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RESUMO

BELONI, M. Municipalizagdo das ag¢fes de vigilancia sanitaria em Marilia-SP.
Botucatu, 2002. 130 p. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Faculdade
de Medicina de Botucatu, UNESP, Botucatu.

O estudo descreve a municipalizacdo das acdes de vigilancia sanitaria, em
Marilia, S&o Paulo, e identifica determinantes politicos, técnicos e administrativos
que conformaram o processo, segundo a percepcdo dos sujeitos envolvidos.
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, sendo a entrevista escolhida como técnica
para coleta dos dados. A entrevista foi orientada por um roteiro composto por
questbes especificas, previamente formuladas. Foram entrevistados doze
sujeitos oriundos do servico de vigilancia sanitaria do municipio de Marilia, da
divisdo de vigilancia sanitaria da DIR-XIV-Marilia e da dire¢do do sistema de
saude local e regional. Para a analise dos dados, foi adotada a técnica de
analise de contelido que possibilitou a construcao de cinco categorias empiricas:
a) movimento de mudanca; b) qualificagdo dos recursos humanos; c¢) perda de
espaco e poder na municipalizagdo; d) conflito nas relacbes de trabalho; e)
organizacdo gradativa do servico de vigilancia sanitaria municipal. A analise
permitiu compreender que as determinacdes legais ndo foram suficientes para
garantir a municipalizagdo, de fato, da vigilancia sanitaria, e ainda, que o
processo foi gradativo e pontuado de conflitos e indefinicbes. O processo de
municipalizacdo das a¢des de vigilancia sanitaria se deu sem que estivessem
claramente definidas atribuicdes, fluxos, responsabilidades, coordenacao,
regulamentacdo. Como consequéncias surgiram entre os servidores da area,
reacdes negativas de perda, desinteresse pelo trabalho, rejeicéo, inferioridade,
inseguranca e revolta. As consequéncias das mudancas, ocasionadas pela
municipalizagéo, foram evidenciadas nas falas dos sujeitos como: conflitos nas
relacbes de trabalho, inseguranca, resisténcia, falta de qualificacdo para o
trabalho, perda do poder, divisdo do espaco de trabalho, assunc¢éo gradativa das
acles, entre outros. Entre os determinantes que dificultaram a municipalizagéo
das acOes de vigilancia sanitaria, destacou-se a limitacdo numérica de quadros
técnicos qualificados e habilitados, além da inexperiéncia dos profissionais. A
analise sugere que a éarea é de pouco interesse a municipalizacao,
provavelmente, em funcao dos conflitos de interesses, das pressdes politicas, do
embate com o setor regulado, da insuficiéncia e descontinuidade do
financiamento, da desqualificacdo profissional, bem como, da desinformacédo dos
gestores sobre o conceito e papel da vigilancia sanitaria. Concluimos que o
processo de municipalizacdo das acdes de vigilancia sanitaria foi conflituoso e
retardado quando comparado as outras acBes de saude, se considerarmos,
primariamente, as caracteristicas da propria area, rica em conflitos de interesses
econdmicos e politicos, e a importancia secundéaria no contexto dos saberes e
préticas de saude.
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Nas ultimas duas décadas, a busca de alternativas para
modernizacdo da gestdo puablica brasileira tem sido altamente
influenciada pelas idéias de descentralizacdo, que aparece como
proposta inicial em um pais onde atrasos sociais e econdémicos foram
sempre associados a centralismo e autoritarismo (MOTTA, 1994b).

Segundo este mesmo autor,

“a descentralizagdo constituiria 0 primeiro passo para conceder
mais poder a atores politicos locais antes submissos e
dependentes do poder central e, facilitaria novas formas de
participacdo democratica por permitir a articulacéo e a agregacao
de interesses comunitarios antes desconsiderados pelo sistema
politico.” (Ibid.)

No ambito das politicas governamentais para a area da
saude, entre outras diretrizes, a descentralizacdo foi legalmente
consolidada com a criacdo do Sistema Unico de Sautde — SUS, pela
Constituicdo Federal, de 1988, a qual garantiu a saude como um direito

do cidadao e atribuiu ao Estado™ o papel de provedor dessa condicéo.

Apoiada nestes fundamentos, a Lei Organica da Saude (Lei
n°® 8080, de 19 de setembro de 1990), que rege o SUS, definiu a vigilancia
sanitdria como “um conjunto de acdes capaz de eliminar, diminuir ou
prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes
do meio ambiente, da producéo e circulacdo de bens e da prestacdo de
servicos de interesse da saude.” (BRASIL, 1990a). A mesma lei também
atribuiu aos municipios a execucdo das acdes de vigilancia sanitaria, e,
aos estados, a coordenacdo e execucdo desses servicos em carater

complementar.

® O conceito de ‘Estado’, com inicial maitscula, é aqui utilizado, segundo FERREIRA (1995), no
sentido de nacao politicamente organizada.
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Assim, o movimento de redemocratiza¢do do pais entendeu
que a municipalizagcéo seria o caminho para a reforma da saude, mesmo
havendo consciéncia de que 0 processo poderia passar por ciclos
contraditorios relacionados a questdes econdémicas e ideoldgicas, gerais e

setoriais.

Nesta Otica, 0 processo de descentralizacdo néo ocorreu de
modo homogéneo nas diferentes atividades do setor da saude e nas
diversas unidades federadas (estados e municipios). Em geral, e também
no municipio de Marilia, a descentralizacdo fluiu com relativa facilidade
nas acbes médico-curativas, especialmente nas de menor complexidade
e, na area de epidemiologia; em contrapartida, quanto as acfes de
vigilancia sanitaria, o processo de descentralizacdo vem ocorrendo de
maneira lenta, ndo seguindo as determinacdes legais e nem

acompanhando o ritmo de mudanca das demais acgdes.

