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O presente trabalho descreve caracteristicas do processo de descentralizaciio no Sistema Unico de
Saude (SUS) e na vigilancia sanitaria, quanto a relagio entre as esferas de gestdo: centralizacgéo e
descentralizacdo. Utilizou-se uma abordagem analitica com foco na relacdo entre as esferas gover-
namentais como fator constitutivo da gestdo de uma politica social. Os resultados indicam que a
vigilancia sanitaria desenvolveu um processo lento e irregular de descentralizacdo, que expressa um
claro descompasso com o mesmo processo no SUS, em relacdo a estrutura institucional, estratégias
de pactuacéo e relagdo entre as esferas. Conclui-se que as dificuldades enfrentadas no processo de
descentralizacdo estio relacionadas também as tensoes advindas de diferentes projetos politicos que
coexistem nesses espacos institucionais.
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Descentralizacion en la vigilancia de la salud: trayectoria y descompas

En este trabajo se describen las caracteristicas del proceso de descentralizacién en el Sistema Unico de
Salud (SUS) y la vigilancia de la salud, en cuanto a la relacién entre los niveles de gestion: la centrali-
zacion y la descentralizacion. Se utilizé un enfoque analitico centrado en la relacion entre los niveles
de gobierno como un factor constitutivo de ejecutar una politica social. Los resultados indican que
la vigilancia de la salud desarroll6 un proceso lento y desigual de la descentralizacion, que expresa
un claro desequilibrio con el mismo proceso en el SUS, en relacién con la estructura institucional,
las estrategias para la negociacion y la relacion entre las esferas. Se concluye que las dificultades que
enfrentan en el proceso de descentralizacién también estan relacionadas con las tensiones que surgen
de diferentes proyectos politicos que conviven en estos espacios institucionales.
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Decentralization in health surveillance: history and mismatch

This paper describes characteristics of the decentralization process in the Unified Health System (SUS)
and in health surveillance regarding the relationship among levels of management: centralization
and decentralization. It was used an analytical approach focused on the relationship among levels
of government as a constituent factor in the management of a social policy. The results indicate that
the health surveillance developed a slow and uneven process of decentralization, which expresses a
clear mismatch with the same process in SUS, in relation to the institutional structure, strategies for
negotiation and relationship among the spheres. We conclude that the difficulties faced in the process
of decentralization are also related to the tensions arising from different political projects that coexist
in these institutional spaces.

Keyworbs: decentralization; unified health system; health surveillance.

1. Introducao

A criacéo do Sistema Unico de Satide (SUS) em 1988 implicou a mudanca néo apenas da for-
ma de organizacéo da rede de saude no pais, mas dos principios que a regem, modificando seu
conteudo e lugar no campo das politicas sociais. Desde a sua criagdo, o SUS ¢é orientado por
principios doutrindrios — a universalidade, a equidade e a integralidade nos servicos e acoes
de saude — e principios organizativos (ou diretrizes): a descentralizacdo, a regionalizacéo e
hierarquizacdo da rede e a participagdo social (Brasil, 2000). Nesse periodo, foram criados
mecanismos e instrumentos que visaram ao aprofundamento da descentralizacdo, diretriz que
até hoje representa um grande desafio para o sistema.

Durante as duas décadas de implementagcdo do SUS, a vigilancia sanitaria sofreu
marcantes transformacées em seu modelo institucional e de atuacgdo. As principais delas
dizem respeito, por um lado, a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (An-
visa), em 1999, e, por outro lado, aos esforcos crescentes para a diminuicao do distancia-
mento histérico entre a vigilancia sanitdria e as praticas de saude. Entretanto, a despeito
dessas iniciativas, até hoje persistem muitas dificuldades para a composicdo de um arranjo
sistémico para o chamado Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS) (Lucchese,
2001b; De Seta, 2007). Estabelecido legalmente, o SNVS ¢ definido como o conjunto de
acoes de vigilancia sanitdria, “executado por instituicoes da administracdo publica direta
e indireta da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, que exercam ativi-
dades de regulacio, normatizacdo, controle e fiscalizacdo na drea de vigilancia sanitaria”
(Brasil, 1999).

