UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COMUNITARIA

TASIO DE SOUZA LESSA

DESCENTRALIZACAO E FINANCIAMENTO DAS ACOES DE
VIGILANCIA SANITARIA: O CASO DA BAHIA

Salvador
Maio de 2011



TASIO DE SOUZA LESSA

DESCENTRALIZACAO E FINANCIAMENTO DAS ACOES DE VIGILANCIA
SANITARIA: O CASO DA BAHIA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Salde Coletiva do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia,
como parte dos requisitos para obtengédo de titulo
de “Mestre em Saide Coletiva”, area de

concentragdo: Gestéo e Planejamento.

Orientadora: Ana Luiza Queiroz Vilasbbas



Ficha Catalografica

Elaboragdo — Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva

L638d Lessa, Tasio de Souza.

Descentralizaco e financiamento das acOes de vigilancia sanitaria:
0 caso da Bahia / Tasio de Souza Lessa. — Salvador: T.S. Lessa, 2011.

85f.
Orientador(a): Profé. Dré, Ana Luiza Queiroz Vilashdas.

Dissertagdo (mestrado) — Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal Bahia.

1. Descentralizagdo. 2. Vigilancia Sanitaria. 3. Financiamento.
I. Titulo.

CDU 614.2




A Bia, Malu e Dido pelo

amor que me dedicam.



Agradecimentos

A Deus pelo dom da vida.

A Mainha e a Painho, que vislumbraram na educacdo o maior bem que poderiam dar
aos filhos.

A minhas irmés, por todos 0s momentos juntos e pelos que ainda temos a alvorecer.

A Sérgio Delgado pelo apoio irrestrito em todos os momentos dessa caminhada.

Aos professores do Instituto de Salde Coletiva pelo conhecimento transmitido, em
especial a estimada professora Edind Alves Costa, por ter partilhado de forma téo
generosa 0s seus conhecimentos e ajudado na minha formacéo.

Ao Centro Colaborador de Vigilancia Sanitaria do ISC/ UFBA que apoiou a realizacao
desse trabalho, em especial a Rosa Malena, Yara, Elka, Ana Souto, Ana Oliveira,
Claudio e Kely.

Aos funcionarios do Instituto de Saude Coletiva pelo apoio e carinho que sempre me
receberam.

Aos colegas de mestrado pelo companheirismo.

A Secretaria de Saude do Estado da Bahia, a Superintendéncia de Vigilancia e Protecéo
da Saude e a Diretoria de Vigilancia Sanitaria e Ambiental, por terem permitido a
utilizacdo de dados e informagdes que possibilitaram a realizacdo deste estudo.

A Luis Eugénio Souza, Washington Abreu e Carmen Teixeira que acreditaram no meu
potencial e possibilitaram o0 meu crescimento profissional.

A Ana Luiza Queiroz Vilashoas, que aceitou ser minha orientadora com tanta dogura e
leveza.

A Fatima Valverde, Silvia Luiza, Eliana Brito e Nadja Santana, incentivadoras maiores
no processo de finalizacao desse trabalho.

Aos meus estimados amigos, ndo existem palavras que possam descrever a importancia

de vocés na minha vida.



RESUMO

No Brasil, 0 processo de descentralizacdo das acdes de vigilancia sanitaria (Visa) para
estados e municipios teve impulso a partir da NOB/96, quando foram definidos repasses
financeiros. Na Bahia, tal processo ficou a cargo da Diretoria de Vigilancia Sanitéaria e
Ambiental, que descentralizou inicialmente as a¢Bes bésicas de Visa para 0s municipios
a partir do incentivo financeiro com a edicao dessa norma. No segundo momento, apds
a criacdo da ANVISA, descentralizou algumas agdes de média e alta complexidade das
acOes de visa com a adesdo de alguns municipios ao Termo de Ajustes e Metas da
ANVISA. O objetivo deste estudo é analisar a descentralizacdo do financiamento das
acOes de vigilancia sanitaria do ente federal para o ente estadual baiano do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria no periodo de 1998 a 2008. Trata-se de um estudo de
caso de carater descritivo e exploratorio, que utilizou a analise documental como
principal estratégia para coleta e analise dos dados. Constatou-se postura ativa da Visa
estadual no processo de descentralizacdo, desenvolvendo no primeiro momento, agdes
basicas e de média e alta complexidade em carater complementar aos municipios, que
deveriam ser de fato supervisionados. Outro ponto importante é o aumento significativo
dos aportes financeiros para a Visa, porém quando comparado com outras areas
(vigilancia epidemioldgica e assisténcia) esse montante € incipiente.

Palavras chave: Descentralizacdo, Financiamento, Vigilancia Sanitéria.



ABSTRACT

In Brazil, the decentralization process of the sanitary surveillance (Visa) actions for the
states and municipalities was boosted from NOB/96, when financial transfers were set.
In Bahia, such process is the responsibility of the Directorate of Sanitary and
Environmental Surveillance that initially decentralized the basic Visa actions for the
municipalities from the financial incentive with the issuing hereof, in the second
moment, after the creation of ANVISA, some medium and high complexity actions of
visa with the adhesion of some municipalities to ANVISA’S Term of Adjustments and
Goals. This study is intended to review the decentralization of the sanitary surveillance
actions financing of the federal entity for the Bahia state entity of the National Sanitary
Surveillance System beetween years 1998 a 2008. This is a study of descriptive and
exploratory character using the documentary review as its main strategy for collection
and analysis of the data. The active posture of the state Visa in the decentralization
process was evidenced, developing in the first moment, basic actions of medium and
high complexity in supplementary character to the municipalities, which should be
supervised in fact. Another important point is the significant increase in the financial
contributions to Visa, but when compared to other areas (epidemiological surveillance

and assistance), that amount is incipient.

Key-words: Decentralization, Financing, Sanitary Surveillance
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1 INTRODUCAO

A vigiléncia sanitaria, como agdo de regulacdo e controle sanitario sobre
produtos e praticas relacionados com a saude, remonta a Antiguidade evoluindo quanto
as formas organizativas e os modos de atuacdo, conforme foram avancando o processo
de urbanizacéo e industrializacdo das cidades. Tais processos foram acompanhados da
instituicdo de medidas para evitar a propagacdo de doencas e proteger a saude do
trabalhador, de forma a ndo prejudicar o processo de acumulagdo (COSTA, 2004).

As acdes de vigilancia sanitaria (Visa) incidem sobre todas as etapas e processos
do ciclo produtivo dos bens e servigos sob controle sanitario e envolvem normatizacao,
fiscalizacdo, monitoramento, vigilancia de eventos e agravos adversos, educacdo em
salde e informacéo ao consumidor (COSTA, 2004).

Por ser uma acdo de salde, de natureza estatal e regulatoria, a vigilancia
sanitaria detém algumas especificidades e se apresenta como uma area complexa. Além
da fundamentacéo técnico-cientifica, o trabalho da vigilancia sanitaria assenta-se em
bases juridicas que regulamentam seus objetos de cuidado e sua prépria atuacdo e no
poder de policia de que sdo investidos os profissionais de fiscalizacéo.

A vigilancia sanitaria atua como mediadora das relagbes sociais producéao-
consumo de bens e servigos, tendo de um lado interesses econdmicos e, de outro, 0s
interesses da populacdo que os consome ou utiliza, o que resulta em freqlentes
pressdes, até mesmo do proprio Estado (COSTA, 2004). Tem sua atuacao pautada sobre
fatores de risco que interferem diretamente na prevencdo, promocdo, protecao,
recuperacdo e reabilitacdo da salde, e exige profissionais de varias &reas e
conhecimentos de natureza multidisciplinar, em razdo da rapida evolugéo tecnoldgica de
produtos e servigos (LUCCHESE, 2001)

O objetivo do desenvolvimento das acbes de vigilancia sanitéria vai além de
garantir que produtos, assim como servicos prestados tenham um nivel de qualidade que
elimine ou minimize a possibilidade de ocorréncia de efeitos nocivos a saude
provocados pelo consumo de bens e prestacdo de servicos improprios.

Conforma, também, um conjunto de acdes e proposicdes que busca proteger a
salde da populacdo, mediante regulacéo e controle sanitario sobre servicos e produtos
relacionados com a saude, influenciando na qualidade de vida e a mudanca de

comportamento de quem os utiliza e/ou os produz. As acbes desenvolvidas pela
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vigilancia sanitaria sdo de carater educativo (preventivo), normativo (regulamentador),
fiscalizador, e em ultima instancia, punitivo.

Por ser um bem publico, como caracterizado pelas ciéncias econdmicas, a
vigilancia sanitaria preenche os requisitos da indivisibilidade e de nédo rivalidade no
consumo, que caracterizam esse tipo de bem. E também acdo de Estado para intervir
reduzindo riscos a saude e buscando controlar a alta externalidade potencialmente
negativa no seu campo de a¢éo (MEDICI & BARROS, 2006).

No Brasil, sob o ponto de vista historico, a vigilancia sanitaria foi constituida
com base no modelo tradicional e cartorial, pautado no modelo burocrético, priorizando
0 poder da policia administrativa. A partir de 1964, com nova ordem instituida no pais,
é adotada uma politica centralizadora configurando-se um retrocesso do setor salde, e
conseqiientemente sobre a vigilancia sanitaria.

Anterior ao Sistema Unico de Satde (SUS), a vigilancia teve reconhecido seu
potencial para qualificacdo do sistema de saude quando integrou a agenda da 82
Conferéncia Nacional de Saude, porém ndo integrou a pauta mais geral do SUS de
negociacdo e descentralizacdo iniciada pela rede assistencial (DE SETA & SILVA,
2001), sendo afirmada, na Constituicdo Federal, como competéncia do SUS e, portanto,
como um servico de relevancia puablica, de cardter prioritario, por sua natureza
essencialmente preventiva (LUCCHESE, 2001).

A regulamentacdo da Lei n. 8.080/90 estabeleceu a vigilancia sanitaria como
acao especifica da saude, e DEFINIU a utilizacdo do seu poder de policia administrativa
auxiliado pelo uso da epidemiologia, das analises laboratoriais, da educacdo sanitéria e
do processo de acompanhamento e avaliagdo das atividades e do impacto por elas
produzidos. Destaque para a descentralizacdo das acdes de Visa para estados e
municipios, posteriormente regulamentadas pelas Normas Operacionais Bésicas e de
Assisténcia a Saude.

Nos anos 1990, a vigilancia sanitaria passa por momentos emblematicos em
nivel nacional, expressos em fraudes de medicamentos e mortes em servicos de saude,
além de acusacdes de corrupcdo em nivel federal (COSTA, 2004). Diante disso, as
fragilidades dos servicos de vigilancia sanitaria e a baixa capacidade do modelo de
regulacdo e controle sanitario no Brasil contribuir para ampliar a discussdo sobre a
vigilancia sanitéria e a necessidade de reformulacdo do modelo organizacional, levada a

efeito com a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 1999.
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Pelas proprias caracteristicas de atuacdo da vigilancia sanitaria, o trabalho
desenvolvido apresenta muitas interfaces com outros 6rgdos governamentais, tanto da
esfera federal, quanto das esferas estadual e municipal. Essas interfaces sdo de
proporcdes e dimensdes diferenciadas e podem ser relacionadas ou identificadas como
sendo articulacdes, parcerias, atividades conjuntas ou ainda atividades interdependentes.

A discussdo em torno da descentralizacdo da vigilancia sanitaria pautava que a
area dispunha de um conjunto de a¢Bes que naquele momento eram de competéncia
federal, caracterizado por ser um processo tardio, complexo e menos vigoroso do que o
da atencdo a saude.

Entretanto, essa diretriz precisava ser executada de forma a permitir a
suplementacdo das acOGes de cada nivel de governo, principalmente porque ha uma
necessaria divisao de trabalho entre eles na conformacdo do sistema. Quando a unidade
de execucdo ndo for competente ou suficiente para executar o controle necessario, as
outras unidades devem agir suplementarmente, pois a populacdo néo pode ficar exposta
(LUCCHESE, 2006). Porém o0 que se constatava era a delegacdo de ages a serem
desenvolvidas pelas as esferas subnacionais, responsabilizando-os pela gestdo e
execucdo de parte ou de todas as acdes de saude, por meio de autonomia administrativa,
técnica, financeira e politica para tal.

As imensas dificuldades para que as acbes de vigilancia sanitaria fossem
efetivadas podem ser mais bem compreendidas se considerarmos o alto grau de
complexidade do objeto de intervencdo das mesmas e a capacidade de regulacéo e
controle do poder publico sobre objeto. Para tanto, € necessario aumentar a
governabilidade do Estado sobre as complexas e multiplas varidveis intervenientes e
relacBes presentes nos processos de producdo, circulacdo e consumo de bens e prestacao
servicos que interferem nas condicdes de salde das populacdes e no meio ambiente
(SA& PEPE, 2000).

No Brasil, o processo de descentralizagdo da saude apresenta diferentes ritmos
de evolucdo entre as unidades federadas. O estado da Bahia, a semelhanca de outros
estados da federacgdo, teve algum impulso na descentralizacdo das a¢Ges de saude a
partir da edicdo da Lei N°. 8.080/90 e das Normas Operacionais Basicas (NOB) 01/91,
01/92 e 01/93, mas s6 em 1994, com a Portaria do Ministério da Saude N°. 1.565, que
estabelece o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), a diretriz da

descentralizacao das ac¢Oes de Visa € de fato implantada.



15

Com a instituicdo do incentivo financeiro para Visa destinada aos municipios na
NOB 96, implementada de fato em 1998, iniciou-se de fato o processo de
descentralizacdo das agdes, sendo que em alguns casos, a falta de estrutura, mesmo com
garantia de repasse regular, ndo efetivou essa diretriz de forma homogénea.

O processo comeca a ser modificado com a criacdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, que no caso dos Estados em 2000, avangou no processo de
descentralizacdo na medida em que foram estabelecidos incentivos financeiros como
instrumento de inducgdo. O repasse de recursos ampliou-se para organizacgdo e gestdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, a partir de uma programacdo negociada e
pactuada entre estados e municipios no dmbito das comissdes bipartite (COVEM,
2010). Dessa forma o estado passou a assumir seu papel de coordenador do SNVS.

Maragon et al (2010) trazem que o papel da visa estadual no processo de
descentralizacdo das acdes de Visa € apoiar, assessorar, supervisionar 0s municipios na
efetiva descentralizagdo das agOes. Garantir que 0s recursos recebidos e arrecadados
sejam investidos no proprio servico, bem como divulgar a importancia deste servico
para a populacédo, além de implantar Sistema de Informacdo em Visa, nos niveis central,
regional e municipal.

Diante da discussdo acima citada, este estudo se propde a responder a seguinte
questdo: Como aconteceu a descentralizacdo do financiamento das agdes de vigilancia
do ente federal para o Estado da Bahia?

Para tanto, o presente trabalno tem como objetivo geral: Analisar a
descentralizacdo do financiamento das a¢Ges de vigilancia sanitaria do ente federal para
0 ente estadual baiano do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Tendo como
objetivos especificos:

- Discutir a descentralizacdo e o financiamento das ac¢des vigilancia sanitaria no
Sistema Unico de Satde.

- Descrever através dos dispositivos normativos a descentralizacdo do
financiamento das acdes de Visa do ente federal ao ente estadual baiano.

- Apresentar os efeitos da descentralizacdo financeira no desenvolvimento das
acOes de vigilancia sanitaria pelo ente estadual.

- Descrever a evolugdo dos repasses financeiros da Unido para vigilancia
sanitaria do Estado da Bahia.
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2 METODOLOGIA

O trabalho apresentado é um estudo de caso de carater descritivo e exploratdrio que
utilizou a serie temporal dos dados secundarios relacionados aos temas de
descentralizacdo e financiamento da vigilancia sanitaria no Estado da Bahia relativos ao
periodo de 1998 a 2008.

Yin (2005) caracteriza o estudo de Caso como uma estratégia de pesquisa
abrangente, que requer uma logica de Planejamento, a utilizacdo de procedimentos
sistematicos de coleta, analise a apresentacdo de resultados e que deve contar com
multiplas fontes de evidéncias. Beneficia-se do desenvolvimento prévio de proposi¢des
tedricas que guiem a coleta e analise de dados. Séo especialmente indicados para
examinar acontecimentos contemporaneos, no estudo das organizacdes, pois podem
contribuir para a compreensdo dos fenémenos relacionados as mesmas, fenémenos
esses considerados “complexos”, mas, também, no estudo dos fenbmenos individuais,
sociais, politicos e de grupos, em &reas como administracdo, psicologia e planejamento
social.

Trata-se de uma investigacdo empirica que investiga um fenbmeno contemporaneo
dentro do seu contexto da vida real, especialmente quando os limites entre o fenémeno e
o contexto claramente definidos (YN, 2005)

Bruyne, Herman e Schoutheete (1977) citam as seguintes caracteristicas do estudo
de caso: a) estudo em profundidade de casos particulares, analise intensiva empreendida
em uma ou algumas organizagdes; b) retne informag6es numerosas e detalhadas com
vistas a apreender a totalidade de uma situacdo; c) recorre a técnicas de coleta das
informacOes variadas (observacOes, entrevistas, documentos) e fregiuentemente
refinadas (observacao participante, pesquisa etnogréafica); d) pode ter como intengédo a
exploracdo, descrigdo, ou um objetivo pratico de estabelecer um diagnostico, fazer uma
avaliacdo, prescrever uma terapéutica ou mudar uma organizacao.

O periodo escolhido foi de 1998 a 2008, pois, ainda que a descentralizacdo do SUS
venha sendo implementada em distintas gradacfes desde a NOB 91, optou-se por
analisar a descentralizacdo da vigilancia sanitaria a partir da NOB 96, consolidada de
fato em 1998, e demarcado no ano seguinte pela criagdo da ANVISA.

O periodo contou com quatro gestBes estaduais, sendo que duas completas (1999-
2002, 2003-2006) e duas incompletas (1995-1998 e 2007-2008). As gestdes 1995-1998,
1999-2002 e 2003-2006 eram do mesmo partido politico. Em 2007, o partidode
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oposicdo assumiu o governo estadual; Entre 1998-2008, trés diretoras atuaram na
DIVISA.

2.1 O local da pesquisa

O estado da Bahia integra a regido Nordeste do Brasil faz divisa com oito
estados: Alagoas, Sergipe, Pernambuco e Piaui ao norte, Minas Gerais e Espirito Santo
ao sul, Goias e Tocantins a Oeste e possui uma populacdo de aproximadamente 14
milhGes de habitantes, distribuidas em 417 municipios, organizadas em 31 Diretorias
Regionais de Saude, segundo o Plano Diretor de Regionaliza¢do (PDR).

O lbcus da pesquisa foi a Diretoria de Vigilancia Sanitaria e Ambiental
(DIVISA), inicialmente Diretoria de Vigilancia e Controle Sanitario, que juntamente
com a Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica (DIVEP), a Diretoria de Vigilancia a e
Atencdo a Saude do Trabalhador (DIVAST), a Diretoria de InformagGes da Saude
(DIS), do Laboratorio Central de Saude Publica (LACEN) e o Centro de Referéncia em
Doencas Endémicas Piraja da Silva (CERDEPS) compdem a Superintendéncia de
Vigilancia e Protecdo da Saude (SUVISA).

