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DEBATEDORES DISCUSSANTS

Descentralizacdo e modelo sistémico:
0 caso davigilancia sanitaria

Descentralization and the systemic model:
the health surveillance case

Geraldo Lucchese *

Com o intuito de incentivar o debate sobre as
dificuldades da construcdo do SNVS, as autoras
compararam o desenvolvimento dos sistemas
nacionais de vigilancia sanitaria (VS) e de vigilan-
cia epidemiolégica (VE), este inserido no ambito
do campo recentemente instituido e chamado de
“vigilancia em saude” O texto mostrou que na
historia dos dois sistemas ha, sim, elementos para
melhor compreensdo dos constrangimentos a
coordenacdo federativa e, em consequéncia, a es-
truturacdo, ndo apenas do sistema de vigilancia
sanitaria, mas de todo o campo da promogao/
prevencdo do Sistema Unico de Salde (SUS). As
singularidades do nosso modelo federativo, que
reconhece 0 municipio como ente federado, e da
conformacdo da area de vigilancia sanitaria bra-
sileira, que ndo tem similar em outro pais, sdo
apontadas como o pano de fundo de um esforco
de coordenagcdo federativa que visa a construgdo
do SUS e, no seu ambito, dos sistemas de vigilan-
cia em salide e da vigilancia sanitaria.

Pretende-se aqui analisar trés pontos relaci-
onados com a estruturacdo do SNVS e com o
esforco de coordenacdo federativa da vigilancia
sanitaria.

Atrajetoria historicadaVSe da VE

VS e VE sdo duas areas de grande importancia
para o SUS, que se pretende um sistema integra-
dor de a¢des de promocao, prevencao e de assis-
téncia, tradicionalmente tratadas em separado
nas antigas politicas publicas de salde brasilei-
ras. Sdo areas do campo da prevengdo/promo-
¢do, concorrem para a descentralizagdo do siste-
ma de salde e tém a necessidade comum de se
organizar de forma sistémica no territério naci-
onal. Mas tém trajetdrias e os resultados bastan-
te diferentes, como mostrou o texto principal.
Essas diferencas certamente foram influenciadas
pela diversidade de objetos, de método e de ins-
trumentos de intervencdo.

Conforme o texto, a vigilancia epidemioldgi-
ca teve seu desenvolvimento a partir do objetivo
de implantar, em todas as unidades federadas,
uma Unidade de Vigilancia Epidemiolégica
(UVE), como estratégia basica para a concreti-

zacdo da Campanha de Erradicagdo da Variola
(CEV), em meados das décadas de 1960 e 1970.
O instrumento principal de intervencéo dessa
campanha era a vacinagdo; uma agdo de campo,
junto a populagdo, de inconteste necessidade de
responsabilizacdo das autoridades sanitarias lo-
cais. Os objetos de suas a¢des eram as doencas
imunopreveniveis. Seu método de trabalho ba-
seava-se fundamentalmente em construir infor-
macdo sobre a populacdo e sobre as doencas —
necessidade que resultou no cuidado com a cons-
trucdo de bases e sistemas de informagéo.

A vigilancia sanitaria, por seu turno, nasceu
cuidando dos portos, por um lado, e dos produ-
tos manufaturados de grande impacto na salde,
por outro. Estes eram seus principais objetos.
Havia um intenso processo de industrializacdo
entre as décadas de 1940 e 1970, fruto de um
modelo de desenvolvimento baseado na substi-
tuicdo de importagdes, de estimulos e incentivos
para as indUstrias se estabelecerem em territorio
nacional. A tarefa de regulamentar essa industri-
alizagdo, na parte do risco sanitario, era de com-
peténcia principalmente federal, pois ndo se po-
deria ter requlamentos diferentes em cada unida-
de federada. Sua intervencdo era eminentemente
normativa — precisava regulamentar a implan-
tacdo das industrias e aprovar a producédo e a
comercializacdo dos seus produtos. Era também
fiscalizat6ria, mas este componente nunca foi
estruturado com eficiéncia. Seu método de tra-
balho deveria se fundamentar no conhecimento
técnico sobre os processos produtivos e nas
propriedades dos seus produtos. Entretanto, aca-
bou sendo intensamente cartorial, baseado ape-
nas em documentos, sem a necessaria compro-
vagdo empirica.

A intervencdo nos portos, por seu lado, en-
volvia relagbes de Estado, portanto tinha tam-
bém natureza federal. O objeto de sua agdo, a
semelhanca da VE, eram, principalmente, as do-
engas transmissiveis, e quando possivel sua in-
tervencdo era dirigida ao controle de vetores. Seu
método dependia de conhecimento sobre os me-
canismos de transmissdo das doencas, dos ciclos
evolutivos dos seus vetores. Sua agdo também
era normativa e no campo, diretamente nos es-
pacos que necessitavam de sanitizacao.
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Outros determinantes das diferencas de es-
tratégias entre a VE e a VS foram apontados no
texto. A existéncia de uma referéncia teorica in-
ternacional (OMS e CDC/USA), no caso da VE,
contribuiu significativamente para a legitimida-
de do seu projeto, assim como para 0 recurso a
fontes externas de financiamento e formacéo de
pessoal.

Ao contrério da VE, ndo h4, por exemplo,
registro de financiamento externo para a estru-
turacdo da VS. Uma tentativa foi feita no inicio
da década de 1990, junto com uma proposta de
reorganizacdo da VS nacional em forma de siste-
ma, porém ndo concretizada. Nessa época, ja era
de pleno conhecimento dos que trabalhavam na
area a precariedade da Secretaria de Vigilancia
Sanitéria, o 6rgdo federal da VS. Apesar disso, 0
Ministério da Sadde nao se empenhava em qual-
quer projeto para a reestruturagao da VS na época,
e o financiamento ndo foi efetivado.

Embora compromissadas com a protecéo da
saude e a prevencao das doengas no desenho do
SUS, as duas vigilancias tiveram missdes dispa-
res e diferentes estratégias politicas adotadas para
seu desenvolvimento.

Adescentralizagéo:
afalta de debates e estratégias
no campo da promocao/prevencao

A descentraliza¢do tem sido a diretriz mais im-
portante na definigdo da politica de estruturacéo
do SUS e sua proposta integradora. No contexto
da Constituinte e do inicio dos anos 1990, em
pleno processo de transicdo democratica, a des-
centralizagdo tinha uma concepcéo absolutamen-
te politica. Era o contraponto a centralizagdo
autoritaria dos governos militares; significava a
perspectiva de aproximacédo do poder publico ao
cidaddo e uma mudanca radical no balango de
poder entre os entes federados.

Entretanto, para avancar politicamente, o
projeto de descentralizacdo precisa de alternati-
vas técnicas e administrativas. As sucessivas es-
tratégias de descentralizagdo adotadas pelo SUS
trouxeram resultados bons e maus, mas permi-
tiram um acumulo de experiéncias que precisa
ser mais bem aproveitado no desafio de coorde-
nacao federativa que o SUS representa.

