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R E S U M O  

O presente estudo d i s a  o modelo de Gestão Descentralida de Vigilância 

Smithia no contexto de mudanças no m o  politico o administrativo. 

A aacteri=ç5o da Vi-cia Sanitária t apresentada a partir de uma d i s e  

descritiva de alguns componentes do Sistema Nacional de Vigilhisi Sanitária - o 

f e d d  e estadual, no Rio Grande do Sd, no processo de descentdhqão. 

A pesquisa foi realizada com base em extenso material documental, entrevistas 

e A luz da literatura, tomando-se por análise, os coditos e coopemç& de atores, suas 

estra-as, os processos decisiirios, entre outros, levando-se em considemçh as 

objetivos propostos: conhecer a estnitiira, a f o m  de Gesso, as i s ã d a ç k s  e os 

entraves e impses mia hwentdizqão de Vigilância Sanitária. 

O estudo apontou dificuldades e precariedades do desenho do SNVS vigente e 

suas configumçks política, jurídica e administrativa, a l h  de problemas estruturais que 

comprometem a implementafção e eficiência da descmtraIm@o de VISA. 

Como resultado, identificou a h g l i d a d e  hstitucional desse Sistema, em 

especial nas heas de compet&ncieis, o descompasso entre a Nacional de 

Vigilância Sanitária e os componentes da VISA Estadual, concen- de poderes em 

algumas esferas, as hrkrfedncias poiíticas, e a f o m  de gestão como principal 



dificuldade no processo de descentralização, que em dtima d i s e ,  c W m  n u m  

dmentraliação de tarefas, 

Por fim, sugerimos algumas altanativas para a iraplmentqAa e 

aperfeiçoamento d~ S N V S ,  de-dc) a necessidade de revisaio em sua estrutura e 

foma de q ã o  e indicamos algumas áreas para o desenvolvimento elou continuidade de 

estudos que contribuam para consolidar a d e s c e n t r a l i ~  no campo da Vigilhcia 

Sanitária. 

Palavras-chave: Vigilância Sanithria, hcentraliza@o, Processo Decidrio, Rio 

Grande do Sul, Recursos Humanos em Sa6de. 
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ccQuando os homens 
na 

m m - ,  
=Bma-Frt 

e o caminho- 
(Grupo Olvebra) 

AMs o movimento da Reforma SIixiithria que possibilitou a aprovação da 

Constituição da República Federativa do Brasil de 1988, e a irnplementa@o do Sistema 

Único de Saúde, os municipios pssaram a assumir novas tarefas que antes eram 

desempenhadas pelo poder central e a ser responsáveis por outras atividades e serviws 

para os quais não tinham competencia estabelecida e expexiência acmdotda ati então, 

como k o caso da coordenação, prestação de serviços, manutenção de +s e serviços 

de saúde. 

Assim, o presente estudo trita-se da mono- de waclusã~ do Curso de 

Especiali~~çh em Equipes Gestoras de Sistemas e Serviços de Saúde da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul - tTFRGS e tem como tentativa abordar a VigiIhia 

Sanitária, ou melhor dizendo, os arranjos e os papéis dos diversos de VISA na 

de&-. 



No desafio de efetivar o SUS, atravds da implementa* da descentrriliqão 

politico-administrativa, prevista na Constituiqão Federal, a AMVXSA, o Departamento 

de Vigilhcia Sanithia do Estado do Rio Grande do Sul (atual DVSICEVSISES) e os 

NUREVS das Coordenadorias Regionais de Saúde tiveram que assumir um novo 

papel, com novas funções e com um novo olhar, deixando de lado o caráter 

predominantemente administrativo e repassadores de demandas. 

Neste sentido, o presente trabalho teve a preten&o de refletir frente a esses 

novos designios da gesW de VigilBncia Sanitária do Sistema Nacional de Vigilância 

Sanitária nos níveis f e d d  e estadual e como se processa a descentmlizaqão das ações, 

bem como a gestãn - compethcias e interliga* entre os mesmos. 

Nesse estudo revisamos teoricamente a gestão da vigilância saitiria sob os 

seguintes aspectos: no primeiro momento será abordado a VigiIhcia SanitBt.ia - 

histórico e suas h a s  de atm$o. No segundo momento, abordamos o Sistema Nacional 

de Vigilhcia Sanitária: a criação da ANVISA e suas competencias, o papel do Eststdo, a 

Nível Central (DVSICEVSISESIRS) e da Ia Coordenadoria R e g i d  de Saúde 

(NVS/lWREVS/ ITRSISESRS) &te aos municípios. J$ no terceiro momento foram 

analisadas as atiorâqem germeirtis, sua camkmq2lio e -sticas dos 

cumponentes de VISA, no quarto momato o tema da deseentd-, seguido das 

kgislwçks e por &imo, os & d m s  da V i g i h i a  S a n i k  - impses  e entraves. 

Para a a n i k  destes a s p t o s  que a~g3PQe esse estudo, foi apresentada a forma 

~ v o l ~ ~  do mesmo: os procedimentos metodol6gicos - entrevistas 

individuais de forma dinigida com os gestores e servidores (tmbdkhres de VISA) dos 

componentes do Sistema Nacional de VISA da esfera estadual com relação à esfera 

federal e municipal. 



1 DEFINIÇAO DO PROBLEMA 

A Constituição Feded de 1988 efetivou a saúde como um direito social e que o 

Sistema bico de Saúde - SUS - é o meio ideal de concretim@io desse direito, 

efetivando a estratégia de descentraihção, bem como a idéia de controle swial, sendo 

atribuído aos estados e municípios iniimeros desafíos a serem suprados e um maior 

poder decisório, principalmente no que tange As políticas públicas. 

A Lei Orghica da Saúde (Lei 8080/90) assegura. que a Vigdhcia Sanitária - 
de &ter altamente preventivo - 6 uma das competências do SUS. A Lei 8142190 que 

define a particip@ío da comunidade e regda as transferências intergovemamentais, c& 

contornos mais nitidos bs orientações constitucionais. Aldrn disso, as sucessivas Normas 

Ogeracionais Básicas do SiJS (1 991, 1993, 1996), observa-se unia acelerada 

descentralizaçãlo de decisões e uma significativa municipalizaç30 da rede de assidncia 

(GESTÃO EM S A ~ E ,  1998). 

Segundo NORONHA (VIGEÂNCLA sANTLÁRIA, 2002, p.16) "considerando 

as duas legislações, fica muito fhcil compreender que o Sistema Nacional de Vigilância 

Sanitária (SSNV) definida pla Lei 9782 99, como um instrumento privilegiado que o 

SUS dispõe para reaIizar seu objetivo de prevenção e promoção da saiide". 



0 Sistema N w h a l &  Vig iMa Sanitária t compom pelos três rilveis de 

governo: federai, estabuãir e mimicipai e outms componegtes (eqlkitxhs na r e v i a  

teórica preliminar). 

Para fins de estudo, nos s i ~ ~ s  no Nível Estadual onde buscamos analisar a 

gesW descenímiada até o momento, apontando os aspectos positivos e negativos em 

relação A atmqão da DVS e W S  nesse prmesso, como também níveis de 

hierarqumçb, comunicação e esbututw. Teve, também, a fididade de identificar 

mecanismos de articulagtlo entre os segmentos envolvidos no setor e de encontrar 

soluç6es para os dedos enfrentados no desenvolvimento dos serviços prestados por 

esses componentes de VISA. 



Ao surgir a necessidade de desenvoIvimento de um projeto e posteriomente, a 

monoMa de conclusão do Curso de Especialimção em Equipes Gestoras de Equipes e 

Sistemas de Saúde, fui buscar subsídios na préltica cotidiana. 

Normalmente e por experiência própria, quando o semidor entra para 

desenvolver suas atividades na Vigibcia Sanitária, tem que buscar subsídios por conta 

própria, lendo e relendo leis, relatbrios, etc, para se apropriar desse novo conhecimento 

e automaticamente começa a acompanhar inspeções e é pela prática que começa a 

introjetar a importância do trabalho que realiza. O trabdho é imenso e ainda se percebe 

que 6 desconhecido e não compreendido na prbpria Coordenacioria. 

Neste sentido, deparei-me com o problema que enfrentamos no dia a dia: a 

gestão da vigilância sanithia - suas pscdiaridades, os entraves e dificuldades pra  o 

desenvolvimento das atividades - a necessidade de descentdização das agões de 

vigilância sanitária junto aos municípios e a c o W o  quanto a subordinação já que o 

Núcleo de Vigilância SaniMa que hoje é uma das vigilhcias que comp8e o NüREVS 

da 1" CRS e na gesm anterior era subordinado a DVSICEVSISES, provocando hoje 

u m  dificuldade de relacionamento e na gestão propriamente dita. 

Além cüsso, as Coordenadorias Regionais de Saúde são vinculadas ao 

Dqwtamento Regional das Coordenadorias de Saúde - Órgão por assim dizer, hoje, no 



mesmo nivel hierárquico do CEVS e assim, algumas atribuiws devese reportar a DVS 

eoittrasauDI=R. 

Assim, refletirido sobre os avanços, desafios, im-s e dificuldades na gestão 

descentralizada de VISA, acrdtamos que se possa provocar* de &uma forma, grupos 

de discusm entre os participantes desse estudo, para o fortalecimento da A@ de 

Vigilhcia Sanitária. 

"Sonhamos, 
porque nos sonhos 

~n~ as nossa 
Ediaçbs." 

(Ayrton Sem da Silva) 



3 MVISAO TE~RICA PRELIMINAR 

Partindo da premissa que o contexto atual, marcado por profundas mudanças e 

transformações vem exigindo das organiwes, incluindo o campo da saúde o melhor 

desempenho do setor pirblico e este, depende, em grande medida, da qualidade de seu 

gerenciammto assim como a aplicação de novas habilidades gerenciais para lidar com 

tais mudanças e a prdução de uma nova cultura p serviço público essencial para rt 

construção de uma imagem instihiciod sólida. 

E para que o leitor possa compreender a complexidade da Vigilância Sanithria e 

o processo de gestiío descentralizada de VISA, o presente capítulo revisa autores, sites 

e nomatizrição, abrangendo o histórico da Vigilância Sanithria (VISA) e áreas de 

atwqão, o Sistema Nacional de Vigihcia Sanitátia, as abordagens gmciais, as 

características dos componentes da VISA, o processo de descentdização, a 

normatizagão existente e, por último, os desafios da VISA, em suas possibilidades e 



Segundo Campos et a1 (2001), o Antigo Testamento jB fkia referência a nomas 

sobre a saúde inclusive com sanç&s ao seu não cumprimento e, durante toda a Idade 

Média, as norma sanitárias foram confusras t contrdt&ias, como também foram 

confusos os conceitos relativos A saúde e doença 

Para os autores, durante a Revolu@o Jnd&al surgiu na Europa, a Policia 

Médica que se incumbia em impor normas de conduta em defesa da saúde pública. 

Neste período também teve início o controle sobre o exercício da Mdciaa, 

funcionamento de hospitais, saneamento ambientd e normas sobre o comercio de 

alimentos, dando inicio às atividades de Vigilbcia Seinitfiria e Vigiihcia 

Epidmiol6gica. 

As atividades ligadas i vigiiâda m&ia foram e#rubmdaq nos 
s é d o s  XVIII e XIX, para evitar a propagqh de doenças nos 
agmpmentos urbanos que estavam iwgkh. A execução desta 
atividade exclusiva do Estado, por meio da policia tiaha 
como W d a d e  o b m  o exercicio de w ~ ~ e s  
pfissionais, coibir o chwauimo,  f i h  embarcaFoes, 
a m M i o s  e hras de comércio de alimentos (BRASIL, 2004a)' 

Vemos que essa nagh apresentará significados diferentes ao longo do tempo, 

dependendo do entendimento que se tem de dano ou doença e suas formas de 

ocorrência. 

' Fonte: ~http:Ilwww.anvisa.gov. brfmtituciod8nvi~funda. htm> 



Ainda em Campos et a1 (2001), encontramos que em 1860 o Parlamento 

Britinico decretou o primeiro regulamento sobre a qualidade dos alimentos e bebidas, 

fruto dos avanços no terreno da microbiologia e nos Estados Unidos da Amdrica a 

pressgo popular em protesto contra a ma quwlidade da came consumida pelo povo levou 

h primeira legisIa@a de controle de alimentos e medicamentos em 1906, que deflagrou 

todo o processo legislativo que contemplou, m i s  tarde, a qualidade de todos os 

aspectos que pudessem influir na qdidside de vida da popuiqão. 

Mo Brasil as atividades da Vigilhcia Sanitária e Vigilkcia Epidemiolhgica 

tiveram inicio na época do Brasil Im@o. Infelizmente desde o começo a atua* do 

Poder Público foi improvisaida e não planejada. Com o passar do tempo vários brgãos 

diferentes passaram a atuar simultaneamente normatimndo ou controlando atividades de 

interesse da Saúde Pública, e hoje vemos uma sobreposição de atribuições, As vezes 

conflituosa. 

No Brasil, a polícia sanibúia, que 6 a prática mais antiga da h d e  
pÚbW surge na @oca em que vigorava a "teoria dos mkms". Ela se 
reaflicuia e se rnodif~ca, pelo menos na forma de interpretw os eventos, 
ao incorporar as v$nas novas noções que vão surgido, como aqudris 
originadas na era bacteriológica, no período da introduF8[o da 
terapêutica ..' 

Segundo Eduardo & Miranda (19981, no final do sécuio XIX houve uma 

reestnrtwqb da vigilbcia d t á n a ,  sendo impulsionada pelas descobertas nos 

campos da bacteriologia e terq&utico nos períodos que incluem a Grandes Ctuerras: I e II. 

a Fonte: http:llm.visa- 
ourinhos.sv.gov. b r I i n d e x . ~ h v ? m o d u l e = S t a t i c - D ~ ~ e w k ~ ~ o W ~ ~ r t  - - 

. . .  
cvisa 1 . h a  



Para Campos et al(2001) e Visa Owinhos (2004) após a II Guerra Mundial, com 

o crescimento econ6mic0, os movimentos de reorientação administrativa ampliaram as 

atribuições da vigibcia sanitária no mesmo ritmo ern que a base produtiva do País foi 

constniida, bem como conferiram destaque ao planejamento centralizado e A 

participaç40 intensiva da a8ministmçh pública no esfqo desenvolvimenti& e 

somente mais tade, com as teorias sistêrnicas e do pbejmento, conQumm-se os 

sistemas de vigilhcia A saúde, até a incoqmqão em sua função de controle do 

conceito de defesa da cidadania, do direito do consumidor. 

Assim, a par& da década de oitenta, a crescente participq5ío popular e & 

entidades representativas de diversos segmentos da sociedade no pracesso política 

moldaram a concepFão vigente de vigiIbcia sanitária, integrando, d o m e  preceito 

constitucional, o complexo de atividaúes concebidas para que o Estado cumpra o papel 

de guardia dos direitos do consumidor e provedor das condições de saúde da 

população. 

O que é Vigilância SaniW? 

V-cia Sa&ária B o conjunto de a@= e normas, com o objetivo de 
atum, dentro do que a e c e  as Lieis Sanithk, nos níveis de atm@o 
h &ie da ppdaqh e venda e produçh nas questões de pmtaçb de 
m v i p s  e produçHo, dimibuiçih e venda de produtos que possam 
colocar em risca a saúde dos consumidores, incluidos também, os 
u&os tanto dos sistemris de saúde público e privado, -do s 
q&â& do que t colocado P disposiçiio do p i i b f i ~ . ~  

As atsibuições da Vigilhcia Sanitária e a o  descritas dentre as compethcias da 

Sistema Único de Saúde (SUS), arts. 196 e 200 da ConstituiçEo Federal. 

Fonte kittp:llwww.visa- 
ourinhos. sp. gov. b r í ~ ~ ~ d e x . p h p ? m o d d e = S t a t i c ~ ~ ~ ~ & ~ e w & ~ n i c i o d ~ ~ n  
c-visa- 1 .M 



"A saúde 6 um direito de todos e dever do estado, garantido mediante 

políticas &ias e econ6micas que vise a redução do risco de doença e de outros agravos 

e ao acesso universal e igualitário As a@es e servips para sua promo@o, proteção e 

recuperaçW; e 

"Executar as qks de vigilância sanithia e epidemiologica, bem como as de 

saúde do trabalhador". 

Com a Constituição brasileira assumindo a saúde como um direito fundamental 

do ser humano,e "a vigilância sanithria definida como obri- do Estado, não 

pairoindo dúvidas sobre a posiqão que desfnrta o conjunto de Ws do campo da 

vigilbcia sanitáría como componente do conceito atuai de saúde" (Costa, 1999a:332). 

E assim, atribuindo ao Estado o papel de provsdor dessas condições, a definição de 

vigilaricia sanitária, apregoada pela Lei 11'8.080, de 19 de setembro de 1990 (Brasil, 

1990b), passa a ser, nesse contexto, conforme o artigo 69 parhgrafio 1°, a seguinte: 

X J n t & s e p r v i ~ c i a ~ u m c o l i j u n t o d e a q í b ~ d e  
e h i w ,  diniimiir ou prevenir riscos a s d e  e de intewk nos 
problemas sanitários decorrente do meio ambiente, da produção e 
c i d a ç ã a d e b e n s e d a p r & a @ d e s e a v i p s d e ~ d a d e ,  
a b m g d o :  

I- o controIe de h de cori6iumo que, direta ou indiretamente, se 
relacionem com n d e ,  cximpreadida t d a s  as etapas e pmmsos, 
da p d u ç b  rn wmuno; 

II- o controle da preta& de h ç o s  que se relacionam direta ou . . toaretamentecom ti-. 

Essa defmiçk amplia o seu campo de atm$o, pois, ao ganhar a condiçh de 

prhica capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos decorrentes do meio ambiente, da 

prd- e circulação & bens e da pshç30 de seMw de inberesse du saúde, -se 



uma prática com @r & interferir em toda a reprodução das wndi@es econbmico- 

ssciais e & vida, isto é, em todos os fatores determinantes do prwesm sakidoença 

A Vigihcia Sanithria (Vigdância SanitBRa, 2002, p. 14-5) abnmge a regdqãa 

de uma variedade muito grande de produtos e serviços, de naturem diversa, podem do 

ser agnipstdos nos seguintes grandes ramos: 

dos alimentos, dos medicamentos, dos produtos biológicos, dos m o s  
médicos, odontológicus, hospitahs e Iabomtmiais, dos mmantm e 
desideimies, dos produtos de higiene pessoal, perfumes e cosméticos, 
além do controle m o  dos portos, aeroportos e estações de hn tehs  e 
de ampla gama de mviw de interesse a &de. 

Devido a esta abrqência o trabalho de visa exige conhecimentos de diferentes 

disciplinas e requer, segundo algum autores, especializagh em alguns m o s  e sub- 

m o s .  

3.2 SISTEMA NACIONAL DE W G ~ C I A  sANITÁRIA 

O Sistema Naciod de Vigilância Sanitária ( S W S ) ,  segundo Costa (1999% p. 

338-9), 6 referido em numas jurídicas desde a década de 70, que além do preceito legal, 

é uma antiga demanda reivindicada por técnicos e organizações da sociedade civil, 

envolvidos com que&$ do campo da vigihcia sanitária e foi com a Lei 8080B0, no 

artigo 16, ínciso III, alínea 'I", que determina como um das competências da d m ç b  

nacional do SUS definir e coordenar o sistema de vigilhcia sanitária 

Segundo a ANVISA (Brasil, 2004~)~  fazem parte desse Sistema a própria 

Agência Nacional de Vigilhcia Sanitária (ANVISA)7 o Conselho Nacional de 

Secrethios Estaduais de Saúde (CONASS), o Conselho Nacionaf de Sec f io s  



Municipais de Saúde (CONASEMS), os Centros de Vigilância Sanitiiria Estaduais, do 

Distrito Federal e Municipais (VISAS), os Laboratbrios Centrais de Saide Pública 

(LACENS), o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde (INCQS), a 

Fundação Oswddo Cruz (FIOCRUZ), e os Conselhos Estaduais, Distrital e Municipais 

de Saiide, em relação às açks de vigilância sanitária. 

Em fim* dos objetivos do presente trabalho, serão abordados somente a 

ANVISA e os Centros de Vigilâncias estaduais. 

3.2.1 Sistema Federal 

3.2.1.1 ANVISA 

A execução dessas açries de vigilância sanitária está incluída dentre os campos 

de atuação do SUS - Inciso I, alínea "a" do Art. 6' e integra o Sistema Nacional de 

Vigilhcia Sanitária definida na Lei no 9.782, de 26 de janeiro de 1999, que criou a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitbia (ANVISA), estabelece as competências 

exclusivas da Agencia Nacional de Vigilância Sanitária e as partilhadas pelos outros 

níveis de gestão e afirma neste artigo 6' que: 

a agência terá por Endidwle institucional promover a prot- da saiide 
da população, por intermédio do corrtrole sanitário, da produção e da 
cornercialkqh de produtos e serviços submetidos a vigibcia sanitária, 
inclusive dos ambientes, dos prwessos, dos insumos e das tecnologias h 
eles relacionados, bem como o corrtro1e dos portos, aeroportos e 
bnteiras. 



De acordo com DE SETA E SJLVA (apud COWERI%CIA NACIONAL DE 

VIGLÂNCIA SM& 2001a, p. 73), apesar da polhica que ceru>u a cnafão e 

cmstimiw da ANVISA, L'..s80 inegáveis os avanços principoilmente se comprados a 

estrutura anterior, em que eram dnimrts as possibilidades de controle gereuciai dos 

escassos recursos e fiqiientes iqjunçães poiíticas que Ievavam a desconthuidade 

político-administrativa e A rotatividade nos cargos". 

Para Garibotti (2004) a I conferência Nacional de Vigilância Sanithia, realiada 

em 2001, com rela* a construção do Sistema Nacional em VISA apontou a 

necessidade de estalxlecer um p r m w  siskdtico e participtivo de planejamento 

dando origem a um P h o  Diretor Integrado iis demais a@es desenvolvidas no SUS, 

com definições c l m  das competências de cada nível federado. O Plano Diretor deveria 

observar o pem epidemiológico e os fatores de risco de cada território t ser discutido e 

aprovado gelos respectivos Consdhos de Saúde. 

Englobando amplos saberes e conhecimentos, a &a de ahm@a de VISA k 

abrarigenk 6 a seguinte: 

- ArrecadaqãoeFimp 

- Agrot6xicos e Toxicologia 

- Alimentos 

- C s s m w s  

- Derivados do Tabaco 

- Famucovigilhcia 

- bpeS[o 

- Medicamentos 

- Monitoramento e R-80 de Mercado 



- Portos, Aeroportos e Fronteiras: A Agencia Nacional de Vigilhcia Sanitária 

tem mm xespmabilidade, garantir o controle sanitário de Portos, Aeroportos e 

Fronteiras; cumprindo seu ppei institucional corno entidade de swúde pública, bem 

como, a prowo saúde do viajante, dos meios de transporte e dos serviços submetidos 

a vigdhcia sanitiria, inclusive dos ambientes, dos processos, anuhcia e isen* de 

produtos, insumos e da tecnologia a eles relacionados; fazendo cumprir a Legislqiro 

Brasileira, o Regulamento Sanitkio Internacional e outros ritos subscritos pelo Brasil. 