A DIVISA, situada em Salvador, somada aos nucleos de vigilancia sanitaria nas
Diretorias Regionais de Saude (DIRES) representam o ente estadual no Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitéria.

O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria é atualmente composto:

1. No nivel federal pela Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e o
Instituto Nacional de Controle da Qualidade em Saude (INCQS), vinculado
administrativamente a Fundacdo Carlos Chagas (FIOCRUZ) e tecnicamente a
ANVISA.

2. No nivel estadual, os 27 6rgdos de vigilancia sanitaria das secretarias estaduais
de Saude, que também contam com o suporte de um laboratorio central em cada
unidade da federacé&o.

3. No nivel municipal, os servicos de vigilancia sanitaria dos 5.565 municipios,
desses 417 baianos, que variam em termos de estrutura, recursos e capacidade
operativa, impactando diretamente na descentralizacdo das ac¢Oes de vigilancia

sanitaria.


http://www.saude.ba.gov.br/divep
http://www.saude.ba.gov.br/dis/
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O Sistema Estadual de Vigilancia Sanitaria possui a seguinte estrutura e

competéncias:

e Ao nivel central, representado pela DIVISA, compete: planejar, coordenar,
assessorar, supervisionar, acompanhar e avaliar o desenvolvimento das
atividades pelas Regionais e municipios, assim como desenvolver atividades de
capacitacdo dos recursos humanos que atuam na area. Cabe ainda a DIVISA o
desenvolvimento de atividades em nivel complementar ou suplementar as
desenvolvidas pelos demais niveis.

e Ao nivel regional, representado pelas DIRES, cabem as a¢Bes de coordenacéo,
supervisdo, assessoramento, acompanhamento e avaliacdo das atividades
desenvolvidas pelos municipios, além de treinamentos na area e de execucéo de
atividades ainda sob a responsabilidade do Estado.

« Ao nivel municipal, representado pelas Secretarias Municipais de Saude (SMS),
cabe executar as a¢les de controle de riscos & saude, de acordo com a fase de
gestdo em que o municipio se encontre ou ainda de acordo com o grau de

complexidade ou abrangéncia das acdes.

A DIVISA no periodo estudado passou por modificacfes da estrutura e
elaboracdo do seu novo Regimento Interno, que iniciou com a construgdo da identidade
organizacional, missao, visao e criacdo de coordenacdes estratégicas dentro da diretoria,
entre 1999 e 2001 com a assessoria da Escola de Administracdo da Universidade
Federal da Bahia (BAHIA, 2002).

A Missdo da DIVISA é servir ao cidaddo no Estado da Bahia nos mais altos
padrdes de exceléncia em vigilancia sanitaria frente ao controle de riscos a
salde através do envolvimento de todos os parceiros e visando a melhoria da
qualidade de vida. J& a Visdo é ter um Modelo de exceléncia em vigilancia
sanitaria (BAHIA, 2002).

Nesse movimento foram criadas quatro coordenacdes e seus respectivos ndcleos:
Coordenagéo de Suporte Estratégico (Nucleo de Desenvolvimento Institucional, Nucleo
de Tecnologia em Vigilancia Sanitaria e Ambiental, Ndcleo de Acompanhamento e
Avaliacdo das Acdes de Vigilancia Sanitaria e Ambiental), Coordenacdo de Suporte
Operacional (Ndcleo de Atendimento ao Cliente, Nucleo de Tecnologia da Informacao,
Ndcleo de Instrucdo Processual e Nucleo Administrativo Financeiro), Coordenacdo de
Vigilancia Sanitaria e Coordenacédo de Vigilancia Ambiental em Saude. Conta também
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com uma Comissdo Permanente de Licitacbes (COPEL) e um Comité Gerencial,

conforme o seguinte organograma:

GO e o [ > > Diretorias Se::rl!'l—.!ri_as
e e "

Comicé
Gerencial

Coordenacdo Coordenacao - S Coordenacso
de Suporte de Suporte de \Wig ilzin e el
Estratégico Operacional Sanitaria

ambiental
em Sadde

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVISA

Essa organizacdo interna aconteceu apés a criacdo da ANVISA que estabeleceu
como primeira meta a estruturacdo dos sistemas de vigilancia sanitaria, que envolvesse
a infra-estrutura (fisica e recursos humanos) e organizacional a fim que esse sistema

pudesse responder as demandas das ac¢des e servigos sob sua responsabilidade.

2.2. Producéo de dados

As técnicas e instrumentos utilizados para a producéo dos dados foram definidos
a partir do marco referencial desenvolvido e desdobramento da questdo principal do
estudo formuladas a partir da temética descentralizacdo e financiamento das agdes de
vigilancia sanitaria, tendo por base os aportes metodol6gicos de Mann (1975) e Yin
(2005).

Foram levantados documentos oficiais, materiais técnicos, relatorios de gestéao,
planos de trabalho, legislagdes e outros dados historicos. A partir de leituras desses
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materiais, procurou-se identificar informacfes que dissessem respeito a acfes para a
implementacdo da descentralizacdo das acdes de visa, principalmente que tratasse do
financiamento.

A pesquisa possibilitou uma andlise e discussao dos dados financeiros tabulados
em gréaficos e tabelas, para evidenciar a relacdo entre as mudangas ocorridas no marco
legal do financiamento no periodo e a evolugdo no montante dos recursos transferidos
ao Estado da Bahia, fato que permitiu indicar os possiveis fatores normativos que
influenciaram a modificacdo no montante de recursos.

A pesquisa bibliografica foi pautada no acesso aos documentos obtidos através
de consultas aos bancos de dados oficiais de legislacdo, como os disponibilizados no
sitio eletrdnico da Presidéncia da Republica e do Sistema de Legislacdo em Vigilancia
Sanitaria (VISALEGIS), bem como o sitio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria.
Além de documentos oficiais, foram utilizados livros e artigos publicados em revistas
cientificas, bem como consultas a bibliotecas virtuais a exemplo da Scientific Eletronic
Library Online (Scielo) e a Biblioteca Virtual em Salde (BVS) usando como
descritores: vigilancia sanitaria, SUS, descentralizacéo e financiamento.

A pesquisa utilizou também a documentacédo interna da DIVISA por meio dos
relatérios de gestdo para estudo da metodologia para o desenvolvimento das aces, a
exemplo do monitoramento dos municipios, numero de inspecdes, eventos realizados e
capacitacdo de profissionais. As informaces orientaram a analise do processo estudado,
com base no marco referencial descrito. Os dados considerados relevantes foram
inseridos de forma ordenada e cronoldgica para facilitar a compreensdo e analise dos
materiais de estudo.

As informacdes referentes aos repasses federais destinados a vigilancia sanitaria
foram coletados no sitio eletronico do Fundo Nacional de Saude (FNS) — transferéncias
fundo a fundo, do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) - consulta de
créditos. No Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Sadde (SIOPS),

foram consultados os recursos de competéncia 1998 a 2008 recebidos nesse periodo

2.2.1 Anaélise documental

A anélise dos dados baseou-se na técnica de andlise de contetdo de Bardin
(BARDIN, 1977), tendo se trabalhado o corpus da pesquisa em quatro fases: pré-
andlise, exploracdo do material, tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagéo.
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Procedeu-se a identificacdo, descricdo e analise dos instrumentos institucionais
da ANVISA e da DIVISA, a saber, os Relatorios de Gestdo Anuais de 1998 a 2008,
documentos oficiais, a legislacdo temética pertinente, federais e estaduais, tais como a
Constituicdo Federal, leis, decretos, portarias, normas, instrugdes normativas,
resolugcdes. Os documentos selecionados foram submetidos a uma leitura inicial
“flutuante” ou superficial, com vistas a organizagdo do material em pastas ou arquivos

homogéneos, seguindo ordem cronoldgica de 1998 a 2008.

a) Relatorios de Gestao

O Relatorio Anual de Gestdo (RAG) é um instrumento que apresenta 0s
resultados alcancados pela gestdo com base no conjunto de acGes e metas da
Programacdo Anual de Saude/ Plano de Saude (BRASIL, 2006).

E um importante instrumento de gestdo que aponta as principais agdes
desenvolvidas no decorrer do ano enquanto Orgdo gestor, sendo também, um
instrumento de prestacdo de contas e que permite a transparéncia das acOes
institucionais, além de contribuir como uma ferramenta na preservacdo da memoria
publica.

Os primeiros relatorios de gestdo traziam basicamente atividades técnico-
administrativas desenvolvidas: sindicancias realizadas, demonstrativos orcamentarios e
financeiros, conciliagdes bancarias, demonstrativo de concessdes e comprovagdes de
adiantamentos, inventarios de material permanente, do acervo bibliotecario e do
material de consumo.

A partir de 1999, apds a criacdo da ANVISA passaram também a descrever o
processo de descentralizacdo e do financiamento das acdes de vigilancia da saude nos
diferentes niveis de atuacdo da Vigilancia Sanitaria, e as atividades desenvolvidas pela
DIVISA, dentre elas as inspecdes, supervisdo e acompanhamento dos municipios e
atividades de coordenacao do Sistema Estadual.

O Relatorio se propde também, a sistematizar a forma como foi feita a aplicagdo
dos recursos financeiros préprios e transferidos, fornecendo subsidios para o
planejamento em salde e para o controle social. Procurou-se realizar uma analise
comparativa dos relatdrios, bem como das atribuicdes referentes a vigilancia sanitaria

nesse periodo. Optou-se por analisar a evolugdo do numero de inspecdes, do
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monitoramento/ supervisdo as DIRES e municipios, as capacitacdes na area de visa ao

ente estadual e municipal e o nimero de técnicos capacitados.

b) Analise das Receitas / Financiamento da Vigilancia Sanitaria

Os dados foram analisados a partir de tabulacBes em planilhas padronizadas em
Excel elaboradas utilizando como base as informacgdes financeiras disponiveis na
internet no Sistema de Informag6es sobre Orgamentos Publicos em Salde — SIOPS e no
sitio do DATASUS - Banco de dados do Sistema Unico de Satide (pagamentos federais
e transferéncias a estados). Na insuficiéncia de demonstrativos especificos da area da
salde, os dados foram complementados com informagdes do Fundo Nacional de Salde
(convénios).

O SIOPS fornece informacdes relevantes, de carater orcamentario e financeiro,
para o planejamento, a gestdo e o controle social do financiamento e do gasto publico
em salde. Trata-se, de fato, de um banco de dados de &mbito nacional sobre receitas e
despesas com acdes e servigos publicos de salde, sob a responsabilidade das trés esferas
de governo, no caso do estudo, os recursos da vigilancia sanitaria. Os dados foram
obtidos através do Demonstrativo da despesa com salde- relatorio resumido de
execucao orcamentéria da vigilancia sanitaria para os anos disponiveis 2001 a 2008.

No DATASUS é possivel acessar os dados financeiros disponiveis para
tabulacdo com o Tabnet oriundos do Fundo Nacional de Saude para as transferéncias a
estados e municipios. As categorias pesquisadas e disponiveis ao periodo foram:
Incentivo as agdes bésicas de vigilancia sanitaria, Taxas de fiscalizacdo, Média e Alta
Complexidade e suas taxas, e Incentivo ao fortalecimento dos Laboratdrios Centrais de
Saude Publica.

No site do Fundo Nacional de Saude, foi acessado o link CONSULTA DE
PAGAMENTOS e nesse a modalidade de Transferéncia Fundo a Fundo, que consiste
no repasse de valores de forma, regular e automatico, diretamente do FNS para 0s
Estados e Municipios e Distrito Federal, independentemente de convénio ou
instrumento similar, destinado ao financiamento das agdes estratégicas e servicos de
salde. Os dados foram tabulados de acordo com o Bloco de Financiamento:
VIGILANCIA EM SAUDE e o COMPONENTE VIGILANCIA SANITARIA

utilizando para consulta a competéncia anual.
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3  MARCO POLITICO-INSTITUCIONAL
3.1 Descentralizagcdo e Financiamento das acbes de saude e da vigilancia
sanitaria

3.1.1 Descentralizacao das acgdes de saude

Os primeiros estudos brasileiros sobre descentralizacdo apontam a existéncia de
duas vertentes principais na literatura especializada: uma vertente anglo-saxénica
(Inglaterra e Estados Unidos) e a outra vertente francesa.

O termo descentralizacédo é utilizado de forma bastante genérica na Inglaterra e
nos Estados Unidos e abarca fendmenos como desconcentracdo de recursos e atividades,
delegacdo de responsabilidades e tarefas e até privatizacdo por transferéncia de
responsabilidade do governo a entidades privadas (de carater lucrativo ou filantrépico).

Para a vertente francesa, a descentralizacdo ocorre quando ha transferéncia de
poder do nivel central a uma autoridade de uma &rea ou de uma funcéo especializada,
com distinta personalidade juridica, distingue descentralizacdo da desconcentragdo, que
é descentralizacdo administrativa, quer dizer, transferéncia de atribuicbes ou
responsabilidades de execucéo a niveis inferiores dentro do governo central e de suas
agéncias. A desconcentracdo pode ser geografica ou funcional, sendo esta forma a mais
utilizada nos anos 70 pelos paises em desenvolvimento (OPAS, 1987).

A descentralizagdo, em uma perspectiva da administracdo, € um processo pelo
qual os niveis “superiores” (centrais) transferem aos niveis “inferiores” (periféricos) o
poder decisério e resolutivo, e 0s recursos necessarios para respalda-lo. Deve
diferenciar de desconcentracdo que € um processo pelo qual se transferem atividades
que se faz de forma concentrada em varios ambitos periféricos. Sdo processos que
podem ser simultaneos, mas pode existir desconcentragéo sem descentralizagcdo (OPAS,
1987).

De acordo com Mendes (1988), sdo trés as suas dimensdes mais comuns: -
Descentralizacdo, significando a transferéncia de poder de pontos centrais a pontos
periféricos de qualquer sistema, sem ruptura nas comunicagdes entre eles e sem
significar o afastamento absoluto do centro; - Divisionalizacdo, um recurso gerencial
pelo qual se formam, em uma empresa, unidades organizacionais independentes, sob o
comando de um responsavel pelas diretrizes globais, caracterizando-se, por sua
subdivisdo em segmentos quase independentes, mas sem auto-suficiéncia, e; -
Desconcentracdo, representando uma mera delegacao de atribuigdes a distintos niveis da

organizacédo, sem o correspondente poder decisorio.
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Neste sentido, Guimardes (2000) apud Barreto (2008), afirma que tanto a
literatura nacional como internacional argumenta que a sustentabilidade das propostas
de descentralizacdo e de mudangas no setor publico tem como base a busca da
eficiéncia, e sua fundamentacdo em trés focos principais: transferéncia de poder
decisorio para as esferas sub-nacionais, transferéncia de bens publicos ou semi-publicos
para empresas privadas e como forma de aumentar a participagdo visando o maior
controle social.

Sendo assim, percebe-se que a discussdao sobre a descentralizacdo é complexa,
pois requer um conhecimento de sua dimensdo e finalidade. Além do aspecto
administrativo/normativo e financeiro, necessita também incorporar a dimenséo politica,
geradora de conflitos entre as esferas de governo que transcendem os limites da
regulacao legal, por conta da redistribuicdo de poder. Desta forma, Souza (2000) apud
Barreto (2008), afirma que a descentralizacdo afeta as relacbes de poder e introduz
novos conflitos nas relagdes entre esferas de governo, ndo podendo ser concebida
exclusivamente na sua dimensédo formal/legal.

Do ponto de vista politico, a descentralizacdo pode alcancar significados
diferentes. Assim se denomina como tal a transferéncia de responsabilidades e/ou
servigos do ambito federal aos estados e aos municipios ou ainda a transferéncia dos
servigos e a gestéo direta sob controle da sua populagao.

O conceito de descentralizacdo € vago e ambiguo, ainda que politicas
descentralizadas ja fosse objeto de estudo em diversos paises. Souza (2002) apontou a
defesa de autores que a defendessem como desconcentragdo administrativa, divergindo
do seu conceito na esfera politica que envolve uma concreta transferéncia de autoridade
para setores, parcelas da populacdo ou espagos territoriais antes afastados do processo
decisorio.

A descentralizagdo, assumida nesse estudo, propde a redistribuicdo de poder
entre os niveis de governo, de forma que os trés niveis possuam autonomia e elevada
capacidade de gestdo. Para tanto, define competéncias dando maior poder ao ente
governamental para definicdes de politicas e diagnosticos situacionais, 0 que pode
facilitar a programacdo local de saude.

Na salde, a descentralizagcdo tem como objetivo prestar servicos com maior
qualidade e garantir o controle e a fiscalizacdo por parte dos cidaddos. Quanto mais
perto estiver a decisdo, maior a chance de acerto. No campo da satde descentralizacéo e

desconcentracao sdo conceitos mais usualmente utilizados.
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O processo de descentralizacdo dos servigos de saude implica num meio para o
alcance dos objetivos de administracfes mais eficientes, servindo também para o
alcance da equidade. Sob este prisma, entende-se a descentralizagdo como um
instrumento adequado para a conformacdo de um Sistema Nacional de Saude equitativo,
eficiente e eficaz (OPAS, 1987).

No Brasil o processo de descentralizagdo em saude é do tipo politico-
administrativo, envolvendo ndo apenas a transferéncia de servicos, mas também de
responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para estadual e municipal. No SUS
a responsabilidade pela salde € inerente aos trés niveis de governo e a sua execucao
deve ser descentralizada até o municipio. Isto significa dotar as esferas supranacionais
de condic¢des gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras para exercer esta funcao.

Acompanhando os movimentos da descentralizacdo em saude que o SUS traz
para o Pais, a Vigilancia Sanitaria vem se descentralizando mediante as normatizacoes
desse processo, conforme evidenciado no capitulo a seguir (das normatizagdes).

Entretanto, para discutir a descentralizagdo das a¢6es de vigilancia sanitéria faz-

se importante uma breve percepcdo sobre a Reforma da Administragdo Pdblica no
Brasil — Reforma Gerencial - a partir de 1995, Bresser Pereira (1998) apud SOUZA
(2008) que tinha como objetivos: aumentar a eficiéncia e a efetividade dos 6rgdos do
Estado, melhorar a qualidade das decisdes estratégicas do governo e assegurar o carater
democratico da administracdo publica.
O aumento da eficiéncia e a efetividade dos orgaos do Estado possibilitariam uma nova
gestdo publica: a descentralizacdo e a desconcentracdo das politicas e atividades
publicas; a separacdo dos 6rgdos formuladores e executores; controle gerencial das
agéncias autdnomas; distin¢do de dois tipos de unidades descentralizadas: agéncias que
realizam atividades exclusivas do Estado e servi¢os sociais em que o poder de Estado
ndo esta envolvido; transferéncia para o setor publico ndo-estatal dos servigos sociais;
terceirizacdo das atividades auxiliares e fortalecimento da burocracia estatal,
organizadas em carreiras de Estado.