Este trabalho tem o objetivo de analisar as caracteristicas do processo de descentrali-
zacdo no SUS e na vigildncia sanitaria, no que diz respeito aos papéis assumidos pelas trés
esferas de gestdo.
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2. Percurso metodolégico

Segundo Behring e Boschetti (2008), a andlise de politicas sociais consiste na compreensdo
dos aspectos que lhe imprimem forma e configuragdo. Para isso, a andlise devera superar o
enfoque gerencialista que vem sendo tradicionalmente adotado e permitir um entendimento
que leve em conta fundamentalmente o papel e a acdo do Estado na formulacdo e desenvol-
vimento das politicas sociais. A partir do reconhecimento do carater histérico-estrutural das
politicas sociais, quatro dimensdes perpassam sua analise, de forma complexa e imbricada:
histdria, economia, politica e cultura.

Neste trabalho, adotou-se a abordagem analitica proposta por Boschetti (2006), que
aponta trés aspectos para o desenho do quadro institucional que conforma a politica a ser
analisada: (i) configuracdo e abrangéncia dos direitos e beneficios; (ii) configuracdo do fi-
nanciamento e gasto; e (iii) gestdo e controle social. Desse conjunto de aspectos, o terceiro,
gestdo e controle social, inclui a relagdo entre as esferas governamentais entre seus fatores
constitutivos.

A presente analise se concentra sobre os papéis assumidos pelas trés esferas de gestio
nas trajetérias de descentralizacdo do SUS e da vigilancia sanitdria. Os elementos empiricos
utilizados foram: estrutura institucional e competéncias; estratégias de pactuagio; e relacdo
entre as esferas. A Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Orgénica da Satde estabelecem a
descentralizagdo como principio operativo do SUS, com autonomia das esferas e controle
social. Busca-se, a partir do estabelecido legalmente, identificar caracteristicas da implanta-
cdo desse processo, a partir dos trés elementos empiricos estudados. A andlise incluiu revisao
bibliografica e andlise documental de documentos e normativas relacionadas ao processo de
descentralizagdo no SUS e na vigilancia sanitaria.

3. A descentralizacao no SUS
3.1 Estrutura institucional e competéncias

A estrutura institucional do SUS esta definida na Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990,
segundo a qual a direcdo Unica do sistema é exercida em cada esfera de governo. Na Unido,
a direcao do SUS ¢ exercida pelo Ministério da Sauide; nos estados, Distrito Federal e muni-
cipios, pela respectiva secretaria de sauide ou 6rgdo equivalente. Essa lei estabelece diferen-
tes competéncias para cada esfera, que deverdo guiar suas decisdes e acOes e permitir a sua
complementariedade (Brasil, 1990). Em sintese, a dire¢do nacional possui competéncia para
formular, avaliar e apoiar politicas e sistemas em diversas dreas, estabelecer normas, critérios
e padroes em diversas dreas, prestar cooperacio técnica e financeira aos estados, ao Distrito
Federal e aos municipios e promover a descentralizacido dos servicos e acdes de saude para
unidades federadas e municipios. A direcdo estadual possui competéncia para promover a
descentralizagdo dos servicos e das acOes de satide para os municipios, acompanhar, contro-
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lar e avaliar as redes hierarquizadas do sistema, coordenar, prestar apoio técnico e financeiro
e, em cardter complementar, executar acoes e servicos de saude. A direcdo municipal possui
competéncia para planejar, organizar, controlar e avaliar as a¢des e os servicos de satde e
gerir e executar os servicos publicos de satde.

Na prdtica, o processo de descentralizacdo no SUS na década de 1990, e consequen-
tente concretizagdo dessas competéncias, foi orientado pelas Normas Operacionais Bésicas
(NOBs). Nesse periodo, foram publicados quatro instrumentos normativos desse tipo — 1991,
1993, 1996 e 1998 —, que representaram a sintese das negociacoes e dos pactos firmados
entre os gestores das trés esferas de direcdo do SUS e no Conselho Nacional de Saude. As
NOBs trataram de aspectos relativos a divisdo de responsabilidades, relacoes entre gestores
e critérios de transferéncia de recursos federais para estados e municipios (Levcovitz et al.,
2001; Brasil, 2007a). De um modo geral, as NOBs estabeleceram critérios que condicionavam
o repasse financeiro a determinadas condi¢des de gestdo das acOes e servicos de saude, para
que os municipios se tornassem responsdveis pela gestdo do sistema local de saude. Em 2004,
por meio da Portaria n® 2.023/GM, de 23 de setembro, o Ministério da Satude estabelece a
Gestdo Plena de Sistema Municipal como tinica modalidade de habilitacdo de municipios, o
que consolidou as competéncias legais previstas para essa esfera no SUS.

