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RESUMO 
 

 

A Primeira Conferência Internacional de Assistência Primária à Saúde, organizada pela OMS, 

em 1978, culminou com a Carta de Alma- Ata, que redefiniu a importância de fatores como as 

desigualdades sociais, a participação da população, as condições materiais e a atuação dos 

sistemas de saúde para a conquista de melhores condições de vida. No Brasil, a Constituição 

de 1988 afirma: “saúde é direito de todos e dever do Estado” e, portanto, deve ser garantido 

um sistema de saúde baseado em políticas públicas integradas de diversos setores para a 

redução dos riscos e agravos à saúde. Com isso, esse estudo tem como objetivo analisar as 

ações de educação em saúde desenvolvidas pela vigilância sanitária na construção da 

promoção da saúde em Mossoró/RN, bem como caracterizar a estrutura organizacional da 

vigilância sanitária; identificar a percepção dos fiscais de VISA acerca de seu papel no 

desenvolvimento de ações de educação e promoção da saúde; perceber as estratégias 

utilizadas para o desenvolvimento das ações de Educação em Saúde dos fiscais da VISA de 

Mossoró/RN; apresentar as ações de Educação em Saúde desenvolvidas pela vigilância 

sanitária. Para tanto, utilizamos como metodologia para obtenção dos objetivos propostos um 

estudo de natureza qualitativa, de cunho exploratório, com a vigilância sanitária da cidade de 

Mossoró/RN. Ressaltamos que a pesquisa tem relevância quando percebemos a necessidade 

do conhecimento das práticas empregadas de educação em saúde no setor de vigilância 

sanitária da cidade de Mossoró/RN. Entendemos que a promoção da Saúde é um processo de 

responsabilidade, individual e coletiva, de construção social contínua, intrínseca das visões 

culturais, políticas, econômicas, das subjetividades dos sujeitos e de seus grupos sociais. 

Existe muita diferença entre a teoria e a prática da Promoção da Saúde, regida pela Política 

Nacional de Promoção da Saúde, pois até hoje ocorre de forma muito arraigada a atuação de 

gestões sob forte influência do modelo capitalista, onde as ações são hierarquizadas e 

verticalizadas, inexistindo a prática da participação social, da construção de novos saberes e 

fazeres coletivos, dos diálogos, impossibilitando a autonomia dos cidadãos. Ao final desse 

estudo, percebemos dificuldades que levam ao não cumprimento de todas as ações dentro da 

vigilância sanitária na cidade de Mossoró, que vão desde problemas de infraestrutura até de 

pessoal, pois, apesar da articulação das ações por parte dos setores, os entraves nas práxis 

trazem alguns percalços na promoção da saúde. 

 
 
 
 
 
 

 

Palavras-chave:  Promoção  da  saúde.  Política  Nacional  de  Promoção  à  Saúde. 
 

Educação em Saúde. Saúde Pública. Vigilância Sanitária. 



 

RESUMEN 
 

 

La Primera Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, organizada por la 

OMS, en 1978, culminó con la Carta de Alma-Ata, que redefinió la importancia de factores 

como las desigualdades sociales, la participación de la población, las condiciones materiales, 

el desempeño de los sistemas de Salud, para lograr mejores condiciones de vida. En Brasil, la 

Constitución de 1988 reafirma: "la salud es un derecho de todos y un deber del Estado" y, por 

lo tanto, debe garantizarse un sistema de salud basado en políticas públicas integradas de 

diferentes sectores para reducir los riesgos y los problemas de salud. Por lo tanto, este estudio 

tiene los medios para analizar las acciones de educación para la salud desarrolladas por la 

vigilancia sanitaria en la construcción de la promoción de la salud en Mossoró/RN, además de 

caracterizar la estructura organizativa de la vigilancia sanitaria; identificar la percepción de 

los inspectores de VISA sobre su papel en el desarrollo de acciones de educación y promoción 

de la salud; Comprender las estrategias utilizadas para el desarrollo de las acciones de 

Educación para la Salud por los inspectores de VISA de Mossoró/RN; caracterizar las 

acciones de Educación para la Salud desarrolladas por la vigilancia de la salud. Com este fin, 

utilizamos como metodología para obtener los objetivos propuestos un estudio cualitativo, de 

naturaleza exploratoria, con la vigilancia sanitaria de la ciudad de Mossoró/RN. Hacemos 

hincapié en que la investigación es relevante cuando nos damos cuenta de la necesidad de 

conocer las prácticas empleadas en la educación para la salud en el sector de vigilancia 

sanitaria en la ciudad de Mossoró/RN. Entendemos que la promoción de la salud es un 

proceso de responsabilidad, individual y colectiva, de construcción social continua, intrínseca 

a los puntos de vista culturales, políticos, económicos, subjetividades de los sujetos y sus 

grupos sociales. Existe una gran diferencia entre la teoría y la práctica de la Promoción de la 

Salud, regida por la Política Nacional de Promoción de la Salud, porque incluso hoy en día se 

lleva a cabo la gestión bajo la fuerte influencia del modelo capitalista, donde las acciones se 

jerarquizan y verticalizan, y donde no hay práctica de participación social, la construcción de 

nuevos conocimientos y prácticas colectivas, diálogos, imposibilitando la autonomía de los 

ciudadanos. Al final de este estudio, notamos dificultades que provocan el incumplimiento de 

todas las acciones dentro de la vigilancia sanitaria en la ciudad de Mossoró, que van desde 

problemas de infraestructura hasta personal, porque, a pesar de la articulación de acciones por 

parte de los sectores, los obstáculos en la práctica causan algunos percances en la promoción 

de la salud. 

 
 
 
 
 
 
 

Palabras clave: Promoción de la salud. Política nacional de promoción de la salud, educación 

de la salud, salud pública. Vigilancia sanitaria. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Considerando o processo educativo como construção de conhecimentos dentro da 

vigilância sanitária, esta tem como alvo a população atendida dentro de sua área de 

abrangência. A educação no setor de saúde compreende três amostras de público prioritário, 

nas palavras de Falkenberg et al. (2014): os profissionais de saúde que valorizem a prevenção 

e a promoção na mesma das práticas curativas; os gestores que apoiam esses profissionais e a 

população, que precisa aprender e aumentar sua autonomia, sendo considerada no aspecto 

individual ou no âmbito coletivo. Os autores complementam que, “embora a definição do 

Ministério da Saúde ( MS) apresente elementos que pressupõem essa interação entre os três 

segmentos das estratégias utilizadas para o desenvolvimento desse processo, ainda existe 

grande distância entre retórica e prática” (FALKENBERG et al., 2014, p.848). 

 
 

Enfatizamos que a prática da educação em saúde contribui consideravelmente para 

que o indivíduo, a partir do conhecimento construído, adquira sua soberania quanto a medidas 

preventivas de doenças e vetores presentes no meio ambiente e que, com medidas profiláticas, 

podem ser minimizadas. Como bem coloca Brasil (2013, p. 19-20), ao dizer que a educação 

em saúde é um “conjunto de práticas do setor que contribui para aumentar a autonomia das 

pessoas no seu cuidado e no debate com os profissionais e os gestores a fim de alcançar uma 

atenção de saúde de acordo com suas necessidades”. Falkenberg et al. (2014, p.848) 

acrescenta: 

 

 

A educação em saúde como processo político pedagógico requer o desenvolvimento 

de um pensar crítico e reflexivo, permitindo desvelar a realidade e propor ações 

transformadoras que levem o indivíduo à sua autonomia e emancipação como 

sujeito histórico e social, capaz de propor e opinar nas decisões de saúde para cuidar 

de si, de sua família e de sua coletividade. 
 
 

 

Com vista a isso, Pinheiro e Luz (2003) destacam que as instituições de saúde 

assumem papel importante quando falamos em novas formas de estabelecer integralidade em 

saúde, na medida em que reúnem, num mesmo espaço, diferentes perspectivas, interesses e 

distintos atores sociais (profissionais de saúde, gestores e usuários). 
 

Assim, as instituições de saúde representam lócus privilegiado de observação e de 

análise dos elementos constitutivos do princípio institucional da integralidade, seja quanto às 

práticas terapêuticas prestadas aos indivíduos, seja quanto às práticas de educação em saúde 
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difundidas na coletividade (PINHEIRO, 2003). 
 

Neste contexto, em meio a essa dinâmica de integralidade, ações de educação em 

saúde aparecem como tática elaborada entre a realidade presente no ambiente de saúde e a 

procura por atitudes que venham a gerar mudanças na prática da população a partir da 

implementação da educação em saúde junto à comunidade, contribuindo para a melhoria no 

quadro de saúde do município. 

 
 

1.1 As ações de educação em saúde na vigilância sanitária 
 

 

A vigilância sanitária, a partir de uma visão teórico-prática, atua em duas frentes: 

uma baseada em legislações, de caráter punitivo e outra com atuação na promoção da saúde, 

de caráter educativo. Nesse processo o desenvolvimento de ações que venham contribuir na 

concepção de uma consciência sanitária, trazendo consigo a educação em saúde na área da 

Vigilância Sanitária (VISA), oportunizam à população conhecer e reconhecer as formas 

preventivas que se aplicam em ambientes susceptíveis de riscos. 

 
 

Levando-se em consideração o que foi exposto, este estudo se orienta na atuação do 

setor de vigilância sanitária da cidade de Mossoró no período entre 2009-2018 no que se 

refere à prática da educação em saúde, suas ações voltadas para a população como meio de 

minimização de moléstias causadas por agentes epidemiológicos, agindo de forma 

contributiva para a promoção da saúde, a partir de ações de educação em saúde. Nos 

reportamos a Falkenberg et al. (2014, p. 848): 

 

 
A temática deve envolver a compreensão de projetos de sociedades e visões de 

mundo que se atualizam nas formas de conceber e organizar os discursos e as 

práticas educativas no campo da saúde. As práticas de educação em saúde são 

inerentes ao trabalho em saúde, mas muitas vezes estão relegadas a um segundo 

plano no planejamento e organização dos serviços, na execução das ações de 

cuidado e na própria gestão. 
 
 

O Ministério da Saúde trata a educação em saúde como “Processo educativo de 

construção de conhecimentos em saúde que visa a apropriação temática pela população” 

(BRASIL, 2006, online). Nessa linha, é necessário impor outro olhar sobre o processo 

formativo dentro das ações educativas da vigilância sanitária, visão que deve ser pautada 

dentro das normas, mas deve principalmente abranger todas as indigências facultadas à 

apreensão da população sobre os temas que irão 
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auxiliar na prevenção de doenças. 
 

Nessa linha da construção do conhecimento, ressaltamos a importância da envoltura 

dos trabalhadores da saúde na teoria e prática nos serviços e, principalmente, dos princípios 

que dirigem a formação profissional. Salientamos atenção especial para aqueles que 

desenvolvem suas atividades na vigilância sanitária, procurando compreender suas riquezas 

históricas, métodos de organização, fragilidades nas funções e elementos que expressam suas 

conquistas e pretensões. As atividades formativas em saúde se fundam na questão de que o 

método formador é apropriado para colaborar decisivamente para a transformação do trabalho 

em Vigilância Sanitária. 

 
 

Autores como Costa (2008) e Merhy (2007), dentre outros, ressaltam também que 

existem importantes trabalhos onde retratam as concepções, as políticas e o modelo de gestão 

de Vigilância Sanitária. Nessa abordagem, a participação para a construção de políticas 

promotoras de saúde nos conduz a um repensar o processo de trabalho. 

 
 

 

1.2 Justificativa e relevância do estudo 
 

 

O desabrochar da educação sanitária se deu em associação com a saúde pública, que 

visava à reprodução e transmissão dos conhecimentos acerca das doenças que permeavam 

ambientes, amparando a população em termos de noções básicas de profilaxia, 

caracterizando-se pela transmissão de conhecimento. “Mesmo que realizada de forma 

massiva, como no caso das campanhas sanitárias no Brasil,” (FALKENBERG et al., 2014, p. 

849), por vezes não contemplava todos os aspectos e toda a população alvo. “No Brasil o 

termo foi e ainda é utilizado, como sinônimo de educação em saúde, mantendo a conotação de 

práticas educativas verticalizadas” (FALKENBERG et al., 2014, p. 849). 

 
 

De acordo com as autoras citadas, a 
 

 

Educação para a saúde também é outro termo usual ainda hoje nos serviços de 

saúde. Aqui se supõe uma concepção mais verticalizada dos métodos e práticas 

educativas, que remete ao que Paulo Freire chamou de educação bancária. Nesse 

sentido, é como se os profissionais de saúde devessem ensinar uma população 

ignorante o que precisaria ser feito para a mudança de hábitos de vida, a fim de 

melhorar a saúde individual e coletiva (FALKENBERG et al., 2014, p. 849). 
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As autoras complementam 
 

 

A educação popular em saúde continua sendo um desafio aos gestores e 

profissionais na busca por práticas integrais, mais voltadas às reais necessidades das 

populações e considerando, como suporte para essas práticas, tanto processos de 

informação e comunicação como de participação social. Para promover saúde 

também é necessário que ocorra a educação voltada para os profissionais de saúde 

(FALKENBERG et al., 2014, p. 849). 
 
 

Alves e Aerts (2011, p.320) descrevem: 
 

 

[...] com o apogeu do paradigma cartesiano e da medicina científica, as 

responsabilidades referentes às ações de educação em saúde foram divididas entre os 

trabalhadores da saúde e os trabalhadores da educação. Aos primeiros cabia 

desenvolver os conhecimentos científicos capazes de intervir sobre as doenças 

diagnosticando-a e tratando-a o mais rapidamente possível. Ao educador, cabia 

desenvolver ações educativas capazes de transformar comportamentos. Essa lógica 

além de fragmentar o conhecimento, não levava em consideração os problemas 

vivenciados pela população. 

 

Dessa forma, esse estudo se justifica no momento em que se faz necessário 
 

o conhecimento das práticas empregadas de educação em saúde no setor de vigilância 

sanitária da cidade de Mossoró/RN, considerando a oferta de subsídios para apropriação e 

distribuição de conhecimentos concernentes à saúde. 
 

A escolha de pesquisar ações de educação em saúde no campo da vigilância sanitária 

(VISA) e a inclusão de metodologias empregadas pelos fiscais de VISA para as ações de 

educação em saúde se devem também à carência de estudos nessa área, além da necessidade 

de contribuir com uma visão mais ampliada das práticas implementadas na cidade de 

Mossoró/RN, contribuindo com os profissionais que atuam em vigilância sanitária, no que se 

refere à formação continuada, e com a reflexão acerca dos efeitos da falta de prioridade 

conferida à área nas políticas de saúde, em especial para a educação em saúde. Esta pesquisa 

permitirá a observância dos avanços que beneficiam o estabelecimento de procedimentos que 

desenvolvam e qualifiquem a identificação profissional. 

 
 
 
 

1.3 Hipótese 
 

 

Os integrantes da vigilância sanitária de Mossoró desenvolvem suas ações distantes 

de uma visão de promover saúde por meio da educação em saúde, agindo com uma forte 

cultura de trabalhar a função punitiva da VISA em detrimento da função 



20 
 
 

 

educativa. 
 

 

1.4 Objetivos 
 

 

Para melhor compreensão dos objetos definidos para a presente pesquisa, estes foram 

organizados em objetivo geral e objetivos específicos. 

 
 

1.4.1 Objetivo geral 
 

 

Analisar as ações de educação em saúde desenvolvidas pela vigilância sanitária na 

construção da promoção da saúde dentro das instituições e comunidades na cidade de 

Mossoró/RN, buscando verificar a efetividade dessas ações na promoção da saúde. 

 
 

 

1.4.2 Objetivos específicos 
 

 

 Caracterizar a estrutura organizacional da vigilância sanitária;


 Identificar a percepção dos fiscais de VISA acerca de seu papel no 

desenvolvimento de ações de educação e promoção da saúde;


 Observar as ações de educação em saúde desenvolvidas pela Vigilância Sanitária.





 Analisar se as estratégias utilizadas para o desenvolvimento das ações de 

Educação em Saúde dos fiscais da VISA de Mossoró/RN são efetivas para 

promoção da saúde.

 

 

No segundo capítulo, verifica-se a revisão de literatura e análises documentais 

relacionadas às políticas públicas de saúde, dentre elas o Sistema Único de Saúde (SUS), a 

Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) e a promoção da saúde, a vigilância em 

saúde como estratégia de promover saúde, a Primeira Política Nacional de Vigilância em 

Saúde, a educação em saúde para promover saúde, histórico da vigilância sanitária na saúde 

pública, vigilância sanitária como estratégia do SUS, a criação da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, a 

municipalização da VISA e criação do Plano Nacional de Vigilância Sanitária e o Plano 

Diretor de Vigilância Sanitária 
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(PDVISA). 
 

No terceiro capítulo, foi descrita a metodologia, com a natureza da pesquisa, 

percurso metodológico, recursos, abordagem e coleta de dados, instrumentos de coleta de 

dados, abordagem da análise dos dados. 
 

No quarto capítulo, observa-se que após a coleta de dados foram analisados os dados 

e, em seguida, foi realizada a discussão dos resultados que foram apresentados, relacionando-

os com os estudos correlatos. No quinto capítulo, são apresentadas as considerações finais e 

conclusões, e no sexto as referências bibliográficas. 
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2 AS POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE 
 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em sua Carta de Princípios, datada em 07 

de abril de 1948, considerou a saúde como um direito de todos e uma obrigação do Estado, 

definindo-a como: “situação de perfeito bem estar físico, mental e social”. (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1986, online). 
 

Uma visão ultrapassada porque remete a um estágio inatingível, uma vez que os 

determinantes sociais e as subjetividades são desconsideradas. 
 

Saúde é o resultado do bem estar físico, mental, social, construído dentro das 

contextualizações econômicas, políticas, culturais, dependentes da participação de todos os 

setores das políticas públicas para que se efetive, e são inseridas nas complexidades e 

particularidades de cada indivíduo e comunidade (fatores biológicos, ambientais, estilos de 

vida e da assistência à saúde). E vai mais além, pois não há como mensurar as subjetividades 

dos sujeitos e o real sentido de suas necessidades específicas, assim como o poder de suas 

autonomias para conquistar a qualidade de vida. 

 
 

Nos anos 70, com a criação do Informe Lalonde, a saúde passou a considerar quatro 

componentes para a promoção da saúde: biologia humana, estilo de vida, o ambiente e a 

organização da assistência à saúde (LALONDE, 1996). 
 

A concepção de Lalonde responsabilizou os indivíduos pelos efeitos nocivos 
 

à sua saúde, até mesmo quando os problemas estavam fora de seus alcances (CARVALHO, 

2004). 
 

A Primeira Conferência Internacional de Assistência Primária à Saúde, organizada 

pela OMS em 1978, culminou com a Carta de Alma-Ata, que redefiniu a importância de 

fatores como as desigualdades sociais, a participação da população, as condições materiais, a 

atuação dos sistemas de saúde, para a conquista de melhores condições de vida (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1986). 

 
 

2.1 SUS e a promoção da saúde 
 

 

No Brasil, a Constituição de 1988 reafirma: “saúde é direito de todos e dever do 

Estado” (BRASIL, 1988, online), devendo, portanto, ser garantido um sistema de saúde 

baseado em políticas públicas integradas de diversos setores para a redução dos riscos e 

agravos à saúde. A partir daí foi instituído o SUS, por meio da Lei Orgânica 
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da Saúde, Lei nº 8.080/1990, assimilando o conceito amplo da saúde, ultrapassando o modelo 

biomédico e tecnológico do capitalismo, sendo incorporada a importância dos determinantes 

sociais, políticos, econômicos, culturais, para as condições de vida das populações. 

 

Além disso, seus três princípios proporcionaram garantia de acesso universal aos 

serviços de saúde para todas as pessoas (Universalidade), o atendimento de todas as 

necessidades das pessoas (Integralidade da assistência – através deste princípio ocorre a 

integração das ações de promoção, prevenção de doenças, tratamento e reabilitação, portanto 

ele sustenta a articulação da saúde com outras políticas públicas, promovendo ações 

intersetoriais entre as diferentes áreas para se obter qualidade de vida – efetivada pela rede de 

atenção à saúde) e o atendimento deve ser com maior investimento para onde a necessidade 

for maior porque as pessoas não são iguais e têm necessidades diferentes (Equidade) 

(BRASIL, 1990a). 
 

E existem também os princípios organizativos do SUS, que são a Regionalização 

(articulação entre os serviços, com a finalidade de unificar os mesmos), a Hierarquização 

(compreendendo a divisão dos níveis de atenção para as complexidades de cada caso, dentro 

dos recursos de cada região geográfica e que, por sua vez, serão planejadas a partir de critérios 

epidemiológicos), a Descentralização (redistribuição do poder entre os três entes da 

Federação, onde cada esfera é autônoma e soberana, de modo a prestar serviços com maior 

qualidade e garantir o controle e a fiscalização por parte dos cidadãos) e a Participação 

Popular (envolvendo os conselhos e as Conferências de Saúde, para formular estratégias, 

avaliar e controlar as políticas de saúde). 

 
 

A Lei nº 8.142/1990 foi instituída para garantir a participação e o controle social, 

atendendo ao novo conceito de construção social da saúde (BRASIL, 1990b), 
 

e a Portaria n º 3/2017 consolida as normas das redes de atenção do SUS e trata das 

Diretrizes da Organização da Rede de Atenção à Saúde do SUS (BRASIL, 2017a). 

 

Segundo Sigerist (1946, p. 107), um dos primeiros autores a utilizar o termo 

promoção da saúde, afirmou que: “a saúde se promove proporcionando condições de 
 

vida decentes, boas condições de trabalho, educação, cultura física e formas de lazer e 

descanso”. 
 

A concepção de prevenção e controle das doenças passou a ser o modelo de Leavell e 

Clarck, da História Natural das Doenças, através das relações entre meio 
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ambiente, hospedeiro e agente etiológico, não incluindo os determinantes gerais sobre as 

condições de saúde. Nesse modelo, as medidas preventivas contemplavam três níveis de 

prevenção, ou seja, primário, secundário e terciário (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 

2003). 
 

A Era da Medicina Preventiva, quando passaram a existir nas universidades os 

Departamentos de Medicina Preventiva, assumiu-se uma visão capitalista de que seria mais 

barato evitar do que curar as doenças, ocorrendo, portanto, valorização da tecnologia e da 

prática de exames preventivos, resultando na indústria da prevenção. E a promoção da saúde 

era considerada aplicável apenas no nível primário no modelo da História Natural das 

Doenças, tendo por base as mudanças de comportamentos dos indivíduos (LEAVELL; 

CLARK, 1976). 
 

O conhecimento epidemiológico baseava-se na prevenção, por meio do controle de 

infecções e redução dos riscos das doenças degenerativas. Hoje a prevenção é aplicada com 

eficácia na imunização de doenças, assim como em campanhas de doenças, como a 

tuberculose, hepatites, a AIDS, hanseníase. 
 

A Promoção da Saúde é construída ao longo da história, dentro de uma concepção de 

cidadania dos indivíduos de não terem um determinado agravo à saúde, para o qual já existam 

saberes e fazeres disponíveis. Para Lefèvre e Lefèvre (2007), saúde é um conceito positivo, ao 

contrário do que ocorre no modelo biomédico, para o qual ser saudável é compreendido como 

ausência de doença. 
 

A partir da mudança do perfil epidemiológico das doenças, onde ocorreu 
 

a maior incidência de doenças crônicas e de causas externas, constatou-se uma nova 

necessidade de se fazer Promoção da Saúde, adequada às novas realidades e à nova visão do 

conceito de saúde. 
 

Na atual conjuntura, as estratégias da promoção da saúde têm seus alicerces na 

Declaração de Alma-Ata e estão sendo desenvolvidas através dos anos nas conferências, que 

constituem momentos de reflexões que contribuem para propostas mais amplas de políticas 

públicas. A Primeira Conferência de Promoção da Saúde, em Ottawa em 1986, definiu a 

promoção da saúde como: 

 

 
O processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade 

de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo, para 

atingir um estado de bem estar físico, mental e social os indivíduos e os grupos 

devem saber identificar aspirações, satisfazer necessidades e modificar 

favoravelmente o meio ambiente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1986, 

online). 
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A Carta de Ottawa, construída na Primeira Conferência de Promoção da Saúde de 

Ottawa, relata a importância do empoderamento, nas ações e decisões dos envolvidos, como 

estratégia de promoção da saúde, para que se identifiquem soluções, reflita-se, escolha-se e se 

tomem decisões, as quais proporcionem hábitos de vida mais saudáveis. Essa Carta ainda não 

incluiu a importância dos determinantes sociais, que retratam as condições materiais as quais 

impedem a maior parte da população fazer escolhas de hábitos de vida com qualidade 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1986, online). 

 
 

A Conferência de Promoção da Saúde em Santa Fé de Bogotá, em 1992, foi um 

marco para a América Latina, pois coincidiu com um momento de grave crise histórica, 

política, econômica, democrática, social e cultural, que impossibilitava a equidade das 

condições de vida dos cidadãos latinos, repensando maneiras de se fazer políticas públicas 

saudáveis. (BRASIL, 2002). 
 

A promoção da saúde no Brasil começou a ser rediscutida dentro da lógica ampliada, 

a partir do momento histórico da redemocratização, durante a Oitava Conferência Nacional de 

Saúde, do Movimento da Reforma Sanitarista e na Constituição de 1988. Verificou-se a luta 

por uma saúde universalizada e por políticas públicas que garantissem o direito à saúde e à 

qualidade de vida (MALTA et al., 2014). 
 

O empoderamento é um processo democrático de poder nos setores sociais, 

individuais e políticos, estando envolvidas várias subjetividades, que compartilham 

conhecimentos e constroem consciência cidadã, proporcionando autonomia dos sujeitos 

envolvidos (CARVALHO, 2004; MENDES, 2008). Para Melo (2010, p. 81): 

 

 
embora se admita a educação como primordial para a promoção da saúde, ao definir 

a perspectiva de educação em saúde mais adequada para que as ações de vigilância 

sanitária sensibilizem os munícipes a adotarem seu papel de atores no processo de 

promoção da saúde, tendo por facilitadores os trabalhadores da vigilância sanitária, é 

necessário considerar as concepções tradicionais, voltadas para a educação formal, 

rígida, detentora de verdades apriorísticas e técnicas, e a pedagogia dialógica, crítica 

e reflexiva, que valoriza o saber do outro. 
 
 
 

Para Silva, Costa e Lucchese (2018, p. 1956), 
 

 

As ações de Visa também promovem à saúde, ao atuar sobre bens, serviços e 

ambientes para elevar sua qualidade e sobre riscos difusos atuais e potenciais que 

podem causar direta ou indiretamente danos à saúde individual e coletiva. As 

intervenções incluem ações comunicativas em defesa 
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da saúde, que contribuem para fortalecer as capacidades individuais e coletivas para 
lidar com múltiplos e diversos condicionantes da saúde. 

 
 

Segundo Freire (1996), o conhecimento científico e o conhecimento das crenças 

estão presentes na construção de um caminho solidário que proporcione a emancipação e a 

produção de conhecimentos e de comunicação das informações, de modo que ocorram ações 

qualificadas, com a participação das pessoas que vivem em determinado território. A 

autonomia individual não é suficiente para as transformações políticas, sendo necessário o 

conhecimento individual e coletivo para proporcionar o empoderamento dos cidadãos 

emancipados. 
 

A gestão autoritária inviabiliza a participação das pessoas, pois ditam que se aceitem 

as decisões políticas tomadas, ao passo que uma gestão democrática proporciona a 

participação comunitária (MENDES, 2008). 

 
 

2.2 Política Nacional de Promoção da Saúde 
 

 

A Política Nacional de Promoção da Saúde ( PNPS) publicada em 2006 surgiu em 

consequência dos diversos momentos vividos pela saúde em nível internacional e nacional, 

além de consolidar o SUS. Os objetivos da PNPS são: 

 

 
promover a qualidade de vida e reduzir as vulnerabilidades e riscos à saúde 
relacionados aos seus determinantes e condicionantes, modos de viver, condições de 

trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura, acesso a bens e serviços 
essenciais (BRASIL, 2006, online). 

 
 

Embora a PNPS preconizasse a participação social na estratégia de promoção da 

saúde por meio de novas práticas de educação em saúde, na realidade suas ações estavam 

voltadas para a mudança de comportamento dos indivíduos (ALBUQUERQUE; STOTZ, 

2004). 
 

Suas diretrizes estão pautadas na cooperação, na equidade, na autonomia, no respeito 

as diferenças, nas intersetorialidades, na integralidade, na participação social e na cogestão 

(BRASIL, 2006). 
 

A PNPS foi oficializada no SUS e dotada de programação financeira específica em 

2006, sendo incluída nos Pactos em Defesa do SUS, Pacto em Defesa da Vida e no Pacto de 

Gestão, para promover suas ações transversalmente, possibilitando uma rede de cooperação, 

diferentemente da antiga verticalização da 
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hierarquia. Foi contextualizada dentro da importância da participação social, dos 

determinantes e dos condicionantes, também das necessidades individuais, coletivas e do 

controle social, para o desenvolvimento de políticas públicas que estabeleçam a equidade e a 

qualidade de vida (BRASIL, 2006). 
 

Posteriormente, foram inseridos os indicadores de promoção da saúde e 

monitoramento, e implementados financiamentos e programas. Dentre os temas de prioridade 

na PNPS, incluem-se a formação e a educação continuada. 
 

A formação e educação permanentes de profissionais de saúde e de gestores foram 

implementadas visando à sua qualificação em ações de promoção de saúde no SUS, por meio 

de um aporte de Cursos presenciais e educação a distância (EAD) de promoção da saúde na 

concepção ampliada. 
 

A Conferência de Alto Nível da Organização das Nações Unidas (ONU) em 2011, a 

Conferência Mundial dos Determinantes Sociais da Saúde em 2011, a Conferência do Rio + 

20 em 2012, a 8ª Conferência Mundial de Promoção da Saúde 
 

- Saúde em todas as Políticas em 2013 comprovaram as novas necessidades dos cidadãos, 

justificando a revisão atualizada dentro dos novos contextos de visão ampliada da Política 

Nacional de Promoção da Saúde (2013/2014) (MALTA et al., 2016). 

 

Os principais fatores incrementados da revisão da PNPS (2013/2014) sugiram da 

necessidade de articulação com outras políticas públicas, da implantação de políticas públicas 

em defesa da vida (a construção social do direito à saúde), da ampliação da comunicação 

social de informações, para a divulgação de eventos e a criação de novas estratégias que 

divulgassem a promoção da saúde na rede mundial de computadores. 

