Descentralizacdo da saude em Campina Grande,

Paraiba, no ambito da Vigilancia Sanitaria

Decentralization of healthcare in Campina Grande,
Paraiba State, in the field of Sanitary Inspection

Emmanuelle Marie Albuquerque

Aliana Fernandes Guimaraes

Samara Costa da Nébrega Medeiros
Geraldo Medeiros Janior

Resumo: Durante o processo de descentralizacdo politico-administrativa, foi
criado o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéaria, visando ao fortalecimento das
acbes descentralizadas do SUS. Este trabalho se pautou na analise da
organizacdo do componente municipal de Vigilancia Sanitaria (VISA) de
Campina Grande (PB), tomando como eixo orientador o processo de
descentralizacdo da saude, no periodo de 1998 a 2005. Foi realizado um estudo
exploratério de abordagem qualitativa, cujo recorte espacial foi a Geréncia de
Vigilancia Sanitaria, e para operacionalizacdo da proposta hermenéutica-
dialética, confrontamos as falas dos sujeitos participantes, com a andlise do
material documental. Verificamos uma restricdo na atuacdo da VISA que segue
veios fiscalizatorios, eximindo-se de suas demais fungfes, entre elas, a promogéo
da saude. Contudo, a VISA tem-se esforcado, objetivando sua adequacgdo a
NOB-SUS/1996. No tocante aos recursos financeiros, estes se mostraram
insuficientes, e ndo encontramos detalhamento dos gastos.
Palavras-chave:Sistema Unico de Saulde; vigilancia sanitéaria; descentralizagéo
da saude.

Introducéo

O Brasil ao longo de décadas vem se submetendo a processos de
nao resolucdo das estruturas de poder politico-administrativas, conforme
asseveram Fernandes; Maia, (2004) tendo-se o primeiro periodo,
centralizador, retratado no regime militar-autoritario (dos anos de 1960 a
1970); o segundo periodo, orientado para a descentralizacao (anos de
1980). O terceiro periodo € indefinido quanto ao modelo de federacao,

" Graduanda em Licenciatura e Bacharelado em Enfermagem, pela Universidade
Estadual da Paraiba.

™ Enfermeira, Doutora em Biologia (Universidade de Cérdoba). Professora do
Departamento de Enfermagem da Universidade Estadual da Paraiba.

™ Graduanda em Licenciatura e Bacharelado em Enfermagem, pela Universidade

Estadual da Paraiba.

" Economista, Mestre em Economia (Universidade federal da Paraiba), Professor do

Departamento de Economia e Administragdo da Universidade Estadual da Paraiba.

ok



Descentralizacéo da Saude

mas com tracos de recentralizacdo e auséncia marcante de mecanismos
cooperativos, denominado de federalismo predatério, vigente durante os
anos de 1990.

Uma gestdo descentralizada impde mudancas nas estruturas do
poder e nos ambientes sociais, visto que, estas deixam de ser
coadjuvantes do processo e passam a exercer papéis fundamentais.

O somatério das Leis n° 8.080, n° 8.142 e da Constituicdo
Federal, legitimam a existéncia do Sistema Unico de Salde (SUS),
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

» Descentralizagcdo, com direcdo Unica em cada esfera de

governo;

» Atendimento integral, com prioridade para atividades

preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

» Participacdo da comunidade

A Constituicdo Federal de 1988 apresenta no capitulo sobre a
Seguridade Social na secdo Il, os parametros fundamentais que irdo
direcionar as politicas de saude, modelando o SUS, enfatizando a
municipalizacdo e estabelecendo o terreno das discussdes politicas e
técnicas nas diferentes esferas governamentais.

Com a insercdo da Norma Operacional Basica (NOB-SUS
01/1993), Norma Operacional Basica (NOB-SUS 01/1996) e a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-2001), puderam ser
regulamentadas a divisdo de responsabilidades entre a Unido, Estados e
Municipios. Definiu-se, outrossim, o processo de habilitacdo de Estados e
Municipios; e os mecanismos de financiamento, incluindo critérios e
fluxos de repasse de recursos.