3.2 Estratégias de pactuacdo

O uso de indicadores — operacionais e epidemiolégicos — foi uma pratica adotada desde a
criacdo do SUS e mais marcantemente a partir de 1996, com a criacdo do Pacto de Indicado-
res da Atencdo Basica. Inicialmente estabelecido como um conjunto de indicadores utilizado
para avaliar o desempenho de estados e municipios e a situagdo de saude, o pacto se firmou
como instrumento nacional de monitoramento e avaliacdo das ac¢des e servicos referentes a
atencdo basica, visando a qualificacdo da gestdo municipal (Bastos, 2009). Criou-se, ainda, a
Programacao Pactuada Integrada, um instrumento voltado para a organizagdo da assisténcia
e dos recursos, que explicitava competéncias das trés esferas de governo no setor satide. Nesse
momento, a questdo da responsabilidade sanitaria® ja era sinalizada como eixo central de um
novo pacto federativo na saude (Oliveira, 2004).

Uma mudanca marcante no processo normativo do SUS, com o encerramento do exerci-
cio de descentralizacdo tutelada, aconteceu em 2006, com o lancamento do Pacto pela Satde,
um conjunto de diretrizes e compromissos articulados pelos entes federativos em trés dimen-
soes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. A sua implementacdo
ocorreu a partir da substituicdo dos processos de habilitagdo em condi¢Oes de gestdo pelo

! Segundo o Ministério da Saide (Brasil, 2009¢), “desenvolver responsabilizacdo sanitaria é estabelecer claramente as
atribuicées de cada uma das esferas de gestdo da saide publica, assim como dos servicos e das equipes que compdem
o SUS, possibilitando melhor planejamento, acompanhamento e complementaridade das acoes e dos servicos”.
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Termo de Compromisso de Gestdo, que estabelece metas e compromissos para cada ente da
federacdo que a ele adere. Assim é que ficou instaurado o conceito de responsabilidade sani-
taria das trés esferas na gestao do SUS.

Em 2011, foi publicado o Decreto n® 7.508, que regulamenta a Lei n® 8.080/1990 e
estabelece uma nova dinamica no sistema de saude, particularmente no que diz respeito as
relaces interfederativas. O decreto estabelece o Contrato Organizativo da Acdo Publica da
Saude (Coap) como instrumento de gestdo compartilhada e definicdo de responsabilidades
no SUS. A relacdo contratual entre os gestores, estabelecida a partir de entdo, destina-se a
organizacdo e ao financiamento das acoes e dos servicos de saude, para garantir a integracio
dos entes federativos e a integralidade da assisténcia a saude dos usuarios (Brasil, 2011).

3.3 Relacao entre as esferas

Segundo Kugelmas e Sola, o regime federativo brasileiro foi marcado por uma alternancia
entre periodos de centralizacdo e descentralizacdo: um longo periodo centralizador a partir da
Revolugdo de 1930, que culmina com o Estado Novo; um periodo democratico da Constitui-
cdo de 1946; o periodo do regime militar de 1964, quando a centralizacfo autoritdria atinge
seu ponto maximo; e a transicdo democratica e a promulgacdo da Constituicdo de 1988, um
marco de descentralizacdo federativa. Para os autores, o panorama atual é de indefinicdo do
padréo de relacdes intergovernamentais, um reflexo do que consideram o “carater inconcluso
da institucionalizacdo democratica no pais” (Kugelmas e Sola, 1999:76).

A década de 1990, periodo de implantacdo do SUS — e, portanto, da sua diretriz de
descentralizagdo —, consolida, por um lado, a abertura democrdatica, mas, por outro lado, é
um perfodo marcado por tensdes e obstaculos ao desenvolvimento de politicas sociais. E nesse
momento que os governos brasileiros incorporam o idedrio neoliberal, caracterizado, entre
outros, pela reducdo da intervencao do Estado e consequente desmantelamento dos sistemas
de protecdo social (Diniz, 1996). Viana e Machado (2009) apontam algumas repercussoes
do predominio de politicas que priorizam o mercado sobre o processo de descentralizacdo
politico-administrativo em satide nessa década. Entre elas, destacam-se a baixa incorporacao
das especificidades regionais no desenho das estratégias de descentralizacdo e a insuficiente
articulacdo com outras politicas publicas econémicas e sociais. Apesar dessas dificuldades,
muitos avangos aconteceram e a descentralizagdo ganhou forca, especialmente a partir da
ultima metade dessa década.