 

A revisão foi coordenada pelo Ministério da Saúde, em parceria com a Organização 

Pan-Americana da Saúde (OPAS) e com a Associação Brasileira de Saúde Coletiva 

(ABRASCO), contando com a participação democrática de gestores, trabalhadores da saúde, 

Instituições de Ensino Superior e representantes de movimentos sociais, em todo o país 

(BRASIL, 2014). 
 

A 22ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde em Curitiba, 2016, 

aconteceu após 10 anos de implantação da PNPS (2006), com o objetivo de discutir todo este 

percurso e de construir estratégias de revisão dessas políticas, de modo a proporcionar 

adaptação aos novos contextos contemporâneos dos debates sobre equidade, dentre eles o 

atendimento às demandas que surgirem, pois o Brasil é um 
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país com extenso território e com especificidades regionais. Verifica-se ainda necessidades de 

articulação de ações intersetoriais para a promoção da saúde (CARTA..., 2016). 

 
 

 

2.3 Vigilância em Saúde e a primeira Política Nacional de Vigilância em Saúde/2018 
 

 

A vigilância em saúde é um processo contínuo, sistemático de coleta, consolidação, 

disseminação de dados sobre eventos relacionados à saúde usada no planejamento e na 

implementação de medidas de saúde pública, para facilitar a proteção, prevenção e controle de 

riscos e agravos e doenças e para a promoção da saúde. Ela é formada pela Vigilância 

Sanitária, Vigilância Epidemiológica, Vigilância da Saúde do Trabalhador e Vigilância 

Ambiental (TEIXEIRA et al., 2018). 
 

Vigilância em saúde tem a função de informar os eventos, para que ocorram as ações 

e intervenções que reduzam os riscos e promovam a saúde, de maneira articulada e harmônica 

entre as redes de atenção à saúde e com todos os diversos setores que têm influência na saúde, 

logo suas as ações são fundamentais para a saúde pública (TEIXEIRA et al., 2018). 

 

O processo de construção da vigilância em saúde está intimamente integrado com os 

processos históricos do mundo e do Brasil, e com os conceitos de saúde e doença ao longo dos 

tempos. No século XIX, a vigilância baseava-se no desenvolvimento das investigações das 

doenças infecciosas e o advento da bacteriologia culminou no aparecimento de medidas mais 

eficazes para o controle de doenças, como as vacinas, baseando-se, por sua vez, na observação 

dos contatos das pessoas atingidas pelas enfermidades (BRASIL, 2005). 

 
 

O grande marco da vigilância ocorreu no século XX, na década de sessenta, na 21ª 

Assembleia Mundial de Saúde em 1968, incluindo as ações da vigilância no campo da saúde 

pública com uma visão mais abrangente, indo além das doenças transmissíveis, incluindo 

outros eventos adversos à saúde, consolidando o conceito de doenças transmissíveis, ficando a 

vigilância sanitária restrita as ações de controle de produtos e serviços de interesse a saúde, e 

ações nos portos, aeroportos e fronteiras (ARREAZA; MORAES, 2010). 

 
 

As atuais práticas da vigilância em saúde em todo o mundo são baseadas nas práticas 

da Medicina de Estado da Alemanha, a Medicina Urbana da França e a medicina Social da 

Inglaterra, que ocorriam já no século XVIII. A determinação social 
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do processo saúde e doença é o pilar da Saúde Coletiva e da Medicina Social Latino-

Americana, com intervenções focadas no controle da doença no espaço urbano, intervenções 

atentas à coleta de dados com a quantificação e distribuição da morbidade e mortalidade, e 

para as intervenções focadas nos ambientes de trabalho (FOUCAULT, 1982). 

 

A Constituição de 1988, no Art. 200, inciso II, diz ser competência do SUS, a 

execução das ações de vigilância sanitária, vigilância epidemiológica e da vigilância em saúde 

do trabalhado (BRASIL, 1988). 
 

Para se obter a integralidade da saúde, é imprescindível a educação continuada entre 

todos os profissionais de saúde, uma vez que desenvolvem ações interdependentes, e por isto 

necessitam de eficiência em todas as instâncias para cumprir a meta de qualidade nos serviços 

prestados. Além dos profissionais serem capacitados, reforçam os vínculos profissionais, 

favorecendo o fluxo de informações e melhoram os serviços. 

 
 

A Lei nº 8.080/1990 definiu a vigilância sanitária, epidemiológica e a saúde do 

trabalhador como integrantes da vigilância em saúde (BRASIL, 1990a, online): 

 

 

Entende-se por vigilância epidemiológica um conjunto de ações que proporcionam o 
conhecimento, a detecção ou a prevenção de qualquer mudança nos fatores 

determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de 
recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos.  
Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações capazes de eliminar, 

diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários 

decorrentes do meio ambiente, da produção e da circulação de bens e da prestação 

de serviços de interesse da saúde, abrangendo:  
- O controle de bens de consumo que direta ou indiretamente se relacionam com a 
saúde, compreendidos todos as etapas e processos da produção ao consumo; e  
- Controle da prestação de serviços que se relacionem direta ou indiretamente com a 
saúde.  
Entende-se por saúde do trabalhador para fins desta lei, um conjunto de atividades 
que se destina, através das ações de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, 

a promoção e proteção da saúde dos trabalhadores, assim como visa a recuperação e 

a reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos 

das condições de trabalho. 
 
 

A portaria n º 1.172/2004 reflete uma nova forma de pensar e de agir para o 

enfrentamento dos problemas, mediante emprego de uma visão mais ampliada de 

conhecimentos. Sendo assim, a Vigilância em saúde passa a incluir os conceitos ampliados da 

Vigilância Epidemiológica, Promoção da Saúde, Vigilância da situação de saúde, Vigilância 

da Saúde do Trabalhador e a Vigilância Sanitária, incluindo a Vigilância Ambiental na 

vigilância em saúde (BRASIL, 2004). 
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A vigilância sanitária deve seguir o que preconiza a política nacional da vigilância 

em saúde, porque ela está inserida na vigilância em saúde, a qual, por sua vez, é uma 

estratégia da atenção básica, que segue todos os princípios e diretrizes do SUS, com a 

finalidade de diminuir o risco de doenças e outros agravos, identificando os riscos sanitários e 

as situações de vulnerabilidade para, a partir daí, planejar as intervenções para garantir a 

promoção, prevenção, proteção e recuperação da saúde. 

 
 

Logo, a vigilância em saúde no Brasil está inserida na atenção básica da saúde e deve 

ser capaz de atender todas as necessidades de saúde da população, numa ordem crescente de 

complexidade, com planejamento e programação partindo dos critérios epidemiológicos. A 

articulação entre a vigilância sanitária, vigilância epidemiológica, vigilância em saúde do 

trabalhador, vigilância em saúde ambiental, da situação de saúde e da promoção da saúde 

deve primar pelo controle dos agravos, os determinantes de saúde, os riscos e os danos à 

saúde individual ou coletiva, por meio de ações visando à promoção, vigilância, proteção, 

prevenção e controle de doenças e agravos, de responsabilidade dos três entes federados, 

estruturados num sistema de informação eficiente e eficaz. Para que a informação gere uma 

ação interventora interdisciplinar, deve-se garantir a estruturação adequada, recursos humanos 

capacitados e orçamento, que serão controlados com a participação da sociedade. A 

responsabilidade do desenvolvimento de ações de vigilância em saúde para se ter territórios 

saudáveis é do Governo Federal, dos governos estaduais e dos governos municipais, por meio 

de articulações integradas intrasetoriais, das vigilâncias epidemiológica, sanitária, saúde 

ambiental, saúde do trabalhador, das situações de saúde, da promoção da saúde, com toda a 

rede de atenção à saúde, com a participação da população, numa relação descentralizada, 

interdisciplinar, horizontal e matricial nos diferentes níveis de atenção do SUS, e com todos as 

políticas públicas intersetoriais envolvidas (BRASIL, 2017d). 

 
 
 
 
 

 

A estrutura e a operacionalização das ações de vigilância de saúde apresentam uma 

história fragmentada ao longo dos anos, presas a conhecimentos e práticas distribuídas em 

diversos setores e compartimentadas em departamentos, permanecendo ainda uma visão 

verticalizada de gestão. 
 

A importância da educação dos profissionais da saúde é indiscutível, uma vez que 

ações integradas e articuladas exigem profissionais capacitados, pois só 
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assim superarão a persistente visão fragmentada, baseada em conhecimentos e práticas 

isoladas (BATISTA; GONÇALVES, 2011). 
 

A prática da interdisciplinaridade no contexto de educação e promoção de saúde 

predomina cada vez mais; e assim, vamos ao longo da história percebendo as transformações 

no modo de pensar e agir do homem, assim como as mudanças no seu meio social e cultural. 

 

Na área da saúde, a interdisciplinaridade torna-se ainda mais complexa porque passa 

da esfera individual para a coletiva. Tal complexidade se acentua quando procuramos 

entender a saúde no âmbito coletivo, pois envolve o biológico, social, o indivíduo e a 

comunidade, e os aspectos políticos, sociais e econômicos que estão inseridos no processo 

(VILELA; MENDES, 2003). 
 

A interdisciplinaridade surgiu da necessidade do homem de sair do seu mundo 

fragmentado do conhecimento, em virtude do querer saber respostas para suas dúvidas, daí a 

procura de novas conexões para dar sentido às suas incertezas. 
 

A partir das novas descobertas, percebeu-se que não existia apenas um saber 

verdadeiro e único, e que a relação do homem com o mundo o fez sair do isolamento do “eu” 

- quando até então o homem era o centro do universo. 
 

Japiassu (1976, p.65-66), destaca: 
 

 

[...] do ponto de vista integrador, a interdisciplinaridade requer equilíbrio 

entre amplitude, profundidade e síntese. A amplitude assegura uma larga 
base de conhecimento e informação. A profundidade assegura o requisito 

disciplinar e\ou conhecimento e informação. A síntese assegura o processo 

integrador. 
 
 

No mundo atual, vêm ocorrendo transformações educacionais na área de formação 

profissional e também na educação continuada dos profissionais, pois se verifica a 

necessidade da construção dos conhecimentos pautados na interdisciplinaridade, com 

articulação entre a teoria e a prática, que, juntamente com as mudanças de atitudes de uma 

sociedade participativa e autônoma, garantam 
 

a integralidade às ações e serviços de saúde com qualidade. A área da saúde consegue se 

ligar a todas as áreas do conhecimento humano. 
 

No Brasil, a integração de multiprofissionais interdisciplinares nas equipes de saúde 

encontra-se ainda numa prática fragmentada, talvez em virtude das formações profissionais 

terem sido pautadas numa formação disciplinar e não multidisciplinar integrada, embora o 

SUS preconize a integralidade das ações, garantida pela 
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mudança de atitude de uma sociedade mais participativa e autônoma, dotada de poder para 

reivindicar ações e serviços de saúde com qualidade. 
 

Já a interdisciplinaridade chegou no Brasil, ao final dos anos 1960, e a grande 

preocupação era a necessidade de dar uma explicação específica para a palavra. Segundo 

Fazenda (1979), a necessidade de explicitar se mostrava por vários motivos: 

interdisciplinaridade era uma palavra difícil de ser pronunciada, de ser traduzida e mais ainda 

de ser decifrada. 
 

É impossível definir o que seja a interdisciplinaridade, pois ela é o resultado dos 

conhecimentos construídos ao longo da história das sociedades, que é constantemente 

reconstruída em sentido amplo, dinâmico e complexo, de maneira que uma disciplina não 

anula a outra; pelo contrário, elas se respeitam, interagem através do sentimento de humildade 

que permite o diálogo, a troca, a formação, a desconstrução, a reconstrução de conhecimentos 

entre os diversos campos dos saberes e dos fazeres dos homens, promovendo transformações 

infinitas dos sujeitos. Para Fazenda (1979), a interdisciplinaridade depende de uma 

transformação profunda da pedagogia, um novo tipo de formação de professores, e um novo 

jeito de ensinar, que ocorram de forma simultânea. 

 
 

A Primeira Conferência Nacional de Vigilância em Saúde foi realizada entre o dia 27 

de fevereiro a 02 de março de 2018, como resultado da 15ª Conferência Nacional de Saúde, 

realizada em 2015, contando com a mobilização de usuários do SUS, de trabalhadores, 

especialistas, que realizaram as conferências nas etapas municipais e regionais, além das pré-

conferências realizadas. O tema central que orientou as discussões foi: “Vigilância em Saúde: 

Direito, Conquista e Defesa de um SUS Público de Qualidade”. Os subeixos foram: Subeixo 

I, “O lugar da Vigilância em Saúde no SUS”, subeixo II, “Responsabilidade do Estado e dos 

Governos com a Vigilância em Saúde”, subeixo III, “Saberes, Práticas, Processos de 

Trabalhos e Tecnologias na Vigilância em Saúde”, subeixo IV, “Vigilância em Saúde 

Participativa e Democrática para enfrentamento das iniquidades sociais em saúde” 

 
 

(CONFERÊNCIA..., [2017]). 
 

Com o objetivo de propor diretrizes para a formulação da Política Nacional de 

Vigilância em Saúde, assim como o fortalecimento de ações de promoção e proteção 
 

à saúde de maneira articuladas entre si e com as demais políticas públicas, foram 

implementadas as estratégias mais adequadas de atenção à saúde, para atender as 

desigualdades sociais, de saúde e garantir a equidade dos atendimentos, além de 
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garantir os financiamentos necessários aos atendimentos. 
 

Logo, a vigilância em saúde está intimamente relacionada às transformações 

dinâmicas que ocorrem continuamente e que estão contextualizadas em relação aos aspectos 

políticos, sociais e econômicos do Brasil. 
 

O resultado da Primeira Conferência de Vigilância em Saúde foi a aprovação, pelo 

Conselho Nacional de Saúde, através da Resolução nº 588 em 12 de julho de 2018, e 

homologação, pelo Ministério da Saúde em 13 de agosto de 2018, da primeira Política 

Nacional Pública de Vigilância em Saúde. 

 
 

2.4 Educação em saúde 
 

 

Adentrando na questão da temática Educação em Saúde, nos deparamos com a sua 

conceituação: um método que abrange a capacitação de um tripé: população, profissionais da 

saúde e gestores, motivando-os a atuar conscientemente mediante cada ação do dia a dia, 

dando abertura a espaços para o aperfeiçoamento de novas informações e práticas. Realizando 

uma educação em saúde adequada e expandida, porém é necessária a inclusão de políticas 

públicas, representadas pelos tratamentos preventivos e curativos, enfatizando a melhoria da 

qualidade de vida e a promoção da saúde dos indivíduos. 

 
 

Segundo L'abbate (1994), outro princípio da educação em saúde é que, além de 

aprender técnicas, o profissional de saúde deve ter uma postura de educador, porque o 

principal instrumento da relação educativa é o próprio educador. Sendo assim, um ponto 

essencial na educação em saúde é que os profissionais da área e pacientes precisam sentir-se 

todos sujeitos do processo educativo. Compreendemos que a educação em saúde inicia e 

termina na comunidade, devendo ser um processo constante e comunitário; desta maneira, é 

aceitável compreender que uma educação em saúde eficiente tem um relacionamento 

interligado a uma educação em serviço. Paim (1998, p. 312) destaca que: 

 
 
 
 

A educação em saúde, então, é prática privilegiada no campo das ciências da saúde, 

em especial da saúde coletiva, uma vez que pode ser considerada no âmbito de 

práticas onde se realizam ações em diferentes organizações e instituições por 
diversos agentes dentro e fora do espaço convencionalmente reconhecido como setor 

saúde. 
 
 

A união da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), juntamente com 



34 
 
 

 

a Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS), com a Política Nacional de Educação 

Permanente do Ministério da saúde possibilita o fortalecimento das ações da vigilância em 

saúde e, consequentemente, das ações da vigilância sanitária. 
 

Para Pelicioni e Pelicioni (2007), a educação em saúde é importante para promover 

saúde e as práticas educativas devem proporcionar construção de conhecimentos de maneira 

que a população participe ativamente, com motivação para assumir sua autonomia e melhorar 

sua qualidade de vida. 
 

Na vida prática dos profissionais de saúde, há necessidade de educação continuada 

para atender às novas realidades, porém a aprendizagem ocorre dentro de uma perspectiva 

hegemônica, sendo imposta e fora do contexto dos alunos (LOPES et al., 2007). Para Stotz 

(2005, p. 25), 

 
 

[...] educação política não se dissocia da vida cotidiana, a qual é base para  
a compreensão dos problemas no bairro e ponto de partida da reflexão sobre as 

estratificações sociais e de poder que refletem, no nível local, a estrutura social e 

política é mais ampla. As pessoas educam-se na ação desenvolvida, descobrem a 

solidariedade e a opressão, e pela organização, esperança de transformar a situação 

encontrada. 
 
 

A escolha da estratégia de comunicação para a educação em saúde deve ser baseada 

nas características singulares dos grupos sociais que estão envolvidos neste processo de troca 

de conhecimentos, para uma melhor compreensão, que resultem num processo de êxito de 

promoção de saúde de qualidade. Conforme Freire (1996), o conhecimento não pode advir de 

um ato de “doação” que o educador faz ao educando, mas de um processo que se realiza no 

contato do homem com o mundo dinâmico. Para Vasconcelos (2004, p. 76), 

 
 
 
 

Formou-se um amplo corpo técnico nas instâncias gestoras da burocracia federal, 

estadual, municipal e distrital, muito competente em atividades de planejamento e 

com grande habilidade no manejo do jogo de poder institucional, mas, via de regra, 

intolerante em processos participativos nos quais a população e os profissionais de 

nível local se manifestem de modo efetivo e autônomo. A lógica e o ritmo dos 

movimentos sociais e das pequenas práticas locais de enfrentamento dos problemas 

de saúde se chocam com a lógica e o ritmo de trabalho dos gestores do setor saúde, 

mesmo daqueles que se dizem progressistas. Eles concordam com a importância da 

participação popular, mas não sabem conviver com as surpreendentes formas como 

ela se manifesta fora dos espaços institucionais formais, os conselhos e as 

conferências de saúde, no embate político. 
 

 

O discurso dos gestores defende as ações de educação em saúde como meio de 

promover saúde, mas na realidade valorizam as práticas baseadas no modelo 
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hegemônico de educação. Para Vasconcelos (2004): 
 

Na falta do incentivo a ações educativas participativas em todo o sistema, o 

tradicional modelo autoritário e normativo de educação em saúde mantém-se 

dominante, em que pesem os discursos aparentemente progressistas. As 

coordenações de educação, comunicação e promoção da saúde das secretarias 

estaduais e municipais de Saúde, em vez de investir na reorientação da relação 

cultural que acontece em cada serviço de saúde, têm-se dedicado principalmente à 

organização de mobilizações da população para eventos e campanhas de massa ou 

no desenvolvimento de ações educativas isoladas, desconectadas da rotina da rede 

assistencial. Estão mais a serviço do marketing da instituição e de suas lideranças 

políticas (VASCONCELOS, 2004, p. 77-78). 
 
 

Para Salci et al. (2013, p.), para que as ações de educação em saúde 
 

 

sejam efetivas e relevantes, é necessário ainda, resgatar os princípios da 

comunicação, informação, educação e escuta qualificada, [ . . . ] que compreende a 

criação de ambientes saudáveis, o desenvolvimento de habilidades pessoais, a 
proposição de políticas públicas saudáveis, o reforço da ação comunitária e a 

reorientação do sistema de saúde. 
 
 

A visão da educação em saúde baseada no antigo modelo biomédico, baseado na 

prevenção de doenças, deu lugar à visão moderna e ampliada de educação em saúde 

emancipatória, que se baseia na promoção da saúde por intermédio de práticas participativas 

num trabalho de construção coletiva. Explica Oliveira (2005, p. 45): 

 

 
O ‘modelo preventivo’ de educação em saúde, também chamado de educação em 

saúde tradicional, é baseado nos princípios da ‘velha’ saúde pública. [...] A 

abordagem preventiva da educação em saúde trabalha com a idéia de que os modos 

de vida dos indivíduos [...] são as principais causas da falta de saúde. [...] Essa 

ênfase no ‘individual’ acaba produzindo uma representação de ‘falta de saúde’ como 

uma falha moral da pessoa [...]. O objetivo da prevenção de doenças deve ser 

alcançado por meio da persuasão dos indivíduos, para que esses adotem modos de 

vida saudáveis [...]. 
 
 

Coelho e Miranda (2015) descreveram que as ações de Educação em saúde não são 

de condicionamentos, mas espaços de encontro e de relação. Essa troca democrática de 

experiências é potencialmente transformadora de cidadãos autônomos e emancipados. 

Relatam Cavalcanti e Oliveira (2016, online): 

 

 
A educação em saúde promove mudanças em serviços prestados aos usuários, 

através do planejamento e organização das ações em saúde, valoriza pessoas 

envolvidas no processo, acarreta melhorias no atendimento assistencial através da 

prática educativa voltada para a promoção da saúde. A capacitação da equipe por 

meio da educação permanente transforma as práticas profissionais formando uma 

nova visão da condição de saúde, visando mudanças através da avaliação da 

qualidade dos serviços de saúde, uma vez que ocorre melhoria na saúde da 

população. 
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Considerando a educação em saúde como peça basilar para a promoção à saúde, 

colocamos os dizeres de Salci et al. (2013, p. 23): 

 

 

A educação em saúde é uma importante ferramenta da promoção da saúde, 

envolvendo os aspectos teóricos e filosóficos, os quais devem orientar a prática de 

todos os profissionais de saúde. Para que desenvolvam um trabalho convergente aos 

princípios da promoção da saúde, tal como proposto na Carta de Ottawa, há 

necessidade de colocar ênfase no desenvolvimento das habilidades pessoais e 

sociais, através da educação em saúde, desenvolvida de maneira dialógica e 

libertadora. 
 
 

A política de educação continuada em saúde do SUS prioriza estratégias que visem a 

humanização, através de práticas participativas entre todos os envolvidos, gestores, 

profissionais e a comunidade, como modo facilitador de educação, comunicação e gestão 

democrática. 
 

O Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Educação Permanente 
 

(PNEPS) (BRASIL, 2009) através da Portaria n º 1996, e através da Portaria nº 3194, instituiu 

o Programa de Fortalecimento das Práticas de Educação Permanente em Saúde no Sistema 

Único de Saúde, para a formação continuada de seus profissionais, com o objetivo de 

transformar as práticas de saúde, a partir das realidades locais, com a participação e o controle 

social, para possibilitar a efetivação da atenção integral da saúde (BRASIL, 2017c). Neste 

contexto, destaca-se: 

 
 

São necessários profissionais intercambiáveis que combinem imaginação e ação. 

Eles devem ter capacidade para buscar novas informações, saber trabalhar com elas, 
intercomunicar-se nacional e internacionalmente por meio de recursos mais 

modernos de informática. Precisam mostrar c o m p e t e n t e s para produzir 

conhecimento e tecnologia próprios que os  
coloquem, ao menos em alguns setores, numa posição q u e n ã o dependência em 
relação a outros países e preparados para realizar sua  
profissão de forma contextualizada e em equipe com profissionais não só de sua 
área, mas também de outras áreas (MASETTO, 2003, p. 19). 

 
 

No que tange à qualificação da mão de obra, ressaltamos ainda que as instituições de 

ensino devem procurar formar os cidadãos, os quais serão futuros profissionais, e torná-los 

preparados para observar novas tendências e capazes de criar e inovar conhecimentos. 

 

Ceccim (2005) relata a importância da propagação de capacidade pedagógica em 

todas as áreas do SUS, quando o Ministério da Saúde criou em 2003 o Departamento de 

Gestão da Educação em Saúde, porque foi sentida a necessidade 
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de transformações no trabalho, de modo que os profissionais do SUS, os gestores, serviços, 

sistemas e população articulassem entre eles, e que na prática ela continua a ser 

contextualizada dentro da metodologia tradicional de se fazer educação em saúde. Além de 

ser ainda uma estratégia descontinuada, pois não existe uma constância no oferecimento. 

 

Morosini, Fonseca e Pereira (2007) relatam que o profissional de saúde que educa 

dialogando promove a troca de conhecimentos, promovendo uma visão ampliada das trocas 

de experiências. 
 

A educação hegemônica em saúde tem predominado nas práticas dos profissionais de 

saúde, e há pouco tempo foram inseridas novas práticas de valorização da educação popular 

para promover saúde (ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004). 

 

Para Stotz, David e Bornstein (2007), para se ter saúde é necessário garantir 

qualidade de vida, dentro de um contexto no qual profissionais da saúde convivem com as 

concepções populares de saúde, construídas dentro de suas realidades sociais, culturais, 

religiosas. Porém, muitos profissionais da saúde não reconhecem e desvalorizam a visão 

popular de saúde. Melo (2010, p. 73) registrou que há: 

 
 

[...] a necessidade de a VISA rever a perspectiva de educação, desenvolvida na 

educação continuada e nas ações de educação em saúde. A adoção de parâmetros 

dialógicos poderá permitir melhores condições de haver promoção da saúde, posto 

que a contextualização da realidade e a construção do conhecimento compartilhado, 

respeitando os saberes de todos os atores envolvidos em saúde, tem se mostrado 

mais promissor na construção da consciência sanitária. 
 
 

 

A Política Nacional de Educação Continuada (PNEC) segue metodologia 

hegemônica, então ANVISA, através do Programa de Formação e Aperfeiçoamento 

Profissional em Vigilância Sanitária (Capacita-VISA), está formulando incrementos de 

educação continuada para os profissionais da VISA por intermédio da Portaria nº 833/2019 do 

grupo de trabalho (BRASIL, 2019). 
 

Figueiredo, Rodrigues-Neto e Leite (2010) distinguem duas concepções dos modelos 

de educação em saúde: o modelo tradicional – baseado na “educação bancária”, educando 

como depósito, inexistindo criatividade e autonomia – e o modelo dialógico, baseado em uma 

educação problematizadora e na construção coletiva de conhecimentos através do diálogo, 

possibilitando autonomia dos estudantes. 
 

A educação popular em saúde está relacionada à cultura de um povo, pois ela 
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define as visões de mundo, a maneira como vivem e entendem a vida, onde cada um 
 

é ator social, com suas individualidades, e que, com as relações horizontais e de inclusão 

social, transforma e melhora a qualidade de vida da população, promovendo saúde. É 

necessária interação entre o conteúdo teórico e a experiência de vida de cada um, 

estabelecendo uma relação de confiança, criando-se vínculos entre os profissionais e a 

população. Alves (2004) diz que a Educação em Saúde envolve concepções distintas de 

educação em saúde e de homem, segundo os dois modelos de prática educativa: hegemônica e 

a dialógica. A hegemônica visa a prevenção das doenças e agravos mediante o repasse de 

conteúdos biomédicos para a redução de riscos individuais. A dialógica tem como partida o 

indivíduo e sua realidade, cuja orientação é o desenvolvimento de sua autonomia no cuidado 

com apropria saúde. Este enfoque é propiciador de práticas educativas sócio-culturalmente 

sensíveis. 
 

Essa pesquisa foi coordenada e baseada na Política Nacional de Promoção da Saúde, 

na Política Nacional de Educação Continuada, na Política Nacional de Vigilância em Saúde, 

relacionada, segundo Alves (2004), à educação em saúde nas perspectivas hegemônica e 

dialógica, onde esquematizou conforme o quadro 01. 

 
 

Quadro 01 – Dicotomia entre a Metodologia hegemônica e a dialógica. 
 

CARACTERÍSTICAS 
EDUCAÇÃO EM SAÚDE EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

 

HEGEMÔNICA DIALÓGICA  

 
 

    

Compreensão de 
Ausência de doença 

Elaboração social do processo 
 

saúde saúde-doença  

 
 

    

Compreensão de Repassar conhecimentos e 
Ato de conhecimento nas 

 

relações com o mundo e em  

educação valores  

comunhão com os outros  

  
 

    

Compreensão de 
Desprovido de saber ou com Possui saberes e práticas de 

 

saberes equivocados ou saúde e cuidados advindos de  

homem: Usuário 
 

nocivos à saúde suas experiências  

 
 

   
 

 Provido de saberes técnico e 
Possui o conhecimento 

 

 

técnicocientífico, como em  

Compreensão dos científico, tido como verdade  

constante reconstrução e que  

profissionais absoluta, e desconhece a 
 

reconstrói novos saberes  

 

sabedoria popular 
 

 através da educação popular  

   

    

Foco da prática 
População deve aderir a 

Baseado no sujeito, a quem se  

hábitos saudáveis baseados na  

educativa destina a prática educativa 
 

doença  

  
 

    

Foco em saúde 
Exclusivamente preventivista 

Focado na promoção da saúde  

Centrado no esforço individual  
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  Constituição de sujeitos de 
 

Objetivos da prática Reduzir riscos, prevenção das 
modo a promover 

 

transformações que 
 

educativa doenças e agravos à saúde possibilitem a autonomia e 
 

  melhoria da qualidade de vida 
 

  saúde integral 
 

   
 

 
Inexistência de interação entre 

Integralidade entre a educação 
 

 
em saúde com a assistência  

 
a prática educativa, com a  

Espaços educativos em saúde, através de relações  

preventiva e a assistencialista,  

 
interpessoais, onde pulsam  

 
dentro de um contexto formal  

 
vidas  

  
 

   
 

  Comunicação dialógica 
 

 
Predomínio da prática 

transversal onde os 
 

 conhecimentos são  

 

assistencialista  comunicação 
 

 construídos, desconstruídos e 
 

 unilateral, verticalizada, imposta ressignificados, motivando a 
 

Metodologia através de estratégias de reflexão e as transformações 
 

 caráter exclusivamente dos cidadãos autônomos, 
 

 informativa, pontuai como usando como estratégia a 
 

 palestras, folders, banners, etc. construção coletiva permanente 
 

 

de conhecimentos, oficinas,  

  
 

  rodas de conversas, etc. 
 

   
 

 
Partem dos conhecimentos 

Parte da realidade intrínseca 
 

 das populações inseridas 
 

Ponto de partida 
técnicos e científicos de acordo dentro dos seus contextos 

 

com as necessidades do sócio, culturais, com a  

 
 

 diagnóstico epidemiológico cooperação participativa em 
 

  todas as etapas do processo 
 

   
 

Fonte: Adaptado de Alves (2004, p. 29-30). 
 
 

2.5 Vigilância Sanitária 
 

 

A vigilância sanitária é uma estratégia do SUS do Brasil, logo integra a saúde 

pública do país, atuando na prevenção, proteção e promoção da saúde, com capacidade de 

melhorar a qualidade de vida da população. Segundo Silva, Costa e Lucchese (2018), a 

vigilância sanitária é SUS, constituindo espaço privilegiado de intervenção para elevar a 

qualidade de serviços e produtos, além de conformar os segmentos produtivos de interesse da 

saúde e os ambientes às demandas em saúde e às necessidades do SUS. 