A descentralizacdo das acdes de saude, particularmente da
vigilancia sanitaria, tem provocado relacdes conflituosas no setor,
decorrentes, possivelmente, da resisténcia dos quadros técnicos e
dirigentes da Secretaria de Estado da Saude a perda do poder, da
incompreensado ou do desconhecimento por parte de técnicos e gestores
municipais sobre a verdadeira e efetiva acdo da vigilancia sanitaria e, até

mesmo, do “medo do desconhecido”.

Um processo distorcido de descentralizagdo no setor saude
da-se por priorizar as acdes curativas, de carater individual, quando
deveria priorizar a promocao da saude e as acdes preventivas, tanto
individuais quanto coletivas. Essas distorcdes que, muitas vezes, se
apresentam como descaso a area de acdes coletivas, tém gerado nos
niveis de coordenacdo e de execucdo dessas acgles, expectativas,
davidas, conflitos e erros que poderiam ser evitados dentro de um

processo organizado e participativo.
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As observacbes da pratica administrativa da pesquisadora
sugerem que a municipalizacdo das acdes de saude em Marilia foi
focalizada na area médico-curativa, fazendo com que as acgfes coletivas

fossem agregadas tardiamente ao processo de municipalizacao.

Deste modo e, sobretudo frente a complexidade e
importancia do processo politico de reformulacdo do setor de saude no
pais, justificou-se desenvolver um estudo tendo como objeto o processo
de municipalizacdo das acbes de vigilancia sanitaria ho municipio de
Marilia, buscando contribuir a compreensao e desenvolvimento deste e de
outros processos semelhantes, neste e em outros municipios que

integram o SUS.
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Descrever e analisar a municipalizacdo das ac¢des de vigilancia
sanitaria, no contexto do processo de descentralizacdo politico-
administrativa das acfes de saude em Marilia, segundo a

percepc¢ao dos sujeitos envolvidos neste processo;

Identificar determinantes politicos, técnicos e administrativos que
conformaram o0 processo de municipalizacdo das acdes de
vigilancia sanitaria em Marilia, sob o ponto de vista dos sujeitos

entrevistados.



Reformas NO setor
de saude
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A busca de melhor compreensdo do processo de
descentralizacdo das ac¢fes de vigilancia sanitaria no municipio de Marilia
leva-nos a considerar previamente algumas questdes, como: as reformas
do setor de saude e a evolucao do sistema de saude brasileiro, no estado
de Sao Paulo e no municipio de Marilia, em anos recentes; o impacto na
forca de trabalho; a descentralizacdo politico-administrativa e, a histéria e

conceito da vigilancia sanitaria.

3.1 Evolucdo do sistema de saude em anos recentes: Brasil,

estado de Sdo Paulo, municipio de Marilia

O processo de transformacédo do sistema de saude brasileiro
iniciou-se nos anos de 1980, sob as diretrizes do PREV-SAUDE e das
Acdes Integradas de Saude (AIS). Elas buscavam deslocar a l6gica de
prestacdo dos servicos de saude do eixo “hospitalocéntrico-privatista”,
para outra centrada no atendimento ambulatorial e puablico, com a
participacdo de outras esferas de governo (estados e municipios),
atendendo inclusive a pressées técnicas e populares para a formacao do
sistema nacional de saude fundado no paradigma do “estado de bem-
estar-social’ (COHN, 1991).

Apoés a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude
em 1986, concebeu-se a realizacdo de um processo de reforma sanitéria
voltado a universalizacdo dos servicos, sob principios de equidade,
integralidade, participacdo e controle social (CALDAS, 1999) e,
consolidado na Constituicdo Federal de 1988 e, mais tarde, na Lei
Organica da Saude (Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990).

Os processos de reforma do Estado na América Latina, e
particularmente no Brasil, de acordo com Cordeiro (2001), teriam sido

ocasionados pela faléncia dos modelos de desenvolvimento, que, durante



3 Reformas no setor de saude 18

pelo menos as Ultimas cinco décadas, fizeram parte das politicas e
ideologias dos paises da regido em busca da superacdo das
insuficiéncias de crescimento econémico e social, uma vez que o pais ndo
progrediu o suficiente para atender as demandas crescentes de bem-estar

da sua populacao.

Atribui-se a transicdo de um modelo de desenvolvimento
nacional para outro globalizado, a reestruturacdo dos processos de
producdo e politicas de ajuste dos paises latino-americanos, necessaria
as novas condi¢des de competitividade internacional (CORDEIRO, 2001).
Assim, as reformas do Estado se tornariam inevitaveis, em funcéo desses

novos padrées de competitividade.

As estratégias de reforma neoliberal da saude, no final dos
anos 80, ganharam aliados importantes nas agéncias de financiamento
internacionais e, segundo Cordeiro (2001), o aspecto central foi
estabelecer novas funcbes do Estado na formulacdo e implementacao
das politicas publicas de saude, as quais, baseavam-se na focalizacdo
dos gastos com subsidios diretos aos pobres.

Na Ill Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1963,
havia uma proposta reformadora para a saude envolvendo a
universalizagcdo, integracédo, equidade, descentralizacdo e participacéo
efetiva do Estado como financiador (MEDICI, 1994). Nessa conferéncia,
iniciou-se uma discussdo sobre planejamento em saude com integracéo

das agfes e municipalizacdo dos servi¢os de saude.

A proposta de construcdo de um sistema de saude, tendo
como principio central: “saiide como direito de todos e dever do Estado”,
surgiu em meados da década de 70, no bojo do movimento da Reforma
Sanitaria. Este movimento nasceu e cresceu com uma logica de

redemocratizacdo da sociedade, alimentado pela resisténcia ao governo
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centralizador, autoritario e burocratico da época e de analise critica da

politica social e de saude vigentes.

