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Resumo

A descentralizacdo do Sistema Unico de Satde vem sendo construida de forma
gradativa, regulada pelas Normas Operacionais editadas pelo Ministério da Satdde desde 1991. No
entanto, o processo de descentraliza¢do da vigilancia sanitdria — a¢ao especifica do setor satide e
competéncia exclusiva do Estado — n3o tem acompanhado o mesmo vigor do processo de
descentralizacdo da atengdo a satide. Houve limitada indug3o financeira para municipaliza¢do da
vigilancia sanitdria apds a Norma Operacional 01/96. As outras normas, mesmo as relacionadas
com a atengao bdsica, ndo conseguiram articular-se efetivamente com a vigilancia sanitdria. Este
artigo apresenta a evolug¢do das transferéncias de recursos financeiros no processo de
descentraliza¢do, no periodo entre 1998 e 2005 e discute especificamente o financiamento da
vigilancia sanitdria.
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Abstract

The decentralization of the Unified Health System has being gradually constructed,
regulated through Operational Norms edited by the Brazilian Ministry of Health since 1991.
However, the process of decentralization of the Sanitary Surveillance - specific action of the health
sector and exclusive capacity of the State - has not followed the same strength of the process of
decentralization of the health care. There was limited financial induction for decentralization of
the sanitary monitoring for the municipal districts after the Operacional Norm of 1996. The other
norms, even the related ones with primary health care, had not articulated themselves effectively

with Sanitary Surveillance. This article presents the evolution of the transferences of financial
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means in the process of decentralization, in the period between 1998 and 2005 and specifically
argues the evolution and trends of the financing of the Sanitary Surveillance.

Key word: Decentralization. Sanitary Surveillance. Health System.

INTRODUGCAO

A descentralizacio no Sistema Unico de Saude (SUS) tem transferido
responsabilidades, prerrogativas e recursos para os governos municipais, criando possibilidades de
maior autonomia do nivel local no uso dos recursos e na defini¢ao e implementacdo de politicas,
maior acesso e controle pela populagao e impacto positivo na gestdo e na atengzo.'

O Brasil ¢ um pais continental e complexo, marcado por profundas desigualdades
econdmicas, sociais, demogrdficas, culturais e sanitdrias. Tal quadro ressalta a importancia da
descentraliza¢do das politicas publicas, inclusive na drea de satide. Além disso, trata-se de um
sistema federativo muito particular, no qual os municipios sdo entes federados, dotados
formalmente de autonomia politica, administrativa e financeira e protagonistas da gestdo da
saldde.? S3o 5.563 municipios, além do Distrito Federal e de Fernando de Noronha, totalizando
5.565 entes federativos locais. A maioria absoluta (71,3%) tem menos de 20.000 habitantes e
apenas 255 municipios, aqueles com mais de 100.000 habitantes, concentram 53,43% da
populagdo brasileira.

A Constitui¢ao® definiu, no Capitulo 1, Artigo 198, entre os principios da gestdo do
SUS, a descentraliza¢do, com direcdo tinica em cada esfera de governo e também atribuiu ao
municipio, entre outras competéncias, prestar servicos de atendimento a satide da populagdo, com
a cooperacgdo técnica e financeira da Unido e do Estado. De acordo com o mandamento
constitucional, a Lei Organica da Sadde definiu a descentralizacdo politico-administrativa, com
dire¢do unica em cada esfera de governo, com énfase na descentraliza¢do dos servigos para os
municipios.

Ao redesenhar o papel de estados e municipios perante a Unido, a Constitui¢do
também redefiniu o pacto federativo, que, especialmente no setor sadide, “[...] passa a ter como
eixo a descentralizacdo das defini¢Ges politicas, recursos financeiros e fundamentalmente servigos
nas instancias descentralizadas em Estados e municipios”.*418

Na Constitui¢ao, o conceito de satide foi assumido de forma ampliada, enquanto
qualidade de vida. A saldde passou a ser defendida como direito social universal, um direito de
cidadania, e as ac¢oes e servigos de sadde foram caracterizados como de relevancia publica. O
direito a sadde deve ser assegurado pelo Estado mediante politicas ptiblicas e agBGes consoantes

com os objetivos e metas fixados na Constitui¢ao.® A sadde se insere num conjunto de direitos
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sociais, cuja garantia necessita da atuacao do Estado; a realiza¢do desses direitos, ou seja, a
passagem da declaragdo juridica a sua prote¢do efetiva requer a ampliagdo dos poderes do Estado.®