O processo de descentralizacdo do SUS, com as referidas normas
(no presente estudo trataremos mais especificamente da NOB-SUS
01/1996, por contemplar o objeto e o recorte temporal do estudo)
possibilitaram a implementacdo de medidas que fortaleceram a gestdo
local.

No entanto, Fernandes; Maia, (2004) ressaltam limites iniciais na
sua operacionalizacdo, caracterizado por um forte viés municipalista,
cabendo as secretarias estaduais um papel secundario no processo.
Argumentam ainda, a intensificagdo dos conflitos de forma horizontal,
entre 0s municipios com o cerceamento de demandas por atendimento a
saude, advindas de municipios vizinhos, com comprometimento da
solidariedade e do compartilhamento das responsabilidades de gestao.

Esses limites vém sendo superados gradativamente, a medida que
se ajustam as diferentes responsabilidades da Unido, Estados e
Municipios com critérios e parametros definidos pelo Ministério da
Saulde, pelas Comissdes Intergestores e Conselhos de Saude.

A NOB-SUS 01/1996 organiza o0 processo de gestdo em
modalidades: as modalidades de gestdo plena da atencdo béasica e gestédo
plena do sistema, para os Municipios; e as modalidades de gestédo
avancada do sistema e gestdo plena do sistema para os Estados, com
repasse automatico de recursos. Essas formas de gestdo se diferenciam
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em nivel de responsabilidade, conferindo autonomia ao gestor municipal
na gestdo plena do sistema, para gerir tal sistema como um todo,
abarcando as acOes relativas a promocado, protecdo e recuperacdo da
saude.

Segundo Maia, (2003, p.77), a NOB/1996 apresenta acbfes de
incentivo a descentralizacdo, tais como o estabelecimento do Piso de
Atencdo Basica (PAB), sendo necessario para receber este percentual o
desdobro de acdes de vigilancia sanitaria, o combate as caréncias
nutricionais, programas de saude na familia (PSF) e de agentes
comunitarios.

Na construcdo do processo de descentralizacdo politico-
administrativa, € criado o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS), sob as diretrizes da Portaria 1.565, de 26 de agosto de 1994
(Brasil, 1994). Sua organizag&o buscava a descentralizacdo das execugdes
dos servicos e acdes da Unido para os Estados e Municipios, e dos
Estados para os Municipios e instancias regionais, estabelecendo as bases
para a descentralizacdo da execucédo de servigcos e acdes de vigilancia em
saude no ambito do SUS.

Atualmente, compete ao orgao federal (Anvisa) as atividades
referentes a normatizacdo e controle da producdo e circulacdo de
produtos e de for¢ca de trabalho, e aos demais niveis, as atividades
referentes aos estabelecimentos comerciais, servicos de saude, a
fiscalizacdo no comércio e a pequena producao (Costa, 1999).Tendo-se
por base o0 exposto, se faz basilar o entendimento de que no processo de
descentralizacdo das acgbes de vigilancia Sanitaria, devem ser
consideradas as questdes que permeiam essa area, cujas agbes devem
estar integradas de acordo com as especificidades e competéncia dos
niveis de gestdo. Iremos neste trabalho analisar a organizacdo do
componente municipal de Vigilancia Sanitaria de Campina Grande (PB),
tomando como eixo orientador o processo de descentralizacdo da saude,
no periodo de 1998 a 2005, apontando limites e avangos no cenario do
sistema local de saude.

Para andlise do processo de gestdo descentralizada das agfes de
vigilancia Sanitaria no municipio de Campina Grande, incorporamos a
descentralizagdo da saude como um processo social, determinado pelo
contexto histérico e politico, marcado, no sentido de compreender o papel
protag6nico do municipio no exercicio da responsabilidade sanitaria.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério de abordagem qualitativa,
numa perspectiva histérico-social, cujo recorte espacial foi a Geréncia de
Vigilancia Sanitaria da Secretaria Municipal de Campina Grande (PB).