Essas a@es &o são descentraIi4as. 

- Produtos para SaUde 

- Rede Brasileira de Laboratórios Aditicos de Saiide 

- Relqtíes Internacionais: e w &a responshvel pela inter locu~ da Anvisa 

junto ao Ministbrio das HeIaqões Exteriores, a Assessorias Internacionais dos 

Ministérios, a Misses Diplomáticas e Consulares, a Organismos Internacionais, 

instituições estrangeiras, entre outros, para tratar de assuntos & cunho internacional na 

&a & vigihcia sanithria. 

- Sanantes 

- Sangue e Hem&riv& - com veremos mais adiante, este passou a ser 

competencia da Secretaria de Atmggo à Saúde. Portasia no 1.334, de 17 de novembro de 

1999 foi revogada pela Portaria no 743, de 22 de abril & 2004. 

- Servips de Saúde 

- Temovigilância 

As Cornpethcias Gerais estabelecidas no Regulamento da Agência Nacional de 

Vigilhcia Sanitária são: 

- T?<\p:,  I.!. ..S.* 

Escola dc Ada-nirrislraG~ - Bibticte~a 



coordenar o Sistema Naciod de Vigihcia S d t b h ,  
fomentar e rrealizar estudos e pesquisas no âmbito de suas atniçdes; 
e M e c e r  normas, propor, iwump* e executar as poiíticas, as 
d i r e i r k  e as Wes de vim& sanitáriq 
estabelecer nomias e padrões sobre umites de cummhmtes, resíduos 
t6Wmq d&nf&ntm metais -dos e outros que enwilw rkm 5 
saúde; 
intervir, ternporarhnmte, na administração de entidades produtoras que 
sejam fimcbb, subsidiadas ou mantiders com reemos piibficos, assim 
como nos prestadores de servips e ou produtores exchsivos ou 
estratégiws para o u e c i m e n t o  do mercado nacional, obedecido o 
disposto ein Iegislaç.30 q e d i c a  [Art.Sa da Lei 6.437, de 20 de agosto de 
1977, com a rederção dada pelo art. 2" da Lei 9.695, de 20 de agosto de 
19981; 
etdmhktrar e -dar a Taxa de Fisc-b de Vigihcia Sanitánrt 
[Art. 23 da Lei 8.782, de 26 de janeiro de 19991; 
autorizar o funcionamento de empresas de fabrica@, dist&içBo e 
importação dos produtos mencionados no art. 4" deste Regdamemo da 
Aghcia Nacional de Vigilinck Sanithm [Decreto n." 3.029. de 16 de 
abril de 19991; 
anuir com a importaç4o e exporkçh dos produtos mencionados no a. 4 O  
do Re@amento da Agência N a c i d  de V i c i a  Smitiiria pecreto 
3029, de 16 de abri de 19991; 
conceder registros de produtos, segundo as normas de sua Areti de atuação; 
conceder e cou~elar o d c a d o  de c u m p ~ t o  de boas p&cas de 
fim; 
exigir, mediante reghmtação espec* o Meden-ento ou a 
certifcqh de mnforrnidade no &dito do Sistema Nacioual de 
Metrologia, W ~ ç % o  e Qualidade Industrial - SiNMETRO, de 
instituifia, produtos e serviços sob regime de vigdbcii sariithia, 
segundo sua classe de risco; 
interditar, como medida de vigiihcia mdária, os locais de fabric-, 
controle, irnpm-hqão, anmmmento, distnbui@o e venda de produtos e 
de prestação de SeMçoa relativos A &de, em caso de viohgb da 
legislação p ertinerrte ou de rim iminente A &de; 
proibir a fabrimgo, a hportaqb, o armazemmento, si distribuição e a 
comercidiação de produtos t insumos, em caso de violação da lepishqb 
pertinente ou de risco iminente i saiide; 
canmk a autorhção, inclusive a especial de funcionamento de 
m p m s ,  em caso de violrição da legjdaçh pertinente ou de risca 
iminente 8 saúde; 
coordenar as ações de vigilância sanitária d i a d a s  por todos os 
laboratbrios que compõem a rede oficial de laboratórios de controle de 
qualidade em saiide; 
e&1ecer7 coordenar e monitorar os sistemas de vigilância toxicológica e 
farmm1bgiw 
promover a revi& e atdkpio perihdica da fammopéia; 
manter sistema de infomiaqh continuo t pmmente para integrar s w  
atividades com as demais de &de, com prioridade para as açbes de 
vigilância epidemiologica e assistência ambuhtoriai e hospitalar, 
monitorar e auditar os 6@0s e entidades estaduais, diaritais e d c i p a i s  
que integram o Sistema Naciod de Vigühcia Sanitkia, incluindo-se os 
Momt6rios oficiais de mntrole de qualidade em saúde; 
coordenar e executar o controle da qualidade de bens e de produtos 
relacionados no art. 4' do Regulamento da Agência Nacional de 
VigiIWa Saniiâria Decreto 3.029, de 16 de abrir de 19991, por meio & 
análises previstas na legislrn sdária, ou de programa especiais de 
munitormento da qualidade em saiide; 
fomentar o desenvolvimento de recurms humanos para o Istemrt e a 
coopm@o téniidentifica nacional e idtemtcional; 



autuar e apEw as penaiidadcs previstas em lei; 
monitonir a evoIq#h dos p q s  de medicamentos, quipamentoq 
coqomnkq insumos e seMw de ssdide; 
a Agência poder& delegar, por decisão da M o r i a  Colegiadoi, aos 
Estados, ao Distrito Federai e aos W c i p i o s  a execuçh de algumas das 
a t r i ~ d e m a ~ ~ c o m ~ ~ p r e v i s t a s a r t . 3 ° ,  §Ydo 
Rqshnum da Ag&& Nacional de Vigilbcia S a n i W  
a Aghcioi poder4 assessorar, complementar ou suplementar HÇ&S 

esmhh, do Distrito Federal e municipais pua exercicio do controle 
sanit8no; 
as atividades de vigühcia epidemiológica e de controle de vetores 
reiativas a portos, ampoím e h n h  exec~hlas @a Agência 
sob o r i e  técnica e noma& da h de vig&cia epideniiológica e 
ambientd do Miriistkio da Saúde; 
a Agencia poderá ddegar s o@ do Mnh6rio da Saiide a excmÇHo de 
atribuiçXks previstas no artigo 3' do Regulamento da Ag&a Nacional de 
Vgihcia S- [Decreto 3.029, de 16 de abril de 1999. 0 -do 
artigo teve redação a i t d  pelo 
m, reiacionadas a serviços médi-riaI-- p r w h ~  
no artigo 4O, 8s 20 s 3" do memo Reguhnento; 
a A g e  devaá pautar sua e sempre em observbcia L diretrizes 
mahiecidas pela Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dar 
seguimento ao processo de descentmhçh da exemçh de atividades 
para Estados, Distrito Feded s Municipios, observadas as ved+ 
&aMecidas no 5 2- do art. 3' do Itegulaamento. Esta descentrrtliPição 
ser& efetivada somente ap6s mdWa@o frworitvel dos respectivos 
Consellios ~~ M t d  e Municipais de Saúde; 
a Agência poderá dispensar & re&tro os imm&oMgims, Wcidas, 
medicamentos e outros insumos esimtégiws, quando adquirida por 
immkiio de organimos f n u h w e  intem para uso em 
programas de &de pública pdo Ministério da Saúde e suas entidades 
vinculadas; 
o Ministro de Estado da Saúde determinrir s r e a h ç h  de aq5es 
previ- nas  com^ da em cums espedcos e que 
impPquem risca A sah& da populaF%lo. 

De acordo w m  o Regimento Interno da Anvisa, cabe ao Comitê de J h c a -  

trai- das Aq&s de VigilBncia SanitMa: 

I - promover a hkgação &ma da ANVS, com + a uma melhor 
artkuhçb com as demais esferas de governo; 
ii - estabelecer ais d h t i m  para o ã c o r n ~ e n t o  e a avIiiiaçW dm 
w- 
m - subsidiar a Diretoria Co- nos assuntos dacionados i 
Descentrdhçh das A@es de Vigibcioi Samtana. 
Fonte: h#p dhvww. anvk g o v . b r h i i t u c i d a m i i d ~ .  pdf 



E, compete a Assessoria de Descentralização das Ações de VigiIância Sanitária: 

I - planejar, orientar, cmrdenar o desenvoh.imento de estudos e pesquisas de 
demntraiizW das a q h  de vigibcia sanitb-ia; 
II - promover a cooperação WCB com os órgãos da admhha@ pública, 
htituifles de &de e entidades privadas na h de desem- das 
a#ks de vi@ncia sani ta 
111 - promover e estimular a d h m h @ o  dos multados das eivaliaçdes e 
dos progrm de de=-o para os agentes do sistema de Wgihcia  
Sani- 
TV - coordenar do âmbito da agência, as iniciativas voltadas B ~ m l i d a ç 4 0  
indtuciotaal do S i m a  Nacional de Vigilbcia Sanitária, 
V - desenvolva mecanísmos de acompanhaumta da decenmab@o das 
a@& de Vigikia s a n i t ~ q  
VI - promover e coordenar no Mito da &€da a organiza@ e o 
desenvolviniento da descmhhç& das @ks de vigilhcia sani- a 
prirtir dos subsidias fornecidos pelas h s  técnicas; 
Vil - exercer as fumes de secretaria-exmtiva do Comitê de 
Descenbralização das Aq&s de Yigiiãncia Sanitfiria, coordemndo a 
impimem@u das decisões do Comitê. 
Fonte: htipiIhKww.arrvisagov. br/imthciodan~re~ento.pdf 

3.2.2 Sistema Estadual 

3.2.2.1 CEVS 

O Centro Estadd de VigiIhcia em Saúde esth em fase de implemenbção e é 

regido pela Portaria Estadual 04712003 que tem como objeto implernenttu esse Projeto 

de criação e integrando todas as áreas reiacionadas com a Vigílhcia em Saúde no 

âmbito da Secretaria Estadual de Saúde/RS, incluindo as referentes às irifonnaç6es, 

ações, atividades, projetos, programas e convênios. 

Estão inclusas, assim, as quatro vigilkcias: Vigilhcia Epidemiologica em 

SaUde, Vigilhcia Ambienta1 em Saúde, Vigilhia da Saúde do Trabdhador e 

Vigilância Sanitaria em Saúde (DVS). 



A Divisão de Vigilância Sanithia tem as atribuições de5: 

Coorda@b, qxwisãa, mniiiiaramexito e %xec~~çixo suplementar e 

compIementa das ações de Vigilhcia Sanitária (Licenciar e Fisdimr produtos e 

servips). 

Descedilaç.ão das a ç h  de Vigilância Sanitária, conforme o grau de 

complexidade, para as 19 Coordenadorias Regionais de Saúde, através dos NIREVS. 

Desceritralkaqh para os municípios de Ges& Plena, das Wes, que 

envolvam estabelecimentos e produtos considerados de baixdm~dalta complexidade 

e para os municípios de Gest3o Básica, das ações consideradas de W m é d i a  

complexidade. 

Compreende os seguintes setores: 

- setor de Controle da Água; 

- Setor de Contrate de Alimentos 

- Setor de Controle & Cosméticos e Saneantes 

- Setor de Controle $e M~~ e Cmlatos; 

- Setor de Plmejmmto e Capacitação 

- Setor de Controle da Qualidade do Sangue; 

- Setor de Cont~ole de Estabelecimento de Saide 

- Setor de Controle de W a @ e s  

' Fonte: Site: irttp:l/ www.saude.rs.nw,hr> m: 23 .O52004 



Quase ao fintil do segundo trimestre de 2003, com a pmpsta & irnificqão üas 

Vigiiânciw nas C o o r d e ~ r i a s  Regionais de Saúde foi impIamtdo na 1" CRS o Núcleo 

Regional de Vigdhcia em Saúde (NLREVS), abrangendo as quatro vigilâncias: 

Sanitária, Ambiental, Saúde do Trabbdor,  senda a 1" CRS a primeira Coordenadoria 

a implanth-10, 

Em função desse reordenamento , foi realizado um encontro com todos os 

servidores das quatro vigiihcias e cada setor apresentou, de forma sucinta, seus 

integrantes e o tmbaiho que e realizado, sendo desenvolvido tambkrn um consenso, 

através de d i s c u s b  em grupo, de filosofia e metas desse Núcleo. 

Essa unificaçgo se deu na prática, de forma não planejada t sim superficid: 

todas as vigilmcias passaram a fmicionar numa mesma da., sem a ~~ de um 
p h o  de gestiio. E até o momento, nenhum planejamento ou h c d w  foi 

desenvolvido que e n g l h s e  as vvigilânck, nenhuma clmm dos objetivos a serem 

alcanpdos e nem integra@ ou mesmo de relacionamento interpewd desses grupos. 

A filosofia e as meías ficaram somente no discurso. 

Agora, em 29.06.2004, através da Poriaria Estadual no 02212004 deu-se a 

implemenfação do NUREVS das Coordenadorias Regionais de Saúde. 

33.2.2.1 Núcleo de Vigilância Sanitária 

Setores que compõe o NVSíNUREVS: 

Setor de Alimentos 

setor de Água 



Setor de Estabelecimentos de Saúde 

Setor de Medicamentos 

Setor de Rrtdiaqões 

No Anexo H encontra-se a estrutura e cumpethcias do NVS, dados referentes a 

2003 (quanto a recursos humanos, conta com mais um fisico e menos três thnicos: um 

mkdico, por aposentadoria, uma arquiteta e uma enfermeira, por rem- para a DVS) 

3 .3  ABOICDAGENS GE%ENCIAIS, SUA CAIUC?'ERIZAÇÃO E 
CARACTE&STICAS DOS ÓRGXOS DE VISA 

33.1 Teorias Administrativ~ 

As o r m s  têm diversos p#is a desempdm na sociedade, dentre os 

quais, prover produtos de valor dou prestar serviços que h% satisfazer as necessidades 

de um grupo representativo de pessoas, praticando padrries de comportamento aceitus 

pela saciedade. Al6m disso, as orgamzqiks têm obrigaçúes internas a cumprir: 

satisfazer as expectativas de seus empreendedores e colaboradores e ter um 

comportamento coerente com suas conviqões, cresças e valores. Esses objetivos, que 

constituem a reizZLo de ser das organizaçôes, &o atendidos atravts da execução de um 

conjunto diversificado e complexo de atividades que  com^ a tarefa empresariai a 

cargo da Administmçh (Arantes, 1998). 

Conforme o mesmo autor, as organizaFões são agrupamentos humanos, 

constituindo, portanto, sistemas sociais e, como tal, tem sua cultura: padrões de 

comportamento, crenças e valores aceitos por seus participantes. A Administmg?lio como 

Ciência Socid passou por esthgios evolutivos, desde a Teoria Clássica até a Teoria da 



Abordagem Comportamental. Esta surgiu nos Estados Unidos, a partir de 1950, e marca 

a mais forte influência das cikias do comportamento na teoria administrativa e a busca 

de mvas soluçüts danod icas  e flexiveis para os problemas oqmhcionais. 

Os conhecimentos das demais Ciências Sociais (Psicologia, Sociologia, 

Antropologia, Politica e outras) pssareim a ser mais intensivamente incorporados Bs 

organhç&s, com vistas a compreender os aspectos humanos e comportamentais 

relacionados A natureza das necessidades humanrts: motivqh, lideranp, características 

dos agnipamentos humanos e das astnrturas de poder nas orgamqiks em geral. 

Podemos dizer que a histdria da teoria da Administmqão 4 bem recente e teve 

seu início no sécuio XX e pode ser resumida em cinco fases distintas: 



Na Estrutura 

Nas Pessoas 

Nas Pessoas 

No Ambiente 

No Ambiente 

TEORIAS I PRTNcrPAIS 
ADMINISTRATIVAS ENFOQUES 

Teoria da Buromcia 

Teoria das Relmes Humanas 

Teoria Estnituralista 
Teoria Neo-Eslmhdkh 

Teoria & Contingência 

R a c i ~ d u t r a b a l h o  
nivel opemcioaal 

orgmhqb F o d  
Pnncipios Gerais da Ahmstmçb.  

Funçiks do Administrador 
&gan@& FormaI B u r o ~ c a .  
Racionslidde. W o n a l  

W p h  Abordagem: 
~ F ~ e X n f ~  
U s e  In-iod e 

T n m d  
oqplhçhInf& 

Moti-, L i h ç a ,  CamunicaçaeS, 

Teoria das De&&s 
Integm$o dos Objetivos Orgammionais 

. . e ~ ~ s .  
pldmuUst.raçã0 da Tecnologia 

Ambientai 
Abmhem do Sistema Aberto. 

Fonte: http://~.facol.br/~quivosl~nistr~~~~/l/TGAl .h 

Assim podemos dizer que as contribuiçiks f o m  de Taylor: maior Wase foi 

para a gerência; Fayol: sua contribuiç?Io foi para a @mia e W e k  sua contribuição 

foi para: a o r g a m ç h ,  considerada como um W. 

Hoje em dia a Teoria de Admwstniçh estuda a in tmçk e iaterdependência 

entre as cinco vapihveis principais: Tarefas, Estnrtura, Pessoas, Tecnologia e Ambiente. 

O comportamento dessas varihveis t sisthico e complexo: cada qual infIuencia e é 

influenciada pelas outras varihveis. Modifi~ções em uma provocam mWcações em 

maior ou menor grau nas demais. O comportamento do conjunto dessas varihveis é 

diferente da soma dos comportamentos de cada varihvel isoladamente. 



A adeqwçiio entre essas cinco variáveis constitui o principal d e s ~ o  da 

adminisim@o. Na medida em que a administqh se defionta com novos deMos e 

novas situaçks que se desenvolvem com o decorrer do tempo, as teorias 

adminisb'ativas precisam adaptar suas abordagens ou modificá-las completamente para 

continuarem úteis e aplicáveis, e isso explica o porque os autores e pesquisadores se 

concentrado em algumas partes ou variáveis isoladas do enorme contexto de variáveis 

que intewêm, cada qual com sua natureza, seu impacto, sua d q ã o ,  sua imporhcia, 

etc., na estrutura e c o m p o ~ e n t o  das empresas. 

A l h  disso, MORGAN (apud MONTEIR0 et al, 1999), coloca as muitas 

met4foras que podem ser usadas na tentativa de explicar o funcionamento das 

orgam&ks e descreve algumas tais como: o r g a m q k  m o :  JnBquinas; 

organismos; cérebros, cultura; sistemas políticos; prisões psíquicas; fluxo e 

transformqão; e como instrumentos de dominaç&. 

O processo de gstão visa garantir que as &ci& dos gestores contribuam para 

otimizar o desempenho da organim*. Aqui são contempladas as etapas do 

planejamento estratbgico e opemcional, execução e controle, desenvolvidas de acordo 

com o modelo de gestão da institui@. (Schmidt, 2002). 

São, de fato, as pessoas que criam, desenvolvem e mantêm os empreendimentos: 

&o elas que executam a tarefa empresarial e delas depende uma parte significativa do 

sucesso ou insucesso dos empreendimentos empresariais seja quais forem seus objetivos 

e fm. Para tanto, as instituigües têm desenvolvido um conjunto de esforços, como a 

reavaliaçãa dos estilos de liderança, seus processos gerenciais, seus modelos 

orgmkwicmais e de @cipa@o nos resultados, dmbe outros. 

Na área da Vigilhia Sanitária os 6r@s das esferas federal, estadual e 

municipal e d o  organizados com base em uma multiplicidade de formas. No nível 



federal, hB Agência Naciod de Vigilância Sanitkria - ANVISA, autarquia que goza de 

autonomia administrativa e financeira, criada em substituição da antiga Secretaria de 

Vigilância sani- do Mhist&rio da Saúde. 

De acordo com DE SETA & SILVA (CONFE&NCIA NACIONAL DE 

VIGILÂNCIA SANITARIA, 2001, p. 73) seus dirigentes detêm mandato de d q i í o  

definida e são indicados pelo Executivo e submetem-se A aração pelo Legislativo e 

sua relaqib como o Ministério da Saúde, ao qual é subordinado, é regulada mediante 

contrato de gesth que é a denominqão utilizada no Plano Diretor da Reforma do 

Estado para o instrumento que expressa compromissos pactuados entre o gestor central 

e uma organização, durante um certo periado de vi@ncia e representam uma tentativa 

de vincular recursos financeiros ao cumprimento de metas e pretende viabilizar a 

prestaqh de contas e estaòdecer incentivos positivos e negativos (punições) reiativos 

ao cmprhento das metas. 

3.3.2 A Cultura Organhcional 

As organizações vêm sendo objeto de estudo essencialmente por dois fatores: 

pela Impwt4nch na vida dos indivíduos - vivemos em organizações, tais como: 

f'amiliar, parhcipamos de partidos poiíticos, igreja, associações; trabalhamos dentro de 

uma orgariização e pela velocidade e capacidade de ámmfomaçb das organtzações e 

repercusstks em transfonmqks (Macedo, 2003). 

A palavra "cuitura" tem várias conotações e significados. Segundo os 

antro@logos, vem da tomada de consciCncia de que as sociedades humanas são 

entidades dotadas de existência e de signifícados e os sociólogos procuram compreender 



a elhrqão dos simbdos. Contudo, estudar a cultura quer dizer estudar a significação 

social de como as "coisas", os acontecimentos e as mtmqões adquirem sigdbdca, ou 

seja, é o estiido, a an i lk  da m n s ~ ~ @ ~  do mundo SOCA, como resulta& de 

experiências de grupo. 

Cultura pode ser conceituada corno um conjunto complexo de crenças, dores, 

pressupostos, símbolos, artefatos, conhecimentos e normas, frequentemente 

personificados em heróis, o que 6 difundido na empresa pelos sistemas de comunicação 

e pela utilkqiio de mitos, estiirias, rituais, dém de processos de enchculturaçãu. Essa 

coleçb de elementos culturais refIete as escouias ou preferências da liderança 

empresarial e é comparhihado pelos demais membro da empresa, tendo o propósito de 

orientar o comportamento desejado, tanto em termos de intep@o interna, como de 

rtdaptqão ao ambiente (Alves, 1997). 

Para SHEIN (apud, MALM, 1992, p.351, a cultura orgrtnizacional pode ser 

definida como "o conjunto estruturado de pressupostos básicos que um determinado 

grupa uiventm, descwbriu m desenvohm ao aprender a lidar com os prubIemas de 

externa e de integram interna" e se estes pressqmtm h v&i& pia 

prática, devem ser ensinados aos membros da 0r-k como a forma correta de 

~ b e r ,  pensar e sentir com relação Queles problemas. 

A cdhira atua profundamente sobre as percepções e os procedimentos no 

ambiente empresariai, fazendo com que, ao passar do tempo, se estabeleça uma maneira 

peculiar de a empresa interna e externamente, construindo-se, m v a m e n t e ,  

uma identidade coletiva fundada em um sistema de crenças e dores comparlilhados, 

que guia o comportamento de todos. A cultura organhciond, assim constituída, orienta 

o processo de tomada de decisões e esclarece a interpretação muilo que esteja ou não 

enunciado nos documentos formais da empresa. 