A descentralizacdo no setor satide apresenta potencialmente diversas vantagens nos
ambitos administrativo, politico e econémico, entre elas: possibilidade de organizar de forma mais
racional o sistema de satide com base em dreas administrativas locais, particularmente para
atenc@o bdsica a satide; contribui para facilitar a coordenag@o intersetorial; permite solu¢Ges locais
para problemas relacionados a grandes distancias, comunica¢do inadequada e dreas de dificil
acesso; pode permitir maiores oportunidades para inovagGes e aumentar o universo de experiéncias
positivas de gestao; promove um contato mais préximo entre governo e popula¢ao, melhores
condi¢Bes para formula¢do de politicas, planos e programas mais realistas e adequados a realidade
local; permite melhores condi¢Ges para incrementar a provisdo de aten¢do a satide em regides com
baixa cobertura; aquisi¢do local de determinados tipos de insumos estimula a economia na regido;
facilita a participagdo da comunidade, permitindo melhorar o controle sobre os recursos aplicados,
a aceitabilidade, coopera¢do e sustentabilidade da politica de satide; possibilita as representactes
de vdrios grupos sociais, étnicos, religiosos e politicos em diferentes regides do pais participar mais
diretamente das tomadas de decisdao sobre as politicas de saidde; e permite que as politicas
nacionais penetrem em dreas distantes, onde o suporte para programas nacionais € geralmente mais
fragil.”

A descentralizacdo do Sistema Unico de Satide (SUS) ndo € automdtica; vem sendo
construida de forma gradativa, processual, com a progressiva ampliacdo do nimero de municipios
a assumirem a fun¢do de dirigentes plenos das a¢Bes e servicos de satde executados em seu
territdrio.’

Desde a nova Constituicdo da Reptiblica, diversas iniciativas institucionais e
legislativas objetivaram criar as condi¢Ges de viabilizag@o plena do direito a satide; destacam-se,
no ambito juridico-institucional, a chamada Lei Organica da Satide (Lei 8.080/90° e a Lei 8.142/
90°) e as Normas Operacionais Bdsicas (NOB). A Lei Organica regulamentou o Sistema Unico de
Saude, agregando todos os servicos publicos — federal, estadual e municipal — e os servigos
privados contratados/conveniados. As Normas Operacionais Bdsicas tém sido instrumentos
regulamentadores que, progressivamente, tém aprofundado o processo de descentraliza¢do da
gestdo do sistema de salde e definido as relagGes entre as trés esferas de governo. A NOB 01/91'°,
ainda editada pela Presidéncia do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), estabeleceu a transferéncia de recursos para estados e municipios por meio de
convénios, considerando estes entes federativos como prestadores de servigos. A NOB/SUS 01/93"

criou trés alternativas de gestao, expressando graus crescentes de descentralizagdo: incipiente e
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parcial, em que continuavam apenas como prestadores de servigos ao SUS, e a gestdo semi-plena,
quando pela primeira vez alguns municipios passaram efetivamente a assumir a gestdo do sistema
de sadde. Esta NOB estabeleceu o funcionamento de instancias colegiadas de gestdo do SUS, as
ComissOes Intergestores Tripartite (nacional) e Bipartites (estaduais).

Este artigo aborda a descentralizacdo das a¢Ges e servigos de saidde a partir das
Normas Operacionais Bdsicas e tem o objetivo de apresentar e discutir a evolu¢do das
transferéncias de recursos financeiros no processo de descentraliza¢do e constru¢do do Sistema
Unico de Satde, no periodo de 1998 a 2005, identificando-se especificamente a evolucdo da
descentralizac@o e tendéncias do financiamento da vigilancia sanitdria. Os dados foram obtidos do
Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de Satdde (SIA/SUS) na homepage do
DATASUS / Ministério da Satide (www.datasus.gov.br) e tabulados empregando as ferramentas

TABNET e TABWIN, com acessos realizados em marco de 2006.

DESCENTRALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE NO SUS

O processo de municipalizagdo das a¢Bes e servicos de satide teve um marco
importante em 1994, quando os primeiros municipios assumiram a denominada “gestao semi-
plena” nos parametros da NOB-93. Em 1994, o Decreto n° 1.232'?, de 30 de agosto de 1994,
autorizou o repasse financeiro direto do Fundo Nacional de Satide para os Fundos Municipais de
Sadde, viabilizando o mecanismo necessdrio para operacionalizar a gestao semi-plena, iniciada em
24 municipios que haviam assumido este compromisso; progressivamente, foi alcancada mais de
uma centena de municipios que vieram a demonstrar a viabilidade da construg¢ao do SUS."