As acbes basicas de vigilancia Sanitaria anteriormente
desenvolvida pela Divisdo de Vigilancia Sanitéria, fundada em 1989, sédo
desenvolvidas atualmente pela Geréncia de Vigilancia Sanitaria
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(GEVISA), criada em 2002, entretanto, ainda, sem codigo sanitario
definido e pleno de direito.

Os sujeitos participantes foram os trabalhadores em atividade no
componente municipal de VISA, bem como aqueles que ocuparam o
cargo de gestor da saude e/ou da geréncia da VISA, profissionais de nivel
superior em exercicio profissional, inspetores e agentes sanitarios,
funcionarios efetivos lotados na GEVISA.

Utilizamos no trabalho de campo as técnicas de entrevista nao-
estruturada (achamos por conveniente a substituicdo da entrevista semi-
estruturada, pela ndo-estruturada, como forma de dinamizar a pesquisa) e
pesquisa documental, por constituirem-se, ambas, numa valiosa técnica
de abordagem de material qualitativo ( Turato, 2003).

O roteiro informal da entrevista constou de informacgdes acerca
do participante do estudo, aspectos da organizacdo e do processo de
descentralizacédo da VISA do municipio sobre a politica local de saude e a
insercao da VISA nessa politica, assim como os limites e avangos dessas
acdes. Foram entrevistadas 15 pessoas, entre gestores, ex-gestores e
funcionérios da instituicdo. As entrevistas foram realizadas na segunda
etapa da pesquisa servindo como comprovacado e/ou comparacdo com as
analises primeiras.

As entrevistas foram realizadas de acordo com a disponibilidade
dos sujeitos

No estudo documental (dados secundarios) foram utilizados:
Plano Municipal, Relatério de Gestao, Oficios e Portarias (que dizem
respeito a VISA) Lei Organica do Municipio, Or¢gamentos etc.

Ao analisarmos os dados tomamos como referéncia a proposta
hermenéutico-dialética, sistematizada por Minayo (1998) “como um
caminho do pensamento”. A unido destas duas concepcdes, segundo a
autora, busca:

O texto, a fala, o depoimento como resultado de um processo social
(trabalho e dominac&o) e processo de conhecimento (expresso em
linguagem), ambos frutos de mdltiplas determinacfes, mas com
significados especificos (p. 233).

Para operacionalizacdo da proposta procedemos a organizacao do
conjunto de material obtido através das entrevistas e da analise
documental. Organizamos o material selecionando aqueles referentes aos
depoimentos dos sujeitos entrevistados e os conteldos provenientes dos
documentos, no sentido de confrontar as falas dos diversos sujeitos e de
complementar as evidéncias captadas no cenario social investigado.

O Processo de Descentralizacdo e a Formacéo do SUS
O processo de descentralizacao da saude no Brasil, surge com o

SUS, sendo, portanto um dos seus principios norteadores, rumo a
construgdo de um sistema unificado e hierarquizado. Os Estados e
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Municipios passam a dispor diretamente de mais recursos fiscais, e com
base nos diversos niveis de gestdo adquirem também maiores
responsabilidades para com a comunidade.

A estrutura juridico-institucional da Constituicdo de 1988 para o
SUS é complementado pelas Leis n°® 8.080 e n°® 8.142, ambas de 1990,
que tratam, respectivamente, da organizacdo dos servicos e da
participacdo comunitaria. A operacionalizacdo desta legislacdo tem sido
feita através de diversas portarias do Ministério da Saude, destacando-se
as Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1991, 1993 e 1996.

A Lei n° 8.080, promulgada em 19 de setembro de 1990, define
0S papéis institucionais de cada instancia governamental nos planos de
gestao, estrutura de financiamento e regras de transferéncia de recursos
entre os diferentes niveis de governo. Também prevé como atuacdo do
SUS a definicdo e execucdo das acdes de saude do trabalhador,
assisténcia terapéutica, corporal e farmacéutica, e as vigilancias sanitaria
e epidemiologica (Brasil, 1990).