Na VS, a descentralizagdo de ag¢des do nivel
federal para os estados, na area de alimentos, e a
“municipalizagdo” da VS, que comegou em 1993
em estados como Minas Gerais, S&o Paulo e Pa-
rana, ndo acontecia apenas em cumprimento a
diretriz constitucional; era vista como solugéo para

o0 desafogo das arcaicas estruturas existentes, em
nivel tanto federal como estadual. Pode-se afir-
mar que a descentraliza¢do da VS era alavancada
pela absoluta insuficiéncia da vigilancia federal — e
também das vigilancias estaduais — para a reali-
zacdo das suas acoes, ainda de carater cartorial.

Imersa nesse contexto, a descentralizacdo da
VS aconteceu sem um debate proprio que geras-
se um diagnéstico da sua situagdo no plano naci-
onal e propostas inovadoras de (re)organizacdao
das suas a¢BGes em forma sistémica. O debate
precario conjugado a pobreza da formulagdo de
propostas (policy making) sobre a descentraliza-
¢do na area da VS talvez tenha conexao com a
construgdo inconclusa (do SNVS) diagnosticada
no texto de referéncia.

No campo da VE, como vimos, ji havia um
processo mais planejado e sustentado de estru-
turagdo das acOes no nivel das unidades federa-
das por meio da implantacdo das UVEs.

Os debates sobre a implantagdo do SUS, o
sistema Unico que substituiu o sistema dual exis-
tente — prevencdo e promogao em um ministério
e a assisténcia em outro —, ndo contemplou devi-
damente as vigilancias.

O modelo autarquico, o sistémico
e a l6gica do mercado

E sempre importante lembrar que o SUS é uma
politica publica, fundamentada no Estado de Bem-
Estar Social, que considera o direito a educagao, a
saude, a previdéncia e a assisténcia social como
conquistas da cidadania; que tem como pressu-
posto a valorizagdo da solidariedade e o reconhe-
cimento da natureza social do ser humano; que
legitima as lutas de todos por direitos individuais,
coletivos e politicos, que modelem uma sociedade
mais justa e fraterna. E também necessario, sem-
pre, lembrar a énfase que o sistema de satide deve
dar a uma forma estrutural que privilegie a pro-
mog4ao da satide — em que devem se encaixar a VS
e a VE. E lembrar também que a alternativa as
politicas sociais tipicas do welfare state sdo as so-
lucbes de mercado para a educacdo, a saude e a
previdéncia, e toda a area social.

Entretanto, a VS, pela natureza de seus obje-
tos, funciona muito préxima da légica do mer-
cado — da industria e do comércio de bens e de
servicos. E pressionada pelo mercado; dele rece-
be uma demanda imensa, o que inclusive organi-
za seus servicos; e é mais cobrada por resultados
ao setor regulado do que a sociedade. Essencial-
mente, ndo pode ser vista como um entrave ao
desenvolvimento, ao planejamento empresarial,
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ao empreendedorismo; antes, deve ser um vetor
de impulso a qualidade dos bens e servigos e a
qualidade das relagdes sociais que envolvem toda
a cadeia da producdo ao consumo.

Talvez essa dupla identidade da VS — estar in-
serida em uma politica publica welfariana, mas
funcionando para atender o mercado — dificulte a
tarefa da coordenacéo federativa de um trabalho
entre os entes federados, que caminhe no sentido
da construcéo sistémica da sua organizagéo.

O modelo sistémico é também um modelo
que precisa da cooperagdo, da colaboracéo, da
consciéncia dos direitos sociais, dos valores da
solidariedade, dos objetivos sociais de cidadania
e da dependéncia entre suas partes. O diagnosti-
co que se faz é que a VS brasileira tem uma forma
organizativa muito mais préxima do modelo
autarquico — mais compativel com politicas pu-
blicas de mercado — do que do modelo sistémi-
co. E quase duas décadas de descentralizacdo ndo
mudaram essa forma de trabalhar.

Considerac0es finais

Em sintese, a VE e a VS tém missdes, objetos,
métodos e instrumentos de intervengdo muito
diferentes, que determinaram histdrias e estru-
turagdes no SUS também diferentes. A VS, com
atribuicdes acentuadas na esfera federal, apre-
senta, talvez, maior dificuldade ao exercicio da
coordenacdo federativa.

Parece superada a fase de propostas vindas
da vigilancia em saude, baseadas em uma con-
cepcdo de vigilancia que ignorava a singularida-
de de cada area da promocéo/prevencao do SUS,
tentando unificar areas com objetos, métodos e
instrumentos completamente diversos. Contu-
do, a VS néo tem propostas para uma a¢do mais
articulada a VE e ao SUS, e que concorra para a
organizacéo sistémica.

O debate, ainda precario, sobre a descentrali-
zacdo na VS ndo pode ser geral e abstrato, apenas
focado na sua funcdo politica. Atualmente, todos
0s atores do SUS tém consciéncia da necessidade
politica da descentralizacdo, mas ndo ha consen-
S0 quanto as estratégias sobre sua execugdo. Ha
pouco debate especifico sobre descentralizacdo,
que contemple a singularidade de cada area da
promocéo da satide. Sem debater tecnicamente o
controle sanitario necessario para cada objeto da
VS, ndo havera avanco, pois fundamentalmente
as acOes de VS serdo as mesmas de sempre.

Quando se iniciou a chamada “municipaliza-
¢do da VS”, perdemos uma grande oportunida-
de de refletir sobre a VS feita até os anos 1990 —

cartorial e bacharelesca — e de propor novas for-
mas de organizagdo de suas a¢des dentro do SUS.
O municipio entrou no papel de ator e passou a
realizar a VS da mesma forma que os estados a
realizavam. As tarefas foram apenas transferi-
das. E prevalece a forma autarquica.

Avigilancia sanitaria
e amudanca do modelo de atencédo a satide

The sanitary surveillance
and the change in the health attention model

Luis Eugenio Portela Fernandes de Souza 2

O artigo de De Seta e Dain tem o grande mérito
de pbr em questdo o pressuposto — raramente
explicitado, mas sempre presente — de que a cons-
trucdo do SUS deve seguir estratégias similares
em todas as suas areas de atuagdo. Mais especifi-
camente, o artigo questiona a ideia de que as es-
tratégias de descentralizacdo e de coordenagdo
federativa adotadas na area da assisténcia médi-
co-sanitaria ou mesmo na da vigilancia epidemio-
I6gica deveriam ser seguidas também na area da
vigilancia sanitaria.

Nesse ponto, é facil concordar com as auto-
ras e reconhecer que a especificidade da vigilancia
sanitaria recomenda o desenvolvimento de es-
tratégias proprias para a constituicdo de um sis-
tema nacional de vigilancia sanitaria, consideran-
do especialmente a heterogeneidade dos entes fe-
derativos das trés esferas de governo.