Com esse objetivo foi criada a ANVISA em 1999. A reforma surgiu como vetor
que procurou dar mais eficiéncia e eficacia a maquina administrativa, com énfase na
descentralizacdo da gestio e numa politica de avaliagdo de resultados. A
descentralizagdo, como uma das condic¢Oes impostas pela reforma, apresentava-se como

um requisito basico de modernizacdo das organizacGes publicas, através da qual se
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procurava atribuir mais autonomia de gestdo para orgaos e entidades da administracédo
publica.

Vale salientar que as idas e vindas do processo de descentralizagdo/centralizagéo
no pais estiveram sempre imbricadas com o clientelismo e o patrimonialismo
caracteristicos do Estado brasileiro. Uma proposta de descentralizacdo deve fazer parte
do plano de reforma do Estado, com o objetivo de discutir o processo atual vinculado
aos aspectos historicos e conjunturais do Pais, pois ndo seria adequado discutir essa
proposta isoladamente, mostrando apenas seus aspectos positivos e negativos (PERONI,
s/d).

Principalmente com relagdo ao financiamento dos recursos repassados, pois
estes em tese deveriam buscar solucionar as desigualdades locais em salde,

contemplando os principios e diretrizes do SUS.

Neste sentido, este capitulo faz uma breve discussdo sobre o processo de
descentralizacdo das ac¢Ges de vigilancia sanitaria vivenciado no Brasil entre os anos de
1998 e 2008. Seu conteudo estd distribuido em duas seccBes: o estudo da
descentralizacdo, proveniente da reforma administrativa e os impactos dessa na
vigilancia sanitaria, em que trata dos principais aspectos conceituais da
descentralizacdo, seu processo e principais caracteristicas. E o segundo, voltado para o
financiamento como um instrumento indutor para o processo de descentralizagcdo das

acOes de vigilancia sanitéaria.

3.1.2. Descentralizacédo das acOes de vigilancia sanitaria

A descentralizacdo da saude teve o proposito de promover a democratizacao do
processo decisorio da salde, em contraposicdo as praticas centralizadas no ambito
federal de governo. E vista como estratégia para o enfrentamento das desigualdades
regionais e sociais, mediante a transferéncia do poder decisério do governo federal para
as instancias subnacionais.

Para Rocha JC (1999) apud Costa e Solla (2007), o Brasil € um pais continental
e complexo, marcado por profundas desigualdades econémicas, sociais, demogréaficas,
culturais e sanitarias. Tal quadro ressalta a importancia da descentralizagdo das politicas
publicas na area de saude, inclusive na vigilancia sanitaria.

No ambito do setor saude no Brasil a descentralizacéo, esta intimamente ligada

ao processo de normatizagdo que se instituiu no SUS, a principio, via Normas
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Operacionais Basicas, editadas inicialmente em 1991. Com essas normas foram criados
instrumentos propositivos para a estratégia de descentralizagdo que induzissem a
transicdo do modelo centralizado e contributivo para o que previa o SUS. A vigilancia

sanitaria nessa norma ainda néo tinha sido contemplada.

A descentralizacdo assumia ainda a logica de acdes verticalizadas, engessando
0s gestores locais e inibindo a capacidade de producdo de novas formas de gestéo e de
inovacOes na atencdo e, junto com 0 excessivo processo normativo, fez com que se
construissem muito mais processos de desconcentragcdo, no qual se delegam
competéncias e responsabilidades executivas sem a respectiva transferéncia de poder,
do que efetivos processos de descentralizacdo numa perspectiva democratica de divisdo

de poder.

O que se deve atentar € para que a pactuagdo no SUS e seus desdobramentos
pragmaticos nas trés esferas de governo — com o estabelecimento claro das
responsabilidades de cada ente — ndo sejam desprovidos de uma racionalidade sistémica
necessaria ao ganho de escalas e a resposta mais efetiva da saude, e que também ¢é
valido para a vigilancia sanitéaria, perante a sociedade. Desse modo, ressalta-se a
importancia de um processo de descentralizagdo em vigilancia sanitaria respaldado por
uma definicdo clara das responsabilidades, porém atrelado a real capacidade de cada

esfera governamental responder as demandas nesse campo.

A otimizacgdo na utilizacdo dos parcos recursos e a criagdo de mecanismos de
escala que possibilitem melhorar a eficiéncia econdmica das acbes de saude,
principalmente da vigilancia sanitaria, € um desafio permanente do SUS e, por isso,
deve também ser um objetivo a ser percorrido nesse processo de consolidacdo do
SNVS.

E necesséario também desenvolver as capacidades administrativas e financeiras
dos entes subnacionais para que a descentralizacdo ajude a melhorar o desempenho da
gestdo publica. O repasse das fungdes antes centralizadas so alcanca plenamente seus
objetivos quando acoplado a existéncia ou a montagem gradativa de boas estruturas

gerenciais nos niveis inferiores (ABRUCIO, 2006).

Obviamente, uma grande concentracdo de tarefas no governo central é
prejudicial a eficiéncia, porém a manutencdo de padrdes arcaicos de governanga no

plano local, além de reduzir a efetividade da acdo estatal, desmoraliza a
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descentralizacdo, podendo até incentivar propostas demagogicas de (re)centralizacéo e
paternalismo. Logo, a modernizacdo administrativa dos governos subnacionais €

condicdo sine qua non para um ciclo virtuoso descentralizador (ABRUCIO, 2006).

Na consolidacdo do Sistema Unico de Salde no Brasil um dos aspectos mais
relevantes é a descentralizacdo das acOes de salde. Esse preceito, no entanto, no que se
refere a area de vigilancia sanitaria ficou relegado a plano secundario, havendo apenas
uma relacdo focalizada em alguns segmentos técnicos especificos com o objetivo de
obter complementaridade na execucédo de acOes de responsabilidade da estrutura central.
A edicdo da NOB/SUS/01/96 comeca a resgatar a area ao estruturar o financiamento das
acOes e servigos de saude e criar os incentivos financeiros para a vigilancia sanitaria.
Entretanto, somente o incentivo aos municipios, o0 PAB/VISA, foi regulamentado e
implantado em 1998.

O incentivo aos estados, denominado de indice de Valorizacdo do Impacto em
Vigilancia Sanitaria (IVISA), ndo foi regulamentado e portanto ndo foi implantado,
ficando a vigilancia sanitaria do estado a depender de repasses esporadicos mediante
assinatura de convénios.

Observando essas condi¢bes peculiares supracitadas, 0 processo de
descentralizacdo das agdes de vigilancia sanitaria do nivel federal e estadual para os
municipios frente aos desafios e envolve diversos atores sociais, além de estratégias
para resolucdo de questdes de diferentes natureza e configuragfes. O que se pode
observar é que basicamente este processo comeca a se modificar de forma concreta com
a criacdo da ANVISA, em 1999.

A principal modificacdo trata da redistribuicdo dos recursos arrecadados pelo
orgdo federal para os estados, o que possibilitou a area contar com fonte de
financiamento especifica. Em 2000, houve um avanco no processo de descentralizacéo
das ac¢des de vigilancia sanitaria para os estados, na medida em que foram estabelecidos
incentivos financeiros como instrumento de inducédo, dentre eles o Termo de Ajustes e
Metas (TAM).

A criacdo da ANVISA possibilitou o resgate dos incentivos propostos pela NOB
01/96 e a regulamentacdo daquele dispositivo, mais adaptado a realidade do setor, ao
propor um modelo de descentralizacdo centrado numa pactuacdo aprovada pela
Comissdo Intergestores Bipartite expressa no TAM.
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O Termo de Ajuste firmado entre a ANVISA e as Unidades Federadas, ao
contrério da tradicional relacdo convenial, tem como proposta transcender o
cumprimento de meras formalidades burocraticas consubstanciadas nas atividades meio,
e dessa forma define metas organizativas para a area em todos os estados e aponta para
a realizacdo de metas finalisticas de promocéo e protecdo da saude da populacdo, tendo
como objetivo principal a efetivacdo do Sistema de Vigilancia Sanitaria de acordo com
0s preceitos Constitucionais do SUS.

Os recursos decorrentes do TAM séo provenientes da ANVISA e do Governo do
Estado relativos a contrapartida equivalente a no minimo o mesmo percentual do
orcamento estadual destinado a vigilancia sanitaria no ano anterior.

Muito mais do que uma pactuacdo de metas, o Termo de Ajuste e Metas
configurou um compromisso entre governos para a organizacdo e implementacdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. A compreensdao do significado desse
compromisso foi vital para a organizacdo e o desenvolvimento de estratégias que
reestruturem e incorporem a vigilancia sanitaria no ambito do Sistema Unico de Salde,
e diretrizes de atuacdo pautada na complementaridade entre governos
independentemente da complexidade das a¢des executadas.

Com o TAM, o gestor estadual tem ampla liberdade de utilizacdo desses
recursos dentro das acdes de vigilancia sanitaria. Trata-se de recursos ndo carimbados,
que podem ser gastos em praticamente tudo o que diz respeito ao campo das praticas
(segundo RDC N°. 200/2002). Com isto, as Coordenacdes de Vigilancia Sanitaria que
sempre foram vistas como ndo prioritérias e estiveram de um modo geral relegadas a um
plano secundario nas prioridades dos Secretarios de Saude, tiveram um salto de
qualidade em suas estruturas fisicas e em seus processos de trabalho (BRITO, 2007).

O TAM foi a adogdo de uma nova modalidade de repasse de recursos do
governo federal para os estados e o Distrito Federal. Este repasse foi estabelecido para
que as Vigilancias Sanitérias Estaduais pudessem ter condi¢Ges de conceber o seu
planejamento estratégico e de elaborar as suas programacoOes, estabelecendo metas e
objetivos de curto, médio e longo prazo. Isso repercutiu em ganhos visiveis para a
estruturacdo dos servicos e acOes de vigilancia sanitaria nas esferas estaduais.

A descentralizagdo das agdes no ambito das unidades federadas, dos Governos
Estaduais para os Municipios, é fator imprescindivel para a governabilidade do SNVS e

para a consolidacdo do TAM como instrumento de gestéo.
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Na Bahia, 0 TAM estimulou a formulacdo de estratégias de execucdo das metas
pactuadas no sentido de potencializar a implantagdo das vigilancias sanitérias
municipais em razdo das deficiéncias organizacionais que muitos apresentavam como
obstaculos as sua pretensbes. Essas estratégias tinham a pretensdo de consolidar a
descentralizacao das ac¢Oes de forma a:

- capacitar recursos humanos, considerando todos 0os segmentos que compdem a
forga de trabalho inseridos na area;

- desenvolver, implantar e gerenciar um sistema de informacfes enquanto
elemento estratégico para subsidiar o processo de tomada de decisdes;

- readequar o Laboratério de Saude Publica, no que diz respeito a recursos
humanos, equipamentos, materiais, tecnologia, bem implantar programa de
gerenciamento da qualidade;

- apoiar o processo de descentralizacdo das acfes de média e alta complexidade
em vigilancia sanitaria como forma de incorporar 0s gestores municipais para aprimorar
e efetivar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria;

- fortalecer a estrutura gerencial das Coordenacdes Estaduais de Vigilancia
Sanitaria, mediante processo estruturado de fortalecimento institucional, como forma de
aprimorar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria.

Com os recursos provenientes do TAM, a DIVISA promoveu a modernizagéo
administrativa com adequacdo das estruturas, identificacdo de novo espaco,
investimento em treinamentos e atualizacdes com a participacdo das Universidades. A
partir do ano 2000, a DIVISA incluiu os municipios no Plano de Metas do TAM
levando em consideracdo a capacidade das equipes municipais de vigilancia sanitéria.

Os municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal que
pactuaram receber os recursos do TAM além das acOes basicas de Visa passariam a
inspecionar agéncias transfusionais, farméacias de manipulacdo sem autorizagdo
especial, hospital psiquiatrico, servi¢os de radiodiagnostico médico e veterinario (a¢des

de média e alta complexidade).

Dessa forma de 2001 a 2004, 20 municipios aderiram ao TAM na Bahia
:Alagoinhas, Barra do Choca, Camagari, Catu, Eunapdlis, Feira de Santana, Guanambi,
Ilhéus, Irecé, Itabuna, Jequié, Juazeiro, Laje, Medeiros Neto, Porto Seguro, Santo
Antonio de Jesus, S&o Sebastido do Passe, Senhor do Bonfim, Teixeira de Freitas e

Vitoria da Conquista).
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Em 2005 mais cinco municipios fizeram a adesdo: Cruz das Almas, Dias
D’Avila, Itaquara, Madre de Deus e Santa Cruz de Cabralia. Em 2006, onze municipios:
Amargosa, Barreiras, Belmonte, Bom Jesus da Lapa, Brumado, Ipir4, Itabela, Itaberaba,

Lauro de Freitas, S&o Félix, Vera Cruz, totalizando 36 municipios.

Figura 1: Municipios que aderiram ao TAM no periodo 2001-2004 e 2006

Fonte: SESAB/PDR - Elaboracéo propria

A Resolucdo CIB/BA N° 120/2006 que substitui a Resolucdo N° 40/2004
fomentava que estes municipios que pactuaram com o TAM sdo responsaveis pela
execucao das agdes consideradas especiais e de atencdo basica na area de VISA. Essa
resolucdo também aprova o regulamento técnico que disciplina a habilitacdo dos
municipios ao TAM na area de Vigilancia Sanitaria, estabelece no Art. 12 que “a adesao
ao TAM por parte dos municipios fica condicionada a realizacdo integral das acdes
basicas”, e o Art. 13 que condiciona a adesdo a existéncia no municipio de acdes
especiais e de acordo com o Art. 20 “s@o consideradas agdes especiais aquelas agoes,
existentes no municipio, que ndo fazem parte da atengdo basica e nem tampouco do
elenco de acbes de competéncia do Estado. Essas acOes necessitam de maior
capacitacdo técnica e poderdo ou ndo ser assumidas pelos municipios. Se pactuadas,
dever&o ser assumidas na sua totalidade, ndo havendo neste caso pactuacgao parcial”.

Porém ainda em 2006, alguns municipios que aderiram ao TAM ainda buscavam
organizar o servi¢o para cumprimento da pactuacdo, prejudicando o alcance de metas
pela DIVISA, conseqlientemente da ANVISA, que descentralizou o financiamento com

0 objetivo de conformar o Sistema.
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O ano de 2007 foi marcado por dois movimentos do processo de
descentralizacdo em visa. O primeiro tratava de um grande investimento financeiro para
implementacdo dos Laboratdrios Centrais e o segundo a edicdo da Portaria GM/MS N°
204 de 29 de fevereiro de 2007, que regulamentou a nova forma assuncéo das acdes de
vigilancia pelos servicos baseados no Elenco Norteador de A¢des de Visa. Deveriam ser
elaboradas programac0es estaduais e municipais conforme grupos de agao: estruturagéo
e fortalecimento da gestai e a¢des estratégicas para o gerenciamento do risco sanitario.

Para tanto as acOes de estruturacdo e fortalecimento da gestdo estavam

submetidos a parametros para pleito de recursos.

Quadro 1: Requisitos minimos para descentralizacdo das acbes baseado no
Elenco Norteador de Agdes de Visa- ANVISA, 2007.

Area de Estruturacio Parametros

1. Estrutura Legal Profissional ou equipe de VISA investida na funcédo por
ato legal

Instrumento legal de criacdo da Visa, com definicdo de
atribuicdes e competéncias

Inclusdo na estrutura organizacional da respectiva
Secretaria de Saude

Codigo Sanitario ou instrumento que viabilize a
utilizacdo de legislacédo estadual e/ou federal

2. Estrutura fisica e Espaco fisico para o desenvolvimento das atividades

recursos materiais Canais de comunicacao: telefone/ fax e internet

Equipamentos especificos para fiscalizagdo, impressos
(termos)

3. Estrutura Cadastro de estabelecimentos sujeitos a vigilancia

administrativa e sanitaria

Sistemas de Informacéo

operacional —
Normas para padronizagao de processos

administrativos e fiscais

4. Gestdo de Pessoas Profissional ou equipe em numero adequado ao
desenvolvimento das atividades

Plano de Capacitagédo

Fonte: NADAV/ ANVISA
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No caso das acOes estratégicas para 0 gerenciamento do risco sanitério, a Visa

devera cumprir alguns procedimentos em areas estratégicas.

Quadro 2: Acdes estratégicas para cumprimento do Gerenciamento do risco

sanitario - ANVISA,2007

Area de Intervenco

Procedimentos

1. Produtos, servigos e

Inspecéo sanitaria

ambientes de interesse

Coleta de amostra e analise

Notificagédo

a saude

Investigacéo

Atividade educativa para profissionais do setor
regulado

2. Educacéo e

Elaboracéo de materiais educativos

comunicagdo em

Divulgagdo de alerta sanitario

salide para a sociedade

Atendimento a denuncia/ reclamagéo

3. Ac0es integrais de

saude

Acbes de notificagdo, investigagdo e inspecdo
conjuntas com a Vigilancia Epidemioldgica, Ambiental
,Saude do Trabalhador e Assisténcia.

Participacdo nos processos de educacdo destinados as
equipes de satde da familia e agentes comunitarios de
saude

4. Ac0es intersetoriais

Acdes de intervencdo no risco sanitario em parceria
com a Agricultura, Saneamento, Educacdo, Meio
Ambiente, Ciéncia e Tecnologia

5. Ag0es laboratoriais

Fomentar estrutura laboratorial para as acgdes de
monitoramento de produtos.

Fonte: NADAV/ ANVISA
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3.2 Financiamento da saude e da vigilancia sanitaria

A Constituicdo Federal assegura o direito a salde a todos os cidaddos. Esse
direito é garantido pelo Poder Pablico nas esferas federal, estadual e municipal, por
meio de politicas voltadas para diminuir o risco de doencas e que possibilitem a
implementacdo de acBes e servicos de promogao, protecdo e recuperacao da salde.

A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios compartilham as
responsabilidades de promover a articulacéo e a interacdo dentro do Sistema Unico de
Saude — SUS, assegurando de forma igualitaria as acOes e servicos de salde. Dessa
forma, cada ente governamental cumpre fungdes e competéncias especificas, inclusive
do financiamento, articuladas entre si, 0 que caracteriza os niveis de gestdo do SUS nas
trés esferas governamentais.

Criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pela Lei n° 8.080/90,
conhecida como a Lei Organica da Salde, e pela Lei n° 8.142/90, que trata da
participagdo da comunidade na gestdo do Sistema e das transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros, o SUS tem normas e regulamentos que
disciplinam as politicas e ac6es em cada Subsistema.

Ao evidenciarmos o0s niveis de gestdo do SUS e focarmos em cada esfera
governamental com base nas suas atribui¢cfes, nos seus gestores e nas suas
competéncias politicas e financeiras, podemos entender de forma mais ampla o processo
articulado exigido para o desempenho do sistema, tais como:

e Na Esfera Federal o processo de gestdo fica a cargo do Ministério da Saude e
dentre as suas atribuicdes teremos: a formulacdo de politicas nacionais de salde,
planejamento, normalizacdo, avaliacdo e controle do SUS em nivel nacional.
Financiamento das acdes e servigcos de satde por meio da aplica¢do/distribuicdo
de recursos publicos arrecadados.

e Na Esfera Estadual o processo de gestdo fica a cargo da Secretaria Estadual de
Saude e dentre as suas atribui¢es teremos: a formulacdo da politica estadual de
salde, coordenacéo e planejamento do SUS em nivel Estadual. Financiamento
das acdes e servicos de saude por meio da aplicagdo/distribuicdo de recursos
publicos arrecadados.

e Na Esfera Municipal o processo de gestdo fica a cargo da Secretaria Municipal
de Saude e dentre as suas atribuicGes teremos: a formulagdo da politica
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municipal de salde e a provisdo das acdes e servigos de saude, financiados com

recursos proprios ou transferidos pelo gestor federal e/ou estadual do SUS.