Estabelece principios e diretrizes para as acbes e servicos de
saude: universalidade de acesso; integralidade e igualdade na assisténcia;
direito a informacao, inclusive quanto ao potencial dos servicos a seus
usuarios; utilizacdo da epidemiologia para estabelecer prioridades e
alocacéo de recursos.

Orientacdo  programatica a  descentralizagdo  politico-
administrativa com direcdo Unica em cada esfera de governo, enfatizando
a descentralizacéo para municipios e a regionalizacdo e hierarquizacédo da
rede de servicos; integracdo das acdes de saude, meio ambiente e
saneamento basico da Unido, Estados e Municipios, na prestacdo de
servicos de assisténcia a saude.

Entende-se como municipalizacdo a efetiva constituicdo de
sistemas municipais de saude, com modelos de gestdo e de atencao a
saude que possam ser efetivamente assumidos dentro de uma perspectiva
de um Sistema Unico, compartilhado pelas trés esferas de governo.

Com relacdo a organizacdo, direcdo e gestdo do SUS, a Lei
estabelece os seguintes principios: dire¢do Unica exercida em cada esfera
de governo, pelo Ministério da Saude na Unido, pelas Secretarias de
Saude nos Estados, Distrito Federal e municipios. Os Municipios, ficam
autorizados a constituirem consorcios para desenvolver em conjunto as
acOes de saude que lhes sejam correspondentes.

De acordo com Bodstein (2002)

A década de 1990 é marcada pelo avanco do processo de
descentralizacdo do setor salude no Brasil. A esfera municipal, em
particular, ainda que de modo lento, gradual e negociado, torna-se a
principal responséavel pela gestdo da rede de servicos de saude no
pais e, portanto, pela prestacdo direta da maioria das acdes e
programas de salde. A responsabilizacdo crescente dos municipios
com a oferta e com a gestao dos servicos de salde no comeco da
nova década € uma realidade inquestionavel.
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As Leis n° 8.080 e n° 8.142 se unem para originar a Lei Organica
da Saude (LOS), e esta definiu os principios, diretrizes, espacos, papéis
responsabilidades e critérios para o financiamento do SUS (Maia, 2003).

Percebe-se que a construcdo de um novo sistema de saude impos
mudancas nos diversos niveis de poder, e estas, sdo responsaveis direta e
indiretamente por modificacGes sécio-econémicas e culturais. A respeito
desse processo, Mendes (1999, p.67) diz que} ithpde-se reiterar o
carater processual do SUS e a necessidade de dar tempo e condicbes a
esse processo social que, por envolver mudanca paradigmatica,
transformacao cultural, portanto sera por natureza, de maturacéo lenta”.

A NOB-SUS/1996, parte importante no processo de
operacionalizacdo da descentralizacdo e do proprio SUS, traz por
objetivos a promocédo e consolidacdo do exercicio pleno por parte do
poder Municipal, da funcdo de gestor da atencdo a saude de seus
habitantes. Caracteriza a responsabilidade sanitaria de cada gestor
explicitando um novo pacto para a saude. A reorganizacdo do modelo
assistencial, descentralizando aos municipios a responsabilidade pela
gestdo e execucao direta da atencdo basica de saude (Mansur, 2001).

Surge com a NOB/1996 o aumento da participacdo em
porcentagem (fundo a fundo) dos recursos federais a Estados e
Municipios, reduzindo a transferéncia de remuneracdo por servicos
prestados. E ocorre conforme assevera Scotti, (1996)

O fortalecimento da gestdo do SUS, compartiihada entre os
governos municipais, estaduais e federal, através das Comissdes
Intergestores Tripartite e Bipartites como espacos permanentes de
negociagcdo e pactuacdo entre gestores. O estabelecimento de
vinculo entre o cidaddo e o SUS, promovendo o cadastramento e
adscricao da clientela criando o cartdo SUS municipal.