Embora nédo afirme com todas as letras, o
artigo passa, claramente, a ideia de que, dada a
sua peculiaridade, a construcéo do Sistema Naci-
onal de Vigilancia Sanitaria exige aadogdo de uma
estratégia de manutengao ou de reforgo da sepa-
racdo politico-institucional das a¢Oes de vigilan-
cia sanitaria. Essa ideia se exprime de varias for-
mas: no alinhamento das autoras a interpretacdo
da vigilancia da satide como sindnimo de vigilan-
cia epidemioldgica; no posicionamento critico as
iniciativas da Secretaria de Vigilancia da Satde do
Ministério da Saude (SVS-MS) de articular as acdes
das vigilancias; na condenagéo a desvinculacao
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dos recursos da vigilancia sanitaria nos blocos de
financiamento, instituidos pelo Pacto de Gestao;
e até na escolha do qualificativo “minoritéaria” para
caracterizar a participagdo de técnicos da vigilan-
cia sanitaria em uma instancia ndo deliberativa
como o Grupo Técnico em Vigilancia da Saude
da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT).

Peco vénia para registrar uma posicao diferente:
nao acredito que o reforgo da separacdo institu-
cional assegure o respeito a especificidade da vigi-
lancia sanitaria nem favoreca a constituicdo de
seu sistema nacional. Ao contrério, parece-me um
equivoco insistir em uma espécie de “realismo ins-
titucional”, determinado historicamente, e aceitar
uma separagdo que tem significado, invariavel-
mente, uma desarticulacdo entre as a¢fes das vi-
gilancias e destas com as de assisténcia.

Tento justificar minha posicéo.

Em primeiro lugar, sou de opinido que é dese-
javel e possivel implantar, no Sistema Unico de
Saude (SUS), um modelo de atengdo a satide, pau-
tado no principio da integralidade. Assim, consi-
dero importante retomar o conceito de vigilancia
da satide como conjunto articulado de interven-
¢Oes para resolver problemas de saiide em deter-
minado territorio populacional*?, em vez de toma-
lo como sindnimo de vigilancia epidemioldgica.

Ressalte-se que, na concepg¢do de vigilancia
da salide que esposamos, ndo séo os saberes téc-
nicos, baseados em disciplinas ou em antigas es-
truturas organizacionais, que devem determinar
a combinagdo de intervencdes sobre 0 processo
saude-doenca; é a busca de impacto ou efetivida-
de das ag¢Bes, assim como a sua eficiéncia, que
deve reger a combinacgdo de tecnologias para o
enfrentamento dos problemas concretos de sau-
de. Ndo é demais lembrar que tais tecnologias
incluem, via de regra, acdes de vigilancia sanita-
ria, de vigilancia epidemioldgica e de assisténcia
médico-sanitaria, além de, eventualmente, agdes
de setores outros que ndo o da saude.

Nesse sentido, o esfor¢o de constituicdo de
um sistema nacional de vigilancia sanitaria deve
contribuir para a superagdo — e ndo para a ma-
nutencgdo — dos modelos de aten¢do dominantes,
quais sejam: o médico-hospitalar e o sanitaris-
ta®. Ha que se louvar, portanto, como um passo
significativo, ainda que pequeno, a implantagao
da Programacédo Pactuada e Integrada da Vigi-
lancia em Saude (PPI/VS).

Em segundo lugar, parece-me correta a inici-
ativa da Secretaria de Vigilancia da Satde de se
aproximar da vigilancia sanitaria. Entendo que
é, sim, o Ministério da Saude, na esfera federal,
assim como sdo as secretarias estaduais (SES) e

municipais da satide (SMS), nas suas respectivas
esferas, 0s agentes responsaveis pela formulagdo
das politicas de salde, que incluem necessaria-
mente as a¢des de vigilancia sanitaria.

Né&o tenho duvida sobre o avango que a es-
truturacdo da Anvisa trouxe para a area da vigi-
lancia sanitéria, tanto nas atividades autorizati-
vas e normativas, quanto nas de educagéo e co-
municagdo em saude. Além disso, a Anvisa re-
presenta uma experiéncia bastante interessante
de novo modelo de gestdo*. Contudo, ndo pode
ser atribuicdo de uma agéncia reguladora ou exe-
cutiva a formulagdo de politicas. E o governo,
legitimado pelo voto popular, que tem, nas suas
instancias diretas, a prerrogativa de propor as
politicas pablicas e decidir sobre elas. A Anvisa é
e deve ser autdnoma, para que possa ser agil e
eficiente na execugao das politicas, mas ndo é nem
deve ser soberana, no sentido de ter poder de
deliberacéo politica, independentemente das ins-
tancias de diregdo do SUS.

E claro que a SVS-MS, hoje, tem sua estrutu-
ra essencialmente voltada para a &rea da vigilan-
cia epidemioldgica. Por isso, é preciso organizar,
dentro do MS - provavelmente na SVS — um
setor competente de inteligéncia em vigilancia
sanitaria para assessorar os dirigentes do MS nas
decisdes politicas que impliquem agdes de vigi-
lancia sanitaria, cuja execucdo é de responsabili-
dade da Anvisa. Talvez a organizagdo desse setor
na prépria SVS-MS contribua para a aproxima-
¢éo entre as vigilancias.

A comparagao entre as trajetdrias das vigilan-
cias epidemioldgica e sanitaria, muito engenho-
samente feita pelas autoras, revela as diferengas
histéricas do processo de constituicdo das duas
areas, mas ndo aponta nenhum obstéaculo intrans-
ponivel a sua articulacéo, inclusive institucional.

Em terceiro lugar, vejo o Pacto de Gest&o, in-
clusive os blocos de financiamento, como elemen-
to a facilitar e ndo a dificultar a coordenagéo fe-
derativa.

Antes do Pacto, o processo de descentraliza-
¢do do SUS, com gestdo compartilhada entre as
trés esferas de governo, foi fomentado e orienta-
do pelas Normas Operacionais (NOB 01/93,
NOB 01/96, Noas 01/01, Noas 01/02) do Minis-
tério da Satude. Ha de se reconhecer, nesse senti-
do, a importancia das normas.

No entanto, depois de mais de uma década,
ficaram evidentes os limites das Normas Opera-
cionais, em particular aqueles de carater buro-
cratico. Muitas vezes, a habilitagdo de um muni-
cipio ou de um estado em um nivel de gestdo
definido pela norma (gestdo parcial, gestdo ple-
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naetc.) representava apenas o cumprimento for-
mal de certas exigéncias, sem correspondéncia
com as responsabilidades realmente assumidas.
Acrescente-se que as normas, sendo de abran-
géncia nacional, frequentemente atropelavam
caracteristicas regionais ou locais particulares.
Além disso, s6 tratavam dos recursos federais
transferidos aos entes subnacionais e néo esti-
mulavam a discussdo conjunta da aplicagdo dos
recursos de estados e municipios.