Ao final de 1996, dois anos depois, jd existiam 137 municipios em gestdo semi-
plena de um total de 3.078 habilitados pela NOB-93. Com a NOB-96'* houve um grande
incremento da descentraliza¢do, de forma que em junho de 2000, dois anos apds a implantagdo
desta norma operacional (s6 efetivada em 1998), jda eram 5.426 municipios habilitados, dos quais
520 em gestao plena do sistema municipal de saidde (GPSM).

Em setembro de 2004, apenas 15 municipios ainda ndo tinham sido habilitados,
pelo menos em Gestdo Plena da Aten¢do Bdsica, e mediante decisdo da Comiss3o Intergestores
Tripartite (CIT) todos os municipios passaram a ter a responsabilidade definida da gestdo da
Atencdo Bdsica. Desde outubro de 2004 todos os estados se encontram em gestdo plena, mas em
janeiro de 2003 eram apenas 13. Em outubro/05 cabia a todos os municipios pelo menos a gestao
da aten¢do bdsica; 657 municipios estavam em gestdo plena do sistema municipal de saidde
(GPSM): 429 pela NOB 01/96' e 228 conforme a Norma Operacional da Assisténcia a Satdde — a
NOAS 01/02'.
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Desde o ano de 2003 tem sido observado um grande aumento dos repasses
federais para estados e municipios para financiamento do SUS (mais de 32% até julho de
2005). Isto representa um incremento superior a 5,3 bilhGes de reais em 2 anos e meio,
saindo de R$ 1.361.679.173,67 mensais em dezembro de 2002 para R$ 1.802.915.868,07 em
julho de 2005, com R$ 1.063.452.196,22 para média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, R$ 550.540.455,41 para atencdo bdsica e R$ 188.923.216,44 para o Fundo de A¢Ges
Estratégicas (FAEC). Esta induc@do financeira viabilizou, entre outros resultados, a entrada de todos
os estados em gestdo plena. A partir de agosto/03, com a entrada de S3o Paulo, Estado e Capital,
em gestdo plena, houve grande incremento das transferéncias diretas para fundos estaduais e
municipais. Em outubro/04, com a entrada dos dltimos estados em gestdo plena, cessou o
pagamento direto pelo Ministério da Saudde a prestadores de servicos de satide, transferindo-se

todos os recursos federais para fundos estaduais e municipais (Gréfico 1).
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Fonte: DATASUS / Ministério da Sadde.

Gréfico 1. Recursos Federais do SUS de acordo com grupo de despesa, Brasil, dezembro/
1996 a dezembro/2005

Este aumento foi efetivado de forma especial na aten¢do bdsica. Comparando o total
de recursos federais para aten¢do bdsica com os repassados para atengao especializada ambulatorial

e hospitalar, isto €, média e alta complexidade (MAC) — sem incluir o Fundo de Ac¢des

Estratégicas (FAEC) — evoluiu de 36% em 2002 para 47% em 2005. Os recursos para atengao
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bdsica representavam 19% do total do MAC em 1998 — ano de implantagdo do PAB —
aumentando para 27% em 1999, ficando entre 33% e 36% no periodo de 2000 a 2002. Em 2003
cresceu para 39%, em 2004 para 44% e em 2005 foi igual a 47%.

Incluindo os recursos do FAEC nos da MAC, o percentual dos recursos para aten¢ao
bdsica em relacdo a este total ficou entre 33% e 34% de 2000 a 2002, aumentando em 2003 para
35%, em 2004 para 38%, alcangando 40% em 2005.

Cabe destacar que, de acordo com dados do Sistema de Informag¢Ges sobre
Orgamentos Publicos em Satide (SIOPS), apresentados pelo representante do Conselho Nacional
de Secretdrios de Satide (CONASS) no 2° Encontro Nacional do Ministério Piblico em Defesa da
Salde, realizado em setembro de 2005, a evolu¢do dos gastos ptiblicos federais com a satide, no
Brasil, caiu entre 1997 e 2002 de US$ 89 para US$ 48 ddlares per capita. A partir de 2003, houve
uma mudancga importante, passando a aumentar anualmente para US$ 50 neste ano, US$ 62 em

2004 e com previsao orcamentdria de aplicagao de US$ 63 em 2005.'

