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Abstract This study analyses the organization
of the Sanitary Surveillance of Feira de Santana
(VISA) in the process of health decentralization
(1998-2000), pointing out the advances and lim-
its on the local stage. It is an exploratory study, of
qualitative approach, in a historic-social perspec-
tive whose spatial area was the Sanitary Vigilance
Division of the municipal Health Department.
The statements made by managers, technicians,
sanitary inspectors and documentary sources
made up the empirical material. The analysis
made clear the absence of a political project for
the decentralized management of VISA’s actions
in the local government. It points limits: (dis)ar-
ticulation from the regional level, temporary hu-
man resources and without technical qualifica-
tion, the difficulties in the use of the financial in-
centive, infrastructure insufficiency and political
interfering. The study emphasizes advances: ful-
fillment of the Agreed and Integrated Program-
ming, listing of the establishments subject to sani-
tary control, inter-institutional articulation. This
projec needs the mobilization of members of soci-
ety that have the ability to speak up so to give the
project a priority agenda, in favor of life quality.
Key words Sanitary surveillance, Descentral-
ization of health, Health rigths

Resumo Este estudo analisa a organização da
Vigilância Sanitária (Visa) de Feira de Santana
no processo de descentralização da saúde (1998-
2000), apontando avanços e limites no cenário lo-
cal. Trata-se de um estudo exploratório, de abor-
dagem qualitativa, numa perspectiva histórico-
social, cujo recorte espacial foi a Divisão de Vigi-
lância Sanitária da Secretaria Municipal de Saú-
de. Os materiais empíricos foram os depoimentos
de gestores, técnicos, inspetores sanitários e fontes
documentais. A análise evidenciou a ausência de
um projeto político para a gestão descentralizada
das ações de Visa no município. Aponta limites:
(des)articulação com o nível regional, recursos
humanos temporários e sem qualificação técnica,
dificuldades na utilização do incentivo financei-
ro, insuficiência de infra-estrutura e interferên-
cias políticas. Destaca avanços: cumprimento da
Programação Pactuada e Integrada, cadastra-
mento dos estabelecimentos sujeitos à fiscalização
sanitária, articulações interinstitucionais. Esse
processo necessita da mobilização de sujeitos soci-
ais com capacidade de vocalização para inscrevê-
lo numa agenda de prioridades, em prol da qua-
lidade de vida da população.
Palavras-chave Vigilância Sanitária, Descen-
tralização da Saúde Direito à Saúde
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Introdução

O presente estudo tem como objeto de análise
a organização do componente municipal de Vi-
gilância Sanitária de Feira de Santana (BA), to-
mando como eixo orientador o processo de
descentralização da saúde, no período de 1998-
2000, apontando limites e avanços no cenário
do sistema local de saúde.

O atual conceito de vigilância sanitária es-
tá presente na Lei Orgânica da Saúde (LOS –
8.080/90, art. 6o, parágrafo 1o), que a considera
um conjunto de ações capazes de eliminar, dimi-
nuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos
problemas sanitários decorrentes do meio ambi-
ente, da produção e circulação de bens e da pres-
tação de serviços de interesse para a saúde (Car-
valho & Santos, 1995). Dessa forma, além de
introduzir o conceito de risco, a LOS ampliou a
intervenção do Estado no processo saúde-do-
ença e em seus determinantes e condicionan-
tes, configurando a vigilância sanitária na con-
flitante arena das forças produtivas.

Segundo Costa (1999a), a vigilância sanitá-
ria conforma um campo singular de articulações
complexas entre o domínio econômico, o jurídico
e o médico sanitário, responsável pelo controle
de riscos e prevenção de danos à saúde relacio-
nados com o consumo de produtos, tecnologi-
as e serviços de interesse sanitário, que podem
ser decorrentes de defeitos ou falhas de fabrica-
ção, falhas de diagnóstico, inadequação da pres-
crição, dentre outras, e de atitudes ilícitas de fa-
bricantes, comerciantes ou prestadores de ser-
viços.

Dentre as oito atribuições do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), seis se referem ao campo
específico da vigilância sanitária, o que denota
a amplitude e a magnitude das suas ações na
consolidação desse sistema. As ações de vigi-
lância sanitária permeiam, portanto, as ações
de promoção da saúde, proteção, recuperação e
reabilitação.

Não obstante, o modelo institucional de vi-
gilância sanitária desenvolvido no país vem
mantendo-se calcado no poder de polícia per-
ceptível na ação fiscalizatória, isolado das de-
mais ações de saúde e pouco permeável aos
movimentos sociais (Costa, 1999b) e isto tem
produzido um viés que limita a atuação da vi-
gilância sanitária, restringindo-a ao próprio
“poder de polícia”.

O que se constata freqüentemente, através
da mídia, é que os serviços de vigilância sanitá-
ria ainda não conseguem dar conta da sua ga-

ma de atribuições, resultando em graves conse-
qüências no estado de saúde da população bra-
sileira, em decorrência da falta de estruturação
desses serviços, que por sua vez se ressentem de
uma atuação mais efetiva.

O município de Feira de Santana, espaço de
realização do presente estudo, integra o SUS
com o Estado e a União de acordo com as dire-
trizes estabelecidas na sua Lei Orgânica Muni-
cipal no 037/90 (Feira de Santana, 2000a), e en-
contra-se habilitado na Gestão Plena da Aten-
ção Básica, nos termos da NOB/SUS 96 (Brasil,
1996a).

Em estudo realizado por Assis (1998a) no
referido município, identificamos que o pro-
cesso de municipalização da saúde em Feira de
Santana vem sendo construído com incipiente
participação da sociedade civil organizada, com
avanços e recuos, na dependência do poder po-
lítico conjuntural, apontando para um projeto
institucional e burocrático subordinado ao ideá-
rio neoliberal. É neste contexto que se situa o
campo da Vigilância Sanitária municipal, uma
arena de conflitos e contradições, permeada
por implicações econômicas, jurídicas, políti-
cas, éticas e sociais, onde penetramos para des-
vendar os elementos que conformaram a sua
organização, como parte do processo de des-
centralização da saúde.

O processo de descentralização 
e o sistema federativo

No plano mais geral, o Brasil, sistema federati-
vo estruturado em três níveis político-adminis-
trativos – União, Estados e Municípios –, está
dividido em 27 Estados e possui 5.561 municí-
pios, com população aproximada de 170 mi-
lhões de habitantes, conforme o Censo Demo-
gráfico de 2000 (IBGE, 2003), o que já justifica
a adoção da descentralização como viabiliza-
dora das políticas públicas, por apresentar ca-
racterísticas muito complexas e desiguais que
se manifestam nas diferenças socioeconômicas,
culturais, demográficas e sanitárias entre suas
diferentes regiões.