A ideia do Pacto surgiu, assim, da tentativa de
superar tais limites. Mais importante que estabe-
lecer, burocraticamente, as atribuicfes que todo e
qualquer municipio ou estado brasileiro deveria
cumprir, o Pacto buscou estimular um processo
de negociagdo em que cada gestor assumiria com-
promissos de acordo com as necessidades e as
possibilidades de seu municipio e de seu estado.
Né&o identifico melhor maneira de respeitar a he-
terogeneidade da federacéo brasileira.

Obviamente, sabia-se, desde o inicio, que se
trataria de um processo complexo de negocia-
¢do, permeado por disputas politicas de toda
ordem. Algumas experiéncias praticas, todavia,
tém indicado — Mato Grosso do Sul, Minas Ge-
rais e Sergipe, por exemplo — que onde as secre-
tarias estaduais assumem efetivamente a coor-
denacdo do processo o Pacto de Gestdo contri-
bui para melhorar a coordenacédo federativa.

Enfim, ndo é pelo reforco da separagdo insti-
tucional que passa a consolidacdo do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria na realidade
complexa e heterogénea do Brasil, mas sim pelo
oposto, ou seja, pela articulagdo das acbes de vi-
gilancia sanitaria ao conjunto de estratégias que
visam a mudanca do modelo de atengéo, em prol
da integralidade: a universalizagdo e a qualifica-
¢éo da atencdo basica, a politica de promogao da
saude, a reforma psiquiatrica, a reorganizagao
da média e alta complexidade etc. A estratégia
propria para o fortalecimento da area da vigi-
lancia sanitaria é, portanto, a da sua inser¢ao no
processo tentativo de construcdo das redes e dos
sistemas integrados de servicos de saude.

De um ponto de vista operativo e conside-
rando a necessidade de fortalecer os mecanis-
mos de coordenacdo federativa, a tatica mais
promissora parece-me ser aprofundar a implan-
tacdo do Pacto de Gestdo, avancando, entre ou-
tras coisas, para uma tnica PPI, que articule agdes
de assisténcia e de vigilancia.

Assim, o fortalecimento da vigilancia sanita-
ria, com o reconhecimento de suas especificida-
des, sera consequéncia da sua integracéo ao es-
forco de construcdo de um sistema de servigos

de satide capaz de impactar positivamente as con-
di¢Bes de saude e de vida das pessoas.

Referéncias

1. Mendes EV. A construcdo social da vigilancia a
saude no Distrito Sanitéario. In: Mendes EV, organi-
zador. A vigilancia a satde no distrito sanitario. Bra-
silia: Opas/OMS; 1992. p. 7-19.

2. Paim JS. A reorganizagdo das praticas de saide em
distritos sanitarios. In: Mendes EV, organizador. Dis-
trito sanitério: o processo social de mudanca das préti-
cas sanitérias do Sistema Unico de Sadde. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 1993. p. 187-220.

3. Teixeira CF. Modelos assistenciais: desatando nos e
criando lagos. In: Teixeira CF, Solla JP, organizado-
res. Modelo de atencdo a satde: promocdo, vigilancia e
salde da familia. Salvador: EQUFBA; 2006. p. 19-58.

4. Souza LE. Anvisa: um modelo da nova gestdo pu-
blica? In: Costa EA, organizadora. Vigilancia sani-
taria: desvendando o enigma. Salvador: EQUFBA;
2008. p. 165-177.

O limite da acdo setorial:
federalismo, satde e vigilancia sanitaria

The limit of sectorial action:
federalism, health and sanitary surveillance

Roberto Parada ®

Registro o prazer de debater o artigo de De Setae
Dain sobre temas instigantes e proprios da cons-
trucdo de um sistema de salde, com todas as
suas variaveis assistenciais, sanitarias e de vigi-
lancia, em um pais federativo.

Decorridos mais de vinte anos de sua insti-
tuicdo no formato atual, tripartite e cooperativo,
o0 regime federativo e o SUS permanecem, como
prefiro dizer, em desenvolvimento. Razdes tém
sido apontadas por autores que analisam qua-
tro campos distintos, inter-relacionados e inter-
dependentes: (1) o das relagBes entre os entes
federados, em que convivem a autonomia — refe-
rendada nas suas constituicdes e nas leis organi-
cas municipais — e as competéncias comuns e
concorrentes desses entes; embora com muitos
avancos, essas relacfes possuem limites setoriais
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e carecem de aperfeicoamento no &mbito maior
das politicas publicas; (2) o da organizagdo das
préticas e atividades nas linhas de cuidado das
patologias prevalentes para aproximagao ao perfil
de morbimortalidade, aos avancos tecnoldgicos,
e ao perfil profissional, gerencial ou operacional,
necessario para executar essas acoes; (3) o do
formato juridico e administrativo para acOes e
politicas que impactem a satide e 0 bem-estar da
populacéo; (4) o do financiamento, que englobe
0s aspectos contidos nos itens anteriores, com
destaque para o patamar de recursos rateados
entre os entes federados e suas respectivas fontes,
bem como o melhor formato de alocagdo.

O artigo apresenta trés pontos para o debate.
O primeiro se refere a organizagdo da satide sob
0 prisma do estado federativo e nele a vigilancia
sanitaria. O segundo aborda a vigilancia sanita-
ria e suas abordagens, defini¢des e limites. O ter-
ceiro delineia a geréncia das organizagdes, em que
as disputas de poder, de recursos, de projetos e
de financiamento precisam ocorrer sob coorde-
nagdo gerencial para atingir objetivos e metas.
Todos merecem ser amplamente debatidos para
contribuir para melhoria continua dos proces-
sos de atencdo a satide e de vigilancia, no ambito
dos entes federados. Mas buscarei me ater a al-
guns aspectos do federalismo e do nosso sistema
de salide — imputo como relevante nesse debate
abordar a autonomia dos entes vis-a-vis & mon-
tagem de sistema e/ou de redes — para sinalizar o
que parece ser uma tendéncia ao esgotamento da
acdo setorial.

E importante ressaltar que o status do muni-
cipio como ente federado impde uma terceira
autonomia, produzindo necessariamente relagdo
tripartite e limitando andlises e estudos compa-
rativos, uma vez que no plano mundial ha pre-
valéncia da relacéo bipartite.

Essa autonomia trouxe responsabilidades
politicas, organizacionais e gerenciais que nem
sempre tém correspondéncia com a historia da
maioria dos municipios, até hoje em situacdo de
dependéncia dos recursos passiveis de partilha.
Assim, a possibilidade de cumprimento das com-
peténcias comuns e concorrentes advindas da
Constituicdo de 1988 carece de tratamento mais
amplo para efetiva conformagéo do nosso pecu-
liar estado federado.