Em meio aos conflitos gerados no processo de redefinicdo dos papéis, o modelo de des-
centralizacdo caminhou em direcdo a municipalizacdo da gestdo, da explicitacdo, na esfera
federal, da funcio coordenadora do sistema de referéncia intermunicipal e do fortalecimento
da funcdo indutora e regulatdria da esfera federal sobre o processo de descentralizacdo (Lev-
covitz et al., 2001). Ao mesmo tempo, os espacos de negociacdo intergestores se consolidaram
como instancias de articulacdo e pactuagdo do SUS na esfera federal e nos governos locais,
as Comissoes Intergestores Tripartite, na direcdo nacional, e Bipartite, na direcdo estadual.
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Instituidas na década de 1990 como espacos privilegiados para negociacao e decisdo sobre a
descentralizacdo das ag¢bes e dos servicos do SUS, as ComissOes se tornaram, ao longo desse
periodo, “importantes arenas politicas de representacdo federativa nos processos de formula-
cdo e implementacdo das politicas de saude” (Brasil, 2007a:53).

Nao ha consenso sobre se 0 modelo de federalismo sanitdrio brasileiro tem um compo-
nente predominante de cooperacdo ou de competicdo. O fato é que ambos se manifestam na
formacdo do modelo institucional do SUS. A cooperacdo pode ser observada, por exemplo,
nas instancias permanentes de pactuacdo, que garantem o carater de federalismo intraestatal
(Brasil, 2006). Entretanto, o componente de competicdo é verificado no processo de munici-
palizacdo, muitas vezes “solitdrio”, como apontado por Solla (2006), resultado da dificuldade
de assuncido de funcdes e de cooperacéo entre estados e municipios.

4. A descentralizacao na vigilancia sanitaria
4.1 Estrutura institucional e competéncias

A discussdo sobre a necessidade de implementar servicos descentralizados e articulados em
vigilancia sanitdria remonta a década de 1980, na I Conferéncia Nacional de Satide do Con-
sumidor, que aconteceu em 1986. Desde entdo, ocorreram vdrias tentativas de instituir o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, sem sucesso (De Seta, 2007). A Portaria n® 1.565 do
Ministério da Saude, de 26 de agosto de 1994, e a NOB n° 01/1996 apontaram a necessidade
de construcao de um sistema de atuacdo estratégica em vigilancia sanitdria, que envolvesse
responsabilidades nas trés esferas de governo.

Essa construgdo foi concretizada na Lei n® 9.782/1999 (de criacdo da Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitaria), que institui o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, definido
como o conjunto de a¢des executado por instituicGes da administracdo publica direta e indi-
reta da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, que exercam atividades de
regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo na area de vigilancia sanitaria (Brasil, 1999).
Segundo a mesma Lei, a coordenacdo do Sistema, que seria definido a posteriori pela Unido,
compete a Anvisa. O Sistema permanece sem definicdo formal quanto a sua composicdo e
relacdo entre as partes. De acordo com definicdo ndo formal da Anvisa, que consta no portal
eletrénico da Agéncia, o Sistema inclui:

o Ministério da Saude, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), o Conselho Nacional
de Secretdrios Estaduais de Satide (Conass), o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de
Saude (Conasems), os Centros de Vigilancia Sanitdria Estaduais, do Distrito Federal e Municipais
(Visas), os Laboratdrios Centrais de Saude Publica (Lacens), o Instituto Nacional de Controle de
Qualidade em Satide (INCQS), a Fundacido Oswaldo Cruz (Fiocruz), e os Conselhos Estaduais,
Distrital e Municipais de Saude, em relagdo as a¢des de vigildncia sanitaria. (Brasil, 2009a)
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Entretanto, outros 6rgédos interagem direta ou indiretamente com essas ag¢des e a falta
de contorno desse arranjo é uma primeira dificuldade para considera-lo como sistema (Luc-
chese, 2001b). Portanto, se caracteristicas desse Sistema — tais como composicdo, estrutura
ou operacionalizacdo — néo foram objeto de debates antes de sua formalizacdo em lei, tam-
pouco essa definicdo foi discutida durante a implementacdo desse arranjo (Lucchese, 2001a).

