lack of trained human resources. Regarding the epidemiological
indicators, we found that only the proportion of deaths with defined underlying cause
grew up 100% in the cities studied. The oscillations observed in other indicators,
sometimes presenting moments of growth, sometimes decrease, may be pointing to
the existence of fragility in the process of decentralization of ES. Although this study
has pointed out some weaknesses of the decentralization of ES for municipal
management, the complexity of the studied object requires continuous monitoring of
the process. Importantly, the role of executor of actions promotes the empowerment
of municipal level, because it starts to produce the information necessary for
decision.

Key words: Epidemiological Surveillance; Decentral ization; Municipalization of
Health.
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INTRODUCAO

O principio da descentralizacdo da gestdo do sistema, das acbes e dos
servicos de saude se inscreve na Carta Constitucional como um dos elementos
estruturantes do Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL, 1988). Desde a sua
formalizacdo (BRASIL, 1990), esse processo de descentralizacdo se estabeleceu e
avancou em todo o pais na década de 1990. Ja a descentralizacdo das acdes de
Vigilancia Epidemiologica (VE) se deu mais recentemente, a partir da edicdo das
Portarias/MS 1399 e 950, de dezembro de 1999. Apés um amplo debate entre os
trés niveis de gestdo do SUS (municipal, estadual e federal), o Ministério da Saude
aprovou as normas e portarias que regulamentam o papel de cada gestor na pratica
das acdes de epidemiologia, prevencao e controle de doencas. A definicdo das
responsabilidades gestoras seguiu as diretrizes da descentralizacdo, que torna as
acOes mais eficazes e deve garantir um maior acesso da populagdo aos servigcos
publicos de saude (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b).

Sabe-se que embora o processo de descentralizacdo da gestdo da saude
atinja hoje quase 100,0% dos municipios brasileiros, 0 mesmo se desenvolveu de
forma assimétrica e diversificada no que diz respeito a reorganizacdo de praticas
assistenciais, situacéo que na VE nao deve ter sido diferente, razdo porque o estudo
desse processo e do seu impacto aguarda novas pesquisas. Devido as diferencas
politicas regionais, alguns municipios avancam mais do que outros na implantacao
das acOes descentralizadas, sendo 0s recursos escassos ou mal utilizados em
muitos deles. Como consequéncia disso, a¢des incipientes e de baixo impacto na
situacdo de salde da populacdo sdo operacionalizadas, pois a maioria dos
municipios ndo estd estruturada para assumir efetivamente a descentralizacdo da
vigilancia. (SANTOS; MELO, 2008).

O uso efetivo e sistematico das informagbes da VE é uma ferramenta
imprescindivel tanto na gestao do sistema de saude para a definicdo de prioridades
e alocacdo de recursos, quanto para nortear as estratégias de intervencdo dos
servicos de saude (BRASIL, 2005). Desde o inicio do processo de construcao e

implantacdo do SUS foi debatida uma proposta de vigilancia devido & necessidade
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de reorganizar e reorientar os servicos de saude no pais. (FRACOLLI et al. 2008). A
integracdo entre as acgles tipicas de vigilancia na execug¢do dos programas de
prevencdo e controle de doencas vem suscitando intensos debates em
determinados periodos da histdria sanitaria recente do pais, a0 mesmo tempo em
gue produziu e legitimou préaticas concretas nos sistemas de saude (SILVA JUNIOR,
2004).

A incorporacdo da nocao de risco e especialmente a busca de identificacao
dos fatores de risco envolvidos na determinacdo das doengas ndo so as infecto-
contagiosas, mas principalmente as cronico-degenerativas, vém provocando a
modernizacao das estratégias de a¢cdo no campo da saude publica (TEIXEIRA et al.
1998), tornando os objetos da atividade de vigilancia mais amplos com a
coexisténcia desses perfis epidemiolégicos (SILVA JUNIOR, 2004). Assim,
apreendendo-se a complexidade do desenvolvimento das a¢des de VE, sendo essas
realizadas em niveis distintos do sistema de saude, torna-se imprescindivel saber se
0S municipios tém conseguido responder as demandas da descentralizacéo
(BEZERRA et al, 2009). Nesse processo, destacam-se como principais dificuldades
enfrentadas a falta de processos de gestdo no que se refere a busca dos impactos
produzidos pelos investimentos nas politicas e projetos (CARVALHO et al, 2005),
além do pouco conhecimento dos profissionais sobre métodos avaliativos e de

monitoramento.

Nesse contexto, apresentam-se os resultados do estudo da descentralizacao
das acbes de VE no estado de Pernambuco, e a relacdo entre esse processo e o
desenvolvimento das a¢bes de VE em municipios pernambucanos, no periodo de
2001 a 2010.

METODOS

Este € um estudo descritivo e exploratério qualitativo/quantitativo, que visou
estudar a relacédo entre o processo de descentralizacdo da gestdo do SUS e as
acoes de VE em municipios de Pernambuco, no periodo de 2001 a 2010. A escolha
desse periodo se deu levando-se em consideracdo que somente a partir do ano
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2000 os municipios pernambucanos desencadearam 0 processo de
descentralizag&o das agdes de VE.

O estado de Pernambuco esta localizado na Regido Nordeste e seu territorio
€ subdividido em 184 municipios e o distrito estadual de Fernando de Noronha, com
uma extensao territorial de 98.311,62 km2. Para a descentralizacéo da geréncia das
acOes de saude, o estado é composto por 12 Geréncias Regionais de Saude
(Geres) e também é dividido em cinco mesorregides, regides que possuem uma
area geografica com similaridades econémicas e sociais, sendo elas: Metropolitana
do Recife, Mata, Agreste, Sertdo e S&o Francisco. O estado possui uma populacdo
de 8.796.448 habitantes e uma densidade demografica de 89,63 habitantes por kmz,
sendo a | Regional de Saude a mais populosa, com 45,5% da populacdo de
Pernambuco, seguida da IV Geres com 13,8% (PERNAMBUCO, 2010; IBGE 2010).

A unidade de andlise utilizada no estudo foi 0 municipio, huma amostra
intencional na qual 10 foram selecionados por serem municipios-sede das Geres do
estado. Considerou-se que esses municipios possuem as caracteristicas especificas
de cada mesorregido do estado. A auséncia do municipio-sede da Xl e XII Geres no
estudo justifica-se pelo fato de as mesmas so terem sido criadas nos anos de 2006 e

2012, respectivamente.

Considerando os objetivos desse estudo e sua extensdo, a metodologia esta
organizada em dois momentos: o primeiro, com enfoque qualitativo, e 0 segundo,
com enfoque quantitativo. Para o estudo qualitativo, foi realizada uma pesquisa de
carater documental e, de forma complementar, realizou-se entrevistas semi-
estruturadas com informantes-chaves com o objetivo de conhecer como se efetivou
0 processo de descentralizacdo das acbes de VE nos seus aspectos historico-

institucionais no estado, com foco nas desigualdades regionais do processo.

No estudo de cunho quantitativo, de desenho ecolégico espacial e de série
temporal, foi tracada uma série historia de 10 anos (2001 a 2010) utilizando-se
indicadores que foram extraidos do Painel de Monitoramento do Desempenho da
Gestdo da Secretaria Executiva de Vigilancia em Saude do estado de Pernambuco

(SEVS-PE) (PERNAMBUCO, 2012). A andlise de uma série historica tem como
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objetivo descrever o seu comportamento e analisar quais os fatores o influenciou,
buscando elaborar hipéteses de causa e efeito (LATORRE; CARDOSO, 2001).
Assim, a abordagem quantitativa deste estudo tem como objetivo analisar a relagcéao
entre 0 processo de descentralizacdo da VE e a evolucdo temporal desses

indicadores nos municipios selecionados.

A escolha dos indicadores, a partir desse Painel de Monitoramento,
considerou o fato de que nele estéo representadas as atribuicdes/responsabilidades
estratégicas da VE para Pernambuco. Sua elaboracdo teve como base a Agenda
Estratégica da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS)
e os indicadores que comporéo o Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP) do
estado (Anexo A) (PERNAMBUCO, 2012).

Na pesquisa documental e nas entrevistas com os informantes-chaves, foram
contempladas as seguintes categorias de analise: periodo em que foi realizado o
processo de descentralizacdo das acbes de VE; extensdo da descentralizacao;
evolucao temporal e espacial da descentralizagdo com relacéo a estruturacéo da VE
(recursos humanos, fisicos e materiais); fatores facilitadores e dificultadores da
descentralizacdo da VE; fatores positivos e negativos do processo de
descentralizacdo para o nivel municipal; repasse de recursos financeiros para a VE;

e integracao com a Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Na pesquisa de carater documental foram utilizados como fontes de dados
resolucbes da Comissao Intergestores Bipartite de Pernambuco (CIB-PE) e
protocolos estaduais para certificacdo da descentralizacdo das acbes de VE. Com
relagdo as entrevistas, os gestores foram selecionados intencionalmente de acordo
com o0s objetivos do estudo. Gestores da VE ou VS municipal responderam a um
guestionario semi-estruturado e, quando possivel, o Secretario Municipal de Saude

também o fez. (Apéndice B)

Assim, nos 10 municipios selecionados para o estudo foi possivel a realizacéo
de entrevista; em 100,0% deles a mesma foi respondida pelo gestor de VS ou VE e
em 30,0% também foi respondida pelo Secretario de Saude, utilizando como critério

de selecéo aqueles gestores que participaram do processo de descentralizacdo das
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acOes de epidemiologia e controle de doengas nos municipios correspondentes. Em
50,0% das Geres também foi possivel entrevistar os gestores estaduais de VS ou

VE, selecionando aqueles que vivenciaram o processo de descentralizacao.

A partir do material coletado (documentos e entrevistas) foi tragado o perfil do
processo de descentralizacdo no estado de Pernambuco, com énfase na
identificacdo de desigualdades regionais. A analise dos dados oriundos da pesquisa
documental e das entrevistas foi baseada na técnica de analise de conteudo que se
apoia na codificacdo da informagdo em categorias, de forma a dar sentido ao
material estudado. Essa analise de conteudo foi composta de trés fases: a pré-
analise, que abrange a escolha do material, a formulacdo de hipéteses e objetivos e
a elaboracdo de indicadores para a interpretacdo dos resultados; a analise do
material, que consiste na codificacdo, categorizacdo e quantificacdo da informacéao;
e o0 tratamento dos resultados, que envolve procedimentos diversos (BARDIN,
1979).

Apés a leitura exaustiva do material utilizado como fonte documental foram
identificados fatos ou informacbes que se relacionaram com as acgles para
implementar a descentralizacdo da VE, de acordo com as categorias analiticas ja
descritas. Nas entrevistas com informantes-chaves foi realizada analise do tipo
tematica que segundo Minayo (2010) consiste “em descobrir os nucleos de sentido
gque compdem uma comunicagcdo cuja presencga ou frequéncia signifiquem alguma
coisa para o objetivo analitico visado”. Os dados considerados relevantes, referentes
as categorias analiticas, foram inseridos de forma ordenada e cronoldgica, em uma
matriz de analise com o intuito de facilitar a compreensao, interpretacéo e analise do

material.

Para o estudo exploratério de desenho ecoldgico foi realizada uma selecéo de
indicadores, a partir do Painel de Monitoramento da SEVS-PE, que representassem
acOes inerentes ao nivel municipal e, portanto, fossem indicativos da
responsabilizacdo do municipio a partir da implantacdo das acdes descentralizadas,
como também tivessem disponibilidade de dados para seu céalculo em toda série

histéria utilizada no estudo. Diante disso, foram selecionados 0s seguintes
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indicadores: proporcdo de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifero
encerrados pelo critério de cura, proporcdo de casos de meningites bacterianas
encerradas por diagndstico laboratorial especifico®, proporcéo de ébitos com causa
basica definida e taxa de incidéncia de sifilis congénita. O indicador taxa de
incidéncia de sifilis congénita substituiu o indicador numero de casos de sifilis

congeénita.

Para o calculo desses indicadores foram utilizados dados secundarios, das
seguintes fontes: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (Sinan). Os dados referentes a populacdo dos municipios do estudo
foram retirados das bases digitais disponibilizadas no site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Para a tabulacdo desses dados foi elaborado um
banco Gnico em planilha Excel®, com os dados brutos e com os indicadores de

interesse.

Para descrever a evolugcdo temporal dos indicadores selecionados foram
utilizadas tabelas, nas quais se relacionou o tempo (em anos) com 0s municipios de
acordo com o resultado de cada indicador. Aléem disso, foi verificada a variacéo
percentual entre o ano inicial e final do periodo do estudo (2001-2010) de cada
municipio, e a comparagdo desses com o estado. Com base nesses indicadores foi
realizada uma analise da evolucdo temporal do processo de descentralizacdo das

acOes de VE para o nivel municipal em Pernambuco.

Seguindo as recomendacfes da Resolucdo 196/96 do Comité de Etica do
Conselho Nacional de Sauide, o presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia —
CEP/ISC-UFBA, por meio do registro n° 031-12/CEP-ISC, estando de acordo com o0s
principios éticos para a pesquisa que envolve dados primarios baseados em

pesquisa documental e entrevistas, como também dados secundarios.

2 Critério laboratorial especifico: cultura, contra-imuno-eletroforese, PCR ou latex.
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RESULTADOS

A descentralizacédo das acdes de VE para o ambito municipal em Pernambuco
demonstra algumas singularidades de acordo com a analise documental realizada
neste estudo, singularidades estas também observadas por meio das entrevistas
que foram efetuadas com o0s gestores municipais e regionais, como também dos

indicadores selecionados, sendo todos esses resultados descritos abaixo.
A descrigéo do processo de descentralizagcao da VE em Pernambuco

Para pleitearem a certificacdo da gestdo das acbes de Epidemiologia e
Controle de Doencas (ECD), os municipios pernambucanos assim interessados
apresentavam & SES um processo® contendo uma série de documentacées, tais
como oficio do gestor municipal de saude a CIB-PE solicitando a certificacdo do
municipio; comprovacdo de estrutura minima e equipe compativeis com as
competéncias atribuidas ao nivel municipal pela Portaria Ministerial 1399/99
(BRASIL, 1999); cépia do organograma da Secretaria Municipal de Saude (SMS)
enfatizando a estrutura organizacional responsavel pela VE; formulario contendo as
metas municipais programadas e pactuadas na Programacdo Pactuada Integrada
(PPI) de ECD; comprovacao de abertura de conta especifica no Fundo Municipal de
Saude (FMS) para depdésito dos recursos financeiros destinados ao custeio das suas
acOes e definicdo da contrapartida municipal destinada ao Teto Financeiro de ECD
(TFECD).

Diante do interesse comunicado oficialmente pelo gestor municipal, a Diretoria
de Epidemiologia e Vigilancia Sanitaria (DIEVS) da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco (SES-PE) analisava o processo enviado e designava uma equipe para
vistoria in loco, baseada num roteiro previamente elaborado, em parceria com a
Fundacdo Nacional de Saude (Funasa). Posteriormente, as duas instituicbes
elaboravam um relatério conjunto a ser encaminhado a CIB-PE para deliberacéo do

processo de certificacdo. Uma vez analisado e aprovado, o processo era devolvido a

3 Esse processo para obtencdo da certificacdo da gestdo das acBes de ECD se constitui em
verdadeira descentralizacdo da gestéo das a¢bes de VE.
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DIEVS e assim publicada a resolugdo. Concomitantemente, a CIB-PE encaminhava
o termo de certificagdo e a resolugdo aprovando a certificagdo do municipio a
Funasa, que por sua vez realizava as andlises pertinentes e encaminhava o

processo a CIT, que por fim elaborava e publicava a portaria de certificacao.