Figura 2: Niveis de Gestdo do Sistema Unico de Satde

Formulagio de politicas

Esfera Federal [ ] nacionais de sadde, plane
- jamento, normaliragio, ava
Crestior: liagio e contrade do SUIS em

AT nistérioe nivel nacional. Financiamenio

das apfes o servigos de sadde
por mein da aplicacaoddisri
huicao de recurssos pdblicos
arrecadados.

da Salde

Formulagao da politica estadual

Esfera Estadual
- de safide, ceordenacio e pla
estor: nejamento o S5LIS em nive
g = Estadual. Financiamento das
ecretaria apdes o servigons de salGde por
Estadual de o da aplicacSofdistribeic S
plica &

- - de recursos pablicos arreca

Sadde ol P

ados.
Esfera Municipal [ ] Formulagso da politica muni
& P

- cipal de =alide ¢ a provisao das
Crestor: aghes e servigos de sadde,
Secretaria financiados oom recursos prd

prios aou ansferidos pelo geslor

Murnic IF'I':EI federal ofou estadual do SIS,

de Sadde

ACOES E SERVICOS DE SAUDE

Fonte: Ministério da Saude / Manual basico: Gestao Financeira do SUS -2003

A Sociedade, nos termos da Legislacdo, participa do planejamento e controle da
execucao das acles e servigos de saude, e tem nos Conselhos de Saude, presentes na
Unido, nos Estados e Municipios a atribuicdo de acompanhar e fiscalizar a aplicacdo dos

recursos financeiros.

As fontes de financiamento representam o conjunto de recursos utilizados para
0 custeio e os investimentos a serem realizados. As acdes e servicos de salde,
implementados pelos Estados, Municipios e Distrito Federal, sdo financiados com
recursos da Unido, proprios e de outras fontes suplementares de financiamento, todos
devidamente contemplados no Or¢camento da Seguridade Social. Para a saude, a

descentralizacdo do financiamento é atraves de transferéncia regular e automatica -
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realizada por repasses fundo a fundo, pagamento direto aos prestadores de servicos e
a beneficiarios cadastrados de acordo com o estabelecido em portarias, e também,

mediante conveénios.

A transferéncia fundo a fundo caracteriza-se pelo repasse dos recursos,
diretamente do Fundo Nacional de Salde para os Fundos Estaduais e Municipais de
Saude, observadas as condigBes de gestdo, a qualificacdo e a certificacdo aos
programas e incentivos do Ministério da Saude e os respectivos tetos financeiros.

As necessidades de financiamento da saude sdo grandes e tem despertado
preocupacOes crescentes nos mais diversos setores da sociedade brasileira. Seja pela
importancia social da questdo em si mesma, seja pela participacao, cada vez maior, do
setor ndo s6 na economia como um todo, mas em particular nas contas publicas e nos
orcamentos das familias.

Isso faz com que as autoridades das trés esferas de governo estejam sempre se
empenhando na busca de fontes adicionais de recursos. Com o objetivo de garantir os
recursos necessarios para o atendimento da satde publica, em 13 de setembro de 2000,
foi editada a Emenda Constitucional n.° 29, que alterou a Constituicdo Federal de 1988.
O novo texto assegura a efetiva co-participagdo da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios no financiamento das acdes e servicos publicos de saude.

Os recursos publicos destinados as acGes e servicos de saude devem ser
aplicados, obrigatoriamente, por meio dos Fundos de Saude, sendo acompanhados na
sua destinacgdo e utilizacdo pelos respectivos Conselhos de Salde, tanto da Unido quanto
dos Estados, Distrito Federal e Municipios, o que garante a participacdo da comunidade
no controle dos recursos destinados a area da saude.

Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que ndo cumprirem os limites
minimos estabelecidos pela Constituicdo Federal estardo sujeitos a&s mesmas sanc¢des da
Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), que véo, desde a retencdo das transferéncias do
Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e dos Municipios (FPM), até a intervencédo da
Unido no Estado, no Distrito Federal e nos Municipios e/ou da Unido ou dos Estados
nos Municipios, bem como a cassacao de mandatos.

A Emenda Constitucional (EC) N°. 29/2000 é auto-aplicivel. Suas exigéncias e
efeitos sdo imediatos. Além de definir os limites minimos de aplicacdo em saude,
estabeleceu regras de adequacéo para o periodo de 2000 a 2004. A partir dai, os calculos

dos limites, os critérios de rateio dos recursos, as normas de fiscalizacdo, avaliacao e
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controle das despesas com salde e as normas de calculo dos montantes a serem
aplicados pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, passaram a ser definidos
por meio de Lei Complementar que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos.

Os recursos para o financiamento da salde publica sdo responsabilidade
conjunta da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, expresso na
Constituicdo Federal de 1988, embora seja da Unido a responsavel pela maioria dos
recursos alocados no setor, mesmo sem eximir as outras instancias do governo de
compartilhar seu custeio e de realizar investimentos. O que se faz necessario € que 0s
gestores estaduais e municipais garantam em seus orgamentos recursos que se some aos

alocados pela instancia federal.

3.2.1 As Fontes de Financiamento da Vigilancia Sanitaria

Historicamente, a vigilancia sanitaria foi marcada pelo pequeno volume de
recursos orgamentarios destinados ao seu custeio, mesmo assim, o fechamento do
exercicio financeiro anual geralmente apresentava saldos que eram transferidos para
outras atividades de custeio. Esse baixo desempenho de gasto anual determinava a
alocacdo de menos recursos nos anos subsequentes (DE SETA & SILVA, 2006), fato
reproduzido em estados e municipios.

As acbes preventivas nao foram valorizadas gratuitamente na legislacédo
sanitaria. No tocante ao gerenciamento administrativo e da otimizagéo de recursos, o
controle efetivo de riscos manifesta-se na proporcional diminui¢cdo de gastos com
atendimento hospitalar, aquisi¢do de medicamentos e material de expediente do setor de
assisténcia a saude. lgualmente representa menores gastos para a seguridade social, uma
vez que a aquisicdo de melhores servigos e produtos diminui a incidéncia de agravos a
salde provocados pelo consumo de itens como alimentos improprios, refletindo-se na
diminuicdo de licengas médicas concedidas pelas empresas ou pela seguridade social. A
atencdo a saude do trabalhador previne acidentes e diminui gastos previdenciarios e de
assisténcia médica.

Contudo, a vigilancia sanitaria ndo interessa unicamente a economia da saude.
Do ponto de vista da microeconomia, a vigilancia sanitaria deve ser entendida como
importante instrumento de regulacdo de mercados, de acordo com o sistema proprio de
atribuicbes de direitos. Por meio de suas regras ou acgdes especificas, ou seja, seus

comandos e controles, o Estado intervém indiretamente na economia, alterando decisdes
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de oferta e demanda de consumidores e produtores (PINHO & VASCONCELLOS,
2003)

Como acdo obrigatoria do SUS, a vigilancia sanitaria compartilha os recursos
orcamentarios previstos para a saude. De um modo geral, essas acdes, de
responsabilidade de todos os entes federados, devem ser financiados por recursos
proprios de cada esfera e de outras fontes suplementares de financiamento,
transferéncias voluntarias, remuneracdo por servicos produzidos e convénios celebrados
entre cada um dos entes.

Como forma de incrementar os recursos para a saude, a EC 29/2000 previu a
vinculac@o da receita orgamentaria proveniente de impostos a este setor. O constituinte
derivado propiciou uma maior seguranca para o0 gestor do SUS, pelo destaque de
porcentagens obrigatorias nas leis orgcamentarias.

Para a Unido, apds um acréscimo de 5% no orcamento de 1999 para 2000, a
parcela destinada a salde deveria contemplar a variagdo do Produto Interno Bruto
(PIB). Para os estados, a partir de 2004, 12% de toda a receita (impostos estaduais +
transferéncias da Unido + imposto de renda retido na fonte + demais receitas correntes —
transferéncias constitucionais e legais para os municipios) deverdo ser aplicados na
salde. Para os municipios, 15% das receitas orcamentarias (impostos municipais +
receitas de transferéncias da Unido e dos estados + imposto de renda retido na fonte +
demais receitas correntes), a partir de 2004, deverdo ser rubricados em acgdes de saude.

A vigilancia sanitaria beneficiou-se desse acréscimo de receitas. Mesmo néo
ampliando sua participacdo proporcional no montante, sua quota se tornou maior em
termos reais, tendo em vista o desenvolvimento do incentivo direcionado a saude.

O recurso disposto no teto financeiro da satde passou a ser disponibilizado, em
parcelas, o Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS), para financiar procedimentos e
acOes basicas, incorporado na parte fixa do Piso de Assisténcia Basica (PAB) e o indice
de Valorizagdo do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA), para custear o incentivo a
obtencéo de bons resultados sobre as condicGes de vida da populacéo, fixado em até 2%
do teto financeiro da vigilancia sanitaria (FAVERET, 2002).

Outra forma de financiamento para as acOes de visa foram as taxas de
fiscalizacdo. As taxas, que conforme previsao constitucional:

“Sdo tributos cobrados em razdo do exercicio do poder de policia

ou pela utilizacdo, efetiva ou potencial, de servicos publicos
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especificos e divisiveis, prestados ao contribuinte ou postos a sua

disposicao (artigo 145, 11).”

Ha muito, as acOes de vigilancia sanitaria sdo atividades passiveis de cobranca
de taxa. Assim, a taxa é por definicdo e natureza, pode ser a principal forma de financiar
as diversas acOes de vigilancia sanitaria. Todavia, 0 modelo de arrecadacdo desses
tributos ndo é igual em todas as esferas estatais, 0 que deve ser objeto de estudo e
critica.

Em 1999, a criagdo da ANVISA, como autarquia especial da modalidade
agéncia reguladora, que tem a funcdo de coordenar do Sistema Nacional, exerce
igualmente competéncias de fiscalizacdo sanitaria. A Lei Federal N°. 9.782/1999, que a
cria, tambem instituiu, em seu ambito, a taxa de fiscalizac@o de vigilancia sanitaria, cujo
fato gerador seria a pratica de atos delimitados no Anexo Il a referida Lei.

Os contribuintes dessa taxa sdo as pessoas fisicas e juridicas que exercem
atividades de fabricagéo, distribuicdo e venda de produtos e prestacdo de servigos sob

controle da Agéncia, consoante previsto no artigo 8o, 810 da citada Lei:
| — medicamentos de uso humano, suas substancias ativas e demais insumos,
processos e tecnologias;
Il — alimentos, inclusive bebidas, &guas envasadas, seus insumos, suas
embalagens, aditivos alimentares, limites de contaminantes organicos, residuos
de agrotdxicos e de medicamentos veterinarios;
Il — cosméticos, produtos de higiene pessoal e perfumes;
IV — saneantes destinados a higienizacdo, desinfeccdo ou desinfestagdo em
ambientes domiciliares, hospitalares e coletivos;
V — conjuntos, reagentes e insumos destinados a diagndstico;
VI - equipamentos e materiais médico-hospitalares, odontoldgicos e
hemoterapicos e de diagndstico laboratorial e por imagem;
VIl — imunobioldgicos e suas substancias ativas, sangue e hemoderivados;
VIl - 6rgdos, tecidos humanos e veterinarios para uso em transplantes ou
reconstituicoes;
IX — radioisotopos para uso diagnostico in vivo e radiofarmacos e produtos
radioativos utilizados em diagnostico e terapia;
X — cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto fumigeno, derivado
ou néo do tabaco; e
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X1 — quaisquer produtos que envolvam a possibilidade de risco a satde, obtidos
por engenharia genética, por outro procedimento ou ainda submetidos a fontes

de radiacéo.

Com base nos de recursos arrecadados pelo 6rgdo federal foi possivel a
redistribuicdo desses inicialmente para os estados, o que possibilitou a area a contar com
fonte de financiamento especifica. Em 2000, houve um avanco no processo de
descentralizacdo das acOes de vigilancia sanitaria, na medida em que foram
estabelecidos incentivos financeiros como instrumento de inducéo.

O processo de descentralizagdo inicialmente efetivado apenas mediante o
repasse de recursos financeiros ampliou-se para a organizacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitéria, a partir de uma programacédo negociada e pactuada com estados e
municipios no &mbito das comiss@es bipartite, 0 TAM.

O TAM objetivou o fortalecimento do SNVS, mediante o fomento e a execucgéo
de atividades na area, definindo metas organizativas e finalisticas. As primeiras diziam
respeito ao fortalecimento institucional, sistemas de informagdo, desenvolvimento de
recursos humanos, & pactuagdo com os municipios e a Rede Nacional de Laboratérios
Oficiais de Controle de Qualidade em Saude. As finalisticas referiam-se a inspecéo
sanitaria a aos processos relacionados a registros, certificacdo e analise de produtos e
Servigos.

Para se habilitar & gestdo descentralizada das acGes de vigilancia sanitéria, 0s
estados assinaram o Termo de Ajuste, com a aprovacdo da Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) e Comissdo Intergestores Tripartite (CIT). Esse processo inicial de
pactuacdo propiciou a inser¢cdo da vigilancia sanitaria na agenda das instancias
colegiadas e nos pactos do SUS.

Somente com o repasse desses recursos financeiros 0s servigos estaduais de
vigilancia sanitaria puderam iniciar seu processo de modernizacdo estrutural,
qualificacdo da equipe técnica e reformulacéo de seus processos de trabalho, que gerou
um desempenho mais efetivo no &mbito dos sistemas estaduais de saide, como &rea de
protecdo e promocao da salde.

Em 31 de janeiro de 2001 foi editada a Portaria n°® 145, que regulamenta as
transferéncias fundo a fundo para o financiamento das acbes de média e alta

complexidade executadas pelos estados, municipios e distrito federal, na area de
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vigilancia sanitaria, garantindo mais uma forma de financiamento para desenvolvimento
das acdes de visa.

Para efeito do célculo do montante e distribuicdo desses recursos, foi
considerada a populacdo estimada para o ano de 2000, pela Fundagdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE e o numero de estabelecimentos sujeitos a
vigilancia sanitaria constantes no TAM assinado com as unidades federadas e
combinado com a Rela¢do Anual de Informagbes Sociais (RAIS) do Ministério do
Trabalho e Emprego (MET).

No mesmo ano, a Portaria Conjunta n°® 151, de 24 de setembro, também
aprovava as transferéncias fundo a fundo para o financiamento das a¢des de média e alta
complexidade executadas pelos estados, distrito federal e municipios, na area de
vigilancia sanitaria, porém utilizou como critério a arrecadacdo por fato gerador
proporcionalmente ao numero de estabelecimentos sujeitos a vigilancia sanitaria
presentes na area de abrangéncia de cada unidade federada.

As portarias que seguiram garantiam os valores, geralmente com aumento
significativo, dando indicacBes que o processo de descentralizacdo financeira tem sido
proficua. Somente em 2006, a Portaria do Ministério da Saude de n® 399/GM divulgou o
Pacto pela Saude e aprovou suas diretrizes operacionais, e a vigilancia sanitaria nele se
inseriu, adequando a pactuacdo das suas acOes a partir da definicdo de diretrizes
estratégicas para o setor. Substituiu-se a classificacdo das acGes de vigilancia sanitaria
por niveis de complexidade, conforme definidos na Portaria da Secretaria de Atencdo a
Salde - SAS/MS n° 18/99, pelo sistema de gestdo solidaria entre as esferas de governo,
e considerando o enfoque no risco sanitario.

Essa reformulacdo do processo de pactuacdo aprofundou a exigéncia de
estruturacdo da vigilancia sanitaria e a constru¢cdo de um conjunto de compromissos
sanitarios a serem assumidos e cumpridos pelas trés esferas de gestdo. Esses
compromissos serdo formalizados no Termo de Compromisso de Gestéo realizado entre
0 estado, seus municipios e a esfera federal, entretanto o detalhamento das agdes de
vigilancia sanitaria assumidas pelos gestores se concretiza na programacdo anual de
acOes de vigilancia sanitaria dos Planos Estaduais e Municipais de Saude, aprovadas nas
Comissdes Intergestores Bipartites e nos Conselhos de Salde.

Essa programacdo €& composta de elementos de estruturagdo para o
funcionamento dos servicos, tais como instalacdes fisicas, equipamentos, sistema de

informacdes, marco legal, capacitacdo de equipe técnica, instalacdo de servico de
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acolhimento de dendncias e um segundo conjunto de agdes, que se refere ao controle
sanitario exercido por meio de inspecdo sanitaria, monitoramento de qualidade de
produtos, investigacdo de surtos e controle de doencas cujos fatores determinantes
estejam em seu campo de atuacdo. A execucdo das acOes pactuadas passa a ser
financiada com recursos financeiros federais que compdem o Bloco de Vigilancia em
Saude (Portaria GM n° 1.998/2007), entretanto o critério de repasse continua sendo o de
base populacional.

Outro avanco importante na descentralizacdo financeira para as acbes de
vigilancia sanitaria foi que em agosto de 2007, com a participacdo da ANVISA, do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), instituiu-se uma fonte de
financiamento para as acOes laboratoriais de vigilancia sanitaria, com transferéncia
regular e automatica de recursos ao Bloco de Financiamento de Vigilancia em Saude, o
FINLACEN/VISA.

E em 2008 e 2009, pactuou-se o incentivo financeiro para as agdes de gestao de
pessoas em vigilancia sanitaria, como indutor a politica de educacdo permanente para 0s
trabalhadores de salde que executam acgdes de vigilancia sanitaria nas Secretarias de
Salde de estados e municipios. Este incentivo teve como critério de repasse dos
recursos o estabelecido no Censo Nacional de Trabalhadores de Vigilancia Sanitaria de
2004.

Apesar dos avancos na politica de descentralizacdo, principalmente a financeira
na forma de gestdo de estados e municipios, ampliando suas responsabilidades com
relagdo aos objetos da vigilancia, esses encontram dificuldades no desempenho das
atividades de vigilancia sanitéria.

Tais dificuldades dizem respeito a deficiente infra-estrutura (fisica e de recursos
humanos), dificuldade de investimentos na area, e no caso especifico dos municipios
baianos, falta de pessoal capacitado, bem como a rotatividade desses, por conta da falta
de vinculo empregaticio estavel gerando descontinuidade no desenvolvimento das agdes

previstas para a vigilancia sanitaria.
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4. DISPOSITIVOS NORMATIVOS DA I;)ESCENTRALIZA(;AO E DO
FINANCIAMENTO DA VIGILANCIA SANITARIA

A vigilancia sanitaria é uma pratica de Saude Publica que integra o SUS por
determinacdo constitucional e deve intervir sobre os riscos a salde da populacao, sejam
eles decorrentes do meio ambiente ou do processo de producdo, comercializacdo e
consumo de bens, bem como da prestacdo de servicos de interesse sanitario. Suas agoes
englobam atividades de natureza interdisciplinar, multiprofissional e interinstitucional.