A Lei n® 9.782/1999 define as competéncias da Unido quanto a atuacdo em vigilancia
sanitaria. Em se tratando dos estados e municipios, as competéncias das esferas de gestdo
seguem, de um modo geral, a mesma légica de descentralizacdo estabelecida pela Lei n®
8.080/1990. Nao houve regulamentacdo das competéncias e atribuicoes de estados e munici-
pios no que diz respeito a vigilancia sanitaria e, portanto, esse entendimento néo foi definido.
Isso é problemadtico porque a vigilancia sanitaria apresenta caracteristicas diferentes das acoes
assistenciais de satide, as quais as competéncias dos entes federados sdo aplicaveis (Lucchese,
2001b).

4.2 Estratégias de pactuacdo

Na vigilancia sanitdria, o marco inicial importante de pactuagdo no SUS ocorreu por meio
da NOB n° 01/1996, que estabeleceu duas estratégias de pagamento direto pela execucdo de
acoOes por parte das secretarias estaduais e municipais de saide: (i) o Programa Desconcen-
trado de Acoes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), referente as acoes de competéncia exclusiva
da Secretaria de Vigilancia Sanitdria do Ministério da Saude; e (ii) Acoes de Média e Alta
Complexidade em Vigilancia Sanitdria (de competéncia estadual e municipal).

Apesar do repasse regular de recursos financeiros pelo érgao federal para induzir a
execucdo dessas acOes, ndo houve a correspondente estruturacdo e o funcionamento de ser-
vico correspondente nos municipios. A execucdo da maioria das competéncias de vigilancia
sanitdria permaneceu sob responsabilidade dos servicos estaduais. Mesmo nessas instancias,
a insuficiéncia e fragilidade do financiamento da vigilancia sanitaria contribuiam para a sua
condicdo marginal no sistema de satide (Covem, 2010).

De 2000 a 2006, vigorou uma forma de pactuacdo das acdes, o Termo de Ajuste e Metas
(TAM), mediante a definicdo de metas organizativas e finalisticas para estados e municipios.
Embora tenha contribuido para a estruturagdo dos 6rgaos de vigilancias sanitarias no pais,
algumas dificuldades foram identificadas ao longo desse periodo nos mecanismos de pactua-
cdo do TAM (Brito, 2007): viés financeiro na implementacdo, em detrimento do compromisso
sanitario; repasse tardio dos recursos financeiros aos municipios, apenas em 2004; baixa ade-
sdo, especialmente dos municipios, pelo descompasso entre as novas atribuicdes assumidas
pelos gestores e os valores insuficientes de financiamento; pactuagdo de metas generalistas,
incoerentes e ndo raro desvinculadas do quadro de satide local; monitoramento precario das
acOes pactuadas, com baixa articulacio entre as esferas na programacéo, execucdo e, princi-
palmente, avaliacdo de resultados; e assimetria de relacOes e estratégias entre as trés esferas
de gestao.
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Por muito tempo, portanto, o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria permaneceu
como “um arranjo restrito aos servicos de vigiladncia sanitdria, com baixo grau de coesdo
entre os componentes federal e estadual, incipiéncia do componente municipal e precdrio
controle social” (Abrasco, 2009). Uma tentativa de modificar esse quadro aconteceu a partir
da implantacdo do Pacto pela Saude pelo Ministério da Saide, quando um novo modelo de
pactuacdo das acgoes foi adotado pela vigilancia sanitdria, a partir de 2007.

A mudanca principal se refere a adocao do Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria, for-
mado por dois pisos. O primeiro, o piso estruturante, é destinado a estruturacéo e ao fortale-
cimento da gestdo por meio de elementos como instalacoes fisicas, equipamentos, sistema de
informacoes, marco legal, capacitacdo de equipe técnica, instalacio de servico de acolhimento
de dentincias. O piso estratégico é composto por agdes estratégicas para o gerenciamento do
risco sanitario, tais como monitoramento de qualidade de produtos, investigacdo de surtos
e controle de doencas cujos fatores determinantes estejam em seu campo de atuacdo. Esse
conjunto de elementos e acdes é pactuado por meio do plano de a¢éo em vigilancia sanitdria,
um instrumento anual de planejamento com a descri¢do dos resultados esperados e recursos
financeiros necessarios (Brasil, 2007b, 2007c).