A cuitm empresarial, dependendo do ponto de vista do pesquisador, pode ser 

entendida sob diferentes aspectos, existindo na literatura especiahda autores com 

enfoque crítico, onde ela é tida como ideologia de dominação, instnimdo de 

preservação da ordem vigente, artificio organizacional para manipulax o comportamento 

dos seus membros, dentre outros. 

Por outro lado, a cultura pode ser interpreta& como um fator social, que 

contribui decisivamente para que a empresa tenha c o ~ c i a  de perspct~vas, 

mantenha a sua integridade e estabilidade, explicite sua filosofia de admiaistm$o, 

concilie diferenças entre a empresa e o indivíduo, reduzindo os conflitos, e criando 

condições pia unia melhor Aptaqão ao ambiente externo. 

No setor público de saúde, os componentes estnim poder político e 

tecnoibgico tem sido os que mais preocupam os poiíticos, os pesquisadom e os 

W r e s  e são a-, os componentes considdos como os mais imporiantes para a 

performance organizacional. Entretanto, os processos simbblicos ligados a prática 

institucional dentro de uma orgmb@, ou seja, a cubra organIzacid, pode ter um 

pwpel importante, principalmente em pocessm de mifimçZio e &lscamento de poder 

(JAEGER, 1987, apud MACEDO, 2003). 

Ainda para Miicedo (2003), a cultura k uma realidade sociztl, produto e processo 

ao mesmo tempo. Ela reflete o modelo de intemçães hmmas e é o resultado da criação 

e recriaç8o continua das inter-relações. Quando nos referimos a cultura estamos nos 

referindo a um modelo de dfsenvolvimento. 

Para SEWN (apud FREITAS, 1995), cultura organizaciona1 6 um conjunto de 

pressupostos básicos que um grupo inventou, descobriu ou desenvolveu, lidando com 

problemas, buscando a &ptaç%o externa e intepqão interna, e que funcionou bem o 



suficiente para ser considerado válido, ensinando a novos membros como forma cometa 

de perceber, pensar e sentir, em reIa@o a esses problemas. 

A mqh de cultura ~ ~ i o a a l ,  ~~ os defensores da comnte 

funciondista da admim&a@o (escola chsica, escola de rt- hummq escola da 

tomada de decisão e escola si&&) é vista como um "cimento nonneitivo", que 

permite h orgmhç& ter uma identidade coletiva, de fornecer a seus membros as 

significações que eles precisam e contribuir com w perfmance organi;caciod. 

Segundo essa corrente, mesmo que existam fenhenos culturais como prdprios A 

organimção, 6 questionada esta noçh de cultura por admitirem que n50 existe uma 

cultura integradora, mas, existem numerosas clivagens sociocuitmis dentro da 

orgmimçãu. 

Segundo Tavares (1996), a cuItura orgdmcional & composta de vários 

elementos, entre os q i s 7  os valores, as creriças, os ritos, os tabus, as normas, a 

comunicaç& formal e informal, sendo que Mos  esses elementos condicionam e 

direcionam o desempenho das pessoas, que, por sua vez, ir& condicianar e direcionar o 

desempenho das orgmkqões. 

3 3 3  As Estruturas de Poder nas Orgsrnhqb 

A tarefa empresarial, para que possa ser executada, precisa ser distniuída entre 

as vhrias pessoas que puhcipatn da instituição, dentro de. sua esimtura orgariizacional. 

A int- entre pessoas para a satisfação das necessidades e consecqão dos objetivos 

pressupõe que haja relações de influência entre ws pessoas. As relaçúes de influência 

envolvem uma pessoa (a que iduencia) que ativa outra (os influenciados) na busca de 



determinado de comportamento em vistas a consecu@o de objetivos (Arantes, 

Existem várias fonritis de influência de uma pessoa em outra no sentido de 

alterar - aumentar ou diminuir - a capacidade doi pessoa de atingir objetivos para 

satisfazer necessidades. As que merecem destaque nas instituições empresariais 

modernas sh três: a autoridade, o poder e a liderança. 

3.3.3.1 Autoridade 

Autoridade pode ser defirxidrt como delegagão f o d  de direitos para as pessoas 

situadois em diferentes níveis hierkquicos da estrutura da organmçâo. Cada nível 

possui um limite de autoridade para tomar decisões, e tem responsabilidade pelo 

resultado das fbções sob sua supervisb. As pessoas detentoras de autoridade formal 

podem utilih-la de diversas maneiras, no sentido de influenciar o comportamento h 

pessoas subordinadas, u t i l i d o  mecanismos como prornaçlks, elogios, aumentos 

salariais, punições (Arantes, 1998). 

3.3.3.2 Poder 

O poder é um método de influência mais amplo do que a autoridade, &da que 

esta possa fazer parte daquele, em virtude de que inclui n& s6 os superiores, mas 

também a capacidade dos subordinados em influenciar pessoas com nível de autoridade 

superior. Por conseguinte, quem tem autoridade (um gerente) sempre possui poder, 

embora quem tem poder (um líder informal) nem sempre possui autoridade (Aves, 

1997). 



O conhecimento especidizado é outra fonte de poder que independe da 

autoridade formal. Pessoas altamente especializadas, alocadas em furições vitais para a 

empresa, e pessoas que detem grade quantidade de informações, detêm tambkm grande 

parcela de poder dentro das empresas (Arantes, 1998). 

3.3.3.3 Liderança 

Liderança pude ser considerada a forma de influência mais completa c que 

responde mais a d e q a e n t e  b questões de eficácia, pois considera as tendencias de 

interdependhcia da Sociedade modema. 

Lide- é a for* subjacente is organizações de sucesso. Ela t necesçkia para 

criar organbqões vitais e vihveis, pois ajudoi essas o r w s  a desenvolverem uma 

nova visão do que p i e m  ser, e depois direciorxa a mudança para esta nova visão. O 

novo iider d aquele que lança as pessoas A qão,  que converte seguidores em lideres, e 

que pade comerter -lideres em agentes de mudança. 

Os estilos de lide- v d a m  mais em razão do pwfil psicológico do líder, do 

que propriamente, da função que exerce, podendo-se identificar três estilos básicos de 

líderes peixeira e Minks, 2000). 

Os autores consideram que, independentemente dos estilos clássicos, as 

lideranças podem t a m b  ser rotuladas de acordo com oi &fase que põem no exercicio 

da função: 



a) Liderança com 2nfase na tareh: é aquela que se preocupa estritamente com a 

execução da tarefa. Tem por objetivo o multado, sendo que a atuação do líder é medida 

por índices. Gemimente é do tipo Automática e seus Iimites se comprimem tio ambiente 

de trabalho. É inflexivel na prionzação dos métodos, mesmo em dekhento das metas; 

b) L i h w  com &fase nas pessoas: t o estilo de liderar que se preocupa com 

os aspectos humanos sem, evidentemente, &-se dos objetivos tmqados. Prioriza as 

metas em detrimento dos métodos. Considera os membros da equipe como agentes do 

processo e não como o processo em si. 

3.3.4 Planejamento 

Sabe-se que o processo de planejamento sempre esteve presente na história da 

humanidade. Ele é fundamental para a sobreviv6ncia do ser humano, na medida em que 

pode dar maior eficiência As suas atividades para se obter metas preestabelecidas. Isto t, 

ele propicia a máxima sinergia dentro da or- para alcançar os objetivos 

desejados, dém de auxiliar no estabelecimento de prioridades para as tornadas de 

decisôes. 

Retrocedendo no tempo constatamos que o planejar em Saúde tem uma história 

que com- na década de 20 - na União Soviética que tinha como características um 

centraIismo de qões onde um grupo govemental trazia para si a tarefa de planejar, 

com decisões centrdizadas, baseadas na capacidade instalada, recursos fisicos e 

materiais. Era um planejamento puramente normativo. 



Piara MARIO TESTA (apud FERRJ3IRA, 1999, p. 2) "em seu pmtuiado de 

caerência, existe m a  relação entre pro@sito de governo, mkodo de planejamento e 

or@qi€o,  sendo a história um determinante do papel das orgmqiks". 

E lembrando as idéias âe DE TOM (apud BROSI, 1999, p. 142): 

o proces9o de planejmento diz respeito a um conjunto de prdpios  
&ms, prodhentos metodol6giws e técnicas de grupo que podem ser 
aplicados a qualquer tipo de organkqb social que demanda um objetivo, 
que persegue u m  situaciod futura. O planejamento não se 
trata apenas das deci&s sobre o futuro, mas questiona principalmente 
qual 6 o futuro de nossas decides. 

Qurando passou a praticar essa nova forma de planejar, na América Latina, o que 

evoluiu mais foi o Planejamento Estratégico que tinha 2 linhas: uma de Mário Testa, 

que defendeu o Planejamento Estratégico em Saúde e uma de Carlos Matus que 

defendeu o Planejamento Estratégico Situaciona1 (PES). Para CBORNY (1 997, p. 158, 

apud SANTANA (org.), 1997). 

o pensamento m é g i c o  aplicado ao planejamento em &de surgiu na 
década de 70, como forma de superar os problemas inerentes h fórmula@ 
fwrmtiva de planos, cujo pmdigma encontra-se rqemitado pelo 
método do CENDESIOPAS. Essa nwa proposta riesuttou nu sixas 

~ a s d ~ n o ~ d a ~ ~ ~ a e S d e h a a r i o  
Testa, protagonista na elaboqüo do método 

O doque de Planejamento Estrat6@cu-Situacional PES (MATUS, 1993,1994 

b e c apud ARTMANN et al., 1997) surge no fimbito mais geral do planejamento 

econ6mico-social e vem sendo crescentemente uti1ia;ado no campo da saúde. 

Carlos Mwtus (HUERTAS, 1996, p. 12, apud FERREIRA, 1999, p. 3) em seu 

mbtodo de Planejamento Estratégico Situaciond define planejamento como o ato de 

pensar antes de agir áe uma projeç& para o futuro. 



P m  DE TOM (apud BROSI, 1999, p. 141), o planejamento estrtidgiw 

situaciona1 diz respeito a gestgo de governo e a arte de governar e "quando nos 

perguntamos se estamos caminhando para onde queremos, se fhzemos o necessário para 

atingir nossos objetivos, e m o s  cornegando a debater o problema do plmejmento''. 

O método PES prevê quatro momentos para o processoimento tkcnico-piítico 

dos problemas: explicativo, nomiativo, estratégico e tstico-operacional, Cada um desses 

momentos possui suas ferramentas metodol6gicas especificas, que podem, no entanto, 

ser retomadas nos demais. 

O MAPP (Tático Ocupacional Método AItadir de Plmificagão Popular) 

fundamenta-se nos mesmos princípios do PIES e, pelas suas caracteristicas operativas, 

constitui-se no rnétudo de eIei@o para planejamento nu nível local, parüculmente 

mqueZes altamente descentralizados. I? simples e criativo, elaborado com o objetivo de 

viab i lh  a planificação a partir de uma base popular. Favorece o comprometimento da 

comunidade e de suas lideranças com a d i s e  e enfrentamento de seus problemas em 

contraposiç%o i atitude de geradores de demandas e de soluções. Porém, deve ser 

encarado como um m&& limitado A niiurtm e complexidade dos problemas. Dessa 

forma, aplica-se A soluqão daqueles limitados ao espqo m a i s  restrito do dvel loca) 

assim como daqueles que não se constituam numa rede & relaçóes muito complexas. É, 

portanto, um método Bastante coerente com os princípios do SUS. 

Parte do reconhecimento da complexidade e da incerteat da realidade social, que 

se assemelha a um sistema de fmd aberto e pmbabilistico, onde os problemas se 

apresentam, em sua maioria, &o estrutmdos e o poder se encuntra compartido. 

Com rel- ao poder, MATUS (1996, apud MISOCZKY, 2001, p. 16) 

"formda uma teoria gemi da estrziégia política que tem como foco central a disputa em 

tomo de recursos de poder. Assim a teoria do planejamento situaciod e o metodo do 



planejamento estratégico situaciod, sua expressk opmcional, se apresentam com 

uma teoria g d  da estraggia, aplicável a qualquer campo social, abarcando desde zts 

e W g i a s  de c~~ pura até as de d i t o  externo". 

Para TANCREDI et a1 (1998, apud FERREIRA, 1999, p. 3 )  ao contrário do 

planejamento tradicional, na defini@o de Planejamento Estratkgico Situacionoil, n b  

existem predrções, existem diferentes abordagens da realidade segundo diferentes 

atores, num sistema aberto com muitas incakm, onde os problemas I& bem 

eslmhmdos e no planejamento nonuativo Mcional existe um ator que planeja isolado 

da situação, sentado em seu gabinete e isolado das demandas sociais, baseado em 

indicadores e diagnósticos que &o extraídos da realidade e retratam uma visão 

unilateral de uma verdade tida como Unica e absoluta. 

Segundo Misoczky (2001a), a defini* & ator social se relaciona coni a 

capacidade de oição e p o  coletivo, não devendo ser confundido com centro de poder 

que controla. 

Aldrn disso, MATUS (AR-, ei al. 1997, p. 17) dh pouca &&se, em sua 

conceitua@o, ao papel desempenhado por 'atores-personalidade1 no interior das 

organizaçaeS profissionais que individualmente apresentam forte capacidade de 

influência e condução de detemidos processos, em h g ã o ,  não necessariamente, dos 

cargos que ocupam. 

Outro aspecto que mereceria um tmiamentn mais diferenciado na 
i d d c a q &  dos atores ~ - ~ o ~  estes autores, d a  o 
critério hpr&dVet para Matus & existêwia de um projeto político 
c b e n t e  dehido. O que obserwunos são em que 'atores- 
personalidade', nem sempre com um projeto *c0 muito ciaratnente 
dekido, t&n capadade para M e r i r  no prowsso, obritaailizaado por 
vezes a irrqilementa@ de propostw importantes. 



Outro dado importante é que "q2[0, situaqão e ator formam irm todo complexo 

que não pode ser desagregado em seus elementos componentes" (CHORNY apud 

SANTANA, 1999, p.11) 

Torna-se importante perceber a diferença entre os caminhos a que o PES e o 

planejamento nomativo l e v a  profissional em saúde. Enquanto o primeiro ensina a 

r e d m  de um diagnbsticu, fundamentado no pensamento racional, linear, causa e 

efeito, o segundo considera a circularidade causal, as diferenças de percepção, sa 

sihieição em que se inserem os fatos e inclui os principais elementos, os atores, em toda 

sua possibilidade de forçus, como sujeitos que interage no jogo social. 

Aiérn disso, coricordamos com Matus (1996) quanto ao trihgdo de governo 

exige que se articulem três variáveis impmcindiveis: projeto de governo (compromisso, 

intercbbio de problemas), a capacidade de governo (cond-, liderança, 

conhecimento e experi8ncia) e a governabilidade do sistema (pelo ator-protagonista). 

A complexidade da constniçao do Sistema Único de Saúde brasileiro tem 

enfrentado diversas barreiras no h b i t o  da implantaqão do texto constitucioml de 1988, 

das Leis Orghicas de 1990 e Normas Operacionais Básicas de 1993 e I996 (GESTÃO 

EM S A ~ E ,  1992 e MINISTÉRIQ DA S A ~ E  1993 e 1996, apud DE NEGRI 

FILHO, 1999) e: 

a m&o principai das dificuldades reside nas ~~s inerente3 
entre a pMca econ8mica neofiberal do Governo Federai e de boa 
parte dos Estados e os prhdpios do SUS, corno política social de 
mhter universai e integd, a exigir recursos econômicos de uma 
~ p r e a d k d a m f o m i a t ~ e d e i m i a ~ d d e w f o ~ d e  
fmmciamento do Sistema, h dos d e d o s  de i m p b  um modelo 
assistencial com caráter contra-hegdriico, capaz de responder 4s 
d d a d e s  sociais em saúde, e de aúutum um modelo de gesth 
c a p a z & ~ s t e n t a r a g & ~ d o n o v o m ~ o ~ s t w a c i a l .  



Nesse sentido, encontramos em Misoczky e Rwkert (2001, p. 6), os mesmos 

psicionamentos quanto a forma de descentaalm@o que vem ocorrendo: 

a forma setorialida decorrente das constitucionaiq tende 
a promover thiamntos da conqqão de d e m n t d h ç h  enquanto 
redistribuição de poder, com m processamento do repasse de 
reairsos com hc.&@o a um uso esp&co, com atrehnmo a 
ritividada *das centrodmente, como w a Unib fosse capaz & 
idenacar particularidades e necessidades das escalas regionais e 
locais. Esta, tem sida a tendência de d- b d d e ,  via 
NOB's e NQASS. 

Nas I b  de Jtmqneira (2002) a descentrdização pode ser vista como um 

processo de transfdncia de poder e detemiim a redistrihiçãa do poder de decish 

como resposta h centrotliqb e esse procwo envolve mudanças na articdqh entre 

estado e sociedade, entre o +r piibIico e a r e a E S  social, a que impiica na 

mudetnçs da abç& do E- rao seu papel na gestão das políticas sociais. Mdm 

disso, apesar da sua importhcia para gsaaanbr aos cidadãos seus direitos sociais, o 

estado mão p i e  substituir a sociedade em qdquer que seja o sistema. 

Nesse sentido, o autor supracitado, ressalta a necessidade de se ter claro alguns 

questionamentos: o que, para quem e como transferir o poder de decisão sobre as 

políticas sociais. 

Jh para Scatem & Touiaka (2001), w descentralizaçb busca a constitui@o de 

sistemas locais de saúde que respondam adequadamente is demandas e necessidades da 

popuhgh &crita, mas que ao invés de se cmckrhmrn como sistemas isolados e 

autanmos devem ser elementos e elos d h h i c o s  de Sistemas Estaduais, conformado 

um Sistema Nacional. Neste sentido, a descentrali-o - e a centralimçb - tem que 

coexistir, de forma pactuh, para garantir o fortalecimento do Sistema Nacional de 

Saiide e não a ato- dos Sistemas Locais. 



Nesse sentido d que se pode dizer que descmtmiizsir Mo 4 apenas um processo 

de transferência de atribuifles e wmpethcias que ocorre no âmbito do &tad~, entre os 

três niveis de governa e entre as suas organimgões O poder de gestão sobre as  politicas 

pode ser transferido também para entes privados de &ter publico. Assim, o Estado 

pode transferir, p r  exemplo, a prestqão dos servips de saúde, que é de sua 

compethcia, para um ente n b  estatal, no entanto, deve preservar o seu poder de 

regulaçâo. Essa transferência 60 significa pivatimr a sua competência de gestão da 

política de saúde, por exemplo, mas um processo de devolução para organizaçbes da 

sociedade civil daquilo que lhe 6 prbprio (MARTINS, 1994, apud NNQtJEIRA, 2002). 

Desde então, e legalmente possivel aos municípios darem conta dos problemas 

sociais do seu território, garantindo maior equiáade social no acesso a servipos piiblicos 

essenciais, colaborando na redução da desigualdade entre os grupos sociais e entre as 

áreas geográíicas de sua responsabilidade. (COHN, 1996, apud JUNQUER& 2002). 

A descentrdizqh, como um processo politicoadmulistrativo de transfer&cia 

de poder, viabilizrt-se, s o b ~ o ,  atravh do reordenamento do aparato e&M. E isso 

deve ocorrer no interior de cada nível de governo e não apenas de um para outro nível. 

Contudo, Ckagnazaroff (2002, p. 021, refere que hA diferentes forma de 

descentcaliza@o, e estas apresentam algumas dificuldades dou problemas, pois a 

descentralização vista corno desconcentração é uma forma limitada de descentralização, 

"posto que as decisões permanecem sob o controle central e apenas decisões de 

implementqilo são descentralizadas". 

No processo & descentriilh$o Takeda e Melo (2002, p. 200) advertem que 

"um aspecto fundammtai no pracesso de gerir a saiide em um dado tmitdrio, 4 a 

rnultiplicidade de sujeitos envolvidos, o que indica não somente nos espoiços instituidos 

se produzem e expressam processos de gestão" e "as novas responsabilidades 



assumidas pelos municípios, estão a exigir uma dixe@o no processo de gestão voltada a 

assegurar os princípios constitucionais e do Sistema Único de Saúde (SUS), 

principalmente quanto h universdidade, integralidade, equidde e controle sociai". 

Para DE SETA & SILVA (a@ COM?EI@NCIA NACIONAL DE 

WG&CIA sAMTÁRM, 2001) o processo de descentraliza@o tem contemplado 

prioritariamente a assisthcia, hrea que concentra a maioria dos recursos Einariceiros 

alocados para o setor, alkm de expressiva &-da em todos os segmentos de atenção e 

as sucessivas edições de NOBs, ao regulamentar as atividades da assistência reforçaram 

esse entendimento. 

Reforgando essa idéia, lembramos Misoczlq (200316: 

especrffcamm no caso da saiide, a Uni&, em procedimentos que 
d m m a n  um m&mm de r e c e m t r w ,  rehtqreta as dehh$es 
cdtucimab+ reduz o li- da refoma e reserva a h d  do 
Ministério da Saiide a prerrogativa de tuteloir o processo de 
dacentraliza@ atravks da emissão periódica de No- Operacionais 
BK~cas (NOBs), que n o m a h m  a transferència de recursos federais para 
estados e riUzmcipios. Ao fazaio não apertas estabelece mdições a que os 
mamiápios e estadm devem dshm,  C O ~ D  também d e h e  progmmm 
que, se i m p l d o s  localmente, serão premiados com incentivos 
~ c e i r o s  (. - .). 

Segundo Lucchese (2001, p. IOS), as ações de vigilância sanitária receberam um 

tratamento extremamente superficial na N0B/93, em função da imaturidade da 

discussão sobre a descentralização especificamente nesta área e também peja 

inexistência de propostas estruturadas rra;qrrele momento (fig. 01) e "Cmbwa haja 

referência mesma na descriçslio das responsabilidades e dos requisitos que estados e 

municípios devem cumprir para poderem assumir as diferentes condiç5es de gestão, 

essa referência não correspondem propostas para a operacionalhqão da Vigilância" 



senda que as proposig&s refletiam a ausência de um projeto para a gestão 

descentralizada dessas ações e assim, sem definições claras e precisas sobre as 

características das q k s  em vigilhck, atribuídas aos municípios e as aç&s de âmbito 

estadual, ''tudo indica que tais responsabilidades e requisitos não foram considerados na 

implantação das condições de gestão, e que tiveram impacto desconhecido na 

reorganiza@ do sistema". 

Jh a N08196, incluiu o repasse de recursos financeiros para a área de Vigilância 

Sanitária, os Estados e parte dos municípios passaram a experimentar um processo de 

dinamizaq50 das q & s  de Vigilância Sanithia (Santos, 2004). Lucchest (2000c, p. 

1051, acrescenta que a NQB196 (fig. 021, no plano mais geral avançou em relação 9. 

NOBB3, ao abordar a vigilância sanitária, incluindo a referência ao papel do gestor 

federal, mecanismos e articulações entre os três gestores, prevendo a necessidade de 

reorienhçh e implementação para a Area de vigilkcia sanitária - incorporando de 

modo ainda muito inicial e pouco preciso, o rol de respombilidades das diferentes 

condiçhs de ge-, inovando ao prever mecanismos de flnaaciamento para o custeio 

das a q k s  de visa. 