EVOLUCAO DA DESCENTRALIZACAO E FINANCIAMENTO DA VIGILANCIA

SANITARIA

A vigilancia sanitdria, enquanto a¢do especifica do setor satide, € explicitada no
texto constitucional de 1988 e regulamentada pela Lei Organica da Sadde, na qual € estabelecida
como “[...] um conjunto de a¢Bes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a satide e de
intervir nos problemas sanitdrios decorrentes do meio ambiente, da produc@o e circulagdo de bens
e da prestacdo de servigos de interesse da satide”.??2

A descentraliza¢do das a¢Bes de vigilancia sanitdria guarda algumas peculiaridades
em relag@o ao processo geral de descentralizacao do SUS, especialmente no que diz respeito ao
“[...] fato de ser atribuicao de governo, ou seja, de ser atividade restrita ao setor publico”'7?* e de
requerer a manutenc¢ao de determinadas competéncias em um érgdo central, tais como o registro
de produtos e parte das a¢Ges em dreas de fronteira, portos e aeroportos, devido a natureza de seus
objetos de cuidado que circulam em todo o territério nacional e internacional.’ As a¢BGes de
vigilancia sanitdria, por sua natureza regulatdria dirigida a prote¢ao da saidde, constituem tanto
uma a¢do de satide quanto um instrumento da organiza¢ao econémica da sociedade. A fungdo
protetora abarca nao apenas cidaddos e consumidores, mas também os produtores, que atuardo em
ambiente de credibilidade, menos exposto a concorréncia desleal e a fraude."

Os rumos do processo de descentralizagdo no SUS vém sendo regulados pelas
Normas Operacionais editadas pelo Ministério da Saidde a partir de 1991, e a partir da NOB
publicada em 1993 refletem o estdgio do processo de negociacdo entre os gestores das trés esferas

de governo pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite (CIT).
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As primeiras normas operacionais — mesmo a NOB/93, que teve impacto
fundamental ao criar os mecanismos para repasses do fundo nacional de satide aos fundos
estaduais e municipais e efetivar a habilitagdo de municipios na denominada gestao semi-plena —
ndo contribuiram para fazer avancar a descentraliza¢do das a¢Ges de vigilancia sanitdria que ficou
ao sabor das iniciativas de estados e municipios.

A NOB/96 conferiu maiores responsabilidades ao ambito municipal, pautou a
necessidade de reorientar o modelo de atenc¢@o a satide, impulsionou amplamente o processo de
descentralizagdo com duas formas diferenciadas — Gestdo Plena da Aten¢ao Bdsica (GPAB) e
Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saidde (GPSM) —, criou o Piso de Aten¢do Bdsica (PAB),
ampliando o financiamento para as a¢Ges bdsicas de satide, estabeleceu o Piso Bdsico de
Vigilancia Sanitdria (PBVS) e definiu as atribui¢Ges de cada esfera de governo no que diz respeito a

vigilancia sanitdria.' "

Contudo, ao n3o diferenciar o conjunto de atividades e procedimentos
de Vigilancia Sanitdria correspondentes as a¢des de baixa, média e de
alta complexidade, a NOB SUS 01/96 n3o viabiliza a operacionaliza¢do
imediata das responsabilidades especificas detalhadas para cada tipo de
gestdo [...] Na prdtica encontra-se [sic] VISAs municipais em GPSM sem
condi¢Bes minimas para o desempenho de suas a¢Bes, e, em menor
niimero, VISAs em GPAB plenamente estruturadas para desenvolverem
adequadamente suas a¢Bes. Mas, certamente, espera-se que as
Secretarias Municipais de Satde em GPSM, avaliadas como possuidoras
de efetivo Sistema Local de Sadde, tenham melhores condi¢Bes para

estruturar seus dérgaos de Vigilancia Sanitdria.':°

E importante destacar que a NOB 01/96 estabeleceu entre as responsabilidades dos
municipios em GPSM a prestacao de servicos por meio de a¢Ges bdsicas, de média e alta
complexidade em vigilancia sanitdria e, entre as prerrogativas destes municipios, a transferéncia de
recursos para remuneracao de servicos de vigilancia sanitdria de média e alta complexidade e para
execu¢do do Programa Desconcentrado de A¢Bes de Vigilancia Sanitdria, que consiste na prestagao
de servicos que seriam originalmente de competéncia do gestor federal.'*? Infelizmente, estes
repasses financeiros ndo foram operacionalizados efetivamente para os municipios em GPSM nos
marcos desta norma operacional.