Viana, Lima & Oliveira (2002) ao discuti-
rem a questão do federalismo sinalizam que é
preciso observar as relações entre governo cen-
tral/unidades periféricas para que se compre-
enda a dinâmica da intervenção pública e que se
identifiquem as variáveis que interferem nesse
processo. Aquelas relações têm sido analisadas
teoricamente, tomando como eixos orientado-
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res três modelos de federalismo: o dual, o coo-
perativo e o competitivo. No entanto, é preciso
compreender que os modelos devem relacio-
nar, também, a variedade de princípios federais
dentro de cada federação e as circunstâncias
históricas, econômicas, políticas e culturais de
cada região. Em suma, a variável independente
dos modelos federativos é a dinâmica da inter-
venção pública em cada contexto (Viana, Lima
& Oliveira, 2002) e, não somente, a discussão
abstrata e ideal dos tipos de federalismo, pois
segundo os autores não contribui efetivamente
com as análises sobre as políticas públicas.

Até mesmo porque o federalismo se apre-
senta no Brasil como uma instituição que ate-
nua as diferenças e disparidades inter e intra-
regionais, conformando um sistema federativo
contraditório que constrange o nível central e
reordena o papel dos governos estaduais e mu-
nicipais na provisão dos serviços sociais, geran-
do uma diversidade de demandas e respostas
aos problemas nacionais.

Os autores acima citados, inspirados em
Kugelmas & Sola, identificam três grandes perí-
odos que traduzem a situação brasileira: 1o pe-
ríodo, centralizador, retratado no regime mili-
tar-autoritário (dos anos 60 aos 70); 2o período,
formador de um novo modelo federalista ori-
entado para a descentralização (anos 80); e o 3o,
indefinido quanto ao modelo de federação, mas
com traços de recentralização e ausência marcan-
te de mecanismos cooperativos, denominado de
federalismo predatório, vigente nos anos 90.

É importante ressaltar que o panorama
mais geral do processo de descentralização dos
anos 90 no Brasil vem sendo acompanhado de
uma crescente fragmentação da gestão do soci-
al e de uma frágil base de sustentação fiscal dos
Estados da Federação (Soares, 2000; Viana, Li-
ma & Oliveira, 2002).

Soares (2000) lança a provocação de que a
descentralização pode ser denominada como
“destrutiva” (em boa parte dos países latino-
americanos, inclusive Brasil), argumentando
que, se por um lado, tem-se o desmonte de po-
líticas sociais sem substituí-las; por outro, se
delega aos municípios as competências sem os
recursos correspondentes e/ou necessários. Es-
sas políticas vêm gerando um profundo dese-
quilíbrio na já complicada federação brasileira,
retirando dos estados como entes federativos
de maior porte as possibilidades financeiras,
técnicas e políticas de planejar e coordenar pro-
gramas sociais de forma regional e mais eqüi-
tativa. Afirma, ainda, que a delegação de auto-

ridade ao poder local, via descentralização com
participação da sociedade, só se efetivaria de
fato por meio de esforços ao combate do “co-
ronelismo” e “caciquismo”, ou seja, o combate
aos esquemas tradicionais de poder das elites
locais.

Nesse jogo contraditório, de interesses e de
diferenças regionais e locais, não há, portanto,
um modelo único de descentralização, pois as
desigualdades regionais e a história de cada
contexto, com seus diferentes sujeitos sociais e
cenários específicos e singulares, conformam
modelos diferenciados de descentralização. E
ao tomar o campo da saúde, como eixo de aná-
lise, não se pode negar que há mais de duas dé-
cadas o Brasil vem experimentando reformas e
reordenamento do seu sistema de saúde, na
busca de uma nova ordem social, fundada nos
princípios da universalidade, integralidade e
descentralização.

O processo de descentralização na saúde
e a vigilância sanitária

No setor saúde, é possível perceber uma certa
diferenciação em relação ao processo mais am-
plo do modelo de descentralização brasileiro,
já que não podemos negar que os anos 90 mar-
caram efetivamente a construção estratégica do
processo político descentralizador do sistema
de saúde, em que se buscou o cumprimento da
LOS 8.080/90 (art.16, XV) (Carvalho & Santos,
1995) e os seus desdobramentos com a Norma
Operacional Básica (NOB-SUS 01/93), a Norma
Operacional Básica (NOB-SUS 01/96) e a Nor-
ma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS
– 2001). (Andrade, 2001; Brasil, 2002; Arretche,
2003; Ugá et al., 2003).

O processo de descentralização do SUS com
as referidas normas (nesse trabalho trataremos
mais especificamente da NOB-SUS 01/96, por
contemplar o objeto e o recorte temporal do
estudo) possibilitaram a implementação de me-
didas que fortaleceram a gestão local.

No entanto, Ugá et al. (2003) ressaltam li-
mites iniciais na sua operacionalização, carac-
terizados por um forte viés municipalista, ca-
bendo às secretarias estaduais um papel secun-
dário no processo. Argumentam, ainda, a in-
tensificação dos conflitos de forma horizontal
entre os municípios com o cerceamento de de-
mandas por atendimento à saúde, advindas de
municípios vizinhos, com comprometimento da
solidariedade e do compartilhamento das respon-
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sabilidades de gestão. Esses limites vêm sendo
superados gradativamente, à medida que se ajus-
tam às diferentes responsabilidades da União,
Estados e Municípios com critérios e parâme-
tros definidos pelo Ministério da Saúde, pelas
Comissões Intergestores e Conselhos de Saúde.

A NOB-SUS 01/96 organiza o processo de
gestão em modalidades, envolvendo estados e
municípios: as modalidades de gestão plena da
atenção básica e gestão plena do sistema, para
os municípios; e as modalidades de gestão avan-
çada do sistema e gestão plena do sistema para
os estados, com repasse automático de recursos
do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos
Estaduais e Municipais de Saúde. Essas formas
de gestão se diferenciam em nível de responsa-
bilidade, conferindo autonomia ao gestor mu-
nicipal na gestão plena do sistema, para gerir o
sistema como um todo, abarcando as ações re-
lativas à promoção, proteção e recuperação da
saúde. A gestão plena da atenção básica respon-
sabiliza o gestor municipal pelas ações de aten-
ção básica, que é caracterizada pela equalização
das transferências de recursos por base popula-
cional, através do Piso de Atenção Básica (PAB),
compreendendo uma parte fixa, calculada com
base em um valor per capita de R$ 10,00, mul-
tiplicado pelo tamanho da população e uma
parte variável, destinada ao estímulo financei-
ro à implementação dos programas, incluindo
também as ações básicas de vigilância sanitária.
Em dezembro de 2000, o percentual de municí-
pios habilitados em alguma condição de gestão
na NOB-96 chega a 99 %, sendo 523 municípios
habilitados na condição de gestão plena (9,5%)
do sistema (Viana, Lima & Oliveira, 2002).