Essas mudancas resultaram em avancos para a descentralizacdo das acoes de vigilancia
sanitaria no pais. Destaca-se o fortalecimento da pactuacdo nos municipios. Em 2006, o nu-
mero de municipios com TAM pactuado era de 791, o que corresponde a 14% do total de mu-
nicipios do pais. Em 2009, existiam 3.131 municipios com planos de ac¢do pactuados em CIB,
0 que representa um aumento de quase quatro vezes da participacio dessa esfera de gestdo na
pactuacdo de vigilancia sanitéria (Brito, 2007; Covem, 2010). A implementacio dos planos de
acdo resultou em aumento do volume de recursos financeiros alocados e o acompanhamento
de sua execucdo pela Anvisa sinalizou uma maior visibilidade da vigilancia sanitdria na gestao
de satde e ampliacdo no elenco de acdes desenvolvidas (Brasil, 2009b).

A partir de 2009, essa normativa foi atualizada, com a definicdo de dois pisos para o
Componente de Vigilancia Sanitaria do Bloco de Vigilancia em Satde. O Piso Fixo de Vigi-
lancia Sanitaria (PFVISA) visa ao fortalecimento do processo de descentralizacgdo, a execucio
das ac¢bes de vigilancia sanitaria e a qualificacdo das andlises laboratoriais de interesse para a
vigilancia sanitdria. O segundo piso, Varidvel de Vigilancia Sanitdria, é destinado a incentivos
especificos para implementacdo de estratégias nacionais de interesse da vigildncia sanitaria,
definidas na forma tripartite (Conass, 2014). Os critérios para a manutencao do repasse dos
recursos passaram a depender da regularidade na alimentagdo dos dados nos Sistemas de
Informacgdo em Saude e do detalhamento das acdes de vigilancia sanitaria, inserido na Pro-
gramacdo Anual da Saude (PAS).

A despeito desses avancos, persistem problemas a serem enfrentados, principalmente
quanto a coordenacdo do SNVS, gestdo de pessoas e suporte laboratorial na vigilancia sa-
nitdria (Ferraro et al., 2009; Brasil, 2009b). Assim é que tem sido identificado o risco de o
plano de acdo se tornar um instrumento burocratico, que ndo assegura o planejamento nem
a implementacdo das aces necessarias ao cumprimento das metas pactuadas (Souza et al.,
2009). Além disso, segundo Lucchese (2010), nesse processo, houve apenas a transferéncia
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de tarefas para os municipios, sem o devido debate e formulacio de propostas inovadoras de
(re)organizacdo das suas a¢des no plano nacional, o que resultou na continuidade do modus
operandi “cartorial e bacharelesco”.

Outra dificuldade diz respeito a baixa insercdo da vigildncia sanitaria na agenda do
SUS, tanto nas instancias formais, como nos conselhos de satde e colegiados gestores, quanto
em outros féruns estratégicos para a Politica Nacional de Saide (Brito, 2007). Como forma
de superar essa limitacao, foi criado, em 2002, o Comité Consultivo de Vigildncia Sanitaria
no ambito da Comissdo Intergestores Tripartite. Durante o periodo de seu funcionamento, até
2006, o Comité tratou de temas que ofereceram as bases para a redefinicdo de diretrizes para
o financiamento da vigilancia sanitaria. No entanto, no mesmo periodo, houve o esvaziamen-
to politico do Comité (De Seta, 2007), que ndo conseguiu estabelecer adequada integracao
técnica e politica com o Grupo de Trabalho de Vigilancia em Saude da CIT.

Posteriormente, as fun¢des do Comité foram transferidas para o Grupo Técnico de Vigi-
lancia em Satde (GTVS) da CIT, mas a representacdo da vigilancia sanitdria era minoritdria.
Isso contribuiu para o enfraquecimento da coordenacdo federativa exercida pela Anvisa e,
portanto, manutencdo ou reforco da separacdo politico-institucional das acOes de vigilancia
sanitaria (De Seta e Dain, 2010). Considerando que os colegiados de gestdo funcionam como
instancia de harmonizacéo, publicizacdo e pactuacdo dos diferentes interesses presentes nas
trés esferas de governo (Santos e Merhy, 2006), esse aspecto fica comprometido sem a devida
articulacdo com essas instancias.