Com a publicacdo da portaria de certificacdo do municipio, o repasse do
TFECD era iniciado a partir do primeiro més subsequente. Vale ressaltar que essa
certificacdo poderia ser cancelada, com a consequente suspensdo do repasse
financeiro, caso fosse detectada alguma das irregularidades a seguir: nao
cumprimento das atividades e metas previstas na PPI-ECD; falta de comprovacao
da contrapartida correspondente; emprego irregular dos recursos financeiros; falta
de comprovacdo da regularidade e oportunidade na alimentacdo dos sistemas de
informac&o (SIM, Sinasc, Sinan e outros pactuados)®. Com efeito, em Pernambuco

nao ha registro de municipios nos quais essa suspensao tivesse acontecido.

Em 2006, esse processo de certificacdo supracitado foi substituido pelo Pacto
pela Saude, e a partir de entdo a forma de descentralizacdo das atribuicdes do
Ministério da Saude para os estados e municipios foi radicalizada, com a
desburocratizacdo dos processos normativos. Sua implantacdo passou a ocorrer por
meio da adesdo dos municipios, dos estados e da Unido ao Termo de Compromisso
de Gestao (TCG), que substitui os anteriores processos de habilitagdo e estabelece
metas e compromissos para cada ente da federacédo (BRASIL, 2006).

Evolucdo temporal e espacial da descentralizacdo da VE

Observa-se que o ano 2000 marca o inicio do processo de certificacdo dos
sistemas municipais de VE em Pernambuco, encontrando-se todos eles habilitados
com base na NOB 01/96 nesse ano. Nesse anos, do total de 184 municipios e o
territério de Fernando de Noronha, 92,0% estavam habilitados na gestao plena da

atencao basica e 8,1% estavam habilitados na condi¢cado de gestédo plena do sistema

* Informacdes retiradas do Protocolo de Elaboracdo do Processo de Certificacdo para Municipios
Pleiteantes a Gestao das A¢bBes de ECD (2001), disponibilizado pela Assessoria de Gabinete da
SEVS/SES-PE.
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municipal de satude (BRASIL, 1996). E possivel percerber um progresso na adesdo
das SMS ao processo de certificacdo em todo territorio nacional, desde a publicacdo
dos atos normativos, em dezembro de 1999, até o més de dezembro de 2011. No
que diz respeito aos municipios pernambucanos, vé-se que 15 (8,1%) deles
certificaram-se ainda no ano 2000 e que em 2011 esse numero atingiu 181 (97,8%)
(Grafico 1).

O Grafico 1 demonstra a existéncia de trés fases distintas na evolucao
temporal do processo de descentralizagdo da gestdo da VE em Pernambuco. O
primeiro momento, estd compreendido entre os anos de 2000 e 2003, quando
observa-se um crescimento expressivo ho numero de municipios certificados (8,1%
para 66,3%, um incremento de 818,5% ); o segundo momento figura entre 0s anos
de 2003 e 2006, no qual se nota uma fase silenciosa desse processo, quando
apenas 3,8% dos municipios pernambucanos certificaram-se para exercer as acoes
de ECD; e por fim, apds o ano de 2006 tem-se o terceiro e ultimo momento, no qual

as certificacOes voltam a acontecer de forma acentuada.

Com relacdo a evolucao espacial, nota-se que, em Pernambuco, ndo ocorreu
um padrao especifico de disseminacao da implantacdo da descentralizacdo da VE,
porém é possivel perceber algumas caracteristicas importantes desse processo. No
primeiro ano das certificacdes, apenas trés municipios-sede das Regionais de
Saude foram assim contemplados, acontecendo a descentralizacdo em todos 0s
municipios-sede nos anos subsequentes, entre 2001 e 2003. Em todas as Geres e
mesorregides, houve municipios certificados logo no primeiro triénio do periodo

estudado, podendo ser observado por meio dos mapas b e c abaixo (Figura 2).

Destaca-se o caso da | Regional, onde ficam localizados os municipios da
Regido Metropolitana de Recife (RMR), na qual em todos os municipios houve a
implantacdo da descentralizacdo da VE e o caso da VIl Regional (Sertdo) onde
apenas um municipio néo foi certificado no periodo supracitado. Nota-se também
por meio dos mapas abaixo que apenas trés municipios pernambucanos ainda nao
estavam habilitados para exercer as a¢cdes de VE, sendo dois deles pertencentes a

V Regional (Agreste) e um deles a VI Regional (Sertdo) (Figura 2).
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Figura 2 — Municipios certificados para as a¢6es de Epidemiologia e Controle de Doencgas.
Pernambuco, 2000 (a), 2000 a 2003 (b), 2000 a 2006 (c) e 2000 a 2011 (d).
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A percepcéao dos gestores com relagéo ao processo de descentralizagdo da VE

Em 70,0% dos municipios visitados, os gestores apontaram a Portaria
Ministerial 1399, publicada em 1999, como o marco do processo de
descentralizagdo das acdes de vigilancia e controle de doencas. Essa Portaria que
regulamentou a NOB 01/96 no que diz respeito a sistematica do financiamento,
segundo a maioria dos gestores entrevistados, favoreceu o interesse dos municipios
pela certificacdo, uma vez que o recurso do TFECD passou a ser fundo a fundo, a
partir dela. Assim sendo, nota-se, por meio dos relatos dos gestores, que o fator
financeiro foi o principal impulsionador do processo de descentralizacdo da VE em

Pernambuco, de acordo com a fala abaixo do Gestor 9:

“Eu acredito assim, que foi um incentivo, uma sensibilizacdo muito grande por
parte do gestor, na época que sabia perfeitamente que com essa
descentralizacdo o municipio ia ter condi¢cdes de receber mais recursos,
estruturar. O recurso fez com que as pessoas tivessem mais interesse de

participar, em descentralizar”.
Na maioria dos municipios também foi citado como fator que contribuiu para o
processo de descentralizacdo a vontade politica do gestor municipal, observado no

relato do Gestor 11:

“Eu acho que assim, o gestor teve [...] boa vontade de descentralizar, porque
descentralizou, 0 recurso era pouco € mesmo assim conseguiu, conseguiu
descentralizar [...] querer a descentralizacdo. Porque era mais cémodo deixar
gue o outro executasse. Eu acho que esse é um ponto [...] que facilitou [...] a
vontade politica”.

Ainda com relacdo a vontade politica do gestor municipal, vé-se na fala do

Gestor 17:

“O secretario de saude da época era muito acessivel. Apesar da menina dos
olhos dele ser o PSF e a implantacdo dos mesmos ser sua prioridade politica,
ele sempre deu respostas e sempre se mostrou disponivel para vigilancia”.

Em trés municipios, as entrevistas com 0s gestores apontaram que a gestao
municipal ja era responsavel pelas acdes de epidemiologia e controle de doencas
antes mesmo da certificacdo, e a mesma so oficializou o processo, como pode ser

percebido no relato do Gestor 12:
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“Eu acho que de certa forma, isso ai s6 formalizou mais a coisa, mas ja vinha
tentando ser feita com essa Otica de descentralizacdo mesmo ha
epidemiologia”.

De acordo com o Gestor 16, a realizacdo de um concurso publico municipal
na década de 1980 proporcionou uma significativa mudanca na gestdo da saude no
municipio, sendo feito ja sob a 6tica da municipalizacdo. Os profissionais admitidos
foram capacitados em VS, o que desencadeou um processo de aprimoramento de
acbes como notificacdo e investigacdo dos casos de doenca de notificacdo
compulséria. O municipio entdo passou a ndo somente notificar os casos, mas

também investiga-los e, assim, utilizar as informacdes obtidas.

Com relacdo a evolucdo da descentralizacdo da VE nos municipios, em
100,0% das entrevistas, observa-se o relato de que a mesma aconteceu, porém &
possivel destacar algumas desigualdades nesse processo. Em 30,0% deles, os
gestores apontaram que a VE ainda é insatisfatoria nha execucao de algumas acdes
como por exemplo investigacdo de Obitos e analise e disseminacdo das
informacdes. Ja no que diz respeito ao quadro de recursos humanos e a estrutura
fisica, 90,0% dos gestores destacaram que houve uma evolucdo significativa nos

municipios.

Para o Gestor 7, apesar de ser possivel perceber a existéncia dessa
evolugdo, alguns aspectos ainda inibem o crescimento da VE. O despreparo da
equipe e o organograma engessado das SMS, que ndo acompanharam 0 processo
de implantacdo da descentralizacdo da VE trazendo consigo o aumento das

atribuicées do nivel municipal, sdo exemplos deles.

Ja em 20,0% dos municipios do estudo, foi apontado, como um aspecto que
facilitou a evolucdo do processo de descentralizacdo da VE, a presenca de quadro

efetivo de recursos humanos. Isto pode ser percebido por meio da fala do Gestor 17:

“O crescimento da equipe e sua capacitacdo foi evoluindo até os dias de
hoje.[...] A gente ja tinha uma equipe minima que dava suporte pra trabalhar,
gue ja fazia muita coisa. Ao contrario de outros municipios, a gente ja tinha
um quadro e as pessoas que eram sendo contratadas s6 era mais um apoio.
[...] Hoje se observa uma equipe de bom nimero e ainda teve um concurso
recentemente”.

43



Na entrevista com o Gestor 16, nota-se também esse relato, a importancia de
uma equipe técnica capacitada. O mesmo apontou que esse fato contribuiu para que
a VE evoluisse, alcancando seu espaco junto ao secretario de saude municipal, por

meio de argumentacdes providas de embasamento técnico e tedrico.

Cabe ressaltar, no entanto, que o processo de implantacdo da
descentralizacdo das acbes de VE nos municipios era realizada a medida que os
gestores municipais sinalizavam o interesse em certificar-se, por meio do processo
supracitado, assumindo assim o compromisso de possuir uma estrutura minima
definida pelo instrumento de certificacdo. Porém, na fala da maioria dos gestores &
possivel observar que a realidade era outra, posto que faltavam profissionais
qualificados, estrutura fisica, insumos (computadores, impressoras) e veiculos na VE
a época. Em 80,0% deles, até os dias de hoje, a falta de veiculos configura um
aspecto dificultador na execucdo das acdes, como observa-se nas falas dos

Gestores 7 e 8:

“A epidemiologia num tem carro ndo. Porque o carro que tem é do controle de
endemias. [...] Endemias eu td com dois. E juntando os dois hdo da um”.

“Hé falta de transporte. [...] Os carros tudo velho que ndo tem condi¢cBes de se
trabalhar. [...] Ndo tem carro! Na realidade a gente deu prioridade pra questédo
da endemia porque a dengue t& numa situagdo! E ai a gente teve que
priorizar. Mas ai vem a necessidade deles, da epidemiologia de ta saindo.
Porque epidemiologia num se faz dentro de uma sala nao”.

O Gestor 4 também ratificou que muitos municipios néo tinham infraestrutura
e recursos humanos em numero suficientes e com qualificacdo adequada para
assumir a execucdo das acdes. E um dos fatores apontados pelos gestores
entrevistados que dificultou a implantacdo da descentralizacdo da VE foi o
desconhecimento, por parte dos gestores e técnicos, acerca da importancia e do

papel da VE como parte integrante do sistema de saude municipal.

Devido a isso, o Gestor 2 relata que, no inicio do processo de
descentralizacdo, houve grande perda na qualidade da informacdo, pois os
municipios ndo faziam a critica adequada com relacdo as inconsisténcias e
incompletitudes existentes nas notificacdes. Os mesmos passaram a assumir a

tarefa de notificar, digitar e investigar os casos, acfes que antes eram executadas
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no nivel regional ou central da SES, mas devido a fragilidade e ao despreparo

técnico de suas equipes os dados muitas vezes nao tinham robustez.

Para o Gestor 10, a forma verticalizada com que o processo de certificacao
dos municipios foi instituido, do nivel federal para o nivel estadual e, principalmente
para o municipal, contribuiu de forma direta com o fato supracitado. Esse relato foi
ratificado pelo Gestor 17 que ainda destacou a questdo das acfes que eram
pactuadas pelos municipios na PPI-ECD, acfes essas que vinham do Ministério da
Saude como “um pacote pronto a ser cumprido”, sem que fossem observadas as

particularidades de cada um.

No entanto, apesar da fala do Gestor 2 apontar essa perda inicial na
qualidade das informacfes e das agcbes quando passaram a ser executadas pelos
municipios, o mesmo relata que esse processo foi importante para que a gestao
municipal pudesse evoluir na implantacdo da descentralizacdo e assumir cada vez
mais o papel de executor das acdes dentro do sistema de vigilancia. Assim, mesmo
concordando com a incipiéncia de muitos municipios no momento da certificacéo, o
Gestor 4 afirma que essa construgcdo paulatina da VE municipal foi desafiadora e

trouxe maturidade ao nivel municipal.

No relato de 100,0% dos gestores entrevistados, a descentralizagdo das
acOes da VE para o nivel municipal trouxe como aspecto positivo a aproximacao do
nivel executor das acbes a populacdo e aos seus problemas de saude. Para o
Gestor 6, essa aproximacdo resulta numa maior responsabilizacdo por parte da
gestdo municipal, diferentemente de antes, quando o nivel estadual cumpria com
esse papel. Além disso, para o Gestor 17 o papel de executor das a¢gées promove 0
empoderamento do nivel municipal, pois 0 mesmo passa a produzir as informacgdes

necessarias a tomada de decisdo. Sobre isso, o Gestor 10 refletiu que:

“Essa descentralizacdo vocé tem mais acesso [...] tem o conhecimento da
informag&o do municipio, da situagdo do municipio. Num sei como era antes,
mas acho que o estado fazia isso. Hoje a gente dentro do municipio as vezes
consegue encontrar falhas, imagine o estado todo conseguir ter perna pra
fazer uma vigilancia. Num tem como. [..] Passar pro municipio a
responsabilidade dele, até pra ele ter conhecimento do que tem na méao, de
como é que ta a situacado do municipio e de forma mais rapida. [...] Hoje o que
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€ que a gente ta querendo fazer é justamente ter a informacdo o mais rapido
possivel pra vocé tomar decisées”.

Com relacédo ao financiamento do setor saude, os gestores entrevistados
apontaram que a criagdo do FMS facilitou o processo de implantacdo da
descentralizagdo, quando o gestor do recurso passou a ser 0 proprio secretario de
saude do municipio. No que diz respeito a criacdo do TFECD, destinado ao custeio
das acbes da VE, os gestores também destacaram a importancia do mesmo no
processo de implantacdo da descentralizacdo. Mesmo naqueles municipios onde o
movimento descentralizador na VE havia ocorrido antes mesmo da publicacdo da
Portaria/MS 1399/99, os gestores entrevistados relataram que o repasse dos

recursos por meio do TFECD contribuiu ainda mais com seu avanco.

Em 90,0% dos municipios do estudo a administracdo do FMS, bem como do
Teto Financeiro de Vigilancia em Saude® (TFVS) é feito atualmente pela SMS, sendo
0 secretario de saude seu gestor. No entanto, € possivel observar que essa
realidade ndo é homogénea em todos os municipios. O Gestor 3 relatou que apesar
de ser oficialmente o gestor do Fundo (e, consequentemente do TFVS), na pratica
esse recurso é administrado pelo setor financeiro ligado diretamente ao gabinete da

prefeitura.