 
 

As ações da VISA que promovem saúde, atuam sobre bens, serviços e ambientes 

para elevar suas qualidades e sobre riscos difusos atuais e potenciais, que podem causar, direta 

ou indiretamente, danos à saúde individual e coletiva. As intervenções incluem ações 

comunicativas em defesa da saúde, que contribuem para fortalecer as capacidades individuais 

e coletivas para lidar com os múltiplos e diversos 
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condicionantes da saúde (SILVA; COSTA; LUCCHESE, 2018). 
 

A vigilância sanitária constitui a forma mais antiga da Saúde Pública. As primeiras 

noções a respeito de vigilância sanitária no Brasil ocorreram com a chegada da família real 

portuguesa ao Brasil, em 1808 (COSTA; ROZENFELD, 2000). 

 
 

2.5.1 Trajetória da vigilância sanitária no Brasil 
 

 

O intenso fluxo das rotas comerciais inglesas, das quais o Brasil passou a fazer parte, 

exigiu maior controle sanitário das embarcações, da circulação de passageiros e das 

mercadorias, para prevenir doenças e facilitar a aceitação dos produtos brasileiros no mercado 

internacional (ROZENFELD, 2000). 
 

No Brasil Colônia, a saúde se baseava na doença e desconhecia a importância da 

prevenção e promoção da saúde (COSTA; ROZENFELD, 2005). 
 

A vigilância Sanitária é um conjunto de ações visando à proteção à saúde da 

coletividade contra os agravos prejudiciais à saúde pública. É um processo dinâmico 

construído ao longo da história em resposta à busca pela saúde, em relação ao consumo de 

bens ou à sua fabricação. Então, identificados os novos riscos, a partir dos desenvolvimentos 

das ciências, as novas regulamentações são concretizadas (LUCCHESE, 2006). 

 
 

O Regimento da Provedoria, 1810, estabeleceu o controle sanitário nos portos, nos 

controles dos alimentos, nos matadouros e açougues, boticas, drogas e medicamentos 

(COSTA; ROZENFELD, 2000). 
 

Tempos após a Independência do Brasil, foi decretada a municipalização dos 

serviços de saúde com a criação das Câmaras Municipais organizando seus próprios 

regimentos. A Sociedade de Medicina e Cirurgia foi criada em 1829, colaborando para a 

elaboração do Código de Posturas do Rio de Janeiro, onde se estabeleceu normas sanitárias, 

como a prática da licença de fábricas (COSTA; ROZENFELD, 2005). 
 

O decreto nº 16.300/1923 estabeleceu o Regulamento Sanitário Federal, foram 

definidas as competências do Departamento Nacional de Saúde Pública e normatizado 

controle sanitário de produtos e instituição de infrações e penalidades (COSTA; 

ROZENFELD, 2000). 
 

A expressão Vigilância Sanitária foi contemplada no Regulamento Sanitário federal, 

no entanto foi empregada de forma indistinta para pessoas doentes ou suspeitas de doenças 

transmissíveis e para estabelecimentos (LUCCHESE, 2006). 
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Durante a ditadura militar, foram regulamentadas diversas demandas, devido ao 

mercado internacional, nas áreas médico-social, produtos, cosméticos, higiene, atividades 

hemoterápicas, vigilância de portos e fronteiras. Durante esse período, o termo de vigilância 

sanitária ficou limitado ao conjunto de ações nos portos e fronteiras. 

 

Nos anos de 1970, o conceito foi ampliado, incorporando o controle de produtos e 

serviços de interesse à saúde. O Congresso Nacional, em 1976, criou a Lei nº 6360, 

denominada lei da vigilância sanitária, que regulamentou a produção e comercialização de 

medicamentos, e em 1977 normatizou a lei n º 6437, onde o Ministério da Saúde passou a ter 

uma nova estrutura, a Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária (COSTA; ROZENFELD, 

2005). 
 

O movimento de redemocratização do país a partir da década de 80 foi marcado pela 

VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, porque forneceu as bases para a criação do 

SUS, e da Constituição de 1988, que definiu Saúde como um direito de todos e dever do 

Estado. Entre os principais temas da Conferência estavam: a reformulação do sistema de 

saúde, o financiamento, hierarquização segundo o grau de complexidade, e a participação 

social (PAIM, 2008). 
 

Na Constituição, a vigilância sanitária era definida como um conjunto de medidas 

para elaborar, controlar a aplicação e fiscalizar o cumprimento de normas e padrões de 

interesse sanitário nos portos, aeroportos e fronteiras, medicamentos, alimentos, etc., 

respeitada a legislação pertinente, bem como o exercício profissional relacionado com a saúde 

(BRASIL, 1988). 
 

A Lei nº 8.080/1990 incluiu definitivamente a vigilância sanitária no SUS, na qual 

foi acrescentado o conceito de risco na definição de vigilância sanitária: “um conjunto de 

ações capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas 

sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação de 

serviços de interesse da saúde” (BRASIL, 1990a, online). 
 

Observa-se que o conceito de VISA, após a Constituição Cidadã de 1988, 

acrescentou maior abrangência do que seria a vigilância sanitária, introduzindo com a 

expressão: “um conjunto de ações capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde” 

(BRASIL, 1988, online); esse seria o primeiro passo para inclusão da outra face da vigilância, 

que seria a função educativa. 
 

Na década de 90, com a globalização, o Mercosul, o Mercado Comum do Cone Sul, 

ocorreram a desconstrução dos direitos sociais e escândalos nas áreas de 
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medicamentos e serviços, revelando-se a fragilidade da Vigilância Sanitária (COSTA; 

ROZENFELD, 2000). 
 

Os autores acrescentam que, apesar desses acontecimentos, foi na década de 90 que a 

VISA se fundamentou nos riscos epidemiológicos, assumindo um caráter mais cidadão. 

 

Seguindo a contextualização na qual foi sendo inserida cada vez mais a participação 

da sociedade no processo de redemocratização e da saúde, podemos destacar a Lei nº 

8078/1990, que estabeleceu o código brasileiro de defesa do consumidor, para garantir o 

direito de qualidade de serviços e de produtos para os consumidores. 

 

A Política Nacional de Vigilância em Saúde, 2018, através da Resolução nº 588, 

especifica, reafirma e efetiva os princípios e diretrizes do SUS, para fortalecer as ações de 

promoção e proteção à saúde, reafirmando a participação social, inclusão da educação 

continuada para os profissionais das equipes de vigilância em saúde, portanto abrange a 

vigilância sanitária, de maneira que possam atuar integralmente nos potenciais riscos à saúde 

(BRASIL, 2018). 

 
 

2.5.2 O Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, a ANVISA e o PDVISA 
 

 

O acidente radioativo com o Césio em Goiana, a morte de idosos na Clínica Santa 

Genoveva, no Rio de Janeiro, as mortes de pacientes que faziam hemodiálise em Caruaru, a 

pílula de anticoncepcional Microvilar adulterada contendo farinha evidenciaram a fragilidade 

da Vigilância Sanitária no Brasil, entre os anos finais da década de 80 e a década 90, 

comprovando a necessidade de reconfigurar o modelo para facilitar o cumprimento das 

atribuições da vigilância sanitária, de modo a atender as exigências que promovessem 

qualidade de vida. Portanto, devido à fragilidade na estrutura organizacional centrada no 

Governo Federal, a Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária, no governo Collor, nos anos 

1990, criou o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (LUCCHESE, 2006). 

 
 

A portaria nº 1.565/1994 criou o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS) 

(BRASIL, 1994), e a Medida Provisória nº 1.791/1998 (BRASIL, 1998) definiu o SNVS e 

criou a ANVISA. 
 

Para Solla e Costa (2007), a efetivação do SNVS, no nível do arranjo dos três 

poderes, sendo descentralizados como prevê o SUS, só aconteceu após a Primeira 
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Conferência Nacional de Vigilância, em 2001. 
 

O Sistema Nacional de Vigilância Sanitária ainda é um sistema em construção e 

apresenta grandes deficiências tanto no âmbito federal quanto no estadual e no municipal, e a 

participação e o controle social (Conselhos de Saúde) são muito discretos, predominando a 

hegemonia do modelo médico assistencial, curativista, hospitalocêntrico, que enfraquece até 

hoje as ações de regulação e de vigilância sanitária, contribuindo para até hoje não ser bem 

percebida pela população, gestores e profissionais da saúde (SILVA, 2007). Para Seta, 

Oliveira e Pepe (2017, p. 
 

3232): 
 

 

É necessário reafirmar que o Estado brasileiro tem o dever constitucional de 

proteção da saúde e de prover meios para o bom funcionamento dos dois sistemas 

nacionais que organizam a ação das quatro vigilâncias do campo da saúde. Em 

especial, do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária que, visando à segurança 

sanitária e à defesa dos interesses da população brasileira e não do setor produtivo, 

enfrenta interesses econômicos transnacionais oligopolizados. O argumento da crise 

financeira do Estado brasileiro não pode prevalecer sobre o direito da população e o 

dever constitucional de proteção da saúde, na vigência do subfinanciamento público 

da saúde 
 
 

 

O Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS), atuando nos laboratórios de 

saúde pública, postos da ANVISA, vigilância sanitária dos estados e vigilância sanitária da 

capital, tanto na função punitiva quanto educativa, nas atividades normativas dos órgãos do 

Ministério da Saúde, e em outros setores, e também na sociedade civil, consulta e serviços do 

ciclo de debate, nas atividades de inclusão produtiva, mural das VISAS, webinar para a 

participação da população através de opiniões, no Projeto Educação em Vigilância Sanitária 

(Educanvisa), para os alunos de escolas, no Capacita-VISA, para apoiar a formação, o 

aperfeiçoamento e capacitação dos profissionais de VISA, e na ouvidoria, logo integram o 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. 

 
 

Educanvisa é um projeto contributivo da ANVISA, de 2009, com o intuito de 

estimular a educação em saúde, em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de 

Saúde, integrantes do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, com as Secretarias Estaduais 

e Municipais de Educação, com o objetivo de capacitar professores das redes estaduais e 

municipais de educação e profissionais das vigilâncias sanitárias, formando uma rede de 

multiplicadores construir conhecimentos relacionados às informações sobre o cuidado com o 

uso e consumo de produtos e de 



44 
 
 

 

serviços que podem apresentar riscos sanitários. Ele estimula a inserção dos conteúdos 

promoção da saúde e vigilância sanitária no projeto político-pedagógico das escolas, para 

mais qualidade de vida da população brasileira (MATSUMOTO, 2015). Até janeiro de 2019, 

o município de Mossoró não aderiu ao Educanvisa. 
 

Em 05 de janeiro de 2018, foi publicada a resolução RDC nº 207, que “dispõe sobre 

a organização das ações de vigilância sanitária, exercidas pela União, Estados, Distrito 

Federal e municípios, relativas à Autorização de Funcionamento, Licenciamento, Registro, 

Certificado de Boas Práticas de Fiscalização, Inspeção e Normatização no âmbito do Sistema 

Nacional de Vigilância Sanitária – SNVS” (ANVISA, 2018). 

 
 

No capítulo I, art. 2, inc. VII, da resolução citada acima, determina que as ações 

educativas em vigilância sanitária, voltadas à população e ao setor regulado, são premissas 

para a organização da VISA; no capítulo II, seção IV, artigo 13 § 2º e), reafirma que a União 

pode delegar aos Estados, ao Distrito Federal, e aos municípios a responsabilidade de 

implementar programa de qualificação e capacitação dos profissionais que realizam inspeção 

sanitária; e no Capítulo IV, Artigo 25, § 1º 
 

reafirma como requisitos da pactuação das ações de VISA, a formação profissional, a 

capacitação teórica e prática, bem como a exposição, mediante ação de inspeção, ao objeto de 

atuação (ANVISA, 2018). 
 

A lei nº 9.782/1999 criou a ANVISA e foi regulamentada pelo Decreto 3.029/1999, e 

define o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS), seguindo as atribuições do SUS, 

garantida no Art. 200 da Constituição Federal. Ela é uma autarquia que está sob regime 

especial com sede e foro no Distrito Federal, com representações em todo o território 

brasileiro por meio das coordenações de portos, aeroportos, fronteiras e recintos alfandegados, 

cuja finalidade é a de promover a proteção da saúde da população através do controle 

sanitário da produção e consumo de produtos e serviços submetidos à vigilância sanitária, que 

vai desde os ambientes dos processos, dos processos, dos insumos, das tecnologias, incluindo 

controle de portos, aeroportos, fronteiras e alfândega (BRASIL, 1999a). 

 
 

A sua missão é a de proteger e promover a saúde da população, intervindo nos riscos 

da produção, uso de produtos e na prestação dos serviços sujeitos à Vigilância Sanitária, 

prevista no SUS, de maneira coordenada e integrada. Enquanto a sua visão 
 

é de ser uma instituição promotora de saúde, cidadania, atuando de maneira eficiente e 

transparente, como a atriz principal da regulação e controle sanitário nacional e 
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internacionalmente. Seus valores são baseados na ética e responsabilidade, na capacidade de 

articulação e integração (seguindo o princípio do SUS – Integralidade), na gestão com 

excelência, no conhecimento para a ação e na transparência (BRASIL, 1999a). 

 

O art. 1º da lei define o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária como o conjunto de 

ações “capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas 

sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação de 

serviços de interesse da saúde” (BRASIL, 1999a). Essas ações também abrangem o controle 

de bens de consumo e da prestação de serviços relacionados à saúde, em todas as suas etapas. 

 
 

A administração pública direta e indireta da União, dos Estados, do Distrito Federal e 

dos Municípios serão os responsáveis pelo controle da circulação de bens e prestação de 

serviços com “regulação, normatização, controle e fiscalização na área de vigilância sanitária” 

(BRASIL, 1988, online). 
 

A Primeira Conferência Nacional de Vigilância Sanitária, em 2001, constatou a 

importância e a necessidade da construção do Plano Diretor para a vigilância sanitária. Em 

maio de 2007, foi publicada a Portaria nº 1052 GM/MS, que consolidou e fortaleceu o 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNSV), através do Plano Diretor de Vigilância 

Sanitária (PDVISA) (CONFERÊNCIA..., 2002). 
 

O PDVISA é o instrumento político, estratégico e pedagógico norteador dos 

trabalhos de vigilância sanitária no Brasil, porque reconhece as diversidades do país e respeita 

as especificidades e heterogeneidade de todas as regiões, para transformar positivamente o 

nosso contexto sanitário. 
 

O objetivo do plano diretor é o planejamento e a integração, possibilitando 
 

a definição de responsabilidades, funcionando como um instrumento de pactuação do SUS 

(ANVISA). O PDVISA serve de alicerces para a construção dos planos de ações da VISA e 

dispõe de dois eixos, segundo a Portaria nº 1.052 G.M./2007 (BRASIL, 2007). 
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Quadro 02 – PDVISA  
 

EIXO 1 – AÇÕES PARA ESTRUTURAÇÃO E FORTALECIMENTO DA GESTÃO, SENDO 

SUBDIVIDO EM:  
 Estrutura administrativa e operacional;


 Estrutura física e recursos materiais;


 Gestão de pessoas;


 Fortalecimento da gestão.

 
EIXO 2 – AÇÕES ESTRATÉGIAS PARA GERENCIAMENTO DO RISCO SANITÁRIO, SENDO 

SUBDIVIDO EM:  
 Produtos, serviços e ambientes de interesse a saúde;


 Realização de inspeções sanitárias em produtos, alimentos e ambientes de 

interesse a saúde (serviços);


 Realizar coletas de amostras de alimentos, produtos e de água para o consumo 

humano;
 Notificar produtos e eventos adversos;


 Promover atividades educativas para profissionais do setor regulado nas áreas de 

serviços, produtos e alimentos;
 Educação e comunicação em saúde para a população


 Ações integrais de saúde;


 Ações intersetoriais;


 Ações laboratoriais.  

Fonte: Adaptado de Brasil (2007). 
 
 

A investigação realizada no PDVISA contemplou especificamente: O eixo 1, as 

Ações Estruturação e de Fortalecimento da Gestão de Pessoas, relacionado ao item 

desenvolvimento de atividades de capacitação para os recursos humanos da VISA e às 

respectivas atividades desenvolvidas para atingir esse objetivo; O eixo 2, as Ações 

Estratégicas para o gerenciamento do risco sanitário, relacionadas aos itens Informação, 

Educação e Comunicação em Saúde para a População e o setor regulado, e as respectivas 

atividades desenvolvidas para atingir esse objetivo (BRASIL, 2007). 
 

Os eixos investigados nesta pesquisa estão interligados à temática deste trabalho, 

numa perspectiva de entender a cultura que permeia a prática da VISA, sempre numa 

concepção de que é importante observar os diferentes arranjos que permeiam a prática do 

fiscal da vigilância sanitária, mas tendo clareza da universalização, resolutividade e prevenção 

de danos, como condição essencial à promoção e educação em saúde. 

 
 

A principal crítica à educação em saúde atual adotada se refere à não consideração 

das necessidades e dos determinantes psicossociais e culturais dos comportamentos de saúde. 

Então, implica a necessidade de adentrar no significado 
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da educação em saúde no âmbito dessas desigualdades. 
 

Em 2015, foram realizados Fóruns Regionais nas Cinco Regiões do Brasil (Norte, 

Sul, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste), por intermédio de Ciclos de Debates, com a 

finalidade de discutir as prioridades dos desafios e das estratégias para contribuir com o 

SNVS, que posteriormente foram consolidados no Relatório de atividades da ANVISA 2016, 

com o objetivo de mobilizar os profissionais das VISAS nos três entes da federação e a 

população para fortalecer o SNVS, conferindo uma maior efetividade (ANVISA, 2017). 

 
 
 
 

2.5.3 Municipalização da Vigilância Sanitária e suas ações 
 

 

A descentralização da vigilância sanitária tem diferente conformação histórica entre 

os estados do Brasil, tendo sido oficializada no SUS, através da Lei nº 8.080/1990 e pelas 

Normas Operacionais Básicas do SUS (NOBs). 
 

Na medida em que os processos de municipalização da vigilância sanitária 

avançavam, percebia-se a necessidade de um novo modelo de atuação que contemplasse a 

função de proteger e de promover a saúde da população (SOLLA; COSTA, 2007). 

 

Para Lucchese (2006), a municipalização da VISA potencializou sua característica de 

controle social e da população exercer sua cidadania, segundo o que preconiza a legislação. 

 

A vigilância sanitária tem a missão de normatizar procedimentos, promover de ações 

educativas e fiscalizar para garantir o direito à saúde para todos; suas ações vão além do poder 

de polícia (DALLARI, 2008). 
 

No modelo das ações de vigilância sanitária desenvolvidas no Brasil, prevalece a 

ação fiscalizatória, pautada no poder de polícia. As práticas em destaque são as relacionadas 

ao poder de polícia, reduzindo as práticas que conduzem às transformações nas condições de 

saúde da população (COSTA; ROZENFELD, 2005). Para Lucchese (2001), o progresso 

tecnológico impõe a necessidade de uma VISA mais estruturada, com profissionais 

qualificados e experientes, com mais equipamentos e com sistemas de controle mais 

complexo. O autor complementa que, em sua pesquisa realizada em alguns estados do Brasil, 

foram identificadas algumas dificuldades no Sistema Nacional de Vigilância Sanitária que 

influenciam na qualidade das ações nos municípios. Dentre essas dificuldades, 



48 
 
 

 

foram ressaltadas: falta de carreira de fiscal, inexistência de proteção e respaldo jurídico não 

somente relacionada à função fiscalizatória da VISA, como também em relação ao plano de 

cargos e salários e à falta de estabilidade, horário de trabalho limitado a seis horas, o que 

impede a dedicação exclusiva, situação difícil dos transportes do setor, sistemas de 

informação precários assim como os recursos e bancos de dados. 

 
 

No ano de 2015, foram realizados Ciclos de Debates nas Cinco Regiões do Brasil, 

com o objetivo de mobilizar os profissionais da área e a sociedade, para fortalecer o Sistema 

Nacional de Vigilância Sanitária, melhorando, assim, a efetividade de suas ações nos estados 

e municípios. 
 

O Relatório do Fórum do Centro-Oeste, de 17 a 19 de agosto de 2015, Ciclo de 

Debates em Vigilância Sanitária - Desafios e Tendências no Campo da Vigilância Sanitária de 

Produtos e Serviços, mediado pela ANVISA, elencou vários desafios: falta de carreira 

específica para fiscal de vigilância sanitária, corporativismo entre os profissionais de VISA 

(causando resistência e inflexibilidade para reconhecer a função educativa), inexistência de 

divulgação da VISA como órgão de promoção e proteção da saúde e como parte do SUS, 

desestruturação dos serviços, falta de capacitação e qualificação dos recursos humanos, 

tendência a ignorar a população como formadora de opiniões, ingerência política quando o 

profissional da vigilância é deslocado para outros setores (desperdiçando os poucos 

treinamentos), ausência de tecnologias, equipamentos, informatização, banco de dados para 

pesquisas, foco na assistência em detrimento da promoção e da prevenção, falta de apoio 

jurídico, falta de plano de cargo para fiscais de vigilância sanitária, em nível nacional, com 

dedicação exclusiva, inexistência de profissionais preparados a trabalhar com educação 

sanitária e falta de política de educação permanente (ANVISA, 2016a). 

 
 

O Relatório do Fórum do Nordeste, de 1º a 03 de setembro de 2015, Ciclo de 

Debates de Vigilância Sanitária – Desafios e Tendências no Campo da Vigilância Sanitária de 

Produtos e Serviços, mediado pela ANVISA, elencou vários desafios, destacando-se: falta de 

uma Política Pública Nacional de Vigilância Sanitária, falta de política nacional permanente 

em VISA em todas as esferas, com planos de educação permanente, e em parceria com órgãos 

educadores, por parte da ANVISA, intensificar parcerias com educação para inserção das 

ações de VISA no currículo escolar, inclusão da temática de VISA nos cursos universitários 

que são transversais, falta de carreira própria para fiscal de VISA, falta de divulgação da 

VISA como órgão que 
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promove e protege a saúde, inserido no SUS, ingerência relacionada ao fato dos profissionais 

não serem efetivos para o respectivo cargo (desperdiçando os treinamentos quando esses 

profissionais são deslocados para outros serviços), predomínio do assistencialismo em 

detrimento da promoção e da prevenção, necessidade de criação de cargo de fiscal de VISA 

em nível nacional, com dedicação exclusiva e piso salarial (ANVISA, 2016b).  

 
 

O Relatório do Fórum da Região Sul, de 07 a 09 de julho de 2015, do Ciclo de 

Debates da Vigilância Sanitária – Desafios e Tendências no Campo da Vigilância Sanitária de 

Produtos e Serviços relata: falta de política de recursos humanos e concursos públicos nos 

estados e nos municípios, necessitando de criação de cargo de fiscal de VISA, concurso 

público específico, com edital explicando claramente a função, competências, perfil, 

obrigações e em que área irá atuar, alta rotatividade dos profissionais, devido aos baixos 

salários, estrutura de trabalho, ausência de plano de carreira e de formação específica em 

VISA, não possuindo um quadro qualificado, centralização de conhecimentos, havendo 

necessidade de participação dos profissionais da VISA nos conselhos de saúde, de divulgação 

da ações da VISA tanto as fiscalizatórias quanto a função de proteção, de ações educativas 

para a população, de aproximar os estudantes das ações da VISA no SUS e de ocupar espaços 

nas diretrizes curriculares dos cursos de graduação da saúde (ANVISA, 2016e). 

 
 

O Relatório do Fórum da Região Sudeste, de 21 a 23 de julho de 2015, do Ciclo de 

Debates da Vigilância Sanitária-Desafios e Tendências no Campo da Vigilância Sanitária de 

Produtos e Serviços relata: falta de qualificação/capacitação técnica, tecnológica, científica e 

política dos profissionais, principalmente nos municípios, ausência de uma política 

permanente para os profissionais, ausência de cursos superiores com formação em VISA, 

profissionais terceirizados, vínculos precários de trabalho gerando alta rotatividade, falta de 

política nacional de recursos humanos para tratar da formação e qualificação dos fiscais de 

VISA, inexistência de carreira em VISA, sendo necessário criar o cargo de fiscal de VISA, 

falta de assessoria jurídica, falta de um programa de educação permanente sistematizado e de 

habilitação técnica para os profissionais, necessidade de formar equipes multidisciplinares 

para desenvolver trabalhos intersetoriais, necessidade de promover mudança no processo de 

trabalho, focando no caráter preventivo baseado no risco e na promoção da saúde (ANVISA, 

2016d). 

 
 

O Relatório do Fórum da Região Norte, de 28 a 30 de setembro de 2015, do 
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Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária – Desafios e Tendências no Campo da Vigilância 

Sanitária de Produtos e Serviços, relata: ausência de plano de cargos, carreira e salários, sendo 

necessária a criação do cargo em questão, e a realização de concurso público, alta rotatividade 

da força de trabalho, vínculos precários ou duplo vínculo (o profissional é, ao mesmo tempo, 

regulador e regulado), impossibilidade de dedicação exclusiva, pois os profissionais têm mais 

um emprego, falta de estímulo à capacitação (especialização, mestrado e outros), inadequação 

da infraestrutura, de recursos materiais, financeiros e humanos, inexistência de outras 

ferramentas de trabalho de materiais para trabalhar com a população, assim como autonomia 

dos fiscais, para realizarem suas atividades educativas, falta de capacitação para o 

profissional, inexistência de sistema de informação integrado, inadequação na indicação de 

servidores para participar dos cursos, inexistência de equipe multiprofissional, baixo potencial 

das ações de educação e comunicação em saúde na VISA, exercício da função de fiscal, sem 

investidura legal, causa de vulnerabilidade no exercício de ações de VISA, pois há riscos de 

processos judiciais, falta de assessoria jurídica, quando existe oferta de capacitação o estado 

ou o município não libera diária, impossibilitando a participação do técnico, necessidade 

motivar a inserção da área de conhecimento da VISA nos currículos das universidades com 

formações afins à área, sendo necessário oferecer educação permanente, continuada e planos 

de capacitação para servidores da VISA, nos três entes federados que compõem o SNVS 

(ANVISA, 2016c). 

 
 
 
 

Os resultados dos debates das cinco regiões do Brasil foram dispostos no Relatório 

das atividades da ANVISA 2016, resultado do Ciclo de Debates – Desafios e Tendências no 

Campo da Vigilância Sanitária, servindo para incrementar o SNVS (ANVISA, 2017). 

 

As ações educativas da vigilância sanitária ainda são muito pouco praticadas tanto 

em relação ao desenvolvimento da cidadania, como em relação ao entendimento dos riscos à 

saúde na vida das pessoas, apesar da VISA ocupar espaço de destacado na comunicação e na 

promoção da saúde (LUCCHESE, 2006). 
 

Após a conclusão do relatório final do ciclo de debates da vigilância sanitária, em 

2017, o grupo de trabalho (GT), foi formado através da Portaria nº 833/2019, que faz parte da 

ANVISA, para dar início a elaboração de um modelo de formação e aperfeiçoamento 

profissional para o Sistema Nacional de Vigilância sanitária, baseado no resultado de 

pesquisas e metodologia utilizada no mapeamento de 
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competências para a atuação em vigilância sanitária, para formação em nível nacional. Está 

previsto para o modelo ser adotado em 2020 por todos os entes que formam a vigilância 

sanitária brasileira (BRASIL, 2019). 
 

Segundo Silva, Costa e Lucchese (2018, online), existem ainda muitos desafios para 

o SNVS, destacamos 3: 

 

 

a) A formulação de uma política nacional de VS, em dos componentes da 

promoção da saúde e prevenção de danos no SUS, que defina objetivos e metas, as 

grandes linhas de estruturação do SNVS e as principais estratégias; que oriente a 

atuação às necessidades do SUS, à melhoria da qualidade dos serviços de saúde e ao 

enfrentamento das doenças crônicas; que repense a organização e gestão do SNVS e 

a descentralização como prioridade para fortalecer os demais entes. 

 
[...].  
d) A consolidação da VS enquanto campo de pesquisa, disciplina acadêmica 

produtora de conhecimento, espaço de reflexão e disseminação de conhecimentos; 
definir agenda de pesquisas também nos níveis estadual e municipal e fortalecer a 

pós-graduação na área.  
e) O debate sobre carreiras para a força de trabalho da VS nos estados e 

municípios, à semelhança das outras áreas estatais de regulação e fiscalização; 

ampliar e reforçar a qualificação dos trabalhadores com enfoque na atuação sobre os 

riscos à saúde nos diferentes territórios.  
[...]. 
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3 PERCURSO METODOLÓGICO DA PESQUISA 
 

 

Este estudo tem o objetivo de analisar as ações de educação em saúde desenvolvidas 

pela vigilância sanitária para a construção da promoção da saúde dentro das instituições e 

comunidades na cidade de Mossoró, buscando verificar a efetividade dessas ações na 

promoção da saúde. Nos capítulos anteriores, foram apresentados o problema e a justificativa 

da pesquisa, assim como os conceitos teóricos em que a pesquisa foi baseada e que 

fundamentam a posterior análise dos dados empíricos coletados. 

 
 

São apresentados os instrumentos teóricos e metodológicos adotados no 

desenvolvimento da pesquisa, num movimento operacional na tentativa de alcançar os 

objetivos definidos para a confirmação ou refutação da hipótese. 
 

Destacam-se como temas principais: o tipo de pesquisa, o local de estudo, os 

instrumentos de captação da realidade, a operacionalização de organização, representação e 

manipulação dos dados coletados. 

 
 

3.1 Natureza da pesquisa 
 

 

A natureza da pesquisa é qualitativa, de cunho exploratório, sendo usadas como técnicas 

de pesquisa a análise de documentos institucionais e aplicação de questionário semiestruturado, 

baseado em conhecimentos teóricos, em legislações vigentes e na percepção dos profissionais a 

respeito da metodologia de educação utilizada (hegemônica ou dialógica), onde procuramos 

desenvolver um estudo acerca das ações de educação em saúde desenvolvidas pela equipe do setor 

de vigilância sanitária de Mossoró/RN. Há poucos estudos sobre o assunto abordado. O percurso 

metodológico teve caráter qualitativo, organizado na tentativa de adquirir maior eficácia no que se 

refere ao embasamento científico. Sobre isso, nos reportamos a Martins (2004, p. 292) quando diz 

que a pesquisa qualitativa é aquela que privilegia “a análise de microprocessos, através do estudo 

das ações sociais individuais e grupais”, examinando intensivamente os dados e ainda, se 

caracterizando pela heterodoxia na análise dos dados. 