4.3 Relacao entre as esferas

Durante as décadas de 1970 e 1980, a vigilancia sanitdria teve sua gestdo marcada por uma
caracteristica centralizadora, com ac¢des de vigilancia de produtos distribuidas entre Unido e
estados, mas sem instrumentos normativos que garantissem a articulagao dessas duas esferas.
Dessa forma, a Secretaria Nacional de Vigildncia Sanitaria, criada em 1976, atuava de forma
esporadica e assistematica junto as secretarias estaduais de satide. Isso resultou num modelo
de vigilancia defasado, insuficiente e cartorial (Lucchese, 2001a).

Somente na década de 1990 foram efetivamente implantadas estratégias para a orga-
nizacdo de um arranjo nacional de vigilancia sanitaria (Lucchese, 2001b). Ao mesmo tempo,
inicia-se, na Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitdria, um processo intenso de desregula-
mentacdo, sob o pretexto de busca de maior eficiéncia e modernizacdo da gestdo. Entretanto,
as medidas adotadas para esse fim se mostraram mais voltadas ao interesse do setor privado
por meio da desresponsabilizacdo do Estado, provocando o sucateamento da instituicdo, ja
bastante precaria (Piovesan, 2002).

Esse periodo foi bastante conturbado para a vigilancia sanitaria, marcada por dentincias
de corrupcdo na Secretaria, tragédias no setor satide relacionadas a fragilidade de atuacdo da
vigilancia sanitaria e sucessivos episddios de falsificacdo de medicamentos. Nesse ambiente
de crise, o debate sobre a organizacdo nacional de vigildncia sanitaria foi preterido e as dis-
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cussOes giravam, ao final da década, em torno da necessidade de uma nova autarquia especial
para a drea, o que culminou com a criacdo da Anvisa, em 1999 (Lucchese, 2001a).

De Seta (2007) tipifica trés categorias de constrangimentos a efetivacdo do SNVS: os
decorrentes do pacto federativo pds-1988; os relacionados a descentralizacdo no SUS imple-
mentada como municipalizacdo; e os relacionados a descentralizacdo na vigilancia sanitdria.
Nesta dltima, destaca-se a andlise de que, apos a criacdo da Anvisa, o modelo de descentrali-
zacdo continuou a favorecer o desequilibrio de relacdo entre os entes federados, com reforgo
predominante a esfera estadual. Além disso, estabeleceu-se também uma assimetria de poder
entre os 6rgdos de vigilidncia sanitaria, com diferentes modelos institucionais e capacidades
financeiras. Assim é que, em 2006, ja se apontavam problemas como o acompanhamento
insuficiente do processo de descentralizacdo nos municipios e uma relagdo de baixa aproxi-
macao entre as esferas (Brito, 2007).

5. Consideracoes finais

Apesar de ser um componente indissocidvel do SUS, a vigilancia sanitaria adquiriu, ao longo
de sua trajetoria, caracteristicas que a distanciam da Politica Nacional de Saude. Esse dis-
tanciamento histérico das praticas de satide, evidenciado pela escassez de indicadores que
expressem a efetividade de suas acOes, acabou por reforcar a nogdo de vigilancia sanitaria
como pratica centrada apenas no controle, sendo muitas vezes vista como alheia ao conceito
de vigilancia em sadde publica (Silva Junior, 2004). As acdes de vigilancia sanitdria nas trés
esferas, embora representem um espaco privilegiado de promogéo e garantia do direito a sau-
de (Campos, 2009), sdo marcadas pela baixa vinculacdo ao SUS.

Essas diferencas ficam evidentes nas trajetérias de descentralizacdo da vigilancia sa-
nitdria e do SUS. Nos anos 1990, enquanto normativas e pactuacdes faziam evoluir a des-
centralizacdo no SUS, a vigilancia sanitaria era pautada por modelo centralizador, em meio
a graves problemas politico-institucionais. Apds a criacdo da Anvisa, em 1999, inicia-se um
processo lento e irregular de descentralizagdo, o que expressa um claro descompasso com o
mesmo processo no SUS. Nessa época, os municipios j& se encontravam em vias de assumir
plenamente a competéncia de gestdo das acOes e servigos de saude, o que ocorreu em 2004.