Por fim, 60,0% dos gestores entrevistados relataram a existéncia de uma boa
integracdo entre a VE e a ESF nos seus respectivos municipios. Para o Gestor 17
essa integracdo € condicao imprescindivel a descentralizacdo das acdes da VE,
uma vez que a ESF cumpre com o papel de executor das acfes basicas de saude
no nivel local, sendo a notificagdo e a investigacdo exemplos dessas acdes. Esse
Gestor destacou ainda, como uma experiéncia exitosa, o fato de a ESF ter sido
implantada no seu municipio com base no perfil epidemiolégico local, mostrando

assim a importancia da VE para a gestdo municipal.

Em contrapartida, o Gestor 7 apontou a dificuldade de se obter essa
integracdo, dando como exemplo a centralizacdo dos programas de controle da

hanseniase e da tuberculose, que é executado pela prépria VE, no nivel central da

® Nova denominacdo dada ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas (TFECD)
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SMS e na unidade de referéncia. No seu municipio, as unidades da ESF realizam
apenas algumas ac¢des de educacdo em saude, como palestras, ficando a cargo da
VE toda a parte de acompanhamento dos pacientes e dispensacdo de

medicamentos.

A fala do Gestor 15 também corrobora a importancia da integragéo entre a VE
e a ESF. No entanto relata que a mesma ndo acontece de forma regular no seu
municipio, sendo observada apenas em momentos de crise e epidemias, como por

exemplo, no enfrentamento da epidemia de dengue.
A evolucéo de indicadores da VE no processo de desc  entralizacéo

No que se refere ao indicador proporcdo de casos novos de tuberculose
pulmonar baciliferos encerrados pelo critério de cura, observa-se um crescimento
em 60,0% dos municipios estudados, resultado este que vai de encontro ao
visualizado no estado de Pernambuco, cuja variagdo percentual demonstrou uma
diminuicdo desse indicador (-6,3%). Nota-se, no entanto, que esse crescimento néo
aconteceu de modo continuo em todos os anos da série, oscilando entre momentos
de aumento e diminuicdo. Pode-se destacar o municipio de Garunhuns, com
aumento de 71,4%, sendo a maior variacdo percentual positiva dentre 0s municipios
da pesquisa, e Caruaru, com apenas 2,3%, a menor variacao positiva, e ainda os
municipios de Ouricuri e Salgueiro, que obtiveram 94,4% e 92,3%, respectivamente,

de casos encerrados por cura em 2010 (Tabela 1).

Com relacdo ao indicador proporcdo de casos de meningites bacterianas
encerradas por critério laboratorial especifico, ndo é possivel analisar a evolugéo
temporal do indicador por meio da variacdo percentual em 90,0% dos municipios
selecionado, pois 0s mesmos nao tiveram casos de meningite bacteriana em 2001
(oito municipios) ou apresentaram 0,0% dos casos encerrados por critério
laboratorial especifico (um municipio) neste mesmo ano. Levando-se em
consideracdo apenas o0 municipio de Recife, observa-se um crescimento de 60,0%
entre 2001 e 2010, resultado este que condiz com o de Pernambuco (aumento de
81,0%) (Tabela 2).
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Quanto ao indicador propor¢cao de Obitos com causa basica definida, nota-se
gue em 100,0% dos municipios pesquisados houve um aumento desse indicador,
com énfase para Ouricuri e Afogados da Ingazeira, com 92,0% e 75,8% de aumento,
respectivamente. Em 60,0% dos municipios, a variagdo observada foi maior do que
aquela obtida pelo estado (20,1%). E possivel perceber ainda uma evolucéo
paulatina desse indicador nos anos da série historica estudada, com algumas
excecOes. Nota-se que, no ano de 2001, sete municipios da amostra tinham menos
de 80,0% dos seus 6bitos com a causa basica definida, e que desses, seis atingiram

90,0% ou mais ao final do periodo estudado (Tabela 3).

Para o indicador taxa de incidéncia de sifilis congénita, vé-se que em 40,0%
dos municipios houve uma diminui¢cdo, destacando-se Limoeiro e Arcoverde, com
variacdo percentual de -100,0% de 2001 para 2010. Esses quatro municipios
acompanharam o comportamento do estado que também apresentou diminuicdo da
taxa de incidéncia de sifilis congénita (-3,3%). Em 20,0% da amostra, o indicador se
manteve 0 (zero) em praticamente todos os anos da série historica estudada. Tanto
nos municipios que apresentaram diminui¢do, quanto naqueles que apresentaram
aumento, observa-se uma oscilagédo nos dados, com momentos de crescimento e de
diminuicdo em quase todos os municipios, destacando-se Limoeiro e Petrolina, nos
quais a maior taxa de incidéncia de sifilis congénita foi de 8,8/1000 NV em 2002 e
7,5/1000 NV em 2001, respectivamente e a menor taxa foi de 0,0/1000 NV em 2010
e 1,3/2000 NV em 2008/2009, respectivamente (Tabela 4).

DISCUSSAO

A pesquisa documental, bem como as entrevistas com 0s gestores realizadas
no presente estudo evidenciaram que o processo de certificacdo pelo qual os
municipios pernambucanos foram submetidos, com o intuito de descentralizar a
gestédo das acoes de VE, obteve adesé&o e evoluiu entre os anos de 2000 e 2011. Os
achados também apontam para existéncia de trés fases distintas na evolucdo
temporal desse processo de descentralizacdo em Pernambuco. O primeiro
momento, de 2000 a 2003, quando o percentual de municipios certificados obteve

um incremento de 818,5%, demonstrou um avanco acentuado do processo
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justamente no seu periodo inicial, no qual houve um grande incentivo por parte da
gestdo estadual para que os municipios se certificassem. Pode-se sugerir também
qgue, nesse periodo, certificaram-se aqueles municipios que ja exerciam a gestao de
grande parte das a¢dOes de VE ou que se encontravam mais bem preparados no que

diz respeito aos parametros estabelecidos no protocolo de certificacao.

ApOs essa fase, nota-se um intervalo, entre os anos de 2004 a 2006, quando
se observa uma estagnacdo na evolucdo do processo de descentralizacdo, que
coincide com o periodo de mudanca na gestdo municipal. Mesmo que n&do se possa
afirmar ser este o principal motivo dessa fase silenciosa nas certificacdes, sabe-se
gue esse momento de transicao politica pode exercer forte influéncia sobre a gestao
do servico publico de saude, principalmente com relacdo ao desempenho e a
estruturacdo de um sistema complexo como o de VE. Por fim, a partir de 2006, &
possivel perceber que as certificagbes voltaram a acontecer de forma mais
expressiva, alcancando 97,8% (em 2011) dos municipios do estado, periodo este
em que o processo de certificacdo foi modificado com o Pacto pela Saude (BRASIL,

2006), passando a ocorrer por adesao da prépria gestdo municipal.

Adotando os periodos supracitados, observa-se que em Pernambuco né&o
houve um padréo espacial de disseminacéo do processo de descentralizacdo da VE
para gestdo municipal. Nota-se apenas que, no ano 2000, trés municipios-sede de
Geres foram certificados (Petrolina, Caruaru e Recife), 0os quais se encontravam
habilitados na Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude. E ainda que, nos anos
subsequentes, entre 2001 e 2003, os municipios de maior porte populacional e
relevancia econdmica para o estado, ou seja, os demais municipios-sede e 0s
municipios da RMR, também logo se certificaram. Um estudo que avaliou a VE e as
caracteristicas especificas da gestdo municipal em Pernambuco concluiu que o
porte populacional e a condicdo de gestdo foram determinantes no grau de
implantacdo da VE, uma vez que os municipios de grande porte e em Gestao Plena
do Sistema de Saude obtiveram melhor desempenho, ao passo que a caracteristica
geografica ndo influenciou no resultado (CARVALHO et al, 2005).
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Com efeito, € necessario discutir algumas questdes relacionadas ao
mecanismo de certificacdo da gestdo das aclOes descentralizadas de VE adotado em
Pernambuco. O instrumento utilizado para averiguacdo da capacidade instalada do
municipio, composto de parametros do tipo numero de veiculos, de salas, de
computadores e de técnicos de nivel médio/superior realga a importancia dada ao
aspecto quantitativo em detrimento ao qualitativo no processo de descentralizacao
da VE. Isto também pode ser percebido nas falas dos gestores entrevistados, as
quais apontam uma deficiéncia na qualificacdo das equipes nas SMS, que né&o
acompanharam a evolugédo temporal da descentralizagdo em grande parte dos

municipios selecionados.

Outro ponto a ser considerado é a forma verticalizada com que o processo de
certificacdo dos municipios foi conduzido. Este aspecto foi apontado pelos gestores
como dificultador da descentralizacdo, com destaque a pactuacdo de acdes e metas
na PPI-ECD, as quais eram estabelecidas da Unido para os estados, e destes para
0S municipios. Nos relatos dos gestores, é citado que esse procedimento
verticalizado contribuiu com a perda na qualidade da informag¢do no inicio do
processo, visto que nao foram observadas as fragilidades e as particularidades do

nivel local.

Ressalta-se ainda que as vistorias realizadas com o propoésito de avaliar in
locu os parametros estabelecidos pelo protocolo de certificacdo foram realizadas por
diversas equipes, 0 que pode ter ocasionado uma auséncia de padronizacdo no
processo. Na fala dos gestores, nota-se que, apesar da obrigatoriedade da estrutura
minima definida pelo instrumento de certificacdo, faltavam profissionais, estrutura
fisica, insumos (computadores, impressoras) e veiculos na VE, realidade que
persiste até os dias atuais em alguns deles. Esses relatos corroboram com o0s
achados de Santos e colaboradores (2012), os quais apontam para precariedade da
estrutura fisica e dos recursos humanos na VE de municipios da Bahia. Outros
estudos destacam que falhas estruturais se relacionam diretamente com a
problematica da descentralizacdo das ac6es de VE para outros niveis do sistema, a
saber o nivel municipal, distrital e Unidade Basica de Saude (UBS) (VILLA et al,
2002; PASSOS, 2003; BEZERRA et al, 2009).
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A dificuldade na execucdo de algumas acdes como, por exemplo, a
investigacdo de Obitos, bem como andlise e disseminacdo da informacéo
mencionada por gestores de trés municipios pernambucanos também foi relatada
em estudo que avaliou o sistema de VS do Brasil, o qual concluiu que os niveis
estadual e municipal desse sistema estdo mais aptos para detectar, avaliar e
notificar do que para investigar, intervir e comunicar (TEIXEIRA et al, 2012). Assim,
ainda que o processo de descentralizacdo propicie a aproximacdo do nivel executor
das acOes a populacdo e aos seus problemas de saude, e que essa aproximacao
exija uma maior responsabilizacdo por parte da gestdo municipal, Carvalho e
colaboradores (2005) indicam que o ato de assumir a execucao das acdes da VE
tem demonstrado um carater meramente descritivo, restrito a coleta de dados, e por

vezes, a transmissdo desses dados a outros niveis.

Como um dos mecanismos criados para fortalecer iniciativas locais que
buscam aprimorar o desenho do modelo assistencial vigente, a ESF tem um papel
articulador importante, no ambito comunitario, dos preceitos de acao local com os
principios basilares do SUS (BOSSERT et al, 2000). A integracdo entre essa
Estratégia e a VE no nivel municipal € condicdo imprescindivel para a construgcéo da
integralidade na atencdo e para o0 alcance de resultados positivos (BRASIL,
2009; BARBOSA et al, 2010). Dessa forma, apesar de a maioria dos gestores
entrevistados neste estudo referirem boa integracdo ESF-VE nos seus respectivos
municipios, sabe-se que esta é uma das principais fragilidades que ainda persistem
na consolidacdo do processo de descentralizacdo das acdes de VE (LEITE et al,
2003; CERQUEIRA et al, 2003; SANTOS; MELO, 2006; BEZERRA et al, 2009).

Com relagcéo ao relato do Gestor 7, no que diz respeito a execugdo dos
programas de tuberculose e hanseniase pela VS, no nivel central da SMS, é
importante destacar que um estudo realizado com municipios de uma microrregiao
mineira, o qual analisou o processo de descentralizacdo das agbes de controle da
hanseniase para as unidades da ESF, também encontrou essa realidade em alguns
dos municipios da pesquisa e concluiu que 0s mesmos se encontravam em
diferentes estagios de descentralizacdo, sendo essa determinada pela
especificidade local e pelo engajamento dos gestores e dos profissionais de saude.
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O estudo concluiu ainda que a integragcdo das acdes de prevencao e controle da
hanseniase na Atencdo Primaria & Saude € a melhor estratégia para alcancar o
controle da doenca em areas endémicas, uma vez que esse processo esta ancorado
nos principios da equidade e da acessibilidade (LANZA; LANA, 2011).

Por fim, objetivando analisar a evolugdo do processo de descentralizagcéo por
meio do comportamento temporal de indicadores, observa-se que, dos quatro
indicadores selecionados, apenas a proporcdo de Obitos com causa basica definida
apresentou crescimento em 100,0% dos municipios do estudo. Este indicador tem
fundamental importancia como paréametro para avaliacdo da qualidade da
informacéo sobre mortalidade e a andlise das séries historicas evidenciou melhoria
no preenchimento da causa basica de morte nos municipios do estudo, bem como
no estado. Outros estudos confirmam esta evidéncia (FRIAS et al, 2010;
RODRIGUES et al, 2012), sendo importante destacar ainda que esse indicador tem
forte relagdo com o0 acesso a assisténcia médica no momento da morte. Assim, nos
municipios de grande porte populacional, onde se concentra a maior parte dos
servicos de saude, a proporcdo de Obitos com causa béasica definida € maior

(RODRIGUES et al, 2012), como é o caso dos municipios em questao.

Ja o indicador proporcao de casos novos de tuberculose pulmonar baciliferos
encerrados pelo critério de cura demonstra que houve uma evolugdo positiva na
maioria dos municipios estudados, evolucdo essa que nao foi acompanhada pelo
estado de Pernambuco de um modo geral. Sabe-se que o controle da tuberculose
esta centrado principalmente na reducéao das fontes de infec¢cdo que sO € obtida na
medida em que os casos baciliferos sdo detectados e curados, razdo pela qual o
acompanhamento deste indicador se torna importante. Dessa maneira, a variagao
positiva verificada pode estar indicando que parte desse objetivo vem sendo

alcancada nesses municipios (BARBOSA, 2008).

As oscilagcdes observadas nos indicadores propor¢cdo de casos novos de
tuberculose pulmonar baciliferos encerrados pelo critério de cura, proporcdo de
casos de meningites bacterianas encerradas por diagndstico laboratorial especifico e

taxa de incidéncia de sifilis congénita podem estar apontando para a existéncia de
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fragilidade no processo de descentralizacdo da VE, sugerindo-se que a rotatividade
dos recursos humanos e a desarticulacdo do processo de trabalho da VE com outros
niveis do sistema, como por exemplo, hospital de referéncia, laboratério ou atencao
basica possam ter influéncia sobre esse resultado. Essa falta de linearidade na
evolucdo de indicadores epidemiol6gicos também foi observada em um estudo que
avaliou o impacto da descentralizagédo das acbes da VE para as unidades do PSF
em um municipio baiano (BARBOSA, 2008).