Em que pesem todos os avancos técnicos e politicos e a
prépria crise fiscal do Estado, permeando as décadas de 70 e 80, para
Médici (1994), o modelo de politica de saude centralizado, burocratico e
excludente, delineado por um governo autoritario e por interesses da rede

privada de saude, resistiu por muito tempo.

Na VII Conferéncia Nacional de Saude—CNS, realizada em
Brasilia, em marco de 1980, o governo brasileiro assumiu 0 compromisso
de implantacdo de um projeto intitulado Programa Nacional de Servicos
Basicos de Saude-PREV-SAUDE, com objetivo de descentralizar o
sistema de saude e suprir as caréncias basicas da populacdo de baixa
renda (BRASIL, 1980). Previa a extensdo dos servicos de saude a toda
populacdo, mas, prioritariamente, a pequenos centros urbanos e a
populacado periférica das grandes cidades, por meio de uma rede basica

de saude de cobertura universal (Ibid.).

O PREV-SAUDE era um programa de servicos basicos que
“instituia  uma rede regionalizada e hierarquizada, tendo como
componente fundamental um grande investimento em assisténcia
primaria, coerente com as politicas formuladas para toda a América
Latina”.(BRASIL, 1980).

Com sua timida proposta de descentralizacao e aplicacao de
um plano comum de compartilhamento dos recursos federais e estaduais,
para manutencdo dos servicos publicos de salde, o PREV-SAUDE nio
chegou a ser implantado, pois feria os interesses do setor privado, grande
beneficiario do sistema vigente, representado pela Federacdo Brasileira

de Hospitais e pela Associacéo Brasileira de Medicina de Grupo, além de
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colocar em risco o clientelismo e impor regras de controle ao INAMPS
(NASCIMENTO, 1991).

O agravamento da crise do setor levou o governo a adotar
medidas, criando, em 1981, o Conselho Consultivo da Administracao de
Saude Previdenciaria — CONASP - tendo como finalidade estudar e
propor normas mais adequadas para a prestacdo de assisténcia a salude
da populacao previdenciaria, assim como indicar a necessaria alocacao
de recursos financeiros, ou de qualquer natureza, indispensaveis a
operacdo da referida assisténcia (BRASIL, 1983). O Conselho elaborou,
em 1982, o Plano de Reorientacdo de Assisténcia a Satde no Ambito da
Previdéncia Social, que apresentava o0s objetivos de melhoria da
qualidade da assisténcia prestada pelo INAMPS, cobertura assistencial a
populacdo rural e urbana, planejamento da assisténcia a saude e

racionalizagdo na prestacéo dos servigos (lbid.).

Como resultado deste Plano, em 1983, criou-se o Programa
de Acles Integradas de Saude — AIS - tendo como proposta a alteracéo
das politicas institucionais (BRASIL, 1984). Por intermédio das AIS
passou a ser possivel, independente do vinculo previdenciario do
individuo, o acesso aos servicos de saude. Com a celebracdo dos
convénios entre Unido, estados e municipios, a descentralizacdo dos

recursos financeiros foi expandida.

Assim, as AIS foram assumidas como estratégia de
reformulacdo do setor de saude e, ndo apenas do setor publico, em
entendimento de que as Ac¢les Integradas de Saude diziam respeito a
todas as a¢Oes de saude executadas nas Unidades Federadas, incluindo
as do setor publico, quanto as do setor privado contratado ou conveniado
(ALMEIDA,1995).
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Dentro desse contexto, alguns principios e diretrizes, que
nortearam a elaboracdo e a implementacdo das AIS, previam também a
integralidade das acdes de saude, superando as dicotomias entre
preventivo/curativo, individual/coletivo, ambulatorial/hospitalar; previam a
descentralizacdo do processo de planejamento e administracdo e a
regionalizacdo e hierarquizacdo Unica dos servigos publicos e privados
(BRASIL,1984). Na visdo de Nascimento (1991), as AIS previam a
integracdo de todas as instituicbes que tinham alguma interface com a
saude nos planos federal, estadual e municipal, passando a atender
qualguer cidaddo que necessitasse de servicos meédicos, e previam

também a descentralizacdo das decisdes.

O movimento de mudanca, ocorrido a partir da década de
70, culminou na VIII Conferéncia Nacional de Saude - CNS, realizada em
1986, em Brasilia, onde 0 modelo assistencial hegeménico, que
privilegiava a medicina curativa privada e as politicas autoritarias, foi
amplamente discutido (CNS, 1986). Boa parte das reivindicacbes do
Movimento da Reforma Sanitaria, aprovada na VIII CNS, foi incorporada
ao Texto Constitucional de 1988.

No relatério final da VIII Conferéncia (CNS, 1986), trés
temas foram destacados: a) Salude como direito, que significa a garantia,
pelo Estado, de condicbes dignas de vida e de acesso universal e
igualitario as acdes e servicos de promocao, protecdo e recuperacao da
saude; b) Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, que devera
resultar na criagdo de um Sistema Unico de Saude e que devera reger-se
pelos principios: descentralizacdo na gestdo dos servicos e integralizacdo
das acdes, superando a dicotomia entre saude preventiva/curativa; c)
Financiamento do setor, que sera de responsabilidade do Estado, com a
participacdo de varios niveis do governo, por meio de reforma tributaria,
em que os recursos constituirdo Fundos de Saude nas trés esferas de

governo.
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Com a criagédo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude - SUDS, em 1987, as AIS tiveram continuidade, inclusive atingindo
0 apogeu, uma vez que havia a intencao de consolidacédo qualitativa das
Acdes Integradas de Saude (BRASIL, 1987). O convénio de
municipalizacdo, previsto pelo SUDS, funcionou como o principal
instrumento de descentralizacdo politica, administrativa e financeira dos
programas de salde, entre 1987, e a regulamentacdo do Sistema Unico
de Saude, em 1990.