E também, um campo de saberes e préaticas, voltado para a protecdo e defesa da
salde, que vem evoluindo de uma concepcdo predominantemente normativa para a
ampliacdo da sua area de acdo, principalmente, quando leva em conta o intenso
desenvolvimento tecnologico experimentado nos ultimos anos, com o0 aumento evidente
dos riscos, através da circulagdo de produtos e servicos (COSTA & ROZENFELD,
2000).

A vigilancia sanitaria esta descrita na Constituicdo Federal (1988) como
competéncia do SUS, no art. 200: Il - executar as acGes de vigilancia sanitaria e
epidemiolégica, bem como as de saide do trabalhador.

Na Lei Orgénica da Saude - Lei 8.080/1990, no seu art. 6, a vigilancia sanitaria e

destacada como:

um conjunto de a¢des capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saide
e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producdo e circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da
salde, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se
relacionem com a salde, compreendidas todas as etapas e processos, da
producéo ao consumo; e

Il - o controle da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a satde (BRASIL, 1990).

As primeiras edi¢cdes das normatizaces do SUS, relativas a descentralizacao das
Normas Operacionais Bésicas 01/1991 e 01/1992) avancaram pouco com relacdo a
propostas para 0 modelo de atencdo existente no periodo que antecede ao SUS, e ndo
aprofundaram na especificidade da tematica descentralizacdo e financiamento em
vigilancia sanitaria. A Norma Operacional Basica SUS 01/93 (NOB/SUS-93),
instituida pela Portaria GM/MS n°. 545, de 20 de maio de 1993, introduz um processo
gradual de transferéncia de responsabilidades na condugdo do SUS para estados e
municipios, mediante a criagdo de trés condicbes de gestdo a que 0s estados e

municipios poderiam se habilitar, de acordo com as suas capacidades, de ordem técnica
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e politica, de assumir as responsabilidades minimas para com a conducdo do SUS em
seus territorios.

Entretanto, a NOB 93, tratou superficialmente da vigilancia sanitaria, fato
atribuido a imaturidade da discussdo acerca da descentralizacdo e a inexisténcia de
propostas estruturadas para a area, naquele momento, configurando a auséncia de um
projeto politico para a vigilancia sanitaria, que viesse a integrar as prioridades da agenda
em saude (LUCCHESE, 2000).

SO em 1994 é criado o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, por meio da
Portaria do Ministério da Saude n°. 1565, de 26 de agosto de 1994, voltado para atender
a Constituicdo Federal de 1988, que trata de questdes de grande relevancia para o
desenvolvimento desta area e da Saude Pdblica (SOUTO, 2004). Com esta portaria
ficam estabelecidas as competéncias das trés esferas do governo e as bases para a
descentralizacdo da execucao dos servicos e a¢des de vigilancia em saude no ambito do
SUS (ANDRADE, 2008), mas néo trata do seu financiamento.

A NOB 01/1996 avancou em relacdo a anterior, com a inclusdo da vigilancia
sanitaria entre as atividades da Programacao Pactuada e Integrada (PPI), apesar de nédo
precisar o elenco de responsabilidades das diferentes condi¢es de gestdo. A referida
norma previu mecanismos de financiamento das acgdes, de acordo com a condicdo de
gestdo. As acles preconizadas ao estado eram desenvolvidas quando 0s municipios ndo
estavam habilitados nas modalidades de gestéo.

Com esta Norma, as formas de financiamento para as atividades de vigilancia
sanitaria foram pautadas na criacdo do Teto Financeiro da Vigilancia Sanitéaria (TFVS),
que correspondiam aos recursos federais destinados, através de transferéncia regular e
automatica, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Estaduais e Municipais de Saude,
para remuneracdo das acdes de Vigilancia Sanitaria (VISA).

Os recursos tratados nesta NOB eram destinados ao custeio das a¢@es bésicas da
VISA, por intermédio do Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS); ao Indice de
Valorizacdo do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA), para o qual é destinado até
2% do teto financeiro da vigilancia sanitaria do estado para obtencdo de impacto
positivo sobre as condicGes de vida da populacdo; ao Programa Desconcentrado de
Acles de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), através do pagamento direto as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, pela prestacdo de servigos relacionados as acdes de

competéncia exclusiva da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude e,
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por fim, ao pagamento direto as Secretarias de Saude de estados e municipios, pela
execucao das acdes de média e alta complexidade (SOUZA, 2002).

Malgrado estas iniciativas, as estratégias constantes na NOB 96 mostraram uma
dificuldade nos trés niveis de governo, mas, especialmente no federal, no tocante ao
debate e identificacdo de politicas inovadoras para a estruturacdo da vigilancia sanitaria
no pais.

Os avangos no processo de descentralizagdo abriram precedentes para
negociacdes que estabeleciam novas regras, inclusive na redefinicdo de papéis das
esferas subnacionais e mudangas nos mecanismos de repasse de recursos.

Assim, ao examinar as NOBs, verifica-se 0s avangos e evidencia-se a falta de
uma formulagdo abrangente no SNVS que contemple as diretrizes de regionalizacéo e
hierarquizacdo para uma gestdo descentralizada, respeitando as especificidades da area.

A Portaria GM/MS n°. 1.882, de 18 de dezembro de 1997, extingue o PBVS, e
incorpora a parte varidvel do Piso Assistencial Basico (PAB), as agBes bésicas de
fiscalizacdo e controle sanitario em produtos, servigcos e ambientes sujeitos a Vigilancia
Sanitéria, além das atividades de Educacdo em Vigilancia Sanitaria. Esta incorporagédo
do financiamento (piso varidvel) da vigilancia sanitaria ao PAB cria um hiato nas
relacfes entre essas duas &reas, uma vez que 0 recurso que antes tinha “chancela” para
uso exclusivo para as acdes de vigilancia sanitaria, passa a ser disputado, na esfera
municipal, entre os interesses dos gestores e coordenadores das areas de vigilancia e da
atencdo basica.

A Portaria GM/MS n°. 2.283, de 10 de marco de 1998, estabeleceu, para o0 ano
de 1998, o incentivo em R$ 0,25/habitante/ano para agdes basicas em vigilancia
sanitaria para cada municipio brasileiro. No ano seguinte, a Portaria SAS n° 18, de 21 de
janeiro de 1999, classificou as acGes de vigilancia sanitaria em basica, média e alta
complexidade. Esta classificacdo vincula as agdes hierarquizadas as modalidades de
gestdo habilitadas. Em particular, no que se refere aos municipios, em muitas ocasides
ndo se encontra correspondéncia entre a hierarquia das aces de vigilancia e a
modalidade de habilitacdo. A falta de clareza na definicdo de papéis / hierarquizacao das
acOes impacta diretamente no processo de descentralizacdo em vigilancia sanitéaria.

O pagamento do PAB variavel para a vigilancia sanitaria, ainda que vinculado a
um valor per capita que pode ser considerado baixo e abrangendo apenas as agoes
basicas de VISA no ambito municipal, representou uma medida concreta para colocar

na ordem do dia o debate sobre as responsabilidades e parcerias necessarias para 0
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desenvolvimento das acOes de vigilancia sanitaria nas trés esferas de governo (BRASIL,
2000).

No contexto de permanente tensdo entre a exigéncia por um crescente aporte de
recursos € a contencdo de despesas estatais, as normas operacionais do SUS nao foram
capazes de induzir a descentralizacdo e a organizacao dos estados e municipios para a
assuncdo concreta da vigilancia sanitaria. Se, por um lado, a NOB 96 trouxe a vigilancia
sanitaria para a agenda do SUS, por outro lado, com a implementacdo do PAB da
vigilancia sanitaria, ficou evidente a insuficiéncia dos valores alocados e a néo
implementacdo dos outros mecanismos de repasse. Esse baixo poder de inducdo,
representado pelo subfinanciamento da area, ndo motivava os gestores, notadamente 0s
municipais, a assumirem responsabilidades inerentes ao seu ambito de gestdo (BRITO,
2007).

Com a proposta de impulsionar o exercicio das acdes de vigilancia sanitéria,
utilizando a descentralizacdo das acfes as outras instancias e com a garantia de
financiamento destinado ao custeio das acgdes, foi criada a Lei n° 9.782 de 26 de janeiro
de 1999, que institui a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A
ANVISA passa a ser a instancia coordenadora do SNVS e responsavel pela execucédo
das funcdes de vigilancia sanitaria no &mbito federal. A Agéncia surge no contexto da
Reforma Gerencial do Estado brasileiro, com o desafio de combater os graves e
historicos problemas sanitarios relacionados a produtos e servi¢os no pais.

Quanto a natureza juridica, a ANVISA € uma autarquia sob regime especial,
vinculada ao Ministério da Saude, com sede e foro no Distrito Federal e atuagdo em
todo o territorio nacional. A natureza de autarquia especial conferida & ANVISA é
caracterizada pela independéncia administrativa, estabilidade de seus dirigentes e
autonomia financeiral. Na arquitetura do seu modelo de gestdo, orientado para a busca
de resultados, trés caracteristicas sdo consideradas: a natureza juridica; a designacéo e
atuacdo do corpo diretivo; e a questdo orcamentaria.

O novo modelo organizacional é criado para substituir a estrutura burocratica e
ultrapassada da Secretaria de Vigilancia Sanitaria e fornecer respostas mais ageis ao
mercado globalizado e a regulagdo do risco sanitario. A lei de criagdo da ANVISA

concedia a esta Agéncia maior autonomia para a realizacdo de agdes e estabelecia a

1 Lei n®9.782/99, artigo 3°, paragrafo Unico (BRASIL, 1999a).
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necessidade do acompanhamento do seu desempenho pelo Ministério da Saude, através
de um Contrato de Gestdo (CG) (MOREIRA, 2007). A finalidade da Agéncia é:

[...] promover a protecdo da salde da populacgdo, por intermédio do controle
sanitario da producdo e da comercializacdo de produtos e servi¢os submetidos
a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e
das tecnologias a eles relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos
e fronteiras (BRASIL, 1999).

O escopo do trabalho da ANVISA, responsavel pelo SNVS, foi conformado por
um plano de metas do Contrato de Gestdo, que pode ser caracterizado como uma agenda
de macro-acdes de estruturacdo, dispondo de orcamento prdprio. Esse orgamento,
constituido de diferentes fontes de recursos, a saber, taxa de fiscalizacdo de vigilancia
sanitaria e as dotacbes consignadas no Orcamento Geral da Unido, possibilitam a sua
autonomia financeira.

Com o financiamento garantido, foi possivel negociar as condi¢bes para o
repasse de recursos financeiros em funcdo da descentralizacdo de agdes para os estados
e municipios (SOUZA, 2002). Restava entdo um trabalho de articulagdo politica que
concedesse a vigilancia sanitaria uma atuacdo autdnoma, profissionalizada e planejada
sistematicamente conforme os aspectos geofisicos regionais, diversidades de ordem
politica, econbmica e sociocultural, além dos fatores de risco envolvidos presentes no
modo de vida da populacéo.

As Portarias MS N°. 1008, de 08 de setembro, e a Portaria conjunta N°. 20, de
novembro, ambas de 2000, tinham como objeto avangar no processo de
descentralizacdo e do financiamento das agfes de vigilancia sanitaria, com a
implantacdo de mecanismos de financiamento e pactuacdo de compromissos da esfera
federal com os Estados. A Portaria MS N°. 1008 regulamentando as transferéncias
fundo a fundo para o financiamento das a¢cdes de média e alta complexidade na area de
vigilancia sanitaria, executadas pelos estados, municipios e distrito federal.

Ja, a Portaria MS N°. 874 de 2000 aprovando as transferéncias fundo a fundo
para o financiamento das acdes de média e alta complexidade executadas pelos estados,
distrito federal e municipios, na rea de vigilancia sanitaria. No caso da Bahia baseou-se
na quantidade de estabelecimentos inspecionados (22.022) e aqueles cadastrados, tendo
sua relacéo percentual (3,99).

Para a primeira portaria o Estado da Bahia foi contemplado com R$ 162.412,58

mensais totalizando 1.948.951,00 para aquele ano - utilizando-se, como base de calculo,
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a populacdo estimada em 12.993.011 habitantes. No caso da segunda portaria, coube a
Bahia R$ 689.005,00.

Ainda com a perspectiva de impulsionar a descentralizacdo das acOes, a
ANVISA altera o contetldo do Contrato de Gestdo mediante Termos Aditivos e guarda
relagdo com o TAM. O Termo, como um espelho do CG, reflete a forma como a
ANVISA se relaciona com estados e municipios, por meio da transferéncia de recursos
financeiros, tendo por finalidade induzir a descentralizacdo de acGes dentro do SNVS
(MOREIRA, 2007). Dessa forma, o desempenho da ANVISA depende, portanto, da
execucdo de acdes por esses outros niveis de gestdo do SNVS.

Os objetivos apresentados no TAM sd de fomentar a estruturacdo, o
desenvolvimento e a consolida¢do do subsistema de vigilancia sanitaria no &mbito do
SUS e estabelecer compromissos organizacionais entre as trés esferas, com énfase nos
resultados, e utilizando o financiamento como instrumento de inducéo.

As bases para pactuagdo do TAM sdo definidas como estratégicas e
operacionais. Entre as estratégicas estdo: a descentralizacdo, o desenvolvimento de
recursos humanos e a politica de financiamento. As operacionais foram divididas entre
as acOes basicas e as de média e alta complexidade.

A transferéncia de recursos utiliza critérios essencialmente quantitativos, sem
preocupacao com a qualidade das a¢Oes realizadas por estados e municipios. O valor do
repasse serd o resultado do somatorio das seguintes parcelas: valor per capita, calculado
a razdo de R$ 0,15 (quinze centavos) por habitante/ano; valor proporcional a
arrecadacdo das Taxas de Fiscalizacdo de Vigilancia Sanitaria — TFVS. Para o
municipio que pactuasse a execuc¢do das a¢bes de média e alta complexidade, o valor a
ser repassado contemplaria: (I) valor de R$ 0,10 (dez centavos) per capita/ano a ser
deduzido do teto global resultante do critério per capita por Estado; (II) R$ 0,10 (dez
centavos) per capita/ano alocado pela ANVISA (BRASIL, 2004a).

Editada em 31 de janeiro de 2001, a Portaria MS N°. 145 tém no seu escopo a
regulamentacdo das transferéncias fundo a fundo para o financiamento das acOes de
média e alta complexidade executadas pelos estados, municipios e distrito federal, na
area de vigilancia sanitaria. Com base na populacdo da Bahia para aquele ano, foi
considerado o montante de R$ 164.127,10 mensais e 1.969.525,00.

Em setembro do mesmo ano, a Portaria Conjunta MS/ANVISA N°. 151 aprovou
as transferéncias fundo a fundo para o financiamento das acbes de média e alta

complexidade executadas pelos estados, distrito federal e municipios, na area de
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vigilancia sanitaria. Os recursos referidos sdo provenientes das Taxas de Fiscalizacdo de
Vigilancia Sanitaria. O montante destinado ao ente estadual baiano foi de R$ 49.535,09
mensais e R$ 247.675,44 para o ano de 2002.

As propostas de descentralizacdo das acOes de vigilancia sanitaria da ANVISA
para estados e municipios se coadunavam com as novas mudangas introduzidas pela
Norma Operacional da Assisténcia & Saide - NOAS 01/2001 e pela NOAS 01/2002,
que conferiram forte énfase a necessidade de implementar regras para a regionalizacéo
do sistema e para a organizacao da atencdo de media e alta complexidade, inclusive das
acOes de vigilancia sanitaria.

A Comissao Intergestores Bipartite da Bahia editou, em 15 de maio de 2001, a
Resolugdo CIB N°. 28, instrumento normativo que previa a equipe minima municipal
para desempenhar funcdes de vigilancia sanitaria, estabelecia o elenco das acdes de
VISA, a elaboracdo da PPI-VISA, e estabelecia normas e procedimentos para a
habilitacdo dos municipios ao Termo de Ajuste e Metas Estadual e disciplina o repasse
de incentivos financeiros.

Em julho de 2002 foi editada a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) N°. 200
com as novas normas para aplicacdo e controle de recursos transferidos fundo a fundo
(por natureza da despesa, a saber, pessoal e encargos, outros custeios, reformas e
instalagOes, equipamentos e material permanente e outras despesas) para estados,
Distrito Federal e municipios, para financiamento das acdes de média e alta
complexidade em vigilancia sanitaria, cabendo a Bahia, R$ 49.535.09 mensais e R$
247. 675,44 ao ano.

Com a pactuacgédo produzida a partir do TAM, que descentralizava por indugéo
financeira acbes de vigilancia sanitaria, no primeiro momento aos estados e depois
também aos municipios, foi editada a Portaria N° 2473/GM de 29 de dezembro de 2003,
com o estabelecimento das normas para a pactuacdo entre gestores, fixando as
responsabilidades dos trés entes federados na execugdo das acBes de média e alta
complexidade na area de vigilancia sanitaria e as acfes consideradas basicas serdo
pactuadas conjuntamente com as ac6es basicas de Vigilancia em Salide — PPI-VS.

A portaria apresenta diretrizes estratégicas para fortalecer institucionalmente a
Vigilancia Sanitéaria, com énfase no processo de descentralizacdo, no desenvolvimento
de recursos humanos, para atuacdo de equipes multiprofissionais, utilizando o enfoque
multidisciplinar e capacidade de desenvolver trabalho intersetorial na perspectiva da

promogdo da saude. Prop8e também a busca por maior eficiéncia alocativa de recursos
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financeiros pelo fundo a fundo, regular, mensal e automatico, obedecendo aos valores definidos
e com contrapartida dos estados, Distrito Federal e municipios, além do estabelecimento de
metas operacionais relativas especificas de vigilancia sanitéria.

Na Bahia, o primeiro grande movimento de incentivo & descentralizacdo das
acOes de vigilancia sanitéaria foi a Resolucdo CIB N°. 40, de 06 de maio de 2004, que
aprova o regulamento técnico que disciplina a habilitacdo dos municipios ao Termo de
Ajuste e Metas na area de Vigilancia Sanitaria. Esta Resolucdo, em seu artigo 2°,
descreve como seu objetivo fundamental viabilizar a construgdo de um sistema
integrado de Vigilancia Sanitaria no Estado da Bahia, com o estabelecimento de padrbes
para elaboracdo da PPI-VISA, e a definicdo dos pardmetros necessarios para a
habilitacdo dos municipios ao TAM na area de Vigilancia Sanitaria, bem como o
repasse de incentivos financeiros.

Esta Resolucdo trata das condicOes gerais de organizagdo e estrutura dos
servicos para desenvolvimento das acOes de vigilancia sanitaria, dos critérios para
adesdo ao Termo de Ajustes que o municipio deve para atender ao artigo 6° da Portaria
N°. 2.473/2003, das competéncias que o0 municipio deve ter para assungdo das acdes, a
composi¢do da equipe minima, do fluxo de repasse do incentivo financeiro para
execucdo das agoes.