Embora este estudo tenha apontado algumas fragilidades da gestéao
municipal, a complexidade do objeto estudado requer um monitoramento continuo
desse processo dentro do sistema de VE. Assim, mesmo que O processo de
descentralizacdo das acdes de VE ainda seja incipiente em alguns municipios, sabe-
se que o papel de executor das agbes promove o empoderamento do nivel
municipal, quando 0 mesmo passa a produzir as informacdes necesséarias a tomada
de deciséo. Diversos estudos evidenciam que a estratégia de descentralizacdo das
acOes e dos recursos financeiros da Unido e dos estados para o ambito municipal
tem proporcionado experiéncias bem sucedidas, apontando para os efeitos positivos
desse processo na VE (BARBOSA et al, 2010; TEIXEIRA et al, 2012).
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Grafico 1 — Numero acumulado de municipios certificados para acdes de epidemiologia e controle de doencgas, por ano de certificacdo.
Pernambuco, 1999 a 2011.



Tabela 1 - Propor¢cédo de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifero encerrados pelo critério de cura e variacdo percentual, segundo
municipio de residéncia. Pernambuco, 2001 a 2010.

Municipios Ano Variagao (%)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001-2010
Recife 72,3 659 672 685 71,4 696 71,3 719 656 634 -12,3
Limoeiro 90,0 91,7 85,7 773 66,7 875 786 765 86,2 78,6 -12,7
Palmares 76,9 73,3 545 66,7 720 850 781 81,0 80,8 852 10,7
Caruaru 643 750 595 639 1688 778 714 559 593 65,8 2,3
Garanhuns 50,0 75,0 75,0 75,0 76,9 92,0 50,0 85,7 66,7 85,7 71,4
Arcoverde 556 50,0 76,9 90,9 692 667 500 833 700 625 12,5
Salgueiro 81,8 778 66,7 900 76,9 632 786 70,0 100,0 92,3 12,8
Petrolina 81,3 64,7 72,7 897 821 833 733 630 533 593 -27,1
Ouricuri 66,7 500 60,0 91,7 889 909 91,7 91,7 100,0 944 41,7
Afogados da Ingazeira 80,0 33,3 100,0 1000 0,0 100,0 100,0 833 750 66,7 -16,7
Total PE 725 71,2 698 733 724 733 742 721 70,6 67,9 -6,3

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE
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Tabela 2 - Proporcdo de casos de meningites bacterianas encerradas por critério laboratorial especifico (cultura, contra-imuno-eletroforese,
PCR ou latex) e variacao percentual, segundo municipio de residéncia. Pernambuco, 2001 a 2010.

Municipios ANO Variagao (%)
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001-2010
Recife 12,5 23,3 25,3 25,6 24,5 24,7 19,9 20,2 27,3 20,0 60,0
Limoeiro - 0,0 25,0 0,0 66,7 0,0 50,0 57,1 0,0 - -
Palmares - 16,7 0,0 40,0 40,0 14,3 100,0 100,0 - - -
Caruaru 0,0 19,4 26,7 27,3 26,1 33,3 33,3 37,5 31,3 33,3 -
Garanhuns - 16,7 55,6 50,0 33,3 0,0 50,0 0,0 50,0 - -
Arcoverde - 0,0 16,7 33,3 20,0 0,0 40,0 0,0 0,0 100,0 -
Salgueiro - - 0,0 0,0 0,0 0,0 - 100,0 - 0,0 -
Petrolina - 0,0 50,0 0,0 0,0 33,3 - 100,0 - 100,0 -
Ouricuri - - - - 0,0 - - - - 33,3 -
Afogados da Ingazeira - 0,0 0,0 0,0 - - 0,0 0,0 - - -
Total PE 18,8 23,9 29,6 22,0 30,7 25,3 39,4 37,8 36,8 33,9 81,0

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE
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Tabela 3 - Propor¢ao de 6bitos com causa basica definida e variacdo percentual, segundo municipio de residéncia. Pernambuco, 2001 a 2010.

Municipios ANO Variacdo (%)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001-2010
Recife 99,1 98,8 99,1 99,1 98,9 99,3 99,5 99,5 99,4 99,3 0,2
Limoeiro 75,2 76,2 81,2 84,3 95,1 97,0 95,2 94,8 94,6 95,7 27,2
Palmares 84,5 82,7 82,4 85,3 93,4 97,8 98,0 98,2 97,6 98,0 15,9
Caruaru 78,1 78,6 80,0 85,3 89,2 90,1 92,6 92,6 91,2 90,9 16,3
Garanhuns 56,4 62,6 64,7 71,0 69,6 77,1 95,5 88,5 87,2 90,0 59,7
Arcoverde 76,2 78,2 70,3 72,3 81,0 91,4 92,6 88,2 91,9 95,4 25,2
Salgueiro 90,8 88,8 87,1 85,6 87,1 91,1 91,6 96,1 96,8 94,6 4,2
Petrolina 68,2 74,7 75,1 74,9 95,6 96,0 96,8 93,4 86,6 87,1 27,7
Ouricuri 50,0 56,4 60,2 64,3 70,1 76,7 98,7 98,2 96,9 96,0 92,0
Afogados da Ingazeira 54,1 57,6 65,2 74,2 83,4 95,4 94,8 97,8 97,1 95,1 75,8
Total PE 78,8 81,0 82,3 84,2 90,0 94,1 94,9 94,8 94,6 94,7 20,1

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE
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Tabela 4 - Taxa de incidéncia de sifilis congénita (por 1000 nascidos vivos) e variacdo percentual, segundo municipio de residéncia.

Pernambuco, 2001 a 2010.

Municipios Ano Variacao (%)
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001-2010
Recife 8,2 6,3 7,6 8,7 11,4 11,7 10,9 9,0 8,9 9,9 21,6
Limoeiro 6,7 8,8 2,0 6,3 1,1 11 3,6 1,1 2,4 0,0 -100,0
Palmares 2,1 0,0 0,8 0,8 0,0 2,5 1,7 2,5 2,7 3,4 62,6
Caruaru 5,6 3,7 6,0 5,3 53 7,0 4.0 2,7 1,7 1,9 -65,3
Garanhuns 0,0 0,0 0,4 0,0 0,4 3,4 0,0 0,4 0,8 0,4 -
Arcoverde 2,7 2,1 3,6 0,8 3,3 2,3 2,6 0,0 0,8 0,0 -100,0
Salgueiro 0,8 0,0 0,0 1,8 0,9 1,9 1,0 2,0 3,6 1,9 122,1
Petrolina 7,5 4,2 55 7,3 51 2,4 2,2 1,3 1,3 1,7 -77,5
Ouricuri 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Afogados da Ingazeira 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total PE 6,0 4.6 5,6 6,3 7,5 7,5 6,7 5,2 5,2 5,8 -3,3

Fonte: Sinan-Sinasc/SEVS/SES-PE
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A estruturacdo de sistemas locais de VE tem como objetivo primordial a
aproximacéao do nivel executor das acdes de prevencgdo e controle aos problemas de
saude da populacdo, tornando-as oportunas e efetivas. Assim, torna-se cada vez
mais necessario a intensificacdo de estudos que acompanhem o desenvolvimento
do processo de descentralizacdo da VE para o nivel municipal, entendendo-se que
este é o caminho para viabilizar a mudanga do modelo de atencéo, priorizando as
acOes de prevencdo e promocao da saude individual e coletiva.

Em Pernambuco esse processo obteve adesdo e evoluiu entre os anos de
2000 e 2011, como pode ser apreendido do alto percentual de certificacdes dos
municipios no periodo. No entanto, o conjunto dos depoimentos dos gestores
municipais entrevistados no estudo revelou uma acentuada fragilidade na execucao
das acbes descentralizadas da VE no ambito municipal. A auséncia de equipe
técnica capacitada pode dificultar sobremaneira o pleno desenvolvimento de acdes
como a analise e a disseminacao das informacdes, e a investigacdo de 6bitos que

também se ressente da falta de veiculos.

Ao analisar a evolugcdo do processo de descentralizacdo por meio do
comportamento temporal dos indicadores, observou-se que apenas a proporcdo de
Obitos com causa béasica definida demonstrou crescimento em 100,0% dos
municipios estudados e que o indicador proporcao de casos novos de tuberculose
pulmonar baciliferos encerrados pelo critério de cura apresentou uma evolugcao
positiva na maioria desses municipios. As oscilagbes observadas, configurando
momentos de crescimento e de diminuicdo nas séries temporais dos indicadores,
também podem estar apontando para a existéncia de fragilidade no processo de

descentralizagéo da VE.

Vale ressaltar que alguns entraves foram encontrados durante o
desenvolvimento do presente estudo. Devido ao processo eleitoral no nivel
municipal, por vezes houve dificuldade no acesso a documentos e relatérios, como
também alguns gestores se apresentaram de forma cautelosa no que diz respeito a
divulgacdo de informacdes consideradas comprometedoras pelos mesmos. Ainda
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nesse sentido, alguns indicadores demonstrativos da responsabilizacdo municipal a
partir da descentralizacdo da VE néo foram utilizados devido & auséncia de
informacbes na série historica completa, como por exemplo, o percentual de
execucao dos recursos do Piso Fixo e do Piso Variavel de Vigilancia e Promocéao da
Saude, a proporcdo de Obitos investigados, as coberturas dos sistemas de
informacdo e a propor¢cdo de doencas de notificagcdo compulsoéria encerradas

oportunamente.

Contudo, apesar das limitagcbes supramencionadas, o presente trabalho de
dissertacdo alcangou o seu objetivo de estudar a relacdo entre o processo de
descentralizacdo da gestdo do SUS e a operacionalizacdo das acdes de VE em
municipios de Pernambuco, apontando para a necessidade do estabelecimento de
um projeto politico que assuma efetivamente a descentralizagdo da VE como uma
estratégia para reorganizacdo da atencdo a saude no nivel municipal (SANTOS;
MELO, 2008). A adequacédo do perfil dos recursos humanos e do papel do nivel
estadual e regional torna-se condicdo indispensavel para a descentralizacdo do
sistema. Esses profissionais precisam ser capacitados para a realizacdo de
supervisdo e o acompanhamento dos municipios, propiciando-lhes autonomia na
consolidacédo das informacdes, analise epidemiologica e elaboracdo de propostas
voltadas a sua realidade (SCHOUT, 1994). Finalmente, o processo de
descentralizacdo parece ser politicamente irreversivel, mas pode e deve ser
tecnicamente viavel, a depender de aprimoramentos administrativos em sua

estrutura e de real vontade politica dos governantes (VILLELA et al, 2007).
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ANEXO A - Painel de Monitoramento do Desempenho da Gestdo da Secretaria
Executiva de Vigilancia em Saude de Pernambuco

COMPONENTE SUB-COMPONENTE INDICADOR
© ~ . . S
o 5 % de execucdo dos recursos do Piso Fixo de Vigilancia e
g ] Execucdo financeira Promocao da Saude + Piso Variavel de Vigilancia e Promocéo
0} .E da Saude
23
58 g
£ 'g -8 Gestio de pessoas % de gerentes e coordenadores da Vigilancia em Salde com
d a3 P especializacdo em sua area de atuagdo
T I8E
£C0
o ®.£
L ©
% de casos detectados de hanseniase em relacdo aos
esperados
Coleta Cobertura do SIM
2 Cobertura do SINASC
O
_S % de investigacdo de 6bitos maternos em tempo oportuno
5 Processamento
g % de investigacao de 6bitos infantis em tempo oportuno
O .o ~
o % de encerramento oportuno das doencas de notificacéo
'% Andlise compulsoria listadas no anexo Il
IS o .
5 % de 6bitos com causa definida
c
- N° de Boletins (ou similar) produzidos
Disseminagéo % de Reunides do Conselho Municipal de Satde com discuss&o
de temas referentes a Vigilancia em Saude
N° de 6bitos por dengue
% de encerramento por cura de casos novos de tuberculose
Doengas transmissiveis pulmonar bacilifera
% de realizagdo de cultura entre casos de retratamento de
tuberculose
% de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos
anos das coortes
) % de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase
f(% examinados
(7] ° .
o Doencas transmissiveis N°de casos de Aids em menores de 5 anos
2 N°de casos de sifilis congénita
O
S % de casos de meningites bacterianas encerradas por
(%) diagndstico laboratorial especifico
Coeficiente de Letalidade por Leishmaniose Visceral
Doengas e agravos néo % de Unidades Sentinelas de Informagao de Acidente de
transmissiveis Transporte Terrestre (USIATQchosm envio regular do banco de
Vigilancia Ambiental % de realizagdo das analises de vigilancia da qualidade da agua,
9 referente aos parametros coliformes totais
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ANEXO B — Parecer do CEP/ISC

Instituto de Satide Coletiva

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 026-12 / CEP-ISC

Registro CEP: 031-12/CEP-ISC

Projeto de Pesquisa: Estudo da descentralizagdo das acées de Vigilancia

Epidemiolégica para Gestao Municipal em Pernambuco.
Pesquisador Responsavel: Ana Coelho de Albuguerque

Area Tematica: Grupo Il|

Os Membros do Comité de FEtica em Pesquisa, do Instituto de Saude
Coletiva/Universidade Federal da Bahia, reunidos em reunido extraordinaria no dia
29 de maio de 2012, e com base em Parecer Consubstanciado, resolveu pela sua

aprovacao.
Situagdo: APROVADO

Salvador, 06 de junho de 2012,

o

Maria daiCoenceigao Nascimento Costa
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Sadde Coletiva
Universidade Federal da Bahia
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COMUNITARIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Ana Coelho de Albuguerque (mestranda e pesquisadora-responsavel) e o Prof. Dr.
Eduardo Luiz Andrade Mota (orientador) estamos convidando vocé a participar como
entrevistado de uma pesquisa de dissertacdo de mestrado académico, que tem como
objetivo estudar a relagdo entre o processo de descentralizagdo e as agdes de VE em
municipios de Pernambuco, no periodo de 2001 a 2010. Essa pesquisa pretende contribuir
com um referencial tedrico-pratico para o ambito da descentralizacdo da VE no nivel
municipal e sua relacdo com a situagdo de saude da populacao, a fim de produzir subsidios
para o planejamento e para a programacdo de a¢gfes que visem resultados, bem como para
a definicdo de prioridades na alocagcdo de recursos na area de Vigilancia em Saude dos
Sistemas Municipais. Portanto, além de gerar conhecimento, pretende-se que esta pesquisa
tenha uma utilidade social e politica de modo a contribuir para o aprimoramento da gestéo
da VE. Os sujeitos da pesquisa terdo como beneficio a oportunidade de refletir quanto a
gestdo da Vigilancia Epidemiolégica e de utilizar os resultados da pesquisa para
implementa-la como éarea de atuacéo estratégica para consolidacéo do Sistema Unico de
Saude. Se vocé consentir, sua entrevista serd gravada . Apds a entrevista vocé pode
solicitar para ouvir a gravacao e retirar e/ou acrescentar quaisquer informacdo. O material
da gravacao sera arquivado pelos pesquisadores por um periodo de um ano e apos esse
periodo sera destruido. Os pesquisadores asseguram o0 seu anonimato, buscando respeitar
a sua integridade intelectual, social e cultural. Vocé pode desistir ou anular este

consentimento em qualquer fase da pesquisa , caso decida, de forma que se evite que
seu depoimento sofra consequéncia danosa na expressdo livre de suas opinides. Os
pesquisadores e 0s entrevistados ndo serdo remunerados pela participacdo deste estudo.

No momento que houver necessidade de esclarecimento de qualquer davida sobre a
sua participacdo na pesquisa, vocé pode entrar em contato com a pesquisadora-
responsavel pelo telefone (71)9179-2209 ou (81)3471-4071, ou pelo e-mail:
ana_albuquerguel@hotmail.com. O teor da entrevista somente sera utilizado para fi  ns
cientificos . Sendo assim, se vocé concordar, voluntariamente, em participar do referido
estudo, assine este termo de consentimento, ficando com uma cépia do mesmo.