Na NOAS SUS 01/02, a vigilancia sanitdria aparece apenas entre os requisitos para
habilitagdo dos municipios as condi¢Bes de gestdo estabelecidas, os quais passam a ter que

comprovar as condices para desenvolver as agoes de VISA definidas.'> 7'
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Tanto no ambito da NOB SUS 01/96 quanto da NOAS SUS 01/02,

[...] cabe ao Estado a execucdo de acGes de VISA de baixa, média e/ou
alta complexidade, apenas quando o municipio ndo estd habilitado a
executd-las, de acordo com as condi¢Bes de gestdo previstas [...] Na
prdtica, executar a¢des de vigilancia sanitdria de alta complexidade
requer capacidade técnica e recursos humanos especializados, exigéncia
que muitos municipios de médio e pequeno porte, ndo tém condi¢Oes
de manter, pelo menos por enquanto, ficando o Estado como o

principal executor dessas a¢Oes.'”?

Com a estruturagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), a drea
experimentou significativas mudancas, devido as novas bases de atuag@o politico-institucional,
com destaque para os mecanismos de financiamento das a¢Ges de vigilancia sanitdria, mediante o
repasse de recursos financeiros da esfera federal para os Estados. Compromissos firmados no
Contrato de Gestdo — novo instrumento incorporado ao modelo de agéncia — passaram a exigir,
como requisito para seu cumprimento, atua¢gao compartilhada com os servicos estaduais,
estabelecendo-se a estratégia de pactuacao — mediante o chamado Termo de Ajuste e Metas — e
a reparti¢cao dos valores arrecadados com as taxas de fiscalizacdo entre o 6rgao federal e os
estados. "

No entanto, este esforco da ANVISA para fortalecer o processo de descentraliza¢do
ficou quase que restrito a coopera¢ao com as Secretarias Estaduais de Saidde. Apenas em 2004 foi
efetivamente iniciado o repasse de recursos do governo federal para municipios em gestao plena
para financiamento de a¢es de média e alta complexidade em vigilancia sanitdria e de valores de
taxas de fiscalizagao recolhidas para a ANVISA.

Nos marcos atuais do processo de descentralizacdo das a¢des e servigcos de sadde
espera-se que todos os municipios estruturem minimamente seus servigos de vigilancia sanitdria e
desenvolvam a¢des de baixa complexidade ou a¢Ges bdsicas de vigilancia sanitdria. Contudo,
apesar da existéncia de um conjunto importante de municipios que experimentaram grandes
avancos na gestdo do SUS e na conformac¢do de um sistema municipal de sadde que envolve,
inclusive, a Vigilancia Sanitdria,alguns estudos?2® tétm evidenciado a baixa oferta de a¢Ges e a
precariedade da gestao municipal em vigilancia sanitdria.

Investigagao desenvolvida no Estado do Rio de Janeiro'® mostrou que a Secretaria
Estadual de Saidde € ainda o executor preferencial das acGes de VISA neste estado; ndo foi
encontrada correspondéncia entre estar em GPSM e uma melhor estruturagdo da VISA e a n3o

priorizagdo da vigilancia sanitdria no contexto da descentralizagdo do SUS no Estado, evidenciada
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pela falta de estrutura¢do dos 6rgdos locais de VISA. Em outros estados verifica-se a entrega da
responsabilidade sobre as ac¢Bes bdsicas de VISA para todos os municipios, com
desresponsabilizacdo da gestao estadual sobre tal ambito de interven¢do do SUS.

Cabe destacar, no que diz respeito ao financiamento, que até 0 momento os estados
ndo repassam recursos para 0s municipios com o objetivo de apoiar as agdes em VISA, que conta
apenas com recursos federais e municipais para sua realizagdo. Os recursos federais tém estado
praticamente estaciondrios desde a implantagao do Piso Bdsico de Vigilancia Sanitdria, em 1998.
Apesar do aumento registrado a partir de 2003 nos repasses federais para estados e municipios com
vistas ao financiamento das a¢oes e servicos de satide, os recursos repassados para custeio de acGes
bdsicas de vigilancia sanitdria ndo apresentaram tal evolu¢do, variando de R$ 43.045.655,61 em

2002 para R$ 44.095.283,01 em 2005 (Tabela 1).