Um dispositivo importante implementado
a partir da NOB-SUS/96 se refere à Programa-
ção Pactuada e Integrada (PPI), que pretende
romper com o modelo anterior de prestação de
serviço e fixações de cotas por procedimentos.
As práticas passam a ser reagrupadas em sub-
grupos constituídos por critérios de complexi-
dade tecnológica, formulados com base nas es-
pecialidades profissionais e equipamentos ne-
cessários à realização das intervenções assisten-
ciais (Brasil, 2002). Esse dispositivo pretende
fugir da lógica indiscriminada de serviços ofer-
tados pela iniciativa privada para permitir uma
distribuição territorial mais justa e eqüitativa
de recursos, vislumbrando articular os serviços
e práticas do sistema e as redes de atenção à sa-
úde do nível local e regional.

Na construção do processo de descentrali-
zação político-administrativa, é criado o Siste-

ma Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS),
antiga demanda reivindicada por técnicos e or-
ganizações da sociedade civil relacionados à
área de vigilância sanitária, sob as diretrizes da
portaria 1.565, de 26 de agosto de 1994 (Brasil,
1994), cuja organização buscava a descentrali-
zação da execução dos serviços e ações da Uni-
ão para os Estados e Municípios, e dos Estados
para os Municípios e instâncias regionais, defi-
nindo o SNVS e sua abrangência, esclarecendo
a competência das três esferas de governo, esta-
belecendo as bases para a descentralização da
execução de serviços e ações de vigilância em
saúde no âmbito do SUS.

Posteriormente, com a criação da Anvisa
(Brasil, 1999a) e o processo em curso de descen-
tralização das ações e serviços de saúde, abrem-
se novas perspectivas de avanços na realização
das práticas de vigilância sanitária em nosso
país e, conseqüentemente, da possibilidade de
se efetivar a garantia do direito à saúde.

Atualmente, compete ao órgão federal (An-
visa) as atividades referentes à normatização e
controle da produção e circulação de produtos
e de força de trabalho, e aos outros níveis, as
atividades referentes aos estabelecimentos co-
merciais, aos serviços de saúde, à fiscalização
no comércio e a pequena produção, especial-
mente de alimentos, bem como as escassas ini-
ciativas em relação ao ambiente (Costa, 1999b).

A partir desses elementos, é necessário
compreender que no processo de descentrali-
zação das ações de vigilância sanitária deve ser
considerada a natureza das questões que per-
meiam essa área, cujas ações devem estar inte-
gradas de acordo com as especificidades e com-
petências dos níveis de gestão, não se restrin-
gindo, portanto, à noção de imediata transpo-
sição dessas ações.

Para análise do processo de gestão descen-
tralizada das ações de vigilância sanitária no
município de Feira de Santana, incorporamos
a descentralização da saúde como um processo
social, determinado pelo contexto histórico e
político, marcado pela transferência de poder
decisório para o nível local, no sentido de for-
talecer o papel protagônico do município no
exercício da responsabilidade sanitária.

Metodologia do estudo

Trata-se de um estudo exploratório de aborda-
gem qualitativa, numa perspectiva histórico-
social, cujo recorte espacial foi a Divisão de Vi-
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gilância Sanitária da Secretaria Municipal de
Saúde de Feira de Santana (BA).

As ações básicas de Vigilância Sanitária são
desenvolvidas atualmente pela Divisão de Vigi-
lância Sanitária (Divisa), cabendo à Segunda
Diretoria Regional de Saúde (2a Dires) a fisca-
lização das ações de média e alta complexidade
em cooperação técnica com o órgão estadual
de fiscalização (Diretoria de Vigilância e Con-
trole Sanitário/Divisa/Sesab), além do processo
de supervisão das ações básicas desenvolvidas
pelo componente municipal de Visa (Feira de
Santana, 1997).

Os sujeitos do estudo foram os trabalhado-
res em atividade no componente municipal de
Vigilância Sanitária, bem como aqueles que
ocuparam o cargo de gestor da saúde e/ou da
Divisa no município; os técnicos em Visa (2),
profissionais de nível superior em exercício
profissional e inspetores sanitários (2), funcio-
nários efetivos lotados na Divisa, com nível ele-
mentar e fundamental de escolaridade. Foram
incluídos alguns informantes-chave (6), de
acordo com as revelações do campo, cujas con-
tribuições foram relevantes para a investigação.
Buscamos esclarecer os referidos sujeitos acer-
ca dos objetivos da investigação, solicitando
aos que concordassem em participar do estudo
que assinassem um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Brasil, 2000) com o intuito
de assegurar o anonimato do autor das falas e
o sigilo das informações relatadas.

Utilizamos no trabalho de campo a técnica
de entrevista semi-estruturada. O roteiro cons-
tou de informações acerca do participante do
estudo, aspectos da organização e do processo
de descentralização da Visa do município, so-
bre a política local de saúde e a inserção da Vi-
sa nessa política, assim como os limites e avan-
ços dessas ações. As entrevistas foram realiza-
das no segundo semestre de 2000 e início de
2001, e de acordo com a disponibilidade dos
sujeitos. Os dados secundários foram obtidos
pelo levantamento documental, por constituir-
se, também, numa valiosa técnica de aborda-
gem de material qualitativo (Philips, 1974,
apud Lüdke & André, 1986).

Para a análise dos dados, tomamos como
referência a proposta hermenêutico-dialética,
sistematizada por Minayo (1994) como um ca-
minho do pensamento. A união destas duas con-
cepções, segundo a autora, busca o texto, a fala,
o depoimento como resultado de um processo so-
cial (trabalho e dominação) e processo de conhe-
cimento (expresso em linguagem), ambos frutos

de múltiplas determinações, mas com significa-
dos específicos. Para operacionalização da pro-
posta procedemos à organização do conjunto
de material obtido através das entrevistas e da
análise documental: Organizamos o material
selecionando aqueles referentes aos depoimen-
tos dos sujeitos entrevistados e os conteúdos
provenientes dos documentos, no sentido de
confrontar as falas dos diversos sujeitos e de
complementar as evidências captadas no cená-
rio social investigado.