Eu, , RG n°
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
acima descrito.

Salvador, de de 2012.

Pesquisadora
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COMUNITARIA

IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

Nome do municipio:
Prefeito:

Secretario de Saude:
Més/ano da certificacéo:

Documentacao que normatizou a certificacao:

ORGANIZACAO E ESTRUTURA DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIC A
- O organograma da SMS contempla a area de Vigd&fmdemioldgica?

Sim: Nao:

- Existe portaria de nomeacao do coordenador/gedmnepidemiologia ja publicada?
Sim: Nao:

Se sim, qual:

-Espaco fisico:

N° de salas:

-Equipamentos:

N° de computadores: _ N°de impressoras:
-Equipe Técnica:

N° de técnicos: _ Nivel superior: _ Nivédmo:_

- Veiculo(s): Atende as demandas do setor?_S N&o:
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ROTEIRO PARA ENTREVISTA

Categoria 1 - Periodo em que foi realizado o proces de descentralizacao.

1.1Em que ano foi oficializada a descentralizacdo Ha¥sse municipio?

1.2Quais instrumentos normatizaram essa descentratizgportarias, resolucdes CIB,
relatorio de gestado, plano anual de saude, agendeipal de saude)?

Listar:

Categoria 2 - Extensé&o da descentralizagao.

2.1 Nesse momento de descentralizacdo, todas pensabilidades da VE preconizada no
Protocolo de Elaboracdo do Processo de CertificpgéeMunicipios (citar quais) passaram a

ser operacionalizadas pelo nivel municipal?

Categoria 3 - Evolucdo temporal e espacial da desdmlizacdo com relacdo a
estruturacéo da VE (recursos humanos, fisicos e n&tais).

3.1 Houve estruturacao de equipe da VE apos antesiieacdo (antes/depois)?
*Falar sobre a composi¢cao da equipe no ano ddicacto e hoje.

3.2 Houve estruturacao de espaco fisico e recunstariais para VE ap0s a descentralizacdo
(antes/depois)?

*Falar sobre a estrutura fisica no ano da certiicae hoje.

Categoria 4 - Fatores facilitadores e dificultadors da descentralizagédo da VE.
4.1 Cite fatores que facilitaram a descentralizati%E no seu municipio:

4.2 Cite fatores que dificultaram a descentralinads VE no seu municipio:
Categoria 5 — Fatores positivos e negativos do pregso de descentralizacao.
5.1 Cite fatores positivos do processo de desdemsitdo da VE no seu municipio:
5.2 Cite fatores negativos do processo de destieag@o da VE no seu municipio:
Categoria 6 - Repasse de recursos financeiros paaaVE.

6.1 Com quais recursos financeiros a VE contavesa descentralizagao?

6.3 Hoje os recursos do TFECD sao administradas\ggilancia em Saude do municipio?
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*Se sim, desde quando?

6.4 Qual é a contrapartida destinada pelo munigipia as acdes de VE (antes/depois)?
Categoria 7 — Integracdo com a Atencéo Primaria agtide

7.1 Existe integracdo com a ESF na execuc¢ao das dedVE no territério?

7.2 Quais as principais dificuldades encontradasxeaucao e no planejamento das acdes de
VE no territorio de atuacdo da ESF?
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APENDICE C

Projeto de Pesquisa

ESTUDO DA DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA PARA GESTAO MUNICIPAL EM PERNAMBUCO

ANA COELHO DE ALBUQUERQUE

SALVADOR
2012
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COMUNITARIA
AREA DE CONCENTRACAO EM EPIDEMIOLOGIA

- T e
VIRTUTE SPIRITUS
5 4

ESTUDO DA DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA PARA GESTAO MUNICIPAL EM PERNAMBUCO

Projeto de Dissertacdo apresentado ao
Programa de Poés-graduacdo em Saude
Coletiva do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia -
ISC/UFBA para submissdao ao Comité de
Etica e Pesquisa.

Mestranda: Ana Coelho de Albuquerque

Orientador: Prof. Dr. Eduardo Luiz Andrade
Mota.

Co-orientador: Prof. Dr. Eronildo Felisberto

SALVADOR
2012
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Apresentacao

A escolha de um determinado objeto de estudo nédo acontece por acaso e nao
€ desprovida de intencionalidade. Na maioria das vezes, a opcédo é precedida de
uma aproximacdo a tematica que pode ocorrer por diversos canais e caminhos. A
descentralizacdo das acdes de Vigilancia em Saude constituiu tema de pesquisa da
minha Monografia de conclusdo da Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva,
realizada na Universidade de Pernambuco (FCM/UPE) e concluida no ano de 2010.
Naguele momento, investiguei o desempenho da Vigilancia em Saude do estado de
Pernambuco por meio de indicadores pactuados; esse estudo trouxe uma
inquietacdo a respeito de como se deu a descentralizacdo das acdes de Vigilancia
Epidemiolégica do estado para o nivel municipal, temporal e espacialmente, e de

como essas ac¢les tém sido operacionalizadas pelos municipios.

Dessa forma, os questionamentos surgidos no desenvolvimento do trabalho
monografico motivaram a busca pelo aprofundamento de estudos sobre o tema. A
permanéncia de indagacdes, quer pela inexisténcia ou insuficiéncia do
conhecimento existente, quer pela insatisfacdo ou discordancia dos resultados
divulgados, contribuiu para essa escolha. A decisdo de estudar a descentralizacao
das acbes de Vigilancia Epidemioldgica (VE) em Pernambuco a partir da evolucéo
desse processo e dos indicadores de monitoramento da VE tem o intuito de
descrever como se deu a descentralizacéo das acdes de VE para a gestdo municipal
no estado e se ha desigualdades regionais nesse processo, bem como analisar a
relacdo entre a evolucdo desses indicadores epidemiolégicos e as acgdes

descentralizadas da VE nos municipios do estudo.

Espera-se, com este estudo, fomentar uma discussdo mais abrangente
quanto ao papel da Vigilancia em Saude dentro de um processo de promocao da
saude e melhoria da qualidade de vida da populacdo e fornecer elementos que
subsidiem o planejamento e a programac¢ao das acfes que visem resultados, bem
como a definicdo de prioridades na alocacdo de recursos na area de Vigilancia em

Saude dos Sistemas Municipais.
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1 INTRODUCAO

A tematica da descentralizacdo da gestdo do sistema, das acdes los
servicos de saude se inscreve na Carta Constitucional como uma das diret do
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 1988). Assim, desde a sua constituicdo
(BRASIL, 1990) o processo de descentralizagdo teve inicio e avangou em todo o
pais na década de 90, porem em Vigilancia Epidemioldgica (VE) isto se da mais
recentemente a partir da edicdo da Portaria 1399 de 15 de dezembro de 1999. Com
efeito, apds um amplo debate entre os trés niveis de gestdo do SUS (municipal,
estadual e federal), o Ministério da Saude aprovou, em dezembro de 1999, as
normas e portarias que regulamentam o papel de cada gestor na pratica das acbes
de epidemiologia, prevencdo e controle de doencas. A definicdo das
responsabilidades gestoras seguiu as diretrizes da descentralizacdo, que torna as
acOes mais eficazes e garante um maior acesso da populagédo aos servi¢cos publicos
de saude. Com isto, os municipios passaram a assumir grande parte das acdes do
gue hoje se denomina Vigilancia em Saude. Cabe aos estados a coordenacédo e
supervisao, além da execucao das acdes em carater suplementar ou complementar.
A normalizacdo e a coordenagédo nacional ficam a cargo da instancia federal
(BRASIL, 1999).

Sabe-se que embora o processo de descentralizacdo da gestdo da saude
atinja hoje quase que 100% dos municipios brasileiros, 0 mesmo se desenvolveu de
forma assimétrica e diversificada no que diz respeito a reorganizacdo de praticas
assistenciais, situacéo que na VE nao deve ter sido diferente, razdo porque o estudo
desse processo e do seu impacto aguarda novas pesquisas. A descentralizacao da
VE para os municipios tem ocorrido de forma gradual, com repasse de
responsabilidades e de recursos da esfera federal para a esfera municipal. Devido
as diferencas politicas regionais, alguns municipios avancam mais do que outros na
implantagéo da descentralizacdo, sendo os recursos escassos ou mal utilizados em
muitos deles. Como conseqiéncia disso, agdes incipientes e de baixo impacto na
situacdo de saude da populacdo sdo operacionalizadas, pois a maioria dos
municipios ndo esta estruturado para assumir efetivamente a descentralizacdo da
vigilancia. (SANTOS; MELO, 2008).
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O uso efetivo e sistematico das informagbes da VE é uma ferramenta
imprescindivel tanto na gestao do sistema de saude para a definicdo de prioridades
e alocacdo de recursos quanto para nortear as estratégias de intervencdo dos
servicos de saude (BRASIL, 2005). Desde o inicio do processo de construcao e
implantacdo do SUS, na década de 1990, foi debatida uma proposta da vigilancia
devido a necessidade de reorganizar e reorientar 0os servicos de saude no pais.
(FRACOLLI et al. 2008). A integracdo entre as ac¢Oes tipicas de vigilancia na
execucdo dos programas de prevencdo e controle de doencas vem suscitando
intensos debates em determinados periodos da historia sanitaria recente do pais, ao
mesmo tempo em que produziu e legitimou praticas concretas nos sistemas de
saulde (SILVA JUNIOR, 2004).

Esse debate acontece ainda no ano 2000, quando o panorama geral da
saude dos brasileiros apontava caracteristicas importantes. Verifica-se a crescente
tendéncia ao envelhecimento da populacdo, o aumento do adoecimento bio-
psiquico, o aumento da mortalidade por doencas cronicas nao transmissiveis e
questdes relacionadas a exploracdo inadequada e predadora dos recursos naturais.
Em contrapartida, ainda persistem as doencas infecciosas como tuberculose,
esquistossomose, meningites, hepatites virais, e ainda aquelas apontadas como
emergentes e reemergentes como aids e dengue (BRASIL, 2004a). A incorporacéo
da nocao de risco e especialmente a busca de identificagdo dos fatores de risco
envolvidos na determinacdo das doencas ndo sO as infecto-contagiosas, mas
principalmente as crbnico-degenerativas, vém provocando a modernizacdo das
estratégias de acdo no campo da saude publica (TEIXEIRA et al. 1998), tornando os
objetos da atividade de vigilancia mais amplos com a coexisténcia desses perfis
epidemioldgicos (SILVA JUNIOR, 2004).

Apreendendo-se a complexidade do desenvolvimento das a¢bes de VE, uma
vez que estas sdo realizadas em niveis distintos do sistema de saude, torna-se
imprescindivel saber se os municipios tém conseguido responder as demandas da
descentralizacdo. (BEZERRA et al, 2009). No entanto, destacam-se como principais
dificuldades enfrentadas a falta de cultura dos gestores no que se refere a busca dos
impactos produzidos pelos investimentos nas politicas e projetos (CARVALHO et al,

84



2005), além do pouco conhecimento dos profissionais sobre métodos avaliativos e
de monitoramento. Em um estudo qualitativo sobre o tema, Santos e Melo (2008)
concluem que a descentralizacdo da VE ainda ndo esta de fato implantada como
uma estratégia de mudanca do estado de saude da populacdo, mas apenas como
uma desconcentracdo de atividades. Silva Junior (2004), em seu estudo de
avaliacdo a respeito do desempenho do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
por meio de indicadores de saude, utilizou uma metodologia exclusivamente
baseada na dimensado objetiva, ndo tendo acesso as informacdes decorrentes da

percepcao dos gestores e/ou técnicos do servico.

Nesse contexto, o presente projeto de investigacdo, que aborda o tema da
descentralizacdo das acdoes de VE no estado de Pernambuco, descrevera as
caracteristicas desse processo nos municipios do estudo, no periodo de 2001 a
2010, com o intuito de ampliar o conhecimento sobre o tema em questdo e de
contribuir na compreensdo e identificagdo dos nos criticos desse processo no

desenvolvimento das acdes de VE.
2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a busca de alternativas de acdo que possam contribuir para o
alcance ou aproximacdo dos objetivos de universalizagéo, integralidade e equidade,
é importante que se amplie a investigacéo e a reflexdo critica acerca do processo e
dos resultados decorrentes da implementacdo de inovagbes gerenciais,
organizativas e operacionais no ambito de sistemas-locais de saude que vem
ocorrendo ao longo dos ultimos anos, neste caso 0 processo de descentralizacdo
(TEIXEIRA, 2002).

Todos os aportes histéricos e organizativos apontam para a intensificacao de
estudos que acompanhem o processo de regionalizacdo com base na observancia
do principio de descentralizacdo. Estes aportes também sugerem a continuidade de
pesquisas que tratem dos avancgos e retrocessos da resolutividade do SUS. Essas
pesquisas certamente irdo contribuir para desatar importantes nés que ainda
emperram o desenvolvimento do sistema de saude do Brasil (CHEBLI et al, 2010).

Nesta perspectiva parte-se do principio de que os fatos ndo se esgotam em si
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mesmos, mas constituem-se em expressdes empiricas, em marcos de um processo
que vai além deles, transcendendo-os. Os fatos servem para mapear, para detectar
processos que devem ser confrontados e relacionados com outros fendbmenos, num
procedimento que permite extrair deles os significados ndo imediatamente dados ou

relacionados.

Assim, com o intuito de fomentar uma discussdo mais abrangente quanto ao
papel da Vigilancia em Saude dentro de um processo de promocdo da saude e
melhoria da qualidade de vida da populacdo, a temética abordada por este projeto
de pesquisa tem o objetivo de contribuir com um referencial tedrico-pratico para o
ambito da descentralizacdo da VE no nivel estadual e municipal, a fim de produzir
subsidios para o planejamento e para a programacdo de acOes que visem
resultados, bem como para a definicdo de prioridades na alocacdo de recursos na
area de Vigilancia em Saude dos Sistemas Municipais. Portanto, além de gerar
conhecimento, pretende-se que esta pesquisa tenha uma utilidade social e politica

de modo a contribuir para o aprimoramento da gestdo da VE.

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Descentralizacao dos servigos de saude no Brasi |

A descentralizacao constituiu um conceito substantivo no desenvolvimento do
SUS no Brasil, seja como projeto politico consagrado na 8% Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986, seja como definicdo do modelo organizativo que o
sistema de saude iria mais tarde implementar. A proposta de municipalizacdo da
saude foi baseada na idéia de que um pais da dimensao continental do Brasil
somente poderia se valer para o crescimento econdmico de uma populacéo
saudavel e, consequentemente, bem atendida nas suas necessidades de salde, se
em cada estado e em cada canto do pais existissem servicos essenciais para 0s
cuidados da saude. Caberia entdo ao préprio Governo Federal o incentivo a criacéo
de sistemas de saude municipais (GERSCHMAN; VIANA, 2005, p.308).

Um dos propdsitos centrais da incorporagdo da descentralizacdo nos
principios constitucionais do SUS foi produzir um maior equilibrio entre as regiées do
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pais, assim como diminuir as desigualdades regionais em saude facilitando o acesso
no nivel local. No entanto, para alguns autores, a existéncia de interesses
conflitantes que se expressam nas profundas heterogeneidades populacionais e
desigualdades sociais entre as regides, estados e municipios dificultou a construcao
de acordos cooperativos, fazendo com que o processo de descentralizacao
tendesse a reproduzir as diferengas existentes e ainda provocasse a atomizacao de
sistemas municipais de saude, conduzindo a um modelo de assisténcia
municipalista, no qual a atencdo médica é expandida sem nenhuma articulacao
regional (LUCCHESE, 1996; GERSCHMAN; VIANA, 2005). Vale ressaltar que cada
municipio constitui uma unidade federativa e, portanto, um sistema de saude que por
sua vez integra sistemas estaduais e nacional. A cada ente federativo compete atuar
em sua area de abrangéncia, como se conforma o SUS, e para tal é preciso que

tenha poderes e recursos para exercer suas responsabilidades.