O instrumento técnico operacional dos convénios SUDS era
o Plano de Operacionalizacdo de Municipalizacdo de Servigos de Saude,
por meio do qual, as atividades eram programadas e orcadas atraves de
calculos, referendados pela Programacao e Orcamentacao Integrada-POl,
integrante do Plano (BRASIL, 1987). Nesses convénios, era previsto o
valor orcamentario conforme metas referenciais da POI e ndo de acordo
com servicos prestados, como viria a ser estabelecido, no inicio dos anos
90, em movimento recentralizador firmado pelas Normas Operacionais
Basicas-NOBs-91 e 92.

Uma clara definicdo de competéncia entre as trés esferas de
governo foi estabelecida pelo SUDS: a) A Unido ficava encarregada de
acOes de carater normativo, embora centralizasse a execu¢do de alguns
servicos como as atividades de pesquisa, cooperacdo técnica e de
producdo e distribuicdo de medicamentos e insumos de saude; b) Aos
estados caberiam a execucdo de algumas acbes e servicos e a
coordenacdo intermediaria de alguns processos de planejamento e
programacdo setorial; c¢) Aos municipios caberiam tarefas de
planejamento local e a execucdo efetiva dos servicos de saude,
excetuando-se aqueles ligados a producdo de medicamentos que seriam

contemplados no ambito federal e estadual (MEDICI, 1994).
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A implantagédo do SUDS avancou efetivamente no caminho
da unificacao institucional, diminuindo o centralismo e o poder isolado do
INAMPS, integrando e articulando suas Superintendéncias Regionais as
Secretarias Estaduais de Saude (ALMEIDA, 1995). Assim, iniciou-se a
estadualizacdo dos servicos de saude federal e, posteriormente, em

alguns casos, concomitantemente, a municipalizacéo destes.

A aprovacao do texto constitucional, em 5 de outubro de
1988, contemplou a descentralizacdo. Além de assegurar a saude como
um direito de todos e dever do Estado, a Constituicdo Federal garantiu a
descentralizacdo com dire¢cdo Unica em cada esfera de governo,
atendimento integral com prioridade para as atividades preventivas e
participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde -
SUS, a ser implantado via financiamento do orgamento Seguridade Social
da Unido, dos estados e municipios, além de outras fontes (BRASIL,
1988).

Finalmente, depois de dois anos da promulgacdo da atual
Constituicdo, foi sancionada a Lei Organica da Saude - Lei n° 8080, de 19
de setembro de 1990 - regulamentando o Sistema Unico de Satde no
pais (BRASIL, 1990a). A Lei Organica da Saude prevé que as acoes e
servicos de saude integrantes do SUS devem obedecer a varios
principios, dentre os quais: universalidade de acesso; integralidade da
assisténcia; igualdade; participacdo da comunidade; descentralizacao
politico-administrativa, com énfase na descentralizacado dos servicos para
0S municipios e regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos de
saude; integracdo das acfes de saude, meio ambiente e saneamento

basico e divulgacéo de informacdes (Ibid.).

A regulamentacdo do SUS foi complementada pela
promulgagéo da Lei n°® 8142, de 28 de dezembro de 1990, que dispbe

sobre a participacdo da comunidade na gestdo do mesmo, por meio de
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Conferéncias e de Conselhos de Saude, além de tratar também do
financiamento do SUS (BRASIL, 1990b).

A Lei Orgéanica da Saude definiu as atribuicbes e
competéncias de cada nivel de governo, nas quais 0s municipios tém a
competéncia de gerenciar e executar os servi¢os publicos de saude e, os
estados devem promover a descentralizacdo, para 0s municipios, dos
servicos e acdes de saude, prestando apoio técnico e financeiro e

executando apenas supletivamente as acfes de saude (BRASIL, 1990a).

A organizacdo do SUS no pais, dentro do principio de
descentralizacdo se deu na década de 90, por normas operacionais
editadas pelo Ministério da Saude. As Normas Operacionais Basicas —
NOBs - eram voltadas diretamente para definicdo de estratégias e taticas
que orientavam a operacionalizacdo do sistema de salude no pais. Diante
da complexa dimensdo para efetivar o SUS, as NOBs estabeleceram
pressupostos na conducdo do processo, definindo as responsabilidades
das trés esferas de governo. As NOBs-91 e 92 (BRASIL, 1992)
estabeleceram o pagamento por producdo dos servicos publicos de
saude, ou seja, transformaram os prestadores publicos em vendedores de
servicos. “A gestdo das unidades publicas era transferida, mas o poder de
realizar contratos e convénios ndo, uma vez que 0S recursos necessarios
a sua realizacdo nao foram transferidos” (JUNQUEIRA, 1997). Desse
modo, essas normas impediram ou, a0 menos, nao contribuiram para que

0S municipios assumissem a gestao do sistema de saude local.

Na IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia,
em agosto de 1992, cujo tema central foi ‘Saude: A municipalizacdo é o
caminho’, houve participacdo macica de trabalhadores do setor de saude,
e de representantes dos governos municipais e estaduais (profissionais e
secretarios de saude) e da sociedade civil, selecionados nas Conferéncias

estaduais e municipais que antecederam o evento (CNS, 1992). Meses
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depois desta Conferéncia, um forte movimento municipalista editou o
documento “Descentralizacdo das agles e servicos de saude: a ousadia
de cumprir e fazer cumprir a lei”, documento este aprovado pelo Conselho
Nacional de Saude, em abril de 1993 (JUNQUEIRA, 1997). Nesta mesma
época, a extincdo do INAMPS, em julho de 1993, foi outro fator positivo

para 0 movimento municipalista.

Necessitando reverter esse processo contrario ao SUS, em
maio de 1993, o novo governo editou outra Norma Operacional Basica —
NOB-93, que disciplinou o processo de descentralizacdo de gestao das
acOes e servicos de saude, sendo que o municipio tinha trés opc¢des de
gestéo: incipiente, parcial e semiplena (BRASIL, 1993). Apesar de tentar
resgatar os principios constitucionais, essa norma ndo desmontou o
pagamento por produgcdo e n&o sensibilizou grande parcela dos

municipios brasileiros.