Vigilância sanitária no processo 
de descentralização da saúde:
o contexto de Feira de Santana

Feira de Santana localiza-se no Recôncavo Bai-
ano, distante 108 quilômetros da capital do Es-
tado (Salvador) e ocupa uma base territorial de
1.344 km2, sendo considerada um dos mais im-
portantes Centros regionais, com uma popula-
ção de 480.949 habitantes, conforme censo de-
mográfico de 2000 (IBGE, 2003). É o 2o pólo
econômico do Estado, tendo o comércio como
principal atividade econômica, seguida da pe-
cuária, agricultura e indústria. Também conhe-
cida como a Capital do Sertão, representa um
dos maiores eixos rodoviários do país.

No ano de 1997, Feira de Santana disponi-
bilizava 160 instituições de saúde (38 públicas
e 122 privadas). As públicas detinham apenas
23,7% da capacidade instalada, enquanto as
privadas respondiam por 76,3%, ou seja, esta-
vam com a administração de grande parte dos
serviços. Do total de instituições existentes em
Feira de Santana, a atenção básica representava
21% (Assis, 1998b).

Em 2002, conforme Martins & Assis (2002),
as instituições privadas representavam 167
(79,9%) e as públicas 42 (20,1%) do total de
209 instituições no município. As policlínicas
representavam 59% (117 unidades) e os cen-
tros de saúde 18% (38 unidades), do total de
instituições de saúde (públicas e privadas). Per-
cebe-se que o modelo de atenção à saúde ado-
tado no município vem privilegiando o mode-
lo médico-centrado, realizado pela valorização
da oferta de serviço em policlínicas. Do total
(209) de instituições de saúde públicas e priva-
das de Feira de Santana a rede básica pública
respondia por 18%, ainda que se tenha uma
pequena ampliação da capacidade instalada
dos serviços públicos, de 38 unidades em 1997
para 42 unidades em 2002, em torno de 10%.
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Em julho de 1997, o município habilita-se
para a Gestão Plena de Atenção Básica. Contu-
do, foi a partir de 1998 que a SMS passou por
um significativo período de transição, necessá-
rio ao processo de mudança, com a crescente
incorporação de ações sob sua responsabilida-
de. O município precisava “entrar no eixo” do
processo de municipalização das ações, que vi-
nha tomando impulso não apenas aqui, como
em todo o país.

Ao verificar a situação atual do processo de
descentralização no país e no Estado da Bahia
(Quadro 1), constatamos que a maioria dos
municípios (Brasil-99,00%; Bahia-98,80%) já
se encontravam habilitados em uma das condi-
ções de gestão estabelecidas pela NOB-96, pas-
sando a assumir, desta forma, a responsabilida-
de pela assistência à saúde dos seus munícipes,
ampliando as possibilidades de descentraliza-
ção das ações de vigilância sanitária.

Feira de Santana não poderia ficar à mar-
gem desse contexto e, desta forma, como ges-
tor, adotou prioritariamente investir na rees-
truturação física da rede básica e na organiza-
ção gerencial do Sistema Municipal de Saúde,
no sentido de reorganizar os serviços, modifi-
cando a sua lógica assistencial. Procedeu, en-
tão, à aquisição de recursos materiais, amplia-
ção das ações de responsabilidade da Rede Bá-
sica de Saúde como programas de saúde, far-
mácia básica, atendimento médico e a contra-
tação de recursos humanos.

O financiamento das ações 
de vigilância sanitária

Em maio de 1998, o Ministério da Saúde inicia
a transferência do Piso Básico de Vigilância Sa-
nitária (PBVS) para o Fundo Municipal de Sa-
úde de Feira de Santana. A partir de 2000, o mu-
nicípio passa a receber, mensalmente, incentivo
financeiro correspondente a R$ 9.999,83 desti-
nados ao financiamento das ações básicas de

vigilância sanitária e controle sanitário em pro-
dutos, serviços e ambientes sujeitos à vigilân-
cia, bem como às atividades de educação sani-
tária. No entanto, foi revelado pelos entrevista-
dos que a equipe da SMS não estava segura
acerca da utilização daquele recurso financeiro,
e em quais despesas de custeio e de capital ele
poderia ser aplicado.

Esses questionamentos não ocorreram ape-
nas em Feira de Santana. A implementação do
Piso de Atenção Básica (PAB), a partir de 1998,
impulsionou o processo de descentralização
em todo o país, ao garantir aos municípios um
montante mínimo de recursos transferidos re-
gular e automaticamente, já discutido anterior-
mente, permitindo ao gestor municipal assu-
mir as responsabilidades que lhe competiam.
De posse desse montante, grande número de
gestores buscou esclarecimentos com as instân-
cias competentes do SUS no nível estadual e fe-
deral.

Os recursos financeiros do PAB deveriam
ser utilizados apenas em despesas de custeio e
capital relacionadas entre as responsabilidades
definidas para a gestão da atenção básica, con-
forme o Manual da Atenção Básica (Brasil,
1999b), e em consonância com as diretrizes do
Plano Municipal de Saúde. Tarefa árdua para o
município de Feira de Santana, que, até então,
não vinha priorizando as ações de vigilância
sanitária como instrumento de gestão, confor-
me constatado na convergência das falas dos
sujeitos entrevistados.

O quadro 2 apresenta o total de recursos fi-
nanceiros repassados ao Fundo Municipal de
Saúde de Feira de Santana, referente ao Piso Bá-
sico de Vigilância Sanitária, a partir do mês de
maio de 1998 até o final do ano 2000.

Considerando o montante de recursos re-
cebidos pelo município no período de 1998 a
2000 (R$ 343.819,15), os avanços no nível es-
trutural poderiam ter sido muito mais substan-
tivos. O PBVS é transferido diretamente para a
conta do FMS, onde fica “diluído” juntamente

Quadro 1
Situação dos municípios habilitados por condição de gestão – Brasil/Bahia. Dezembro, 2000.

União/Estado No de Municípios Atenção Básica Plena Sistema Total Pleitos 
Municipal Aprovados

Brasil 5.506 4.928 (89,50%) 523 (9,50%) 5.451 (99,00%)
Bahia 415 398 (95,90%) 12 (2,89%) 410 (98,80)

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Assistência à Saúde (Brasil, 2001).
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com os demais recursos provenientes do PAB –
Fixo.