 
 

3.2 Cenário da pesquisa 
 

 

A pesquisa se desenvolveu na realidade da Vigilância Sanitária de Mossoró, cidade, 

estado do Rio Grande do Norte, o que possibilitou o acesso a dados referentes 
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à realidade do município, além de ter possibilitado o raciocínio para o desenvolvimento de 

medidas intervencionistas. 
 

A mencionada instituição está situada na Gerência Executiva da Saúde, que atua no 

ramo de atividade, de Secretarias Públicas na Rua Pedro Álvares Cabral, 1, no bairro 

Aeroporto, atendendo à população das cidades que compõem a II Unidade Regional de Saúde 

Pública (URSAP), possuindo quadro de funcionários distribuídos em diversos setores da 

VISA, o que se mostrou suficiente para alcançar o objetivo traçado neste estudo. A vigilância 

sanitária, de acordo com a Lei nº 8080/1990, no seu Art. 6º, desenvolve ações que visam a 

prevenir, diminuir ou eliminar riscos à saúde, como também interferir nos problemas 

sanitários provenientes do meio ambiente, da prestação de serviços de interesse em saúde e 

produção e circulação de bens (BRASIL, 1990a). 

 
 

Nesse segmento, se faz necessário um resgate acerca das atribuições do Sistema 

Único de Saúde (SUS), onde seis delas se referem ao campo específico da vigilância sanitária. 

Salientamos que as ações de vigilância sanitária permeiam, assim, as atividades de promoção 

da saúde, da proteção, da recuperação e da reabilitação. 

 

Observamos que os serviços de vigilância sanitária ainda não conseguem suprir as 

suas atribuições, em decorrência da falta de sua estruturação. 
 

Nesta conjuntura, a Vigilância Sanitária municipal configura-se como um campo de 

conflitos e contrassensos; abrangendo, assim, implicações econômicas, jurídicas, políticas, 

dentre outras. 
 

A unidade de vigilância sanitária do município tem seu funcionamento no período 

diurno, ou seja, manhã e tarde. Porém, há um horário de funcionamento especial, reservado às 

demandas que necessitam de diferenciação no período de atendimento às ocorrências dos 

plantões noturnos. 

 
 

3.3 Sujeitos do estudo 
 

 

Os sujeitos envolvidos e definidos para a investigação, foram todos os fiscais de 

vigilância sanitária que atuavam no setor, no período compreendido entre agosto e outubro de 

2018, perfazendo um total de 24 profissionais, todos com graduação e pós-graduação. Essa 

abordagem quantitativa possibilitou a visão quantitativa generalizada, mas, como é uma 

pesquisa qualitativa, foi construída centrada em (MINAYO, 2004, p. 102): “Preocupamo-nos 
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menos com a generalização e mais com o aprofundamento e abrangência da compreensão, 

seja de um grupo social, de organização, de uma instituição, de uma política ou de uma 

representação.” 
 

Na pesquisa, teve-se a preocupação de captar dados que fornecessem as 

características dos atores envolvidos, por entender que o mapeamento dos seus perfis seria 

significativo para o entendimento das falas e porque possibilitava a previsão de uma 

triangulação. Então, foi inserido como instrumento de pesquisa, um questionário 

semiestruturado, com questões que favorecessem a identificação de tais características. 
 

Todos os profissionais que participaram dessa pesquisa tiveram a preservação de sua 

identidade, conforme preconiza a Resolução nº 196/1996, do Conselho Nacional de Pesquisa 

(BRASIL, 1996). 

 
 

3.4 Técnica e instrumentos de coleta de dados 
 

 

A compreensão desta pesquisa se faz pela escolha das fontes de referências 

bibliográficas, objetivando a assimilação da parte teórica do estudo, sendo aproveitados 

também modelos com embasamento em trabalhos científicos. Diante disso, esta pesquisa foi 

constituída no emprego de questionário contendo questões semiestruturadas para identificar as 

ações que a unidade de vigilância sanitária da Prefeitura Municipal de Mossoró desenvolve, 

integrando o trabalho de educação em saúde do setor e a análise dos planos de ações da VISA, 

a fim de verificar as metodologias utilizadas como estratégias para promover a educação em 

saúde. 

 
 

3.4.1 Aplicação do questionário 
 

 

Dito isto, realizou-se uma abordagem primária aos atores da pesquisa, momento em 

que foram esclarecidos os objetivos e desenvolvimento da pesquisa, dando enfoque à sua 

proposição para, em seguida, realizar a entrega dos questionários aos participantes da 

investigação selecionados conforme o universo/ amostra da pesquisa, tendo os participantes 

concordado em participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 
 

O questionário semiestruturado contemplou questões relacionadas: ao perfil dos 

sujeitos investigados, ao significado de promoção da saúde, a quais atividades da sua prática 

profissional representavam ações de promoção da saúde, ao 
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significado de educação em saúde, a quais atividades da sua prática profissional 

representavam ações de educação em saúde, citar cinco aspectos positivos e cinco aspectos 

negativos no desenvolvimento das ações praticadas no cotidiano do trabalho na vigilância 

sanitária e, por fim, um espaço aberto para os fiscais de VISA acrescentarem o que 

entenderem necessário e não tinha sido contemplado neste instrumento. 

 
 

Os questionários permitiram mapear o perfil de todos os profissionais da VISA, a 

percepção do que seria promoção da saúde, educação em saúde, quais as estratégias utilizadas 

para promover saúde, para educar em saúde, quais os pontos positivos e negativos no 

cotidiano do trabalho. 

 
 

3.4.2 Pesquisa documental de itens específicos do PDVISA 
 

 

Em relação à juntada dos documentos oficiais do PDVISA, cabe ressaltar que o 

acesso aos documentos não se deu de forma trivial, porque a vigilância sanitária não dispõe de 

banco de dados informatizado, tampouco de arquivo físico relativo aos anos estudados; e esse 

obstáculo também é sentido em outros estados e municípios, conforme os relatórios dos 

Fóruns das Regiões (ANVISA, 2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e). Esse processo aconteceu 

por meio da busca ativa por parte da pesquisadora, em antigo prédio onde funcionava 

anteriormente o órgão, e a aquisição desses planos foi em ambientes insalubres. 
 

A pesquisa documental foi realizada nos planos de ações de vigilância sanitária de 

Mossoró de 2009 a 2018, onde foi consentida autorização institucional para ter acesso à fonte 

documental. Foram analisadas apenas as ações e as atividades existentes nos eixos que 

especificados a seguir: 
 

• Informação, Comunicação e Educação em Saúde para a população e o setor 

regulado, relacionado ao Eixo 2, o eixo das ações estratégias para o gerenciamento do risco 

sanitário; 
 

• Desenvolvimento de atividades de capacitação para os recursos humanos da 

VISA, relacionado ao Eixo 1, o eixo das ações de estruturação e fortalecimento da gestão. 
 

Este estudo não contemplou a avaliação dos PDVISA, ou seja, se as ações contidas 

nos planos foram colocadas em prática, por razão de não se obter o acesso aos relatórios de 

avaliação dos PDVISA, referentes aos anos estudados. 
 

Dando prosseguimento ao estudo e de posse dos resultados da pesquisa, foi realizada 

abordagem da realidade captada dos sujeitos que participaram da investigação, fazendo 
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referência aos dados coletados, demonstrando diversos itens elencados no processo de 

desenvolvimento da pesquisa, expondo algumas considerações sobre o contexto, articulando o 

teórico com o empírico. 
 

Com isso, após o desenvolvimento desse processo de investigação, a palavra passa a 

representar o eixo da análise em que os entrevistados pensam contribuir na bagagem do futuro 

das ações desenvolvidas pela VISA do município de Mossoró/RN, levando em consideração 

as deficiências e dificuldades da implementação da educação em saúde. 
 

A realidade teórica do objeto investigado foi captada através da instrumentalização 

de leituras e fichamentos de textos sobre temas relacionados ao conteúdo, e a realidade 

empírica foi captada por meio das anotações dos diários de campo, dos questionários com 

questões abertas e fechadas, aplicados com todos os profissionais da VISA, num total de 24 

fiscais de VISA, além da análise documental dos planos de ações da vigilância sanitária de 

Mossoró, de dez anos, de 2009 a 2018, além de registro fotográfico. 

 
 

3.5 Processamento e análise dos dados 
 

 

Considerando as áreas abrangentes presentes no setor de vigilância sanitária e suas 

particularidades no setor de prestação de serviços, os campos de conhecimento presentes no setor 

desempenham funções relacionadas entre si na unidade. A produção laboral a ser apresentada pela 

instituição requer essa multidisciplinaridade para o bom êxito do serviço a que 
 

é destinado, visto que o setor desenvolve atividades de profilaxia e tratamento da saúde, como 

também de legislação e educação para a população. 
 

A aplicação do questionário foi para todos os fiscais integrantes da equipe de 

vigilância sanitária de Mossoró, entre os meses de agosto e novembro de 2018; ao passo que a 

coleta dos dados secundários foi relativa ao período entre 2009 a 2018, um período de 10 

anos, investigados entre os meses de maio e setembro de 2018. 
 

Como detalharemos no capítulo quatro, o questionário da pesquisa ainda levou em 

consideração qual foi o ano da conclusão da graduação, sendo que três concluíram entre 

1981 e 1983, sete entre 1992 e 1999 e 14 terminaram o curso entre 2000 e 2011. Também foi 

questionado se haviam feito uma pós-graduação e todos responderam que sim. 
 

Questões levantadas no questionário semiestruturado relacionadas à promoção da 

saúde, educação em saúde, pontos positivos e negativos da VISA, a questão em aberto, as 

questões relacionadas aos perfis dos profissionais e à análise de itens específicos dos 

PDVISA, possibilitaram abordagens qualitativas, conferindo maior acuidade à investigação. 
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Coletados os dados, procedemos à crítica à luz dos objetivos e hipótese da pesquisa 

para, em seguida, organizá-los e representá-los em gráficos, tabelas e quadros; além de fazer 

referência ao registro fotográfico, como podemos visualizar nas fotos do “Apêndice Q”, 

sobre o lócus da pesquisa. Para Bardin (2009, p. 44), a pesquisa qualitativa é definida como: 

 

 
[...] um conjunto de técnicas de análise das comunicações, visando obter por 

procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens 

indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos 

relativos às condições de produção/recepção [...] destas mensagens. 
 
 

 

As técnicas utilizadas para o tratamento dos dados coletados foram a análise de 

conteúdo, utilizando os conceitos de Bardin (2009). 
 

A técnica consiste em análise inicial das respostas dos questionários aplicados e dos 

Planos de ações da vigilância sanitária voltada para os objetivos e hipótese. Em seguida, 

foram agrupadas e classificadas as respostas dos questionários, e os planos de ações de VISA 

foram selecionados e categorizados dentro dos itens específicos inerentes aos objetivos da 

pesquisa. 
 

Por fim, aconteceu o tratamento dos dados, permitindo contextualizar com os 

referenciais teóricos, seguido da discussão em relação aos dados teóricos, aos empíricos e dos 

resultados obtidos. 
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4 RESULTADOS E ANÁLISE DOS DADOS 
 

 

Como anunciado no capítulo anterior, nesta sessão do trabalho, expomos os 

resultados e a análise dos dados encontrados na investigação. 

 
 

4.1 Estrutura organizacional da VISA 
 

 

O município de Mossoró é desprovido de Código Municipal de Saúde (o Projeto de Lei 

nº 02/1998, que deveria ser o Código Municipal de Saúde, nunca foi publicado) e de Código 

Sanitário. O setor de vigilância sanitária do município baseia suas ações nas legislações federais e 

na Lei Complementar Estadual nº 31, que é o Código Estadual de Saúde do RN, de 1982. Por sua 

vez, este se encontra desatualizado, pois foi publicado antes da Constituição de 1988, antes da 

criação do SUS, em 1990, e ainda, antes da criação da ANVISA, em 1999. 
 

As leis municipais relacionadas com a VISA são a lei nº 1.129, que tipifica e impõe 

penalidades as infrações de ordem sanitária no município de Mossoró (MOSSORÓ, 1997a), e 

a lei nº 1.130, que estabelece taxas no âmbito da vigilância sanitária por serviços prestados 

pela Secretaria Municipal de Saúde (MOSSORÓ, 1997a), ambas elaboradas antes da criação 

da ANVISA. 
 

A vigilância sanitária de Mossoró foi municipalizada em janeiro de 2009, conforme 

anexo B, em decorrência do processo de descentralização do SUS e deveria assumir as ações 

de VISA, de maneira integral, porém até os dias atuais ainda conta com a parceria do Estado 

para as análises dos projetos arquitetônicos dos estabelecimentos, e para as inspeções do 

Hemocentro de Mossoró. 
 

Até os dias atuais, não consta que a VISA possua assessoria jurídica própria para 

análise dos processos administrativos sanitários e respectiva emissão de parecer. 
 

Atualmente, os processos são julgados pela coordenadora, pela diretora e pela gestora, 

respectivamente, 1ª, 2ª e 3ª instâncias. Logo, é importante frisar que como a coordenação julga e 

emite parecer para os processos administrativos, e como deve ser imparcial, impessoal, ela não 

pode atuar ao mesmo tempo como coordenadora e fiscal de VISA, recaindo na premissa de que a 

função de fiscal exige dedicação exclusiva para evitar conflito de interesses. 
 

Por fim, a lei complementar nº 20/2007, que institui o Plano de Cargos, Carreiras, 

Remunerações e Salários do município (MOSSORÓ, 2007), não contempla o cargo de Fiscal de 

Vigilância Sanitária, assim como os profissionais do setor não são concursados, deixando uma 

grande aresta quanto à legalidade jurídica do setor dentro da instituição pública, e das ações 



59 
 
 

 

praticadas pelos profissionais de vigilância sanitária. 
 

Sobre a falta de autonomia no gerenciamento dos recursos financeiros da vigilância, 

os serviços são afetados pela precariedade dos carros, por insuficiência de carros, motoristas, 

acesso à novas tecnologias, como computadores (apenas um computador do Setor de 

Vigilância Ambiental, que é compartilhado com todos os setores da VISA – serviços de 

saúde, produtos e medicamentos, alimentos), impressoras (uma impressora no Setor de 

Vigilância Ambiental, compartilhada com todos os setores da VISA), estrutura física precária 

(salas mofadas, cômodo dividido para dois setores, divisórias danificadas, ar condicionado 

sem funcionar), dentre outros aspectos. 
 

Não faz parte da rotina das gestões planejar e avaliar as ações da VISA em conjunto 

com os profissionais da VISA, com outros setores da saúde e de outras secretarias, tampouco 

com o Conselho Municipal de Saúde, embora os planos de ações da VISA e PDVISA sejam 

aprovados todos os anos pelos respectivos conselhos. Lucchese (2006) reforça esta afirmação 

quando destaca a importância do controle social para a municipalização das VISAS. Em 

outras palavras, não existe uma gestão democrática que permita a participação e transparência. 
 

A Prefeitura Municipal de Mossoró, divulgou no site oficial, o organograma atual da 

Secretaria de Saúde. Conforme a figura 01, a secretaria tem sua estrutura verticalizada e 

contempla a vigilância sanitária com os três setores: unidade de serviços de saúde, unidade de 

medicamentos e produtos e unidade de alimentos. 
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Figura 01 – Organograma Prefeitura Municipal de Mossoró.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Mossoró ([2019]). 
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4.2 Perfil dos profissionais da Vigilância Sanitária de Mossoró 
 

 

Em busca da caracterização dos sujeitos que participaram da pesquisa, elaboramos 

perguntas estruturadas, abordando os seguintes assuntos: qual o curso de graduação; qual ano 

de conclusão da graduação; se tinham curso de Pós-Graduação; qual a função; qual o 

cargo/função que ocupa e, há quanto tempo ocupa; bem como outras atividades/ocupações 

assumidas; as capacitações realizadas e há quanto tempo realizou a última capacitação. Os 

dados sobre estas e outras questões estão apresentados em gráficos e tabelas, como segue. 

 
 

Considerando o pressuposto de que os profissionais da vigilância sanitária de 

Mossoró desenvolvem suas ações distantes de uma visão de promoção da saúde por 

intermédio da educação em saúde, iniciamos a demarcação do perfil dos sujeitos quanto à 

formação educacional, capacitação e desempenho profissional, no que tange ao tempo de 

serviço e forma de atuação. 
 

Em consonância com o apêndice F, o Gráfico 01 contém informações sobre o curso 

de formação dos trabalhadores da VISA de Mossoró. 

 
 

Gráfico 01 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo a graduação.  
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Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Há a constatação do caráter multiprofissional dos fiscais, vez que os sujeitos 

informaram 13 tipos de graduação, estando elas nas áreas da saúde, educação, 
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engenharias, administração e ambiental. Portanto, trata-se de uma equipe multidisciplinar, 

onde todos os vinte e quatro profissionais existentes no setor são graduados. 

 

Na sequência, temos a representação dos respondentes de acordo com o ano de 

conclusão da graduação, conforme demonstra o gráfico 02 e o Apêndice G. 

 
 

Gráfico 02 - Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo ano de conclusão.  
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Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 

 

Visualizamos, de acordo com a pesquisa, que a maioria dos profissionais do setor 

teve seu curso de graduação concluído há menos de 20 anos; tempo este considero recente 

quando comparamos a outros três que terminaram o curso superior há mais de 35 anos. 
 

A maioria dos profissionais fez suas graduações na época em que predominava a 

prática preventivista (até 2006, época anterior a publicação da Política Nacional de Promoção 

da Saúde) da história natural das doenças, no auge dos departamentos da medicina preventiva 

das universidades, onde predominava a prevenção de doenças em vez da promoção da saúde. 
 

Percebemos, assim, a disparidade de períodos de término da graduação, provocando 

maior necessidade de educação continuada no que se refere à política de educação em saúde, 

no que tange às práticas da vigilância sanitária. 
 

Seguimos na pesquisa com o questionamento referente à situação dos respondentes 

no que se refere à Pós-graduação, cujos dados estão representados na tabela 01. 
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Tabela 01 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo a Pós-Graduação – 24 respondentes. 

 Possui Pós-Graduação? Quantidade 
   

 Sim 24 – 100,0% 
   

 Não - 
   

 TOTAL 24 – 100,0% 
   

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Verificamos que 100% dos respondentes têm pós-graduação em alguma área, 

mostrando preocupação dos funcionários do setor com a necessidade de se especializar e se 

aperfeiçoar na área de atuação, independentemente da oferta de capacitação por parte da 

instituição. Este fato pode favorecer a qualificação de sua prática profissional. 
 

Quando questionados sobre a função exercida, as respostas podem ser constatadas na 

tabela 02. 

 

 

Tabela 02 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo a função que desempenha – 24 

respondentes. 

 Em qual a função atua? Quantidade 
   

 Fiscal de Vigilância Sanitária 24 
   

 TOTAL 24 
   

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Ao questionar quanto à função exercida, todos os 24 sujeitos da pesquisa 

responderam que trabalhavam como Fiscal de Vigilância Sanitária. Os profissionais de VISA 

são concursados para outros cargos, contudo, exercem a função de fiscal de vigilância 

sanitária, o que constata o desvio da função para os cargos que prestaram concurso público. 

 

Sobre o tempo de serviço dos participantes da pesquisa, este é variável: oito estão 

exercendo atividade de seis a dez anos; o dobro trabalha há mais de dez anos e 4% trabalham 

há menos de um ano (gráfico 03 e o apêndice H). 
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Gráfico 03 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo o tempo de serviço na VISA.  
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Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Os dados do gráfico 03 evidenciam que os funcionários integrantes do setor de 

vigilância sanitária de Mossoró/RN têm um tempo de serviço considerável na instituição. 
 

Os valores apresentados mostram uma experiência importante na função, 

possibilitando que o conhecimento adquirido com a prática profissional sirva de suporte na 

tomada de decisões necessárias e na resolução de problemas emergentes. 
 

Porém, é importante apontar que num intervalo de dez anos, de 2009 a 2018, houve a 

substituição de 11 fiscais, por decisão dos profissionais ou para atender aos interesses dos 

gestores. Em seguida, entraram mais 11 novos fiscais, comprovando uma rotatividade 

considerável. Percebe-se que a rotatividade dos fiscais fragiliza o setor da VISA, pois os 

profissionais que foram capacitados são substituídos, e os novos que chegaram necessitam de 

capacitação. 
 

Quando questionados a respeito de qual a função/cargo que os fiscais 

desempenhavam, obtivemos os seguintes resultados. 
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Gráfico 04 - Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo a função/cargo que desempenha – 24 

respondentes. 
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Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Mais da metade dos profissionais responderam levando em consideração a função de 

fiscal de vigilância sanitária, em detrimento dos cargos para os quais foram concursados, 

conforme suas graduações. Sendo o cargo de fiscal de VISA inexiste no Plano de Cargos, 

Carreiras e Salários do município, pode-se afirmar que todos os 24 servidores estão em desvio 

de função. 
 

Quando perguntados se tinham outras ocupações em paralelo ao cargo de fiscal de 

VISA, senão VISA, os resultados são apresentados conforme gráfico 05. 



66 
 
 

 

Gráfico 05 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo ocupações senão a VISA – 24 

respondentes. 
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Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Perguntamos se os sujeitos pesquisados desempenhavam outra atividade senão 

VISA. A porcentagem de profissionais de VISA que têm outras ocupações senão VISA 

predominou, obtendo os seguintes resultados: 54% responderam afirmativamente, 42% 

disseram que não e 4% não responderam. 
 

Os fiscais de vigilância sanitária possuem as seguintes cargas horárias: três 

profissionais foram concursados com carga horária de trinta horas semanais e 21 profissionais 

com carga horária de vinte horas semanais, evidenciando fragilidades em relação às funções 

de fiscais de vigilância sanitária, pois prestaram concurso público para outros cargos, que 

possuem carga horária divergente da exigida para desempenhar as funções de fiscais de 

vigilância sanitária, sendo imprescindível a dedicação exclusiva. 

 
 

Quando questionados os tipos de ocupação senão VISA, obtivemos os resultados 

apresentados no gráfico 06. 
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Gráfico 06 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo os tipos de ocupações senão a VISA – 

24 respondentes. 
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Fonte: Elaborado pela autora (2019).  
 

 
 

Sobre quais as ocupações senão VISA, exercidas em paralelo pelos pesquisados, 

estes afirmaram desempenhar outras atividades como: professora, nutricionista, educação 

especial, enfermeira, advogada, funcionário público, fisioterapeuta, equipe do Serviço de 

Inspeção Municipal de Produtos de Origem Animal e Vegetal (SIM) e avó – gráfico 6. 
 

Os resultados apontam predomínio da ocupação senão VISA, de professor e de 

nutricionista. A existência de professores na equipe favorece o desenvolvimento de 

metodologias dialógicas no processo de educação em saúde para a população, mas para isso 

possa se concretizar, esses professores teriam que estar capacitados por intermédio da 

educação continuada destinada para os profissionais da VISA, a fim de desenvolver uma 

metodologia baseada na construção social do conhecimento. 
 

No que se refere às capacitações dos integrantes da pesquisa, analisemos os dados da 

tabela 03 e dos gráficos 07 e 08. 
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Tabela 03 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo a participação em capacitações – 24 

respondentes. 

Participou de alguma capacitação? Quantidade 
  

Sim 24 
  

Não - 
  

TOTAL 24 
  

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Todos os 24 fiscais responderam ter participado de capacitação na sua área de 

atuação, mostrando que as capacitações são importantes tanto para sua formação acadêmica, 

como para o desempenho das especificidades de suas funções. Quando perguntados qual o 

tipo de capacitações frequentadas pelos sujeitos da pesquisa, obtivemos os resultados no 

gráfico 07. 

 
 

Gráfico 07 - Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo o tipo de Capacitação – 24 respondentes. 
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Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

O gráfico 07 demonstra que dentre os cursos de capacitação predominaram as 

capacitações voltadas para a função fiscalizatória da VISA, mas também foram relacionadas 

capacitações ligadas às graduações dos investigados em ordem decrescente: Ações básicas de 

vigilância sanitária, Boas Práticas, Boas práticas em manipulação de Alimentos, Qualidade da 

água para o consumo Humano, Auditoria, Vigilância do trabalhador, Fiscalização, Segurança 

do paciente, Inspeção em farmácia de manipulação, Hemoterapia e Psicopedagogia. 
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Apesar de haver o predomínio de capacitações voltadas para a parte fiscalizatória da 

VISA, não houve nenhuma capacitação específica para os profissionais que fossem 

relacionadas educação em saúde na VISA para promover saúde. 

 

O gráfico 08 apresenta os resultados obtidos quando os participantes da pesquisa for 

am perguntados há quanto tempo haviam realizados capacitações. 

 
 

 

Gráfico 08 – Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo o tempo que participou de Capacitação - 

24 respondentes. 
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Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

O tempo transcorrido da última capacitação da qual os fiscais participaram variou 

entre um e quatro anos ou mais, sendo que há mais de quatro anos 38% não frequentam cursos 

de capacitação, 29% há três anos, 12% há menos de um ano, conforme consta no gráfico 08. 

 

Este gráfico comprova a necessidade de planejamento da instituição para promover 

qualificação dos profissionais, por meio de capacitações (atualizações, aperfeiçoamentos, 

especializações, de modo presencial ou EAD), assim como denota a necessidade do próprio 

profissional procurar capacitações, independentemente da oferta da instituição. 

 

Tendo  em  vista  o  tema  da  investigação,  é  importante  destacar  que  as 
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capacitações referentes a função desempenhada na VISA devem ser ofertadas pela 

Subcoordenadoria da Vigilância Sanitária do RN (SUVISA) e ANVISA, assim como podem 

ser disponibilizadas na forma de EaD, especialmente porque na vigilância, diferentemente das 

outras áreas da saúde, tanto as tecnologias quanto as legislações mudam constantemente. 

 
 

 

4.3 Ações da VISA no cenário investigado 
 

 

Definidos os perfis dos integrantes da pesquisa, eis que avançamos na especificação 

do que os fiscais fazem e como fazem para que ocorram as ações da VISA à luz dos objetivos 

investigados. 
 

Encerrada essa segunda parte focada em perguntas de cunho pessoal, seguiremos 

para a terceira parte, em que o questionário atenderá as questões pertinentes ao objeto de 

estudo desta dissertação, que é a educação em saúde para promover saúde na vigilância 

sanitária de Mossoró. 

 
 

4.3.1 Significado de promoção da saúde, segundo os fiscais de VISA 
 

 

Retornando aos dados obtidos por meio dos questionários, percebeu-se respostas 

divergentes, mas ocorre o predomínio da concepção da visão hegemônica, centrada na 

prevenção de doenças. Observando as respostas em relação ao significado de promoção de 

saúde, analisemos os dados do quadro 03. 
 

A partir dos dados do quadro 03, observa-se predominância de associação de 

promoção da saúde com prevenção, com prevenir doenças, evitar adoecimento, diminuir o 

risco de contrair doenças, o que denota uma visão antiga da saúde, que era baseada em 

prevenção e nas doenças. 
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Quadro 03 – Demonstrativo do significado da Promoção da Saúde, segundo os sujeitos 

investigados – 24 respondentes. 
  

Promoção da Saúde é:  
 Prevenir para evitar surtos alimentares;
 Atuar no sentido de prevenir doenças;
 Prevenção para evitar o adoecimento;
 Ações que previnam a exposição das pessoas às doenças;
 Prevenção para não contrair doenças;
 Promover ações para a melhoria da população;
 Desenvolver ações de vigilância à saúde, de modo a prevenir doenças;
 Educar as pessoas para se prevenirem das doenças;
 Prevenir riscos à saúde e eventos adversos;
 Ações que proporcionem quaisquer melhorias para a saúde;
 Cuidar da saúde, da prevenção ao tratamento;
 Garantia da saúde da população em todos os seus aspectos;
 Políticas, Planos e Programas de Saúde para prevenir as doenças da população;
 Proposição de políticas e ações que objetivem prevenir doenças;
 Um futuro saudável;
 Melhor qualidade de vida.  

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

As respostas em relação ao significado de promoção da saúde deixam claro que o 

conhecimento deles está muito centrado na antiga concepção da doença em vez da saúde, e, 

na prevenção em vez da promoção. Especificamente, obtivemos: 
 

 Diminuição dos riscos de contrair doenças;


 Prevenir para evitar surtos alimentares;


 Atuar no sentindo de prevenir doenças;


 Educar as pessoas para se prevenirem das doenças;


 Políticas, planos e programas de saúde para evitar adoecimento da população.
 

 

A promoção da saúde baseada na prática dialógica da educação em saúde, constitui 

na visão ampliada da promoção da saúde . Segundo Melo (2010, p. 28-29): 

 
 

 

Considerando que, para que a educação seja uma ação de promoção da saúde e 
permita a construção compartilhada de conhecimentos, incorporando os saberes 

técnico-científicos aos populares, incentivando metodologias participativas e 

estimulando o desenvolvimento da cidadania, a perspectiva dialógica parece mais 

adequada. 



72 
 
 

 

Verificamos que ninguém respondeu o significado de promoção da saúde relacionado 

com a educação em saúde, construída de maneira cidadã. 

 

 

4.3.2 Atividades da prática dos profissionais de VISA que representam promoção da saúde 

 
 
 

 

Quando perguntado quais atividades da prática profissional eram usadas como 

estratégia para promoção da saúde, observa-se o predomínio de respostas relacionando as 

atividades da função fiscalizatória (punitivas) da VISA com o uso de estratégias distantes da 

concepção dialógica. Portanto, percebemos que os profissionais desenvolvem suas ações 

distantes da visão de promover saúde e a função punitiva da VISA se sobressai em relação a 

função educativa da mesma. 

 

 

Quadro 04 - Demonstrativo das atividades profissionais que representam Ações de Promoção 

da Saúde, segundo os sujeitos investigados – 24 respondentes. 
  

Atividades de Promoção da Saúde 
 

 Inspeção de estabelecimentos que comercializam alimentos em hospitais;
 Liberação de alvará sanitário;
 Fiscalização Sanitária em estabelecimentos que prestam serviços de saúde à população;


 Orientação dos responsáveis pelos estabelecimentos, para seguir os padrões higiênicos-

sanitários estabelecidos pelas leis vigentes;
 Inspeções sanitárias e visitas técnicas;
 Orientação de boas práticas;
 Inspeção nos estabelecimentos de saúde e orientar acerca dos riscos;
 Educação em saúde.

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019). 

 
 

Observa-se que para os investigados, as ações de promoção da saúde estão ligadas às 

inspeções sanitárias fiscalizatórias, comprovando que a função punitiva da VISA sobressai à 

função educativa. 