Fig. 01-Sespodiiidades e Requisitos da kea da V@láncia SanitfUia na NOBt93 
Fonte: Fundamentos da Vigihcia Sanitária - 2000 p. 106 

De acordo com Garibotti (2004, p. 37): 

A implementaçh das de murYicipahçb de VgXncia Sanitária se 
efetivou a pariir de 1997 quando d o s  e municípios se candidataram is 
formas de municipal&% do sistema que possibilitam &entes níveis 
de gestão para estado e municípios. Os estados podiam se habilitar em 
dois níveis: Gestão Av- do Sistema Estadual e Gestão Plena do 
Sistema Estadual e os municípios em outros dois níveis: GeW Plena de 
Atmqão Básica- cujas responsabilidades eram as @es básicas- e M o  
Plena do Sistema Municipai - com mqmnsabilidade de execu* de 
básicas, de média e de alta complexidade em flgihcia SaniMa. Alkm 
das mponsaôilidades, a NOB 01/96 &&e& os requisitos mínimos para 
a h a b & m :  a comprovação do desenvolvimento das @es e serviços 
desenvolvidos e equipe mhha. 



Fig. 01-bponsabih-a e Requisitos da área da Vtgiihcia Sanitária na NOBM 
Fonte: Fundamentos da Vigihcia S m i t h  - 2000 p. 108 



3.4.1 Ações ~ c e n t r a l i z a d ~  e a LegkiIaç30 

"FazerpoIfsim é a c a p a r i a  de 
W g r a  e s f w ~ p m r i  

promover m&qm nu real*, 
r n u h q x  em que te& 

re/ev&cta social". 

Em fun* das novas regras para tt pactuação das a@es de Vigilhcia Sanitária, 

a Portaria GM/MS no 2.473, de 29 de dezembro de 2003, estabeleceu as nomas para a 

progmma@o pwchrada das a@es de vigilância sanitária no âmbito do Sistema h c o  de 

Saúde (SUS) pua 2004 em substituição ao Temo & Ajuste e Metas. 

Vista como um produto de um processo de discussão envolvendo os gestores 

Estaduais e Municipais durante todo o segundo semestre de 2003 teve como principais 

camterilsticas, o foco na descentralimçãa com o objetivo de fortalecer as Vigilâncias 

Sanitárias Municipais e Estaduais e uma nova proposta de gestão dos recuso$ 

financeiros repassados pela M S A  Assim, em função dessa portaria, foram 

introduzidas outras portarias. 

Para melhor visualkçiio para o leitor, transcrweu-se as demais legislações 

(seguidos do tltdo, ementa, 6r@o emissor e relacioaamentos) referentes em fuma de 

tabela, a seguir: 



3.4.1.1 Legisla@o Federal 

Portaria no 1269, de 28 de junho de 2004. 

Regulamenta as tmsferGncias fundo a fundo para o fínanciamento de q õ e s  de 

Vigilbcia Sanitária para Estados, municípios. 

&o Emissor: Ministdrio de Estado da Saúde 

Atos relacionados: 

. Portaria no 2473, de 29 de dezembro de 2003 

, Portaria no 439, de 16 de março de 2004 

Definir os tetos financeiros destinados ao fmciamento das @es de média e alta 

complexidade em Vigilhcia Sanitária, no ano de 2004. 

Portaria no 121 3, de 16 de junho de 2004 

Regulamenta as transferências fundo a fundo para o fmciamento de q & s  de 

vigilância sanitária para Estados, municípios e Distrito Federai. 

hg30 Emissor: Ministério de Estado da Saúde 

Atos relacionados: 

Portzuia no 2473, de 29 de dezembro de 2003 

Portaria no 439, de 36 de marp de 2004 

Resolução - RDC no 91, de 28 de abril de 2004 

Ficam prorrogados os prazos de vigencia dos Termos de Ajuste e Metas assinados entre 

a Anvisa e os Estados-Membros e Distrito Federal até o dia 30 de abril de 2004. 

hgão Emissor: ANVISA - Agência Nacional de Vigihcia Sanitária 



. 

Atos reiacionados: 

. Portarian0439, de 16 de março& 2004 

Portaria no 2473, de 24 de dezembro de 2003 

Resolução - D C  no 67, de 25 de março de 2004 

Fica prorrogado os prazos de vigência dos Temos de Ajuste e Metas assinados entre a 

Anvisa e os Estados-Membros e Distrito Federal ate o dia 30 de abrii de 2004. 

Órgão Emissor: ANVISA - Agência Nacional de Vigilância Sanitana 

Resolução - RDC no 65, de 25 de março de 2004 

Mtui o Sistema Automatido para Programação Pactuada das Ações de Vigilância 

Sanitária - SISTAM, a ser preenchido pelas unidades fedemdas em cumprimento ao que 

determina a Portaria GM d 2.473 de 2003. Órgáo Emissor: ANVISA - Agência 

Naciod de Vigilância Sanitária 

6rw Emissor: AMrISA - Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

Atos reiacionados: 

. Portaria no 2473, de 29 de dezembro de 2003 

Portaria GM no 2.473 de 29 de dezembro de 2003. 

Estabelece as normas para a progmmqão pactuada das ações de vigilhcia sanitária no 

bbito  do Sistema bico de Saúde - SUS, fUra a sistemática de financiamento e db 



outras providências. 

&& Emissor: Ministkrio de ~stado da saúde 

Atos relacionados: 

. Portaria no 18, de21 dejaueirio de 1999 

. Resolução RDC no 200, de 12 de julho de 2002 

Portaria Conjunta no 8, de 26 de novembro de 2002. 

Aprova as transferências fuado a fundo para o fmciamento das q õ e s  de média e alia 

complexidade executaias pelos Estados, Distrito Federal e Municipios, na área de 

vigilância sanjtiiria. 

Publicação: D.O.U. - Diário Oficial da União; Poder Executivo, de 3 1 de dezembro de 

2002 

&@o emissor: SVSIMS - Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância Sanitária 

ResoluçBo da Diretoria Colegiada-MX no 200, de 12 de julho de 2002. 

Estabelece n o m a  sobre aplicação e controle dos recwsos transferidos fundo a fundo 

p m  Estados, Distrito Federal e Mtmieipk, para a* deVigilZuicia Sanitária de média 

e alta complexidade. 

emissor: ANVISA - Agencia Nacional de Vigilância Sanitária 

Atos relacionados: 

. Lei no 8 142, de 28 de dezembro de 1990 

. Decreto no 1232, de 30 de agosto de 1994 



. k i  Complementar no 101, deU4 de maiode 2002 

Revoga: 

- Resoluq30 RDC no 72, de 10 de abril de 2001 

, Portari J GM no 1, de 3 de janeiro de 2002 

Regulamenta as tmsfdncias fundo a fundo para o Mciamento de ações de 

v i m e i a  sanitária, de média e alta complexidade, executadas pelos Estados, 

Municípios e Distrito Federal. 

- M o  Emissor: Ministério de Estado da Saúâe 

Portaria Conjunta no 15 1, de 24 de setembro de 200 1 

Transferências fundo a fundo para o financiamento dris ações de mtdia e &ta 

' complexidade executadas FIOS estados, distrito federaí e municípios, na áre-a & 

vigilância sanitária. 

Emissor: MS - Ministério da Saiide 

W d a  Provisiiria no 2 190-34, de 23 de agosto de 2001 

- Altera dispositivos das Leis no 9.782, & 26 de janeiro de 1999, que &fine o Sistema 

Nacional de Vigiihm Sanithia e cria a Agência Nacional de Vigilhcia Seinithia, e no 

6.437, de 20 de agosto de 1977, que configura infrações d legislagh sanitária federal e 

estabelece as sanções respectivas, e dá outras providências. 



§ 5' A Agência deverá pautar sua atuação sempre eni obsernância das diretrizes 

estabelecidas pela Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, p dar seguimento ao 

processo de descentrdiaçk da execu* de atividades para Estados, Distrito Federal e 

Municípios, observa& as vedaçúes relacionadas no 5 1" deste artigo. 

8 6' A descentralizEição de que trata o 5 5" será efetivada somente após manifesta@o 

hvorável dos  respectivos Conselhos Estaduais, Distrital e Municipais de Saide. 

Portaria 145, de 31 de janeiro de 2001 

Repasse de recursos Fundo a Fundo para as Vigilsincias Sanitárias Ektaduais. 

hgão Emissor: MS - Ministkio da Saúde 

Publiqão: D.O.U. - Diiario Oficial da Uniito; Poder Executivo, de 26 de setembro de 

2001 

Retificagão: Rcpublicada, em 8 de fevereiro de 2001 por ter saído com incorrqiio, do 

original, no D.O. no 23-E, & 1" -2-2001, Sqáo 1, p$g. 23 

Portaria 144, de 3 1 de janeiro de 2001 

Repasse de recursos Fundo a Fundo potra os municipios 

Órgb Emissor: MS - Ministério da Saúde 

Atos relaciodos: 

. Resolugão no 9, de 29 de agosto de 2000. 



Lei no 9782, de 26 de janeiro de 1999 

i Art. 5", parágrafo único; art. 7', incisos XI, XE e Xm; arts. 32 e 39 e seus parigrafos; 

Anexo I revo&o(s) por: 

art. 5'- par@afo único; art. 7O, incisos XI, XII e Xm; arts. 32 e 39 e seus parágrafos e 

o Anexo I revogado(s) por: Medida Provisbria no 2134-3 1, de 2 1 de junho de 200 1 

art. 5 O ,  os incisos XII e Xm do a. 7", e os arfs. 32 e 39 e seus paÍ.ggrafos revogado(s) 

por: Medida Provisória no 1 8 14-2, de 22 de abril de 1994 

Salientamos ainda que foi rdizsda uma Pesquisa sobre a utiliqão de recursos 

do Piso de Atenção Básica - PABMSA. Esta se refere ao desenvolvimento e 

organizaçb das ações básicas de Vigilhcia SaniMa em Municipios Brasileiros a partu 

da implantqão do PAI3MSA - Um Estudo Exploratorio - Relatório de Pesquisa. 

Trabalho realizado pela A W S A  em conjunto com UFMGIFM, NESCON e WSM. 

Além disso, o Relatório de Execug3o do Termo de Ajuste e Metas - 1" e 2' 

Trimestres 1 2001, de novembro de 2001 da ANVISA, num trabalho da ADAVS e 

CEVS, teve como objetivo mensurar o grau de cumprimento das metas gactuadas no 

TAM, para os dois primeiros trimestres de 2001 e buscando conhecer os &mais 

aspectos de opracionalização do TAM e do processo de descentdkção de maneira 

geral. 



Resolução NO 06412004 de 28 de abril de 2004. 

Habilitar as municípios abaixo elencados ao recebimento de recursos previstos m 

Portaria GMj'MS no 2473 e na Resolução CIB/RS n049/04. 

Resolução NO 04912004 de O6 de abril de 2004. 

D e h e  os valores de repasse de recursos, para os municípios, para incentivo do processo 

de rnunicipaliwk e desenvolvimento de a ç h  e senips de Vigilbcira Sanitária de 

a d i a  e Alta complexidade. 

Anexo I - Termo de Compromisso e 

Anexo 11 - Declara@ de Ações de VigilBncia Sanit&ria pachdas por grau de 
Complexidade. 

R e s o ~ ~  NO 04812004 de 06 de abril de 2004. 

. Encaminha A SNVS-MS e ANVISA propssta do Esttado do Rio Grande do Sul relativa 

A pmtuqh dits a@& de V i g i k i a  Sãnitkirt de Baixa cumpLexicMe. 

Resol- NO 04712004 de 06 & abril de 2004. 

Define ris compethcias para pactuação de ações de VigiIbcia Sanitária de Média e 

Alta complexidade, para o Estado com a ANVTSA Compete ao Estado do Rio Grande 

do Sul. 



Resoluç30 W 030/2004 e Anexo de 1 1 de março de 2004. 

Define como estabelecimentos de baixa complexidade, de acordo com o risco sanithio, 

aqueles constantes do Anexo I, conforme jB descrito na Port. nO1 8 SAS/MS-1999 e 

anterimente pactuado entre o Estado e municípios (1999).Anexo 1.Relação de 

atividades de VISA para municípios na Gestão plena da Atenqão Básica Ampliada. 

3.5 DESAFIOS DA VIGILANCIA sANITÁRLA - POSSIBILIDADES E IMPASSES 

DE SETA E SILVA (apud CONFERÊNCIA NACIONAL DE WGILÂNCIA 

S A N T T ~ ,  200 1, p. 72) refere que a ANVISA 6 uma autarquia especial, ou seja, uma 

agência reguladora caracterizada por autonomia e independência administrativa, 

estabilidade de seus dirigentes durante o período de mandato e autonomia financeira. e 

financeira e "seus dirigentes d e t h  mandato de dwrtção definida, s2io indicados pelo 

Executivo e se submetem a arguição pelo Legislativo" . 

Na estrutura da Administsaçiio Pública Federal, a Agência está vinculada ao 

Ministério da Saúde. Sua relação com o Ministério da Saúde, ao qual se subordina, é 

reguiwda mediante coatrato de gestão. Afkm disso, gesm da h v i s a  é responsabilidade 

de uma Diretoria Colegiada, composta por cinco membros. 

V e c k  Neto (qud  Vigilhcia Sanitária, 2002, p. 20) reforça essa idéia ao colocar 

que, diferente do nível federal, no qual as a@& de vigihcia sanitária &o realizadas por 

uma autarquia, para a vigilância sanitária nos estados e municípios é atribui* dos 



órgãos de admhistragão direta das secretarias estaduais de saúde (SES) e dos 

laboratórios centrais estaduais e o que ''jir representa um sério problema para a hea, 

pois os recursos orçamentários da Vigilhcia Sanitária são quase sempre aprovados 

dentro do orçamento gerd da secretaria da sahde e acabam sendo aplicados em outras 

áreas" (...) "impedindo sua aplicqão em a@es de vigilância e até mesmo conhecimento 

do montante arrecadado dessa forma". 

Nos estados brasileiros há distintas estruturas de serviços de Vigilância 

Sanitária, com graus variados de diferenças e limitações. Nas regi& Sul e Sudeste s?ro 

onde se observa a maior falta de estruturqão desses senips. A maioria dos municípios 

brasileiros não possui serviços estruturados de Vigihcia Sanitária, especialmente nas 

re@ks Centro-Oeste, Nordeste e nas cidades de médio e pequeno porte. Nas capitais e 

nas grandes cidades existem variados graus de organizaçiio, provavelmente todas sem 

funcionamento satisfathrio (Santos,2004). 

DE SETA E SILVA (apud COMER~?NCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA 

SANITARIA, 200 1, p. 72) compiementta essa realidade brasileira quando refere que "os 

6rms estaduais e distrital de Vigilhcia Sanitária organizam-se de forma diferenciada, 

compreendendo desde estruturas com maior autonomia administrativa e financeira (.. .) 

at& a extrema dependência administrativa do nível central da Secretaria Estadual." 

Complernentando esses impasses, nem todos os estados contam com estruturas, 

tais como laboratórios centrais bem equipados, pessoal capacitado e qualificado e ''a 

falta de informações organizadas sobre agentes regulados, q k s  de fiscalização, 

processos administrativos, regulamentos tdcaicos e diretrizes políticas, entre outros 

tipos de dados, tambkm tem sido um problema" (VECINA NETO, apud WGILÂNCIA 

SANITARIA, 2002, p. 20). 



DE SETA E SILVA, (apud CONFER&NCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA 

sANITÁRIA, 2001) apontam que a ANVISA tem uma considerável capacidade 

financeira , se comprada com a estnzhira federal anterior, mas ainda insuficiente para 

cumprir seus objetivos já que não pode prescindir da atuaqão da esfera estadual e esta, 

da municipal, caracterizando uma situqão de interdependência, em que o elo mais 

-1 politicamente 6 representado principhente pelo município. 

Para DE SETA & SILVA (apud CONFER~%CIA NACIONAL DE 

VIGILÂNCIA sANITÁIUA, 2001, p. 75) 

outra categoria central & abordagem poIitica da gestão B o poder. Esse 
não 6 considerado um atributo pessoal, mas h t o  das relaçiies entre 
pessolis e entre uisthif les. Sb fontes de poder e controles de recursos 
financeiros, de infomaçáo, c o ~ ¢ n t o  técnico, a autonomia format 
(hierarquia) e fom@o de &was e coãlizbes. 

Apesar da autonomia conseguida no nível federal, a questão dos recursos 

humanos também é problemática na ANVISA- Agencia Nacional de Vigilhcia 

SanitBfia, que possui profissionais cedidos de outros setores dou contratados 

temporariamente, terceirizados ou prestadores de serviço. 

A16m disso , para STRALEN (apud CADERNOS DE SAÚDE, 2001, p. 124): 

os tknims da Vigihcia Sanitária, mesrno repmentando o poder de 
i n t e ~ ~ e q k  do Estado, ocupam um lugar s u b o ~ o .  Sua ahmçb é 
cimmmits pelas relaws de f b r p  no nivd da Sociedade Civil que 
colocam os consumidores, a p q n h ç b  alvo da Vigilância S a n i w  numa 
posição subordinadei. Desta forma, a despeito dos compromissos sociais 
dos tbicos, muitas atividades da Vigilhcia Smithxia mbam submetidas 
aos interesses econômicos hegdnicos. O lugsr subordinado dos técnicos 
dentro da estrutura burodt ia  estatal se evidencia pela faciidade com 
que ao longo da histbria os responsáveis por diversos setores da VigUnch 
Sanititna foram substituidos ou firam reesiru!mados arranjos 
admiriimtivos. 



Lucchese (2001) confirma apiis pesquisa realizada com gestores estaduais de 

VISA que estes apontam vários problemas estruturais em pwbcular na área de recursos 

hummos; insuficihcia, pouca ou falta de qualificação, salários baixos, ausência de 

plano de carreira e carreira fiscd, carga tioriria e outmsPara o autor, a reestruhiração 

do Sistema Nacional de VISA, trouxe autonomia administrativa e financeira poua o 

nível federeii, o que nãa vem ocorrendo nos níveis estadual e municipal, acarretando 

problemas nas diversas keas. 

Para Garibotti (2004) os profissionais que convivem diariamente com os 

conflitos de desigualdade social e ainda sofrem pressão dos usuários e do setor 

controlado, e inclusive das força partrckias e de gest6es autoritárias. 

Ainda DE SETA & SILVA (apud CONFER&CIA NACIONAL DE 

VGJLÂNCIA sAMTAIUA, 2001, p. 77) levanta um aspecto importante: a 

peculiaridade do processo de descentrabção em curso na Vigilância Sanitária em que 

a descentralizqEo vem se dando para os Estados e destes para os municipios. Para estes 

dtimos, a descentdiztçh das a ç k s  & vigilhcia sanitária se dá mediante pctuqu 

na Comissão htergest~res Biparbte (CIB). Para os autores, 

U m  causa de diticuldades no âmbito da CIB e a -vã de vinnihçib 
da regpo&&e de execuqão das Wes de VISA a serem 
descentrbdris, segundo sua hierarquia, 4s modalidades de gest2áo. Outra 
B que nem mpre hh correspondência entre a capacidade de exew@o das 
aqks de VISA e a modalidade de gestão na qual o município se encontra 
habilitado pehs Nomias Opuacionais. 



4 OBJETIVOS 

4 .1  OBJETIVO GERAL 

Identificar as competências da M S A ,  DVS/CEVS/SES/RS e WSNUREVS 

CRSISESIRS no processo de descentralizqão. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICUS 

Identificar as articulqks existentes nos componentes de VISA. 

Com- a forma de gestão entre os diversos componentes de VISA. 

Conhecer as estruturas de cada componente de VISA. 

Conhecer os entraves e impasses na descentralieo das a ç k s  de VISA. 



Tendo como objetivo identificar as cornpetencias da ANVISA, 

DVSICEVSISESRS e NVSNLREVSICRS e em conseqOencia analisar o processo de 

descentralizaçih das q & s  de VISA e ante a necessidade de delimitar o problema da 

pesquisa, este estudo se deu de forma qualitativa, desde o momento da ehhração do 

projeto, sua fase de execução até as consi&rações finais e teve como sujeitos de 

pesquisa os babalhadores de vigilância sanitária (VISA), incluindo os coordenadores 

(chefias) desses órgãos. 

Contudo, por estar inserida nesse universo, essa pesquisa assume características 

de psquisw wcigante, pois dentro desse processo dificilmente estaremos limitados a 

coletar e d i s a r  dados. 

O trabalho de campo se deu com a aplicag?Io de um questionstrio específico 

atraves de entrevistas dirigidas (questionários A e B em anexo), de forma individual, 

separado por órgão em cada amostra (amostragem intencional): gestores de cada iirgão 

em questãu, e servidores, assim constituído e distsibuido: 

Questões: 

DVSICEVS: 13 questaes 

NVSíNREVS/Ia CRS: 16 questões 



h 
- C m d e n d o r  do CEVS: 01 

- DVSI CEVS: Coordenadores: Cheh e CIiefirt Adjuntmi da: 02 

Setores: 

Setor de Controle da Água: 02 

Setor de Controle de Alimentos: 01 

Setor de Controle de Cosméticos e Saneantes: 01 

Setor de Medicamentos e Correlatos: 01 

Setor de Controle e Qualidade do Sangue: 01 

Setor de Controle de Infecção em Estdxlecimentos de Saúde: 01 

Setor de Controle de Rwdia@es: 01 

Total: 09 técnicos 

O Setor de Planejamento e C a p i t . $ í o ,  no momento da aplicaqh dos 

questiodrios, encontrava-se desativado, não havendo responsável pelo mesmo. 

- la CRS: 

Delegada Adjunta, Coordenador e C o o r M r  Adjunto do NUREVS: 03 

- Servidores dos setores que com* 0 N v m v S :  

~ e t ~  de Alimentos e Água: 04 

Setor de Estabelecimentos de Saúde: 05 

Setor de M ~ ~ s i  02 

Setor de Radiologia: 02 

TotaI: 16 tkcnicos 



Desde janeiro do m t e  ano, o WsNüREVS enmtFa-se sem chefia, e d o  

há um respcmhvel em cada setor que compõe o mesmo. Em h ç h  das diauldades 

q u e o ~ v e a n ~ j u n t o ~ c o o ~ ~ d o ~ V S , f o i c o ~ d o ~ ,  

em r e d  do setor, que cada tknico ficaria rap&vel pelo mesmo por um @ d o  

de um mês. Isto se deu ap6s guestionamentus junto a coordmqb do NUREVS com 

relqio ao papel a ser desenvolvido pela chefia e com este n8o tena poder de infdncia 

nas tomadas de decisikq entiío este Sena somente um representante nos aspectos 

pontuais. 

Optou-se, entlio, por entrevistar todos os servidores com compõe o 

NVS/NüREVS jh que o respondvel niio detém o poder de planejamento, articulação e 

participagh nas tomadas de decisões. 