A partir das orientações do Manual da Aten-
ção Básica, no início de 1999, novos investi-
mentos foram empreendidos pela SMS, no sen-
tido da estruturação dos serviços e fortaleci-
mento da rede básica. Com o intuito de con-
centrar esforços para a reorganização da Divi-
sa, a SMS, por intermédio da Diretoria de Saú-
de, propôs-se a definir uma política de Vigilân-
cia Sanitária. Nesse sentido, buscou-se articu-
lação com a Academia (UEFS), que se materia-
lizou com a elaboração do Prodivisa – Projeto
de Reestruturação da Divisão de Vigilância Sa-
nitária da SMS (Juliano, 1999). Após a aprova-
ção do CMS e antes mesmo da formalização do
convênio entre as instituições envolvidas, fo-
ram iniciados os primeiros passos para a exe-
cução do projeto, através da realização de uma
Oficina de Trabalho com a Equipe da Divisa.
Contudo, o Prodivisa foi abruptamente inter-
rompido, devido ao clima de instabilidade po-
lítica que se havia instalado no município, num
contexto de crise, permeado por acusações de
corrupções e fraudes, direcionadas ao chefe do
Executivo Municipal (prefeito), que teve o seu
mandato ameaçado até mesmo de impeachment,
porém, sem êxito.

Diante da crise que se instalou no final de
1999, ocorreram novas mudanças na condução
político-administrativa da SMS resultando na
indicação de um novo Secretário de Saúde, que
também fez substituições nos cargos de direto-
res de saúde, dos departamentos e dos chefes
de divisões.

Recursos humanos da vigilância 
sanitária do município

A SMS começou a incorporar novos profissio-
nais à estrutura da Divisa, em decorrência das
exigências do processo de descentralização das
ações de vigilância sanitária, que já estava co-
meçando a tomar corpo no município.

A partir da segunda metade da década de
1990, a Divisa tem ampliado o número de ins-
petores sanitários e de novos profissionais de
nível superior por meio de contrato temporá-
rio. Reconhecemos, como os sujeitos entrevis-
tados, que a “ampliação do quadro de recursos
humanos” representou um avanço na estrutura
organizativa da Divisa. Contudo, a forma de
inserção destes novos atores por meio de con-
trato temporário implica o enfrentamento de

uma série de limitações, do ponto de vista da
continuidade das atividades realizadas, de in-
vestimento de recursos na capacitação de pes-
soal provisório, além de contrariar o manda-
mento constitucional que estabelece que a in-
vestidura em cargo ou emprego público depen-
de de aprovação prévia em concurso público de
provas ou de provas e títulos (CF/88, art. 37,
II), reservando-se os casos de contratação por
tempo determinado para atender a “necessida-
de temporária de excepcional interesse públi-
co” (art. 37, IX). (Brasil, 1996b).

Posteriormente, em junho de 2000, foi rea-
lizado concurso público para o preenchimento
de vagas na SMS, para médicos, cirurgiões-
dentistas e enfermeiros, porém isto não se fez
acompanhar do incremento de profissionais
efetivos na Divisa.

Verificamos, portanto, que a partir de 1998,
a SMS começou a acrescentar, de forma gradu-
al, novos profissionais à Divisa, em decorrência
do processo de descentralização e do conse-
qüente repasse de recursos financeiros (PBVS),
chegando a apresentar um incremento de 135%
no quadro de recursos humanos da Divisa en-
tre 1998-2000, como pode ser visualizado no
quadro 3.

Estes dados evidenciam uma “bipolarização
profissional” (Médici et al., 1992) entre os pro-
fissionais de nível superior (farmacêuticos, mé-
dicos, enfermeiros), em relação aos de nível ele-
mentar (inspetores sanitários) lotados na Divi-
sa, refletindo uma característica presente no
mercado de trabalho em saúde nos países capi-
talistas, onde existe um maior contingente de
pessoal pouco qualificado e de baixa escolarida-
de, com salários mais baixos em detrimento da
qualidade dos serviços prestados à população.

Do total de funcionários da Divisa em 1998,
13 eram efetivos (um de nível superior e 12 de

Quadro 2 
Transferência efetuada por competência (mês/ano) 
ao Fundo Municipal de Saúde de Feira de Santana,
correspondente ao Piso Básico de Vigilância Sanitária
(PBVS), no período de 1998-2000.

Mês/ano de competência PBVS Subtotal

5 a 12/1998 105.753,12
1 a 12/1999 118.068,07
1 a 12/2000 119.997,96
Total 343.819,15

Fonte: Ministério da Saúde/Datasus, 2000.
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nível elementar) e quatro contratados (apenas
dois de nível superior). Em 2000, observa-se a
incorporação de 25 novos agentes, inseridos
por meio de contratos temporários.

Com relação ao treinamento e capacitação
de recursos humanos da SMS, consta do Rela-
tório de Gestão de 1998 a intenção de capacitar
seu quadro de pessoal à nova realidade organi-
zacional exigida pelo processo de municipali-
zação. Esse relatório apresenta, apenas, o quan-
titativo de recursos humanos da SMS, sem fa-
zer referências a processos educativos promo-
vidos no decorrer de 1998, o que pode ser ex-
plicado pela inexistência de um plano de capa-
citação para a instituição, muito embora a es-
truturação de um sistema de educação conti-
nuada tivesse sido uma das estratégias estabe-
lecidas no Plano Municipal de Saúde (Feira de
Santana, 1997b), para a implementação de uma
política de desenvolvimento de recursos huma-
nos.

Todavia, ao analisar o Relatório de Gestão
de 2000 (Feira de Santana, 2000b), detectamos,
no item referente ao Programa de Educação
Continuada, ausência de referência à realização
de ações educativas direcionadas à equipe da
Divisa. Não obstante, ao confrontar estas infor-
mações com o Relatório Anual da Divisa deste
mesmo ano, verificamos que a equipe partici-
pou de cursos de treinamento e capacitação
promovidos por outras instituições: Universi-
dade, Laboratório Central-BA (Lacen), 2a Di-
res e Secretaria Estadual de Saúde (Sesab).

Mesmo estando habilitado na Gestão Plena
da Atenção Básica, e apesar do recente incre-
mento de pessoal na Divisa, o município de Fei-

ra de Santana ainda está distanciado de uma
política de desenvolvimento de recursos huma-
nos em vigilância sanitária que explicite as suas
especificidades, metas, estratégias e recursos
necessários para o adequado cumprimento das
suas responsabilidades como uma ação de pro-
teção e defesa da saúde da população.

No final de 2000, o contrato entre a SMS e
a Fundação (responsável pela sublocação de
servidores temporários) foi rompido unilate-
ralmente, culminando com a rescisão dos con-
tratos dos referidos servidores. O clima de ins-
tabilidade provocou um “total esfriamento” nas
atividades da Divisa, corroborando com o fato
de que a instabilidade funcional é um impor-
tante fator indutor da descontinuidade das
ações de vigilância sanitária no município.