Até entdo, as normas operacionais, segundo Almeida
(1995), ndo possibilitaram efetivamente a municipalizagdo, nao garantiram
a integralidade da atencdo preconizada no modelo de salde, e também
ndo possibilitaram a descentralizacdo articulada, hierarquizada e sem

conflitos entre as esferas governamentais.

Nesse contexto, foi editada, em novembro de 1996, a NOB-
96, que teve como intencdo redefinir o modelo de gestdo do SUS,
constituindo um instrumento a viabilizacdo da atencéo integral a saude da
populacdo e ao disciplinamento das relagbes entre as trés esferas de
governo (BRASIL, 1996).

A proposta “racionalizadora” do Governo, criando obstaculos
ao financiamento do SUS, atrasou a implantacdo da NOB-96. Os
municipios e estados comecaram a se enquadrar nas formas de gestéao

do sistema de salude propostas somente um ano depois de publicada a
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norma. Foi estabelecido um teto fisico-financeiro anual/mensal para todos
0S municipios e estados, de acordo com a forma de gestdo escolhida —
Gestéo Plena do Sistema Municipal ou Gestdo Plena da Atenc¢éo Basica,

baseado em séries historicas de producéo (BRASIL, 1996).

Aqueles municipios que optaram pela Gestdo Plena do
Sistema passaram a gerir todos 0s servi¢os publicos locais, com algumas
excecOes (servicos universitarios e psiquiatricos hospitalares), aléem da
contratacdo da rede filantropica ou privada. Os que optaram pela Gestao
Plena Basica, passaram a gerir somente 0s servigos proprios e os basicos

contratados ou conveniados.

Em 26 de janeiro de 2001, foi editada a Norma Operacional
da Assisténcia a Saude — NOAS — SUS 01/2001, que

“amplia as responsabilidades dos municipios na Atengcdo Bésica;
define o0 processo de regionalizacdo da assisténcia; cria
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
SUS e procede a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de
estados e municipios”. (BRASIL, 2001)

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS,

em especial a NOB-96,

“além de promover uma integracdo de acdes entre as trés esferas
de governo, desencadeou um processo de descentralizacéo
intenso, transferindo para os estados e, principalmente, para os
municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a
operacionalizacdo do SUS, antes concentradas no nivel federal”.
(BRASIL, 2001)

No entanto, a medida que a descentralizacdo do processo
de gestdo amadureceu, ficaram evidentes os problemas e as dificuldades
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relacionadas com a consolidacdo do SUS. Nesse sentido, para o
aprofundamento do processo de descentraliza¢do, torna-se necessario
ampliar a regionalizagdo, organizando os sistemas de saude com todos os
niveis de atencdo. A NOAS tem como pressuposto que “a ampliacdo das
responsabilidades dos municipios na garantia do acesso aos servi¢os de
atencao basica, a regionalizacdo e a organizac¢do funcional do sistema

sao elementos centrais para o0 avanco do processo”. (BRASIL, 2001)

No estado de S&o Paulo, o processo de descentralizacdo
do setor saude foi construido, em meados da década de 80, com base em
ideario que teve suas origens na década de 60, no movimento da
Reforma Sanitéria. Nesse contexto, em 1986 se deu a reformulacédo da
Secretaria de Estado da Saude — SES-SP - com a criacdo de 62 regides
de saude, sob gestdo de Escritorios Regionais de Saude - ERSAs,
agrupados em cinco macro-regifes de satde (SAO PAULO, 1986a). Os
ERSAs foram constituidos como oOrgédos de articulagcdo dos recursos
interinstitucionais, responsaveis pelo planejamento e coordenacdo das

acOes de saude na regiéo.

O avanco da municipalizagdo, segundo Junqueira (1997),
esteve estritamente relacionado com a estrutura regionalizada da SES,
além de contar com as condi¢des criadas pelas AIS de transferéncias de
recursos para 0s municipios, por meio de convénios, a partir de 1983.
Esta reorganizagdo previa 0 mesmo processo nascido no movimento da
Reforma Sanitaria: "Um novo modelo assistencial que defendia a saude

como direito e 0 acesso universal de todos aos servi¢cos de saude". (Ibid.)

Apesar da SES preconizar a descentralizagdo como suporte
para a populacdo ter acesso aos servicos publicos de saude, ela propria

se transformou em prestadora de servi¢os, incorporando a assisténcia
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médica do INAMPS a abrindo as portas a demanda espontanea — pronto
atendimento - sem perder o que sempre foi préprio dos equipamentos de
saude publica - a promocéo e a prevencao (JUNQUEIRA, 1997).

Ao aparato juridico do SUS, ja citado, foram acrescentados,
no estado de Sdo Paulo, a Constituicdo Estadual de 1989 e o Cdédigo de
Saude, de 1995, além da instituicdo das Leis Organicas Municipais,

objetivando a consolidacdo do SUS no estado™.

Institucionalizando o pagamento por produgéo, por meio das
NOBs-91, 92 e 93, o governo federal retirou do estado e de suas
regionais a capacidade de planejar o setor. A relacdo da esfera federal
com a municipal, segundo Junqueira (1997), foi fortalecida e, refletiu
negativamente no estado de S&o Paulo, ocorrendo um desaquecimento
da proposta de descentralizagdo. O estado reduziu sua participagdo no
financiamento do setor de saude e a Unido repassava, além dos recursos
da producdo, verbas para obras, muitas vezes desnecessérias. Vale
lembrar que as NOBs privilegiavam, para pagamento, os procedimentos
curativos. Estes eram, em quantidade e valor monetéario, infinitamente

maior que os procedimentos voltados a promocéao e protecao da saude.