Tabela 1. Recursos federais repassados para a¢Ges bdsicas de Vigilancia Sanitdria e proporg¢ao
em rela¢do ao total de repasses para ateng¢do bdsica, Brasil, 1998 a 2005

Ano Recursos para acoes Proporcao em relagcio ao total
bdsicas de Vigilancia de repasses para atencao
Sanitdria (R$) bdsica (%)
1998 24.689.936,64 1,78
1999 37.198.607,68 1,60
2000 38.329.746,75 1,25
2001 41.017.022,85 1,13
2002 43.045.655,61 1,08
2003 42.977.050,75 0,95
2004 43.955.349,83 0,82
2005 44.095.283,01 0,73

Fonte: DATASUS / Ministério da Sadde.

A proporg¢ao dos recursos transferidos para financiar agdes em vigilancia sanitdria
bdsica em rela¢do ao total de repasses para aten¢do bdsica apresentou reducao proporcional e
progressiva entre 1998 e 2005: 1,8% em 1998, 1,0% em 2002 e 0,7% em 2005 (Tabela 1).

O ndmero de unidades de vigilancia sanitdria registradas no SIA/SUS aumentou
progressivamente entre novembro/99, quando eram 944, e janeiro/2002, quando jd somavam
2.128, sendo 1.180 em janeiro de 2000 e 1.798 em janeiro de 2001. Em janeiro de 2003 houve

reducdo para 2.048 unidades, voltando a aumentar em julho de 2003 para 2.126.
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Os dados atuais do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satdde (CNES)¥
apontam a existéncia de 2.312 unidades de vigilancia a sadde, 5.646 unidades com cadastro de
especialidade em vigilancia sanitdria e um conjunto de 6.958 agentes e 1.165 técnicos de
vigilancia sanitdria em atividade.

Esses dados mostram-se significativamente subestimados quando comparados com
os obtidos no Censo Nacional dos Trabalhadores de Vigilancia Sanitdria, realizado em 2004. O
censo abrangeu todos os Estados, o Distrito Federal e 4.814 municipios que informaram ter
servicos de vigilancia sanitdria e revelou a existéncia de 32.135 trabalhadores, dos quais 60%
(19.221) encontram-se em municipios. Quando se examina o tempo em que esses trabalhadores
estdo nos servicos de vigilancia sanitdria, pode-se constatar que 67% tem até 5 anos. Nos
pequenos municipios, de até 20 mil habitantes e que detém 19,3% do total de trabalhadores, esse
percentual se eleva para 78%, indicando um processo de implantag@o de servigos de vigilancia
sanitdria a despeito da pequena disponibilidade de recursos financeiros.?®

O repasse de recursos federais para agtes de média e alta complexidade (MAC) em
vigilancia sanitdria foi iniciado em agosto de 2000, exclusivamente para os estados, num total
mensal de R$ 1.787.359, que aumentou no més subseqiiente para R$ 2.013.921, em fevereiro/
2001 para R$ 2.246.962 e em outubro/2001 para R$ 2.312.454. Em agosto de 2004, jd incluindo
repasses também para municipios, este montante alcangou o valor mensal de R$ 2.341.439 e entre
fevereiro e dezembro de 2005 ficou mensalmente em R$ 2.370.193,81, sendo R$ 1.667.626,76
para os estados e R$ 702.567,05 para os municipios.

Os recursos referentes a taxas de fiscalizagdo arrecadadas pela ANVISA tiveram
repasses esporddicos nos meses de outubro a dezembro nos anos de 2001 a 2003 para os estados.
A partir de agosto de 2004 comegaram a ser repassados mensalmente para estados e municipios.
Entre janeiro e dezembro de 2005 foram repassados mensalmente R$ 2.759.838,90, sendo R$
2.144.380,13 para os estados e R$ 615.458,77 para 0s municipios.

Em dezembro de 2005, o quadro dos repasses para as capitais, de recursos federais
destinados as a¢des de média e alta complexidade em vigilancia sanitdria, referentes as taxas de
fiscalizagdo arrecadadas pela ANVISA, evidenciava que na regido Norte apenas Belém estava
incluida e, no Nordeste, ainda faltavam 4 (quatro) capitais — Teresina, Fortaleza, Jodo Pessoa e
Salvador; esta dltima ainda ndo estava habilitada em GPSM. Por outro lado, Floriandpolis, que
também n3o se encontrava em GPSM, vinha recebendo regularmente estes repasses para MAC na
drea de vigilancia sanitdria, evidenciando o descompasso existente entre as responsabilidades de

gestdo na drea assistencial e na vigilancia sanitdria.
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O nidmero de municipios que registraram procedimentos de vigilancia sanitdria
(VISA) em qualquer quantidade (pelo menos um procedimento), no minimo em um dos meses do
ano aumentou até 2003: 1.609 em 2000, 1.926 em 2001, 2.253 em 2002 e 2.616 em 2003,
correspondendo, respectivamente, a 29%, 35%, 40% e 47% do total de municipios, caindo em
2004 para 2.503 (45%) e em 2005, para 2.165 (39% do total) municipios.