Diante de tantos percalços e descompassos,
salientamos, mais uma vez, que a indefinição
de uma política de recursos humanos para a
Divisão de Vigilância Sanitária, assim como pa-
ra a SMS como um todo, se constitui num dos
principais entraves ao avanço do processo de
descentralização das ações de Visa no municí-
pio, aliado às interferências político-partidári-
as, que encontram nos períodos pré-eleitorais
terrenos férteis para a reprodução de interesses
clientelistas que acabam resultando em prejuí-
zos à saúde da coletividade.

Os dilemas e desafios das novas 
responsabilidades da vigilância sanitária

Foi possível captar no conteúdo discursivo a
indefinição de um projeto político para que o
município pudesse assumir efetivamente as
responsabilidades referentes às ações básicas de
vigilância sanitária. E, se não existe um projeto
político definido para o repasse dessas ações,
isto significa que o movimento vem se consti-
tuindo ao sabor dos (des)interesses dos atores
sociais que estão à frente das instituições do ní-
vel municipal e estadual.

Embora o município estivesse em condi-
ções de assumir o repasse das ações de vigilân-
cia sanitária, há que se levar em conta que a
descentralização, como um processo, consiste
num movimento social, de natureza essencial-
mente dialética; tratando-se de um fato políti-
co de redistribuição de poder que se inscreve
freqüentemente numa arena de luta política,
permeada por interesses diversos. E, como re-
fere Mendes (1996), falar de processo social im-
plica reconhecer a complexidade de uma cons-

Quadro 3
Distribuição do quantitativo de recursos humanos da Divisão
de Vigilância Sanitária Municipal (DIVISA), por categoria
profissional. 1998-2000. Feira de Santana. Maio/2001.

Categoria Profissional 1998 2000

Farmacêutica-Bioquímica 01 01
Socióloga Sanitarista 01 –
Enfermeira 01 01
Médico-Veterinário 01 03
Médica – 01
Engenheiro Agrônomo – 01
Inspetor Sanitário 12 32
Auxiliar de Serviços Gerais 01 01
Total 17 40

Fonte: SMS – Divisão de Vigilância Sanitária Municipal.
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trução que se dará em ambiente habitado por di-
versidade de representações de interesse e em
campos sociais de diferentes hierarquias, quais
sejam, o político, o cultural e o tecnológico.

Isto posto, detectamos que a forma de en-
carar esse processo não foi compartilhada pe-
los sujeitos do estudo, ao reconhecer que o pro-
cesso de descentralização das ações de vigilân-
cia sanitária não foi adequadamente planejado,
e que, apesar da falta de condições estruturais,
a Divisa foi forçada a assumir “bruscamente”o
repasse das ações referentes às farmácias (dro-
garias) e serviços de saúde (consultórios).

Mas afinal de quem é a responsabilidade
pelo planejamento e efetivação deste processo?
Por onde anda o chamado pacto solidário, a
co-responsabilidade e o sentido da cooperação
técnica? Quem são os atores sociais que pode-
riam reverter esta situação?

Os sujeitos referiram, ainda, uma (des)arti-
culação entre a SMS/Divisa e a 2a Dires, carac-
terizada por uma relação conflituosa, atribuin-
do este tipo de atitude à perda de poder técnico
e político por parte do órgão regional, que his-
toricamente manipulava os cordéis da saúde no
município. Essa fragmentação entre as duas es-
feras administrativas (municipal e estadual) no
processo de gestão do sistema público de saú-
de também foi enfocada nos estudos de Assis
(1998a; 1998b). Este as caracterizou como es-
paços de disputas de interesses, em que os ocu-
pantes de cargos são assegurados pelas indica-
ções político-partidárias que ora se encontram
no poder. Cada esfera administra seus espaços
institucionais sem haver articulação de uma
com a outra.

Desta situação é possível depreender que o
avanço do processo de descentralização vem
impondo uma necessidade premente de redefi-
nição do papel dos três níveis de poder (cen-
tral, regional e municipal). A Dires, nesse con-
texto, passa a desempenhar uma função de co-
operação técnica com os municípios, constitu-
indo-se numa ponte entre o nível local e o cen-
tral, contribuindo, dessa forma, para a consoli-
dação e integração do sistema de saúde (Bahia,
1998).

Mostra-se evidente que a gestão das ações
de vigilância sanitária, tendo a descentralização
como eixo orientador, depende essencialmen-
te, dentre outros aspectos, da clareza e defini-
ção de papéis e atribuições dos principais ato-
res sociais envolvidos neste processo – SMS/2a

Dires –, bem como o reconhecimento de que é
necessária a incorporação de uma atitude de

co-responsabilidade na construção de um sis-
tema de saúde integral que visa, acima de tudo,
à garantia do direito à saúde.

Contudo, a realidade concreta, vivenciada
pelos sujeitos, revela os nós críticos desse pro-
cesso, que já haviam sido diagnosticados pelo
próprio nível central (Diretoria de Vigilância e
Controle Sanitário), que engendrou alguns
movimentos com o objetivo de contornar essa
situação. Nesse sentido, a Secretaria de Saúde
da Bahia, através da Diretoria de Vigilância e
Controle Sanitário, com o objetivo de constru-
ir as diretrizes para o aperfeiçoamento do mo-
delo de gestão na área de Vigilância no Estado,
promoveu, em 1998, alguns fóruns de discus-
são, como a Oficina de Descentralização das
Atividades de Vigilância Sanitária (Oficina de
Mamelucos), seguida das Oficinas de Capacita-
ção para a Descentralização das Ações de Vigi-
lância da Saúde, no mesmo ano (Bahia, 1999).

Essas iniciativas, evidentemente, ampliam
as possibilidades de uma maior integração en-
tre os três níveis de atuação em vigilância sani-
tária (central, regional e municipal), ao tomar
por referência o delineamento de um processo
de supervisão, envolvendo as equipes regionais
e capacitando-as para lidar com os novos desa-
fios impostos pela municipalização.