Em meio a uma crise econdmica e financeira, em 1995,
assume um novo governo no estado de Sao Paulo e, seguindo o
paradigma neoliberal do governo federal, com logica de descentralizac&o
politico-administrativa e de reducdo dos gastos e do poder do Estado, foi
realizada uma reforma administrativa no estado com reestruturacao da
Secretaria Estadual da Satde (SAO PAULO, 1995a).

& O conceito de ‘estado’, com inicial mintscula, é aqui utilizado, segundo FERREIRA (1995), no

sentido de diviséo territorial de certos paises.
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A estrutura organizacional da SES foi reduzida, sendo os
ERSAs reagrupados e transformados em vinte e quatro Dire¢cOes
Regionais de Saude - DIRs, subordinadas a duas Coordenadorias: a
do Interior e a da Regido Metropolitana (SAO PAULO, 1995b). As equipes
de vigilancia sanitaria passaram a compor uma divisdo dentro da DIR,

com funcé&o de cooperacao técnica e coordenacao das a¢des na regido.

No inicio de 1998, os municipios do estado deram inicio ao
processo de habilitacdo em uma das duas formas de gestdo propostas
pela NOB-96, sendo que a totalidade deles, atualmente, estad sob uma
das formas de gestdo da NOB-96: 25% em Gestdo Plena do Sistema

Municipal e 75% em Gestao Plena da Atencao Basica.

Atualmente, dentro da l6gica de regionalizacdo da NOAS
SUS 01/2001, os municipios do estado, conjuntamente com as regionais
de saude, estdo estudando e pactuando a regionalizacdo das acoes e

servicos de saude, além de adequacao as exigéncias da Norma.

O municipio de Marilia passou a ser sede de regido de
saude, em meados dos anos 70, quando foram estruturados
Departamentos Regionais de Saude — DRS, nas principais cidades do
estado. Além de sede, Marilia também sempre foi, para os demais
municipios da regido, referéncia no setor de saude, tanto para servi¢cos

hospitalares como ambulatoriais especializados.

No inicio dos anos 80, o municipio de Marilia, estimulado
pelo governo estadual que pretendia fixar médicos em municipios
carentes e pela proposta das AIS de integracdo de toda rede de saude
publica, resolveu investir em saude, aderindo aos convénios previstos
pelo estado e expandindo a rede basica de servicos ambulatoriais de

saude (SILVA, 2001). Os servicos publicos de saude até entéo existentes:
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Centro de Saude | — CS |; Instituto Adolfo Lutz - IAL e SUCEN; PAM /
INAMPS; Hospital de Clinicas e Centro de Saude Escola — CSE, eram
gerenciados pelo estado, pela Unido e, pela Fundacédo Municipal de
Ensino Superior de Marilia, respectivamente. Os demais servicos de
saude existentes eram filantrépicos ou privados, sendo varios
conveniados e regulados pelo INAMPS, com acesso restrito aos

previdenciarios.

Em meados da década de 80, o municipio estabeleceu
parceria com a Fundacdo Municipal de Ensino Superior de Marilia,
prevendo, para esta, a execucao das acdes e geréncia de mais quatro
Unidades Basicas de Saude — UBSs, além do CSE e, para aquele, a
manutencdo dos prédios e materiais. No final de 1988, o municipio
contava com cerca de 14 Unidades Basicas de Saude, incluindo as
unidades gerenciadas pela referida Fundagéo (SILVA, 2001).

Em 15 de abril de 1988, foi celebrado o Convénio de
Municipalizagdo dos Servicos de Saude, entre a prefeitura de Marilia e a
SES, com interveniéncia do INAMPS e observancia da politica e diretrizes
das AIS (SES, 1988). O Convénio tinha por objetivo “implantar a
integracdo dos servigos de salude que atuavam no municipio propiciando
uma mudanga qualitativa dos servigos e o fortalecimento do processo de
municipalizag¢do.” (Ibid.). Foi anexado ao processo do convénio um Plano
de Operacionalizacdo de Municipalizacdo dos Servicos de Saude. O
plano continha um diagnostico do perfil epidemiolégico do municipio e dos
servicos de salde existentes e metas que previam, entre outras,
construcdo, reforma e ampliacdo de UBSs, CSE e Hospital de Clinicas,

além da municipalizacdo dos funcionarios do CS I.

Apés adesdo ao convénio de municipalizacdo de 1988 e a
posse de nova administracdo municipal, do mesmo partido politico da

anterior, em 1989, a continuidade do projeto na éarea de saude foi
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garantida, com ampliacdo e melhorias da rede basica de saude municipal.
Houve contratacéo de recursos humanos para suprir as UBSs e melhorar
a estrutura da coordenacdo da rede municipal de saude, que ja era
grande. Nessa ocasido, o CS |, gerenciado pelo estado, e as UBSs,
incluindo o CSE, gerenciadas pela Fundacédo, ndo foram municipalizadas.
O municipio continuou a investir, apenas, na sua propria rede basica,

construindo mais UBSs.

Em 1990, o PAM foi estadualizado e incorporado ao CS |,
passando a executar apenas acfes de saude nas clinicas béasicas
(pediatria, obstetricia, adulto e odontologia) e imuniza¢do. Na estrutura do
ERSA de Marilia, foi criado o Ambulatério de Especialidades Estadual —
chamado Nucleo de Gestdo Assistencial 29 — incorporando os servidores
federais, do extinto PAM, particularmente aqueles que desempenhavam

acOes especializadas.

Em 1990 e 1991, foram criados, respectivamente, o
Conselho e o Fundo Municipal de Saude, segundo determinagdo da Lei

Orgénica de Saude.