Segundo (Medeiros, 1999), é a reforma sanitaria, composta por
diversas categorias sociais e representada pelos conselhos de saude, que
se vem erguendo o SUS juntamente com 0s hiveis mais elevados de
poder, havendo, portanto a possibilidade de atuacdo da populacdo na
construcao das politicas publicas de saude.

Vigilancia Sanitaria: definicdo e competéncias

Designa-se vigilancia sanitaria o conjunto de acdes capaz de
eliminar, prevenir riscos e agravos a saude do individuo e da
coletividade; intervir nos problemas sanitarios decorrentes desde
producdo ao uso de bens de capital e consumo; exercer fiscalizacao,
controle sobre o meio ambiente e fatores inerentes a qualidade (Brasil,
1990).

A atuacdo da vigilancia sanitaria requer fundamentacao
epidemioldgica voltada para a prevencao de mudancas nos fatores
determinantes da saude individual e coletiva, ou seja, todos os servigos do
SUS participam da Vigilancia em Saude, mediante colaboracdo na

160 Sociedade em Debate, Pelotas, 14(1): 155-167, jan.-jun./2008



Emmanuelle Albuguerque et al

comunicacdo aos 0rgdos competentes e situacdes que exijam medidas
corretivas (Brasil, 1994).

Tendo o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria a funcéo de
primar pela saude dos individuos, estabelece-se que a Unido e aos
Estados cabe legislar concorrentemente sobre protecdo e defesa da saude
e, aos Municipios, legislar sobre interesses locais e que complementem
ou suplementem a legislacéo federal e estadual, (Brasil, 1994).

Sabe-se que cada instancia define, administrativamente, o0s
mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das acbes e servicos
de saude; utilizacao dos recursos orcamentarios e financeiros destinados,
em cada ano, a saude e estabelecimento de padrdes de qualidade e
parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude (Brasil,
1990).

Em 1999 cria-se a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, passando a esta a Administracdo Publica direta e indireta da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios; exercendo
atividades desde regulacao a fiscalizacdo em vigilancia sanitaria, devendo
a ANVISA definir as politicas nacionais de vigilancia sanitaria.

As bases de atuacdo do SNVS incluem a descentralizacdo da
execucgao dos servicos e ac¢des da Unido para os Estados e Municipios e
planejamento de prioridades embasado nas realidades loco-regionais;
devendo-se estabelecer uma equipe multidisciplinar para atender a
diversidade de fun¢des como defesa e protecdo da saude (Brasil, 1999).

Devera ocorrer, outrossim, a implantacdo de um Sistema
Nacional de Informacdes em Vigilancia Sanitaria que permita: a coleta, o
processamento, a consolidacdo e andlise de informacdes pertinentes as
atividades de fiscalizagdo e controle da producdo de servigos; o
monitoramento de fatores de risco a salude e a democratizacdo destas
informacdes.

De acordo com a portaria n°1565/1994 o SNVS atuara
concomitantemente com a vigilancia epidemioldgica, e sera orientado por
aspectos como a formulacdo de politica de saude embasada nos fatores
econdmicos e sociais, determinantes de agravos a saude e a coleta
sistemética, com vistas a formulacéo de politicas, planos e programas.

A partir desses aspectos se faz claro que a Vigilancia Sanitaria
atuara, quando necessario, conjuntamente com oOrgdos de defesa do
consumidor, a fim de fazer valer os direitos do mesmo e, assim, cumprir
seus principios basicos que sao a protecao e promoc¢ao da saude.

Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS)

Consiste em um montante de recursos financeiros, destinado ao
custeio de procedimentos e acgles bésicas da vigilancia sanitaria, de
responsabilidade tipicamente municipal, definindo-o pela multiplicacéo
de um valor per capita nacional, cuja transferéncia da-se
automaticamente ao fundo de saude dos municipios conforme condigbes
estipuladas na NOB/1996 (Brasil, 2003).
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O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como, o
valor per capitanacional Unico (base de célculo deste Piso), sdo definidos
em negociacdo na CIT e formalizados por portaria do érgdo competente
do Ministério (Secretaria de Vigilancia Sanitaria - SVS/MS), previamente
aprovados no Conselho Nacional de Saude (CNS).