Para transpor essas amarras, no campo da
saude sucederam-se NOB, Noas e Pacto, cria-
ram-se instancias de pactuacéo e de controle so-
cial, conselhos de secretarios de satide estaduais e
municipais. Desenvolveu-se o chamado federa-
lismo cooperativo setorial e, assim, municipios e

estados tém absorvido novas atribui¢@es, distin-
tas de sua cultura, por meio de recursos federais
repassados. Mesmo com algumas fragilidades,
estabelecem-se metas para enfrentamentos dos
principais agravos e a elaboragdo de indicadores
de acompanhamento possibilitando a organiza-
¢do e a reorganizacdo interna de municipios e
estados.

Os termos de compromisso, que podem pa-
recer meramente formais, contribuem paraa cres-
cente responsabilizagdo pelas a¢des, embora esta
ndo necessariamente signifique sua execucao.
Com isso, parece haver um continuum organi-
zacional, politico e gerencial com crescente pre-
senga do papel do Estado, a formag&o dos cole-
giados de gestédo regional, a confecgéo de consor-
cios intermunicipais na perspectiva das relacdes
horizontais.

Um no critico é a construgdo de redes assis-
tenciais, os denominados territdrios integrados
de atencéo de satide. Nesse processo, entram em
cena alguns aspectos das autonomias e capaci-
dades municipais em razdo da complexidade dos
processos do cuidado e das linhas de cuidado,
economia de escala, pertinéncia da complexida-
de tecnoldgica, 0s servigos e seus respectivos pro-
fissionais, adequados para execucdo das acgoes.

A conformagdo dessas redes aponta para o
crescente esgotamento dos limites da agdo seto-
rial pela necessidade de outros setores, tais como
educacdo, ambiente, trabalho e habitagéo, gera-
da com a incorporacédo das a¢Bes de promogao e
prevencdo. Isso implica que o desenvolvimento
do federalismo no campo da salde necessita au-
mentar seu espectro de atuacéo, e que as relagdes
intergovernamentais precisam caminhar para
uma dire¢cdo mais abrangente.

A diversidade e a desigualdade dos entes fede-
rados — no campo da satide e das demais politicas
publicas — nos remetem a reflexdo sobre alguns
pressupostos abordados em outras producdes'?,
dos quais aqui se destacam trés. O primeiro é o
da complementaridade. Este conceito significa que
as unidades federadas deverao ter competéncias e
capacidades desiguais para que se possam pro-
duzir barganha, acordos e pactos viaveis.

O segundo se refere ao principio da equida-
de, ndo s6 para os individuos como também para
as regides. E um principio que incorpora a soli-
dariedade nos arranjos federativos, buscando,
assim, a reducdo das desigualdades, e possibilita
a existéncia de mecanismos para compensacoes
dos desequilibrios agudos.

O terceiro principio é a flexibilizagdo das re-
gras e institui¢fes, com instrumentos que per-
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mitam novos pactos e acordos acompanhados
da reparticdo de recursos e funcdes, impondo,
assim, a necessidade da criacdo e o permanente
aperfeicoamento de coordenacdes regionais.

Sem entrarmos no debate conceitual do fede-
ralismo e das relac@es intergovernamentais, bem
como dos formatos federativos existentes no
mundo e na histdria da nossa organizacéo fede-
rativa, a primeira constatacdo € a dificuldade da
realizacdo da complementaridade, pelas desigual-
dades regionais e municipais que acarretam mui-
tas vezes a reducdo de possibilidade de trocas,
dificultando a concretizacdo dos pactos e acor-
dos e consequentemente reducdo e/ou auséncia
de autonomia real. Exemplos utilizados pelas
autoras, Sdo Paulo e Boré... Mas as regides me-
tropolitanas também poderiam ser aventadas
pelas suas caracteristicas de limites territoriais
difusos, fluxo populacional livre e, em alguns
casos, predominancia, ainda, de cidades-dormi-
tério. Portanto, complementaridade, equidade e
flexibilidade ndo podem se concretizar apenas no
ambito setorial.

Embora tratada em separado, a vigilancia vive
a mesma complexidade da atencédo a salide, ape-
sar de uma trajetoria prépria, que passou pelo
reforco ao papel do Estado, tanto quanto a vigi-
lancia epidemioldgica®. Afora a questdo da dis-
puta de modelos, qual o papel do municipio, que
acOes precisam ser realizadas? A disputa de mo-
delos revela conflitos de poder, conceituais e or-
ganizacionais, mas e a questao da vigilancia sani-
taria — como a autora apresenta — como um di-
reito de todos?

O entendimento do que é responsabilidade
municipal e estadual e o contraponto entre qual
ou quais dos entes (e/ou se todos os entes) de-
vam executar as a¢oes estdo no centro do debate.
As atribuicdes comuns dadas pela Constitui¢do
de 1988, tais como salde e assisténcia publica,
habitagdo e saneamento e prote¢do ao meio am-
biente e aos recursos naturais permitiram inter-
pretacdes diversas.

Considerac®es finais

O nosso sistema de satide, com participagéo tri-
partite dos entes federados, tem acumulado gan-
hos em organizagdo, desenvolvimento politico e
da gestdo. O forte papel do ente federal na indu-
¢édo e no financiamento das politicas ainda pare-
ce se manter, mas caminha-se para o esgotamento
das agdes e politicas exclusivamente setoriais, 0
que se ressalta no artigo de referéncia e em traba-
Ihos anteriores®.

Estudos tém demonstrado graus variados de
dependéncia e subordinacdo das politicas ema-
nadas pelo nivel central, ainda que pactuadas nas
instancias especificas, gerando reducdo de auto-
nomia municipal e estadual. Considerando o de-
bate apenas iniciado, se propde a sua continuida-
de e se indaga acerca do federalismo setorial da
saude. Ele, com seu historico e sua trajetoria, pos-
sibilita ampliar o debate e construir pactuactes
mais abrangentes entre governos municipais, es-
taduais e federal que possibilitem um caminhar
de politicas facilitadoras da consolidag¢do do nos-
so federalismo setorial, fugindo assim do mero
embate das distribuicdes e reparti¢des de recur-
s0s? E, nisso, a questdo da vigilancia sanitaria?