No inicio de 1993, o ERSA de Marilia, delegou competéncia
ao CS I, ainda gerenciado pelo estado para execucao das acdes de
vigilancia sanitaria nas areas de produtos e meio ambiente, no municipio
de Marilia (SES, 1993b). Meses depois, ainda em 1993, o municipio
assumiu a geréncia desta unidade de saude (SES, 1993a). Em 1994, os
funcionarios do estado que la estavam lotados foram legalmente
colocados a disposicao do municipio (SES, 1994). Na mesma situacao,
ficaram os funcionarios da area de vigilancia sanitaria que haviam sido
transferidos para o CS | para exercer as atividades por delegacdo do
ERSA. Sob geréncia municipal, estes funcionérios continuaram a executar

as mesmas acdes anteriormente delegadas.
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Marilia assumiu, em outubro de 1994, a Gestdo Parcial da
Saude, de acordo com a NOB-93. O sistema de saude local permaneceu,
praticamente, com a mesma estrutura e organizacao, ou seja, com pouca
autonomia. Continuou a receber, diretamente no seu Fundo Municipal de
Saude, o repasse dos recursos federais equivalentes aos servicos
proprios, ndo incorporando a sua gestdo os servicos estaduais (NGA e
IAL) e a rede conveniada e contratada de servicos ambulatoriais
especializados e hospitalares, que continuaram sob gestdo estadual
(SILVA, 2001). Meses depois, em 1995, o municipio assumiu a geréncia
do CSE, que até entdo era gerenciado pela Faculdade de Medicina de
Marilia - FAMEMA.

Na ocasido, a FAMEMA foi estadualizada, ficando vinculada
a Secretaria de Estado da Ciéncia e Tecnologia. Foi firmada também uma
parceria com 0 municipio para adesdo ao projeto UNI — Uma Nova
Iniciativa na educacéo dos profissionais de saude, apoiado pela Fundacao

Kellogg, envolvendo também a comunidade (SILVA, 2001).

Com a mudanca da administracdo municipal, em 1997, uma
das primeiras estratégias adotadas pela Secretaria de Saude foi preparar
0 municipio para habilitar-se a Gestdo Plena do Sistema Municipal, de

acordo com a NOB-96, o que de fato ocorreu, em junho de 1998.

Entre as medidas tomadas para habilitacdo, destacou-se: a)
Criacdo da Divisdo da Avaliacdo, Controle e Auditoria, com objetivo de
regulacdo dos servicos conveniados, contratados e proprios; b)
Implantacdo de sistemas de informacédo (SIM, SINASC, SINAM) para
contribuir a geréncia e mudanca do modelo assistencial; ¢) Criacédo da Lei
n°® 4367, de 18 de dezembro de 1997, que autorizou 0 municipio a
assumir as acdes de vigilancia sanitaria de baixa e média complexidade
(MARILIA, 1997).
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A partir de 1997, a Secretaria Municipal de Saude passou
por uma reestruturacdo e, gradativamente, a quase totalidade dos
servigos de saude passou a gestao municipal, com excecao do NGA, IAL
e Hemocentro, que continuam sob gestdo estadual, sendo este ultimo
gerenciado pela FAMEMA (MARILIA, 2001b).

A execucao das acOes de vigilancia sanitaria pelo municipio
e a estruturacdo da equipe municipal ocorreram de forma gradativa. No
final de 2001, a equipe era composta por 23 funciondrios: oito de nivel
universitario, sendo um dele o chefe da equipe, e quinze de nivel médio.
Eles executavam todas as acdes de baixa e de média complexidade, e
parte das acdes de alta complexidade, sendo que, a execucdo de acdes
de maior complexidade estava sendo realizada pela Divisdo de Vigilancia

Sanitaria estadual.

A estrutura da rede de atencdo a saude no municipio

abrangia, em 2001:

a) Rede basica: 17 Unidades Basicas de Saude e oito Unidades de Saude
da Familia, constituindo-se na porta de entrada do sistema de saude
(MARILIA, 2001b). H& uma parceria com instituicbes formadoras de
recursos humanos para a area de saude, assim as unidades recebem
alunos dos cursos de medicina e enfermagem da FAMEMA e também de
outros, da Universidade de Marilia-UNIMAR e da UNESP. Existe também,
em parceria, o Programa de Internacdo Domiciliar - PROID. Além do
Programa de Saude da Familia, o municipio também desenvolve o
Programa de Agentes Comunitérios de Saude - PACS, atingindo uma

cobertura de 75% da populacéo.

b) Rede ambulatorial especializada: O NGA-29, o IAL, o Hemocentro, a
SUCEN, os ambulatérios dos hospitais conveniados, 0s servigcos de apoio

diagnéstico e terapéutico contratados e o0s servi¢os de vigilancia sanitaria,
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epidemiolégica e controle de vetores sdo referéncias para a rede basica
(MARILIA, 2001b).

c) Rede hospitalar: Sete hospitais, totalizando 1006 leitos operacionais.
Destes, 737 sdo conveniados ao SUS. Dos sete hospitais existentes no
municipio de Marilia, um € psiquiatrico, dois sdo hospitais-escola
mantidos pelo estado de Sao Paulo, um, de 125 leitos, é mantido por uma
universidade privada, ndo contratada pelo SUS e trés sao filantropicos
conveniados ao SUS (SES, 2001a).

A populacdo de Marilia contava ainda, em 2001, com
aproximadamente 600 servicos de saude privados, distribuidos em
consultérios e clinicas médicas; consultorios e clinicas odontoldgicas;
servicos de psicologia; fisioterapia e outros servicos de saude de apoio
diagndstico e terapéutico (SES, 2001b).

Além dos servicos de saude ja citados, Marilia contava com
cerca de 1550 estabelecimentos comerciais e industriais de produtos que,
direta ou indiretamente, estdo relacionados a saude e que também sao
objetos de acéo da vigilancia sanitaria, assim distribuidos: 1400 na area
de alimentos, 140 na area de medicamentos e dez nas areas de
saneantes domissanitarios, cosméticos e correlatos (SES, 2001b).