Nessa definicdo, deve ser observado o perfil de servicos
disponiveis na maioria dos municipios, objetivando o progressivo
incremento das acdes basicas de vigilancia sanitaria em todo o Pais. Esses
procedimentos integram o Sistema de Informacéo de Vigilancia Sanitaria
do SUS (SIVS/SUS) Bittencourt, (2000).

Resultados e Discussdes

A Vigilancia Sanitaria existe para eliminar, diminuir ou prevenir
riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
ambiente, da producdo e circulacdo de bens e prestacdo de servigos de
interesse para a saulde, cabendo a ela executar acbes de promocéo,
protecao, recuperacao e reabilitacdo da saude.

A GEVISA de Campina Grande ocupa trés salas de um edificio,
contudo estas salas ndo possuem uma estrutura adequada a dinamica da
instituicdo, as mesmas sdo muito pequenas, ndo possuem interligacéo, o
que dificulta a comunicacgao entre os funcionarios.

Salienta-se a inexisténcia de ambiente apropriado para as
reunides e palestras; faltam instalacbes para o armazenamento dos
materiais apreendidos durante as inspe¢des. O arquivo morto esta
confinado em um espaco minimo e pouco acessivel, o que dificulta o
trabalho da equipe, fazendo com que este seja lento e pouco resolutivo.

Revelam um déficit de equipamentos, a exemplo dos
computadores, o0 que retarda a elaboracéo de relatérios, oficios e outros
documentos, bem como dificulta o acesso a Internet. Faltam cameras e
termbémetros para a coleta de dados, o que limita a quantidade de
inspecoes.

N&o foram encontrados sistemas de informacdo. Sua implantagéo
estava prevista no Plano Municipal 2002-2004, contudo tal iniciativa ndo
foi realizada. A caréncia de estacbes moveis de radio impossibilita a
integragdo entre as equipes de fiscalizagdo entre si e com as coordenacgdes
dos nucleos, restringindo o poder de atuacao da GEVISA.

Semelhante a caracterizacdo nacional, a referida VISA, cumpre
apenas suas funcdes de fiscalizacdo, fato que se torna bastante visivel
com a leitura dos relatérios de gestdo, onde a maioria das acgbes
desenvolvidas se referia a emissdo de alvaras e resolugédo de denuncias.
Conforme se pode ver no grafico abaixo:
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Grafico 1- Acbes desenvolvidas na VISA durante os anos de 2000 a 2004.
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As acdes desenvolvidas pela VISA, conforme denota o grafico,
deixam claro que esta ndo cumpriu sua principal meta, que € a promoc¢ao
da saude. Tendo em vista que, as inspe¢cdes que deveriam ter ocorrido
para verificacdo da qualidade do trabalho de diversas categorias, ndo se
desenvolveu a contento, praticamente inexistiu.

A VISA-CG desenvolve acBes eminentemente fiscalizatorias,
com déficit em suas funcdes de protecdo e promocédo da saude, bem como
de intervencdo nos problemas sanitarios em decorréncia de producao,
distribuicdo e uso de bens e servigos.

A VISA reorganizou-se funcionalmente entre os anos de 2003 e
2004 (atendendo a NOB-SUS/1996), dividindo-se em nivel central, formada
pelo ndcleo de formacdo e qualificacdo de recursos humanos; equipe
distrital, localizada na sede dos distritos sanitarios; equipe basica, formada
por agentes comunitarios e agentes das equipes de saude na familia.

No tocante a Programacédo Pactuada Integrada (PPI), que também
define acdes base da Vigilancia Sanitaria, a VISA alcancou uma média de
66,8% em inspecdes de alimentos; 80% em inspecdes de creches; 58,45%
em inspecfBes de estabelecimentos de ensino fundamental e 75% de
inspecdes em estacbes rodoviarias.