 
 

4.3.3 O significado de educação em saúde segundo os fiscais de VISA 
 

 

A pesquisa buscou saber dos entrevistados qual era o significado de educação em saúde, 

e houve predomínio de metodologia hegemônica, conforme é apresentado no quadro 05. 
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Quadro 05 – Demonstrativo do significado de Educação em Saúde, segundo os sujeitos 

investigados – 24 respondentes. 
  

Educação em Saúde é:  
 Ensinar e prevenir através da educação;
 Conscientização a população sobre a importância da saúde e prática;


 Ações visando a mudar hábitos da população em geral para que se adotem hábitos mais 

saudáveis;
 Adquirir métodos de prevenção das doenças;
 Orientar e atualizar os ensinamentos;


 Promover atividades de formação, capacitação e atualização do setor regulado e de 

informação da população;
 Quando você promove, você educa; quando você educa, você promove;
 Prática utilizada para repassar/aprimorar os conhecimentos;
 Conhecimento e promoção da cidadania;
 Orientar e informar sobre como prevenir doenças e adotar hábitos saudáveis;
 Estimular a prevenção de doenças;
 Promoção de ações saudáveis;
 Prevenir doenças;
 Povo saudável;
 Responsabilidade social;
 Bem-estar social e autoestima.

 
Fonte: Elaborado pela autora (2019). 

 
 

Uma parte representativa dos entrevistados respondeu a partir de uma visão 

hegemônica da prática de educação em saúde, baseando-se na imposição do saber por quem 

detêm o conhecimento, comunicação unilateral e centrada na prevenção de doenças. Apenas 

um não respondeu a esse item do questionário. 
 

As respostas relacionadas à concepção dialógica configuram uma visão superficial, 

sem especificações e objetividade. 

 
 

4.3.4 As estratégias que representam as ações de educação em saúde na prática dos fiscais 
 

 

O quadro 06 sintetiza os dados sobre as estratégias da educação em saúde. 
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Quadro 06 - Demonstrativo das atividades profissionais que representam Ações de Educação 

em Saúde, segundo os sujeitos investigados – 24 respondentes. 
  

Atividades de Educação em Saúde  

 Palestras sobre boas práticas de manipulação coletivas e individuais;


 Participar de eventos que envolvam a população e /ou agentes. Ex.: manipuladores de 

alimentos para divulgação de boas práticas através de palestras ou distribuição de panfletos 

educativos;


 Palestras para comerciantes de alimentos;
 Orientações nas fiscalizações;
 VISA na escola;


 Verificar as não conformidades nos estabelecimentos, apresentar as leis necessárias para a 

resolutividade dos problemas encontrados;
 Inspeções;


 Treinamentos, palestras e cursos de boas práticas para o setor regulado, palestras nas escolas;



 Quando vejo algo que coloca em risco a saúde das pessoas, explico o motivo e tento 

sensibilizar a pessoa a fazer o correto;
 Capacitação para profissionais do embelezamento, setor regulado;


 Orientação à população do setor regulado, capacitação de agentes de promoção de saúde nos 

serviços;


 Palestras para o setor regulado. Ex.: boas práticas em salões de beleza e vigilância sanitária 

nas escolas;


 Divulgação das campanhas de vacinação, divulgação do trabalho da vigilância sanitária nas 

escolas do ensino fundamental;


 Palestras, promoção de eventos de divulgação de atividades, orientações sobre os riscos à 

saúde humana e ambiental das diversas práticas realizadas para população e setor regulado 

que direta ou indiretamente afete a saúde;


 Atendimento e esclarecimento da população em relação aos serviços.
 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

As práticas de educação em saúde foram predominantemente atividades que 

informam e comunicam. Logo, são estratégias com metodologia hegemônica, em que as 

informações são repassadas de forma tradicional, centradas na prevenção, utilizando palestras, 

divulgação em panfletos, folders, dentre outros, conforme mostrado no quadro 06. 

 

É importante destacar predominância de respostas atreladas às estratégias 

hegemônicas para educação em saúde, assim como também que essas estratégias seriam 

realizadas durante o momento das inspeções fiscalizatórias, comprovando, mais uma vez, que 

a função punitiva sobressai em relação à função educativa. 
 

Observa-se também que as estratégias utilizadas para educação em saúde 
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são atividades soltas, aleatórias e pontuais, inexistindo uma contextualização concreta, 

contínua, planejada e mais elaborada das ações. 
 

As práticas relacionadas com estratégias para educação em saúde foram descritas 

apenas para o setor regulado e para a população, logo excluíram o processo de educação 

permanente para os próprios fiscais serem capacitados tanto em relação com a parte punitiva, 

como para a realização da parte educativa de VISA. 

 
 
 
 

4.3.5 Aspectos facilitadores e os desafios para desenvolvimento das ações da VISA, segundo 

os profissionais 

 

 

Os entrevistados foram indagados sobre os pontos positivos e negativos de se 

trabalhar na VISA, encontrados durante o desenvolvimento das ações, conforme demostra o 

quadro 07. 

 

 

Quadro 07 - Demonstrativo dos aspectos positivos e aspectos negativos das ações da VISA, 

segundo os sujeitos investigados – 24 respondentes. 

 Aspectos positivos  Aspectos negativos 
   

  A proteção da saúde dos  Deficiência de veículos; 

 consumidores;   Deficiência de estrutura física; 

  O trabalho em equipe com os colegas   Deficiência de recursos materiais e 

 do setor;  equipamentos; 

  A possibilidade de identificar riscos   Uma boa parte da população ainda 

 sanitários e conseguir saná-los;  necessita de se conscientizar da 

  Liberação de alvará sanitário;  importância do serviço; 

 Conscientização de estabelecimento;  Falta de carros; 

 Conscientização da população;   Falta de material de expediente; 

 Comprometimento da equipe;   Falta de incentivo à capacitação; 

 Orientações  aos usuários;  Poucas capacitações (educação 

 Prevenção de riscos;  continuada); 

 Fiscais capacitados;  Pouca abrangência de 

  Apoio do chefe imediato;  estabelecimentos; 

  Efetividade na saúde da população;   Falta de compromisso do setor 

  Equipe multiprofissional da VISA;  regulado; 

  Profissionais qualificados para o   Falta de educação da população; 

 desenvolvimento das ações;   Falta de incentivo financeiro aos 

 Responsáveis de estabelecimentos  servidores da VISA; 

 sempre disponíveis para atender os   Dificuldade de intervenções nos 

 fiscais da VISA;  serviços públicos; 

  Seriedade e respeito dos fiscais da   Não reconhecimento do seu trabalho; 

 VISA durante as inspeções;   Desconhecimento por parte dos 
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 Assiduidade;
 Acompanhamento das ações;
 É um trabalho dinâmico;
 Requer atualização constante;
 Carga horária favorável;
 Não ficar em ambiente fechado;
 Tentar melhorar a saúde das pessoas;
 Ver que sua orientação teve resultado 

positivo;
 Conhecer diferentes serviços;
 Diversidade de ações;
 Realizar palestras educativas;
 Qualificação dos profissionais;
 Ter menos retornos nas inspeções;
 Plantões noturnos;
 Pagamento em dia;
 Melhoria da qualidade do processamento 

nas fábricas mediante as fiscalizações 

realizadas;
 Sede atual próxima de gestões fiscais 

interessadas;
 Cuidados com os alimentos;
 Restaurantes com boas cozinhas;
 Exames de saúde em dia dos 

funcionários que manipulam os 

alimentos;


 Regularização das empresas 

controladoras das pragas urbanas 

(vetores). 

 
 
 

 

gestores do perfil e importância do 

papel do fiscal; 
 
 Frequentes mudanças de gestão que 

levam a descontinuidade das ações;
 Presença de mofo na sala de trabalho;
 Falta de reunião para uma relação 

entre os colegas;

 Dos estabelecimentos que só 

funcionam no horário noturno;
 Burocracia no serviço público;
 Falta de sensibilidade dos servidores;
 Perigo no momento da fiscalização;
 Precariedade salarial;

 Falta o Código Sanitário do 

município;
 Em alguns casos, observa-se o 

descompromisso dos proprietários com 

a saúde do trabalhador;
 Visibilidade;
 Falta de privacidade - divisórias 

quebradas;
 Falta de articulação entre os setores da 

VISA;
 Fragilidade do vínculo.

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

4.3.5.1 Aspectos facilitadores (pontos positivos) em relação ao desenvolvimento das ações da 

VISA, segundo os profissionais de VISA 

 

 

Quanto aos pontos positivos percebidos pelos participantes da pesquisa, nota-se a 

forte associação fiscalizatória e punitiva da VISA, quando o predomínio de relação das ações 

punitivas como estratégias facilitadoras que ajudam no desenvolvimento das ações da VISA, 

como nas expressões: fiscalizações, regularização, plantões noturnos, alvarás sanitários e 

inspeções, comprova o forte predomínio dessa função fiscalizatória em detrimento da função 

educativa. 
 

Ocorreu o predomínio da prevenção de riscos sanitários, com o repasse de 

conhecimentos de maneira verticalizada, preconizada pela visão hegemônica da educação em 

saúde. 
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A multidisciplinaridade foi apontada como um aspecto positivo, pois permite o 

convívio entre diferentes conhecimentos técnico-científicos. 
 

Um outro aspecto apontado como positivo foi a existência de uma equipe dotada de 

profissionais qualificados foi listada como estratégia facilitadora das ações da VISA, pois 

todos os fiscais são graduados e todos possuem pós-graduação. 
 

Um respondente apontou a carga horária como sendo um ponto positivo. Logo, é 

possível inferir que o sujeito da pesquisa desempenha uma outra função senão VISA, 

relacionada à sua formação acadêmica de graduação. 
 

Seis entrevistados listaram como positivas as ações de educação em saúde, para a 

efetividade na saúde da população, porém os métodos destacados foram as estratégias 

tradicionais hegemônicas. 

 

 

4.3.5.2 Aspectos desafiadores (negativos) em relação ao desenvolvimento das ações de VISA, 

segundo os profissionais de VISA 

 

 

A falta de computadores, impressoras, internet, material de expediente, veículos, 

estrutura física com mofo e falta de privacidade nas salas onde as divisórias de madeira foram 

destruídas constituíram como desafios para que as ações do setor ocorressem. 

 

A falta de incentivo às capacitações e pouca oferta de capacitações foram descritas 

como aspectos negativos para o desenvolvimento das ações porque essas são importantes para 

manter os profissionais atualizados. 
 

A falta de valorização e reconhecimento do trabalho dos fiscais de vigilância 

sanitária, falta de incentivos financeiros aos servidores da VISA, desconhecimento por parte 

dos gestores do perfil e da importância do papel do fiscal foram descritos como obstáculos 

para efetivar as ações de VISA, passível de atrelar ao fato da inexistência da carreira de fiscal 

de VISA. 
 

A falta do Código Sanitário do Município de Mossoró foi pontuada como obstáculo 

para a realização das ações da VISA porque o município fica desprovido de suporte jurídico 

específico para atender às necessidades características da cidade. 
 

As ações educativas na VISA são muito incipientes e pouco praticadas, e quando 

citaram essas respectivas ações, culparam a população e os proprietários de estabelecimentos 

em virtude de uma visão hegemônica. 
 

Foi observado que a falta de articulação entre os setores da VISA - serviços 
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de saúde, produtos /medicamentos e alimentos - foi elencada como um aspecto negativo, o 

que nos leva a supor que a interação entre eles é deficiente ou inexiste. 
 

Um funcionário citou a fragilidade do vínculo como aspecto negativo da VISA. O 

fato de não existir um cargo no Plano de Cargos Carreira e Salários e ainda, dos servidores 

não serem concursados para o cargo específico de fiscal, inexistindo autonomia e dedicação 

exclusiva essenciais para o desenvolvimento das ações da vigilância sanitária, contribuem 

para esta fragilidade. 
 

A partir dos pontos negativos elencados no quadro 7, fica claro que há um total 

desvirtuamento das ações da VISA no cenário investigado, tanto nas condições de trabalho 

quanto na fragilidade da gestão e do próprio do conhecimento. 
 

Apenas um participante da pesquisa não respondeu nem os pontos positivos e nem os 

negativos. 

 

 

4.4 Espaço para acrescentarem algo que consideravam importante, e que o questionário 

não contemplou 

 

 

Em relação ao espaço totalmente em aberto do questionário, apenas três investigados 

responderam, da seguinte maneira: 
 

 O não conhecimento das ações de vigilância sanitária por parte dos gestores 

dificulta os investimentos na área da VISA;


 Falta de apoio da gestão para melhores condições de trabalho, principalmente os 

relacionados aos veículos;


 A participação da gestão é importante para que as ações da VISA aconteçam.
 

 

Ao apontamentos dos participantes da pesquisa apenas reforçam as afirmações já 

constatadas ao longo das questões fechadas. 
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

 

Após os resultados e análise dos dados, prosseguimos com a discussão dos mesmos 

em comparação a revisão de literatura esplanada durante essa pesquisa. 

 
 

5.1 Estrutura organizacional 
 

 

A falta de autonomia no gerenciamento dos recursos financeiros afeta os serviços da 

vigilância, no que diz respeito à estruturação, verificando-se a falta e a precariedade dos 

carros, deficiências dos sistemas de informação, equipamentos, materiais, tecnologias e 

estrutura física. Essas mesmas afirmações foram constatadas por Lucchese (2001); pelos 

Relatórios dos Fóruns da Região Norte e da Região Centro-Oeste do Ciclo de Debates em 

Vigilância Sanitária: Desafios e Tendências (ANVISA, 2016a, 2016c) e em Silva, Costa e 

Lucchese (2018) que relatam ser necessária a estruturação do Sistema Nacional de Vigilância 

Sanitária e das principais estratégias, repensando a organização, gestão do SNVS, e a 

descentralização a nível dos estados e dos municípios. 

 
 

A estrutura dos recursos humanos dos profissionais da vigilância sanitária do 

município de Mossoró contempla a quantidade de 24 fiscais, todos graduados, concursados 

para outros cargos, inexistindo a carreira de fiscal de VISA no município, valendo ressaltar 

ser uma quantidade superior à quantidade total de fiscais de Vigilância Sanitária existentes no 

Estado do Rio Grande do Norte. 

 
 

5.2 Refletindo sobre o perfil dos sujeitos da investigação 
 

 

Os dados até aqui expostos e analisados nos levam a avançar na discussão dos 

indicadores que caracterizam o perfil dos sujeitos à luz do objeto de estudo. 

 
 

5.2.1 Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo a graduação 
 

 

A equipe da VISA Mossoró é constituída por multiprofissionais, e considerando as 

áreas abrangentes e as peculiaridades presentes no setor, verifica-se que suas funções são 

interdependentes entre os setores da própria VISA, entre outros setores da Unidade de Saúde, 

assim como intersetoriais, ligadas a outras secretarias. 
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O fator multidisciplinaridade dentro da equipe da VISA unifica a qualidade dos 

serviços prestados pela instituição, em que as áreas evidenciadas perfazem uma maneira de 

intermediação na aplicabilidade da saúde pública, que implica a formação continuada 

constante para apreensão, análise e reflexão das práticas interdisciplinares. Assim como 

caracterizam Paviani e Pozenato (1984, p. 14): 

 
 

A convivência universitária, o espírito universitário, o intercâmbio de experiências e 

conhecimentos entre as pessoas, é tão importante quanto às atividades docentes e de 

pesquisa, tão decisivo para a formação dos indivíduos quanto às bibliotecas e os 
laboratórios. 

 
 

Diante disso, entendemos que os responsáveis por gerir os cursos em nível de 

graduação devem estar atentos ao ensino ofertado, tendendo a inserir profissionais 

multidisciplinares e não disciplinares, para atuar de acordo com as novas exigências do 

mercado de trabalho. Depois de graduados, precisam se manter constantemente atualizados, 

aperfeiçoando seus conhecimentos. 
 

Dentro das perspectivas do campo de atuação na vigilância sanitária, os cargos 

ocupados nesse setor tornam-se cada vez mais diversificados, tendo em vista a abrangência de 

segmentos que o setor requer. 
 

A discussão acima é confirmada pelas referências de Japiassu (1976) e por Fazenda 

(1979), com relação à interdisciplinaridade, ao discorrerem que as disciplinas interagem entre 

si, por meio de processos dinâmicos, dialógicos e complexos que levam a caminhos solidários 

de reconstrução dos diversos campos dos conhecimentos. 

 

A produção laboral formada por uma equipe multidisciplinar possibilita a integração 

entre os setores da vigilância sanitária, com os demais setores da saúde e com demais políticas 

públicas, a fim de resultar no bom êxito dessas funções às quais 
 

é destinada. Os Relatórios dos Fóruns das Regiões Norte e Sudeste do Ciclo de Debates da 

Vigilância em Saúde: Desafios e Tendências relatam o contrário da situação encontrada no 

município pesquisado, pois nessas regiões verifica-se a ausência de equipe multidisciplinar 

(ANVISA, 2016c, 2016d). 

 
 

5.2.2 Perfil dos sujeitos, segundo o ano de conclusão da graduação 
 

 

Mais da metade dos fiscais de VISA investigados nesta pesquisa fez suas graduações 
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na época preventivista dos departamentos de medicina preventiva, ou seja, antes da 

instituição da Política Nacional de Promoção da Saúde em 2006. 
 

Foi constatado que suas formações tiveram os alicerces marcados na prevenção das 

doenças. Logo, suas bases de formações em nível de graduação seguem o modelo de Leavell 

e Clarck (1976), no qual as medidas preventivas contemplavam três níveis de prevenção: o 

primário, o secundário e o terciário. Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003), a 

valorização da prevenção por intermédio de exames preventivos e da promoção da saúde, só 

era considerada apenas no nível primário do modelo da História Natural das Doenças, tendo 

como referência as mudanças de comportamentos dos indivíduos. 

 
 

5.2.3 Perfil dos sujeitos, segundo a realização de pós-graduação 
 

 

Todos os sujeitos da investigação possuem pós-graduação e a Política Nacional de 

Promoção da Saúde determina que é prioridade a formação e a educação continuada e 

permanente dos profissionais de saúde, com a implementação de qualificação em ações de 

promoção de saúde no SUS, dentro de uma visão ampliada, quer por cursos presenciais ou 

EAD (BRASIL, 2006). Assim também reafirmam Cavalcanti e Oliveira (2016), dentro dessa 

prioridade da PNPS, quando descrevem que a capacitação da equipe de profissionais por meio 

da educação permanente transforma as práticas profissionais formando nova visão que 

proporcionam mudanças através da avaliação da qualidade dos serviços de saúde, gerando 

melhoria na saúde da população. Porém, para que esses fiscais atuem na respectiva função, é 

necessário especializar e aperfeiçoar na área de atuação, independentemente da oferta de 

capacitação por parte da instituição. 

 
 

Dessa forma, constatamos que os profissionais do setor são detentores de níveis de 

qualidade e conhecimento específico e inclusivo, verificando-se a necessidade de uma 

formação apropriada ao profissional que atua no setor da VISA, observando o papel que cada 

um representa na tomada de decisões e desempenho da função dentro da entidade. 

 

Tendo em vista essa necessidade, entendemos ser responsabilidade da gerência do 

setor de educação em saúde o planejamento de educação continuada junto aos seus 

funcionários, denotando explícita realidade na qual o profissional da vigilância sanitária 

deverá exercer suas competências e habilidades visando à transformação e renovação em sua 

prática, implicando, necessariamente, que sua 
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capacitação deva buscar atender estas expectativas dentro da sua especificidade. 
 

 

5.2.4 Perfil dos sujeitos da pesquisa, segundo a função desempenhada 
 

 

Todos os profissionais responderam desempenhar a função de fiscal de vigilância 

sanitária, e como o cargo não existe no Plano de Cargos Carreiras e Salários de Mossoró, 

assim como não foram concursados para o cargo em questão. Estes, possuem portarias 

políticas de Fiscais de VISA, que atrelam as gratificações, podendo funcionar como poder de 

barganha nas mãos dos gestores, fragilizando a autonomia dos profissionais, pois caso façam 

algo que vá de encontro aos interesses dos gestores, essas portarias podem ser baixadas e, 

consequentemente, eles perdem suas gratificações. 
 

Desta forma, esta precariedade da instituição interfere nas ações desenvolvidas pelos 

fiscais na VISA, e considerando que as funções desempenhadas pelos fiscais de vigilância 

sanitária exigem requisitos específicos, como autonomia, imparcialidade, impessoalidade, 

dedicação exclusiva para evitar o conflito de interesses (ser, ao mesmo tempo, fiscalizado e 

fiscalizador), constatamos que atuam em desvio de função, contrariando o art. 37 da 

Constituição Federal (BRASIL, 1988). Portanto, caracteriza fragilidade organizacional 

relacionada ao vínculo, comprometendo os requisitos estruturantes e legais da instituição, 

conforme preconiza SNVS, pois reafirma que as descentralizações das vigilâncias sanitárias 

devem seguir todos os princípios e diretrizes do SUS, lei nº 8.080/1990, e que, por sua vez, é 

embasada na Constituição Federal de 1988, no art. 37, de modo a evitar o conflito de 

interesses (BRASIL, 1988). 
 

Essa dificuldade vinculada ao plano de Cargos e Carreiras dos profissionais da VISA, do 

município de Mossoró, coincide também com o que é relatado por Lucchese (2001) e nos 

Relatórios dos Fóruns Regionais das Regiões Centro-Oeste, Nordeste, Sul, Sudeste e Norte 

(ANVISA, 2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e), que são unânimes em descrever ser 

imprescindível a criação do cargo e formação de carreira, e essencialmente, realização de 

concurso público. Silva, Costa e Lucchese (2018) corroboram com o mesmo pensamento, 

elencando como desafios para o SNVS a carreira para a força de trabalho na VISA, nos estados e 

municípios à semelhança das outras áreas estatais de regulação e fiscalização, e finalmente o que 

diz a Resolução nº 588, art. 9; VI, alínea b, que diz respeito à desprecarização dos vínculos de 

trabalho, nas três esferas de gestão do SUS, mediante concurso público (BRASIL, 2018). 
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5.2.5 Perfil dos sujeitos, segundo o tempo de serviço na VISA 
 

 

Os dados evidenciam que a maioria dos funcionários tem tempo de serviço 

considerável e experiência na função, entretanto esse tempo de atuação traz implícita a certeza 

velada de posse do saber, ou seja, detenção do conhecimento, sem o reconhecimento da 

necessidade de aperfeiçoamento. Desta forma, a atualização dos conhecimentos será de vital 

importância, pois, assim como em outros ramos, é necessária perspicácia no trato de sua 

função e a assiduidade no desempenho funcional deve ser bem maior, pois o campo exige do 

profissional uma sutileza na análise de situações apresentadas. Esta necessidade foi constatada 

e reafirmada na Política Nacional de Vigilância em Saúde, de 2018, pois a Resolução nº 588, 

no art. 9; VI, alínea d, descreve: 

 

 
investimento na qualificação e capacitação integradas das equipes dos diversos 
componentes da vigilância em saúde, com incorporação de conteúdos específicos, 

comuns e afins, nos processos formativos e nas estratégias de educação permanente 

de todos os componentes de vigilância em saúde (BRASIL, 2018, online). 
 
 

Porém, ao mesmo tempo que observamos um tempo considerável desses sujeitos no 

serviço da vigilância sanitária, constatamos que no intervalo desses 10 anos, de 2009 a 2018, onze 

fiscais de vigilância sanitária foram substituídos. As substituições aconteceram por decisão dos 

próprios profissionais ou para atender aos interesses dos gestores, gerando constante 

desestruturação organizacional e causando também falta de estabilidade para os servidores da 

VISA. Essas substituições fragilizam a vigilância sanitária porque os profissionais capacitados 

saem do serviço e chegam novos profissionais que necessitam ser capacitados, comprovando 

rotatividade considerável de funcionários. Igualmente, foi descrito nos Relatórios dos Fóruns das 

Regiões Centro-Oeste, Nordeste, Sul, Sudeste, Norte do Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária: 

Desafios e Tendências no Campo da Vigilância Sanitária de Produtos e Serviços (ANVISA, 

2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e), e em Lucchese (2001). 

 
 

5.2.6 Perfil dos sujeitos, segundo função/ cargo 
 

 

A maioria dos profissionais responderam levando em consideração a função que 

desempenham na instituição. 
 

Assim, a fragilidade do vínculo é percebida porque todos os vinte e quatro fiscais de 

VISA não foram concursados para os respectivos cargos de fiscais de 
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Vigilância sanitária, atuam com portarias de cargos que não existem, que adicionam 

gratificações financeiras e que, por sua vez, foram emitidas por gestores municipais, os quais 

podem dar ou tirar essas portarias conforme seus interesses. As portarias também podem 

diminuir a autonomia das práticas desses profissionais, pois caso façam algo que desagrade 

os interesses dos gestores, essas portarias podem ser removidas, alterando os valores 

monetários recebidos pelos fiscais de vigilância sanitária. Percebe-se que essa situação de 

fragilidade de vínculo como requisito estruturante do SNVS é relatada também por Lucchese 

(2001), Silva, Costa e Lucchese (2018), nos Relatórios dos Fóruns das Regiões Norte, 

Nordeste, Sudeste, Sul e Centro- Oeste do Ciclo de debates em Vigilância Sanitária: Desafios 

e Tendências (ANVISA, 2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e), e pela RDC nº 207, no 

capítulo IV; art.2, §. 2º no que se refere a evitar o conflito de interesses (ANVISA, 2018). 

 
 
 
 
 
 

5.2.7 Perfil dos sujeitos, segundo a existência de ocupação senão VISA 
 

 

Mais da metade dos profissionais relatou que desempenhava outra atividade senão 

VISA: 42% afirmaram não ter outra atividade não VISA e 4% não responderam. 

 

A carga horária dos profissionais são trinta horas semanais, cumpridas por três fiscais 

e 20 horas semanais cumprida por vinte e um dos profissionais (essas cargas horárias 

fragilizam a estrutura organizacional do setor), porém sabemos que o setor tem 

especificidades e necessita que a carga horária seja de dedicação exclusiva, pois é essencial 

para o desenvolvimento das duas funções da VISA, assim como para evitar o conflito de 

interesses. Logo, percebemos que esta situação também é descrita por Lucchese (2001) e nos 

Relatórios dos Fóruns de todas as Regiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste, Sul) 

(ANVISA, 2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e). 

 
 

A dedicação exclusiva para fiscal de vigilância sanitária diz respeito, primeiramente, 

à Função Fiscalizatória, pois os fiscais devem ter dedicação exclusiva para evitar o conflito de 

interesses (conflito entre fiscalizado X fiscalizador), nem podem ser responsáveis técnicos em 

outros serviços, pois necessitam ter uma conduta imparcial, impessoal. Em segundo lugar, diz 

respeito à Função Educadora da VISA, porque a dedicação exclusiva permite maior 
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dedicação ao trabalho e mais tempo dos profissionais no setor, permitindo desenvolverem de 

maneira contínua as ações da função educativa da vigilância sanitária. Essas instabilidades 

também foram descritas por Lucchese (2001) e nos Relatórios dos Fóruns das Regiões 

Centro-Oeste, Nordeste, e Norte (ANVISA, 2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e). Existe a 

necessidade de regularizar estas inconsistências, e através da Resolução nº 588, art. 9; VI; 

alínea “c” (plano de cargos, carreiras e salários, regime de dedicação exclusiva, para os 

trabalhadores da Vigilância em Saúde) (BRASIL, 2018); e da RDC nº207, Capítulo IV, art. 

25, 
 

§ 2º tratam dos requisitos estruturantes que devem ser adotados de acordo com o SNVS, 

incluindo os profissionais fiscais sanitários e a ausência do conflito de interesses, onde a 

dedicação exclusiva impede os conflitos de interesses, aumentando a disponibilidade de carga 

horária disponível para ser trabalhada a função educativa da VISA (ANVISA, 2018). 

 

Observamos que 4% não responderam, levando a pensar que se deve ao fato de terem 

outras ocupações senão VISA e/ou estarem cientes da condição específica que a função de 

fiscal exige, que é a dedicação exclusiva. 

 
 

5.2.8 Perfil dos sujeitos, segundo os tipos de ocupações senão VISA 
 

 

A partir destes dados, é possível informar que a equipe da vigilância sanitária 
 

é circundada por profissionais que nem sempre desempenham suas funções diretamente 

ligadas à sua área de formação, distanciando-se da sua base de graduação, o que exige mais 

ainda uma contínua capacitação e educação continuada, inerentes à função praticada por 

esses. 
 

Destacamos que entre as ocupações senão VISA, a existência de fiscais de VISA 

acumulando a função de fiscais do Serviço de Inspeção Municipal de produtos de origem 

Animal e Vegetal (SIM), que atuam conferindo selo de qualidade a nível de produção e que, 

ao mesmo tempo, acumulam a função de fiscal de vigilância sanitária na fiscalização da 

comercialização desses mesmos produtos. Logo, constatamos o conflito de interesses de como 

um profissional pode dar um certificado de qualidade no nível de produção de um alimento e, 

ao mesmo tempo, fiscalizar a nível de comercialização. 

 
 

Ao mesmo tempo, verificamos profissionais da VISA que atuam na função de fiscal 

de vigilância sanitária e, ao mesmo tempo, trabalham como responsáveis 
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técnicos de estabelecimentos ou trabalham no setor regulado (público ou privado) no cargo de 

suas respectivas graduações, como nutricionistas, enfermeiras, advogada, funcionária pública, 

fisioterapeuta, farmacêutico, gerando conflito de interesses e, para evitar esses conflitos, é 

necessária dedicação exclusiva para os fiscais de VISA. 
 

Os fiscais de vigilância sanitária que desempenham as ocupações senão VISA 

relacionadas com a pedagogia podem acumular essas duas atividades, porque é permitido por 

lei, além de não gerar conflito de interesses. O conflito de interesses foi constatado segundo 

Lucchese (2001) e nos Relatórios dos Fóruns das Regiões Centro-Oeste, Nordeste, e Norte do 

Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária: desafios e Tendências (ANVISA, 2016a, 2016b, 

2016c, 2016d, 2016e), na Resolução nº 588 (BRASIL, 2018), e pela RDC nº 207 (ANVISA, 

2018). 

 
 

5.2.9 Perfil dos sujeitos, segundo participação em capacitação 
 

 

Todos os 24 profissionais participaram de alguma capacitação, seja referente às suas 

graduações ou à função desempenhada de fiscal de VISA. 
 

A educação continuada, por meio de capacitações, atualizações e especializações é 

importante para o desenvolvimento profissional, e para os profissionais da vigilância sanitária 

é essencial ter uma visão globalizada do setor de atuação, necessitando de atualização dos 

acontecimentos que ocorrem em sua localidade no que se refere à saúde e ao bem-estar da 

população, nas inovações tecnológicas, nas legislações que são criadas e alteradas 

constantemente, procurando manter a eficiência e a eficácia dos serviços prestados e da 

produção de bens. 