As estratégias de pactuacido também evoluiram de forma diferente no SUS e na vigi-
lancia sanitaria. Enquanto no primeiro as pactuagdes caminharam desde o inicio na direcdo
da responsabilidade dos entes e do monitoramento e avaliacdo por meio de indicadores ope-
racionais e epidemiolégicos, na vigilancia sanitaria o carater financeiro foi predominante por
muito tempo, ao lado da fragilidade dos mecanismos de acompanhamento. As estratégias de
pactuacdo da vigilancia sanitdria, portanto, refletem as dificuldades decorrentes, por um lado,
da falta de mecanismos formais e legais da direcdo do SNVS e, de outro, da baixa capacidade
de avaliacdo do processo de descentralizacdo nesse campo (Lucchese, 2006).

O quadro 1 sintetiza a andlise das caracteristicas do processo de descentralizagdo na
vigildncia sanitdria e no SUS, de acordo com as categorias utilizadas.
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Quadro 1
Sintese do processo de descentralizacdo no SUS e na vigilancia sanitaria, segundo
categorias analiticas

ESTRUTURA INSTITUCIONAL E . - -
COMPETENCIAS ESTRATEGIAS DE PACTUACAO  RELACAO ENTRE AS ESFERAS
SISTEMA UNICO Competéncias estabelecidas na Descentralizacdo tutelada na Marcado por um modelo misto
DE SAUDE Lei n° 8.080/1990. década de 1990. de cooperacdo e competicao.
1990: Definicdo de Pactos de gestédo a partir dos anos
responsabilidades por meio das 2000.
NOBs. Contrato Operativo de Satde
2004: Gestéo Plena de Sistema  Publica em 2011.
Municipal.
VIGILANCIA  Definicdo parcial de competéncias NOB 01/1996: inducdo a Centralizadora até a década de
SANITARIA na Lei n® 9.782/1999. descentralizacdo de acoes. 1990.
Os componentes e dindmica do 2000 a 2006: metas organizativas Apos 1990, o modelo
Sistema n&o foram explicitamente  para estados e municipios (Termo  de descentralizagdo com
definidos. de Ajuste e Metas). desequilibrio de relacao entre
A partir de 2007: Teto Financeiro  os entes federados: esfera
da Vigilancia Sanitria. estadual predominante.

Fonte: Elaboracéo propria.

Mesmo se levando em conta as dificuldades inerentes ao arranjo federativo (Arretche,
2002) e as especificidades da vigilancia sanitaria nesse arranjo (De Seta, 2007), esta também
se mostra defasada em relacdo ao SUS quanto a relacdo entre as esferas. O desencontro na
autonomia dos entes federados, a caréncia de dimensdo doutrindria e politica e a baixa coe-
sdo entre as esferas sdo alguns dos problemas apontados por Lucchese (2001b) e ainda nédo
resolvidos no SNVS. Assim, a delimitacdo clara dos objetivos e diretrizes do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria é um dos principais requisitos para a superac¢do dessas dificuldades.

De acordo com Hofling (2001), a relacdo estabelecida entre Estado e politicas sociais
determina as estratégias governamentais adotadas em determinado periodo histérico: o Es-
tado pode atuar, entdo, como regulador a servico da manutencédo das relacoes capitalistas.
Dessa forma, o impacto das politicas implementadas € o resultado da tentativa de mediacdo
— pelo Estado — de interesses conflitivos. Nesse caso, o proprio modelo institucional de agén-
cia, adotado na vigilancia sanitdria, diz respeito ao idedrio neoliberal, que preconiza a nio
intervencao estatal, de forma a permitir que o livre mercado se encarregue de equalizar as re-
lacGes entre os individuos. Esse conjunto de contradi¢cOes impressas na trajetdria da vigilancia
sanitaria, além de trazer esses novos desafios, aprofundou seu distanciamento histérico com
as politicas de satide. Some-se a isso o fato de o SUS ser o resultado de uma agenda progressis-
ta e fruto de mobilizagdo de setores da sociedade, que propos um modelo contra-hegemodnico
aos interesses mercantilistas. A reversiao desse quadro pressupde, portanto, nao apenas ques-
tOes relacionadas ao arcabouco normativo e estratégias de pactuacdo, mas também as tensoes
inerentes ao projeto politico assumido por esses espacos institucionais.
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