O nudmero de procedimentos realizados mostrou tendéncia semelhante, aumentando
até 2003, caindo em 2004 e retomando o aumento em 2005; desta vez apenas no grupo de
municipios em GPSM, n3o sendo observado nos demais, coincidindo com o inicio dos repasses
para financiar agdes de média e alta complexidade em VISA em 2004. Em dezembro de 2005
foram registrados 1.810.162 procedimentos de VISA realizados sob gestao municipal; destes
1.315.579 (72,7%) foram realizados por municipios em GPSM e 494.583 (27,3%) nos demais
municipios (Grdfico 2). A tendéncia observada na evolu¢do da oferta de a¢gdes em VISA no

periodo analisado apresentou comportamento semelhante em todas as regides do pais.
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Fonte: DATASUS / Ministério da Sadde.

Gréfico 2. Procedimentos bdsicos em Vigilancia Sanitdria registrados no SIA/SUS por situa¢ao
de gestdo, Brasil, nov/99 a dez/05

Algumas capitais e grandes municipios ainda registram baixissima oferta de agGes
em VISA. Na Tabela 2, apresentam-se as séries histdricas de registro de procedimentos de VISA no

SUS para as capitais. Em trés delas (Belém, Macapd e Cuiabd) ndo houve registro destes
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procedimentos durante todo o ano de 2005. Chama aten¢do a auséncia de registro de

procedimentos de VISA em Goiania entre 2000 e 2004, a situa¢do do Rio de Janeiro, onde foi

registrado apenas um procedimento em 2004 e a significativa reducao do registro de a¢des de VISA

em Porto Alegre, a partir de 2004.

Tabela2. Procedimentos de Vigilancia Sanitdria realizados em Capitais, Brasil, 2000 a 2005

Capital 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Porto Velho 111.782 166.124 117.716 86.560 22.852 33.042
Rio Branco 6.251 6.717 5.057 7.680 6.760 10.929

Manaus 6.982 7.557 6.688 6.437 3.317 7.008

Boa Vista 3.075 9.527 9.295 8.700 8.420 15.462

Belém 0 0 1.173 3.765 0 0

Macapd 2.573 31.628 18.500 7.506 19.243 0

Palmas 47.113 82.854 115.390 174.408 174.092 110.883

Sdo Luis 16.263 16.321 17.256 16.991 34.472 50.136

Teresina 133.879 130.038 142.669 147.837 141.792 155.582

Fortaleza 12.688 11.741 11.729 16.127 9.592 12.403

Natal 87.790 110.072 121.483 128.069 115.580 93.704
Jodo Pessoa 13.146 65.898 52.298 53.297 54.519 58.715

Recife 384.087 545.392 557.647 515.763 481.478 469.846

Maceid 686.738 477.200 400.972 301.925 168.664 123.559

Aracaju 6.589 17.953 23.294 20.357 21.248 18.028

Salvador 1.909 1.831 8.230 12.404 5.826 4.652

Belo Horizonte 74.195 56.848 44.193 50.689 3.511 44811

Vitdria 3.768 7.571 4.677 4.544 4.669 5.565

Rio de Janeiro 57.467 80.077 92.984 44.583 1 6.641
Sdo Paulo 7.737 8.210 11.703 246.042 1.075.768 1.105.477

Curitiba 28.584 41.090 45.486 32.008 36.190 24.520
Floriandpolis 0 0 1.194 1.888 5.507 6.018
Porto Alegre 25.951 101.482 168.169 70.697 28.973 164

Campo Grande 33.103 48.299 37.145 39.848 32.104 31.465

Cuiabd 21.616 23.523 30.787 48.944 10.908 0

Goiania 0 0 0 0 0 13.771

Brasilia 0 0 15 4 7.316 2.087

Total 1.773.286 2.047.953 2.045.750 2.047.073 2.472.802 2.404.468

Fonte: DATASUS / Ministério da Sadde.
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Na Tabela 3 observa-se o nimero de procedimentos de VISA registrados anualmente
por 1.000 habitantes para as capitais. Os melhores desempenhos registrados em 2005 foram em
Palmas (532,66 procedimentos por 1.000 habitantes), Recife (313,02), Teresina (197,25), Maceié
(136,76) e Natal (120,44). Com exce¢do de Salvador e Fortaleza, as capitais nordestinas tiveram

um desempenho superior ao das demais regides.