Para esses e outros pontos, € necessaria a cons-
trucdo de uma agenda de pesquisa e debates que,
com enfoque no olhar a partir dos estados, pos-
sibilite identificagdo de histdrias, politicas, acdes
proprias na construgdo, ai sim, de autonomia e
pertencimento.
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Sanitaria com o da Vigilancia em Saude, a partir
da anélise das principais estratégias utilizadas em
cada uma das areas nessa construcdo, das rela-
¢Oes intergovernamentais estabelecidas e dos
modelos de descentralizacgéo instituidos pelas ins-
tancias gestoras do SUS. A meu ver, a relevancia
do artigo reside em promover o deslocamento
desse debate para além dos servicos de vigilancia
sanitaria, que tém se concentrado em questdes
de estruturagdo e funcionamento. Ao ressaltar
as diferengas no financiamento e no processo de
descentralizagdo entre as a¢Bes de vigilancia sani-
taria e de vigilancia em satide, evidencia a necessi-
dade de ampliar o debate, agregando a partici-
pacédo da sociedade, maior interessada nas agdes
de vigilancia sanitaria.

Sobre o artigo, selecionei dois pontos, um de
concordancia, relacionado ao processo de des-
centralizagdo das acdes de vigilancia sanitaria; e
outro sobre a crescente participacdo da vigilancia
sanitaria nos foruns de gestdo do SUS, em discor-
déancia ao que foi apresentado pelas autoras.

A instituicdo do incentivo financeiro para 0s
municipios, na implantacdo da Norma Ope-
racional Béasica do SUS n° 01/96, teve o mérito de
pautar a discussdo sobre a descentraliagdo das
acOes de vigilancia sanitaria a partir de 1998, po-
rém isto ndo correspondeu a estruturagdo e ao
funcionamento de servi¢o correspondente nos
municipios, mesmo com repasse regular de re-
cursos financeiros pelo érgao federal como in-
dugdo a execucdo de tais agOes.

A descentralizacdo das a¢des de vigilancia sa-
nitaria se deu de forma incompleta, ao se obser-
var que mesmo os municipios de grande porte e
as capitais nem sempre executavam todo o con-
junto de a¢des sob sua responsabilidade, embo-
ra com secretarias de salde estruturadas e que
receberam maior aporte de recursos financeiros,
em razdo de terem assumido a gestdo plena do
sistema de sadde a partir de 1998. Nos demais
municipios, a situacdo néo diferiu muito: os ser-
vicos em fase de estruturagdo assumiram a exe-
cucdo das a¢des de menor complexidade, porém
um grande ndmero de municipios ndo contava
com estrutura de vigilancia sanitaria.

Nesse cenario, continuou sendo de compe-
téncia dos estados a execugdo da maioria das agoes
de vigilancia sanitaria. Até o ano 2000, os servi-
cos estaduais de vigilancia sanitaria contavam
apenas com a dotagdo do tesouro estadual e a
arrecadacdo local, originada pelo pagamento de
taxas e multas, sem que houvesse obrigatorieda-
de da sua aplicacdo na estruturacédo e no funcio-
namento da area, 0 que contribuia para a situa-

¢do de marginalidade da vigilancia sanitaria no
sistema de salde.

Esse processo comega a se modificar com a
criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (Anvisa), em 1999, e a redistribuicdo dos
recursos arrecadados pelo érgao federal para 0s
estados, 0 que possibilitou a area contar com
fonte de financiamento especifica. Em 2000, hou-
ve um avango no processo de descentralizagdo
das aces de vigilancia sanitaria para os estados,
na medida em que foram estabelecidos incenti-
vos financeiros como instrumento de indugéo.

O processo de descentralizacdo, inicialmente
efetivado apenas mediante o repasse de recursos
financeiros, ampliou-se para a organizagao e ges-
tdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS), a partir de uma programagao negocia-
da e pactuada com estados e municipios no am-
bito das comissfes bipartites.

O Termo de Ajuste e Metas (TAM) objetivou
o fortalecimento do SNVS, mediante o fomento
e a execucdo de atividades na area, definindo
metas organizativas e finalisticas. As primeiras
diziam respeito ao fortalecimento institucional,
sistemas de informagdo, desenvolvimento de re-
cursos humanos, a pactuagdo com os munici-
pios e a Rede Nacional de Laboratdrios Oficiais
de Controle de Qualidade em Saude. As finalisti-
cas referiam-se a inspegao sanitaria e aos proce-
dimentos relacionados a registros, certificagdo e
analise de produtos e servicos.

Para se habilitar a gestdo descentralizada das
acOes de vigilancia sanitaria, os estados assina-
ram o Termo de Ajuste, com a aprovagdo das
Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite.
Esse processo inicial de pactuagdo propiciou a
insercdo da vigilancia sanitaria na agenda das
instancias colegiadas e nos pactos do SUS. E tam-
bém nisso se concorda com as autoras, pois so-
mente com o repasse desses recursos financeiros
0s servicos estaduais de vigilancia sanitéaria pu-
deram iniciar seu processo de modernizagao es-
trutural, qualificagdo da equipe técnica e refor-
mulagdo de seus processos de trabalho, que ge-
rou um desempenho mais efetivo no &mbito dos
sistemas estaduais de saude, como area de pro-
tecdo e promocéo da saude.

Em 2006, com a Portaria do Ministério da
Saude de n°® 399/GM, que divulgou o Pacto pela
Saude e aprovou suas diretrizes operacionais, a
vigilancia sanitaria nele se inseriu, adequando a
pactuacdo das suas a¢des a partir da defini¢do de
diretrizes estratégicas para o setor. Substituiu-se
a classificagdo das agdes de vigilancia sanitaria
por niveis de complexidade, conforme definidos
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na Portaria SAS/MS n° 18/99, pelo sistema de
gestdo solidaria entre as esferas de governo, e
considerando o enfoque de risco, segundo pre-
conizado na Portaria GM/MS n° 399/06.

Essa reformulacdo do processo de pactuacdo
aprofundou a exigéncia de estruturacdo da vigi-
lancia sanitéria e a construcdo de um conjunto de
compromissos sanitarios a serem assumidos e
cumpridos pelas trés esferas de gestdo. O Termo
de Compromisso de Gestdo formaliza o pacto
realizado entre o estado, seus municipios e a esfe-
ra federal, entretanto o detalhamento das agdes
de vigilancia sanitaria assumidas pelos gestores se
concretizou na programacdo anual de acGes de
vigilancia sanitaria dos Planos Estaduais e Muni-
cipais de Salde, aprovadas nas Comissdes Inter-
gestores Bipartites e nos Conselhos de Satde.

Essa programagcéo é composta de elementos
de estruturagdo para o funcionamento dos ser-
vicos, tais como instalagdes fisicas, equipamen-
tos, sistema de informac@es, marco legal, capaci-
tacdo de equipe técnica, instalacdo de servico de
acolhimento de denincias e um segundo con-
junto de a¢Bes, que se refere ao controle sanitario
exercido por meio de inspe¢do sanitaria, moni-
toramento de qualidade de produtos, investiga-
c¢do de surtos e controle de doengas cujos fatores
determinantes estejam em seu campo de atua-
¢do. A execucdo das acBes pactuadas passa a ser
financiada com recursos financeiros federais que
compdem o Bloco de Vigilancia em Saude (Por-
taria GM n° 1.998/2007), entretanto o critério de
repasse continua sendo o de base populacional.