Outro aspecto considerado relevante pelos
entrevistados se refere à conjugação de esforços
da Divisa com outros atores sociais de grande
relevância para a efetivação das suas ações,
considerando a complexidade que envolve o
campo da vigilância sanitária, as suas interco-
nexões e o caráter transdisciplinar dos seus ob-
jetos de controle. Vale destacar a parceria entre
a Divisa e o Ministério Público, uma vez que a
atuação de ambos converge para a defesa e a
proteção da saúde; a Divisa, através do contro-
le sanitário de bens, produtos e serviços a se-
rem consumidos pela população, e o Ministé-
rio Público assegurando à coletividade a defesa
da ordem jurídica, do regime democrático e
dos interesses sociais e individuais indisponí-
veis, tendo a função de zelar pelo efetivo respeito
dos serviços de relevância pública aos direitos as-
segurados na Constituição, promovendo as me-
didas necessárias a sua garantia (Brasil, 1996b).
A parceria com a academia também represen-
tou um aspecto positivo na condução das ativi-
dades da Divisa.
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Infra-estrutura e ampliação 
do raio de ação

Com relação à estrutura organizativa, a Divisa
passou a conformar um novo cenário, como
apontam, de forma convergente, os depoimen-
tos dos técnicos e gestores entrevistados. Em
termos de infra-estrutura, a Divisa passou a
contar com alguns recursos, como equipamen-
tos, veículo para ação fiscalizadora, ampliação
da área física, dentre outros, necessários para
viabilizar a sua atuação diante das novas res-
ponsabilidades assumidas pelo município, com
o desencadeamento do processo de descentra-
lização das suas ações.

Ainda que sejam reconhecidos os avanços
ocorridos, como a ampliação do espaço físico,
incremento de pessoal de nível médio e superi-
or, aquisição de veículo e equipamentos, arti-
culações interinstitucionais e o recebimento do
incentivo financeiro (PBVS), constatamos que
a Divisa continuava apresentando uma série de
entraves estruturais ao desenvolvimento das
suas ações.

Outro limite apontado pelos entrevistados
se refere à dificuldade de acesso às informações
referentes aos serviços e produtos sujeitos à fis-
calização sanitária. A inexistência de um sistema
de informações em vigilância sanitária, articula-
do com os demais sistemas de informação em
saúde, obstaculariza a sua função de controle da
situação sanitária e do monitoramento dos di-
versos fatores de riscos à saúde da população.

As interferências do judiciário e do Sindi-
cato dos Farmacistas nas ações de vigilância sa-
nitária foram, também, outro limite verbaliza-
do pelos sujeitos deste estudo. Por intermediar
a conflitante relação de produção-consumo,
através do controle sanitário de bens, produtos
e serviços, a vigilância sanitária torna-se alvo
das mais diversas formas de pressão, advindas
dos vários setores da sociedade.

Esse tipo de interferência sempre acompa-
nhou a evolução dos serviços de vigilância sa-
nitária no Brasil conforme Souto (1996), Costa
(1998; 1999ab), complementado por Luchese
(1992): área crítica das relações entre Estado e
Sociedade, por envolver altos interesses econômi-
cos e políticos, a Vigilância Sanitária sofreu as
mais variadas formas de pressões políticas, ori-
undas do próprio executivo, ou provenientes do
legislativo e mesmo do judiciário.

Apesar dos vários descompassos e entraves
ao processo de descentralização das ações de
vigilância sanitária já mencionados, ocorreram

alguns avanços no desenvolvimento das ativi-
dades da Divisa conforme convergência dos de-
poimentos com relação ao cadastramento dos
estabelecimentos sujeitos à ação de vigilância
sanitária. O cadastramento dos estabelecimen-
tos alvo das ações de controle sanitário é um
dos requisitos básicos para o planejamento das
atividades a serem desenvolvidas pelos serviços
de Visa, no sentido de orientar a elaboração do
plano de trabalho, o dimensionamento do qua-
dro de pessoal e dos recursos necessários. Con-
tudo, a Divisa não tinha conhecimento acerca
deste quantitativo no município, cujo levanta-
mento só foi efetivado no final do ano 2000,
contabilizando um total de 6.683 estabeleci-
mentos. A conclusão dessa etapa pela equipe da
Divisa gerou um conjunto de informações es-
senciais para subsidiar o planejamento das
ações de vigilância sanitária a serem desenvol-
vidas no município, assim como foi uma das
ações pactuadas para o ano 2000.

A Divisa cumpriu também a pactuação as-
sumida com as instâncias do SUS (Sesab/CIB),
por ter sido considerada uma das prioridades
da vigilância municipal. De acordo com os do-
cumentos consultados o município negociou e
pactuou as seguintes ações, apresentadas no
quadro 4.

A realização de coletas de amostras referen-
tes a alimentos, medicamentos e saneantes, pac-
tuadas pela Divisa, introduz um novo enfoque
no desenvolvimento das suas ações, o de avali-
ação da qualidade de produtos que podem co-
locar em risco a saúde da população/consumi-
dor, ultrapassando, dessa forma, a prática de
fiscalização sanitária restrita às instalações físi-
cas, à emissão de licenças ou alvarás e à verifi-
cação das condições do exercício profissional.

Além do cadastramento, outro avanço al-
cançado pela Divisa refere-se à sua produtivi-
dade. O aumento do índice de produtividade
pode ser justificado pela ampliação das ações
sob a responsabilidade da Divisa a partir de
1999, quando foi iniciado efetivamente o re-
passe dessas ações, além da incorporação de
novos agentes na Divisão. O quadro 5 apresen-
ta os principais procedimentos realizados pela
Divisa em 2000.

Dentre os procedimentos, observa-se, no
quadro 5, um elevado número de notificações
contra estabelecimentos (2.338) e de produtos
apreendidos (mais de 51 mil quilos de alimen-
tos), 10.811 unidades de medicamentos/imu-
nobiológicos, o que denota a crescente atuação
da equipe da Divisa no município. Chama a
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atenção o número de alvarás requeridos (2.338)
em relação aos expedidos (138), refletindo ado-
ção de uma conduta criteriosa na liberação de
um instrumento que permitirá o funcionamen-
to de um estabelecimento sujeito ao controle
sanitário. Ressaltamos o número de queixas e
denúncias por parte da população (738) ou de
produtores/prestadores de serviços, dando in-
dícios de reconhecimento de um órgão que,
historicamente, vem buscando proteger e pro-
mover a saúde dos munícipes feirenses.

Quanto às atividades realizadas pela Divisa
em 2000, ressaltam as ações educativas e de in-
formação sanitária. Buscando uma maior apro-
ximação com a comunidade, no intuito de di-
vulgar a importância das ações de Visa para a
proteção da saúde da população, foram realiza-
das várias palestras em escolas, Sindicato dos
Panificadores, Farmacistas e Vendedores Am-
bulantes (Feira de Santana, 2000b).

Além dessas, foram realizadas atividades de
fiscalização em feiras-livres e em eventos po-
pulares em parceria com a Fiscalização Preven-
tiva Integrada (FPI) – comissão formada por
representantes de diversos órgãos e instituições
locais que desenvolvem ações conjuntas no
município. Isto possibilitou o exercício da ação
fiscalizadora indispensável para o alcance da
efetividade das ações de Visa, compreendendo-
a como uma prática não apenas verificadora do
cumprimento de normas, como também uma
oportunidade de realização de ações educativas
e orientadoras que devem permear todo o seu
processo de trabalho.