Porém, o que alguns autores apontam é que o processo de formacao
desmedida de municipios caracterizou-se por ter acontecido pela barganha de
interesses locais, o qual encontrou amparo na legislacdo, sem que 0 mesmo
obedecesse a uma estratégia nacional. Muitos dos municipios entdo formados néo
possuiam condicdes de exercer o autogoverno, podendo-se esperar no melhor dos
casos, servicos basicos e/ou atencdo primaria a saude da populacdo
(GERSCHMAN:; VIANA, 2005).

O gque se pode afirmar, baseado num balanco dos ultimos dez a quinze anos,
€ que ocorreu uma ampla descentralizacdo dos recursos e das responsabilidades de
gestdo sobre 0s servigcos no pais, configurando-se hoje o gestor municipal como o
principal responsavel pela implementacdo das propostas de mudanca do modelo de
atencdo a saude. Evidentemente que o grau de desenvolvimento desse processo €
bastante heterogéneo nas diversas regides e estados do pais e tem registrado
dimensbes e efeitos peculiares, cujo contexto politico-institucional, além do
econdmico, € um fator decisivo, entre os condicionantes de sucesso. A rede de
atencao basica encontra-se, praticamente em sua totalidade, sob a gestdo municipal
e a rede de média e alta complexidade tende a seguir o mesmo rumo, na medida em
que se consolide o processo de regionalizacdo no ambito estadual (TEIXEIRA;
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SOLLA, 2005, p.470 e 471). O que se pode dizer acerca da descentralizacdo é que
mesmo esta ndo tendo se constituido num processo ideal, a existéncia de um
projeto de reorganizacdo das praticas de saude, de capacidade técnica e
governabilidade para implementa-la vem influenciando um melhor desempenho e
consolidando um SUS municipal mais qualificado e participativo (CHAVES; SILVA,
2007; BALISTA et al, 2011).

3.2 Um panorama da descentralizacéo da Vigilancia E  pidemiolégica no Brasil

Ainda séo escassas as iniciativas institucionais e pesquisas realizadas com o
intuito de analisar o processo de descentralizacdo da VE para os diversos ambitos
do sistema de salde (CERQUEIRA et al, 2003; SANTOS; MELO, 2008; BEZERRA
et al, 2009; BARBOSA et al, 2010; SANTOS, 2010), o que sugere a necessidade de
permanentes estudos a respeito desse processo. O uso efetivo e sistematico das
informacgdes da VE configura-se como uma ferramenta de grande importancia tanto
na gestdo do sistema de saude para a definicdo de prioridades e distribuicdo de
recursos, quanto para nortear as estratégias de intervencdo dos servi¢cos de saude.
Com efeito, devido a complexidade do desenvolvimento das suas agfes, uma vez
que estas sao realizadas em niveis distintos do sistema de saude, torna-se
imprescindivel conhecer como a descentralizacdo da VE tem acontecido nos
municipios brasileiros (BEZERRA et al, 2009).

A Vigilancia da Saude é entendida como um enfoque que pode contribuir para
a atualizacdo das concepc¢des que orientam a reorganizacdo das praticas de saude
no nivel municipal (TEIXEIRA et al, 1998). Como tal, ela vem se mostrando como
uma nova forma de resposta organizada aos problemas de saude que tenta
recompor o fracionamento do espaco coletivo de expressdo da doenca na
sociedade, articulando as estratégias de intervencao individual e coletiva, atuando
assim sobre todos os nés criticos de um problema de salude, com base em um saber
interdisciplinar e em um fazer intersetorial, tendo a VE como parte dessa vigilancia
(LEITE et al, 2003). Adotar a concepcao ampliada de Vigilancia da Saude, com o
intuito de transformar o modelo de atencdo a saude no nivel municipal, implica em

avancar no processo de descentralizagdo da gestdo do sistema e investir na
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articulacao intersetorial. No entanto, é necessario levar em conta a heterogeneidade
das situacdes dos municipios, tendo como principal desafio, mais do que
implementar as propostas e diretrizes emanadas do nivel federal e estadual, a
definicdo da linha com que vao conduzir a politica de saude municipal articulando
distintos elementos gerenciais, financeiros, programaticos, organizativos e
operacionais (TEIXEIRA et al, 1998).

O que se sabe a respeito da descentralizacdo das acbes de VE € que a
mesma tem ocorrido de forma gradual, com repasse das responsabilidades e
também dos recursos da esfera federal para a esfera municipal. Na verdade,
estudos tém demonstrado que este processo representa muito mais uma
desconcentracdo de acdes, haja vista que a maioria dos municipios ndo esta
estruturada para assumir efetivamente as demandas da descentralizag&do. Por outro
lado, essa descentralizacdo tem contribuido para a melhoria de alguns indicadores
de saude, a exemplo daqueles relacionados a ampliacdo da cobertura vacinal e
consequente reducdo das doencas imunopreveniveis, ratificando o pressuposto que
afirma que a descentralizacdo da VE implica em valorizar a realidade local,
identificando os problemas e criando possibilidades de aumentar a capacidade de
intervencao sobre estes (SANTOS; MELO, 2008; SANTOS, 2010).

No entanto, considera-se que a gestdo descentralizada da VE, por si mesma,
ndo € capaz de sustentar os resultados obtidos em relacdo aos indicadores de
saude da populacdo. Avancos como a reducdo da mortalidade infantil por diarréia,
nao podem ser atribuidos exclusivamente ao setor saude, nem a VE, dado que se
observa ao longo dos anos a implementagdo de outras politicas publicas, a exemplo
do saneamento béasico. Observa-se que sao necessarias mudancas mais profundas,
de correcdo de rumos, pois a forma como ocorre a gestdo da VE nos municipios
encontra-se distante de viabilizar a reorganizacdo do modelo de atencdo com énfase
na promoc¢ao da saude, identificando os determinantes e condicionantes da saude
para o desenvolvimento de préticas voltadas para a realidade local (SANTOS, 2010).

Em detrimento a todo o aparato legal e oficial que subsidia as acfes de VE, 0

que ainda se observa € um descompasso entre o discurso e a efetiva utilizacdo da
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mesma, enquanto parte integrante de um sistema e co-responsavel na definicdo de
acOes prioritérias das politicas de saude. Esse fato foi constatado num estudo que
avaliou a VE e as caracteristicas especificas da gestdo municipal, quando acoes
elementares de vigilancia encontraram-se fragilizadas na maioria dos municipios do
estudo. Ao se analisar os resultados obtidos, observou-se que o porte populacional e
a condicéo de gestdo foram determinantes no grau de implantacéo da VE, uma vez
gue 0s municipios de grande porte e em Gestdo Plena do Sistema de Saude
obtiveram melhor desempenho (CARVALHO et al, 2005). Tomando-se como
referéncia a Portaria Ministerial 1.172/04 que normatiza as fun¢gdes da VE no ambito
municipal (BRASIL, 2004b), observou-se nos municipios em questao que tais a¢cdes
foram descentralizadas, ndo sendo mais de responsabilidade estadual. Porém,
algumas delas, como o processamento e analise dos dados e a disseminacéao das

informacdes ainda ndo fazem parte da rotina dos servicos (CARVALHO et al, 2005).

Historicamente, as ac0es de VE estdo voltadas para as doencas
transmissiveis e os indicadores de mortalidade em relacdo a essas doencas vém
apresentando uma tendéncia decrescente. No entanto, o modelo de vigilancia
proposto ainda apresenta-se fragilmente consolidado em alguns municipios, uma
vez que se faz necessaria a producdo da informacdo epidemiolégica e sua a
utilizacao pelo nivel local com relacdo a admissdo de ac¢des de monitoramento e
vigilancia das doencas cronicas e de seus fatores de risco (CARVALHO;
MARZOCCHI, 1992). Estudo realizado no estado de Pernambuco apontou uma
crescente mortalidade por doencas cronicas nao transmissiveis e tal contexto
reforca a importancia da adequacéo da VE no sentido de apoiar o desenvolvimento
de acbes voltadas para esse conjunto de agravos. Cabe destacar as iniciativas
apontadas pelos secretarios de saude dos municipios avaliados nesse estudo, no
sentido de contribuir para o desenvolvimento de acdes compativeis com o padréo
epidemiologico atual (CARVALHO, 2004).

O processo de descentralizacdo da VE foi iniciado em 1999, mediante
publicacdo da Portaria Ministerial 1.399/99. Na época, houve uma grande adesao
dos gestores dos estados e municipios, ou seja, 100,0% das secretarias estaduais e
86,3% das secretarias municipais receberam a certificacdo para executar as acoes
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de VE (SILVA JUNIOR, 2004). No entanto, descentralizar a gestdo da VE néo se
limita apenas a definicAo normativa de competéncias entre as esferas de governo, e
sim pelo compartilhamento de poder decisorio, pela conjugacdo de esfor¢cos dos
diversos atores sociais, pela articulacdo das praticas de VE com as demais praticas
de saude e pela superacdo de limites inerentes a uma area de atuacdo muito
complexa. Portanto, ndo basta apenas estabelecer um projeto politico
descentralizatorio da gestdo da VE para os municipios, pois sdo muitos os desafios
gue devem ser enfrentados. Um deles é reconhecer e buscar solucionar os conflitos
e entraves oriundos do compartihamento de poder, ndo somente entre as trés
esferas de governo, como também no interior do proprio SUS municipal (SANTOS,
2010).

Os resultados de um estudo realizado com municipios baianos com o objetivo
de avaliar a gestdo descentralizada da VE demonstraram uma acentuada fragilidade
na capacidade de gestdo da VE nos municipios estudados. Foi possivel identificar
gue 0S municipios possuem pouca autonomia no processo decisorio, face ao carater
vertical e normativo que assume a descentralizacdo da gestdo, marcado pela
regulacdo do Estado através de leis, portarias e resolucdes definindo competéncias,
estrutura e financiamento da VE municipal sem considerar as especificidades locais.
Vale destacar que a macrorregido baiana que apresentou o melhor desempenho na
avaliacdo da gestdo da VE foi também aquela que possuia o melhor desempenho
dos indicadores socioecondmicos do estado, evidenciando que as desigualdades
econdbmicas e sociais existentes entre as regides estdo diretamente relacionadas
com a capacidade de gestdo da VE (SANTOS, 2010, p.187). Estudo realizado em
municipios de uma microrregido de Minas Gerais a respeito da descentralizacdo das
acbes de controle da hanseniase também apontou diferentes estagios de
descentralizagcdo nos municipios do estudo, assim determinado pela especificidade
local (LANZA; LANA, 2011).

Outro ponto a ser destacado é a relacdo direta entre a caréncia de recursos
humanos e a dificuldade na descentralizacdo das acdes de VE para outros niveis do
sistema (BEZERRA et al, 2009). Essa relacdo foi relatada por diversos autores
(GOLDBAUM, 1996; VILLA et al, 2002) que demonstraram a dificuldade na
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descentralizacdo das acBes de VE para os niveis distritais e para as unidades
bésicas de saude (UBS). Dificuldade esta devido a falta de capacitagdo especifica,
uma vez que a maioria dos membros da equipe ndo possui conhecimento e
habilidade para realizar as acodes, analisar o dado epidemiolégico produzido e a
infra-estrutura de trabalho para executar as acdes de VE em seu territorio (VILLA et
al, 2002), realidade essa possivelmente encontrada ndo s6 no nivel das UBS, mas
também em alguns municipios brasileiros, principalmente aqueles de pequeno porte

populacional e socioeconémico.

E necesséario o estabelecimento de um projeto politico que assuma
efetivamente a descentralizacdo da VE como uma estratégia para reorganizacdo da
atencdo a saude no municipio (SANTOS; MELO, 2008). A adequacao do perfil dos
recursos humanos e o papel dos niveis regionais tornam-se condi¢do indispensavel
como investimento na descentralizacdo do sistema, capacitando-0s para realizarem
a supervisdo e o0 acompanhamento dos municipios, propiciando a estes autonomia
na consisténcia e consolidacdo das informacdes, analise epidemiolégica e
elaboracdo de propostas voltadas a sua realidade (SCHOUT, 1994). O processo de
descentralizacdo parece ser politicamente irreversivel, mas pode e deve ser
tecnicamente viavel, a depender de aprimoramentos administrativos em sua

estrutura e de real vontade politica dos governantes (VILLELA et al, 2007).
4 PERGUNTAS DE INVESTIGA@AO

Como se processou a descentralizacdo das acdes de Vigilancia Epidemioldgica para

a gestdo municipal em Pernambuco?

Ha desigualdades regionais no processo de descentralizacdo das acdes de

Vigilancia Epidemiol6gica em Pernambuco?

Ha relacdo entre o processo de descentralizacdo das acdes de Vigilancia
Epidemioldgica e a evolugcao temporal dos indicadores de monitoramento pactuados

em Pernambuco?
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5 OBJETIVOS
5.1 Geral

Estudar a relacdo entre o processo de descentralizacdo e as acdes de VE em

municipios de Pernambuco, no periodo de 2001 a 2010.
5.2 Especificos

Descrever o processo de descentralizacdo das acdes de VE e seus aspectos

historico-institucionais em Pernambuco.

Verificar a existéncia de desigualdades regionais no processo de descentralizagao

em Pernambuco.

Analisar a relagdo entre o processo de descentralizacdo e a evolugcdo dos
indicadores de monitoramento das a¢des de VE nos municipios do estudo nos anos
de 2001 a 2010.

6 QUADRO TEORICO

A discusséao a respeito da descentralizacao ressurgiu no cenario internacional
de modo vigoroso nos anos finais do século vinte, mais precisamente a partir da
década de oitenta (AFFONSO, 2000, p.127; CAMPOS, 2005). Essa diretriz integrava
a lista de recomendacbes neoliberais preconizada por organismos internacionais
para reformular e ajustar politicas publicas, juntamente com outro movimento
sistematicamente sugerido: o de privatizacdo. Assim, as estratégias para
descentralizar sistemas estatais de saude, educacdo, saneamento basico ou
assisténcia social confundiam-se com outras estratégias voltadas para distintas
formas de desestatizacdo. O intuito era de construir uma rede descentralizada de
servicos publicos reorganizando-a de acordo com logica do mercado; abrindo-a a
concorréncia, instituindo-se formas abertas de captacdo de recursos e, em geral,
cessando a gratuidade na oferta de servicos, para dessa maneira, solucionar os
impasses de financiamento e de funcionamento dos sistemas publicos (CAMPOS,
2005).
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Pode-se afirmar que o movimento de descentralizacdo teve no
desmoronamento do socialismo real, na desestruturagdo do nacional-
desenvolvimentismo nos paises de terceiro mundo e na crise do Welfare-State nos
paises desenvolvidos, o impulso necessario para se estabelecer (AFFONSO, 2000,
p.127). As transformacdes nas bases produtivas, os avangos tecnolédgicos e o foco
da competicdo capitalista no controle dos processos produtivos em escala mundial
fizeram emergir outro perfil de participacdo do Estado. O crescimento econémico
gue surge dessa conjuntura traz consigo a elevacgao dos indices de desemprego e o
declinio das condi¢cbes de vida da populacdo, elevando assim, a demanda por
servi¢os publicos fornecidos pelo Estado, ao mesmo tempo em que diminuia a sua
capacidade de arrecadacdo. A crise entdo instalada colocou na ordem do dia a
discusséo sobre a descentralizacdo, que emergiu como estratégia para diminuir a
pressdo e as demandas sobre o Estado. Neste sentido, descentralizar significava
transferir para as instancias locais a responsabilidade pelo fornecimento dos
servicos publicos ao mesmo tempo em que deslocava o foco da presséo
(R1IZZOTTO, 2000, p.170), aumentando assim a eficiéncia do setor publico como

prestador de servigos a populagdo (AFFONSO, 2000, p.127).