Os recursos financeiros repassados aos esta-
dos destinam-se a execucdo das agdes de vigilan-
cia sanitaria previstas em seu Plano de Salde e
para a coordenagdo e 0 acompanhamento dos
servigos municipais de vigilancia sanitaria. Aos
municipios sdo repassados recursos financeiros
para a estruturagdo dos servigos e a execucdo das
acOes pactuadas, de acordo com sua programa-
¢do anual e Plano de Saude.

Em agosto de 2007, com a participagdo da
Anvisa, do Conselho Nacional de Secretérios de
Saude (Conass) e do Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Saude (Conasems), ins-
tituiu-se uma fonte de financiamento para as
acoes laboratoriais de vigilancia sanitaria, com
transferéncia regular e automatica de recursos
ao Bloco de Financiamento de Vigilancia em Sau-
de, o Finlacen/Visa. E em 2008 e 2009, pactuou-

se 0 incentivo financeiro para as ag0es de gestdo
de pessoas em vigilancia sanitaria, como indutor
a politica de educacdo permanente para os tra-
balhadores de satide que executam agdes de vigi-
lancia sanitaria nas Secretarias de Satde de esta-
dos e municipios. Este incentivo teve como crité-
rio de repasse dos recursos o Censo Nacional de
Trabalhadores de Vigilancia Sanitaria de 2004.

Considerac6es finais

Um dos principios do SUS, a descentralizagdo com
diregdo Unica em cada esfera do governo, busca
preservar a autonomia e a distribuicdo de pode-
res entre os entes federados, além de servir como
estratégia para a democratizacédo das instituigdes,
para uma distribui¢do mais eficiente dos recur-
s0s publicos e aumento da participagdo e do con-
trole social.

A descentralizacdo das agBes de vigilancia sa-
nitaria iniciada com as agdes basicas de vigilancia
sanitaria, em 1998, foi se ampliando na medida
em que houve a inducéo federal para a estrutu-
racdo dos servigos estaduais e municipais de vi-
gilancia sanitaria: de 791 municipios que pactua-
ram as a¢des de vigilancia sanitaria em 2006 para
3.131 municipios em dezembro de 2009, com
homologacdo do pacto em Comissdo Interges-
tores Bipartite dos 26 estados brasileiros.

Sobre a participacdo da vigilancia sanitaria
nas instancias de gestdo do SUS, hd um férum
tripartite em funcionamento, o Subgrupo Visa
do GTVS/CIT. E um espago de debate e constru-
¢do de consensos com o objetivo de desenvolver
estudos e andlises das politicas governamentais
relacionadas a vigilancia sanitaria para subsidiar
0 Grupo de Trabalho de Vigilancia em Salde para
a regulamentacéo e operacionalizagdo das politi-
cas de saude no ambito da gestdo do Sistema
Unico de Satde. Os representantes da Anvisa, do
Conass e do Conasems no GTVS atualmente séo
membros do Subgrupo Visa, estabelecendo a
articulacdo necessaria entre os dois féruns. Esse
é 0 ponto de discordancia com as autoras, quan-
do tratam da presenca da vigilancia sanitaria nos
espacos de gestdo do SUS.

Finalizo ressaltando que, se houve avangos na
descentralizacdo das agBes de vigilancia sanitaria,
permanece como desafio ampliar a participagdo
da sociedade na definigdo das politicas, como maior
interessada nas acdes de vigilancia sanitaria.



As autoras respondem
The authors reply

Ponto de chegada e de partida:
0 debate sobre a construgéo federativa
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria

Arrival and departure points:
the debate over the federal construction
of the National Sanitary Surveillance System

Agradecemos a dupla generosidade dos autores
em debater o nosso artigo. Por terem aceitado se
centrar nas questdes da vigilancia sanitaria e de
seu sistema nacional, rea de pratica e de reflexdo
que tem recebido crescente atencdo dos pesqui-
sadores do campo da Saude Coletiva; e também
pelo contetido e formato adotados pelos debate-
dores, que apresentaram ideias que alimentarao
debates futuros. Antecipamos, com isso, a nossa
impossibilidade de abordar as ricas contribui-
¢Oes trazidas pelos debatedores.

Geraldo Lucchese dialoga amplamente com o
artigo e nos aporta outros elementos para com-
por o quadro de referéncia para compreensdo da
singularidade da vigilancia sanitéaria. Entre suas
contribuicdes ao debate pingamos duas: a critica
ao modo autarquico de organizacédo da vigilancia
sanitaria nas trés esferas de governo; e a aparente
superacdo da proposta de unificagdo das vigilan-
cias. Essa forma autarquica, segundo o autor,
decorre também da natureza de seus objetos e
seria mais coerente com a Idgica do mercado do
que com o carater de politica publica welfariana.

Esses argumentos de Lucchese, impossiveis de
serem tratados satisfatoriamente aqui, aportam
elementos novos ao debate da vigilancia sanitaria e
do Sistema Unico de Satde. Autarquia é termo
muito difundido no SUS na sua acep¢do juridica, e
apenas mais recentemente tem se agregado um sen-
tido critico de excessiva autonomia ou descentrali-
zagdo com deseconomias de escala e baixa quali-
dade, no chamado paradigma da municipalizacdo
autarquica. Em analogia, o sistema nacional de
vigilancia poderia corresponder a um sistema fe-
chado, autdbnomo e governado por si mesmo?

A proposta de unificagdo das vigilancias, que
parece ser o outro lado da mesma moeda cunhada
como fragmentacao das vigilancias, ndo nos pare-
ce estar plenamente superada. Nem essa suposta
fragmentacdo parece ser um fato recente, decor-
rente da criacdo da Anvisa. Reconhecemos a neces-
sidade de articulagdo da vigilancia sanitaria com
todos 0s processos que ocorrem no interior do
sistema de saude, incluidas ai as demais praticas de

protecdo, prevengao, recuperacdo e promogao da
saude. Existem mecanismos e instrumentos geren-
ciais potencialmente facilitadores da articulagdo
setorial e das vigilancias, mas a questdo néo é ge-
rencial, apenas. Um aspecto importante é que a
cooperagdo e a resolucdo conjunta de problemas
pressupGem capacidades distintas, mas também
coordenacdo — do trabalho e federativa.

A coordenacdo do trabalho entre as vigilancias
poderia ser definida “situacionalmente”, a depen-
der do tipo de problema — e ndo exclusivamente
com base em certa linha de mando e hierarquia, se
0 que se quer é uma acdo mais efetiva, a bem da
saude e da qualidade de vida da populacdo. Para
iss0, essa articulacdo precisa transcender os aspec-
tos formais de mera reforma administrativa com
interposicéo de niveis hierarquicos. E o carater mais
ou menos estavel dessa articulagdo corresponde a
certo modo de distribuicdo do poder institucional,
ou é dependente do tipo de problema a ser resolvi-
do cooperativamente: pelas vigilancias, pelo siste-
ma de salde, ou na articulacdo da salide com as
demais politicas publicas?