Como foi visto, no decorrer desse período
(1998-2000) o processo de descentralização das

ações de vigilância sanitária, ainda que incipi-
ente e de forma (des)articulada com a instân-
cia regional, começa a se delinear a partir do
recebimento do PBVS (1998) e da entrada em
cena de sujeitos sociais comprometidos com as
questões que permeiam a construção do SUS.
Em 2000, a Divisa passa a conformar um novo
cenário através da aquisição de recursos mate-

Quadro 5
Procedimentos realizados pela Divisa em 2000. SMS.
Feira de Santana. 2000.

Procedimentos realizados Quantidade

Estabelecimentos vistoriados 2.055
Notificações contra estabelecimentos 2.338
Notificações contra pessoas físicas 1.113
Alvarás de Saúde requeridos 623
Alvarás de Saúde expedidos 138
Termos de apreensão 194
Autos de infração 38
Revisões de estabelecimentos 163
Revisões de pessoas físicas 118
Queixas recebidas 738
Queixas atendidas 5ll
Interdições 45
Panificadoras 15
Abatedouros 08
Restaurantes 03
Ambulatórios de empresas 02
Posto Médico/Camarote Micareta 01
Bar 01
Sanitários 07
Produtos apreendidos: alimentos 51.612,099 Kg
Medicamentos/Imunobiológicos 10.811

Fonte: SMS. DIVISA – Relatório de Atividades 2000.

Quadro 4
Ações pactuadas pela Divisa-2000. SMS, Feira de Santana. 2000.

Ações Pactuadas Ações Cumpridas

Cadastramento de estabelecimentos alvos da DIVISA Foram cadastrados 6.683 estabelecimentos

Coleta de Amostras
Monitoramento da qualidade da água Coletadas 200 amostras 
para consumo humano – 50 amostras/mês
Alimentos: 20 amostras/ano Coletadas 12 amostras 
Medicamentos: 5 amostras/ano Coletadas 4 amostras 
Saneantes domissanitários1: 4 amostras/ano Coletadas 4 amostras 

Fonte: SMS – Relatório de Gestão 2000 – DIVISA Relatório de Atividades – 2000.

Nota: As amostras foram coletadas no período de 4 meses (agosto a novembro)
1 Substâncias ou preparações destinadas a higienização, desinfecção ou desinfestação domiciliar,
em ambientes coletivos e/ou públicos, em lugares de uso comum e no tratamento da água, compreendendo:
inseticidas, raticidas, desinfetantes e detergentes (Brasil, 1976).
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riais, ampliação de espaço físico e incremento
de pessoal, embora com vinculação temporá-
ria, aumento da demanda de ações, articula-
ções interinstitucionais e uma maior aproxi-
mação do componente municipal de vigilância
sanitária com a população.

Os sujeitos do estudo manifestaram algu-
mas perspectivas com relação à continuidade
do processo de descentralização das ações de
Visa. Os relatos dos entrevistados convergiram
no sentido de que os atores sociais que irão as-
sumir o comando político-administrativo do
município necessitam ter clareza e, acima de
tudo, conhecimento acerca das questões que
permeiam o sistema de saúde, não só no muni-
cípio, como em todo o país. E que reconheçam
ainda a importância das ações de natureza pre-
ventiva, inerentes à vigilância sanitária, tornan-
do-as prioritárias nas políticas de saúde a se-
rem implementadas. Há consenso, por parte
dos envolvidos, em que as indicações dos car-
gos de provimento temporário devem ser ori-
entadas por critérios técnicos-científicos, de
qualificação profissional e não por interesses
clientelistas ou de nepotismo, tão comum em
todas as esferas de poder.

Considerações finais

O estudo evidenciou que o processo de descen-
tralização em Feira de Santana no período es-
tudado representa um avanço, mas que o in-
centivo financeiro recebido pelo município, de
acordo com a convergência dos depoimentos
dos sujeitos, não era utilizado exclusivamente
para o custeio das ações de vigilância sanitária,
necessitando que seja instituído, o mais breve
possível, um sistema de acompanhamento e
avaliação do uso deste recurso pelo município.

Uma das formas previstas de avaliação seria
através da base de dados do Sistema de Infor-
mações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), que
muitos municípios já estão alimentando; Feira
de Santana, porém, até o final deste estudo (de-
zembro de 2000) não apresentava nenhum re-
gistro no Sistema de Informações (Datasus).
Estas informações forneceriam subsídios para

a avaliação das ações de vigilância sanitária exe-
cutadas pelo município após o recebimento do
PBVS. Contudo, o processo ainda carece de ava-
liação e aperfeiçoamento do ponto de vista da
sua eficiência/eficácia, dado o caráter restritivo
dos procedimentos codificados pelo sistema.

A análise retratou a ausência de um projeto
político para uma gestão descentralizada das
ações de Vigilância Sanitária no município, que
se reflete na falta de prioridade nas políticas de
saúde local, caracterizando-se como ações iso-
ladas e desarticuladas das demais práticas sani-
tárias.

É imprescindível, para o avanço do proces-
so de descentralização das ações de vigilância
sanitária em Feira de Santana, encontrar for-
mas eficientes de diálogo entre os níveis muni-
cipal, regional e estadual, de modo que sejam
superados os entraves político-administrativos
que ainda persistem. Para tanto, é necessária
maior nitidez dos diferentes papéis dos diver-
sos atores sociais que estão presentes no siste-
ma de saúde no contexto atual.

O estudo acena para a necessidade de mo-
bilização de sujeitos sociais com capacidade de
vocalização para repensar a política de descen-
tralização da vigilância sanitária em nível local
que defina claramente os objetivos, as metas,
os programas, a estratégia de implantação e
implementação das ações, inscrevendo-a numa
agenda de prioridades, buscando superar os li-
mites e impulsionar os avanços. Assim, concor-
damos com Costa (1999b) quando esta afirma
que “a saúde da população como um todo exi-
ge que as Políticas de Vigilância Sanitária com-
ponham o conjunto das políticas de saúde que
se quer transformar”.

Mas ainda são muitos os dilemas e desafios
que permeiam o processo de descentralização
das ações de Visa em Feira de Santana, a serem
enfrentados pelos novos sujeitos que forem in-
corporados ao sistema, caracterizado por vari-
ações cíclicas de avanços e recuos, a depender
dos interesses políticos e das relações estabele-
cidas entre os atores sociais responsáveis pela
sua efetivação. Os desafios estão postos. E que
diante deles seja possível lembrar da antiga má-
xima romana: A saúde do povo é a suprema lei.
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