Como estratégia de gerenciamento do TAM foi criada um Fundo de
Compensacdo em Vigilancia Sanitéaria, administrado pela ANVISA, ao qual todos os
gestores teriam direitos iguais de acesso. O Fundo teve como fonte Unica 0s recursos
destinados e ndo transferidos aos estados, municipios e distrito federal, cujas contas se
apresentem com saldos superiores a 40% dos recursos repassados semestralmente, e que
ndo cumprirem o cronograma pactuado da execucéo financeira.

O processo de pactuagdo de acbes pela ANVISA com as esferas subnacionais
incentivou uma discussdo em torno da politica de financiamento da vigilancia sanitéria,
assumindo o foco de administrar a escassez de recursos buscando a equidade na
distribuicdo. A Agéncia tem a proposta de promover o entendimento que o
financiamento da satde publica é de responsabilidade conjunta da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, conforme preceitua o paragrafo Gnico do artigo
198 da Constituicdo Federal.

Em 2006 o financiamento federal das agdes de satde avangou, com a edicédo da
Portaria N° 399/2006, trazendo o Pacto pela Saude que é constituido pelo Pacto pela
Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. De Seta (2006) afirma que esta



51

regulamentacdo superou as discussbes anteriores referentes a Responsabilidade
Sanitaria e a Regionalizacdo Solidaria e incorpora algumas reivindicacdes dos gestores
da salde e recomendagbes das conferéncias nacionais de saude. Essa nova
regulamentacdo, de um lado, mantém muitos aspectos estabelecidos nas normas
anteriores e, de outro, aprofundam o processo de descentralizacdo, com aumento
relativo da liberdade no tocante & alocagéo de recursos.

A Portaria 399/2006 mantém os instrumentos de planejamento e programacéo
instituidos, tais como a Programacao Pactuada Integrada (PPI) e define cinco blocos
para o financiamento de custeio: Atencdo Baésica; Atencdo de media e alta
complexidade; Vigilancia em saude; Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS. O
bloco de financiamento para a Vigilancia em salde tem seus recursos financeiros
compondo o limite financeiro de vigilancia em salde dos estados, municipios e do
Distrito Federal, e representa o agrupamento das a¢des de vigilancia epidemioldgica,
ambiental e sanitaria, perfazendo dois componentes: da Vigilancia epidemioldgica e
ambiental em saude e o componente da Vigilancia sanitaria em salde.

Posteriormente foi editada a Portaria 698/GM, de 30 de marco de 2006, que
define o custeio das ac¢Ges de saide como sendo de responsabilidade das trés esferas de
gestdo do SUS, observado o disposto na Constituicdo Federal e na Lei Organica do
SUS. Nessa portaria estd explicita a destinacdo dos recursos do bloco da vigilancia em
salde (artigos 13° a 15°). O componente da Vigilancia sanitaria serd constituido pelo
TAM e o Piso da Atencdo Bésica em Vigilancia Sanitaria (PAB/Visa), constante no
artigo 12. O Fundo de Compensacdo em Vigilancia Sanitaria, bem como o Piso
Estadual da Vigilancia Sanitaria (PEVISA) ficaram mantidos com esta Portaria.

A Portaria n°. 699, de 30 de marco de 2006, estabelece diretrizes do processo de
gestdo dos SUS, fluxos de construcdo e aprovacdo dos termos de compromisso de
gestdo entre as trés esferas, e as regras de transi¢cdo. Fixa metas nacionais que servem de
referéncia para a pactuacdo das metas dos outros entes, principalmente com relacdo ao
Pacto pela Vida.

O segundo grande movimento feito pelo Estado da Bahia para garantir a
descentralizacao das acdes de vigilancia sanitaria foi a Resolugdo da CIB N°. 120, de 10
de agosto de 2006, que aprova o Regulamento Técnico que disciplina a habilitacdo dos
municipios ao Termo de Ajuste e Metas - TAM na &rea de Vigilancia Sanitéria, e dispde
sobre a sistematica de critérios e parametros relativos a gestdo organizacional dos

Servicos de Vigilancia Sanitaria entre outras providéncias.
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Com o objetivo de estabelecer os critérios para o cumprimento das suas
responsabilidades frente ao processo de descentralizacdo das acgbes de Vigilancia
Sanitaria — VISA no que se refere ao Sistema de Vigilancia Sanitaria no Estado da
Bahia, esta Resolugdo tem como propdsito viabilizar a construcdo de um sistema
integrado de Vigilancia Sanitaria no Estado, com o estabelecimento de padrdes para a
elaboracdo da Programacdo Pactuada Integrada - PPI/VISA, e a definicdo dos
parametros necessarios para a habilitacdo dos municipios ao Termo de Ajuste e Metas
na area de Vigilancia Sanitaria, bem como o repasse de incentivos financeiros — as
disposicdes sdo parecidas com as contidas na Resolucdo CIB N°. 40/2004.

O referido documento d& mais um passo na direcdo do controle do uso do
recurso na vigilancia sanitaria no Estado, ao trazer um formulario para prestacdo de
contas do TAM, com critérios para aplicacdo dos recursos e a possibilidade de gasto, a
saber: Aquisicdo de equipamentos; Aquisicdo de materiais permanentes e consumo;
Capacitacdo dos profissionais; Estruturacdo da Vigilancia Sanitéria; Infraestrutura; e
Pagamento de incentivo a produtividade.

Em janeiro de 2007 foi editada a Portaria MS N° 204 que regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s servigos de
salde, na forma de blocos de financiamento, com respectivo monitoramento e controle.
Os recursos federais que compdem cada bloco de financiamento passam a ser
transferidos aos estados, ao distrito federal e aos municipios, fundo a fundo, em conta
unica e especifica para cada bloco de financiamento, devendo ser aplicados nas acoes e
servicos relacionados ao proprio bloco.

A Portaria N°. 204/2007 classificou funcionalmente os blocos de financiamento
e seus componentes, e, para 0 componente da Vigilancia Sanitaria em Saude, assegurou
financiamento para as atividades: Incentivo financeiro aos municipios e ao Distrito
Federal habilitados a parte variavel do Piso de Atencdo Basica para agdes de Vigilancia
Sanitéaria; Incentivo financeiro aos estados, Distrito Federal e municipios para execugdo
das acdes de médio e alto risco; Vigilancia em servicos de saude; e Vigilancia Sanitaria
de produtos.

A utilizacdo dos recursos foram definidos de acordo com a Programacéo
Pactuada Integrada e com os Planos de Saude e, para a Vigilancia em saude, a PPI foi
substituida pela Programacdo das Ac¢0es Prioritérias de Vigilancia em Satde (PAP-VS)
resultante da revisdo e unificacdo dos indicadores do Pacto da Atencdo Basica e da
propria PPI- VS.
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Apesar das mudancas ocorridas na forma de financiamento, as fontes aprovadas
para o custeio dessas agdes continuavam denominadas de TAM-MAC VISA e PAB
VISA; o primeiro destinado as ac¢bes consideradas de média e alta complexidade e, o
segundo, para acdes de baixa complexidade em Vigilancia Sanitéaria, fato justificado por
restricdes técnicas e operacionais relacionadas a aprovacdo do Orcamento Geral da
Unido para o ano de 2007 (BRASIL, 2007).

A nova proposta de financiamento das a¢@es da vigilancia sanitaria, colocava-as
dispostas em um “Elenco Norteador de Acbes de Visa” para a elaboracdo das
respectivas programacdes estaduais ou municipais. Ressalva que no primeiro momento,
os recursos financeiros de Visa poderdo ser utilizados, independentemente de sua
origem, para qualquer acéo de Vigilancia Sanitaria.

A possibilidade de remanejamento de recursos pode contribuir para que 0s
gestores da saude tenham maior flexibilidade para alocar os recursos de acordo com as
necessidades de salde da populacdo no estado ou municipio, reforcando o sentido da
descentralizacdo do SUS, porém pode representar uma ameaca a alocacdo de recursos
para financiar as acbes de vigilancia sanitaria, uma vez que pertence ao bloco da
vigilancia a saude (BARBOSA, 2009).

Em maio do mesmo ano a Portaria GM/MS N°. 1052 aprova e divulga o Plano
Diretor de Vigilancia Sanitéria, que assume a descentralizacdo das a¢des de Vigilancia
Sanitéria, principio norteador, como a principal estratégia de fortalecimento desse setor
nas trés esferas de governo. Provoca também a revisdo das responsabilidades dos
gestores do Sistema que ultrapassa o campo das inten¢cbes normativas, com o0
estabelecimento de metas de cobertura e definicdo de indicadores de desempenho,
acompanhados por processos que viabilizem o controle social. Além disso, fomenta um
ajuste a capacidade de gestdo de cada esfera de governo e a adogdo do principio da
autoridade territorial, equilibrado pelo compromisso com a avaliagdo e o gerenciamento
do risco sanitério.

Com a edicao Portaria GM/MS N°. 1998, em 21 de agosto de 2007, propde-se
um novo processo de pactuacdo entre os entes federados. As acdes, voltadas para
estruturacdo das Visas e controle dos riscos sanitarios, devem estar relacionadas,
portanto, com as competéncias descritas nos Pactos pela Saude. A lbgica da
programacao das acdes de Visa deixa de ser pelos niveis de complexidade, que estavam
estabelecidos na Portaria SAS N°. 18/99, passando a ser pela responsabilidade sanitaria,
segundo a Portaria GM N°. 399/06.
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Com a Portaria GM/MS N°. 1998 fica regulamentado o repasse de recursos
financeiros destinados & execucdo das acbes de vigilancia sanitaria, na forma do
Componente de Vigilancia Sanitaria do Bloco do Financiamento da Vigilancia em
Saude. A Portaria define 0 montante a ser repassado aos estados, municipios e DF, no
periodo de julho a dezembro do mesmo ano, e estabelece a composic¢ao dos recursos do
Fundo Nacional de Saude (Vigilancia Sanitéria de Produtos, Servicos e Ambientes) e da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Taxas de fiscaliza¢do); estabelece tambem
que o Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria (TFVISA) passa a ser composto pelo piso
estratégico e o piso estruturante.

O piso estruturante, destinado apenas aos municipios, tem elementos de estrutura
para funcionamento dos servigos, composto pelos recursos financeiros oriundos do Piso
de Atencdo Basica da Vigilancia Sanitaria (PAB/VISA) e das Taxas de Fiscalizacdo de
Vigilancia Sanitaria arrecadadas pela ANVISA. Ja o piso estratégico financia o
gerenciamento do risco sanitdrio, com recursos das agdes de Meédia e Alta
Complexidade em Vigilancia Sanitaria (MAC/VISA) e por taxas de fiscalizagdo da
vigilancia sanitaria (BARBOSA, 2009).

Com esta Portaria os recursos destinados na composicao do teto financeiro de
Vigilancia Sanitéria dos Estados passam a ser calculados com base no piso estratégico,
com valor estipulado de R$ 0,21 por habitante /ano, ou pelo Piso Estadual de Vigilancia
Sanitéria, com valor estipulado em R$ 450.000,00 para os estados que configuram um
teto abaixo desse valor.

No caso da Bahia o piso estratégico foi composto por R$ 2.901.220,14 para o
ano de 2007, sendo R$ 241.768,35 mensais para as acdes de MAC/VISA e R$
360.156,00 também para 2007, divididos mensalmente para acfes de vigilancia
sanitarias em produtos e servi¢os. O que se entende € que o financiamento para o ente
estadual contemple a execucdo das acBes de vigilancia sanitaria, bem como a
coordenagdo, acompanhamento e monitoramento das vigilancias sanitarias dos
municipios.

No caso dos municipios s@o repassados 0s dois pisos - estruturante e estratégico.
O célculo do piso estruturante é baseado em R$ 0,36 por habitante/ano ou pelo Piso
Municipal de Vigilancia Sanitaria, no valor de R$ 7.200,00 por ano, para municipios
cujo valor per capta configure um teto abaixo desse valor, e refere-se a0 segmento
Estruturante do Elenco Norteador das AcGes de Vigilancia Sanitaria. O piso estratégico

utiliza o valor de R$ 0,20 per capta, pactuados nas CIB, que compdem 0 segmento
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Gerenciamento de Risco do Elemento Norteador das Acdes de Vigilancia Sanitaria.
Esses recursos configuram-se em incentivos para estruturacdo dos Servicos e execucao
das a¢Oes pactuadas no Plano de Saude, pactuado nas CIB.

Ainda em 2007, outra portaria era editada, tratando do financiamento das acgdes
de vigilancia sanitaria, a Portaria GM/MS N°. 3202, de 18 de dezembro de 2007, onde
foi regulamentado o incentivo financeiro destinado aos Laboratorios Centrais de Saude
Publica (LACEN), para a execucdo das a¢des de vigilancia sanitaria, na forma do Bloco
de Financiamento de Vigilancia em Saude. O incentivo tem como proposito a
estruturacdo da rede de laboratorios de satde publica para atendimento de demandas das
acOes de vigilancia sanitaria e seu valor levou em conta uma andlise referente ao estagio
de implementacdo do sistema da qualidade atual e na capacidade técnica e operacional
instalada.

O Laboratorio Central do Estado da Bahia foi categorizado no nivel C2 do
Sistema de Qualidade pelos Laboratérios de Saude Publica que compdem a Rede
Nacional de Laboratorios da Vigilancia Sanitaria, para tanto recebeu do Fundo Nacional
de Salde R$ 1.040.000,00 em parcela Unica.

Em 27 de dezembro de 2007 foi editada a Portaria GM/MS N°. 3271, que
também regulamenta o incentivo para os Laboratdrios de Saude Publica da Rede
Nacional de Laboratérios de Vigilancia Sanitaria — FINLACEN-VISA no Bloco de
Financiamento de Vigilancia em Salude. A proposta € que os laboratérios executem
programas de monitoramento de produtos de risco e padrdes de qualidade/seguranca de
produtos regionais e de outros produtos de interesse da saude, definido com os servigos
de vigilancia sanitaria estadual e municipal. Para tantos os laboratorios foram
classificados com base na analise dos dados relativos a populagéo e extensao territorial
de cada Estado e do Distrito Federal.

O Laboratorio Central da Bahia foi classificado no porte V, recebendo
mensalmente R$ 130.000,00 perfazendo um repasse anual de R$ 1.560.000,00.

A Portaria N°. 133, de 21 de janeiro de 2008, traz a regulamentacao dos repasses
de recursos financeiros federais do componente vigilancia sanitaria do bloco de
financiamento da vigilancia em salde e determina o total de recursos que sera

transferido naquele ano.

2 Os Laboratérios do Nivel C sdo classificados para: a) Atender aos requisitos de infraestrutura para implantacéo do
Sistema da Qualidade, b) Atender aos requisitos de biosseguranca relativos a procedimentos, equipamentos e
infraestrutura laboratorial, compativel com seu nivel de contencdo e tendo como referéncia as normas e diretrizes
nacionais e/ou internacionais vigentes; e ¢) Dispor de pessoal capacitado e em nimero suficiente para as atividades
especificas.
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No mesmo periodo a ANVISA regulamentou a Resolucdo da Diretoria
Colegiada — RDC N° 3, de 28 de janeiro de 2008, que estabelece normas sobre
aplicacdo, controle e acompanhamento dos recursos federais transferidos fundo a fundo
para estados, Distrito Federal e municipios e da execucdo das acbes de vigilancia
sanitaria, na forma do Componente de Vigilancia Sanitaria, do Bloco de Financiamento
de Vigilancia em Saude.

No seu artigo 1° esta Resolugéo contraria a Portaria GM/MS n 204/2007 que
determina que os recursos componentes do bloco possam ser utilizados por outro
componente observados a necessidade da populagéo, ao afirmar que os repasses do Teto
Financeiro de Vigilancia Sanitéaria (TFVISA) e o fator de incentivo financeiro para os
Laboratdérios de Salde Publica da Rede Nacional de Laboratérios de Vigilancia
Sanitaria — FINLACEN-VISA do Componente de Vigilancia Sanitaria no Bloco de
Financiamento de Vigilancia em Salde, transferidos fundo a fundo, deverdo ser
aplicados na execucdo das acbes de vigilancia sanitaria contempladas nos planos de
saude.

A mesma RDC, no seu artigo 5°, enfatiza que as Secretarias Estaduais de Saude
encaminhardo ao Ndcleo de Assessoramento de Descentralizacdo das Acdes de
Vigilancia Sanitaria (NADAV) da ANVISA, no prazo de trinta dias do término do
trimestre, relatérios trimestrais relativos a aplicacdo dos recursos financeiros na
execucdo da Programacéo/Plano de A¢do Anual em Vigilancia Sanitaria e no Programa
de monitoramento de produtos de risco e padrbes de qualidade/seguranca de produtos
regionais e de outros produtos do interesse da saude.

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saiude (CONASEMS)
questionou a legalidade e legitimidade da Agéncia quanto a edi¢do e o conteudo da
norma e mediante parecer da Procuradoria Federal da Agéncia — Parecer Cons. N.
12/2008-PROC/ANVISA a resolucdo é revogada (BARBOSA, 2009), por entender que
a nova logica de financiamento por blocos de gestdo possibilita a aplicacdo dos recursos
que atendam as demandas de a¢des, revertendo a légica anterior de “chancela” para o
gasto dos recursos.

Em 03 de setembro de 2008 foi editada a Resolucédo da CIB Bahia N°. 142, que
aprova 0 Regulamento Técnico que estabelece as responsabilidades sanitarias e dispde
sobre critérios e pardmetros relativos a organizacdo, hierarquizacao, regionalizacéo e
descentralizacdo dos servicos de Vigilancia Sanitaria e Ambiental do Sistema de

Vigilancia Sanitaria e Ambiental do Estado da Bahia. A resolucdo reitera a



57

comprometimento do Sistema de Vigilancia Sanitaria do Estado da Bahia de
implementar acGes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos em Vigilancia
Sanitaria e Ambiental e a necessidade de atualizar as responsabilidades sanitarias de
municipios, regides e o Estado quanto as acfes de Vigilancia Sanitaria e Ambiental,
hierarquizando-as e compondo uma rede de servicos do Sistema de Vigilancia Sanitaria
e Ambiental do Estado da Bahia.

Em dezembro de 2008 foi editada a Portaria n. 3.080 que regulamenta o repasse
de recursos financeiros como incentivo a execucao das acOes de gestdo de pessoas em
vigilancia sanitaria, na forma do componente de Vigilancia Sanitaria do Bloco de
Financiamento de Vigilancia em Saude. O critério de repasse desses recursos € o
“Censo Nacional de Trabalhadores de Vigilancia Sanitaria de 2004”, estratificado pela
proporcao do nimero de Trabalhadores de VISA por Estado. Em se tratando do Estado
da Bahia teve direito a R$ 775.000,00 sendo R$ 310.000,00 oriundos do Investimento
da ANVISA e R$ 465.000,00 pelo Fundo Nacional de Saude. A utilizacdo desse recurso
deve ter conformidade com a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde.