Tendo em &s as respostas dos questionfU.ios num total de 25 técnicos 

entrevistados dos dois brgãos, iniciou-se a d i s e  dos dados. A pmhr daí, buscou-se a 

iakqretqh qualitativa dos dois grupos de investigação: DVS e N V S ,  sqmado 

( i ~ ~ e  a fala das chefias dos mesmos), com M e  nos objetivos propostos na psmte 

I=-- 

Para tanto, fbi lendo em ~ i d ~ ã o ,  o queMinaya (1994) p~opbmstetipo 

de d i 9 e  de &dos: 

- ordmçZLo de dados: mapeamento de todos os dados coletados; 

- classifica@o de dados: defini* das ategwias especificas &pendidas das 

falas dos entrevistados; 

- d i s e  final: articulqão entre os dados coletados e os referenciais tebicos 

da presente pesquisa 

A d i s e  dos mulW foi realizada a partir da divisão das questões aspectos 

pontuais, @elo fhtor meiodo16gico) a apresen- e discussão de cada objetivo 



especifico: estruturas de cada órgão, forma de gestão, articulaqões existentes e entraves 

e uxipses na descen- das a@es de VISA 

AIkm disso, as Legislaçüa: Federal e EstaddRS (leis, portarias e resolqiks 

referentes rn CEVSISESIRS, NUREVS/la CRSISESIRS,) e Atas de Reuni& do 

ConseLho Consultivo da Anvisa e CIBIRS que são de relevbcia para a compreensão do 

processo histúrico e atual de descediraçiro de VISA. 

Outros pontos importantes como estrutura e atribuiq-ks da ANVISA (20034 p. 

51, DCWSES e DVSICEVSISES, Secretaria de Vigilância em Saúde IMS (em anexo), 

que fazem parte dessa enpmgem,  foram irtilidos na &se e discussüo dos 

resuitados. 



6 RESULTADOS E ANÁLISE 

Para compreender a Gestão Descentralizada de Vigilhcia Sanitária, conhecendo 

a estrutura entre dos componentes, a forma de gestão, a articula*, analisando a 

descentralizaçb com seus irnpasses e dificuldades 6 que surgiram os objetivos desse 

trabalho. 

Para tanto, foram entrevistados os trabdhubres de Vigdincia SanitBna (VISA) 

da instância estaduai: DVSICEVSISESIRS e NVShiUREVS/CRSISES/RS. 

Em nossa análise, para fins diWcos, separamos esses trabalhadores de 

Vigibcia Sanitária (VISA) em Grupo 1: DVS (também chamado por Nível Central) e 

Grupo 2: N V S  da 1" CRS (esta tambkrn chamada de Regionai) e dentro desses dois 

grupos a: chefias (Chefes e Coordmadores) e trabalhadores de VISA. 

Vale salientar que h&, nesse momento, algumas diverggncias de nomenclatwã, 

em funçh desse novo reordenamento da VigiIância em Saúde, contudo, e, em nosso 

trabalho optamos por denominar trsbahhres de VISA e não trabalhadores de 

Vigilância em Saiíde ou babalhadores de VigiMcia Sanitária em Saúde. 

Da mesma forma, como há refer8ncias de que as wões de VISA KIKQ são de 

Baixa, Mkdia ou Alta complexidade, mas, os estabelecimentos 6 que o são, optamos por 

utilizar a expressão mais usual: wões de baixa, média e dta complexidade. 



Antes de iniciar a transcrição dos resultados e a discussão dos mesmos é 

necessário ressaltar alguns aspectos observados, percebidos, etc. 

No N V S  ( h p o  21, por ser integrante do grupo, não houve dificuldades de 

aplicmo, todos demonstram interesse, parecendo m necessidade e/ou oportunidade 

de serem ouvidos. Já as chefias verbalimam que se poderia ter uma ótima visão da 

gestão de VISA, contudo, tivemos dificuldade na aplicaç8o das entrevistas na DVS pois 

somente poderiam ser feitas ap6s o thmino do expediente de trabalho contratuai. Esse 

fato ocorreu por ter sido negado pelas chefias a autorização de ausencia para o 

desenvolvimento do trabalho, sem antes mesmo de ter sido solicitado, nem a 

possibilidade de arranjo interno, tendo isso ocasionado a necessidade de antecipação de 

fkrias da pesquisadora, pois não haveria como encontrar uma parte do grupo de 

entrevistados cujo horário de trstbdho 6 mesmo. 

Jh na DVS (Grupo I), houve inicialmente uma certa resistência, ocorrendo 

questionamentos se havia autorização da chefia, quais as pessoas que seriam 

entrevistadas, qual o objetivo desse trabalho, com as devidas explicações, conseguimos 

dar andamento ao trabalho. Algumas das entrevistas não foram aplicadas às chefias do 

setor mas aas substitutos por motivos de férias e viagens. 

Outro fato a salientar é que no Grupo 1 deixamos de realiuu u m  entrevista, 

conforme estava previsto, com o Coordenador do CEVS. Esta foi desmarcada por 

motivos de compromissos do mesmo, &o havendo possibilidade de remarcá-la no 

período de elaboração do trabaIho, apesar das tentativas da pesquisadora. 

Durante as entrevistas, alguns entrevistados deram exemplos de situqtíes de 

r isco envolvendo estabelecimentos dou pessoas mas s o l i c i ~  que fosse colocado no 

trabalho de forma que não pudesse haver identificação. 



6. I ESTR- DOS COMPONENTES DE VISA 

Com ~laçiio a VISA e suas instâncias, a maioria dos integrantes desses dois 

gnipos v- a vigilância sanithria como muito importante - 6 vista como "um espeiiço 

legdmente instituído" e "definido no SUS", tem um papel importante na sociedade para 

prevenção de agravos e riscos da saúde. No grupo 1, a importância da DVS se dá pelo 

cdter  de normathgão, pelas ações que executa, pelo apoio tknico para as regionais e 

pela in tehe  com os diversos setores da SES. Alguns entrevistados não conseguiram 

visuaiizar o todo mas somente o seu setor especificamente. 

Contudo, nos dois grupos apareceram respostas que sua importância para a SES 

e para a pr6pria Coorckduria, só se tom importante "quando aprece um 

prob1ema" pois "do é prioridade deis politiw de saúde da SES", "nem dos 

governarites". 

Lembrando LIMA (2001, p. 20, apud CONFERENCIA NACIOMAL DE 

VIGLÂNCIA SANITÁRIA, 2001), 

O estado nebuloso em que se encontra a participa& política na 
vigilância mim d o  se nega a importhci~ mas, r& s vê 
trmshnmh em m, tP  í m p o r t ~ a c o n f ~  afrrstaospdfticosde a 
colocarem como prioridade em u s  agendas de trabatho. Os funcion&im 
públicos, que respwidwn pelo setor, th um rol de h l u l a s  referenw à 
fóm de como o wmto 6 tratado nos ambientes p o ~ c o s  e . . 
administratiw>s de seus Estados. .. 

Com relação ao CEVS, durante as entrevistas do grupo 1, mesmo não sendo 

perguntado, houve &as t s c o 2 ~  referindo sua importância, umsi perspectiva de 

mudança, ainda que esteja em fiise de imp1ementagh: "agora com o CEVS vai ter 

planejamento", "CEVS é uma coisa nova, ainda d o  temos grandes wnhecimentos". 



Referiram a Portaria 047í2003 de setí2003, que ata da impIan&Fão e do respodvel e 

a convocação para uma reunião sobre o andamento da implantagão do mesmo. 

O Grupo 2 (chefias) destacou a falta de um maior contato e iniepçh entre a 

Coordenadoria e a DVS, salientando tmMm com o N V S .  Para eles, isso se estende 

ao W S :  "a regional não conhece o NVS", "necessita desenvolver um maior vinculo 

entre os técnicos e a Coordenação, inclusive na comunica@$'. 

Esta dificuldade apontada entre as c o o r d ~ s  (chefias) âa regional se reflete 

nas respostas dadas quanto A importância do NUREVS, pois, a maioria dos 

trabdhadores de visa não reconhece a implementaq30 do niicleo, devido a forma como 

se deu esse processo de img1ementaqão: "'prh n6s nunca foi passado nada", "muito 

importante mas da forma como está, tem uma piora na rotina de trabalho", "diminuiu a 

pmhtividade", "aumentou eis inst&nch hierárquicas, sem a proporcioaal resolu- 

tibilidade", "não sei o que e NUREVS, não tem no papel, talvez funcionasse bem, 

englobaria tudo". Vaie lembrar que essa implementação se deu em outubro de 2003, 

quando as quatro vigilhcias foram adequadas numa mesma sala e a portaria de 

oficidização se deu após o término de aplicação das entrevistas no setor. 

O questionamento quanto a hierarquia do N V S  as chefias foram un8nimes ao 

verbdim que o W S  k subordinado ao IWREVS, pela CR$ (delegado) e DCR. Houve 

ainda a afimagão: "tem contemplar o aval âa DVS". No grupo de trabalhadores 

também houve diverghcias de opiniões, s maioria referiu que o NVS é subordinado ao 

DCR (atravds da Coor-ria), ouiros, da DVS e também, subordinado aos dois 

órms, demonstrando assim, falhas na comuni@, falta de clareza de hierarquia e 

subordinqâo, dificuldades nas estruturas de poder na or- e cultura orga- 

nizacional. 



Com relaçk ao NUREVS swgiram colmaq6es no Gmpo I: "O que é 

NLJREVS?" Praticamente todos dimmm desconhecer, e alguns não coxiheciam a 

expressão N V S ,  justifícaado que cada Coordenadoria tem uma nomenclatura para 

designar a vigilância sanitária. 

Foi colocado também que os técnicos da DVS d o  em noç& do que é uma 

Coordenadoria, "aí não entendem as dificuldades que estes passam no dia a dia, no 

desenvolvimento das atividades" e, "antes de t r a W  na DVS, deverim ter 

experiancias em Coordmadorias". Dentro da própria SES, também foi notada a 

dificuldade de compreensão: "a gente não compreende a estrutura da SES", "r& hi um 

orpograma oficial, 1150 querem que as pessoas se apropriem prii não decomem uma 

coisa que não será mais utilizada", %h tem organogmm, mas, agora vai ter". 

Praticamente todos W r e s  do grupo 2 aknaratn ser o NVS de vital 

importhcia, "imprescindível para se conseguir desenvolver as ações como sistema 

regulado". É o NVS que di o suporte para os municípios, trazendo meihorias na 

qualidade dos serviços prestados em saúde em geral. Percebem que o trabalho ainda não 

está sendo desenvolvido da forma como se propõe. Contudo, mesmo tendo um papel 

importante pelo que faz, não sentem que seja dado a mesma importância pela própria 

Coordenadona 

Com relação a ANVISA, mesmo que os entrevisteidos dos dois grupos não 

tenham sido questionados diretamente, demonstraram que se sentiram mais respeitados 

q b s  a sua criação e que "a vigilância Sanithria melhorou" e tudo que vem da ANVISA 

não é riem questionado ou ao menos adequada realidade estadual, demonstrando ser 

uma autarqluia de poder junto aos brms de visa. E, com alguns entrevistados, quando 

questionados sobre a ata de wn sistema (SNVS), logo responderam: "mtB na lei, claro 

que existe". 



Ainda sobre a ANVISA, encontramos a seguinte refdncia na reunião da 

CIB/RS de 18.02.2004: 

(.. .) (ASSEDISA) informa que houve debate pela m d &  M ASSEDISA, 
sobre a Vigiihch S d h i a  Soiicita que saia um indicho h atw@ da 
ANVISA que t uma rn máquina de propaganda, que os munitipios 
estão assoberbados com i n f o ~ o s  e pmibdicos em volume estrondoso; 
que os CMS reoebem trinta e x e m p h  de um m o  joinal, sugere que 
estes reausos sejam canrilizados para outras aç&s como equipamentos e 
outras ações mais eficientes e eficazes ao invés desta i n f o m  impressos 
com quaüdade. Sofiuta que a CIBIRS f a p  moção para a CIT. 

Aiguns aspectos da Ata da 13" R e d o  Ordinária do Conselho Consultivo 

Agência Nacional de Vigilancia Sanithia realizada em Brasflia, no dia 07 de outubro de 

2003 trazem alguns aspectos importantes da W S A  com relaçgo ao Ministério da 

Saúde. 

(..) Semeiário-Ex~tivo do M o  da Saúde, iniciou sua faia 
citando a reiação entre o Mimsthio da Saúde e a Anvisa durante esses 
nove primeiros me= do novo governo. Ao citar a fwiç8o das Agências 
Reguladom, ~~ a imporhcirt d&as e m u  a proposta de 
h g q ã o  dos órgãos do SUS - Sistema bico de S d e  - com as 
Agencias, onde estas teriam papei exemtivo, lembrou que a Amrisa é 
um instrumento importante para garantir a quaZidade de vida da 
Medade, e d t o u  que o papel decís6rio seria do Ministho, 
mantendo a autonomia relativli das Agbcis.  P h  seria preciso rever 
a di*o de t d  entre Anvisa e Ministério, como exemplo citou a 
ira de Saque, em que a gestão da política estaria sendo repassada para 
o Minist~o da Saiide. Tudo isso c o n t r i i  para a ~ i i ~  do 
SUS, e para dar wistmta@o a essa consolida@ foram cridas m s  
S m e w h  no MhWio da Saúde, buscando s01uçüe.s oonjuntris.(.. .) 

Para aiguns entrevistados a ANVISA, com a criação da Secretaria de Vigilância 

em Saúde, ficou müqueci& "está balançando as perna", "não sabemos o que vai 

acontecer'', "se pode ser extinta ou não", "esse modeio da Secretaria em VigilanCia em 

S d e  era o plano de governo do govemo anterior, e jB estava sendo desenvolvido aqui 

mas, não implantado, e agora o governo hmbém levou lá prá c W ,  "M dúvidas agora 



com relação a isso, ao fbtwo''. Questionam se ficmi demo das vigi1hcia.s que compfie 

a Secretaria. 

Pensamos que muitas rnudminçtis poderão se processar na própria ANVISA com a 

cria* da Secretaria de Vigilância em S d N ,  como 4 o caso do Contrato de G e s ~  

que muitos aspectos estão sendo discutidos nrts reuniões do Conselho Consultivo da 

ANVISA, da m f m h c i a  do Sangue e Hemoderivados para a Secretaria de Akqão a 

Saúdem entre outras e o F ó m  ANVISA: Avanços e Desafios, resalizado nos dias 06 

e 07 de maio de 2004, em Brasília, serviu para reunir entidades representativas do setor 

regulado, usuhios, profissionais de saúde e Órgãos do governo que tem interface com a 

A@ncia buscando conjuntamente, fornular propostas para o fortaIecimento da mesma, 

Retomando, aos órgãos estaduais, no que se refere As atividades p r i o r i h ,  no 

grupo I, a maioria dos entrevistados teve dificuldade em visualizar o todo - DVS como 

um todo - havendo refer&nciSrS especificss su, setor como "o setor tem programas 

estaduais e federais.. .", "...do geral, t com a chefia, o gabinete pode responder". 

Em outras, apareceram t'normatimção de produtos e serviços para as regionais e 

 fiscal^ complementar hs aç&s das regionais e municípios", ''tentando 

descentroilim as apões em alguns setores", "supervisk às Coordenadorias e 

mrmicípios", "dar atendimento ots demandas do ~~o Público, porque tem prazo, 

dgsendendo do tipo de h h i a ,  se piorim a inspeção.. . ". 

No Grupo 2 houve divergência iaas respostas das chefias curn relação As 

atividades prioritihias do N V S :  desconhecimento e "as mesmas são de media e alta 

complexidade" e também "atendimento de surtos tóxicos alimentares, demandas do 

poder judici&rio, determinadas denúncias e dvarás iniciais". Para os trabalhadores 

foram salientadas as inspeções sanitárias, Iibraqh de dvarh sanithio, atendimento a 

denúncias, registro de documentos e processos. JA para os tdabdores, as respostas 



dessas atividades prioritárias se situouam em "'basicamente inspeçtks sariithias...". 

"licenciamento dos estabelecimentos sob o ~ g i m e  da viaIância sanitária". 

Sobre essas esúxhm de VISA, podemos inferir que M uma ~~~o na 

própria estnrtura dos componentes estudados, e de s1cordo com a ANVISA (20034 p. 5 )  

a conmlidaçb da vi@mh sanithk como subsistema 
~ a o S r J S p r e s s u p õ e , ~ o ~ o  
das detaais m k ~ ~  M e d o s  que o intwm. O deeqdíbrio 
quanto a governança e guvmabdidade, que hoje se comiata 
no interior do subsiiffemri de vigilhcia sanithia, constitui séria 
ameaça aos propósitos de C O I I S O ~  e fortatecimento dessa 
h. Esse d e ~ ~ o  poderá se -transformar em fator 
~ i v o a ~ a + e , e m m u i t a s d t í q j ~ c a r a ç X h  
iso- vertieuis, autoritárias, e por isto, em desacordo com 
os pnndpios que norteiam o Sistema Omco de S M e .  

Assim, ~I~ que, na Ntica, ainda não existe &ente um Sistema 

Nacional de V i w i a  Sani- e de acordo com os resuháos do Fórm ANVISA, é 

necesshrio criar m W s m o s  para o desenvolvimento do SNVS,  forhlecendo as visas 

estaduais como efetivos parceiros da ANVISA, além de implementar, na prática, esse 

Sistema 

6,2 FORMA DE GESTÁO IXIS COMPONENTES DE VISA 

Com relação a um plano ou modelo de Gestão em VISA, os dois grupos foram 

quase h i m e s  em a f m  que alguns nãio sa- desconhecem ou não existe um 

plano ou modelo de visa no estado, "Gestão de visa? Aqui ninguém vai saber o que 6 

gesm", " f .  essa visão", "há o planejamento estratégico que o CEVS está planejancb, 

trabahmdo para se htitucionaliz~, ai vai- ter um plano, um organogram porque agora 

ainda i%o tem, só o velho, mas, niro é mais". 



No Gnip  2 houve discordhcia entre as chefias: desconhecem a exist€ncia & 

um plano ou modelo de gestão em visa no Estado Citado que o Lódigo de Sdde e s ~  

em discussão e que as orientaçBes são recebidas da DVS que tam& está se 

reestniturando. Citado que 'existe urna proposta no MREVS e que o mesmo est8 

sendo comtruído". No NVS tem. Jg para os trabalhadores, praticamente foram 

&mes em afirmar o desconhecimento de um plano ou gesm de visa no Estado mas 

que deveria ter.. Houve uma referência sobre a nomiatimç& e fiscalização com o 

decreto estadual de 1974. A grande maioria também refere que não há nem no 

NUREVS e no NVS. Foi citado que no NUREVS ainda esth sendo implantado e que no 

N V S  existe somente para as atividades. 

Além disso, as chefias do Grupo 2 dientaram que há uma "falta de contato e 

integrqão, a própria coordenação desconhece a sanitária, as idormaç6es n& &o 

passadas, aquele dia a dia, sb quando hh dgum problema". 

Com relaç%o ao planejamento das atividsides prioritibias, o h p o  1 referiu que 

"existe um planejamento prbpno", "existe mrt planejamento prbprio conforme as 

propostas âa ANVTSA", b os dois, prhprios e da M S A ' ' .  Ainda foi salienta que 

o setor de Planejamento e Capacita* está desativado, "não há um interesse pua que 

as coisas acontegam", "&o existe um planejamento, parece que isso atrapalha", "o 

CEVS 6 que está falando em Planejamento Estxatigico" 

Como já foi salientado, é atribuição Vigilância Sanitária detectar riscos e 

tomar medidas que eliminem, previ- ou rninimizem esses riscos, isso deverá 

planejar as suas a@es de forma a organizar a atuação sobre os problemas sanitkuios e as 

práticas de avaliação. Segundo Eduardo & Mimda (1998, p. 9 )  a Vigilância Sanitária 

deve delinear sua atuação por meio do conhecimento dos problemas. froblema é a 



representa* social de necessidades ou agravos de saúde, dennidas por atores sociks e 

decorrentes das condições de vida e do modo de prodwo econbmico-social. 

Quando se fala em planejamento, lembrando da forma de gestão e revendo as 

teorias administrativas, vimos que nos dois grupos há f i e  nas tarefas, com nível 

operaciod 

Neste sentido, vale lembrar o pensamento de De Toni (1999, p 142) "se tentarmos 

submeter o rirno do desenvolvimento dos ãcontecimentos a vontade humano, devemos 

imediatamente pensar que governar em s i t iqks  mpIexas exige exerca a prática do 

p h j m t o  estratbgiw ate seu úIWo grau'', ao invés de somente a w  incêndios. 

Programar, portanto, é organizar e racionalizar a a* para alcançar deter- 

minadas metas e objetivos. 

Têm sido comum a impla.nta@o e ri desenvolvimento de açks  de vigilhcia 

sanithia sem planejamento, sem programaqão. Sua atuaçWo tradicional tem se resumido 

ao atendimento das demandas espontâneas, isto e, o atendimento em resposta is 

denúncias ou acidentes. Contudo, se comiderarmos seu papel de promotora da saúde e 

de prevenção de danos, não se pode imaginar tmta vigilhcizt mdhria que r& atue 

&rribém, e principalmente, pw meio de programas. Não é possível pensar u m  

vigilância que não tenha o diagnóstico de sua área com base em perfis epidemiolbgicos, 

que não defina os riscos potenciais, os objetivas e metas, as rotinas, que não pdroniz 

os principais passos da insp$o ou que deixe de fazer a avalia* sistemtttica dos 

resultados de sua atuação, atk pua reprograrnar-se (Eduardo & Miranda, 1998). 

Em síntese, buscamos analisar, de forma sucinta, a importância do phnejmmto 

em saúde, pamdarmente em vigdkia sanitária e como a mt@b do Planejamento 

Estratégico Situaciod de Matus (CHORNY, apud SANTANA, 1997, p. 15) "é justincar 

e desenvolver um conjunto de técnicas, métodos, d a t e m  e habilidades que pemiitam 



ao ator-protagonista em situaqão, aumentar suas capacidades de dueção, g d c i a ,  

administração e controle do sistema social em questão", se apropriar desse recurso de 

planejamento trará beneficias no desenvolvimento das ações ao invés de somente 

"apagar inchdios". 

E ao nosso ver, nãa se planeja Saúde com eficácia e eficiência se não se 

envolver o sujeito da a*, que não 6 somente o profissional de saúde, 6 o municipio e a 

populaçao também. Também devemos ter em mente que o planejamento é mito e a 

cada momento e em cada situação poder6 se refomuiado. 

No que se refere às interferencias politicas vale salientar que na grupo 1 

percebeu-se por parte de alguns entrevistados, uma certa cautela e a primeira pergunta 

foi: "depende do tipo de interferhcia política que tu estas te referindo", 'interferência 

partidária ou pejorativa?'' "que tipo de interfedncia polftica?", foi explicado que seria 

qualquer interferencia polftica. Surgiram diversas resposhs. Foi citada a existhcia de 

interferência política por dguns entrevistados, mas, sempre se referindo nos outros 

setores e não no seu próprio setor. Grande paste referiu que nos municipios é muito 

gmnde; "eles tentam mas a gente não deixa, nos municípios sim", "sim, a nível 

municipal é o mais evidente, grande parte dos componentes de visa são CC e o prefeito 

foi nomeado com o apoio da comunidade e muitas vezes 4 o dom de algum 

estabelecimento ou amigo ou parente e corno é que o cara da visa vai 18 autuar?". 