PAB-Ampliado: Acdes de Vigilancia Sanitaria

ApOs inlmeras investidas junto ao Fundo Municipal de Saulde
(FMS), nos foi possivel o vislumbre de alguns balancetes de receita.
Conseguentemente, a andlise de Dotacdo Orcamentéaria, Receita Total e as
Despesas Empenhadas (onde nao incluem os gastos com o funcionalismo),
referentes a VISA, que compreendem periodo de 2000 a 2005.

Neste periodo tramitaram R$ 274.473.195,85 reais no FMS-CG,
referentes ao PAB-Fixo0, a atencdo de média e alta complexidade, as acdes
estratégicas e o PAB-Ampliado, Deste montante or¢camentarios, 0,18% foi
destinado a VISA. A n0s interessa neste momento a receita referente a
Vigilancia Sanitaria, que sera apresentada na tabela subs&qgiiente

! FONTE: Balancetes mensais do FMS/CG, 2000 a 2005.
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Tabela 1: Balancos e balancetes do FMS de 2000 a 2005.
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Como se pode perceber as despesas em relacdo as receitas,
aumentaram gradativamente durante os anos trabalhados, e culminaram
no ano de 2005 com 135% de acréscimo em cima do valor de receita, o
gque nos leva a pensar quais os procedimentos estdo fazendo estas
despesas aumentarem.

Sabemos que a soma para quitar este déficit € oriunda de
transferéncias feitas da Secretaria de Finangcas ao FMS, contudo nos
indagamos quanto desse “déficit” é saldado e se o Tesouro Municipal
dispde confortavelmente desse montante que se amplia a cada ano.

Consideracdes

Com base no exposto, podemos avaliar que a GEVISA ndo vem
cumprindo suas fun¢des de forma satisfatoria e em consonancia com a
NOB-SUS/1996, tendo em vista que seguindo uma tendéncia nacional, a
mesma segue veios fiscalizatorios, eximindo-se de suas funcdes de
prevencéo e protecdo da saude.

As atuacOes de fiscalizacdo da GEVISA nao correspondem ao
esperado, visto que, acontecem em numero abaixo do necessario. Nao
foram encontrados sistemas de informacéo instalados, e a mesma sequer
funciona em rede de computadores, demonstrando que nao foi cumprida a
meta do Plano Municipal de Saude em desenvolver o sistema de
informacéao.

Sobre os mecanismos de controle social, estes séo precérios, pois
a propria populacdo desconhece que tem direito a informacdes da VISA,
bem como ndo devem saber que podem e devem fazer reivindicagdes a
mesma.

No tocante aos balancos e balancetes referentes a VISA,
contradicdes foram encontradas, como a diferenga vislumbrada entre
receita e despesa, permeando a VISA atuar sempre com um déficit
orcamentario, déficit este que, contribui para a falta de materiais,
estrutura fisica deficitaria, enfim, para uma morosidade na resolucao dos
casos.

E sabido que desde a municipalizagdo da saude em Campina
Grande, muito se tem avancado no quesito Vigilancia Sanitaria, e que
muito se tem ainda a avancar, mas sao através desses avangos e entraves,
gque se vao construindo o processo de consolidacdo do SUS e das ac¢bes
descentralizadas de saude.

Abstract: The National Sanitary Inspection System was created to reinforce the
decentralization of Brazil's Single Healthcare System. This paper analyzes the
organization of the municipal component of Sanitary Inspection (VISA) in
Campina Grande (PB), focusing on the decentralization of healthcard $@8n

to 2005. A qualitative exploratory study was made that focused on the
Management of Sanitary Inspection. To conduct the hermeneutic-dialectic
proposal, statements from participating subjects were compared with an analysis
of associated documents. Limitations were found in the VISA program that
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conducted inspections but no other functions, including ones to promote good
health. The study did recognize efforts made to adapt VISA to the requirements
of NOB-SUS/1996. Financial resources for the project were insufficient,
although a detailed budget was not made available.

Keywords: single healthcare system; sanitary inspection; decentralization of
healthcare.
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