 

O profissional deve-se manter atualizado, não somente a assuntos ligados 
 

à sua profissão, mas sobretudo a assuntos de conhecimento amplo. É nesse contexto que há 

uma necessidade da busca por especialização, não somente na sua área, mas sim, em outras 

áreas, como hoje é possível dizer, que muitos profissionais estão procurando uma 

multidisciplinaridade como forma de aprimoramento profissional, e este mesmo contexto é 

destacado por Masetto (2003). 



87 
 
 

 

5.2.10 Perfil dos sujeitos segundo o tipo de capacitação 
 

 

Observamos predomínio de capacitações voltadas para as ações da função 

fiscalizatória da VISA e, em seguida, as capacitações voltadas para as respectivas graduações. 

 

É importante destacar que não foi citada nenhuma capacitação para os fiscais de 

VISA, voltada para as práticas das ações de educação em saúde, da função educativa da 

VISA, portanto a visão punitiva ainda prevalece em relação à função educativa da VISA. 

 

A educação continuada é importante para o setor de vigilância sanitária, quer para a 

função punitiva da VISA quer para a função educativa da VISA, e também, para todos os 

profissionais que se encontram no mercado de trabalho, professores e universidades, de modo 

a transformarem suas práticas profissionais, como bem disseram Cavalcanti e Oliveira (2016). 

 
 
 
 

5.2.11 Perfil dos Sujeitos, segundo quando foi a última capacitação da qual participou 

 
 
 

 

É importante ter em vista um planejamento e programação da educação continuada 

ofertada pela instituição, para os profissionais de modo a ter uma constância e uma 

distribuição que atenda a todas as necessidades do setor, sem que haja acúmulo de 

capacitações para um ou poucos fiscais, ao passo que outros não participam de nenhuma 

capacitação. 
 

Devemos compreender principalmente que melhorias no campo de atuação devem 

ser implementadas, suprindo a competência e qualificação do profissional. Para isso, se faz 

necessário que o profissional tenha um perfil inovador, sendo um profissional moderno 

tecnologicamente, que tenha uma educação de qualidade, enquadrando-se no perfil desejado 

pela sociedade. Isto implica capacitação contínua, tanto em temas específicos da função 

quanto em temas de formação geral, conforme preconizam a Resolução nº 588 (art.9; VI; 

alínea “a’ e “d”) (BRASIL, 2018), a RDC nº 207, cap. IV; art. 25; § 1 (ANVISA, 2018), a 

PNPS (BRASIL, 2006) e a PNEP (BRASIL, 2009). 

 
 

Verificamos, assim, que o perfil do profissional da atualidade se baseia em ter um 

conhecimento amplo, firmado nos mais diversos campos de atuação. Com isso, 
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os conhecimentos gerais e técnicos contraídos durante a formação profissional na graduação 

universitária são o ponto inicial para a ampliação das habilidades, construindo novos valores 

profissionais e conhecimentos, nos diferentes ambientes do convívio profissional, mostrando a 

necessidade de estar atualizado e, assim, poder exercer e cumprir seus objetivos como 

profissional. 
 

Encerrada essa segunda parte focada em perguntas de cunho pessoal, seguiremos 

para a terceira parte, utilizando o questionário semiestruturado que irão atender às questões 

pertinentes ao objeto de estudo desta dissertação. 

 
 

5.3 Ações da VISA no cenário investigado 
 

 

Definidos os perfis dos integrantes da pesquisa, avançamos especificando o que os 

fiscais fazem e como fazem para efetivar as ações de educação em saúde gerando promoção 

da saúde. 

 
 

5.3.1 O significado de Promoção da Saúde 
 

 

A promoção da Saúde é um processo de responsabilidade, individual e coletiva, de 

construção social contínua, intrínseca das visões culturais, políticas, econômicas, e das 

subjetividades dos sujeitos e de seus grupos sociais. Para garantir a integralidade dessas ações, 

é necessário considerar as singularidades dos atores envolvidos e as especificidades da 

comunidade em questão, pois a construção dos conhecimentos com a participação da 

sociedade proporciona a troca de experiências, a comunicação e o diálogo de informações, 

gerando o poder de se ter autonomia para tomada de decisões, possibilitando as 

transformações. 
 

As respostas que predominaram na pesquisa do que seria promoção da saúde foram 

as que interligavam com a concepção antiga, ligado ao modelo hegemônico, centrado na 

prevenção e não na promoção, na doença e não na saúde, contradizendo o descrito por 

Carvalho (2004), Malta et al. (2014, 2016) e por Brasil (2006, 2013). 
 

Constatamos também a predominância da metodologia hegemônica com a afirmação 

de um dos participantes quando, sua fala, ele destaca: “Educar as pessoas para se prevenirem 

das doenças”, ficando clara a percepção dos fiscais como detentores dos conhecimentos 

técnico-científicos, devendo, por isso, repassar seus conhecimentos como verdades absolutas. 
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Obtivemos respostas dentro da concepção dialógica, porém em menor quantidade se 

comparada às respostas escritas dentro da concepção hegemônica. As respostas de promoção 

da saúde dentro da percepção dialógica foram descritas como: qualidade de vida da 

população, futuro saudável, ações que proporcionem quaisquer melhorias para a saúde, sem 

objetividade e profundidade. Nesse sentido, acrescentaríamos as concepções baseadas na 

saúde produzida coletivamente, por intermédio da educação em saúde onde todos participam 

da sua construção, através da humildade, da solidariedade e do diálogo entre o saber técnico 

cientifico, construído a partir do saber popular, dentro de uma visão dialógica da realidade, 

conforme ressaltam Malta et al. (2016). Essa troca democrática de experiências é 

potencialmente transformadora de cidadãos autônomos e emancipados. 

 
 

As atitudes tradicionais de centralização e hierarquização (verticalização) das ações 

de saúde impossibilitam os indivíduos construírem, desconstruírem, refletirem, trocarem 

experiências, para fazerem escolhas que proporcionem a emancipação dos cidadãos, pois 

promoveriam as transformações necessárias à promoção da qualidade de vida. 

 
 

 

5.3.2 Ações utilizadas na Promoção da Saúde 
 

 

A utilização de estratégias dinâmicas para promover saúde demanda ações coordenadas e 

articuladas entre os setores da saúde e todos os demais setores, dos profissionais de saúde, dos 

pesquisadores, das populações dos territórios em questão e das instituições que fazem políticas 

públicas. Estas estratégias de ação podem funcionar, de maneira que possibilitem a formação de 

redes de ações que atuem de forma integrada para construção de políticas públicas, de modo a 

promover a equidade e melhoria das condições de vida. 
 

Ao refletirmos sobre os dados do quadro 7, podemos afirmar que entre as ações 

representantes da promoção da saúde houve o predomínio da função punitiva da VISA, pois 

observou-se que são aplicadas como estratégias para promover saúde, as inspeções sanitárias, 

a liberação de alvará sanitário, as fiscalizações sanitárias, fiscalizações e orientações para 

seguir as leis sanitárias. Logo, as atividades de promoção da saúde são associadas às 

fiscalizações sanitárias, a alvarás sanitários, inspeções, comprovando que a função punitiva da 

VISA predomina em relação à função educativa, conforme ressalta que a função punitiva de 

VISA predomina em relação à função educativa da VISA (COSTA; ROZENFELD, 2005; 

MELO, 2010). 
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Dois participantes da pesquisa apontaram como estratégias para a promoção da 

sáude, as visitas técnicas e as orientações, que estão relacionadas ao modelo hegemônico, com 

transmissão de conhecimentos verticalizados, onde detentores do saber doutrinam de maneira 

unilateral aos que não os possuem. 
 

Apenas um respondente citou que a estratégia que utilizaria para promover saúde 

seria a educação, porém não especificou a técnica a ser utilizada, e para Silva, Costa e 

Lucchese (2018), as ações da VISA que promovem saúde incluem intervenções 

comunicativas para ser possível elevar as qualidades de vida da população. 
 

Existe muita diferença entre a teoria e a prática da Promoção da Saúde, regida pela 

Política Nacional de Promoção da Saúde, pois até hoje ocorre de forma muito arraigada a 

atuação de gestões e dos profissionais da saúde sob a forte influência do modelo capitalista, 

onde as ações são verticalizadas, e onde inexiste a prática da participação social, da 

construção de novos saberes e fazeres coletivos, dos diálogos, impossibilitando a autonomia 

dos cidadãos, conforme aponta Mendes (2008). 

 
 

5.3.3 O significado de Educação em Saúde 
 

 

A educação em saúde consiste em um ato complexo, em constante modificação, pois 

trata-se de espaços onde pulsam vidas, com várias compreensões e influências de seus 

mundos sociais e culturais, de modo que desperte a cidadania da população, ampliando novos 

olhares advindos da troca de experiências, construídos conjuntamente entre os envolvidos.  
 

Para a maioria dos entrevistados, a educação em saúde seria ensinar a prevenir 

doenças, repassar, orientar, informar, o que confirma predominância de uma visão 

hegemônica da educação em saúde, baseada na prevenção, na doença, no repassar 

conhecimentos por metodologias verticalizadas, constatando que ainda não incorporaram o 

poder constituído pela modelo dialógico e estão em conformidade com as características da 

educação tradicional citada por Alves (2004), Figueiredo, Rodrigues Neto e Leite (2010), 

Melo (2010), L’abbate (1994) e Oliveira (2005). 
 

Uma resposta que chamou atenção, pois um investigado fez a seguinte afirmação: 

“quando você promove, você educa; e quando você educa, você promove”; ao refletirmos 

sobre essa afirmação, percebemos que nem sempre isso procede, pois quando se educa sem a 

participação de todos os envolvidos, para que a construção dos conhecimentos seja solidária, 

nem sempre você promove; e quando se promove saúde através de ações pontuais e 

verticalizadas, nem sempre se educa. 
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A principal crítica à educação em saúde atual adotada tem sido referente à não 

consideração das necessidades e dos determinantes psicossociais e culturais dos 

comportamentos de saúde. 
 

Então, implica a necessidade de adentrar no significado da educação em saúde no 

âmbito dessas desigualdades. Os profissionais de saúde precisam promover saúde a partir de 

metodologias educativas que possibilite parcerias com a população e com o setor regulado, de 

modo a construírem juntos conhecimentos higiênicos sanitários, conforme orientam Alves 

(2004), Melo (2010) e Figueiredo, Rodrigues Neto e Leite (2010). 
 

Um fiscal associou a educação em saúde com atividades de formação como, 

capacitação e atualização para o setor regulado e informação à população. Observa- se que 

aqui, o próprio fiscal não se incluiu na necessidade de educação continuada para si mesmo, e 

que, com relação à população, ficou claro que repassaria apenas a informação, sem que 

houvesse a construção do conhecimento com a população através de metodologias dialógicas. 
 

O significado de educação em saúde também foi descrita como sendo: povo 

saudável, bem-estar, cidadania, práticas e ações saudáveis, porém houve uma proporção bem 

menor da visão ampliada de saúde. Stotz (2005) afirma que as pessoas educam-se no 

desenvolvimento de suas relações sociais, e para Salci (2013) a educação em saúde é uma 

importante ferramenta da promoção da saúde, quando desenvolvida de maneira dialógica. 

 
 

5.3.4 Ações estratégicas utilizadas na Educação em Saúde 
 

 

As ações de educação em saúde que deveriam estar integradas nas práticas são 

ignoradas e subestimadas pelos profissionais da saúde, pois culturalmente, habituaram-se ao 

pensamento de que são desnecessárias e/ou não causam nenhum impacto, e/ou pelo simples 

fato da falta de costume de colocá-las em prática, para a promoção da saúde. 

 

As práticas de educação em saúde que predominaram foram as estratégias com 

metodologia hegemônica, associadas com informações repassadas de forma tradicional, 

centralizadas, desconhecendo a sabedoria popular, para prevenir riscos e doenças, com o 

objetivo de sensibilizar, sem que necessariamente ocorra mudança na prática, e são atividades 

soltas, aleatórias, pontuais, não contextualizadas conforme as características da educação 

hegemônica elencadas por Alves (2004), Melo (2010), Figueiredo, Rodrigues Neto e Leite 

(2010). 
 

Além da utilização de estratégias hegemônicas para a educação em saúde, 
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podemos constatar que a função punitiva da VISA predomina em relação à função educativa, 

porque os fiscais atrelaram que essas ações seriam realizadas durante o momento das 

inspeções fiscalizatórias (orientações nas fiscalizações, verificar as não conformidades nos 

estabelecimentos de acordo com as leis, e ocorreu que uma pessoa relacionou as atividades 

educativas da VISA, com a expressão, inspeção). Logo, a predominância da função punitiva 

da VISA em detrimento da função educativa foi elencada por Melo (2010) e no Relatório do 

Fórum da Região Norte, do Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária (ANVISA, 2016c). 

 
 

No entanto, percebemos que a educação em saúde tem um grande desafio quando se 

propõe a adequar os aprendentes à realidade da saúde pública e agir com competência e 

responsabilidade, não se tornando um simples reprodutor de ideias tidas como verdade, mas 

utilizando seu próprio processo de análise, desenvolvendo seu plano de ação, sem, porém, se 

distanciar das premissas que a profissão traz. O método dialógico de educação evidencia um 

sujeito que participa ativamente das práticas educativas através de diversas estratégias visando 

à construção coletiva de troca de saberes e fazeres (construção coletiva de: materiais 

educativos, dinâmicas, políticas públicas inteligentes para construção de materiais e jogos 

interativos) para todos os atores envolvidos, como disseram Salci (2013), Coelho e Miranda 

(2015), Stotz, David e Bornstein (2007), a PNPS (BRASIL, 2006), Resolução nº 588, no art. 

7º; VII (BRASIL, 2018). 

 
 

A educação permanente para fiscais foi descartada por eles, pois se excluíram da 

necessidade de estarem capacitados em práticas educativas (não relacionaram a necessidade 

dos profissionais da VISA estarem capacitados, só foram elencadas como sendo necessárias 

apenas para o setor regulado e para a população), se excluindo, portanto, do processo. 

 
 

 

5.3.5 Aspectos facilitadores para o desenvolvimento das ações da VISA 
 

 

A educação em saúde para promover saúde foi reafirmada na Política Nacional de 

Vigilância em Saúde, portanto está inserida na vigilância sanitária, confirmando a necessidade 

de educação permanente dos profissionais envolvidos, para facilitar a construção coletiva de 

saberes e fazeres juntamente com a população, de maneira que contribua para a autonomia das 

comunidades e, dessa forma, conduzir a promoção, a vigilância e assistência à saúde em sua 

integralidade. Nessa trajetória de 
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formação continuada, é importante perceber que a educação em saúde também é um processo 

educativo que perpassa as relações que envolvem os profissionais de saúde, os gestores que 

apoiam esses profissionais e a população que precisa formar seus conhecimentos e adicionar 

autonomia nos cuidados, sejam eles individual ou coletivo. 

 

O predomínio da função punitiva da VISA foi apontado como aspecto positivo para o 

desenvolvimento de suas ações, pois as ações destacadas como estratégias facilitadoras 

(aspectos positivos) foram relacionadas com as expressões: fiscalizações, regularização, 

plantões noturnos, alvarás sanitários e inspeções, comprovando que a prática da função 

fiscalizatória se destaca em detrimento da função educativa da VISA, em conforme d e s t a c 

a m com Melo (2010), Costa e Rozenfeld (2005) e os Relatórios dos Fóruns das Regiões 

Centro-Oeste, Norte e Sudeste do Ciclo de Debates (ANVISA, 2016a, 2016c, 2016d). 

 
 

Em seguida, observamos o predomínio das seguintes ações: prevenção de riscos 

sanitários, repasse de conhecimentos para os que menos sabem, constatando a prática 

predominante da educação em saúde baseada na antiga concepção hegemônica, conforme 

vemos em Alves (2004), Melo (2010) e Figueiredo, Rodrigues Neto e Leite (2010). 

 

Ainda nesta questão, quanto aos aspectos positivos o que predominou foi o convívio 

entre profissionais de outras áreas, a multidisciplinaridade, pois permite o acesso a diferentes 

conhecimentos técnicos científicos entre os setores da VISA, que desempenham uma 

diversidade de ações. Para Japiassu (1976) e Fazenda (1979), a interação entre os saberes e 

fazeres de maneira solidária e equilibrada contribui para a formação de novos conhecimentos, 

uma vez que todas as disciplinas interagem entre si. 

 
 

Observa-se que entendem como estratégia facilitadora o fato da equipe ser suprida de 

profissionais qualificados, e sabemos que não devemos ter certeza velada do conhecimento, 

sendo necessário que esses profissionais sejam capacitados constantemente, para atenderem às 

demandas das novas tecnologias e legislações sanitárias, que estão passando por frequentes 

atualizações, como é relatado por Silva, Costa e Lucchese (2018), no PNEPS (BRASIL, 

2009), na Portaria nº 3194 com o Programa de Fortalecimento das Práticas e Educação 

Permanente em Saúde para os profissionais do SUS (BRASIL, 2017c). 

 
 

Verifica-se a existência de uma resposta relacionada aos fatores positivos com 
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o fato da carga horária favorável. Logo, podemos afirmar que o respondente desempenha 

outra função senão VISA relacionada à sua formação acadêmica de graduação. Esta condição 

reflete nas ações educativas da VISA, porque a dedicação exclusiva facilitaria o planejamento 

e realização de atividades educativas, além de gerar conflito com o que a especificidade do 

cargo exige, que é a dedicação exclusiva. O conflito de interesses devido à inexistência de 

dedicação exclusiva foi descrito por Lucchese (2001) e nos Relatórios dos Fóruns da Regiões 

Centro-Oeste, Nordeste e Norte do Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária: desafios e 

tendências (ANVISA, 2016a, 2016b, 2016c). 

 
 

Por outro lado, apenas seis entrevistados elencaram como positivo as ações de 

educação em saúde para efetividade da saúde da população, porém os métodos destacados 

utilizam estratégias hegemônicas, como orientações e palestras aos usurários, sem 

objetividade e especificações. A educação em saúde baseada em metodologia dialógica, 

participativa, é verificada em Melo (2010), Figueiredo, Rodrigues Neto e Leite (2010) e 

Alves (2004). 

 
 

5.3.6 Aspectos dificultadores para o desenvolvimento das ações da VISA 
 

 

Os entrevistados apontaram os pontos positivos e negativos de se trabalhar na 

VISA, e como é uma instituição sustentada pelo poder público, sempre é a parte não boa que 

se destaca. Os aspectos negativos são referências para entender como ocorre o 

desenvolvimento das ações, as condições de trabalho relacionados à estrutura física, aos 

recursos humanos, a gestão e a participação da população. 
 

Foram elencados como obstáculos que dificultam ou impedem as ações da VISA 

acontecerem: a falta de computadores, internet, material de expediente, de veículos, estrutura 

física deficiente, mofo e ausência de privacidade nas salas onde as divisórias de madeira 

foram destruídas. Os mesmos obstáculos também foram relatados em todos os Relatórios dos 

Fóruns da Regiões do Brasil (Norte, Sul, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste) do Ciclo de 

Debates da Vigilância Sanitária (ANVISA, 2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e), em 

Lucchese (2001) e em Silva, Costa e Lucchese (2018). 

 
 

Os profissionais elencaram como aspectos negativos a falta de incentivo bem como, 

a pouca oferta às capacitações, pois sabemos que a função de fiscal de vigilância sanitária traz 

consigo saberes e fazeres inerentes e específicos, que mudam 
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frequentemente, sendo necessária uma programação contínua de educação em saúde, dentro 

da política nacional de educação permanente em Saúde para atender essas demandas. A 

importância da educação continuada para os profissionais de saúde é verificada em Silva, 

Costa e Lucchese (2018), nos Relatórios dos Fóruns das Regiões Norte, Nordeste, Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste do Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária (ANVISA, 2016a, 2016b, 

2016c, 2016d, 2016e), na Resolução, nº 588 (BRASIL, 2018), no PNEPS (BRASIL, 2009), na 

Portaria nº 3.194 (BRASIL, 2017c), RDC nº 207 (ANVISA, 2018), PNPS (BRASIL, 2006). 

 
 

Como aspectos que dificultam as ações na VISA, foram listados a falta de 

valorização e reconhecimento do trabalho dos fiscais de vigilância sanitária, falta de 

incentivos financeiros aos servidores da VISA, e também, o desconhecimento por parte dos 

gestores do perfil e da importância do papel do fiscal. Essas barreiras estão relacionadas à: 

inexistência do cargo de fiscal de vigilância sanitária, pois ele explicita e concretiza as 

funções e atribuições inerentes ao cargo, expondo a necessidade da força de trabalho desses 

profissionais na saúde; inexistência do plano de cargos carreiras e salário para implantar a 

valorização dos fiscais através de incentivos financeiros, não estando esses profissionais 

atrelados a portarias dadas por gestores públicos. Esse mesmo pensamento são vistos em 

Lucchese (2001), Silva, Costa e Lucchese (2018), a RDC nº 207 (ANVISA, 2018), a 

Resolução nº 588 (BRASIL, 2018) e os Relatórios dos Fóruns das Regiões Norte, Nordeste, 

Sul, Sudeste e Centro-Oeste do Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária (ANVISA, 2016a, 

2016b, 2016c, 2016d, 2016e). 

 
 

A falta do Código Sanitário do Município de Mossoró foi pontuada como obstáculo 

para a realização das ações da VISA. O município não dispõe de um Código de Saúde 

Municipal, e por essa razão se baseia na Lei Complementar Estadual nº 31/1982, Código 

Estadual de Saúde do RN, que atualmente encontra-se desatualizado, visto que foi publicado 

antes da Constituição de 1988, da criação do SUS, em 1990 e da ANVISA, em 1999. 

 

Dois funcionários relataram a falta de educação e de informação da população. Logo, 

constatamos a visão ultrapassada de saúde, interligando a antiga concepção de que a doença 

advinha da falta de conhecimento das pessoas. O modelo preventivo de educação em saúde 

trabalha com a ideia de que os profissionais de saúde sabem e devem repassar para os 

indivíduos os estilos de vida saudáveis, ao passo que a população não tem nada a contribuir 

para o processo de educação em saúde, apenas 
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devem receber as informações repassadas. 
 

Segundo L’abbate (1994), profissionais de saúde e pacientes precisam se sentir 

sujeitos do processo educativo e, para Oliveira (2005), o modelo de educação preventivo de 

educação em saúde objetiva a prevenção de doenças como uma falta moral das pessoas e que 

através da prevenção de doenças se alcançaria a persuasão dos indivíduos. 

 

As ações educativas na VISA são muito incipientes e pouco praticadas, e quando 

citaram essas respectivas ações culparam a população e os proprietários de estabelecimentos, 

representando assim, uma visão hegemônica. Para eles, boa parte da população ainda 

necessita se conscientizar da importância do serviço e que devido à falta de educação da 

população, ações não acontecerem. Logo, percebemos que as práticas de educação em saúde 

são mínimas na rotina desses profissionais e que são contextualizadas numa concepção 

tradicional. 
 

A falta de articulação entre os setores da VISA (serviços de saúde, 

produtos/medicamentos e alimentos) foi elencada como um aspecto negativo. Logo, 

percebemos que, embora a equipe seja multidisciplinar, a intersetorialidade entre esses setores 

é deficiente. 
 

É importante ressaltar que a multidisciplinaridade foi citada tanto nos aspectos 

positivos, através do acesso a diferentes conhecimentos técnicos científicos, quanto nos 

aspectos negativos, associados ao fato de inexistir articulação entre os setores da VISA. Ao 

analisarmos os Relatórios dos Fóruns das Regiões Sudeste e Norte, do Ciclo de Debates da 

Vigilância Sanitária (ANVISA, 2016c, 2016d), verificamos que relatam a necessidade de 

equipe multiprofissionais para desenvolver os trabalhos intersetoriais, porém, no município de 

Mossoró, observamos que mesmo existindo uma equipe sendo multidisciplinar, os 

profissionais investigados destacaram como ponto negativo a falta de articulação entre os 

setores da VISA. Um funcionário citou a fragilidade do vínculo, então relacionamos isso 

devido: 
 

 Ao fato não serem concursados para o cargo de fiscal de VISA, inexistindo o 

cargo de fiscal de vigilância sanitária no plano de cargos e salários do município, 

interferindo na autonomia destes para agirem com imparcialidade e 

impessoalidade. Os fiscais possuem portarias atreladas a gratificação financeira, e 

são nomeadas por gestores que podem dar ou retirar essas mesmas conforme seus 

interesses, podendo gerar consequências, pois quando são removidos, novos 

fiscais são nomeados
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por novas portarias necessitando de novas capacitações. A necessidade de criação 

da carreira de fiscal de vigilância sanitária e de concurso público para evitar 

conflito de interesses também é descrito por Silva, Costa e Lucchese (2018), 

Lucchese (2001), RDC nº 207 (ANVISA, 2018), Resolução nº 588 (BRASIL, 

2018), Relatórios dos Fóruns das Regiões Norte, Sul, Nordeste, Sudeste e Centro-

Oeste do Ciclo de Debates da Vigilância Sanitária (ANVISA, 2016a, 2016b, 

2016c, 2016d, 2016e). 
 

 A falta de dedicação exclusiva para evitar o conflito de interesses (ser fiscalizador 

X fiscalizado ao mesmo tempo) e para que a carga horária ampliada possibilite 

mais tempo para trabalhar a função educativa de maneira programada e contínua. 

As consequências da inexistência de dedicação exclusiva são constatadas por 

Lucchese (2001), Silva, Costa e Lucchese (2018), e dos Relatórios dos Fóruns de 

todas as Regiões do Brasil do Ciclo de debates da Vigilância Sanitária (ANVISA, 

2016a, 2016b, 2016c, 2016d, 2016e), assim como a necessidade de se ter 

dedicação exclusiva para trabalhar na VISA, descrita na RDC nº 207 (ANVISA, 

2018)e na Resolução nº 588 (BRASIL, 2018).

 
 
 

 

A partir dos pontos negativos elencados no quadro 7, fica claro que há um total 

desvirtuamento das ações da VISA no cenário investigado, tanto nas condições de trabalho 

quanto na fragilidade da gestão e do próprio do conhecimento. 
 

Apenas um participante da pesquisa não respondeu nem os pontos positivos e nem os 

negativos. 
 

Além disto, é observada uma demanda reprimida no que diz respeito à oferta de 

educação continuada para os profissionais com a finalidade de suprir essa lacuna deixada pela 

formação profissional e/ou pela necessidade de atualização em virtude dos novos 

conhecimentos construídos dentro da área. Também é notória a falta de interesse dos 

profissionais que insistem na prática da fragmentação, uma vez que continuam a defender a 

forma disciplinar das ações, insensibilizados da importância das atitudes integradas para o 

sucesso da saúde. 
 

Entendemos que o empenho com o aprendizado vitalício se alinha entre os mais 

importantes valores profissionais, pois, para as renovações, os profissionais devem evidenciar 

que se mantém atualizados e que tenham um cumprimento mínimo de quantidade de horas de 

estudo em programas de educação continuada, devendo, 
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assim, haver um comprometimento maior com a formação profissional, levando em 

consideração que estamos sempre em construção e que a qualificação constante assegura a 

qualidade e o valor dessa construção. 

 

 

5.4 Espaço para acrescentarem algo que consideravam importante, e que o questionário 

não contemplou 

 

 

Em relação ao espaço totalmente em aberto do questionário, apenas três investigados 

responderam, da seguinte maneira: 
 

 O não conhecimento das ações de vigilância sanitária por parte dos gestores 

dificulta os investimentos na área da VISA, o que está associado à fragilidade e à 

precarização da carreira de fiscal de VISA e de gestão;


 Falta de apoio da gestão para melhores condições de trabalho, principalmente os 

relacionados aos veículos: quantidade e estado de conservação, relacionando à 

falta de estrutura organizacional e de gestão;


 A participação da gestão é importante para que as ações da VISA aconteçam.
 
 
 

 

Em síntese, todas as observações nas questões em aberto foram negativas e estão 

interligadas à gestão, ansiando uma gestão mais democrática e inclusiva. 

 
 

5.5 A educação em saúde à luz do PDVISA 
 

 

Neste item do trabalho, analisamos as ações de educação em saúde para 
 

o setor regulado, para a população e a capacitação dos profissionais da VISA municipal para 

o desenvolvimento das ações da vigilância sanitária em Mossoró, numa perspectiva de 

caracterização da atuação dos profissionais, considerando a visão de promoção da saúde 

através da educação, no recorte temporal de 2009 a 2018 (Apêndice N). 

 

Na análise dos planos de ação de Vigilância Sanitária, notamos que a elaboração dos 

planos aparece como mera formalidade para atender as exigências legais, pois não há 

preocupação em estabelecimento de metas, de recursos financeiros necessários, assim como 

não acontece a avaliação dos planos, para planejar o ano seguinte. No que tange ao 

fortalecimento da gestão, as ações 
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avaliativas não passaram da formalidade das reuniões, da apresentação dos relatórios verbais. 

Os planos 2014, 2015 e 2016 são exatamente iguais. 
 

Apesar dos 10 planos de ação terem sido aprovados pelo conselho municipal de 

saúde, observa-se que durante a execução dessas ações, inexiste a participação, mobilização e 

fiscalização do conselho municipal de saúde para atuar como parceiro da VISA. 

 

São perceptíveis várias outras fragilidades nos planos, principalmente aquelas 

decorrentes da falta de continuidade das ações. 
 

Aliás, essa fragmentação pode estar relacionada à grande rotatividade dos 

profissionais que atuam como fiscais devido a não serem concursados para o cargo, o qual não 

existe. Atuam instrumentalizados por portaria, e sua substituição por outros profissionais 

compromete o que foi planejado nos Planos de Ações de Vigilância Sanitária, instrumento do 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária de pactuação do SUS, provocando a 

descontinuidades das ações planejadas. 
 

Outro fator de fragilidade encontrado nos planos foi a falta de avaliação, em 

decorrência da não elaboração dos relatórios (como denota a lacuna no anexo A), pois não 

tivemos acesso as avaliações dos planos. 
 

Quanto a rotatividade de profissionais, 11 saíram da VISA nos últimos 10 anos, 

sendo substituídos conforme suas conveniências ou as conveniências dos gestores. Isso 

prejudica os serviços prestados, uma vez que com a chegada de novos fiscais, novos 

treinamentos precisam ser realizados, implicando solução de descontinuidade das atividades, 

comprometendo também as contidas nos PDVISAS. 
 

As ações de educação em saúde contidas nos planos foram mínimas e planejadas à 

luz da perspectiva hegemônica. 