Alguns entrevistados enfatham que no estado, "muda um pouco, denm da amplitude, 

dentro da abrangência, há situa* que provoaram risco A comunidade e a visa teve 

impasse frente aos interesses de respons8veis pelas instituições", "no estado é mais 

velado, é m solicitação muito sutil, 6 muito mais sutil que a nível municipal, mas 

nada por escrito, mas, vem a ordem", "sim, elas interferem a medida que interesses 

políticos tanto a nível estadual ou municipal podem ser ofendidos, fazendo com que as 



qões fiquem sendo implementadas parcialmente ou com dificuldade de irnplementar 

açks", "o que 6 prioritário num governo, r130 é prioritáxio noutro governo, Iião vejo 

como uma coisa negativa, mas o tkcaico tem esse olhar", "sim, nas mudanças de 

chefias, quando houve a mudança de governo, teve que se começar tudo de novo...". 

Nesta questão foram citados estabelecimentos, cidades, situações de riscos 

ocorridas e interferemias, mas, solicitaram que fosse transcritos de forma a não serem 

identificados, nem as pessoas envolvidas nesses casos relatados. 

Quanto aos recursos humanos, no Gnipo 1 foi referido a necessidade do aumento 

do quadro de pessoal e de outro concurso porque muitos tmbaihadores se aposentaram e 

que faltam profissionais técnicos capacitados e pessoal administrativo e estagiários. 

FaIta motorista e telefonistas treinadas. Houve uma refersncia quanto a dários baixos. 

No Grupo 2, das chefias houve somente uma referhia quanto 9. falta de 

pessoal: "a maior dificuldade é de recursos humanos qualificados, na condiqão atual que 

vivemos e de apagar incêndios, com a sobrecarga de atividades dos profissionais que 

assumem diversos programas" e para os tmbdhadores, foi unânime a verbalização da 

necessidade de aumento do número de t6cnicos em todos os setores do NVS, bem como 

& administrativos. Houve referencias quanto A necessidade de uma reavaliqão ampla e 

abrangente no N V S  da área fisica, de recursos materiais e hmmos. 

Analisando estas questões sobre recursos humanos lembramos da pauta da Ata 

da 5" Reunião Ordin&cia do Conselho Consultivo da ANVfSA, realizada em Brasília no 

dia 9 de março de 2001 onde o tema era: Plano de Trabalho de Desenvolvimento de 

Recursos Humanos da m S A ,  sendo que na explanação foram enfatkados os 

seguintes aspctos: 

o Plano possuk as seguintes ciirdim: viabilizar a gestãlo e o 
desenvoIvimento de Recursos Humanos como componentes fundamentais 
e estratkgims para a mplementaçSn do Sistema Naiwrtl de V w r t  
S m  constituir em conjunto com os Estados e Wcípios um 



p p m a  de capacitaçb vmculado e apoiado w s imna  Eorrmil de 
edumgh; integrar a g&ão e a desenvolvimento de Remmos Humanos 
em vigwcia * a poutica de ReculWs Humanes do sus, 
d h d o  duas cümem&s: a) planejamento, d&i6E[o do pernI 
profissional e n a d m  fuaciod das equipes de trabalho; e b) 
pr- ~pw%cos de &t@a e edu- oontinwh 

De acordo com a ANVISA (20031, nos dhgnóstiws de recursos humanos fica 

evidente que os profissionais que atuam na vigilância sanitária t insuficiente e a 

rotativida& de pessoal não favorece a constituição de equipes, como aiguns aspectos 

que dificultam o desenvolvimento das aqões e das práticas de gedo  de recursos 

humanos e fazendo um link com a puta da 5" reunião do Conselho Consultivo pouca 

coisa foi pasta em prática e ainda n& aparecem alternativas de solução. Se o SNVS é 

formado por diversos órgãos e esses são constituídos por pessoas e a agência sendo uma 

autarquia eçpecial, onde encontramos o COPlW, será que não h$ a possíòilidade de se 

buscar alternativas conjuntas k políticas da NOB-RHISUS? Ate quando vamos ficar no 

discurso? 

Vale salientar que somente agora no período entre 17 e 28 de maio de 2004, 

através do Camitg de Politica de Recursos Humanos para Vigilância Sanitária 

(iniciativa da Anvisa, em parceria com a Orgamqão Pan-Americana de Saúde - 

OPAS) foi realizado o Censo Nacional dos Trabdhadores da Vigilância Sanitária, no 

prédio Sede da A M A  localizado em Brasilia, nas Coordemções de Portos, 

Aeroportos e Fronteiras dos Estados e nas vigdbcias estaduais e municipais. Todos os 

profissionais responderam um questionário com o titulo: "Quem somos?", com 

perguntas iam desde identifica@, ido-s funcionais, instryb e capacitqlks, 

dados do processo de tmklho, incluindo dados especifiws do trabalho &Mo de VISA 

Outro dado ainda relacionado aos recursos humanos, quanto ao corihecimento 

especializado (capótcitaqões), é sensivelmente verificado a diferença entre os dois 



grupos. No Grupo 1, foram un8nimes ao verbdizar que recebem capacitações e alguns 

entrevistados chegaram a v d i z a r  o excesso de capacitações, inclusive para alguns 

colegas especificamente, e que não hi a multiplicaçk desses conhecimentos adquiridos. 

Alguns trabalhadores desse grupo salientaram que militas das pessoas 

capacitada para desenvolver a descedmgão  das ações de visa, jh não se encontram 

desenvolvendo suas atividades para a qual foram capacitados, sendo que em um dos 

setores 90% do pessoal capacitado jB  não se encontm no setor ou na Regional. 

Já no Grupo 2 há uma grande queixa da falta de c ~ i ~ s ,  vista como uma 

diftddade para a realiração de inspeções e suporte para os municipioq "como 6 que 

vamos capacitar os municípios se nhs não fomos capacitados pr$ nada?", "capcitaqão 

para os municlpios? Mas a pr6pria DVS suspendeu, foi cortado pela própria DVS". 

Vale lembrar que dguns ttãbdhadores que receberam capacita@es especificas já nilio 

estão mais exercendo suas funçiks na Regional. Com relqão as chefias houve t o a  

divergência entre os mesmos: iião estão tendo c a p a c i ~ " ,  "sim e não, e m  

suspensos" e "sim, existe um c m n o ~  de capaci- que est& com o NUESC". 

h b d o  Pelegrini (2002, p. 1551, a qusilificqio dos servidores 6 "abso- 

lutamente necessária A aprendimgem do que é ser gestor e estabelecer rel@es 

intergovemeunentais de incentivo a dacm&dização e autonomia" e é "'absolutamente 

necessária A qualificq30 tdcnica para as v&isias áreas da saúde para disputar conceitos e 

priiticas mais eficientes e eficazes". 

Para Garibotti (2004), os grandes desafios para w efetiva* das @es de 

Vigilância Sanitária encontram-se principalmente na sua organizaFiio hgmentada que 

teve origem na descdrzação sustentada em instrumentos norrnativos (Normas 

Operacionais B h i m )  e, segundo Freitas e Magdhks (2001) na ausência de 

profissionais capacitados para exercer as funções de WSA, inclusive com formação 



adequada que permitisse o conhecimento e a incorporação de novas tecnologias. 

Também zunamas legais e interpretação limitada da legislação mantiveram o isolamento 

entre as áreas da epidemiologia e da assisthcia. 

A insuficihcia de recursos humanos para exercer adequadamente as fimções & 

visa constitui o principal ubstácuio a ser superado dentro do processo de 

descentralização e no aspecto qualihtivo, a evolução tecnológica exige a e i t d q i i o  da 

força permanente da força de trabalho sob pena do profissional se tornar ultrapassado no 

que se refere a evolução técnica e científica, acarretando prejuízos para a eficácia do 

t.rabaIho (ANVISA, 2003d). 

Com relação ao questionamento de que capacitações seriam necesshrias, 

apareceram as seguintes respostas: 

Cwpacitaglks sugeridas no Grupo 1: 

Chefias: 

- programa de educação continuada nas diferentes áreas de vigilbcia; 

- inspção, auto de idhção, interdigão. 

Trabalhadores: 

- gerenciamento do pr6prio s d p ;  

- has práticas de fabricação de medicamentos; 

- boas práticas de mmipUlaç%o de rridic~immtm; 

- eckicaç&dn&emt&sasgTeas; 

- & w ã o  continuada & ireas especlhs 

- educq& continuada a cada miEdrinçs dou cria@ de novas Iegkkqdks; 

- biosseguan~a; 



- bioética; 

- conhecimento da estrutura do sistemq 

- epidemiologia, vigilancia diental, próprios da vigilância sanitária; 

- saúde coletiva; 

- conhecimento e atualização da lei 6.437177 e alinhamento e 

redinhamento na interpretação da iegislqão e de conhecimento de legislqtks m a i s  

recentes; 

- processo administrativo sanitário - um curso mais consistente; 

- trabalho com recursos humanos 

Gnrp  2: 

Chefias: 

- seminários dou reuniões para desmistificar a m ã o ;  

- programa de educaqh continuada nss diferentes áreas de vigilância; 

- serviço de Hemotaapia; 

- controle de tnfeqão; 

- agravos não biológicos; 

- mpIiaFE[o do nhero de capacitados em h; 
- mpiiaçixo do námm de capacitados em FarmáciaslDrogarias; 

- ampliação do n h m  de rnp&adus em Laboratórios; 

- a m p l i w  do número de capacitados em DSTslAids/T&rculose; 

- ampliqáo do nimiero de capacitados em Estabelecimentos de Saúde de 

média e alta complexidade; 

- capacitqh de todo o quadro funcional com relaqão a h de 



capacitaçb de t& o quadro funcional com relação a Iegisiação (Estatuto do Servidor. 

Constituigão Federal). 

Trabalhadores: 

- capacitaçãoprainspe~s; 

- vigilância em saúde; 

- infordtica; 

- capacitação periódica continuada, 

- uispção em estabelecimentos de saúde; 

- inspeçb em dimentos; 

- inspeçãoemdrogarias; 

- direito saniiário; 

- processo administtsrtivo; 

- leis e mrmas técnicas: 

trabdhos de pesquisoi; 

auditoria; 

relqiks humanas; 

bom atendimento ao público; 

gerencimento do SUS; 

boas práticas de fabnca@o, de higiene e produtos alirnentich; 

br>as prhticas de fabricaq?Io de produtos cosméticos e saneantes; 

biossegmqq 

curso Wico de vigihcia sanithria (como tem o CBVE - epidemio}; 

padronkqh de relatórios de inspeção; 

código sanítkio atualizado; 

controle de infecqão hospitalar. 



Quanto a r m o s  materiais 6 gritante a diferençs dos dois grupos. O Gnrp 1 

referiu a existência dos mesmos e os problemas sHo mais pontuais: 'hão é um problema 

da vigilância sanitária e de dinheiro, tudo emperra nas licita@k..o que tem é o 

problema de compras âa Secretaria da Sa iide... as bummcias que 

emperra..meihorou, recebemos computadores, m o s  telefones..'', "o *o está: com 

problemas de estrutura fisica, principalmente os elevadores", 'tieram mais 

computadores e estão vindo maisy', tem problemas sérios com telefonista que não atende 

ao telefone, custa a atender ou passa o ramal errado", "agora vai melhorar com a central 

te1ef"onica". 

Enquanto que no Gnipo I, essas condies  são supridas, no Gnipo 2 "faltam 

condipões de ~~ibaIho'', Contudo, houve divergência entre as respostas das chefias para 

com as dos trabahdores desse Gnrpo 2: para os primeiros "mtá começando a dar uma 

mehorada.." e para os segundos, a resposta foi u d d m e  em afirmsir que esti deficiente: 

"espaço ffsicu", ""Ealtam computadores com maior eficiêacia e acesso rhpido a internet, 

mais equipados e que funcione", "soRwíue de sistemas de infomqiks", %banco de 

dados que possibilite a intercomunicaç4o com os municipios e nivel central", material 

de e m e n t e  como AR, envelopes, fihadora, m8quina fotoghfíca (a do setor está em 

pocler do setor administrativo, necessitando autonqão para uso nas impeç&s), 

"impressom que funcionem", âe xerox (no momento das entrevistas, a 

Regional estava sem dquina de xerox) , veículos com motoxista rque seja motorista" 

- os servidores da FUNASA é que dirigem os carros), "que a gente possa um o carro 

que foi comprado prh &&ia e não a gente sair w m  esses carros velhos que estão 

sempre dando problemas". De- ainda, a insatisfaç2iio por terem que dividir os 

materiais, equipamentos e cano como w m  todo o WUREVS e a falta de bfbmiathçh 

que facilitaria a locali- de processos. 



Com re&k a recursos materiais, dois entrevistado do Grupo 1 salientaram: "o 

problema é com os desvios, sai daqui da DVS para as Coordenadonss e não vai para o 

setor da vigdhcia sanitária, isso acontece com computadores, com carros e outros que 

se sabe...", "...tirar recursos de um setor que está estruturado e colocar pua outro que 

não está estruturado não atende nenhum dos dois". 

Tentando h r  uma síntese endobando os aspectos relacionados nesse item, 

muito se p ie r ia  discutir, além do que ji foi colocado. Vale mdtar  ainda a 

fhgmenbçb na f o m  de gestão, que o conhecimento não est8 sendo compartilhado, as 

experiências, a foma de liderança não são levados em consideração e ainda impera o 

acordo "não verbal" - nível de amizade pessoal e subordinaqh com a equipe gestora. 

Com relaçâo As estnrturas de poder, lembrando Arantes (19981, a tarefa empresarial, 

para que possa ser executada, precisa ser distribuída entre as Mas pessoas que 

participam da o r g a n i w  assim como os recursos materiais, capacibiqiks, etc. 

HA um "esquecimento" da necessidade de planejamento e do porquê planejar e 

para que planejar, e assim fica negligenciado a responsabilidade que a Nível Central e 

as Coordenadorias tem na descentraliza@o pol i t iMstrat ivoa do SUS. 

Podemos inferir que os conflitos existentes estão intrinsecamente ligados pela 

falta do que Carios Mahis (1996, p. 35) chama de 3rGngulo de governo: projeto de 

governo, governabilidade e capacidade de governo". 

6.3 ENTRAVES E IMPASSES NA DESCENTRALIZAÇÁO DE VISA 

Muitos aspectos foram c o I d s  dentro h respostas do questionário, desta 

formei sdienhrernos algumas ref&cias dos dois grupos, como: 



- "existe um descaso dos gestores da SES, o trabalho de visa é visto como uni 

inCarnado7'; 

- "não existe contuiuidade, em cada mudança de governo, dando a impressão 

que a cada troca precisa-se corheip hido de novo"; 

- "cada governo tem a sua política de saúde e a sua prioridade conforme a 

verba pública e os interesses envohidos" 

- "grande parte dos componentes de visa dos municípios são CC (cargos de 

confiança)"; 

- "muitos estatKlecimentos sb gestados, de propriedade ou com 

responsabilidade tkcnica de pessoas influentes na camuniciade"; 

- "a troca de pessoal capacitado nas ações k uma grande dificuldade", "coma 4 

que vamos treinar se logo muda tudo e as pessoas não estão mais?" 

- "não hi um aproveitamento adequando do pessoal de VISA"; 

- para cursos de sb escolhidas pessoas da Secretaria que &o CC e alguns não 

e m  mais e outros não tem interesse. 

- ' o  que Mta é uma traca de experiência, um maior contato, é a comunicação, 

um mais conjunto entre a DVS e a Coordenadoria"; 

- "a VISA tem sido vista em vária g o v m  WMO ampIicrações política$"' 

Visa é um tipo de pikia sanitkian. 

6.4 ARTICULAC~ES EXSTENTES I N R E  OS COMPONENTES DE VISA 

Quanto ao relacionamento entre gestores, no Grupo 1 os entrevistados foram 

u&úmes em afirmar que há interferência no relacionamento devido falta de 



conhecimento dos gestores das regionais do que é vigilhcia sanithriq pela fdta de 

condi- de taababho e p e b  PpiMidades destes "...é com a cabeça do delegado, se o 

delegado está a fm ou não", "o relacionamento interfere muito, n b  há uma 

ccimunicaç% entre DVS e delegados das regionais". Referiram que há necessidade de 

alteração nos modos de comando. Apareceram dificuldades de relacionamento com as 

Coordenadorias, na tomrida de decisões por Mta de conhecimento da prbpria autonomia 

que possuem atualmente. Referiram que 

As respostas do Gnipo 2 houve divexghcia entre as chefias no que se refere ao 

relacionamento entre os W r e s  a v n d o  respostas como "M fdta de comunicação e 

troca de infomaçks", "interfere dentro da nodidade" e que "agora está bem" e que 

"...houve algumas práticas da DVS de interferir nas pkticas da regional e que a DVS 

d o  tem autoridade de interferir, de exigir, e que a regional vem buscando um melhor 

entrosamento". Houve uma referhcia nesta questão, quanto A descentralização: 

"gostaria que a descentrali- fosse aprofundaâa e o Estado passasse a ser 

coordenador e executor sup1emenW. 

Os trabdhdores foram quase que imammes em afirmar que existe uma grande 

dificuldade de relcionmmto entre a DVS e a CRS e- que- "que& pessoais sob- 

as questões profissionais" e isto & verificado na condu@o do processo de 

descentmlimção de está sendo "de cima para baixo", sem a @cipaçb de inhcias  

regionais e municipais.  ouve anrmações como: "briga de poder" e "codito de 

autoridades" interferindo na execução das açães e t rabah direto com os municípios. 

Destacam a necessidade de harmonia como fatur importante para que se desenvolvam 

os objetivos e metas que cada brgão se propõe. 



Quanto a ações articuladas com as outras vigilâricias que compõe o CEVS 

( g q m  I), houve divergências entre os ímbabdores, a maioria referiu que "o que existe 

são coisas pontuais", oubos deram alguris exemplos de ligqão com a VE e VA. 

As chefias do Grupo 2 referiram que existem programas, mas, que ('não existe 

formalmente, somente algumas práticas porque o NUREVS é muito novo", "existe de 

f o m  insipiente, deveria ser aprofundado esse processo". Colocado, também que 

"existe em termos logisticos - aproximar os técnicos, de forma conjunta aos municípios 

- wm a otimização do carro". 

Prevaleceu no grupo de trabalhadores de visa o desconhecimento de programas 

dou ações articuladas no NUREVS, alguns referem sihiaFQles pontuais, algumas 

da Epidemio e Ambientril, mas, também, pontuais, quando há algum problema 

Referido, tambb, que o que existe é a divisão do m o .  Para dguns, deveria ter. 

Com r e l w  ao sistema de infomaqáo de WSA, no Gnrpo 1 houve 

diverghcias: a maioria desconhece, "não" e "sim, mas &o pontuais", como: ALI, o de 

Protocolo, entre outros específicos e o SINAVISA que s d  implantado. 

No Gmp 2 as respostas foram semelhantes: desconhecem. Os que afirmaram 

existir, referiram o sistema ALI, o SINAVISA que será implantado, a p8gtna na 

intemet, os dados recebidos dos municípios, mas, que não são infomiatimios e um 

banco de dados insipiente. 

Nos dois grupos, alguns trabalhadores verbalizamm desconhecer o SINAVISA 

e ainda salientaram que o sistema ALI estii desatdizado, a DVS, as Coordenadorias e a 

priipria Secretaria não tem nação de qmtos estabelecimentos existem no Estiido. 

Foi-nos passado, a reração de municípios, por CRS, que não realizam atividades 

de Visa - censo Nacional dos Trabalhadores da Visa - Estado do RS - de junho de 

2004, respondida pelos municípios onde 28 destes aiada 13ã0 possuem equipe de 



vigilbcia sanithria A 1" CRS, abrangendo a região metropolitana, todos os seus 

municipios estão excluidos desta lista por exercerem atividades de visa Esses dados não 

infonmtizados, o censo foi realizado com base na declaragão dos municfpios. 

Mmes (qud Conferência Nacional de Vigilhcia Sanithria, 2001, p. 88) 

descreve bem essa realidade: "infomações voltadas p a visa e& regidas pela 

mesma raciodidade hgmentadora e tecnmta que se reproduz nos diversos setores e 

brgãos do aparato estatal, nas t d s  esferas de governo". A autora ressalta o que vem 

acontecendo: profusão de sistemas de infoma$o com uma conq@o fechada, 

hgmentada, isolada e sem a criação de vinculos com outras b w s  de dados, nem 

mesmo com as da própria área da saúde. 

Hti uma expectativa com relação S implmtaqb do SINAVISA, contudo, a 

maioria desconhece como serh esse sistema. Com relação a esse assunto, foi discutido 

na reunião da CIBIRS, do dia 1 8.02.2004, o seguinte: 

(SES) apresenta o tema jB discutido na SETEC: ~~ de sobras do 
rearrro do TAM para o SINAVISA, para a compra de um kit de 
m i c r o i n f o ~  para cada muniwio do estado (quafmxntos e noventa e 
peis) uma ver que todos fazem, ou deveriam estar Eazendo, ações de 
compIexidade em VISA; que após todos anos a i d a  não hh um 
Sistema Estadual de AvaIiaçHo das agaes de Baixa Complddade; que o 
recurso, se não u t W o ,  terh que ser devolvido ao 1Wiriistkio da Saiuie; o 
prazo é março, e a SES já deu irricio ao prmsso, com aulutonzaS[o da 
ANVISA Sr. Luciano (ASSEDISA) considera a estrai&ia bem 
inteliw. Sra. Iane (SES) diz que a comapwiida municipai é um 
técnico em i n f o d i a .  Informa que o valor total disponid 6 de R$ 
3.358.000,00 (três milhBa t trezentos e cinqiieirta e oito mil reais), do 
TAM de setembro do ano de 2000, válido até setembro do ano de 2003 a 
prorrogado atk marp de 2004. Com estes reuusos serão comptados os 
kits para os municípios e dois d d w e s  para a SES para mlom o 
sistema em Informa que os reumos do TAM12000 foram 
d l k i o s  para repasses para mUrndpios que desenvolvem açhi  de M a  
e Aha mmplexidade e para de V '  Sanitária e &es reamm 
sobraram e orighafm esta proposta qmmtada (...) 

A Resoluçiio No 0231r2004 - CWRS de 18 de fevereiro de 2004 refere-se a esta 

&cisão de compra de equipamentos para ser entregue a para utiluação no SINAVISA, 



com os recursos do Termo de Ajuste e Metas, assim como a compra de dois Servidores 

para hospedaxern o sistema que será cedido pela AWVIW 

Antes de apresentarmos e discutirmos como vem se processmio a 

desmtra Ihç~o  de visa, vale ressaltar que as Resoluções CIBm nos 30104, 47104, 

48/04,49/04,64/04 e 74/04 do período de 1 1 de março a 19 de maio, foram recebidas 

peh la CRS durante o periodo em que estava se dando a aplicação do qwstionhio, ao 

mesmo que os municlpios e s t a m  ligando pedindo orieataqiks, e um deles enviando 

oficio solicitando o envio do cadastro & estabelecimentos existentedicenciados dos 

ramos de atividades de media e alta complexidade pactuadas, fintlado em 20.04.04. A 

dúvida, m tpoca, era o que fazer com esse "kit" (como foi chamado), o que dizer para 

os municípios, então, em reunião do setor, foi enviado um memorando para a chefia da 

coordenaqa, solicitando orienta*. Da mesma forma esse materid foi xerocada e 

enviado para os municípios. 