A coordenacdo federativa de uma politicaem
processo de descentralizagdo se da fundamental-
mente por meio de dois instrumentos: existéncia
de regras nacionais para reger o processo de des-
centralizacdo e a cooperacdo financeira, bem
como a propria efetivacdo dos repasses financei-
ros para os entes. E ai entram questdes relativas
a qualidade e estabilidade da norma, poténcia do
incentivo, requisitos institucionais e politicos da
politica e, também, a vontade dos entes federa-
dos. Esta decorreria de um célculo feito pelas es-
feras subnacionais, na auséncia de obrigatorie-
dade, por exemplo, constitucional.

Luis Eugenio apresenta um ponto de vista
discordante e faz uma ardorosa defesa da vigi-
lancia da saude e do Pacto de Gestdo, enrique-
cendo o debate. Com isso, contribuiu o autor
para suprir nossa omissdo, resultado da opcédo
de ndo discutir, neste artigo, a vigilancia da sad-
de. Conforme seus principais autores, a vigilan-
cia da salde teria apresentado trés vertentes dis-
tintas, sendo uma delas, a terceira vertente, alter-
nativa para a mudanca do modelo de atencdo?.

Como o cerne deste debate é a construcéao
federativa do Sistema Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria, previsto em lei nacional, visto como ne-
cessario para reduzir certas externalidades do seu
campo de acdo, deixou-se de abordar a mudan-
¢a do modelo de aten¢do. Equivocadamente ou
ndo, essa mudanca nos pareceu ser uma discus-
sdo de &mbito mais geral, para o qual as quatro
vigilancias® — epidemioldgica, sanitaria, ambien-
tal e em salde do trabalhador — tém muito a

w
w
NS
~

0T0Z ‘82£€-8T€E:(€ "|dNS)GT eAns|0D 8pnes 7 BIougI)



w
Lucchese Getal. | &3
N
[ee]

contribuir. Mas nela a area da assisténcia, ou
melhor, do cuidado direto as pessoas, ndo pode
estar ausente.

Compreendemos que a reforma do Sistema
Nacional de Vigilancia em Saude pode represen-
tar nesse momento uma oportunidade estratégi-
ca de recolocacdo do modelo da vigilancia da sau-
de na agenda politica setorial. Mas, para nos, a
discussdo desse modelo — que tende a tornar mais
peculiar o modelo de vigilanciaem sadde difundi-
do por meio da cooperacéo internacional — ndo
pode se restringir aos esforgos atuais de constru-
¢éo dos sistemas nacionais das vigilancias.

Roberto Parada aponta a chegada ao limite
da forma de pactuacéo setorial tripartite no mol-
de atual. O artigo d&d margem a que se reconsidere
o arranjo federativo que se tem construido na
area de prestacdo de cuidados a sadde das pesso-
as e desvenda outro plano. Certamente, o regime
federativo brasileiro no qual se embasa o arranjo
tripartite do SUS tem mais dimensdes que a “fe-
dera¢do” da salide, embora esta venha sendo usa-
da como exemplo virtuoso, como experiéncia
bem-sucedida de construgao federativa de politi-
ca publica. Bem-sucedida, mas que, segundo o
autor, chega ao esgotamento no seu patamar atual.

O autor chama a atencdo para o fato de que a
complementaridade, a equidade e a flexibilidade
das regras e das institui¢des — tdo caras ao federa-
lismo — ndo se concretizam apenas setorialmente
— ainda mais na vigéncia da construgdo de redes
regionalizadas e na incorporagdo do enfoque da
promocdo da salde, que é bem mais amplo do
que a atual politica de promocdo da satide. Outro
aspecto ressaltado pelo autor, que tem correspon-
déncia direta com os desafios apresentados para
a construcéo do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, diz respeito as desigualdades estrutu-
rais e funcionais dos entes e das regides, que, se
nao impedem a negociacdo, agregam dificuldade
a concretizacdo dos pactos e acordos firmados.

Edna Covem nos traz um ponto de vista ins-
titucional e muito privilegiado, de quem tem par-
ticipado do processo de negociacdo do GT VS da
Tripartite. E que, mesmo antes, acompanhou esse
processo na esfera estadual, tanto na sua relagéo
com a esfera federal quanto na relagdo do seu
estado com os municipios de Goias.

Ela ressalta uma discordancia que muito nos
satisfaz, ao informar a crescente participacdo da
vigilancia sanitaria nos espagos da gestdo do SUS e
a criacdo do Subgrupo Visa do GTVS/CIT. Essa
criagdo poderia ser vista como uma retomada, em
outro patamar, daquele anterior comité de vigilan-
ciaque congregava os servigos de vigilancia das trés
esferas de governo antes do Pacto de Gestao?

Um argumento que temos explorado recente-
mente é que talvez a parcial coincidéncia no tem-
po do processo de elaboragdo do Plano Diretor
de Vigilancia Sanitaria, o PDVisa — tdo importan-
te como processo quanto pelo seu resultado, um
conjunto extenso de diretrizes construidas pelos
servicos das trés esferas de governo —, com a revi-
sdo dos instrumentos normativos do SUS, que
culminaram com o Pacto de Gest&o, tenha con-
tribuido para essa ainda pequena, mas crescente
participagdo. Ademais, a necessidade de os servi-
cos de vigilancia sanitaria discutirem o SUS na
dimensdo do planejamento e da gestdo, e ndo so
0s seus muitos dilemas cotidianos, pode ter con-
tribuido para esse crescimento da participacéo.

A questdo dos modelos e da competicdo de
projetos no campo das vigilancias — que se trou-
xe como um dado do contexto — de certa forma
dominou a cena. Para outro momento, ficaram
as questdes acerca do financiamento tripartite
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e a
fragilidade do seu modelo de reparticdo de re-
cursos federais, instavel nas regras e potencial-
mente gerador e conservador de desigualdades
por privilegiar a igualdade — um valor per capita
nacionalmente unificado. Mas a postergacgao des-
ses temas no debate atual nos parece correta, pois
o financiamento depende de qual é o projeto.

Ponto de chegada, ponto de partida... Agra-
decemos novamente aos debatedores pelo privi-
Iégio de termos contado com eles, e pelo que nos
proporcionaram/proporcionam neste debate, que
nao se encerra aqui. Ele recomeca e nos leva a
reiterar — mais uma vez e sempre — que a reforma
sanitaria € muito mais do que a reforma admi-
nistrativa do sistema de sadde, e que a vigilancia
sanitéria nisso tudo tem a dor e a delicia de ser
uma atividade do campo da salide, que manifesta
sua poténcia dentro e fora dos limites setoriais.
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