Tabela3. Procedimentos de Vigilancia Sanitdria por 1.000 habitantes realizados emCapitais,
Brasil, 2000 a 2005

Capital 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Porto Velho 334,02 485,37 338,42 244,54 63,47 88,37
Rio Branco 24,70 25,69 18,89 27,97 24,03 35,75

Manaus 4,97 5,20 4,49 4,21 2,12 4,26

Boa Vista 15,33 45,69 43,33 39,36 37,01 63,85

Belém 0,00 0,00 0,89 2,81 0,00 0,00

Macapd 9,08 106,89 60,34 23,62 58,32 0,00

Palmas 343,00 549,13 716,09 1012,96 950,39 532,66

Sdo Lufs 18,69 18,36 19,03 18,40 36,66 51,22

Teresina 187,15 178,41 192,79 196,73 185,87 197,25

Fortaleza 5,93 5,38 5,28 7,15 4,18 5,22

Natal 123,25 152,42 165,39 171,95 153,07 120,44
Jodo Pessoa 21,99 108,48 84,48 84,75 85,37 88,85

Recife 269,93 379,49 384,81 352,94 326,77 313,02

Maceio 860,83 583,77 481,21 355,32 194,73 136,76

Aracaju 14,28 38,34 49,14 42,43 43,76 36,16

Salvador 0,78 0,74 3,27 4,85 2,25 1,74

Belo Horizonte 33,14 25,17 19,34 21,98 1,51 18,87
Vitdria 12,89 25,58 15,62 15,01 15,26 17,76
Rio de Janeiro 9,81 13,58 15,66 7,46 0,00 1,09

Sdo Paulo 0,74 0,78 1,10 23,04 100,04 101,16

Curitiba 18,01 25,36 27,66 19,15 21,32 13,95
Floriandpolis 0,00 0,00 3,31 5,12 14,59 15,17
Porto Alegre 19,07 73,90 121,56 50,71 20,63 0,11

Campo Grande 49,88 71,10 53,64 56,44 44,63 41,97

Cuiabd 44,72 47,72 61,54 96,32 21,14 0,00

Goiania 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 11,47

Brasilia 0,00 0,00 0,01 0,00 3,28 0,89

Total 43,83 49,91 49,20 48,62 58,01 54,89

Fonte: DATASUS / Ministério da Sadde.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Observa-se que a descentralizagdao da assisténcia, da vigilancia sanitdria e da
vigilancia epidemioldgica e controle de doengas se deram em tempos e formatos diferentes.
Verifica-se limitada indu¢@o financeira para municipalizagdo da VISA apds a NOB 01/96; a NOAS
e movimentos normativos posteriores, mesmo os relacionados com a aten¢do bdsica, ndo
conseguiram articular-se efetivamente com a VISA.

Com base nos dados analisados, mesmo considerando a existéncia de sub-registro
das a¢des de vigilancia sanitdria no SIA/SUS, e frente a baixa oferta de a¢des e capacidade de
gestdo em VISA, inclusive em grandes municipios e capitais, e a importancia que parecem ter tido
os repasses para financiamento de a¢Ges de média e alta complexidade em VISA como indutor
para a ampliacdo das a¢Bes nos municipios em GPSM, questiona-se a possibilidade de estar em
curso certa tendéncia a “estagnacao” da VISA nos municipios, com comportamento diferenciado
naqueles em gestao plena, onde parece indicar um aumento dos procedimentos de VISA
registrados em 2005. Ao se refletir sobre as questdes do financiamento em contraposicao ao
dinamismo evidenciado na incorporacao de trabalhadores de vigilancia sanitdria também se
questiona o elenco e a qualidade das a¢Ges e servicos que poderdo permanecer no modelo
tradicional, com escassa efetividade, devido aos limites do financiamento.

A gestdo em vigilancia sanitdria € tema recente na agenda da sadde. Em face do
debate em torno da necessidade de um novo modelo de atuag@o na perspectiva da constru¢do de
um Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria integrado no SUS e de acordo com seus principios
doutrindrios e organizativos, torna-se imperioso discutir sobre como financid-lo e como qualificar

sua capacidade de gestdo de modo a que cumpra sua fun¢do de proteger e promover a satde da

populagdo.
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