Quanto ao questioriamento da descentralkação das qõcs de VISA com houve 

divergencia nas respostas do Grupo 1, tais como attmivts da CRS: passado parai as 

coordenadorias e elas para os mualcipios"; com a direção da DVS: "quem esth fazendo 

6 a chefia da DVS, da nossa parte, são poucos os que estão fazendo. Essa parte estA feito 

em nível de @h&", '%o passado para as CRSs e as CRSs passaram para os 

municipios ... agora, ficou com o gabinete, não se tem conhecimento", "para as 

coordenadorias, essa é a inienção que as coorbadorias passariam para os municípios, 

está sendo feito pela direção da DVS". 

Além disso, apbs responder a -ta, foi questionado sobre a CWRS 030104, 

e com exceção das chefias, somente um destes tinha conhecimento. ''primeiro nós 

passamos para as CRSs ou conjuntamente com os municipios porque as CRSs vão ter 

sempre a função de supervisionar o que esth ocorrendo e a CRS nem sempre faz uma 



supervish correta." - quanto a CIB: "a CIB 30?, a pctua@o foi feita diretamente na 

DVS, foi pactuada aiguma coisa. A DVS e respodvel pelo termo SISTAM, foi em 

funçb do trehmento e capacita@ recebidos. Os municípios pua optar quais os 

servips que vai executar. Isso se deu pelo tempo curto parsi pctuagão'', 

Vale salientar que a chefia fez todo um quema com a intenção de explicar como 

se processou a descentralmqáo desde 1997, incluindo a mudança orgaaizricional e de 

m@no&rama durante esse periaio, mas, m ficou claro como se processou esse atao. 

Para o Grupo 2 foi quase unânime ao responder o desconhecimento, surgindo as 

seguintes respostas: "pode dar o exemplo como foi agora, -ente como os 

municípios e o CEVS", "t o que estamos querendo saber, até agora não fomos 

chamados, foi feita em gabinete", 'Mo tem repasse, muitas vezes ficamos cientes das 

d e s c e n t r a l ~ ~  por hrgão federal, diretamente via internet ou via contato com colegas 

de outras c o o ~ o r i a s ' ' ,  "está sendo imposta através da resolugãa CIB por uma única 

pessoa do nfvel centrd sem a pariicipção da CRS, determinando a@es de mkdia e alta 

complexidade para os municípios pctuadus sem que a gente saiba e estão deixando as 

Be baixa compíexidade para que ri gente pactue sem esclarecer diretrizes", "ela pitssamt 

para ri6s e h passamos para os mmicipim, agora veio esse ht por &to,quea gente 

não sabe como e, n3o se sabe como esth sendo feito, deveria nbs repassarmos para os 

municípios", dentre outfas semektes .  

Já as chefias, se p s i c i o ~  da seguinte f o m  '"nem uma coisa nem outra, o 

que se ve, no momento, são repassadas de forma atropelada ... não &o um suporte, alkm 

de não ter pessoas, tem que descentmbr", "a DVS justificou negociaçiíes do outro 

governo, chamou os municípios e nos convidou tardiamente para as reuniões de média e 

alta complexidade e ai não deu mais prazo. A CRS soube praticamente pelos 

municipios, morreu por prazos legais e a CRS tem que administrar. Agora temos que 



nos apropriar desses conhecimentos". Foi dientrado ainda "no que vem temos que 

pactuar com os municipios as de baixa complexidade, a orientação da prictuaçiro 

são da CIB regional". 

Para melhor esclarecer, salientamos alguns trechos da Ata de Reunião da 

Comissão Intergestores BipartitelRS, real ida em 3 1 de março & 2004, 

(...I prb+ IResoIqib  refaerir~ ao TAM-VS: Pfctuaq.30 do &tado 
com os municípios e do fitado com a AWVISA. hfbnna que irão 
con?atar com todos os municípios cuja lista já foi entregue A ASSEDISA e 
que o pram 6 at i  30104/04. Os que se Militarem ap6s esta data serfio 
encaminhados posteriomente, sem problemas; sb açbes de média e aita 
complmidade. informa que agora a forma de repasse do recurso está 
diferente, coaforme descFito na Resolução. Sra. Arita (SES) refere a 
PTIMS 2473 e que amphdos os recursos para municípios 
que irão assumir aç&s de média e aha complexidade em VISA (h 
como para Certif1cq30 tipo I l l  em ECD). Que a Resolução apresem três 
pdüidades, d obrigatório ~ipeoas as básicas para todos. Sm. Jane 
(SES) diz que o Estado 6 o única que estari repassando R$0,15 (quinze 
catavos); os demais passam R%O, 10 (dez centavos). São APROVADAS 
as h l a ç ó w  do TAM do Estado eom os municípios t do Estado com 
a -A. E  do que o oontato com os muddqios foi feito via 
ASSEDISA e não pehs CRS para agikmr, devido aos prazos, mas que as 
CRS &ão informadas de todo o processo.(.. .) 

Vimos, assim, que ainda não é um verdadeiro processo de descentralização, e 

sim somente repasse de responsabilidades, em última anáiise, execu* de tarefas. 

Descentralizar é redistribuir poder e responsabilidades entre os três níveis de governo, 

dotando condições gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras para exercer a 

fiuiw* 

Scatem e T a d a  (2001), utilizando-se de LOBO (1988, 1990), dienta alguns 

princípios norteadores, que orientam a descentraliw na consecução dos objetivos a 

que ela se propõe7 enumera quatro desses princípios, que se sobressaem entre outros: 

flexibilidade; gaduaiisrno e progressividade; tcansparencia no processo decisorio e 

controle social. 
UFRGS 
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Fazendo uma s k s e ,  podemos ainda inferir que: 

- o WUREVS, para que sua implementqão seja, de fato, assimilada, 

compreendida e assumida pelos trabdhadores de VISA, t necessário rever sua forma de 

imglementaçiío, resgatando seu papel e que os atores sejam envolvidos na sua 

construção, compartilhando objetivos e metas, com mbalhos para a for- de 

estnrturrt administrativa única dentro do núcleo, devendo ser proporcionada a discussão 

do mesmo num processo partrcipativo de todos os envolvidos. 

- Que sejam levantados os principais problemas e sugestões, mas, que a opinião 

dos tmbdhadores seja levada em conta.; 

- É necessário repensar a f o m  como o planejamento 6 realizado e o tipo de 

planejamento. Salientamos que o planejamento estrat&gico poderá auxiliar em muito, 

iniciando por um levantamento de problemas; 

- Não piemos  ficar com uma preocupaggo com parcididride das ações 

centmhs no controle de produtos e serviços; 

- As atividades &cativas e de comunica@o b e m  k e r  parte da gestão de 

VISA.; 

Para que a real descenn.alm@o de visa resulte em mrtior im- na d e  da 

pqdaqãu, as rapmbilidades entre os gestom devem ser claramente definidas, que 

não fiquem reservadas a gabinetes; 

Por úitimo, se o aperfeiçoamento e consolidaçb das políticas e diretrizes dos 

serviços de visa constituem um processo de construção que q u e r  ioovaçb e o d a  e 

pensando nas dificuldades encontradas, fica mais um questionmento: se a pr6pria 

AWVISA está repensando o seu papel, ainda rião há um Sistema Nacional de Vigihcia 

Sanithrh implementado, nem ao menos uma rede, nem um Sistema de Infomaqiíes de 



VISA, um planejamento -adequado ,de Capaci-ta@es, -& e E& -em cma- ri 

forma de Gestão (autoridade, hierarquia, l i d m g a  e a própria culhira.ofgakcional) se 

ainda não é identifica& a reai importancia de visa para os gestores e govmtes ,  e 

ainda encontramos fortes iduêricias políticas, muitas vezes pondo em risco a saúde da 

população através de suas articuIaq&s e beneficias direcioriitdas aos gnipos de 

interesses, se ainda não há um código sanitário federaf, nem mesmo estadual, .... e n b  

há uma articulaçb entre a prbpria DVS e NVS e ainda Qão há um cadastro 

informatizado do universo dos estabelecimentos a serem vistoriados e se no prbprio 

N V S  o acesso a equipamentos de infom&ica, o acesso A intemet, entre outros é 

precário .... e o W S  tendo que orientar os municípios que estão pactuando sem ter claro 

o que foi pactuado... quando há a queixa de que não parbciparam desse pmcesso e não 

são capacitados; como podemos dizer que hg uma Gestão Descentralizada de VISA na 

qual govemantes, gestores e t c a W o r e s  vislumbrem a concretmçito dos reais 

objetivos áe visa, se nesse momento tantas dúvidas, insatisfaFões e contradiç&s foram 

m-? 

"A descentdm@o representa um meio ptm viabilizsar mdanqtis e n& wn fim 

em si pSprh", segundo Scatem e T d  (2W 1, p. 151, referenchdo TOBAR (1 99 I), 

MEDICI (1995) e LOBO (1988). E. 

Em termos amplos, a descentralizaç8o pode auxüiar nri v W h @ o  da 
democmhqfh do Estado e de maior justiça aid, enquanto m MM 

pode ser um dos elementos vhbi l idom da wkrsdidade e 
equidPide de acesso aos SUT~ÇQS de saúde, da rmidanp da modelo de 
ak@a a saíde, da oferta adequada gsi neczssidades e da pm-ticipaçilo e 
controle sociai, entre outros princípios de sustentação do SUS 



''GeLdão ou Gerêmk em VISA?" 

O presente &aMho teve como objeto de estudo a Gestão Descentralizada de 

Vigilhcia Sanitária, processo que vem sendo desenvolvido entre os diversos &@s, e 

bwamdo identificar as compthcias, formas de gestão, estniturq articdagks, desafios 

e impasses. 

Vale salientar que esse tmbabo não teve como objetivo contemplar o 

financiamento e o controle social, mas, podemos afirmar, xigo somente pelos dados 

colhidos como também pelas diversas biblio@as e sites consultados que esse estudo 

poderá ainda ser muito desenvolvido e ampliado, tal a complexidade do tema Vigilância 

Sanithrk 

Vimos ao longo dos anos a@s a impiementqão do SUS que governos se 

sucederam, Conferências foram realkhs, propostas foram feitas, contudo, podemos 

dizer que foram poucos os avanços que worreram no que se refere A vigihcia 

sanitária 

Constatamos ainda que a criaç4lio da ANVISA consolidando o SUS e t o m d o  

estados e municfpios parceiros com o nível Nacional e os b#bakiores de visa 

sentin&se mais amparados foi um avanço, mas, ainda k necessário se resgatar a 

a r t i cu lm e o papel das tres esferas de governo para possibilitar esta parceria para que 



realmente haja um Sistema Nacional de Vigibcia Sanitária, juntamente com os outros 

que devem compor esse sistema. 

Outro fator complicador da gestão em visa 6 o fato de não ser unidades 

orpmentáias (o que é arredado vai para a "ala comum") e &io ter a mesma 

autonomia administrativa e firiaaceirzt como a Anvisa. 

Mesmo com zts dificuldades que se apresentam, 4 imporiaute que seja construída 

uma politica adequada de visa com competência técnico/adminis~va dos três niveis 

de governo, onde todos possuam a mesma filosofm com meias e objetivos construidos 

conjuntamente. 

Além disso, é necesskuio montar uma estrutura jurídico-administrativa com 

operacionalidade; estabelecendo uma politica legalista (buscando criar leis que 

rdmeri.te fundamente as ações) com assessoria jurídica permanente, assim como deve 

ser prioritária a constnição de um Cbdigo Estadual e a mobilmçh nacional para a 

elaborqão de um C M g o  Sanitário N a c i d  (jh que foi revogado no govem Collor) 

As propostas da I Conferência Nacional de Vigdbca Sanithria de construir um 

Plano diretor estratégico para &tinir e efetivar o SNVS devem ser retomadas nas 

próximas conferências ou pela Abrasco para que haja sua consolida@o. 

Podemos dizer que todas as mudanças ocorridas até o momento e a forma como 

se processaram nas organkaqtíes envolvidas dou articuladas levam hoje a conflitos que 

devem ser percebidos e analisados pelas equipes gestoms, exigindo a identificw de 

mecanismos que permitam incorporar uma nova filosofia de trabalho para minimização 

dates conflitos. 

Vimos também que ainda que ocorre o "apagar incEndios" e resolver de 

imediato as demandas e encontrar soluqiks tempofias para os problemas, na nossa 

opinião, revelam a falta de compromisso das equipes gestoras. Esse distanciamento, em 



dguns cws ,  tem g e d o  &os prejulzos, o que, por outro lado, revela ser necessario e 

imediato tomar decisões a pwhr das demandas apresentadas de baixo para cima. 

Assim, reaetindo sobre o referencimil tebico, podemos inferir que optar pelo 

Planejamento EsWgico 4 necessario e imprescindfvel como alternativa aos problemas, 

possibilitando o surgimento contra o desperdício de tempo, de recursos humanos e 

materiais, vislumbrando uma nova forma de a-h. 

A construção gmpd para ser legitinza, precisa ser consolidada em articdqão 

com o desenvolvimento de estratégias onde o planejamento possa entrar como um dos 

métodos da capacidade de governo, com projeto (programa) e govedilidade 

(coordenagão de forças - atores). 

As equipes gestoras devem estar atentas, no sentido de garantir efetivamente As 

ações desenvolvidas em seu governo e não continuar a serem dirigentes que apenas 

querem cumprir formalismos com práticas demagogas porque são temporgrios. É 

possível obter 6timos resultados, mas 6 preciso enfrentar o problema com criatividade, 

m g e m  e desejo de mudança, sempre tendo como meta os novos designios de g e w  

em saúde e o p l v  estra@m situacional contribuiria muito na soluça de 

problemas. 

D e s c e n l d h  6 o caminho adequado, tornar a VISA mais prbxima da 

popuiqão, desenvolvendo-se u m  estrutura adequada para que seja litaaimente- iama 

&scmn.alizaçZío e n3o somente transferências de execução de ações, o poder deve ser 

tambbm delegado. Contudo, fica uma dfivida quanto 9. ausCncia de parhcipação clas 

trabalhadores dou gestores de VISA envolvidos nas decisks das Comissões Trimte e 

Biparbte @r- curto ou tempo curto não justifica). A transmissão de infomaqóes 

também e uma forma de delegagão de poder. 



Sabemos que 4 um desafio por ser algo difícil de executar, visto que sb muitas 

entidades federativas diferentes, (isto em todos os dveis, às vezes sem muita 

resolutibilidade) e ainda aplicar o mesmo modelo de rnunicipdizqão gera conflitos 

dificultando o processo de descenttalmção. 

Pensamos que a municipaluação deva ser adequada a caracteristica dos 

municípios elou grupos de municípios e segundo alguns autores pesquisados, deves-se 

partir da identificação de riscos e priorizar as maiores necessidades, sejmar os 

estabeIecimentos por grau de risco, ou seja, por municípios com maior risco de 

problemas de saúde ( i n d ~ ~ , e t c )  pelo no de estabele.cimentos, dando-se ênfase 

nas particularidades de cada município e acordar como se dará a resoluqão de cada 

problema isto porque os pequenos municípios wm problemas específicos de- ter 

a@es especificas de VISA, isto seria a constnição e constituição de um sistema flexível 

de iições com a &a de municípios e estados, sendo que as a@& de mddia e dta 

complexidade poderiam ficar para os estados, como uma prevenção devido ao risco de 

interferências políticas e pessoais que foram relatadas nas entrevistas, estas que trazem 

prejuízos a população. 

Algumas ações, pelo nível e mvolvimento pessoal, político, relações políticas e 

clientelistm, &c, pode ser um risco se forem descentdizadols (esta é urna dúvida pelos 

exemplos que temos acompanhada com algum municípios). E ainda temos mais um 

entrave: hB municípios no Estado que não possuem equipe e n h  reaIimn ações & 

VISA. 

E quanto b im+, estas serão adiadas? Se forem, será pelo número ou pela 

qualidade delas ou pelos riscos que trazem? Assim como o planejamento, dever8 se 

fazer avalia* das aç&s em VISA, levando-se em consideragb esses aspeatos 

levantados. E, mesmo que esse trabalho não tenha analisado e discutido o 



miamento ,  será m s M o  rever esse kmciainexi.to das q & s  de VISA (PABS, 

IWSA, PDAVS, TAM, taxas e multas, q q E o  & r e c u w  /convênios). Quanto 80 

PAB, 6 necessario uma maior discussão para que seja realmente para VISA 

A l h  disso, o suporte para assumir a responsabiIidrtde de açks de &dia e alta 

complexidade e imprescindível para que realmente os municípios tenham condições 

para isto, pois, sabemos que na realidade atual, muitos deles, ji vem pactuando essas 

a@es e aí entra o papel estadual da VISA. 

Encontramos durante os relatas das entrevistas a fradlidade entre os urgãos de 

nível central e das caordmadorias. Fica confuso quando algumas q ã e s  são feitas 

diretamente com os municfpios, quando em algumas decisões o N V S  '"fica sabendo 

pelos muriicipios". Essa dificuldade de gesth vem trazendo entraves no real papel de 

visa porque isso num efeito dominb, o que se percebe é o desenvolvhmto de 

zttividades pontuais ou de "apagar inc&lidios". 

Esses problemas estruturais do Sistema Naciond de Vigilância Sanitária, esse 

arranjo organizaciond de baixo p u  de coe sã^ entre os órgãos de visa em termos de 

&envoItura e "os c d h t o s  entre os &mim r e g i d s  e os de nível central decorrem 

ainda de os úitirnos assumirem a missão de normabm e regular a akn* ao invés de 

orientar e debater as políticas de atenção e propor sistemas hierarquidos apenas peta 

intercomplementari&de" e o N V S  integrante de uma Coordenadoria perde a sua função 

de cooperaçgo técnica e constrói um olhar aos rnunicipios restritos à visão dos serviços, 

e d a  de acomphmento da gestão municipal (PELEGW, apud BOLETIM DA 

SAÚDE, 2002, p. 154-5). 

Os trabalhadores de visa - atores - precisam ter acesso As infomaqçTies e ao 

desenvohimento das atividades e programas nos quais estão inseridos. Isso é um passo 



importante para garantir e consolidar, inclusive, a cidadania e melhor produzir a 

mobilização e a participação coletiva (constnição gmpal) em busca das soluções. 

Outro desafío além da cooperaçRo e acesso de informações entre os brgãos, é o 

sistema de infomções com agili&& e confiabilidade, pois, a falta de Sistema de 

Infomações que também é um entrave para o conhecimento da realidade de visa e a 

implantação do Sistema Nacional. de VISA - SINAVISA e esperada pelos órgãos mas 

será necesskio que interaja com demais Sistemas j& existentes. 

Além disso, as informações devem ser pertinentes, partilhadas, disponiveis 

entre os tr8s níveis, jA que queremos um sistema de visa. Contudo, esses dados 

dependendo o tipo, podexáo ser d i & s  para identificaçk, avaliação e gerenciamento 

de riscos e assim, priorizar as maiores necessidades; separar os estabelecimentos por 

grau de risco, etc. 

A complexidade da VISA quanto a recursos humanos k enorme, pois, reúne 

vhrios conhecimentos de varias áreas do saber. Como referem alguns autores, a VISA é 

diferente pela especificida.de do trabalho e pela diversidade de técnicos de diversas áreas 

e pelo de grau de imporbcia junto A população. 

Como não existe a carreira de RH & VISA, a falta & um plano de carreira 

provoca como uma das conseqUências a rotatividade dos trabalhadores de visa, 

dificultando o desenvolvimento das aqões e atividades. Pensamos ser nscesskino que o 

assunto seja amplamente discutido e levado para as discussries da NOB-RH (integrar a 

gestão e o desenvolvimento de RH em VISA A política de RH do SUS) para que haja 

estabilidade por meio de mecanismos legais que evitem a mtativida.de. Como vimos, na 

troca de gestores, muitos ímbakdores de visa, inclusive os que receberam 

capacitaqtíes, & trocados de setor, sem que seja levado em considerqão às atividades 



e os programas desenvolvidos elou em andamento, provocando a descontinuidade e a 

hgnzentação das mesmas. 

A viabilizsção da gestão e o desenvolvimento de RH em VISA 6 um como 

componente fundamental e estratégico para a implementação de fato do SNVS 

(Sistema Nacional de VISA) que ngo pode continuar relegado a um segundo plano 

como ocorreu com as propostas da I Conferência Nacional de VISA ficou definido 

carreira da VISA aos 3 niveis. Para tanto o COPRH da M S A  poderá tratar estas 

questTies de estratégica. 

Constniir, em conjunto com os Estados (tanto a nfvel central como de 

cmrdenstdoria) e Municípios, um programa de capacitaç2lo vinculado e apoiado no 

sistema fomial de educação onde o papl da ESP é fundamental nos processos 

espificos de capacitação e educaçgo continuada. Além disso, trabalhar junto com as 

universidades para capcitqks em VISA poderá proporcionar subsidias maiores no 

desenvolvimento das açdes bem como a oportunidade de conhecimento de novas 

tecnologias emergentes, de desenvolver pessoas capacitadas na participçTio de tomadas 

& decisks, para o desenvolvimento de pesquisas.. 

Além disso, os técnicos de visa da regional, conforme foi colocado, são os que 

mais sentem a necessidade de serem capacitados dou treinados &o só em áreas 

especificas, mas, também no geral, incluindo o SUS como uma visão macro do sistema. 

Para tanto é nscessário haver um reordenamento junto a DVS, contemplando o NVS nos 

projetos de capacitação e educwo continuada dos recursos hwnmos, além de 

fortalecer junto A coordmqão da CRS e do próprio DCR, estes Úitimos da necessidade 

de consolidação da formação do profissional de visa e para liberaqão dos trabalhadores. 



Salientamos também que alkm da educqão para os trabdkdores, conforme foi 

referencirido nas entrevistas que esta se estenda a popuia@o juntamente com a 

dmm@o e crimo no decorrer dos  anos houve um estimulo para a e u  mbiental 

nas escolas que a visa também possa ser incluída dentro da educa@ fo&, 

Outro fator que deve ser levado em consideragão e a gestão de materias. Em 

função de que os recursos de visa são obtidos atravks do nível central, este deverá 

buscar meios de controle para que não haja o desvio de equipamentos, como foi referido 

rias entrevistas, e a falta de condiç8es materiais para o desenvolvimento das atividades. 

Vimos teunEm, que a concepçio de "unificqão das vigilfincias" é aceita pelos 

dois grupos pesquisados, roas, ainda não é urna prática institucionalida Ter uma sB 

c o o r d e q b  como, por exemplo, o NUREVS, estarem "dividindo" na mesma sala, mas, 

com dinâmicas diferentes niio identifica uma unificação. 

Se a VISA abrange vários conhecimentos e saberes corno é que nbs 

tr&aiBadores de visa - vigilância sanitária em saíde - não conseguimos colmar isso em 

Ntica,  trabalhando integrado com as outras vigd~cias? Ser& que &o devemos 

reavdiar o nosso papel e observar q h s  s2lo as estratégias que estamos l m d o  para 

outros profissionais da saúde em termos de conhecimento para que todos se sintam parte 

da VISA como prornw em saúde e a preven* & riscos, conforme o conceito de 

VISA? 