Em tempo, vale destacar que a diretriz da descentralizacdo néo fez parte do
discurso da esquerda que defendia o socialismo ou a intervencdo do Estado na
economia e nas politicas sociais. Apesar da crise do socialismo real até mesmo nos
paises que haviam construido sistemas publicos de larga abrangéncia, ndo era
comum a sugestdo de que a descentralizacdo desses sistemas nacionais poderia
redundar em beneficio para o pais e para a populacéo, superando a ineficiéncia e a
burocratizacdo do modelo centralizado vigente em grande parte do mundo
(CAMPOS, 2005). Pelo contrario, a diretriz da descentralizacdo tal como estava
sendo concebida pelos reformistas liberais encontrou resisténcia em paises da
Europa e da América Latina, que produziram uma série de argumentos
desfavoraveis & mesma (RIZZOTTO, 2000). Propostas de reforma sanitaria
resultantes de movimentos de esquerda ou de base popular, tendo como exemplo a
italiana e de alguns paises da América Latina, ndo incluiam a descentralizagdo no
seu escopo (CAMPOS, 2005).
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No entanto, ndo se pode caracterizar a descentralizagdo como boa e a
centralizacdo como ruim, ou afirmar que a descentralizagdo enquanto projeto
conservador ou neoliberal é ruim. E necessario estabelecer uma posicéo critica a
respeito dessa tematica, considerando suas diferentes concepcdes e contextos nos
quais ela esta inserida (PAIM, 1992). Na politica, a descentralizacdo € instrumento
estratégico de democratizacdo e compde a agenda de luta contra interesses de
Estados autoritarios, promovendo a participacdo direta da sociedade; ja na
economia, € estratégia de estabilizacdo e reducdo do déficit publico, contribuindo

com o ajuste fiscal do Estado, uma premissa neoliberal (SILVA, 2001).

No Brasil, nos anos oitenta, ao contrario do que p6de ser observado em
outros paises, 0 movimento pela redemocratizacdo e pela reforma do Estado
brasileiro incluiu a descentralizacdo como um de seus componentes essenciais
(CAMPOS, 2005). Essa corrente se fortaleceu justamente como uma reagao ao grau
excessivo de centralizacdo ocorrida durante o periodo ditatorial, periodo esse
também caracterizado como burocratico, excludente e portador de intervencdes
sociais fragmentadas e descoordenadas (SILVA; MENDES, 2004, p.18). No bojo da
redemocratizacdo brasileira, o movimento pela reforma sanitaria propbs a
conformacao de um sistema de saude de carater universal, a ser operacionalizado
pelas trés esferas governamentais (VIANNA; MACHADO, 2009). Assim, a
descentralizagdo mostrou-se como a Unica diretriz organizativa do SUS que néo
colidia com as idéias neoliberais. Ainda que os ideais fossem diferentes,
democratizacdo e reducdo do tamanho do Estado, o0 consenso acerca da

descentralizagao favoreceu o avango desse processo (LEVCOVITZ et al, 2001).

O movimento pela transformacdo do setor da saude no Brasil teve na 82
Conferéncia Nacional de Saude, no ano de 1986, seu momento mais significativo,
com a construcao de estratégias para democratizacdo da saude e o langcamento dos
principios da reforma sanitaria (ESCOREL et al 2005; BRASIL, 2011a), cuja principal
caracteristica foi o fato de a mesma ter sido conduzida pela sociedade civil brasileira
(PAIM et al, 2011). Na Conferéncia ficou evidente a necessidade de uma
reformulacéo profunda no setor da saude a qual deveria extrapolar os requisitos de
uma reforma de cunho apenas administrativo ou financeiro. A ampliagdo do conceito
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de saude como sendo “resultante das condicbes de alimentacdo, habitacéo,
educacédo, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude”, designou ao estado a
necessidade de assumir uma politica de saude integrada as demais politicas, tais
como econdmicas e sociais, assegurando dessa forma os meios de efetiva-la
(BRASIL, 1986).

Nessa Conferéncia foi recomendada a criagdo de um Sistema Unico de
Saude, a partir da reestruturacdo do Sistema Nacional de Saude, que oferecesse
propostas alternativas ao modo oficial de atencdo a saude vigente na época. E
assim, durante a Assembléia Nacional Constituinte (1987-88), foi aprovada a criacao
do SUS, reconhecendo a saude como um direito do cidadéo a ser assegurado pelo
Estado, com o objetivo de prover uma atencédo abrangente e universal, preventiva e
curativa, por meio da gestdo e prestacdo descentralizadas de servicos de saude e
com a participacdo da comunidade em todos os niveis de governo (BRASIL, 1986;
PAIM et al, 2011). Cabe ressaltar, no entanto, que o projeto de reforma sanitaria
encontrou certa resisténcia e descompromisso por parte do governo federal na
década de 90 devido a conjuntura politica neoliberal estabelecida, tornando-se uma
prioridade politica secundaria (PAIM et al, 2011).

O contexto de crise econdmica e democratizagdo nos anos 80 proporcionou
um cenario favoravel ao debate politico na area da saude, a ser percebido nos
avancos da Constituicdo Brasileira de 1988 e em mudancas objetivas no sistema
(LEVCOVITZ et al, 2001; VIANNA; MACHADO, 2009), esbarrando, no entanto, nas
contradi¢gbes e indefinicbes do movimento politico maior em que se inscreveu. Por
outro lado, a década seguinte se caracterizou pela tensa conciliacdo dos objetivos
macroecondémicos da estabilizacdo com as metas de reformas sociais teoricamente
voltadas para a melhoria da eficiéncia e da equidade (DRAIBE, 2000). O cenario dos
anos noventa foi marcado pelo ajuste fiscal, em um periodo de declinio do
crescimento econdmico e com énfase, a partir de 1994, nas medidas de
estabilizacdo da moeda, aumento do desemprego, inser¢cdo do pais no processo de

globalizacdo e a adocdo de reformas institucionais fortemente orientadas para a
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reducdo do tamanho do Estado, ao lado de mudancas demogréficas e
epidemioldgicas aceleradas (LEVCOVITZ et al, 2001; VIANNA e MACHADO, 2009).

Esse contexto tornou tensa a implementacao de politicas sociais universais e
impulsionou reformas na estrutura e modo de operacdo do Estado. Desta forma,
pode-se dizer que a agenda da reforma sanitaria brasileira foi construida na contra-
corrente das tendéncias hegemoénicas de reforma dos Estados nos anos 80, e sua
implementacdo nos anos 90 se deu em uma conjuntura bastante adversa
(LEVCOVITZ et al, 2001; VIANNA e MACHADO, 2009). A necessidade de
concretizacdo da agenda progressista construida pelo movimento sanitario e o
rompimento com o modelo distorcido sobre o qual o sistema de saude brasileiro foi
estruturado ao longo de véarias décadas, em uma conjuntura politico-econémica
internacional e nacional bastante desfavoravel a consolidacdo de politicas sociais
abrangentes e redistributivas, indicam o grau dessa complexidade (R1ZZOTO, 2000).
Face ao novo cenario politico nacional, a construcdo do SUS expressa essas
tensdes, sendo observados tanto avancos como dificuldades nos diversos ambitos

estratégicos para a sua implantacado (LEVCOVITZ et al, 2001).

Entretanto, ainda assim o SUS iniciou seu processo de implantacdo a partir
de 1990, ano que foi aprovada a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), a qual
especificava as atribuicbes e a organizacdo do SUS (PAIM et al, 2011). O texto
constitucional e a Lei 8.080/90 demonstravam claramente que a concepg¢ao do SUS
estava baseada na formulacdo de um modelo de saude voltado para as
necessidades da populacdo, procurando resgatar o compromisso do Estado para
com o bem-estar social, especialmente no que refere a saude coletiva,
consolidando-o como um dos direitos da cidadania. A nova concepgéo do sistema
de saude, descentralizado e administrado democraticamente com a participacédo da
sociedade organizada, tem o objetivo de promover mudancas significativas nas
relacdes de poder politico e na distribuicdo de responsabilidades entre o Estado e a
sociedade e entre as distintas esferas de governo nacional, estadual e municipal,
cabendo aos gestores setoriais 0 papel fundamental na concretizacdo dos principios

e das diretrizes da reforma sanitaria brasileira (BRASIL, 2011).
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Devido a extensdo territorial do Brasil, a sua complexidade e as
desigualdades econbmicas, sociais, culturais, demograficas e sanitarias entre suas
diferentes regides e, dentro delas, entre seus distintos estados e municipios, a
descentralizacdo se colocava como imprescindivel na viabilizacdo de politicas
publicas (SILVA; MENDES, 2004, p.17). Mas para que a descentralizacdo fosse
concebida de modo coerente com o arcabouco legal em relacdo ao SUS e,
especialmente, de acordo com os postulados da reforma sanitaria, haveria a
necessidade de formulacdo de politicas especificas, considerando as
particularidades e as distintas formas e ritmos de sua implementacéo levando em

consideracéo a diversidade dos municipios brasileiros (PAIM, 1992).

No ambito da descentralizacdo ha relativo consenso sobre seus avang¢os no
sistema de saude. O processo de descentralizagdo da saude predominante no Brasil
é do tipo politico-administrativo, envolvendo ndo apenas a transferéncia de servigos,
mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para a
estadual e municipal, com reorganizacéo institucional e reformulacdo de praticas e
controle social (TEIXEIRA, 1990; BRASIL, 1993). Dessa forma, ela visa a
constituicdo de Sistemas Locais de Saude que respondam adequadamente as
demandas e necessidades da populacdo adstrita, mas que ao invés de se
caracterizarem como sistemas isolados e autbnomos, sejam elementos e elos
dindmicos de Sistemas Estaduais, que por sua vez conformam um Sistema
Nacional. Nesse sentido, a descentralizacédo e a centralizagcdo tém que coexistir de
forma pactuada, para garantir o fortalecimento do Sistema Nacional de Saude e néo
a atomizacao dos Sistemas Locais (SCATENA, 2000).

A elaboracdo e implementacdo de instrumentos legais e normativos tem
permeado o processo de construcdo do SUS com o objetivo de racionalizar as
formas de financiamento e gestdo dos sistemas estaduais e municipais de saude,
com também de ampliar a autonomia politica dos municipios, enquanto base da
estrutura politico-administrativa do Estado (TEIXEIRA et al, 1998). Nesse contexto, a
NOB 01/93 impulsionou a municipalizacdo dos servicos de saude, por meio da
instituicdo das trés formas de gestdo: incipiente, parcial e semiplena, que
expressavam, por si mesmas, graus crescentes de evolucdo. Posteriormente, a NOB
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01/96 consolidou a politica de municipalizagdo estabelecendo o pleno exercicio do
poder municipal da funcdo de gestor da atencdo a saude. Essa norma operacional
instituiu a gestao plena do sistema municipal e a gestdo plena da atencéo basica e
redefiniu as responsabilidades da Unido e dos Estados. Entdo, a municipalizacao
gue ja vinha aumentando tendencialmente, acelerou-se de tal modo que, ao final de
1996, havia 3.078 municipios habilitados para a municipalizacdo e, ao fim do ano
2000, quatro anos depois, ja eram 5.398, 98% dos municipios brasileiros (SILVA;
MENDES, 2004, p.22).

As Normas Operacionais do SUS se apresentaram como um importante
instrumento de regulamentacdo desse processo de descentralizacdo no Brasil, a
medida que estabelecem, de forma negociada, mecanismos e critérios para a
transferéncia de responsabilidades e recursos para estados e municipios. A NOB
01/93 e a NOB 01/96 foram resultantes de processos intensos de negociacao entre
0S atores setoriais, e a descentralizacdo impulsionada por elas apresentou
resultados positivos relacionados, dentre outros, ao significante aumento de
transferéncias diretas de recursos no nivel federal para o estadual e municipal, ao
fortalecimento da capacidade institucional de diversos estados e municipios na
gestdo da saude e a expansdo da rede de servicos municipais de saude. No
entanto, o avanco da descentralizacdo evidenciou a necessidade de enfrentamento
de um conjunto de problemas, tanto no ambito da gestdo, quanto no que se refere a
atencdo a saude. Um exemplo disso € a dificuldade no planejamento do sistema de
saude, na regulacdo dos prestadores de servicos e na construcdo de redes
assistenciais adequadas nos municipios brasileiros de pequeno porte, sendo eles a
grande maioria, principalmente no que diz respeito a oferta de servicos de média e
alta complexidade (SOUZA, 2001).

A descentralizacdo do sistema de saude para o nivel municipal “ndo se trata,
portanto, de preservar a chamada “administracdo convenial”, tdo sujeita as préaticas
clientelistas e a retaliagdo politica, mas reconhecer a heterogeneidade dos
municipios brasileiros e empregar meios técnicos idoneos e transparentes para a
analise e vigilancia da situacdo de saude em cada local (...).” (PAIM, 1992). Assim,
diante de todo o exposto, assume-se que a descentralizacdo deve perseguir dois
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objetivos primordiais: a democracia do Estado e a busca de maior justica social.
Sabe-se, porém, que tais objetivos ndo podem ser encarados como de exclusiva
responsabilidade da descentralizacéo, pois ndo é possivel, nem desejavel, atribuir a
ela esse grau de exigéncia. O processo deve ser visto dentro de seus limites reais,
como um dos instrumentos disponiveis do Estado para promover altera¢des politico-
institucionais. Outros mecanismos poderdo e deverdo ser acionados de forma a

possibilitar a descentralizacdo uma fung¢éo coordenada e consequente (LOBO, 1990,
p.8).

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), coerente com o
momento em que foi criado, no ano de 1975, era baseado no Ministério da Saude e
nas secretarias estaduais de saude, excluindo os municipios que, naquela época,
nao exerciam o papel de gestores de sistema de saude (BRASIL, 1975; BRASIL,
2011b). E somente no ano de 1999, por meio da Portaria n° 1.399, esse Sistema
passou a seguir as diretrizes da descentralizacdo, com a definicdo das atribuicbes
de cada gestor - Unido, estados, municipios e Distrito Federal - no que se refere a
pratica das acfes de epidemiologia, prevencdo e controle de doencas e ao seu
financiamento (BRASIL, 1999). Caracterizado como um conjunto articulado de ac¢des
destinadas a controlar determinantes, riscos e danos a saude de populacdes que
vivem em determinados territérios (BRASIL, 2011b), a partir de sua descentralizacéao
o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude® (SNVS) se tornaria mais agil no
cumprimento de todas as suas etapas, desde a notificacdo dos casos até a
indicacdo de medidas de controle e, por fim, a disseminacdo das informacdes

devidamente analisadas.