Merece destaque na discussdo sobre o financiamento das acGes de saude, a
obrigacdo da contrapartida imposta aos estados e municipios pela Emenda
Constitucional n° 29, que promove a vincula¢do do valor equivalente a, no minimo, o
mesmo percentual que vinha sendo aplicado no ano anterior e nunca inferior ao limite
estabelecido anualmente nas respectivas leis de diretrizes orcamentarias. Apesar de ndo
haver registro literal do impacto direto dessa emenda ao financiamento das acdes de
vigilancia sanitéria, tratando-se de um componente da conducdo do SUS nos estados e
municipios, a vigilancia sanitaria certamente deve se beneficiar dessa contrapartida.

Os mecanismos de pactuacdo entre as esferas de governo tém sido um dos
aspectos mais importantes para o aperfeicoamento e consolidacdo do SUS. Entretanto,
em muitas situagOes esses mecanismos necessitam de aperfeicoamento para a adequagéo
aos principios federativos previstos na Constituicdo Federal e regulamentados pela Lei
n° 8080/90. No caso da vigilancia sanitaria, na medida em que mais de um ente publico
concorre para a pratica de uma mesma acdo, a situacdo comporta uma complexidade
adicional, qual seja, a perfeita sintonia que possibilite o atendimento, tempestivo,
daquilo que é requerido dos atores que compdem o sistema.

A escassez de recursos para a Vigilancia Sanitaria aponta que a estruturagdo do
financiamento de maneira adequada é uma tarefa primordial, portanto, exige dos entes a

necessidade de avancar na regulacéo, no controle e na avaliacdo de produtos e servigos.
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A implementacio do Sistema Unico de Satde (SUS) e do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitéaria (SNVS) se configuram em desafios para a melhoria da qualidade de
vida da populacdo. Nesse aspecto, a construcdo de uma nova vigilancia sanitéaria requer
esforcos no sentido de planejar, executar, acompanhar e avaliar as acdes e 0s servicos de

promocéo, protecdo e defesa da saude.
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5. Analise dos repasses da ANVISA para a DIVISA

Nesse capitulo sdo apresentados os resultados da analise dos dados financeiros
relativos ao montante de recursos federais transferidos pelo ente federal ao ente estadual
baiano, no periodo de 1998 a 2008, para financiar as a¢@es de vigilancia sanitaria. Esses
dados foram analisados de forma sua evidenciar a relagdo com as mudangas ocorridas
no marco normativo que orientou a descentralizacdo do financiamento das acles de
vigilancia nos onze anos estudados.

Apesar do aumento significativo dos recursos (em reais) destinados a vigilancia
sanitaria nos Gltimos anos, essa € uma &rea que quando comparada com a Atencao
Bésica e a Atencdo Hospitalar e Ambulatorial, seus recursos sdo infimos. Para efeito
comparativo dos recursos relacionados, construiu-se um quadro com 0S recursos

disponiveis para a Bahia nos anos 2003 e 2008,.

Quadro 3 — Recursos disponibilizados pelo Ministério da Saude para o
estado da Bahia para a Atencdo Basica, Atencdo Hospitalar e Ambulatorial e a
Vigilancia Sanitaria, 2003-2008

Ano 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Atencéo

Basica 14.493,85 | 31.341.488,59 | 38.803.596,85 | 49.083.115,64 | 47.978.036,50 | 49.143.182,52
Assisténcia

Hospitalar e
Ambulatorial 249.001,61 | 876.338.478,08 | 948.818.787,56 | 862.370.007,68 | 879.188.864,33 | 994.782.805,40
Vigilancia

Sanitaria 9.897,32 2.360.610,78 2.358.024,43 1.878.143,35 1.440.017,41 2.625.166,94

*Recursos em reais
Fonte: http:// www.siops.datasus.gov.br. Acessado em setembro/2010.

Quando comparados os recursos financeiros para as duas vigilancias, sanitaria e
epidemioldgica, constata-se também que a superioridade no montante na alocacdo dos

recursos na area da epidemiologia.
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Grafico 1 - Recursos disponibilizados a Vigilancia Sanitaria e
Epidemioldgica, 2003- 2008.
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Fonte: http:// www.siops.datasus.gov.br. Acessado em setembro/2010.

Até 1999 a disponibilidade financeira da DIVISA era basicamente dos recursos
disponiveis na Fonte 00 e 36 (Recursos da Administracdo Direta); e de recursos de
Convénio 401 assinado entre a SESAB e o Ministério da Saude, dispostos na Fonte 35
para desenvolvimento das aces de Vigilancia Sanitaria. Os recursos desse convénio
foram destinados prioritariamente para aquisicdo de equipamentos de informatica e
implantacdo do Programa de Cadastro para uso das vigilancias regionais (DIRES).

Para execucdo das agdes de Visa, em 2000 a DIVISA contou com recursos
oriundos do Tesouro Estadual e do repasse fundo a fundo de recursos do SUS,
proveniente do convénio direto com a ANVISA — PROVISA. Sendo que no segundo
semestre a ANVISA e a DIVISA celebraram 0 TAM e ja nesse ano foram transferidos
R$ 812.062,90 em cinco parcelas.

Para efeito desse trabalho optou-se por analisar a evolucdo dos recursos de
acordo com a acao que se destina dentro da area, a saber: incentivo as ac0es basicas de
vigilancia sanitaria, incentivo referente as acbes que arrecadam — taxas de fiscalizag&o,
média e alta complexidade em visa e as taxas arrecadadas com seu exercicio; 0

incentivo financeiro aos laboratorios centrais e 0 incentivo a capacitacdo de pessoas.
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Analise 1- Montante de recursos repassados do ente federal a DIVISA para

incentivo as acgdes basicas de vigilancia sanitaria.

No periodo inicial da analise, boa parte das acdes de Visa desenvolvida pela
DIVISA era de carater basico pela pouca eficiéncia dos municipios na realizagdo dessas
acOes, portanto, com a descentralizagdo dos recursos coube a Diretoria incentivar a

assunc¢do dos municipios dessas acoes.

Ao analisarmos o grafico abaixo, contata-se que no periodo de 1998 a 2006
altimos nove anos, 0 montante de recursos transferidos pelo ente federal a DIVISA para
0 incentivo as acOes basicas de visa cresceu 92,07%, passando de R$ 2.175.153,87 para
R$ 4.177.969,16.

Gréfico 2 — Recursos alocados nas agdes basicas de vigilancia sanitaria, Bahia -
1998-2006.
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Fonte: http://.fns.saude.gov.br. Acessado em setembro/2010.

No periodo podemos destacar um aumento significativo do incentivo entre 1998
para 1999, momento de criacdo da ANVISA, com incremento de 43 % no montante de

recursos para essa area. Os anos que seguem tém o investimento mantido e discreto
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aumento na variacdo. Destaque maior para o0 ano de 2008 que teve um aumento de
24,38% nos recursos, passando de R$ 3.358.905,72 para R$ 4.177.969,16.

Analise 2 — Montante de recursos repassados do ente federal a DIVISA

referentes & Taxa de Fiscaliza¢éo

O montante de recursos das taxas de fiscalizacdo passa a ser transferido aos
estados somente em 2001, justificado pela edicdo das Portarias N°. 1.008/2000 e N°.
874/2000, que regulamentavam as acdes de média e alta complexidade em vigilancia
sanitaria e o repasse dos recursos relativos as Taxas de Fiscalizacdo em Vigilancia
Sanitaria — TFVS, por fator gerador arrecadadas pela Agéncia. Até esse momento a
vigilancia s6 contava com o repasse regular das agdes basicas.

Com a assinatura do Termo de Ajustes e Metas pela DIVISA o0s recursos
financeiros e orcamentarios da taxa de fiscalizagdo recolhida pela ANVISA estavam
condicionados a execu¢do das acdes. O periodo analisado é de 2001 a 2006, pois até
entdo o recurso tinha essa denominacdo, a partir da edicdo do Pacto pela Saude e os
Blocos de Financiamento — Vigilancia a Saide, no componente da Vigilancia Sanitaria
é tratado como Piso Estratégico de Gerenciamento de Risco da Vigilancia Sanitéria.

No periodo estudado houve aumento de 433% na arrecadacdo das taxas de
fiscalizacdo, passando de R$ 148.605,27 para R$ 792.486,22. De 2001 para 2002, o
crescimento foi de 264,87%, porém em 2003 no periodo de ajuste das contas entre a
ANVISA e os estados a Bahia ndo recebeu recursos. Na competéncia de 2004 o Estado
recebeu praticamente o dobro dos recursos de 2002, o que parece uma forma de
compensar 0s recursos ndo disponibilizados no ano anterior. Entre 2005 e 2006 a

variacao foi negativa, inferior a 2%.
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Gréfico 3 — Recursos recebidos pela DIVISA referente as taxas de fiscalizagdo das

acoes de vigilancia sanitaria, Bahia - 2001-2006.
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Fonte: http://.fns.saude.gov.br. Acessado em setembro/2010.

Analise 3 — Montante de recursos repassados do ente federal para DIVISA

referente as Acdes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria.

Como os recursos da Taxas de Fiscalizacdo, os recursos de MAC Visa so foram
disponibilizados com a edicdo das Portarias n°. 1.008/2000 e N°. 874/2000. A analise
tem maior fidedignidade quando comparados os dados entre 2000 e 2006, pois em 2007
os recursos foram reduzidos de forma a contemplar outros segmentos da Visa.

Dessa forma o incremento de 2000 a 2006 foi de 134%, saindo de R$
812.063,20 para R$ 1.907.414,25. No segundo ano o aporte de recursos foi muito
significativo, dos R$ 812.063,20 para R$ 1.644.418,85, dobrando a receita dos recursos,
aumento de 102%. Observou-se uma reducdo em 2004, referente & adesdo dos
municipios ao TAM em 10,4% em relacdo ao ano anterior. Em 2005 observa-se outro
aumento dos recursos, porém com uma reducao (16%) para o ano de 2006.

A ANVISA justificou em seu Relatorio de Gestdo de 2007 que dois fatores
explicavam a diminuicdo do repasse nesse exercicio. O primeiro trata da mudanca nos
critérios de repasse federais para as acdes de vigilancia sanitéria, definidos na Portaria

N° 1.998/2007. Como a regulamentacdo do componente da vigilancia sanitaria no bloco
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da vigilancia em salde somente veio a ocorrer no segundo semestre do ano, a Agéncia
alega que ficou inviabilizada a execucdo total do orcamento programado e aprovado
para 2007.

O outro fator refere-se a pactuacéo do Piso Estratégico de Visa, como a referida
Portaria previa aporte de recursos financeiros, houve comprometimento na execucao
dos recursos financeiros programados, implicando na realocacdo de recursos para

incentivo a outras areas.

Gréfico 4 — Recursos recebidos pela DIVISA referente as agdes de meédia e alta
complexidade em vigilancia sanitéria, Bahia - 2000-2007.
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Fonte: http://.fns.saude.gov.br. Acessado em setembro/2010.

Segundo o Relatdrio Gestdo de 2007, somente nesse ano a DIVISA recebeu o
repasse dos recursos das taxas de vigilancia sanitaria, o que representou um grande
avanco no fortalecimento da gestdo diante das incipientes aces desenvolvidas pelas

equipes das DIRES, fato relacionado a falta de recursos disponiveis nessas regionais.

Analise 4 - Montante de recursos repassados do ente federal a DIVISA
referentes a Taxa de Fiscalizacdo das acGes de Meédia e Alta Complexidade em
Vigilancia Sanitaria.

Os recursos que compde a taxa de fiscalizagdo do MAC Visa séo

disponibilizados pela ANVISA e devem ser distribuidos de acordo com o ente que
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executada - ente estadual ou municipal. Para DIVISA esse incentivo teve
comportamento diferenciado das outras fontes. Mesmo com a adesdo dos municipios
baianos (36) ao TAM, no periodo de 2001 a 2006, o financiamento dessa acao foi
bastante heterogéneo.

Em um ano (2000 — 2001) o recurso foi reduzido em 64%, porém em 2002 o
recurso aumentou em 118%, passando para R$ 542.217,54. O ano de 2003 foi um
atipico, igualmente a Taxa de Fiscalizacdo das a¢des basicas a DIVISA ndo recebeu
recurso e no ano seguinte um aporte que parecia compensar 0 ano anterior. Nos anos de
2005 e 2006 um discreto acréscimo e em 2007, reducdo pela mudanca normativa

anteriormente citada.

Grafico 5 — Recursos recebidos pela DIVISA referente as taxas de fiscalizacdo das

acoes de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, Bahia - 1998-2007.
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Fonte: http://.fns.saude.gov.br. Acessado em setembro/2010.

Analise 5 - Montante de recursos repassados do ente federal a DIVISA

referentes ao Incentivo Financeiro ao Laboratério Central

A Lei N°. 6437/77, ao configurar as infracdes a legislacdo sanitaria, contemplou
todos os produtos, inclusive os alimentos, sob o mesmo ordenamento juridico, e
estabeleceu a realizacdo da andlise para avaliacéo e a verificacdo dos produtos conforme

normas de qualidade — andlise fiscal, bem como as informacdes prestadas pela empresa
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por ocasido do registro. A andlise fiscal é de competéncia exclusiva dos Laboratorios
Oficiais — INCQS e LACENs. A existéncia de suporte laboratorial possibilita 0 uso
eficiente da Visa, a fim de comprovar a qualidade e as eventuais fraudes aos produtos
sujeitos ao controle sanitario.

Até 2006 os recursos disponibilizados para financiamento do Laboratorio
Central estavam atrelados a execucgdo das analises para a vigilancia sanitaria. Somente
em 2007 foi editada a Portaria GM/MS N°. 3271, que também regulamenta o incentivo
para os Laboratdrios de Saude Publica da Rede Nacional de Laboratorios de Vigilancia
Sanitaria — FINLACEN-VISA no Bloco de Financiamento de Vigilancia em Saude.

A proposta é que os laboratérios executem programas de monitoramento de
produtos de risco e padrdes de qualidade/seguranca de produtos regionais e de outros
produtos de interesse da saude, definido com os servicos de vigilancia sanitaria estadual
e municipal. Para tantos os laboratorios foram classificados com base na anélise dos

dados relativos a populacao e extensdo territorial de cada Estado e do Distrito Federal.

Grafico 6 — Recursos recebidos pela DIVISA referente a implementagdo de acGes

de vigilancia sanitaria nos laboratorios Centrais, Bahia — 2005-2008.
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Fonte: http://.fns.saude.gov.br. Acessado em setembro/2010.

Os recursos no periodo passaram de R$ 245.688,00 em 2005 para R$
1.560.000,00 em 2008, um aumento superior a 500%. O Laboratério Central que ja
analisava o material das inspecfes da vigilancia sanitaria passou a ter programas de

analise para atendimento a essas demandas.
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Analise 6 - Montante de recursos repassados do ente federal a DIVISA
referentes ao incentivo a execugdo das acOes de gestdo de pessoas em vigilancia
sanitaria.

Até 2007 essas acOes eram financiadas pelo incentivo as acbes basicas de
vigilancia sanitaria, somente em 2008 foi editada a Portaria n. 3.080 que regulamenta o
repasse de recursos financeiros como incentivo a execugdo das agdes de gestdo de
pessoas em vigilancia sanitaria, na forma do componente de Vigilancia Sanitaria do

Bloco de Financiamento de Vigilancia em Saude.

Gréfico 13 — Recursos recebidos pela DIVISA para execugdo das agdes de

gestao de pessoas, 2007-2008.
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Fonte: http://.fns.saude.gov.br. Acessado em setembro/2010.

Ao relacionarmos estas variacbes do montante de recursos com as mudancas
nos marcos normativos acerca do financiamento da vigilancia sanitaria, percebe-se, no
decorrer dos anos, as normas foram prevendo novas fontes de recursos para a vigilancia
sanitaria, elevando os valores per capta e instituindo pisos a fim de elevar o montante
de recursos repassados aos estados e municipios.

N&o ha no marco normativo qualquer fator que justifique as variacdes negativas
identificadas nos repasses efetuados pela ANVISA a DIVISA. Consultando os relatorios

de ambas as instituicdes e os dispositivos normativos do financiamento neste periodo,
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estas variagdes podem ser explicadas pela dificuldade de pactuacdo entre os entes.
Podem ser também pelas dificuldades de mudangas nos critérios dos repasses, inclusive
com bloqueio dos mesmos.

O financiamento no periodo assumiu para a alocacdo de recursos, o critério de
base populacional, a distribuicdo per capta - salvas as exce¢des do incentivo aos
laboratérios, que tinha por critério o porte e nivel do laboratério, e o incentivo as acbes
de gestdo de pessoas, cujo critério € o numero de trabalhadores de vigilancia por estado

(conforme diagnostico feito pelo Censo dos Trabalhadores de Visa, 2004).
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6. Efeitos da descentralizacdo do financiamento das agdes de vigilancia
sanitaria: o caso da Bahia

A descentralizacdo do financiamento por si s, ndo garante a execucao das acoes
de vigilancia sanitaria. Acredita-se que, para a descentralizacdo das agfes de VISA
resultar em maior impacto para a protecdo da salde da populacéo, as responsabilidades
entre os gestores do SUS devem ser pactuadas e implementadas de forma integrada
entre os entes federativos.

E necessario, antes de tudo garantir a infra-estrutura minima para realizacéo das
acOes. No campo da saude, infra-estrutura é caracterizada pela disponibilidade de
recursos logisticos, rede fisica, projetos de investimento, distribuicdo e utilizacdo de
recursos humanos e materiais. Esse capitulo tem a descri¢do dos recursos humanos
disponiveis no nivel central da DIVISA e as a¢des que desenvolvidas por esses em série

historica.

a) Recursos Humanos

A Vigilancia Sanitaria compreende um conjunto de agBes extremamente
diversificado e, por essa razdo, exige conhecimentos amplos para permitir sua efetiva
execucdo. Esses conhecimentos estdo sedimentados naquilo que toda instituicdo tem de
mais precioso — 0 saber construido pelas pessoas que a compdem. O quadro de pessoal
da Vigilancia Sanitaria congrega, além das categorias profissionais do campo da saude,
com formacdo universitaria ou ndo, outras profissdes de diversas areas do
conhecimento.

As acdes desenvolvidas pelas equipes de Visa vao desde atividades de inspecdes
(inicial ou de rotina)/fiscalizacdo, coleta de amostra para andlises laboratoriais, acdes
educativas, atendimentos a denlncias, até processos de investigagdo com base
epidemioldgica para deteccdo dos riscos.

No Brasil, a quantidade de técnicos capacitados é muito aquem da demanda a
ser atendida e a distribuicéo desigual dos trabalhadores nas diferentes regionais de salde
e municipios ndo atende as demandas da Visa, principalmente pela heterogeneidade
politico-econémica e sdcio-sanitaria (BRASIL,2005).

A DIVISA em 1998 contava com um grupo restrito de profissionais (128) para
desenvolver atividades da vigilancia sanitaria. Essas atividades eram principalmente,

relacionadas as agGes como treinamentos, capacita¢des, supervisdo e acompanhamento
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aos municipios baianos. Esse quadro permaneceu com esse quantitativo de profissionais
por muito tempo. Tais profissionais passarem a assumir mais atividades com o processo

de descentralizac¢do das acdes a partir de 2000.