Sabemos que a dificddade n& reside somente neste ponto, tanto o CEVS como 

o NUREVS, principalmente este último, necessitam passar por um p e s s o  de 

construçib, de transformagelo, revendo a forma de gesw, a cultura organãzacional, as 

estnitms de poder na organh@o, em e s ~ i a l  a autoridade e liderança exigindo 

eçtrategicas administrativas e articdaq50 sabendo que &o se muda a cultura de uma 

hora para outra. 



Sabemos o que queremos, a tomada de consciência sanithia deve ser introjetada 

por todos, independente de parbdos, governos, gestores ... trabalhamos com saiade 

piiblica, devemos contribuir com essa conscihcia de vigilhcia, de vigilância sanitária, 

temos que ser parceiros. 

Lembremos da Mula "A Ratoeira" (Anexo I) 

"Um mundo dgerente não pude ser 
com~uído por pessom indiferentes. " 
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ANEXOS 



ANEXO A 
QUESTIONARIO 1 

Aplicado à Chefia e chefia Adjunta da DVSICEVSISESRS e aos 
diversos setores que compõe a mesma: 

1. Como vo& percebe a nível de importância (ou não) da DVS para a 

Secretaria Estadual de Sa~deRS e Coordenadorias Regionais de Saúde? 

2, As influências políticas interferem nas ações da DVS ? Como elas 

interferem? 

3. A descentrdizitção das ações de VISA são repassadas para as CRSs ou 

diretamente com os municipios? Como essas a ç b  de VISA são 

repassadas para esses brgãos? 

4. O relacionamento entre os gestores de DVS e CRS/WUREVS interfere no 

processo de descentra1izqão das ações de VISA? 

5. Os recursos matérias (espaço de trabalho, computadores, linhas 

telefbnicas, cama, motoristas, etc) suprem a necessidade no 

desenvoivimmto das atividades de VISA? E quanto a recursos humanos? 

Em caso negativo, qual seria a necessidade? 

6. Quais as atividades priorithias que a DVS desenvolve? 

7. Essas atividades têm seu planejamento na própria DVS ou são repassadas 

pela M S A ?  

8. Existe um plano ou modelo de gestão em VISA no EstadoIRS? Quais as 

princi+s característics e diretrizes'? 

9. A DVS tem programas dou ações articuladas com as outras Vigilâncias 

que compõe o CEVS? Quais? 



20. Existe um sistema de info-o de VISA na DVS? Esse é repassado para 

as CRSs? 

1 1. Existe um planejamento integrado para a realizqão de inspeções e 

f i s c a l i q h  junto com as CRSs? 

12. Estão sendo desenvolvidas capacitações dou treinamentos para os 

tmbalhadores de VISA da DVS? 

13. Que capacitações dou treinamentos seriam necessários para os 

 dores em vigilância saniiária em milde? 



ANEXO I& 

QUESTIONARIO 

Aplicado ao Delegado, Coordenador e Adjunto do NUREVS da 1" CRS e 

servidores do setor que compõe o Mhcleo de Vigilância SanltArialWREVS 

1 Corno você percebe o nivel de importhcia (ou &) do NUREVS para a 

Secretana Estadd de Sa~elRS, Coordenadorias Regionais de Sahie e 

municípios? 

2 E do W S  para a Secretaria Estadual de Saúdas,  Camdenadorirms 

Regionais de S d e  e municipios? 

2 As infldncias políticas interferem nas aq&s do N V S ?  Com elas 

interTerem? 

3 A descentraikaçh das q & s  de VISA são repassadas do Núcleo Centrai 

@VSICEVS) pam as CRSs ou diretamente com os municipios? Como essas 

ações de VISA são repassadas para esses Órghs? 

4 O relacionmento entre os gestores de DVS e CRSNUREVS interfere no 

processo de descentralizqão das a* de VISA? 

5 Os recursos matérias (espaço de babalho, computadores, linhas telefonias, 

carros, motoristas, etc) suprem a necessidade no desenvolvimento das 

ativiâdes de VISA? E quanto a recursos humanos? Em caso negativo, qual 

seria a necessidade? 

6 Qusis zss atividades priorith-ias que o N V S  desenvolve? 

UFRGS 
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7 Essas atividades têm seu planejamento no próprio N V S  ou são repassadas 

pela ANVISA ou DVS? 

8 Existe um plano ou modelo de gestão em VISA no EstadoIRS? Quais as 

principais características e dird i rks? 

10 O NVS tem programas dou ações articuladas com as outras Vigilâncias que 

com* o m v s ?  Qms? 

I 1 Existe um sistema de infomaqão de VISA no N V S ?  Esse e repassado para 

os municípios? 

12 Existe um planejamento integrado para a reralizaçh de inspeções e 

fiSC&iiqões junto com o CEVSDVS e municípios? 

13 Estão sendo desenvolvidas capacitaqões e/(ou treinamentos para os 

trabalhadores de VISA das CRSs e dos municípios)? Quais? 

14 O W V S  tem autonomia para a realização de cursos de capacihçks para os 

municipios ou necessita de aval da DVS ou do DCR? 

15 Que capacitaçks dou treinamentos seriam necessh-ios para os 

trabalhadores em vigilhcia sanitária em saúde? 

16 Em termos de hierarquia o NVS é subordinado a DVS ou ao DCR? 



ANEXO C 



ANEXO D 

ESTRUTURA DO M~ISTÉRIO DA SAÚDE 

O Ministério da §a& tem novas secretarias e departamentos. Já está em vigor a 

Estmhira Regimental Básica, aprovada pelo Decreto no 4.726 de 0910612003. Movo 

organograma do MS. 

Fonte: <http://portal.sa&.rn~. br/saude/area.cfm?id area=37& 



ANEXO E 

1" CRS-Porto Alegre 
2" CRS-Porto Alegre 
3a CRS-Pelotas 
4" ÇRS-SantaMaria 
5% CRS-Caxi~ do Sul 
6" CR$-Passo Fundo 
7a CRS-Bagk 
8' CRS-Cachoeira do Sul 
9" CRS-Cm Alta 
ls* CRS-Alegrete 

1 1" CRS-Erechim 
12. CRS- Santo Ângelo 
13a CRS-Santa Cruz do Sul 
14" CRS-Santa Rosa 
1 5' CRS-Palmeira das Missões 
1 6a CRS-Laj eado 
17" CRS-Ijuí 
18" CRS-Osório 
198 CRS- Frederico WestpMen 

L 



ANEXO F 

SES- RS: 1" COORDENADORIA RF,GIONAL 
DE SAÚDE: Municípios 



ANEXO G 

~ R G Ã O S  VINCULADOS E/OU ARTICULADOS DIRETA OU 
INDTBETAMXNTE A VISA 

Departamento de Coordenação das Regionais @CR) * 

Na atual gestão da SESIRS, o Demente de Coordenação das Regionais foi 

reativado, inclusive sua instância de poder sobre as 19 Coordenadorias Regionais de 

Saúde (sendo a 1 T R S  uma delas), sendo também reativado o antigo oxganograma onde 

a mrdemqões voltaram a ser designadas como Departamentos e a DVS que estava, 

em termos de hierarquia, acima das Coordenadorias, atualmente, encontra-se no mesmo 

nível. 

As coordenadorias não mudaram sua nomencIatura por estarem abrigadas pelo 

Decreto Estadual no 39.692 que dterou a denominação das Delegacias Regionais de 

Saúde para Coordenadorias Regionais de Saúde. 

Para melhor compreensb da articdaFgo entre os ó r w ,  será apresentado as 

atribuiçües e os decretus que regulamentam o DCR, já que a I" CXCS e subordinada a 

esse br@o O Departamento de Coordena~ão das Regionais tem as seguintes 

atnbuiçks: 

- Coordenar o Sistema de Saúde no âmbito regional amvh de awes 

desenvolvidas pela rede de CRSs. 
- Coordenar o provimento de suporte t&cnico e gerencial As CRSs, em 

consonância com a Política Estadual de Saiide. 

- Participax e assessorar as instâncias cotegiadas gestoras do Sistema de Saiide no 

Bmbito regional. 
- Promover o desenvotvimento de recursos humanos, em função das necessidades 

Imo-regionais, em conjunto com os Departamentos, Assessorias e Escola de 

Sai& Piibfica. 
V Participar na formulação de programas, projetos e atividades de saúde no hbi to  

regional e na programação orçamentária anual da Secretaria da Saúde; 

Executar outras atividades correlatas ou que lhe venham a ser atribuídas. 



As atribuições do Apoio Técnico a s  Coordenadorias Regionais de Saiide são: 

Coordenar o provimento de recursos financeiros para o desenvolvimento e 

manutenqão das a t i ~ ~ e s  administrativas h CRSs. 

Dar suporte tknico e administrativo a descentmlhçih das ações e serviços das 

Coordenadorias Regionais & Saúde. 

Promover, em conjunto com os Departamentos, as Assessorias e a Escola de 

Saude Publica, o desenvolvimento de recursos humanos, visando a adeqwqão 

das ações e serviços de sairde aos princípios do SUS. 

- Acompanhar o desempenho dos serviços de assist&cias haspitalar e 

ambulatorial da rede publica e privada, s nível regional. 

Promover a articulqão das Coordenadorias Regionais de Saide no processo de 

Regiodizztçãu. 

Assessorar as Coordenadorias Regionais de Saí& via coordenação da 

municifiização da saúde, em conjunto com a ASSTEPW. 

- Avaliar a descentdizaq50 dos serviços, em conjunto com a ASSTEPLAM. 

- Executar outras atividades correlaias ou que lhe venham a ser anibuídas 

- Atribuiçks do Apoio Administrativo do DCR: 

. Planejar, coordenar e executar as atividades relacionadas A recepção, protocolo, 

digitação, arquivo e cópia de documentos, bem como demais rotinas 

administrativas. 
. Executar outras atividades correlatas ou que lhe venham a ser atribuídas. 

A Legislagão que regulamenta o Departamento de Coordenaçb das Regionais 

são as seguintes: 

- Decreto no 39.69 1 - Altera a denominação das Delegacias Regionais de Saúde 

para Coordenadorias Regionais de Saitde. 

- Decreto no 40.99 1 - Estabelece a Divisão Territorial da Secretasia da Saúde, e 

dá outras providências. 



A desceritrslizrtção político-administrativa do SUS no Rio Grmde do Sul tem 

sido efetivada através das Coordenadorias Regionais de Saiide, existentes desde 1999 e 

"fomalizadas através do decreto no 39.691 de 20.08.1999 e são responsáveis pelo 

planejamento e gerenciamento das agões e serviços de saúde, em cooperação técnica, 

financeira e operacional com os gestores e prestadores de serviços de sahde" ... e "...S.% 

mpnsáveis pela coor&na@o dos sistemas de saúde mimrregionais e mMdos 

assistencias, correspondentes a sua área de atuação, dentro de irma m8cforregiiby'. (RIO 

GRANDIE DO SWSÉS, 2002% p.45) 

A la Coordenadoria Regional de Saúde - 1" CRS, órgão da Secretaria da Saiide 

do Estado foi criada. com o objetivo de assessorar os municípios em todos os aspectos 

necessários no que se refere a Saúde, assim como dar subsidios aos processos de 

capacitação e municipalização. 

A la CICS engloba a maior parte da Região Metropolitana, com um universo com 

mais de 3 -253.192 habitantes, quase um terço da p o ~ ç ã o  do Estado distribuídos em 

24 municipios , incluindo a região metropoIitam que abrange um número expressivo de 

clientela (habitantes). sendo 10 deles, com mais de 100.000 habitantes. 

Durante muitos anos foi designada corno Delegacia e na gedo  anterior, as 

antigas Delegacias Regionais de Saizde foram transfonmdw em Coordenadorias 

Regionais de Saúde, que, para os gestores dessa +a, não se tratava de uma mudança 

de nomenclatura, pois, de repassadom de papéis da coordaqão cena, as CRS 

póisssram a ser responsáveis pelo '>lanejamento, acompanhamento e gerenciamento do 

Sistema Regional de S d e ,  numa rela@o permanente de cooperação técnica e 

operaciona1 e de diálogo com os municípios com o objetivo de organizar os sistemas e 

serviqos de saiide, segundo os princípios e atributos do SUS". (ESP, 200 1, p. 8) 

Para essa nova reorganizaça, segundo PELEGRINI (apud B O L E W  DA 

SAÚDE, 2002: 1 53-4), 

deve-se entender aIgums das perspectiw que enwamm em questão: 
devoluç50 do poder - da ceritral p m  uma regional; constnq50 de um 
espaqo regional frente aos triunicipios:; criqSo de urn novo pensar &o 
ao conjunto de servidores da antiga Delegacia de Sau& onde a prática 
Cot íd i i  se resumia aa mero repasse de infoma@es entre os municipio9 
e o Nivel central; mudança na prbitica cotidiana não m a i s  supervisionar ou 
fiscalizar os serviços; construir um novo o k  M e  aos municjpios de 
acompanhar a gestão municipal; &c. 



Secretaria de Vigilancia em Saúde - Minisiério da Saae 

Cabe ressaltar que enquanto no hbito estadual da Secretaria da SaUdeRS estão 

sendo irnpbtadm o Centro Eseadual de Vigilância em S& (CEVS) e os Niiclms 

Regionais de Vigilhcia em Saúde (WREVS) nas Coordenadorias Regionais de Saide 

foi criada em junho de 2003, no âmbito federal, a Secretaria de Vigilância em Saúde do 

Ministério da Saúde (SVSMS). 

A Secretana de Vigrlância em Saiide 

A Secretaria de Vigilância em Saiide(SVS)* foi criada em junho de 2003, para 

agregar as atribuições do antigo Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) à 

coorderiação de outros programas nacionais de combate a tuberculose, b n í a s e ,  

hepatites vir&, DST e Aids, doenqas até então supervisionadas por outras áreas do 

Ministério da Smide e e b é m  coordena as ações do Sistema Único de S d e  na área de 

vigilância ambienta1 e de vigilhcia de agravos e doenças não transmissiveis e seus 

fatores de risco, expandindo o objeto da vigilância em saúde publica. 

A partir da criação da SVS, todas as a@es de prevengâo e controle de doenças 

passam a estar reunidas na mesma e- possibilitando uma abordagem mais 

integrada e eficaz. 

A l b  disso, cabe a SVS coordenar e supervXsionar a execução das atividades 

técnicas desemolvidas FIO Mtuto  Evandro C b g q  pelo Centro de ReferSncia 

Professor Hhlio Fraga, pelo Centro Nacional de Primatas e pela Central de 

Anmmmgern e Distribui@@ de Insumos Estratégicos. 

Estruhuã da Secretaria: 

Secrethio de VigirBncia em Saúde 

» Chefia de Gabinete 

n Chrd-o Geral de Planejamento e Orçamento 

» Coordenação &ral de DesenvoIMmento da Epidemiologia em Serviços 

» Diretoria Técnica de Gestão 

» Departamento de Vigilância Epidemiológica 

N CooxdemqibGed de Doenças Trammissíveis 

» Coordenaçiíc&eml de Doenças End6micas 



» Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública 

» CoordenprçbGeral do Programa Nacional de Zmunizqões 

» Programa Naciod de Prevenção e Controle das Hepatites Virais 

» Coordmqão Geral de Vigilância Ambientai em Saúde 

» Diretoria Técnica do PDST/Aids 

B Departamento de Análise de Situação de Saúde 

» Coorde11stção-Gera3 de Informações e M l i s e  Epidemiologica 

» Coordenqmra l  de Vigilância de Agravos e Doenças não Transmissiveis 

» M t u t o  Evandro Chagas - IEC 

B Cen-bo de Referência Professor Hélio Fraga - CRPM 

» Centro Nacional de Primatas 

» Centro Naciod de Armazenarnento e Distribuição de Imunobiol6gicos - CENADI 

Fonte: <http://portal. saude.gov.br/saude/~~ea.cmi?id~ara=3 80> e 

<httg.lld~OO 1 .~ude.gov.brlsvslinfo/infoOO.~~ Acesso em 15-05 -2004 



TRABALHO APmSENTADO PELO NVS QUANDO DA 

ZMPLANTAÇAO DO NUREVS DA 1" CRS 

EM OUTUBRO DE 2003 AS OUTRAS WGEÂNCIAS 

A Vigilância Sanitfina e um dos campos mais antigos de prática de Saiide 

Piiblica. As primeiras iniciativas nesse campo, no Brasil, datam do século XVIII, tendo 

sido hegemdnica, enquanto pdtica de saúde piiblica, atk meados do século XX, quando, 

através do chamado "sanitarismo campnhsta", cuidava-se Moritariamente da "higiene 

dos ambienks7' das cidades, que cresciam pari passo com o desenvolvimento industrial. 

Com a inclusão do conceito ampliado da saúde na Constituição Fedem1 de 1988, 

entendido como quaiidade de vida, cresce a importância do campo da vigilância 

sanitária, que passa a ser entendida como "h conjunto de ações capazes de eliminar, 

diminuir ou prevenir riscos a saúde e de intervir nos problemas sanitários decorrentes do 

meio ambiente, da produção e circulação de bens e ch pstqão de serviços de interesse 

da saúde, abrangendo: I - o controle de bem de consumo que, direta ou indiretamente, 

se reiacionem wrn a &de, compreendidas todas as etapas e processos, da produ* ao 

consumo; II - o c o m l e  da prestação de serviços que se relacionam direta ou 

indiretamente com a sairde. 

Dado o importante papel da VigiIincia Sanitária na "proteção e defesa da 

saúde", cresce também a necessidade de que os pfissionais que atuam nesse setor 

estejam qdificados para exercerem suas funções, t e h  instalaç&s, equipamentos e 

veículos adequados e suficientes para atender a demanda. 



O Núcleo de Vigilância Sanitária da la CRS esth constituído dos seguintes 

setores: estabelecimentos de saúde, radiqões, medicamentos, alimentos e águas. 

A equipe técnica do núcleo é composta por profissionais de nível médio e 

superior, perfazendo um total de 22 profissionais das mais diversas h de fomiaçk. 

PERFIL DOS PROFISSIONAIS DO W S  

A grande maioria dos profissionais possuem fonnaçso de nível superior, sendo 

de 81,8% o universo dos profissionais com esse grau de fomiqão. Aquela que tem 

fomção de nível médio perfázem uni total de 18,18%. 

A equipe técnica de Vigilância sanitária é composta por profissionais de 10 (dez) 

diferentes profissões, sendo predominante a profissgo de Médicos Veterinários, com 

27,8%, vindo em segttida a de Famiacêutico, com 16,7%, a de Enfermeira e MGdico tem 

cada uma 1 1,1% e com 5,5% a de Físico, Advogado, Bihlogo, Psicólogo, Nutricionista 

e Aquiteto. 

Maioritanamente os profissionais da equipe siio do sexo feminino (86,4%), 

ficando o sexo masculino com 13,6 pontos percentuais. 

Os profissionais que estão na faixa m a  entre 4-0 e 49 anos perfazem um total 

de 36,36%, de 27 a 39 anos e de 50 a 59 mos um percerrhial de 31,8% cada um. 

Tabela 1.1 - Equipe Técnica do N V S  segundo Profissão - 



Tsibeb 1.2 - Proksionais do N V S  Segundo Faixa Etáfia - 

FaixaEW 
27 a 39 anos 
40 a49 anos 
50 a 59 anos 31,8 
Total 22 



A maior parte dos técnicos tem entre 15 e 24 anos de f o ~ o s  (55,6%), em seguida, 
com 22,2% estão entre 5 e 14 anos de formados; com 16,7% de 25 a 34 anos e apenas 
5 3 %  tem até 4 anos de fornado. 

Entre aqueles profissionais que possuem fornação de nível superior, ftzexm p6s- 
gdw@o em diferentes &as como: Habilití.q& em SaMe Pública, Controle de 
Qualidade em Alimentos, Especialização em Saúde Comunithia, Gesm em Saúde, 
Residência em Medicina Interna, BacterioIogmMestrado em Parasitologia Clínica, 
Admiaistqãci em SeMços Alimentares, Restawaqáo de Monumentos e Ambientes e 
Mestrado em Prodqão Animal e Biologia, mestrado Engenharia Metalúrgica. 

Considerando o tempo rle ahqão em VISA, temos 54,6% entre 1 a 5 anos, com 
menos de I ano 22,7%, entre 6 a 15 anos um total de 18,2% e com mais de 15 anos 
4,5%. 



Proflsslenais do UVS r tempo de fonnado 

a25 a 34 MOG 

Quando solicitado a emitir opiniaio acerca das condi@es de b.abaiho na Vigilância 
Sanitária, na sua gmde maioria (50%) consideram ser regulares, 3 1,8% precárias e 18,2% 
w n s i d m  boas. 



Número de Entrada de processos no N V S  - 1" CRS 

Setor Março Abril Maio Junho 
Alimentos 47 24 17 f 9 
Estabelecimento 25 2 1 18 19 
Medicamentos 09 08 15 17 

Ntmero de Ingresso de no NVS aM) 

rn 



ANEXO I 

A Fhbulrm "A RATOEIRA" 

Um rato, olhando pelo buraco na parede, vê o fazendeiro e sua esposa abrindo 

um pacote. Pensou logo no tipo de comida que poderia haver ali. Ao descobrir que era 

uma ratoeira ficou aterrodo.  

Correu ao pátio da fazenda advertindo a todos: 

'c H5 urna ratoeira na casa, uma ratoeira na casa ! ! !". 

A gdinha, disse: 

"- Desculpe-me Sr. Rato, eu entendo que isso seja um grande problema para o 

senhor, mas não me prejudica em nada, não me incomoda". 

O rato foi até o porco e lhe disse: 

'- Há uma ratoeira na casa, uma ratoeira ! ! !". 

"- Desculpe-me Sr. Rato, - disse o porco, - mas não há nada que eu possa fazer, 

a não ser rezar. Fique m q u i ~ o  que o senhor ser6 Iemhado nas minhas preces". 

O rato dirigiu-se então à vaca 

Ela lhe disse: 

"- O que Sr.Rato? Uma ratoeira? Por acaso estou em perigo? Acho que não! ". 

Então o rato voltou para a casa, cabisbaixo e abatido, para encarar a ratoeira do 

fazendeiro. 

Naquela noite ouviu-se um barulho, como o de uma ratoeira pegando sua vítima. 

A muliier do fazendeiro correu para ver o que havia pegado. No escuro, ela não 

viu que a ratoeira havia pegado a cauda de uma cobra venenosa. 

E a cobra picou w mulher ... 

O fazendeiro a levou imediatamente ao hospital. Ela voltou com febre. 



Todo mundo sabe que pua alimentar a l m  com febre, nada melhor que uma 

canja de galinha. 

O fazendeiro pegou seu cutelo e foi providenciar o @ente principal. 

Como a doença da mulher continuava, os amigos e viPnhos vieram visitét-la. Para 

alimentá-los, o fazendeiro matou o porco. 

A mulher não melhorou e acabou morrendo. 

Muita gente veio para o funeral. 

O fazendeiro então sacrificou a vaca, para alimentar todo aquele povo. 

(autor desconhecido) 

Na próxima vez que você ouvir dizer que d g u b  esta diante de um problema e 

acreditar que o problema não Ihe diz respeito, lembre-se que, quando M uma ratoeira 

na casa, toda fazenda corre risco. 

O problema de um 6 problema de todos. Pense nisso! ! 

Fonte: Texto em circdaqão na Intemet no primeiro de 2003. 