 
 

5.5.1 Capacitação dos fiscais, à luz do PDVISA 
 

 

A capacitação dos fiscais de VISA, contida nos Planos de Ação da Vigilância 

Sanitária de Mossoró, correspondente aos anos de 2009 a 2018, é evidenciada no gráfico 09. 
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Gráfico 09 – Capacitação dos fiscais – PDVISA.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Ao observarmos o total das atividades constantes em todos os PDVISAS, durante os 

10 anos estudados, constatamos que ocorreu por unanimidade, o predomínio de atividades da 

função punitiva da VISA. 
 

E quando comparamos o número total de atividades para capacitar os profissionais 

para as ações, observamos que essas são mínimas, incipientes, correspondente a apenas: 4 

atividades no ano de 2009; 5 atividades no ano de 2010; 4 atividades nos anos de 2011; 2012; 

2013; 3 atividades nos anos de 2014; 2015; 2016; 4 atividades no ano de 2017 e apenas 2 

atividades no ano de 2018. É importante salientar que dentre essas poucas capacitações para 

os profissionais, não foi observada nenhuma atividade em educação continuada para estes, a 

fim de capacitá-los para a prática de ações educativas. Importa inferir que a educação 

continuada para capacitar os profissionais para o desenvolvimento de atividades da VISA 

referidas nos planos PDVISA são muito incipientes, e as poucas existentes estão relacionadas 

com o gerenciamento de riscos voltados para a função fiscalizatória da VISA. 

 
 
 
 

No perfil dos profissionais, verificamos que mais da metade dos profissionais de 

VISA, tiveram suas formações a nível de graduação durante a época da medicina preventivista 

e tecnista, seguindo o ensino tradicional, com a valorização da prevenção de doenças no lugar 

da promoção da saúde, e de metodologias pontuais como palestras, orientações. Portanto, 

percebe-se a importância da educação continuada (capacitações) durante sua vida profissional, 

para que sejam aprimoradas as práticas de promoção da saúde, por intermédio da adoção da 

perspectiva dialógica. Os profissionais precisam aprender a ensinar práticas que promovam a 



101 
 
 

 

autonomia dos cidadãos. 
 

No questionário, constatamos que todos os profissionais possuíam capacitações, 

predominando as que estariam voltadas para a função punitiva da VISA. Em seguida 

predominou as capacitações relacionadas com as respectivas graduações, ao passo que não foi 

citada nenhuma voltada para a educação em saúde, contemplando a função educativa da 

VISA. Logo, coincide com o que observamos no PDVISA. 

 

A formação dos profissionais da saúde e as formações permanentes para a educação 

em saúde devem partir do princípio de trocas de vivências entre os participantes, onde todos 

sejam sujeitos ativos, com uma visão dialógica e democrática, para promover saúde da 

coletividade e com qualidade de vida, conforme preconiza a PNEPS (BRASIL, 2009) e a 

Resolução nº 588 (BRASIL, 2018). 

 
 

5.5.2 Atividades educativas para o setor regulado, à luz do PDVISA 
 

 

Foram analisadas as atividades educativas para o setor regulado, contidas no 
 

PDVISAS, durante os 10 anos, de 2009 a 2018, obtendo os seguintes valores: 
 

 

Gráfico 10 – Atividades educativas para setor regulado – PDVISA.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Observamos que do total de atividades existentes nos 10 anos pesquisados, a função 

punitiva prevalece em relação ao total das atividades educativas para o setor regulado. 

 

As atividades de  educação em  saúde para o setor regulado  são pontuais, 
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verticalizadas, baseadas na metodologia hegemônica, como orientações e palestras. 

Verificamos que as estratégias utilizadas para educação em saúde, referida pelos profissionais 

nos questionários, foram reafirmadas no instrumento de pactuação 
 

do SUS para a vigilância sanitária, o PDVISA. 
 

Nos questionários respondidos pelos profissionais da VISA, observamos respostas 

relatando o fato dos proprietários de estabelecimentos não se conscientizarem a respeito das 

ações da vigilância sanitária. Notamos a visão ultrapassada, segundo a qual culpam a 

existência de doença, porque o setor regulado desconhece o processo. Analisando os 

PDVISAS, observamos que as atividades contidas para promover saúde por intermédio da 

educação em saúde para os proprietários de estabelecimentos são mínimas e com estratégias 

verticalizadas e ultrapassadas. Esses fatos nos levam a refletir que a formação dos 

profissionais nas suas graduações foi através da metodologia tradicional e da era 

preventivista, e que a formação técnica através da educação permanente para à saúde também 

continua nos moldes hegemônicos, como também observa Melo (2010). 

 
 
 
 

5.5.3 Atividades educativas para a população, à luz do PDVISA 
 

 

Analisando as atividades educativas para a população nos 10 anos, de 2009 até 2018, 

conforme verifica-se no gráfico 11. 

 
 

Gráfico 11 – Atividades educativas para a população – PDVISA.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 
 

Quando comparamos o número total das atividades existentes em todos os 
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PDVISAS, durante os 10 anos em questão, observamos que o total das atividades da função 

punitiva prevalece em relação ao total das atividades educativas para a população. Além 

disso, as atividades educativas são incipientes, mínimas, coincidindo com o que verificamos 

nos questionários com utilização de metodologias como palestras e orientações, distantes da 

visão ampliada da saúde com a construção participativa entre os envolvidos. 

 
 

Foi observado nas respostas dos questionários associarem a falta de educação da 

população como aspecto dificultador das ações da VISA, associando a existência da doença à 

ignorância da população, desprovida de conhecimentos, já exemplificado em Alves (2004). 

Ao mesmo tempo, constatamos que as atividades planejadas nos PDVISAS para ser 

executadas pelos profissionais da vigilância sanitária são estratégias verticalizadas e que 

dificultam a educação em saúde conforme falam Stotz, David e Bornstein (2007) e Melo 

(2010). 
 

Também não conseguimos encontrar consistência na continuidade das ações 

educativas para a população enquanto processo, demonstrando a não observância da clareza 

na definição das atividades a serem executadas. 

 
 

5.5.4 Educação para promoção da saúde, à luz do PDVISA 
 

 

Quando relacionamos a educação em saúde relacionada para promoção da saúde e 

para a educação continuada, observa-se no gráfico 12. 

 
 

Gráfico 12 – Educação em saúde – PDVISA.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
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Em relação ao número total das atividades contidas nos PDVISAS, pode-se constatar 

que o total de atividades da função punitiva prevalece mesmo em relação ao somatório de 

total das atividades educativas, quer seja para a população, para 
 

o setor regulado ou ainda para capacitar os fiscais, logo as ações educativas são incipientes. 

 
 

Em todos os planos há predominância das atividades estratégicas para gerenciamento 

do risco sanitário, voltadas para a função fiscalizatória (punitiva) da VISA, especialmente 

junto aos setores de serviços e ambientes de interesse a saúde, realização de inspeções 

sanitárias em produtos e medicamentos e de alimentos, em detrimento da função educativa da 

VISA. As atividades educativas para promover saúde para a população, os setores regulados e 

a educação permanente dos profissionais por meio de capacitação, são pontuais, e em número 

muito reduzido chegando a ser insignificante quando comparada com a função fiscalizatória 

da VISA. Merece reafirmar a marcante coerência do conteúdo dos planos com as informações 

obtidas, nos questionários respondidos pelos investigados, dando um caráter verticalizado e 

imposição de conhecimentos, tanto para os donos de estabelecimentos como para a população. 

 
 
 
 

As ações de educação em saúde para a promoção da saúde citados pelos profissionais 

nos questionários foram baseadas no modelo hegemônico, com o repasse de conhecimentos 

de maneira verticalizada, e que essas atividades ocorreriam durante o momento das 

fiscalizações. Porém, quando comparados aos conteúdos dos PDVISAS, constatamos que as 

atividades para educação em saúde para o setor regulado e para a população, descritas nos 

planos, estão dentro da concepção tradicional. Assim, constatamos que o processo de 

educação em saúde para promover saúde na prática acontece nos moldes tradicionais e que a 

função punitiva prevalece em relação a função educativa. O mesmo foi constatado por Melo 

(2010). 
 

A fragilidade no entendimento do significado da função educativa no cotidiano da 

prática da VISA, observada nas respostas dos questionários, foi reafirmada nos Planos de 

Ações de Vigilância Sanitária do Município durante os 10 anos estudados. Numa análise mais 

atenta às respostas dos fiscais e a o conteúdo dos planos, constatamos que: 

 

a) Há uma relação entre as estratégias registradas nos planos e as referidas pelos 

sujeitos que são executadas no cotidiano dos serviços; 
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b) As ações registradas nos planos da VISA são muito poucas e pontuais, não 

existindo um programa contínuo de educação em saúde para a população, para o 

setor regulado nem para a educação permanente dos profissionais de VISA; 

 

c) As ações são verticalizadas, predominando a não participação da sociedade para a 

construção coletiva, com metodologias tradicionais (palestras, orientações, 

folders); 
 

d) O predomínio das ações baseadas na função punitiva da VISA, em detrimento da 

função educativa. 

 

 

Entendemos que a função do profissional que atua na vigilância sanitária atravessa o 

campo de simples coletor de dados estatísticos, passando a atuar como um ser que aproxima o 

conhecimento do seu campo de atuação, corroborando para o crescimento da equipe, fazendo 

com que o serviço deixe de ser algo mecanizado, promovendo a humanização que aproxima 

os fiscais aos setores nos quais atuam, buscando efetivar as ações. 

 
 

Os fiscais descreveram nos questionários apontando como aspectos que dificultavam 

as ações da VISA, a falta de capacitações ou poucas capacitações, o que coincidiu com o que 

comprovamos com o estudo dos PDVISAS. 
 

Ao mesmo tempo, verificamos que os fiscais descreveram como aspecto positivo, o 

fato da equipe ser qualificada, porém constatamos que nos PDVISAS quase inexiste educação 

permanente para capacitar os profissionais. Essa percepção dos entrevistados nos leva a 

repensar n a necessidade de não acomodação em relação a ter certeza de posse do 

conhecimento, pois o setor passa por constantes 
 

mudanças na área de tecnologias e nas novas legislações, sendo essencial um programa 

contínuo de capacitação. Observamos que as respostas dos profissionais da VISA, quando 

questionados sobre as estratégias utilizadas para educação em saúde, e l e s consideraram 

necessário para o setor regulado e para a população, se excluindo da necessidade de serem 

capacitados por meio da educação permanente. Ao mesmo tempo, é observado que as 

capacitações para os fiscais existentes nos PDVISAS são incipientes, e não comtemplam 

nenhuma capacitação para os profissionais atuarem na função educativa da VISA, dentro da 

concepção dialógica, conforme preconiza a PNEPS (BRASIL, 2009). 

 
 

O  fator  da  multidisciplinaridade  dentro  da  equipe  da  VISA  unifica  a 
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qualidade dos serviços prestados pela instituição, e embora toda a equipe seja graduada e 

detentora de pós-graduação, não se pode ter certeza velada de conhecimento. A formação 

continuada, constante e programada é imprescindível para manter os profissionais renovados e 

atualizados, para atender com qualidade as necessidades inerentes as funções da vigilância 

sanitária. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

Ao investigar o cotidiano da prática dos profissionais da VISA do município de 

Mossoró, no estado do Rio Grande do Norte, à luz das orientações teóricas e legais, tínhamos 

uma intenção que se sobressaia às demais: constatar até que ponto a realidade da prática está 

coerente com as ações de educação em saúde, numa perspectiva de promoção da saúde tão 

apregoadas pela legislação vigente. 
 

Para a captação da realidade do campo prático, tivemos como parâmetro os 

depoimentos dos trabalhadores da saúde, o conteúdo dos Planos da VISA e sua aderência com 

a percepção dos sujeitos da pesquisa. 
 

Apreendemos que, no contexto histórico, a vigilância sanitária constitui a forma mais 

antiga da Saúde Pública. As primeiras noções a respeito de vigilância sanitária no Brasil 

ocorreram com a chegada da família real portuguesa, em 1808. 
 

No decorrer de um longo tempo, a Vigilância Sanitária foi dita como polícia 

sanitária, em que suas atividades incidiam em cuidar da saúde da população através da 

fiscalização e da punição. 
 

Com o passar do tempo e das transformações políticas e técnicas, a Vigilância 

Sanitária passou a compor novas concepções às suas atuações, desempenhando um papel 

preventivo e educativo. Sendo assim, diante de um contexto de melhorias administrativas, 

como de tecnologias e métodos originados através do setor produtivo da economia, a 

Vigilância Sanitária amplia seu campo de atuação. 
 

A trajetória percorrida no Brasil pelas políticas sanitárias foi constituída por 

diferentes normas que manifestavam um leque de preocupações: políticas, sanitárias e 

econômicas, apresentando progressos e atrasos. Atualmente, sua finalidade nas ações é muito 

mais ampla. No entanto, percebe-se com esses estudos que muitas demandas ainda nascem e 

devem ser encaradas na caminhada da Vigilância Sanitária no SUS, onde terá uma melhor 

classificação das ações da mesma e da educação permanente ao que refere aos profissionais da 

vigilância sanitária. 
 

No trilhar da construção da investigação, foi possível perceber o papel da VISA no 

desenvolvimento de ações de educação e promoção da saúde, no contexto da estrutura 

organizacional da vigilância sanitária. 
 

Assim é que os dados da realidade do cenário investigado denotaram algumas 

evidências que nos levaram a concluir que: 
 

a) Os fiscais de VISA não foram concursados para o cargo no qual atuam, 
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dividindo-se entre as atribuições de fiscal e as decorrentes do seu cargo efetivo, 

comprometendo o fortalecimento das ações e a credibilidade dos serviços, pois o 

fiscal deve ter autonomia e dedicação exclusiva; 
 

b) Na estrutura organizacional da VISA, o cargo de fiscal de vigilância sanitária no 

plano de cargos, carreiras e salários dos servidores da Prefeitura Municipal de 

Mossoró, fazendo com que todos os fiscais estejam em desvio de função, o que 

fragiliza a segurança dos trabalhadores e das ações da VISA, uma vez que 

constatamos rotatividade dos profissionais. É bem provável que este seja o motivo 

de a maioria dos fiscais exercer outras ocupações profissionais; 

 
 

c) Inexistência do Código Municipal de Vigilância Sanitário do Município, sendo 

aplicado o Código de Saúde do Estado do Rio Grande do Norte, que está 

desatualizado, e não condiz da realidade do município de Mossoró; 
 

d) A estrutura organizacional da vigilância sanitária é caracterizada por 

verticalização em detrimento da gestão compartilhada; 
 

e) Há uma marcante ação punitiva dos fiscais, pouco ou quase nada fazendo em 

termos de educação e promoção da saúde, não existindo uma programação 

permanente de educação em saúde, que contemple a população e profissionais da 

vigilância sanitária. 

 
 

Do que está exposto, depreendemos que existe uma marcante diferença entre a teoria 

e a prática da Promoção da Saúde, tal qual determina a Política Nacional de Promoção da 

Saúde, pois até o momento ocorre de forma muito arraigada a atuação de fiscais sob a forte 

influência do modelo capitalista, em que as ações são hierarquizadas e verticalizadas. Assim 

sendo, não existe a prática da participação social, nem tampouco a construção de novos 

saberes e fazeres coletivos e dos diálogos, impossibilitando a autonomia dos cidadãos. 

 
 

Fato é que ainda persistem desafios para a elaboração de estratégias avaliativas 

capazes de favorecer a análise da implementação de estratégias efetivas que contemplem as 

múltiplas dimensões de uma política de promoção e educação em saúde. 

 

Os fiscais reconhecem as fragilidades da sua prática e apresentam como pontos 

negativos de caráter estruturais que atrapalham sua atuação: baixa remuneração, falta de 

valorização do trabalho, deficiência de veículos para seu 
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deslocamento, inadequação do espaço físico, fragilidade do vínculo e fragilidades no modo de 

gestão. 
 

Impõe acrescentar que o perfil do profissional da VISA não está sujeito 

exclusivamente ao ensino que lhe é oferecido, e sim à postura pessoal de cada profissional, 

que deve ter capacidade de oferecer algo a mais, mediante atualização de seus conhecimentos 

e ampliação de suas competências e habilidades. As fragilidades da VISA são dispostas a 

seguir: 
 

a) Favorecer a incorporação de estratégias que possam viabilizar as ações de 

Educação Permanente em Saúde na realidade dos serviços da VISA; 
 

b) Introduzir as tecnologias de informação e comunicação em suas várias 

modalidades de formação que se utilizem dos pressupostos da Educação e Práticas 

Interprofissionais em Saúde; 
 

c) Que haja uma atuação efetiva do Conselho Municipal de Saúde, para que haja 

recursos financeiros para a manutenção dos equipamentos, transportes e para 

acompanhar a execução dos PDVISAS, de modo a fortalecer o SNVS; 

 

d) Que a gestão atue de modo a favorecer a promoção da articulação intra e 

interinstitucional, estimulando a criação de compromissos entre as diferentes 

redes de gestão, de serviços de saúde e educação e do controle social que 

garantam a integralidade das ações; 
 

e) A realização de estratégias de gestão democrática e participativa em saúde que 

contemplem uma política de formação e capacitação para a gerência e os fiscais; 

 

f) Que a função dos fiscais seja de dedicação exclusiva na VISA; 
 

g) Que seja criado o cargo de fiscal de vigilância sanitária no município de Mossoró 

e incluído no plano de cargos, carreira e salários; 
 

h) Que seja realizado concurso público para o preenchimento das respectivas vagas. 

 
 

i) Que seja criado o Código Municipal de Vigilância Sanitária. 
 

 

Os responsáveis por gerir os cursos de nível superior devem atentar para os 

princípios da legislação, em termos de políticas públicas, no sentido de atender à característica 

da multiprofissionalização dos cargos da vigilância sanitária. 
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APÊNDICE B – ENCAMINHAMENTO PARA ACESSO AOS PDVISA 2009 A 2018. 
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APÊNDICE C – TCLE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
 

ESCLARECIDO 
 

 

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário, em uma pesquisa que tem o título 

“AÇÕES DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA VIGILÂNCIA SANITÁRIA DE MOSSORÓ/RN: TEORIA 

E PRÁTICA”, que tem como pesquisador(a) responsável Keila Brandão Muniz Tomaz. Adianto que você 

terá informações sobre a pesquisa, e, caso aceite fazer parte do estudo, deverá assinar ao final deste 

documento, que contará com duas vias: uma delas é sua e a outra é minha, enquanto pesquisadora. Caso 

não aceite, isso não lhe trará dano algum, pois se trata de participação voluntária. Mesmo que aceite, 

deixamos claro que você poderá desistir da pesquisa a qualquer momento de sua realização. 

 

Essa pesquisa tem o objetivo de analisar as ações de educação em saúde desenvolvidas 
 

pela VISA na construção da promoção da saúde em Mossoró/RN. 
 

Aceitando o convite, será aplicado um questionário em que responderá perguntas sobre 
 

o tema de pesquisa na realidade em estudo. 
 

Com relação aos riscos a serem enfrentados, podemos garantir que não haverá incômodo ou 

constrangimento em responder as perguntas ou ter a privacidade infringida, pois amenizaremos, 

esclarecendo todos os procedimentos que serão realizados, e dando a garantia de respeitar os princípios da 

ética e nos responsabilizando em não gerar riscos físicos, psíquicos, morais, intelectuais, culturais ou 

espirituais, bem como lhe protegendo com pleno sigilo quanto à exposição de sua imagem, identidade e 

respostas dadas. 
 

Ressaltamos ainda que, os dados serão guardados em local seguro, e na divulgação dos mesmos 

em estudos, seu nome não será revelado. Se, durante a pesquisa, você se sentir prejudicado(a) ou 

constrangido(a), poderá desistir de participar sem que isso lhe acarrete nenhum dano. 

 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

Eu, , Declaro  
 

que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela será realizada, os riscos e 

benefícios envolvidos, concordando, então, em participar voluntariamente da mesma. 

 

Mossoró-RN, de maio de 2018  
 
 

 

Assinatura do(a) participante da pesquisa:  
 
 
 
 

 

Keila Brandão Muniz Tomaz 
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APÊNDICE D - QUESTIONÁRIO  
 

 

FACULDADE INTERAMERICANA DE CIÊNCIAS SOCIAIS – FICS 
 

MESTRADO EM CIÊNCIAS DA EDUCAÇÃO 
 

 

Mestranda Pesquisadora: Keila Brandão Muniz Orientadora: Profa. Dra. Taniamá Vieira da Silva Barreto 
 

Co-Orientadora: Dra. Kátia Cilene Silva 
 
 
 
 

 

ÇÃO EM SAÚDE NA VIGILÂNCIA SANITÁRIA DE MOSSORÓ/RN: CONFRONTO ENTRE TEORIA E 

PRÁTICA” 

 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DOS SUJEITOS DA PESQUISA 

NOME 
 

 

Qual  Curso de  Graduação     

Possui?      
     

Qual  Ano  Você  Concluiu  a     

Graduação?      
     

Tem Pós-Graduação? ( ) Sim (   ) Não 

(Especifique)      

      
Função      
     

Cargo/ função     
     

Há Quanto Tempo Trabalha ( ) Menos de 01 Ano   

Nessa Atividade? ( ) De 01 a 05 Anos ( ) De 06 a 10 Anos (   ) Mais de 10 Anos 
 
 
 
 

Tem outras Ocupações? ( ) Sim ( ) Não  

(Especifique)      

      
VocêJá    Participou   de ( ) Sim ( ) Não  

Capacitação na sua Área de      

Atuação?      
      

Se Sim, Especifique Qual(is)      

Capacitação(ões)      
      

Se  Sim,  há  quanto  tempo ( ) Menos de 01 Ano    

Fez a(s) Capacitação(ões) ( ) 02 Anos     
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 ( ) 03 Anos 

 ( ) 04 Anos 

 ( ) Mais de 04 Anos 
   

 

Na sua opinião, a promoção da saúde significa  
 
 

Cite pelo menos uma atividade da sua prática profissional que representa ações de 

promoção da saúde: 
 

 

Na sua opinião, a educação em saúde significa  
 
 

Cite pelo menos uma atividade da sua prática profissional que representa ações de 

educação em saúde: 
 
 
 

 

Considerando o desenvolvimento das ações no cotidiano do seu trabalho, cite: 
 

05 aspectos que você considera positivos 05 aspectos que você considera negativos 
  

  

  

  

  

  

 

Utilize este espaço para acrescentar o que você entende ser necessário e não foi contemplado neste 

instrumento: 
 
 
 
 
 
 
 
 

Obrigada pela sua participação e colaboração Mossoró-RN,  de  de 

2018.      

      

Keila Brandão Muniz     
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APÊNDICE E – DIÁRIO DE CAMPO  
 

FACULDADE INTERAMERICANA DE CIÊNCIAS SOCIAIS – FICS 
 

MESTRADO EM CIÊNCIAS DA EDUCAÇÃO 

 

Mestranda Pesquisadora: Keila Brandão Muniz Orientadora: Profa. Dra. Taniamá 
 

Vieira da Silva Barreto Co-Orientadora: Kátia Cilene da Silva 
 
 

 

ÕES DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA VIGILÂNCIA SANITÁRIA DE MOSSORÓ/RN: 
 

CONFRONTO ENTRE TEORIA E PRÁTICA” 

 

DIÁRIO DE CAMPO 
 

Local da Coleta de dados: 
 

Data: 
 

Hora: 
 

Auxiliar de Pesquisa 
 

Procedimento Atividade de Campo 
 
 
 
 
 
 
 

Comentários 
 
 
 
 
 

 

Outros Encaminhamentos e Observações 
 

Comentários  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE F –PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA, SEGUNDO A GRADUAÇÃO – 24 

RESPONDENTES. 
 

Graduação Quantidade 

Enfermagem 05 

Ciências Biológicas 04 

Nutrição 03 

Medicina Veterinária 02 

Educação Física 02 

Agronomia 01 

Farmácia / Bioquímica 01 

Administração 01 

Gestão Ambiental 01 

Pedagogia 01 

Fisioterapia 01 

Engenharia Química 01 

Engenharia de Segurança do Trabalho 01 

TOTAL 24 

Fonte: Dados coletados em fontes primárias pela própria pesquisadora – jan./2019. 
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APÊNDICE G – PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA, SEGUNDO O ANO DE 

CONCLUSÃO DA GRADUAÇÃO – 24 RESPONDENTES. 
 

Ano de conclusão Quantidade 

1981-1983 03 

1992-1999 07 

2000-2011 14 

TOTAL 24  
Fonte: Dados coletados em fontes primárias pela própria pesquisadora – jan./2019. 
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APÊNDICE H – PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA, SEGUNDO O TEMPO DE 

SERVIÇO NA VISA – 24 RESPONDENTES. 
 

Anos de serviço 
 
Quantidade 

 

Menos de 01 ano - 01 a 05 anos 01 06 a 10 anos 08 

Mais de 10 anos 15 
 

 

Fonte: Dados coletados em fontes primárias pela própria pesquisadora – jan./2019. 
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APÊNDICE I – PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA, SEGUNDO O TIPO DE 

CAPACITAÇÃO – 24  RESPONDENTES. 

 
 

 

Qual a Capacitação? Quantidade Ações básicas da Vigilância 

Sanitária  09 

Boas Práticas  07 

Boas Práticas em Manipulação de Alimentos 06 

Qualidade da   Água   para   o   Consumo 02 Humano 

Auditoria  02 

Vigilância em Saúde do Trabalhador 01 

Fiscalização  01 

Segurança do Paciente 01 

Inspeção de Farmácia de Manipulação 01 

Hemoterapia  01 

Psicopedagogia 01 

Várias  01 
 

Fonte: Dados coletados em fontes primárias pela própria pesquisadora – jan./2019. 
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APÊNDICE J – PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA, SEGUNDO O TEMPO QUE 

PARTICIPOU DE CAPACITAÇÃO – 24 RESPONDENTES. 

 
 

 

Há quanto   tempo   participou  de Quantidade 

 uma Capacitação?  

Menos de 01 ano 03 

Há 02 anos 05 

Há 03 anos 07 

Há mais de 04 anos 09 
 

Fonte: Dados coletados em fontes primárias pela própria pesquisadora – jan./2019. 
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APÊNDICE K– PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA, SEGUNDO OCUPAÇÕES SENÃO 

A VISA - 24 RESPONDENTES. 
 

Tem outra ocupação? Quantidade 

Sim 15 

Não 08 

Não respondeu 01 

TOTAL 24 
 

Fonte: Dados coletados em fontes primárias pela própria pesquisadora – jan./2019. 
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APÊNDICE L – PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA, SEGUNDO OS TIPOS DE 

OCUPAÇÕES SENÃO A VISA – 24 RESPONDENTES. 
 

Qual a outra ocupação? Quantidade 

Nutricionista 03 

Professora 03 

Educação Especial 01 

Enfermeira 01 

Funcionário Público 01 

Advogada 01 

Fisioterapeuta 01 

Equipe do SIM 03 

Avó 01 

Total 15 
 
 
 
 

Fonte: Dados coletados em fontes primárias pela própria pesquisadora – jan./2019. 
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  APÊNDICE M – CAPACITAÇÃO DOS FISCAIS/PDVISA  
 

        
 

  
ATIVIDADES PARA Nº atividades 

Total de Total de Total de Total de 
 

  

atividades ações ações da atividades da 
 

ANOS 
 

CAPACITAR OS FISCAIS DE capacitar 
 

 

existentes no existentes função função 
 

    

  
VISA fiscais 

 

  

PDVISA no PDVISA punitiva punitiva 
 

    
 

         

  Realizar reuniões técnicas das      
 

  ações de VISA      
 

        
 

  Participar de Cursos de      
 

  Capacitação para as inspeções      
 

2009  sanitárias em ações de VISA 4 110 20 5 79 
 

  Participação em congressos e      
 

  eventos regionais e nacionais      
 

        
 

  Subsidiar a participação em      
 

  especialização em VISA      
 

        
 

  Capacitação em serviço para      
 

  habilidade técnica em inspeções      
 

  sanitárias      
 

        
 

  Capacitação em preenchimento      
 

  de instrumentos legais para as      
 

  inspeções      
 

       
 

2010 Participar de cursos de 5 113 25 6 99 
 

  capacitação      
 

        
 

  Participar de congressos,      
 

  seminários e outros eventos      
 

  regionais e nacionais,      
 

  relacionados com a VISA      
 

        
 

  Subsidiar a participação em      
 

  especialização em VISA      
 

        
 

  Capacitação em serviço com a      
 

  criação de aulas práticas e      
 

  teóricas para habilidade técnica      
 

  em fiscalizações sanitárias      
 

        
 

  Capacitação em preenchimento      
 

  de instrumentos legais para as      
 

2011  inspeções 4 92 18 6 73 
 

  Participar de cursos de      
 

  capacitação      
 

        
 

  Participar de congressos,      
 

  seminários e outros eventos      
 

  regionais e nacionais,      
 

  relacionados com a VISA      
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 Capacitação em serviço com a      
 

 criação de aulas práticas e      
 

 teóricas para habilidade técnica      
 

 em fiscalizações sanitárias      
 

       
 

 Capacitação em preenchimento      
 

 de instrumentos legais para as      
 

2012 inspeções sanitárias 4 103 18 6 82 
 

       
 

 Participar de cursos de      
 

 capacitação      
 

        

 Participar de congressos,      
 

 seminários e outros eventos      
 

 regionais e nacionais,      
 

 relacionados com a VISA      
 

       
 

 Capacitação em serviço com a      
 

 criação de aulas teóricas e      
 

 práticas para habilidade técnica      
 

 em fiscalizações sanitárias      
 

       
 

 Capacitação em preenchimento      
 

 de instrumentos legais para as      
 

2013 
inspeções sanitárias 

4 116 28 6 87 
 

 
 

Participar de congressos, 
 

      
 

 seminários e outros eventos      
 

 regionais e nacionais,      
 

 relacionados com a VISA      
 

       
 

 Capacitação em ações básicas da      
 

 VISA relacionadas com as      
 

 fiscalizações sanitárias      
 

        

 Capacitação permanente em      
 

 serviço de inspeção sanitária      
 

 através do acompanhamento de      
 

 técnicos da SUVISA/ANVISA      
 

 para habilitar tecnicamente as      
 

2014 

ações fiscalizatórias da VISA 

3 129 21 5 93 

 

 
 

Capacitação em processo 
 

 administrativo sanitário      
 

        

 Participação de congressos,      
 

 seminários e outros eventos      
 

 regionais e nacionais,      
 

 relacionados com a VISA      
 

       
 

 Capacitação permanente em      
 

 serviço de inspeções sanitárias      
 

 através do acompanhamento de      
 

2015 

técnicos da SUVISA/ANVISA 

3 129 21 5 93 
 

para habilitar tecnicamente as 
 

 ações fiscalizatórias da VISA      
 

       
 

 Capacitação em processo      
 

 administrativo sanitário      
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 Participação em congressos,      
 

 seminários e outros eventos na      
 

 área de VISA      
 

        

 Capacitação permanente em      
 

 serviço de inspeções sanitárias      
 

 através do acompanhamento de      
 

 técnicos da SUVISA/ANVISA      
 

 para habilitar tecnicamente as      
 

2016 
ações fiscalizatórias da VISA      

 

 3 129 21 5 93  

Capacitação em processo 
 

      
 

 administrativo sanitário      
 

       
 

 Participação em congressos,      
 

 seminários e outros eventos na      
 

 área de VISA      
 

       
 

 Capacitação permanente em      
 

 serviço de inspeções sanitárias      
 

 através do acompanhamento de      
 

 técnicos da SUVISA/ANVISA      
 

 para habilitar tecnicamente as      
 

 ações fiscalizatórias da VISA      
 

       
 

 Capacitação em processo      
 

2017 administrativo sanitário 4 127 19 6 94 
 

       
 

 Ações educativas sobre a dengue      
 

 durante as inspeções -      
 

 Informativo      
 

        

 Participação em congressos,      
 

 seminários e outros eventos na      
 

 área de VISA para os setores de      
 

 VISA      
 

       
 

 Capacitação em processo      
 

 administrativo sanitário      
 

2018 

 

2 126 19 6 94 

 

Participação em congressos, 
 

 seminários e outros eventos na      
 

 área de VISA      
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APÊNDICE N – EDUCAÇÃO EM SAÚDE PARA O SETOR 
 

REGULADO/PDVISA. 
 