Gréfico 8: Recursos Humanos por categoria profissional- DIVISA, 1998
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Fonte: Relatério Anual de Gestdo, 1998

Somente em 2007 a DIVISA ampliou sua equipe multiprofissional com a
insercdo dos Sanitaristas convocados no concurso publico realizado em 2005, recebeu
também outros técnicos transferidos de unidades da SESAB. Em 2008 foram
transferidos ainda seis enfermeiros e um médico para a DIVISA.

Ainda assim, existe a necessidade de técnicos para dar conta do trabalho de um
dos maiores estados brasileiros, 417 municipios, principalmente profissionais de outras
categorias para o melhor desenvolvimento das agdes, a saber, Fisico, Analista de
Sistema, Administradores, Advogados e Contadores.
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Grafico 9: Recursos Humanos por categoria profissional- DIVISA, 2008
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A éarea da vigilancia sanitaria no estado da Bahia é marcada pela falta de pessoal
capacitado e/ou qualificado nas Visas das DIRES e dos municipios, principalmente para
realizacdo de inspecOes em estabelecimentos de média e alta complexidade. Apesar
dessa problematica ser conhecida, no concurso realizado em 2008 pela SESAB, em seu
edital s6 constava uma vaga para Sanitarista da Vigilancia Sanitaria para o nivel central,
e 0 meso quantitativo para outras seis regionais de satde. Outro fato relevante € que em
sele¢Bes/concursos puablicos municipais a Visa é contemplada somente com uma vaga e
com vencimentos pouco atrativos.

Outra caracteristica € a pouca capilaridade da Vigilancia Sanitaria Estadual em
certas regides do estado pelo fato da inexisténcia de técnicos de Visa em algumas

Regionais de Saude.
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Para efeito desse trabalho analisou-se as agdes de Visa constantes nos onze
relatérios analisados — numero de inspe¢des por ano, supervisdo/ monitoramento aos

municipios, capacitacfes/ eventos e total de técnicos capacitados.

b) InspecOes

A inspecao € uma pratica de observacédo sistematica, orientada por conhecimento
técnico cientifico, destinada a examinar as condigBes sanitarias de estabelecimentos,
processos, produtos, meios de transporte e ambientes e sua conformidade com padrdes e
requisitos de saude publica que visam proteger a saude individual e coletiva (COSTA,
2004)

De 1999 a 2008 o Sistema Estadual de Vigilancia Sanitéria, através da DIVISA,
regionais de salde e municipios, realizaram 68.480 inspe¢des. As inspecdes realizadas
pela DIVISA, inicialmente faziam o papel destinado aos municipios (a¢fes basicas),
com o processo de descentralizacdo das agdes 0s municipios passaram a assumi-las e a
Diretoria passou a inspecionar estabelecimentos e servicos de média e alta
complexidade.

Vale pontuar que muitos municipios apresentam dificuldades na execucao das
suas atribuicOes, apesar da responsabilidade estar legalmente instituidos através da Lei
Federal N°. 8080/90. Utilizava-se a justificativa de falta de estrutura e existéncia de
problemas de ordem gerencial, financeira, organizacional ou de recursos humanos.

Com a criacdo da ANVISA as inspecbes aumentaram significativamente,
induzidas certamente pela descentralizacdo financeira. Destaque para o discreto
decréscimo do numero de inspecbes em 2001, fato esse é justificado pelo avango no
processo de descentralizagdo para a competéncia municipal. Outro fator por vezes
apontado € a dificuldade das visas municipais em enviarem dados de inspecdes para
consolidacdo na DIVISA, em decorréncia de ndo serem informatizados.

A partir de 2004 a DIVISA assume a reducdo gradual do nimero de inspegdes
devido ao direcionamento das acdes de execucdo para as de coordenacgdo, supervisao e
monitoramento

O Gréafico 10 mostra a série histdrica das inspec¢des realizadas pela Vigilancia
Sanitaria Estadual de 1999 a 2008.
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Grafico 10 — Inspecdes realizadas pela Vigilancia Sanitaria no Estado da
Bahia 1999-2008
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Fonte: Relatérios de Gestao 1999- 2008/ DIVISA

Destaque que em 2008 a diminuicdo do nimero total de inspe¢fes em relacdo
aos outros anos deve-se ao registro de inspecdes realizadas exclusivamente pela
DIVISA e DIRES, enquanto nos anos anteriores foram contabilizadas também as

inspecdes realizadas por municipios, principalmente aqueles que assinaram 0 TAM.

c) Supervisdo e Monitoramento das Regionais e Municipios

Um dos papéis do ente estadual do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria é a
supervisdao aos municipios, esse processo é o principal instrumento para o
acompanhamento e avaliacdo das acOes desenvolvidas pelas regionais de salde e
municipios no cumprimento da sua responsabilidade sanitaria enquanto ente do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria. O processo de supervisdo deve ser sempre
aperfeicoado com o objetivo de integrar o nivel estadual e municipal, e que esse ultimo
consiga assumir as formas de gestdo mais autbnomas, conforme suas condices.

Para ampliar o processo de monitoramento e avaliacdo das acfes da atencao
basica, especiais e alta complexidade nos diversos niveis de gestdo a DIVISA
desenvolveu e implementou em 2003, um Sistema Informatizado (SAD) para
preenchimento, analise e acompanhamento das acOes referentes as atividades de

Vigilancia Sanitaria. Sistema esse, com o objetivo de facilitar o acompanhamento das
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acOes por meio do envio das informacdes pelas DIRES e municipios a DIVISA, além de
agilizar a digitacéo e envio dos dados.

Outro movimento importante feito pela Diretoria em 2004 foi inserir o
planejamento e programacdo das ac¢Oes descentralizadas da visa no acompanhamento e
apoio as 30 DIRES, bem como a analise das acGes realizadas por estas, mediante
consolidados mensais. Mesmo com a descentralizacdo dos recursos financeiros,
persistia a falta de informacdo das acOes executadas pelas regionais dificultando a
avaliacdo do cumprimento e analise dos resultados obtidos.

Para arregimentar a supervisdo aos municipios a DIVISA realizou em 2008 uma
Oficina com participagdo das DIRES para revisdo do instrumento de superviséo e
capacitacao dos técnicos na utilizacdo de planilhas e consolidacéo das acdes.

O numero reduzido de municipios monitorados se justifica inicialmente pela
quantidade de municipios baianos (417), pela dificuldade na organizacdo dos processos
de trabalho, caréncia de recursos humanos nas visas regionais, além de infra-estrutura
deficiente (espaco fisico e falta de veiculos). O gréafico abaixo demonstra em série o
numero de municipios monitorados pela DIVISA de 1998 a 2008:

Grafico 11 - Supervisdo e Monitoramento das Regionais e Municipios pela
DIVISA e DIRES 1998-2008
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d) Eventos/Capacitacdes e Técnicos capacitados

Descentralizar as a¢Oes de vigilancia sanitaria € uma tarefa que exige das esferas
subnacionais a ampliagdo de espagos de atuagdo com vistas a promocdo de
conhecimentos especificos na area de Vigilancia Sanitaria, fato que desencadeou a
operacionalizacdo de inUmeras capacitaces para técnicos dos niveis central, regional e
municipal.

Os aspectos relacionados a capacitacdo se fazem presentes pela natureza do
trabalho em Visa e a complexidade dos processos produtivos e tecnoldgicos envolvidos
nas diversas areas sobre as quais ela deve atuar (da producédo ao consumo de farmacos,
imunobioldgicos, alimentos, prestacdo de servicos de saude, entre outros), que exigem
que o trabalhador esteja permanentemente atualizado, conjugando novos conhecimentos
técnicos com experiéncia acumulada.

No contexto atual de acelerado processo de inovacao tecnoldgica, em especial
no interior da propria area da salude, a identificagdo e o controle de novos riscos
sanitarios impdem a formulacéo e a implementacdo de multiplos processos formativos
para a totalidade dos trabalhadores da Vigilancia Sanitaria, de forma a possibilitar uma
atuacdo mais segura e efetiva por parte desses profissionais. Dada a heterogeneidade de
formacdo desse conjunto de trabalhadores, em escala nacional, a sua qualificacéo
constitui, no atual quadro de gestdo de pessoas do SUS, uma tarefa de dificil execugéo.

Entre 1998 e 1999 as capacitacdes dos profissionais de Visa compreendiam além
da atualizacdo em acdes basicas de visa, temas como: inspecao sanitaria de inddstrias de
saneantes, cosméticos, alimentos e correlatos, unidades hemoterapicas, vigilancia
epidemioldgica - indicadores de salde para o planejamento e implementacao das acdes
de visa, metodologia para diagnéstico de areas de risco por substancias perigosas,
vigilancia da qualidade da agua para consumo humano, direito sanitario — processo
administrativo, e Portaria N° 344/1998 - aprova o Regulamento Técnico sobre
substancias e medicamentos sujeitos a controle especial.

Foram realizadas ainda, oficinas para avaliar as ag0es de descentralizagdo em
visa, foi proposto um modelo de supervisdo aos municipios, e capacitacdo para técnicos
e servidores das regionais e municipios para implantacdo do Sistema de Cadastro.

Os dados do grafico mostram a quantidade de eventos realizados pela DIVISA,
durante o periodo, com o objetivo de estimular a descentralizacdo das a¢Ges de Visa no

estado.
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Grafico 12 — Eventos/ CapacitacOes realizados pela DIVISA 1998-2008.
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Como a incipiéncia na organizagédo dos servigos de vigilancia nos municipios era
grande a DIVISA se propds também, a elaborar material instrucional - normas e roteiros
de inspecéo para os servicos de visa. A maioria das capacitacdes e acoes educativas tem
como objetivo impulsionar os municipios para desempenharem suas a¢des de visa.

O TAM propde que o ente estadual priorize algumas acdes dentre elas o
fortalecimento da visa nos municipios, com desenvolvimento de recursos humanos, por
meio de plano de capacitacdo e implantacdo de sistemas de informacdo. Para tanto o
ente estadual promovia uma série de capacitacGes e atualiza¢des nas mais diversas areas
da visa justificado pela assuncdo de acbes pelos municipios no processo
descentralizatorio.

Em 2004, a Bahia edita a Resolugdo CIB n°® 40 que define as agdes de visa que
foram objeto de pactuacdo do TAM, para tanto a DIVISA promoveu um Seminario de
Pactuacdo com 0s municipios envolvidos no processo.

Outro movimento importante foi a orientacdo aos municipios para construcao de
Planos de Acédo da Vigilancia Sanitaria, em consonancia com os principios do Sistema
de Planejamento do SUS (PlanejaSUS), e Plano Diretor de VISA (PDVISA)
fortalecendo os vinculos entre os niveis, para que esse Plano norteie o gestor local na

execucdo das agoes.
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A Resolucdo CIB/BA N° 120/2006, substitui a Resolugdo N° 40/2004 e que
aprova o regulamento técnico que disciplina a habilitacdo dos municipios ao TAM na
area de Vigilancia Sanitéaria, estabelece no Art. 12 que “a adesdo ao Termo de Ajuste e
Metas por parte dos municipios fica condicionada a realizacdo integral das acOes
basicas”, e o Art. 13 que condiciona a adesdo a existéncia no municipio de acdes
especiais e de acordo com o Art. 20 “s&o consideradas acOes especiais aquelas acoes,
existentes no municipio, que ndo fazem parte da atengdo béasica e nem tampouco do
elenco de acbes de competéncia do Estado. Essas acOes necessitam de maior
capacitacdo técnica e poderdao ou nao ser assumidas pelos municipios.

As capacita¢fes disponibilizadas aos municipios e regionais de salde que
assumem as acdes de MAC Visa permeavam temas como: Avaliacdo de servicos
(quimioterapia, terapia renal substitutiva, hemoterapia, central de esterilizacdo e
laboratério de histopatologia) e tecnologias em salde (radiologia diagndstica —
mamografia, Raio X, tomografia, e medicina nuclear), além do projeto farméacias
notificadoras.

Essas capacitacdes tém como objetivo promover o processo de descentralizacao,
fortalecendo a sua capacidade de intervencdo dos trabalhadores de Visa, com o
reconhecimento da importancia de desenvolver actes de forma articulada entre
regionais e municipios. A seguir apresenta-se 0 niumero de técnicos da Visa capacitados
no periodo.

Grafico 13 — Técnicos capacitados pela DIVISA 1998-2008
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7 CONSIDERACOES

Um dos principios do SUS, a descentralizacdo com dire¢do Unica em cada esfera
do governo, busca preservar a autonomia e a distribuicdo de poderes entre os entes
federados, além de servir como estratégia para democratizacdo das instituicbes para
distribuicdo mais eficiente dos recursos publicos e aumento da participacdo e do
controle social. A especificidade da vigilancia sanitiria torna eminente o
desenvolvimento de estratégias proprias para a constituicdo de um sistema nacional de
vigilancia sanitaria, considerando especialmente a heterogeneidade dos entes
federativos das trés esferas de governo.

A descentralizacdo das ac¢Oes de vigilancia sanitaria iniciadas com as agdes
basicas de vigilancia sanitaria em 1998 foram sendo ampliadas na medida em que houve
a inducédo federal para estruturacdo dos servigos estaduais e municipais de vigilancia
sanitaria. No longo processo de desenvolvimento da vigilancia sanitaria, predominaram
certa concentra¢do do processo decisorio na esfera federal e uma quase auséncia das
outras esferas de governo, inclusive no seu financiamento.

As diversas fontes de recursos ndo foram no primeiro momento,
contextualizados em um plano diretor de estruturagcdo do sistema, esse plano apenas
definiu compromissos especificos de ambas as partes, subentendendo que o resultado
final era o refor¢o da infra-estrutura estadual e, consequientemente, do sistema como
todo (LUCCHESE, 2006).

Com a criacdo da ANVISA, o Ministério da Saude e a Agéncia utilizaram como
estratégia primeira da descentralizagdo a garantia de financiamento aos estados para
estruturacdo dos servicos de vigilancia, aliado ao incentivo de desenvolvimento de
acOes basicas em vigilancia sanitaria, que deveriam ser desenvolvidas pelos municipios.
Porém, o a falta de estrutura, o nimero reduzido de técnicos, com necessidade de
qualificacdo na &rea da Vigilancia Sanitéria - nivel central, DIRES e municipios
retardava o processo de descentralizacdo das acdes de Vigilancia Sanitaria, obrigando o
Estado a realizar inspecdes em diversos estabelecimentos da atencéo basica.

O que se constata € que existem caréncias estruturais nos sistemas estaduais de
vigilancia sanitaria, historicamente determinadas e equacionamento dependente de
decisbes politicas de certa profundidade, que envolvem conhecimento da area,
governabilidade e recursos orcamentarios (LUCCHESE, 2006) principalmente no

tocante a infra-estrutura. A necessidade do servico de Visa de veiculos para supervisao
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aos municipios, tanto no nivel central, quanto nas regionais € ponto critico, € imperativo
que o sistema de informacgdo em Visa que atenda as necessidades de articulacdo entre os
componentes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Outro ponto nevrélgico é o
quantitativo e a capacidade de atendimento as demandas urgentes da Visa, em atencéo
ao gerenciamento do risco. Constata-se regionais de satde sem referéncia para a area e a
realizacdo de dois concursos (em 2005 e 2008) que ndo supriram as caréncias nessa
area.

A continuidade da descentralizacdo financeira através da transferéncia de
expressivos recursos federais, subordinados aos convénios do Termo de Ajustes e Metas
trouxe uma perspectiva otimista de mudanca do quadro geral de precariedade estrutural
dos 6rgdos estaduais, componente critico do SNVS. No caso da Bahia a adesdo dos
municipios Ao TAM foi pouco expressiva e nao conseguiu consolidar as agdes de
média e alta complexidade em visa, para que o Estado assumisse seu papel de
coordenador do Sistema Estadual, quadro muito proximo do constatado na Assisténcia.

Lucchese em 2001 constatou no seu estudo que quase todos 0s 6rgdos estaduais
de vigilancia sanitaria sdo unidades administrativas, mas ndo unidades orcamentarias,

ou seja, ndo tém autoridade para executar despesas com base em orgamento proprio.

“A excecdo é a Divisdo de Vigilancia Sanitaria da Bahia, pois ela mesma
executa suas despesas orcamentarias. Como regra geral, os orcamentos dos
6rgaos de vigilancia estdo incluidos no orgamento geral da secretaria estadual
e, na medida das necessidades, 0s recursos sdo negociados com 0s niveis
hierarquicos superiores e, entdo, liberados para a execucdo de acOes. Esse
processo, que tem graus diferenciados de dificuldades nos diferentes estados,
retira a agilidade que a acdo de vigilancia sanitaria precisa ter e da um
carater ‘negocial’ ao processo de tomada de decisdes.

Dessa forma, € inegavel o avango no processo de descentralizacdo da gestdo em
visa para o Estado da Bahia e alguns dos seus municipios, incentivado pelo aumento dos
aportes financeiros ao setor e melhorias na sua aplicagdo. A estrutura do nivel central,
prédio e instalacdes da DIVISA favorece bastante, porém, a fragilidade historica da
instancia estadual acarreta em dificuldades para coordenacdo e execucdo das agdes no
nivel regional para alcangar a cooperagé&o.

A descentralizacdo tem sido de forma incompleta, ao se observar que mesmo o
ente estadual, capital, além dos municipios de grande porte baianos que receberam “uma
injecdo” de recursos, ainda ndo executam todo o conjunto de acGes sob a sua
responsabilidade. Prova disso € a inspecdo de estabelecimentos e supervisdo que

proporcionalmente ao recurso, deveriam aumentar consideravelmente e em alguns
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periodos seu quantitativo foi diminuto, com justificativas das mais diversas. Cabe um
reserva ao processo de capacitacdo e realizacdo de eventos, nos primeiros anos a visa foi
o foco central para a concretizagdo da diretriz da descentralizagdo. A partir de 2006,
uma parte significativa dos cursos foram voltados a implantacdo da vigilancia
ambiental, com treinamentos na qualidade da agua, ar e solo.

A instituicdo do bloco de financiamento Vigilancia em saude proporcionou
maior facilidade para identificar os recursos destinados entre os blocos e para cada
componente, e a sua conseqiiente comparacéo. E possivel constatar que a magnitude de
recursos destinados ao bloco da atencdo basica e atencdo hospitalar e ambulatorial e
dentro do bloco da Vigilancia entre o componente da vigilancia epidemioldgica é
extremamente diferenciada. Observacdo para 0 montante arrecadado pelas taxas de
fiscalizacdo em Visa, que sé a partir de 2007 passam a ser geridas pela Diretoria.

Avaliar os diversos aspectos afeitos a descentralizacdo da Visa, mesmo com o
envolvimento do fator financeiro, torna-se uma exigéncia no processo, sobretudo quanto
a existéncia, suficiéncia, formacdo e qualificacdo das equipes para incorporacdo das
acOes e da gestdo em Visa pelas regionais e municipios.

E necesséario dinamizar as agbes, como a vigilancia sanitaria conta com uma
linha de financiamento segura, formada ndo apenas das dota¢cBes or¢camentérias, mas
também de um regime proprio de cobranga de taxas e multas pelo exercicio de seu
poder de policia € necessario uma aproximacao com o controle social a fim de garantir
que esses sejam disponibilizados para execugdo e enfim consolidar o principio da

descentralizacdo e a conformagao do SNVS.
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