Assim, o processo de descentralizacdo da VE é condicao imprescindivel para
gue haja uma reorganizacdo dos servicos de saude, considerando que as aplicacdes
de suas ac¢les nao sao fatos isolados em si mesmos, mas sim um conjunto de fatos
gue decorrem da dindmica institucional do setor saude. A importancia do processo
de descentralizacdo da Vigilancia pode revelar-se na melhoria da capacidade de

6 Em 2003, o Ministério da Salde reorganizou a deeapidemiologia e controle de doencas com a cridado
Secretaria de Vigilancia em Salde. A alteracdo ewomhinacdo correspondeu a uma importante mudanca
institucional, de reunir todas as acdes de vigidnarevencdo e controle de doencas numa mesmdueasre
consolidar o processo de ampliacdo do objeto dédviigia (BRASIL, 2003).
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resposta aos problemas de saude na instancia municipal do SUS, onde a VE se
constitui e atua diretamente, pois se trata do contexto a partir do qual emerge e se
define uma situacdo epidémica, e consequentemente, ha uma maior oportunidade
para que as acbes de controle sejam desencadeadas com rapidez e agilidade. E
importante enfatizar por tanto, no que concerne ao processo de descentralizacao,
que uma concepcdo mais ampliada da Vigilancia deverd fundamentar-se a luz da
realidade local (ALBUQUERQUE et al, 2002).

No entanto, ainda que a descentralizagdo na saude seja uma possibilidade de
ruptura de um modelo de atencdo fragmentado e de baixa resolutividade, é preciso
superar algumas contradi¢cdes explicitas ou implicitas nesse processo. No que diz
respeito a descentralizacdo da VE, a publicacdo da Portaria 1.399/99 induziu os
municipios a adesdo dos requisitos por ela impostos, a fim de assegurar o
financiamento de suas acdes. Assim, pode-se afirmar que o processo de
descentralizacdo de VE assume certa verticalidade e centralidade, dado que néo é
concebida pelo municipio com a intencdo real de desenvolver com efetividade as
acOes que estdo sob a sua responsabilidade, e sim de garantir oS recursos ao
cumprir uma série de requisitos impostos pela legislacdo (SANTOS; MELO, 2008).

7 METODOLOGIA
7.1 Caracterizagéo do estudo

Sera desenvolvido um estudo descritivo e exploratério, de desenho ecoldgico
espacial e de série temporal, com base em indicadores construidos com dados
secundarios. O interesse pela abordagem descritiva tem crescido na epidemiologia,
sendo ela a aproximacdo mais imediata sobre um dado evento relacionado ao
processo saude-doenca em nivel coletivo. Essa abordagem consiste em buscar o
padrdao de distribuicdo da ocorréncia do problema segundo as suas diversas
caracteristicas, representadas por uma ou por mais de uma variavel circunstancial,
sendo elas ligadas as medidas de tempo, lugar ou pessoa (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003). Os estudos ecolbgicos correspondem a um desenho de
pesquisa que aborda areas geograficas bem delimitadas, analisando

comparativamente variaveis globais e correlacionando indicadores de situacdo de
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saude e condi¢des de vida. Durante séculos esse tipo de estudo representou uma
das principais abordagens metodolégicas na construcdo do objeto e campo de saber
da epidemiologia: a compreensdo da ocorréncia e distribuicdo dos fendbmenos de
saude e doenca em populacdes (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011). Dentre as
vantagens dos estudos ecoldgicos destaca-se a sua facilidade de planejamento e
implementacdo, a medida que geralmente trabalha com bases de dados
secundarios. Esse desenho € indicado especialmente para fases exploratorias de
tratamento de alguma questéo epidemiolégica. Evidentemente, desenhos como esse
ndo justificam a reducdo ao ambito individual de padrdes observados no nivel
agregado; uma area ecoldgica pode estar sintetizando um enorme conjunto de
variaveis e processos, a um alto grau de complexidade (ROUQUAYROL; ALMEIDA
FILHO, 2003).

O presente trabalho propde-se ainda a realizar um estudo de cunho
qualitativo, de carater documental, com o objetivo de conhecer como se efetivou o
processo de descentralizacdo das acdes de VE nos seus aspectos historico-
institucionais no estado. De acordo com Marconi e Lakatos (2009), a principal
caracteristica desse tipo de pesquisa qualitativa é a fonte de coleta de dados, que
esta restrita a documentos, escritos ou nao, sendo estes fontes primarias de
pesquisa. O estudo qualitativo contard ainda com a realizacdo de entrevistas com
informantes-chaves sendo as mesmas utilizadas de forma a complementar aos
dados provenientes dos documentos. Dessa forma, esse estudo contemplar4d uma
realidade que ndo pode ser somente quantificada, entendendo que os atores no
campo da gestdo da VE estdo inseridos dentro de um contexto historico e
socialmente construidos. Essa interacdo metodoldgica entre as abordagens
guantitativas e qualitativas mostra-se importante para responder metodologicamente
aos objetivos da pesquisa em questdo, uma vez que esses objetivos se configuram
em planos distintos (DESLANDES; ASSIS, 2002).

7.2 Local, populacao e periodo do estudo

O estudo sera realizado no estado de Pernambuco, localizado no centro-leste

do nordeste. Pernambuco é composto por 184 municipios e o territério de Fernando
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de Noronha, sendo subdividido em onze Geréncias Regionais de Saude (Geres), as
quais sao responsaveis pelas atividades de avaliagcdo, controle e apoio da
implementacdo dos servicos de saude nos municipios, garantindo os principios do
SUS, de acordo com as politicas de saude estaduais. O estado possui uma
extensdo de 98.146 km?, uma populacdo de 8.796.448 habitantes e uma densidade
demografica de 89,63 habitantes por km2. A distribuicdo da populacdo no espaco
geografico do estado se deu de maneira bastante heterogénea, existindo maior
concentracdo no litoral em especial na regido Metropolitana (PERNAMBUCO, 2006;
IBGE 2010).

O Estado apresenta grandes desigualdades dentro de seu territério, que
podem ser observadas, por exemplo, a partir do indice de desenvolvimento humano
municipal (IDH-M), indicador sintético de avaliagdo e medida do bem-estar de uma
populacdo (municipal ou estadual), que engloba trés dimensdes: riqueza, educacao
e longevidade. Esse indicador é uma adaptacdo do indice de desenvolvimento
humano (IDH), que é calculado para paises (PNUD 2005). Assim, o estado
apresentou, em 2007, IDH-M de 0,74, valor que corresponde a um indice de
desenvolvimento humano médio, mas possui uma grande desigualdade dentro de
seu territorio, apresentando municipios com indices que variaram de 0,47 (baixo), no
ano 2000, a 0,86 que corresponde a um indice elevado (PERNAMBUCO, 2010).

O grupo de estudo serd constituido de dez municipios-sede das Geres do
estado de Pernambuco (QUADRO 1). A escolha desses municipios se deu de forma
intencional, devido aos mesmos serem sede de Geres (Figura 1) e considerando
gue possuem as caracteristicas especificas de cada Meso-regido do estado (Figura
2), sendo assim representativos dessas regides. A auséncia do municipio-sede da Xl

Geres no estudo justifica-se pelo fato de a mesma s6 ter sido criada no ano de 2006.
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Quadro 1 — Municipios-Sede por Geres (I a X Geres), Meso-regido, populacdo 2010

(censo) e area territorial. Pernambuco, 2010.

Area
Geres Municipio-Sede  Meso-regido PRopulacéo Territorial
(km?)
Recife (capital do .
| Geres Metropolitana | 1.537.704 218
Estado)
Il Geres Limoeiro Agreste 55.439 273
Il Geres Palmares Mata 59.526 339
IV Geres Caruaru Agreste 314.912 921
V Geres Garanhuns Agreste 129.408 458
VI Geres Arcoverde Sertéao 68.793 351
VII Geres | Salgueiro Sertdo 56.629 1.687
_ Séo
VIII Geres | Petrolina . 293.962 4.558
Francisco
IX Geres Ouricuri Sertao 64.358 2.423
Afogados da
X Geres . Sertéo 35.088 378
Ingazeira

Fonte: IBGE

Figura 1 — Mapa de Pernambuco e divisado por Geres.

2609 Ouricuri
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Fonte: Tabwin/Datasus/MS
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Figura 2 — Mapa de Pernambuco e divisao por Meso-regides.

2601 Sertdo PE

2603 Agreste PE

Francisco PE

2604 Mata PE

Fonte: Tabwin/Datasus/MS

A escolha do periodo do estudo, compreendido entre os anos de 2001 a
2010, se deu com o objetivo de se tracar uma série histéria de dez anos dos
indicadores a serem utilizados (analise temporal), levando-se em consideracdo que
somente a partir do ano 2000 os municipios pernambucanos desencadearam o

processo de descentralizacdo das acdes de Vigilancia Epidemioldgica.

7.3 Fonte de dados

Para o estudo exploratorio de desenho ecoldgico, serdo utilizados dados
secundérios, cujas fontes sdo: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacgéo de
Agravos de Notificacdo (Sinan), Sistema de Informacéo de Febre Amarela e Dengue
(Sisfad). Além dessas, serdo utilizados também planilhas e boletins de
acompanhamento das areas técnicas da Secretaria Executiva de Vigilancia em
Saude de Pernambuco. Os dados referentes a populacdo dos municipios do estudo
serdo retirados das bases digitais disponibilizadas no site do IBGE.

Para pesquisa de carater documental sera feito um levantamento dos
documentos oficiais e materiais técnicos tais como, relatorios de gestéo, resolucdes
da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), legislacbes, convénios, pactos e outros

dados histdricos, sendo estes fontes primarias de pesquisa.
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7.4 Sujeitos da pesquisa (informantes-chaves) e pes quisa de carater

documental

Os sujeitos que serdo entrevistados serdo selecionados por grupos de
representacdo, sendo eles gestores da VE do nivel estadual (trés pessoas no nivel
central e uma por cada sede das Geres) e do nivel municipal (uma pessoas, de
acordo com o arranjo gerencial da secretaria de saude do municipio). Seréo
realizadas entrevistas semi-estruturadas (APENDICE), com base nas seguintes
categorias analiticas: periodo em que foi realizado o processo de descentralizacao,
extensdo da descentralizacdo, fatores facilitadores e dificultadores da
descentralizacdo da VE, fatores positivos e negativos do processo, evolucéo
temporal e espacial da descentralizacdo com relacdo a estruturacao da VE (recursos
humanos, fisicos e materiais) e repasse de recursos para a VE. Essas categorias
também serdo analisadas por meio de pesquisa documental, incluindo ainda a
categoria: elementos preparatorios da descentralizacdo (base estruturante -

normatizacao e publicacdes).
7.5 Indicadores

Para o desenvolvimento do estudo quantitativo, de cunho descritivo e
exploratério, serdo utilizados os indicadores que compdem o Painel de
Monitoramento do Desempenho da Gestéo da Secretaria Executiva de Vigilancia em
Saude do estado de Pernambuco. Esse elenco de indicadores foi selecionado a
partir do modelo l6gico representativo dessa Secretaria Executiva e de suas Areas
Técnicas e passou por um processo de validacdo seguindo critérios pré-
estabelecidos de validade, mensurabilidade e confiabilidade. Esse Painel foi ainda
submetido a apreciacdo por um grupo de experts e, posteriormente, utilizado em um
estudo piloto. Essa selecdo de indicadores considerou ainda que nesse painel de
monitoramento estdo representadas as atribuicbes/responsabilidades estratégicas
da VE para o estado de Pernambuco levando em consideragéo os indicadores de
monitoramento da Agenda Estratégica da SVS/MS e os indicadores que comporao

os Contratos Organizativos de A¢ao Publica - COAPS.
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Essa listagem inicial de indicadores pertencentes ao Painel de Monitoramento
foi submetida a uma segunda analise pela pesquisadora, quando outro critério foi
considerado, a fim de se obter a listagem final a ser utilizada na pesquisa em
questdo. Permaneceram na matriz de indicadores dessa pesquisa aqueles cujas
acbes de VE permaneceram implantadas no periodo de 2001 a 2010. Desse
processo resultou a escolha de 17 indicadores, descritos no Quadro 2.
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Quadro 2 — Matriz de indicadores de monitoramento da VE.




7.6 Plano de Andlise

Para descrever o processo de descentralizacdo e seus aspectos histérico-
institucionais, serao utilizadas as informacdes obtidas na pesquisa documental e nas
entrevistas com os informantes-chaves. Serd tragcado o perfil desse processo em
cada um dos dez municipios selecionados, com énfase na identificacdo de

desigualdades regionais.

A analise dos dados oriundos da pesquisa documental e das entrevistas
sera baseada na técnica de analise de conteddo que se apdia na codificacdo da
informacdo em categorias, de forma a dar sentido ao material estudado. Essa
analise de conteudo sera composta de trés fases: a pré-analise, que abrange a
escolha do material, a formulagdo de hipéteses e objetivos e a elaboracdo de
indicadores para a interpretacdo dos resultados; a analise do material, que consiste
na codificacdo, categorizacdo e quantificacdo da informacéo; e o tratamento dos

resultados, que envolve procedimentos diversos (BARDIN, 1979).

Entdo, a partir da leitura exaustiva do material utilizado como fonte
documental (ja supracitados), serdo identificados fatos ou informacdes que se
relacionem com as ac¢des para implementar a descentralizagdo da VE, de acordo
com as categorias analiticas ja descritas. Nesta pesquisa, sera realizada analise do
tipo tematica que segundo Minayo (2010) consiste “em descobrir os nucleos de
sentido que compdem uma comunicagao cuja presenca ou frequéncia signifiquem
alguma coisa para o0 objetivo analitico visado”. As entrevistas com informantes-
chaves serdo utilizadas de forma a complementar os dados oriundos dos
documentos. Os dados considerados relevantes, referentes as categorias analiticas,
serdo inseridos de forma ordenada e cronolégica, em uma matriz de analise com o
intuito de facilitar a compreensdo, interpretacdo e andalise do material. Uma vez
preenchida, sera verificado a presenca de dados/informacdes incompletos,

requerendo nova busca documental.

Para a tabulacdo dos dados secundarios sera elaborado um banco Gnico em

planilha do Excel, com os dados brutos e com os indicadores de interesse, para
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exportacdo ao software que se pretende usar para andlise estatistica (STATA/SE
10.0).

O estudo propde-se a desenvolver um estudo exploratério, com a intencéo de
descrever a evolugao temporal dos indicadores utilizados no monitorados da VE.
Para a analise de tendéncia desses indicadores serdo utilizados graficos, nos quais
0 eixo das abscissas correspondera ao tempo (em anos) enquanto o eixo das
ordenadas correspondera ao resultado de cada indicador. Além disso, sera realizada
a comparacado das variacdes percentuais entre o ano inicial e final do periodo do
estudo.

Com base nesses indicadores, a pesquisa ainda realizara uma analise
espacial dos municipios selecionados, com base nas informacdes obtidas a respeito
do processo de descentralizagao e nos indicadores de monitoramento das acdes de
VE, a fim de classificar esses municipios de acordo com o desempenho obtido, com

énfase nas desigualdades regionais.
8 ASPECTOS ETICOS

Seguindo as recomendag¢des da Resolugcédo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, o presente trabalho, apesar de ndo oferecer nenhum risco a seres humanos,
sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia — CEP/ISC-UFBA. Os dados coletados serao
utilizados apenas para alcancar os objetivos deste trabalho e a pesquisadora
garante sua preservagao, assim como a confidencialidade e o sigilo das informacgdes

trabalhadas.

No que diz respeito as entrevistas, sera disponibilizado aos participantes um
termo de consentimento livre e esclarecido, o qual garante o anonimato dos sujeitos
e explicita os objetivos da pesquisa (APENDICE). Os participantes expressarédo sua

adesao a pesquisa.
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