 

 TOTAL DE TOTAL DE Nº ATIVIDADES  
 

 ATIVIDADES ATIVIDADES EDUCATIVAS  
 

ANOS 
EXISTENTES DA FUNÇÃO DO SETOR 

ESTRATÉGIAS 
 

  
 

 NO PDVISA PUNITIVA REGULADO  
 

     
 

2009 110 79 2 
Seminário 

 

  

Palestra  

    
 

      

    Seminário 
 

      

    Palestra 
 

      

2010 113 99 6 Evento 
 

    Reunião 
 

      

    Encontro 
 

      

    Seminário alimentos 
 

      

    Palestra 
 

      

2011 92 73 5 Encontro 
 

    Seminário academias 
 

      

    Projeto VISA Escola 
 

      

    Palestra alimentos 
 

      

2012 103 82 3 Palestra água mineral 
 

    Encontro 
 

      

    Reunião com farmacêuticos 
 

      

2013 116 87 3 Palestra distribuidor de água 
 

    Encontro de nutricionistas 
 

      

    Reunião educadores físicos 
 

      

    Evento com profissionais de 
 

2014 129 93 5 
embelezamento 

 

  

Reunião com farmacêuticos  

    
 

      

    Palestra distribuidor de água 
 

      

    Encontro de nutricionistas 
 

      

    Reunião educadores físicos 
 

      

    Evento com profissionais de 
 

2015 129 93 5 
embelezamento 

 

Reunião com farmacêuticos  

    
 

      

    Palestra distribuidor de água 
 

      

    Encontro de nutricionistas 
 

      

    Reunião educadores físicos 
 

      

    Evento com profissionais de 
 

2016 129 93 5 
embelezamento 

 

  

Reunião com farmacêuticos 
 

    
 

      

    Palestra distribuidor de água 
 

      

    Encontro de nutricionistas 
 

      

    Evento com profissionais de beleza 
 

2017 127 94 4 
  

Reunião com produtores e comerciantes de 
 

    saneantes 
 

      



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2018 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

126 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

94  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4  
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Reunião com farmacêuticos 
 

Encontro com nutricionistas 
 

Evento com profissionais de beleza 
 
Reunião com produtores e comerciantes de  

saneantes 
 

Reunião com farmacêuticos 
 

Realizar primeiro seminário de VISA 
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APÊNDICE O – EDUCAÇÃO EM SAÚDE PARA A POPULAÇÃO/PDVISA. 
 

 

 TOTAL DE TOTAL DE Nº ATIVIDADES  
 

 ATIVIDADES ATIVIDADES DA EDUCATIVAS  
 

ANOS 
EXISTENTES FUNÇÃO PARA A 

ESTRATÉGIAS 
 

  
 

 NO PDVISA PUNITIVA POPULAÇÃO  
 

     
 

    Realizar primeira semana de 
 

2009 110 79 1 vigilância a saúde para 
 

    população 
 

    Ações de VISA nas escolas 
 

2010 113 99 2 

  

Informes técnicos (cartilhas, 
 

    folders) 
 

     
 

2011 92 73 1 
Informes técnicos (cartazes, 

 

cartilhas)  

    
 

     
 

2012 103 82 1 
Informes técnicos (cartazes, 

 

cartilhas)  

    
 

     
 

    Palestra VISA nas escolas 
 

      

    Informes técnicos (cartilhas, 
 

    folders) 
 

2013 116 87 4 

 
 

Atendimento ao público 
 

    (orientações e informações) 
 

     
 

    Atendimento de demandas da 
 

    população 
 

     
 

    Palestra VISA nas escolas 
 

      

    Informes técnicos (cartilhas, 
 

    folders) 
 

2014 129 93 4 

 
 

Atendimento ao público 
 

    (orientações e informações) 
 

     
 

    Atendimento de demandas da 
 

    população 
 

     
 

    Palestra VISA nas escolas 
 

      

    Informes técnicos (cartilhas, 
 

    folders) 
 

2015 129 93 4 

 
 

Atendimento ao público 
 

    (orientações e informações) 
 

     
 

    Atendimento de demandas da 
 

    população 
 

     
 

    Palestra VISA nas escolas 
 

      

    Informes técnicos (cartilhas, 
 

    folders) 
 

2016 129 93 4 

 
 

Atendimento ao público 
 

    (orientações e informações) 
 

     
 

    Atendimento de demandas da 
 

    população 
 

     
 

    Informes técnicos (cartilhas, 
 

2017 127 94 4 
folders) 

 

 
 

Atendimento ao público 
 

    
 

    (orientações e informações) 
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    Atendimento de demandas da 
 

    população 
 

     
 

    Informativo sobre a dengue 
 

    durante as inspeções 
 

     
 

    Informes técnicos (cartilhas, 
 

    folders) 
 

     
 

2018 126 94 3 
Atendimento ao público 

 

(orientações e informações)  

    
 

     
 

    Atendimento de demandas da 
 

    população 
 

     
 



140 
 
 

 

APÊNDICE P – EDUCAÇÃO EM SAÚDE/PDVISA. 
 

 

 TOTAL DE TOTAL DE Nº ATIVIDADES 
Nº ATIVIDADES 

Nº ATIVIDADES 
 

 
ATIVIDADES ATIVIDADES EDUCATIVAS EDUCATIVAS DO 

 

 
CAPACITAR 

 

ANOS 
EXISTENTES DA FUNÇÃO PARA A SETOR 

 

  

 

FISCAIS 
 

 
NO PDVISA PUNITIVA POPULAÇÃO REGULADO 

 

  
 

      
 

2009 110 79 1 4 2 
 

      
 

2010 113 99 2 5 6 
 

      
 

2011 92 73 1 4 5 
 

      
 

2012 103 82 1 4 3 
 

      
 

2013 116 87 4 4 5 
 

      
 

2014 129 93 4 3 5 
 

      
 

2015 129 93 4 3 5 
 

      
 

2016 129 93 4 3 5 
 

      
 

2017 127 94 4 4 4 
 

      
 

2018 126 94 3 2 4 
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APÊNDICE Q – REGISTRO FOTOGRÁFICO.  
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ANEXO A – PDVISA DE MOSSORÓ 2017  
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1.2 .<strutura Fisfca e 

 Solicitar aquisição de        
 

   materialde expediente( papel        
 

  Recursos Materiais   oficio, peso        
 

             

    quarenta,canetas,pastas arquivo)        
 

     EPis.          
 

    pendrives,borracha,        
 

    grampos ,g adores.        
 

    dips,tantema,pranchetas, AquisiçAo  de material      
 

   Solicitar aquisição de touca,luva,carimboo., suficiente  para  a necessidade Material adquridoi e  cretaria de Saôde. Setot de  
 

   materialde con&umo 
crachâ. impressos 
padronizados. das aQ6e:s do VISA em uso.   Compras.  

 

    fita zebrada adesivada,        
 

    

embalagens padronizadas de 50 

e        
 

    100 lt para apreensões e coletas.        
 

    lacres numerados, coletes        
 

    individuai& de tecido de        
 

    a1godão,reagentes para        
 

     colorimelto        
 

             
 

    Capacitação permanente em        
 

    
serviço com 

aoompanhamento Profissionalcom Instrumentos  
Têcnioos da Têcnloos da 

 
 

     de técnioos da habiidade lêcnica para preenchidos,   
 

    SUVISAIANVSAI inspeções disoussOOs mensais  visa!Coordenação SlNISA  
 

         

              
 

        Profissional com habilidade 
Processos instaurados 

   
 

    apacitaç-Ao  em processo técnica para CoordenaçAo I Diretoria da  
 

    administrativo  sanitário insta...-ar processos sem erros  Assessoria jurfdica VISA.S'UVISA  
 

       
 

        administratvosi sanitàtios      
 

            
 

    Participar de Congressos, Part cipação em      
 

    Seminários e outros eventos Congressos,Cursosou Certificados de   

retaria de saUde 
 

 

    

na área de VISA.     

    seminários referentes e V participação emitidos. Sécfetaria de saõde  
 

           

        gilâ.ncia Sanilãria      
 

            
 

    Realizar reunião trime:slral Manlef ntegração e      
 

     com os setores interação errtre os Atas de reuniões mensais 
CoordenaçAo da -êcnlcos dos  

 

    individualmente para técnicos da VISA e avaliar o ou listas de presenças.   
 

    

avaliação e discussões do  

VISA setores.  
 

    trabalho    
 

    

trabalho desenvolvido       

    desenvolvido;      
 

             
 

   formar e divulgar ss ações            
 

   da VISA            
 

    Baborar informes e  relatôrios Manterosôtgàos, 
Jnformes distribufdos.e 

  
Técnicos da 

 
 

    sobre  as ações  de VISA  para comunidade e setor tegulado  
Equipe da VISA.  

 

    
divulgação no site. periódicos infoonados sobre as ações da publicados  Vtgilància  

 

       

Epidemiotógjoa   

    e amissOJa de râdio.   VISA       

  

1.5-Fortalecimento da           

              
 

  Gestão  

Verificação trimestral do repasse Reo..nos aedilados no Verificação  on line 

 

Direção da VISA ObeçAo da VISA 

 
 

      
 

    reafaado peia ANVISA fundo municipaJ de saúde di-ecodosite   
 

             

              
 

              
 

   Executar,monitorar e     Acompanhar Instrumento de   01-eçàoda  
 

   avaliar o Pfano de Açio Avafiar e monitorar a 

execução 
.semesttalmente o acompanhamento   VISAICoordenaç  

 

   da VISA. na primeira desenvolvimento da-s ações das ações da   ãode  
 

   

do plano de ação da VISA  

Equipe da VISA   

   semana de dezembro do pactuadas no ptano. VISAJNAOAV:  Visa!Técnioos da  
 

    

durante o ano     

   
ano corrente.    

SINAVISA.   
VSAI   

            
 

            
 

  2 ·AÇÕES  ESTRATEGICAS PARA GERENCIAMENT O 00RISCO SANITÃRIO        
 

              

  Âlea de Intervenção Ação Atividade   etalResuttados EsperadO& Meio de VeriTtcaç.ão  Respons.ivels Parce ros Recursos 
 

              Financeiros RS 
 

    

SeMÇOs móveis de 
atendimento     Setor de Serviços   

 

    
a urgência exceto  por  

utimôvel 01unidade  100% Alvarás 1ib«ados  de Saúde.   
 

              
 

    UTif.Aóvel   01 unidade 100%  Alvará fibetado  Setor de serviços   
 

            de saUde   
 

    Atividade de atendimento em         
 

    pronto socorro e unidades    
e setViços de saôde 

  
 

    hospitalares pata 03 ooidades  100% Alvarás liberados   
 

        
 

    atendimento a urgências •        
 

     UPA          
 

            
 

    Atividade médica        
 

    ambulatotial com recursos para     
Setor de Serviços 

  
 

    realização de exames 38 unidades 80%  Alvatásiberadosl    
 

      

de Saúde.    

    comjplement:ares       
 

            

            
 

    Atividades de fornecimento        
 

    de infra-estrutura de apoio e     
e serviços de saUde 

  
 

    asslsténcia a paciente no 01 unidade 100%  AJ\tatàs iberados    
 

          

    domicilio HOME CARE        
 

            
 

    Atividades de centro de        
 

    assistênda psicossocial 
04 unidades 100% AJ\tatàs iberados  Setor de Serviços   

 

         
deSaúde.   

 

              
 

               
 

            Setor de Serviços   
 

    Atividades de fisiotempia 36 unidades 50%  Alvarás 1ibe1ados  de Saúde.   
 

            
 

    Serviço de fonoaudiologia     Setor de Serviços   
 

        04 unidades 80%  AJ\tatàs iberados  deSaúde.   
 

            
 

    Atividades de profissionais        
 

     da nutrição     
Setor de Serviços   

 

        
03 unidades 100% AJvatás iberadosl    

 

         
de Saúde.   
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Atividades de psicolog a e 

psicanálise 

 
 
 
 

 
06ooidades 100% 

 
 
 
 

 
Alvarás ibe1ados 

 
 
 

 
Setor de Serviços 

deSaúde. 
 

  Atividade médica           
 

  ambulatorial testlita a 
135...-.idades 60% 

 

Alvarás iberados Setor de Serviços  
 

  

consutta    

   de Saúde.  
 

            

            
 

  Atividades odontolôgicas        Setor de Serviços  
 

   162ooidades 50%  Alvatásiberadosl de Saúde.  
 

             
 

  Enslno fundamental •           
 

  Escolas e Pré escolas 
09 IXIidades 100%  

Alvad iberados 
or de Serviços de 

Saúde  
 

       
 

             
 

  Outras atividades de ensJno           
 

  Mo especificada           
 

  anteriotmente - SENAI           
 

   
01 ucbdade 100% 

 
Alvarás ibefaóos Setor de Serviços   

 

    
de Satlde   

 

             

             
 

  Educaç.Ao infantil - Q-eches        

Setor de Serviços   
 

  Realizar inspeçao san itária42em uenistabdadeslecim50%entos d e IAlvarásnteresse âiberasaúdeos   
 

  
de Saúde.   

 

             

             
 

  At:Mdades de        
Setor de Serviços   

 

  
condicionamento fisico 60 unidades 80%  

AJ\Iarás ibetados    

   
deSaúde.   

 

            
 

             
 

  Serviço de hemoterapia        
Setor de Serviços  

SUVISAI Setot  

   02 unidade 100%  Alvarás iberados  
 

    

deSaúde.  

de Produtos  

           
 

             
 

  Serviço de diâlise e        
Setor de Serviços  

SUV1SA/Set0f  

  
nefrologia 03 unidades 100%  

Alvarás iberados  
 

   

de Saúde.  

de Produtos  

           
 

             
 

  Atividade de atendimento           
 

  hospitalar  exceto  pronto        
Setor de Serviços  Setores de 

 

  sOCOJro e unidades para 10 uridades 100%  
Alvatás fibetados  

alimentos,  

   
de Saúde.   

  
atendimento  a urgências -         

ptodtstos  

            

  HOSPITAIS           
 

  ln5tituiçao de longa 
01 unidade  100% 

 

Atvarãs  ibetados 
Setor de Serviços   

 

  permanência para  idosos  de Saúde.   
 

  Medicina Nudear        
Setor de Serviços   

 

   01 unidade 100%.  
Alvarás iberados   

 

    de Saúde    

             

             
 

  Serviço de radioterapia        
Setor de Serviços   

 

   
O Iunidade100%  

Alvarás fibetados   
 

    
de Saúde   

 

            
 

             
 

  EducaçãoSuperior·        
Setor de Serviços   

 

  

graduação 03 unidades 100%  

Alvarás ibefaóos   
 

   
de Saõde   

 

             

             
 

  Senriço de diagnóstico por           
 

  Imagem com uso de radiação 
20 unidades 80% 

 

Alvatás fiberados 
Setor de Serviços  

SlNISA 
 

  

ionizante
Serviço de

exceto
diagnõstico

tomografiapor 
   

   de Saúde.  
 

  imagem sem uso de radiação 
061X1idade:s  100%  

AJvarâs  iberados Setor de Serviços  
SlNISA  

  
ionizante exceto ressonância    deSaúde.  

 

           
 

  magnética           
 

  Serviço de ressonância        Setor de Serviços  
 

  magnêbca 03 u..Wdades 100%  Alvarás  iberados deSaúde. SlNISA 
 

            
 

  Serviço de tomografia        Setor de Serviços  
 

   05 unidades 100%  AJvarâs iberados deSaúde. SlNISA 
 

            
 

  SeMço de d agnóstico por        Setor de Serviços  
 

  registro gráfico ECG,\ EGG 01 unidade 100%   Alvarás  iberados deSaúde.  
 

            
 

  labotatõtio de ptõtese        Setor de Serviços  
 

  odontológica 15 unidade 80%   Alvarás  iberados deSaúde.  
 

            
 

  laboratórios de análises        Setor de Serviços  
 

  dlnicas 30 undades 70%   AJvarâs iberados deSaúde.  
 

             
 

  Laboratórios de anatomia           
 

  patológica e citológica 
04 ooidades 100% 

 
Alvarás  iberados Setor de Serviços 

SlNISA  

     

    deSaúde.  

            

            
 

  Mdades tratamento de beleza        Setor de Serviços  
 

   01 unidades 100%  Alvarás  ibefados deSaúde.  
 

            
 

          Setor de Serviços  
 

  Postos de coleta 04 tM'Iidadas 100%  ANa:ràs liberados de Saúde.  
 

        
 

  lavanderias 04 u..Wdades 100%  Alvarás  iberados Setor de Serviços  
 

          deSaúde.  
 

  Comércio Varejista de artigos 78 unidades 5024   Alvarás iberados Setor de Serviços  
 

  de ótica        deSaúde.  
 

  Coméfcio varejista de produtos           
 

  fannacêuticos com manipulaç3o 14 unidadee; 100%  Alvarât Jibe:radoi S torde Produtoi. SUYISA 
 

  de fótmulas           
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Comércio  atacadista de  

instrumentos e materias para 
ut>o médico,ci:túr.gic:o,  

hospitalar e de laboratório 

 
03uriclades  100% Alvatás fibetadosSetor de Produtos. 

 
 

 
   Comércio varejista de attigos          

 

   médicos .e ortopédicos 
07 uf'Wdades 100%  

Alvarás fibefados Setor de Produtos.    
 

         
 

              
 

   Comêtcio atacadista de          
 

   medicamentos e drogas de          
 

   uso h(.IJ\800. 12 urWdades  100%  Alvarás fibefados Setor de Produtos.    
 

              
 

   Fabricação de &abôes e          
 

Rea lzar Inspeção sanitária em pcodutos 
detergentes sintéticos.. 

06 uf'Wdades 100%  
Alvarás fibefados Setor de Produtos.    

 

      
 

           

             
 

   Comércio varejista de          
 

   produtos &aneantes-          
 

   domíssanitãrios. 28 uridades  100%  Alvatás fibetados Setor de Produtos.    
 

             
 

   FabricaçOO de cosméticos,          
 

   produtos de perfumaria e de       
SUVISAI  

 

   
higjene pessoal. Ol ooidades  100%  

Alvarás Jibetados Setor de Produtos.  
 

    

ANVISA  
 

            
 

             
 

   Cometckl atacadista de          
 

   produtos de higiene,limpeza e          
 

   conservação domicilias 
01 Unidade 100% 

 
Alvarás liberados Setor de Produtos. 

   
 

         
 

             
 

   Farmácia Hospitalar          
 

     10 unidades  100%  AJvarâs liberados Setor de Produtos.    
 

             
 

   Tran$p0fle Rodaviário de          
 

   cargas 02 unidade 100%  Alvará liberado Setor de ProdUtos.    
 

             
 

   Comércio varejista produtos          
 

   farmacêuticos sem manipulaçio          
 

   de rôcmulas          
 

     110 unidades 80%  Alvarás  iberados Setor de Ptodutos.    
 

             
 

   Comén::io atacadista de          
 

   produtos aimelntfcios em          
 

   geral. 23 unidaders 50%..  Alvarás iberados Setor de Alimentos.    
 

          

             
 

   Coméroio ataGadista de 
o t t.M'Iidade  100% 

        
 

   cerveja.chope e reftigeran1e.  Alvarás iberados Setor de Alimentos.    
 

             
 

   Bares e outros estabelecinentos          
 

   especializados em servir bebidas 02 unidades 100%.  AJvatás fibefados Setor de Alimentos.    
 

            
 

   Fabriceçào de gelo comum       LAREME  
 

     03 unidade&  100%.  Alvarás iberados Setor de Alimentos. SUV1SA  
 

             
 

   lanchonetes,casas de dlã.          
 

   sucos e similares 
190 111idades 25%  

Alvarás tibemdos Setor de Alimentos.    
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 Comemo atacadista de          

 

 frutas  .verduras,rafzes,  
06 unidades  100% Alvarás iberados Setor de Alimentos .    

 

 tubérculos.hortaliças,e     
 

           

 legumes fresoos          
 

 Come.rcio varejista de carnes  
07 ooidades 90%. Alvatâs tiberados Setor de Alimentos.    

 

 

I ao;ououes      

          
 

 Comércio varejista de doces.      .  
 

balas,.bombons,e  

01unidade 100% Alvarás iberados Setor de Alimento&  

     
 

 semelhantes          
 

 Cométào varejista de          
 

 mercadorias em gerai.  72 unidades 30%. Alvarás tib«ados Setor de Alimentos .    
 

 mercadinhos          
 

 Comércio Varejista de  
01 unidade 100% Alvará liberado Setor de Alimentos .    

 

 

HOitifruti Graojeito     
 

          
 

 Comercio varejista de          
 

 produtos alimenticios em          
 

 geral ou não espec:i6cadas  08 Unidades  80% Alvará liberado Setor de AJimentos.    
 

 anteriOrmlente          
 

           
 

 Coméfcio varejista de          
 

 mercadorias em geral.  48 unidades 40% Alvalás tiberados Setor de Alimentos .    
 

 supermercados          
 

 Comércio varejista de          
 

 mercadorias em gerai.  02 l.Wlidades 100% AJvatâs liberados Setor de Alimentos.    
 

 hipermercados          
 

 Fabric&ç:Ao de amido e  
01unidade 100% AJvarâ Lfberado Setor de Alimentos .    

 

 

féci.Aas da vage_taisRealizar    
 

 inspeção sanltárla em Alimentos      
 

 Fabficação de coosetVas de  

Ot unidade 100% AJvatâs liberados Setor de Alimentos. 
   

 

 frutas     
 

 Fabricaçào de éguas  
01 unidade 100% Alvaráilberado Setor de Alimentos.    

 

 

envasadas      

          
 

 Fabricação de espeáarias,          
 

 molhos,lemperos e  
02 unidades 100% Alvarás iberados Setor de Alimentos . 

   
 

 
condimentos     

 

           

           
 

 Fabricação de outros          
 

 produtos alimentfcios nAo  27  unidades cadastradas 
Alvarás iberados Setor de Alimentos.    

 

 

especificados anteriormente  

30%      

         
 

 Fabricaçêo de pós          
 

 alimentícios 
01unidade  100%  

Alvarás liberados Setor de Alimentos.     

      
 

           
 

 Fabricação de massas          
 

 aJimentJcias 01 unidade 100%  AlvaÃs ibetados Setor de Alimentos.    
 

         
 

 FrigorfftOO.abate de bovinos 01 unidade 100%  Alvarás liberados Setor de Alimentos.    
 

           
 

 Foonecimento de alimentos          
 

 preparados prepondeianlemente 03 unidades 100% Alvarás  iberados Setor de Alimentos.    
 

 para consumo domiciliar          
 

           
 

 Faibricação de sorvetes e outros          
 

 gelados comêstiYeis 
16 unidade 40%  

Alvarás 1ibe1ados Setor de Alimentos.    
 

      
 

           
 

 Cultivo de frutas de  avoura          
 

 permanente  n.\o          
 

 especificado anteriocmente 09 unidades 50%  AlvaÃs  iberados Setor de Alimentos.  SUVISA 
 

           
 

 Padarias e oonreitarias com          
 

 predominância de revenda 01unidades  100%. Alvará ibemdo Setor de Alimentos.    
 

           
 

 Padarias e confeitarias com          
 

 predominância de fabficaç.ão 61IXIidades 40%.. AlvaÃs  iberados Setor de Alimentos.    
 

 própria          
 

 Restaurantes e simlares 119unidad.,.  3011.. Alvanís lib<!<ados Sêtor dê Alimsntos.    
 

           
 

 Serviço de alimentação para          
 

 eventos e recepções buffet 10 unidades 50%  AJvar.ãs Uberados Setor de Alimentos.    
 

           
   

Fomecimento de alimentos  
pteparados 

   08 unidades 50% 
 prepondetante m  e nte para 
 ......  

 Se1"Aç:o derampeza em p!!édios e  
 em domâ:ios  l lllióa<lo 100% 
    

   

Alvalás  iberados Setor de Alimentos. 
   
Alvarils libetados e/ou etor de Merio  
oad§tro$ atualizados. Ambiente:.  
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 nização e controle de pragas    etor de Meio  

 

 wbanas   04 ooidades 100% Alvarás 1ibe1ados Ambiente.  
 

        
 

  Atividades relacionadas a    Setor de MErio  
 

   esgotos exceto gestão de 01unidade 100% AJvatàs iberados Ambiente.  
 

    redes      
 

 Serviço de ocganizaçáo de feiras      
 

   e congressoos  
O 1ooidade 100% Alvarás 1ibe1ados etor de Meio  

 

      
Ambiente.  

 

          
 

Realizar inspeção sanitáfia 
Formaç.êo de condUtores    

Setor de MErio  
 

em Meio ambiente 12unidade 100% AJvatàs iberados   

     Ambiente.   

           

   
Condomfnios Prediais    

Setor de Me;o  
 

   

1·0 Unidade 100% Alvará Jibefado   

      

Ambiente   

          
 

 Hotéis e motéis 32 Unidades 60% Alvatás liberados Setor de Meio Setorde 
 

         Ambiente Alimentos 
 

 Cadastrar áreas de risco para cadastradas no ptograma Areas cadastradas Setor de Meio  
 

 programa Vgisolo.   no programa Ambiente  
 

      
 

 Serviço de funerárias 09 unidades 50% Alvarás liberados Setor de Me o  
 

         Ambiente  
 

        Alvarás  iberados etor de Meio  
 

 Inspeção em carros pipa 134 unidades 50% e/ou cadastros Ambiente.  
 

        atualizados .   
 

   Coletar amostra  quando Coletar e enviar ao    
 

 necessáiio de alimentos suspeito labcntório em casos de wltados das anAlises. 
Setor de Alimentos. LACEN  

   de desvio de qualidade surtos  
 

       

          

        
 

  Coletaf amostra de produto      
 

   médico hospi:tsaarl Coletar, notificar e enviar ao wltados das analises. 
Setor de Produtos . LACEN  

 medicamento suspeito de desvio laboratório, sempre que  
 

Reafszar coletas de am   de qoolidade soticitado    
 

tras de  Alimentos,           
 

produtos e de ãgua           
 

para consumo t.Jmano  CoJetar amostras de âgua de   
Amostras ooletadas Setor meio ambiente  

 

   

acordo com o programa 408100%  

LACEN  

    resultados  entregues  
 

    

vigiágua      

          

       
 

       
 

 mostra de égua em hospitais. 
Semestralmente Amostras ooletadas Setor meio 

LACEN  

      tesultados entregues ambiente  

          

        
 

  Notificar no sistema próprio      
 

   NOTIVI.SA e realizar e Notificar todos os produtos    
 

Notificar produtos e nvestigaçãoi de produtos  sem sem registro com desvio de Envio das   
 

eventos adversos. registro ou com suspeita qualidade ou por oconencia notificações . Equipe VISA. ANV SNSUVISA 
 

 de desOO de quaidade e eventos de eventos adivefslo.    
 

    adversos      
 

      
 

 Realizar  01 reunl:.o anual com os Manter informados os    
 

   proprietãrios de poços proprietario.s de poço sobre a 
Registros   

 

    

artesianos qualidade de seu produto e etor de meio ambiente Secretaria de 
 

    fotogrâfloos,lista de 
 

  abastecedores de carros pipa atualizar relação de carros 
freqOéncia.  SaUde 

 

   de Mossoró. pipas cadastrados.   
 

       

          

          
 

      Manter os proprietarios dos    
 

 Realizar 01 reuniAo anual com carros pipa informados sobre Registros 
etor de Meio Ambiente Secretaria de  

  
proprietários de carro pipa a Legislação   V.gente. Fotograficos .  

   
Saúde  

        il$Sinaturas  
 

           

          
 

      Informar aos profissiona s    
 

 Reaizar  01evento educativo sobre a Legislação Vigente, Registros 
Setor de ServiQO de Secretaria de  

   

com profissionais de uso de EPI, Esterilização. Fotogtâficos.  

Promover atividades   SaUde SaUde  

  

embelezamento   

assinaturas  

educativas para       
 

          
 

profissionais do setor      

Informar aos Profi:ssiona is 
   

 

regulado nas áreas de   
Realizar reunOO têc:nica Registros fotográficos.   

 

setviç.os. produtos,   

sobre os procedimentos da  

Secretaria de  

  
niformativa com RT das li-sta de freql'lénola. Setor Produtos  

atimeotos meio   

Leg slação Vigente SaUde  

   drogarias   
 

ambien1e 
         

          
 

      Para informar os   
Secretaria de  

   
Reaizar  01 palestta oom comerciantes sobce a    

   Registros  Saúde, Gerência  

 

proc:luttwes e comecciantes de Legislação  vigente.bem   

 fotográficos.rtsta de Setor Produtos Executiva de vigi  

   

saneantes clandestino ou como, esclarecer dos perigos  

   
freq!)ênàa.  

ância em saúde  

   
sem registro de se trabalhar  

 

       

      clandesdnamente    
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ANEXO B – COMPROVAÇÃO DE MUNICIPALIZAÇÃO DA VIGILÂNCIA 

SANITÁRIA DE MOSSORÓ. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO C – PARECER DE DEFERIMENTO DO COMITÊ DE ÉTICA 

 

 