Oferecendo praticamente todos os tipos de servicos de
salude da atualidade, sejam ambulatoriais ou hospitalares, e com gestao
plena do sistema de saude municipal, Marilia é destaque, no setor saude,
no estado e pais, ndo s6 pelas caracteristicas técnicas e administrativas

como pela acéo politica na area de saude.
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3.2 Impacto naforga de trabalho

Na maior parte das vezes, Recursos Humanos — RH -
referem-se ao contingente de pessoas que trabalham ou prestam servi¢os
para determinada organizacdo, e o conceito pode ser limitado a sua forca
de trabalho - empregados e gerentes — mais diretamente ligados ao
trabalho rotineiro de empresa (centro operacional) ou aplicado a
totalidade de pessoas da organizacdo (GOULART, 1998). Numa vertente
mais ampliada, inclui-se entre os RHs da saude, a propria populacéo
usuaria dos servi¢os, uma vez que para a promocéao da saude, necessita-

se de participagéo ativa dos clientes / pessoas (Ibid.).

Para abordar a dimensdao RH, é fundamental que
associemos este campo com o das organizacdes de saude, uma vez que
0S sujeitos ou atores sociais competem entre si para fazer prevalecer
seus proprios interesses, sendo, portanto, agentes de mudanca
(HUERTAS, 1996).

As organizagbes governamentais e ndo governamentais
desempenham papel cada vez mais importante na sociedade,
influenciando as mudangas sociais e, ao mesmo tempo, sendo

influenciadas pelo ambiente em que ocorrem (BLEJMAR, 1999).

Para Blejmar (1999), os homens relacionam-se com as
organizacfes por intermédio do trabalho, o qual constitui o elemento
principal das praticas e dos processos de mudanga. Segundo este mesmo
autor, o trabalho “contribui para a transformacdo de ser humano em
sujeito social”, ou seja, uma pessoa em busca de seu papel pessoal /
profissional / social diante do que se passa ao seu redor. Os verdadeiros
controladores do processo de producdo do trabalho e também do
processo de mudanca sdo os profissionais que operam 0S Servigcos
(SANTANA, 2001).
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De acordo com Santana (2001), “o sucesso de uma
organizacdo depende, em maior ou menor grau, do empenho de cada um
dos seus integrantes”. No caso das organizacBes de saude, por serem
organizacdes profissionais, dependem, em primeiro lugar, de seus
operadores, pois a formacdo e as normas profissionais formalizam o
saber e as habilidades desses profissionais de saude (DUSSAULT, 1992).

Os sujeitos envolvidos na mudanca ocupam espacos, 0S
quais podem ser nacional, estadual e municipal, mas, segundo Blejmar
(1999), € no espaco institucional que ocorrem as inter-relacées humanas,
o conflito, o limite, a disputa de poder, a resisténcia e, também é nesse

espaco que as influéncias politicas e administrativas terdo seus éxitos.

A organizacdo dos servicos de saude, de acordo com
Dussault (1992), também depende do ambiente sécio-politico, estando
exposta a interferéncias de objetivos estranhos aquela organizacéo,

originadas do proprio poder publico — politico ou administrativo.

Em funcdo do contexto das politicas de ajuste que se
realizaram na década de 90, na América Latina, as reformas na saude no
Brasil tém acentuado a complexidade do processo de qualificacdo e
desqualificacdo da forca de trabalho na area de salude (PIERANTONI,
2001). A contencdo do gasto publico, segundo esta mesma autora, tem
refletido diretamente na reducdo do pessoal e da remuneracdo desses
trabalhadores. O esvaziamento de servidores das Secretarias Estaduais
de Saude, em termos quantitativos e qualitativos, é a mais clara estratégia
de adaptacao a nova realidade econdmica (Ibid.).

Uma das principais alteracdes verificadas no mercado do
setor de saude, na década de 90, foi a mudanca quantitativa no perfil do
emprego, com duas caracteristicas distintas: aumento da participacao

relativa de pessoal administrativo e de controle, e preferéncia dos
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empregadores por profissional melhor qualificado e com maior nivel de
escolaridade formal (GOULART, 1998).

A dimensao que cerca o tema RH incorpora nos processos
de trabalho em saude diferentes profissionais com especificidades
distintas, além de um numero expressivo de trabalhadores sem formacéo
especifica para o trabalho a ser desenvolvido na area de saude,

particularmente na vigilancia sanitaria (PIERANTONI, 2001).

A qualificagdo dos Recursos Humanos em saude tem sido
amplamente debatida entre 6rgdos de classe, instituicdbes formadoras,
gestores de servicos, sindicatos e associacdes de defesa dos
trabalhadores, mas, como afirma Cordeiro (2001), “nunca foram
colocadas em pratica politicas coerentes e continuadas de pessoal de
saude”.

A descentralizacdo dos servicos de saude gerou um
problema na area de RH - a semimunicipalizagdo — que, por sua vez,
gerou uma situacdo conflituosa, porque a gestdo do trabalho foi
descentralizada, enquanto o vinculo formal e a gestdo salarial
mantiveram-se nas esferas estaduais e federal (GOULART, 1998).
Passaram a existir, nas unidades descentralizadas, distintos critérios de
beneficios, incentivos e gratificacdes salariais, carga horaria e regras de
afastamentos divergentes, além de diferenca salarial. Essa situacéao,
segundo Cordeiro (2001), determina a cronificacdo dos problemas
funcionais e administrativos que geram conflitos, inseguranca e

discriminagéo entre os trabalhadores das unidades descentralizadas.

Atualmente, uma das preocupacdes dos gestores de saude
direciona-se a inovacao das formas (diversas) de gestao de pessoal nas

organizacdes de saude, como gestdo participativa, remuneragcao por
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produtividade ou desempenho e flexibilizacdo dos contratos de trabalho
(GOULART, 1998).

O estimulo do Ministério da Saude para implantacao de
alguns programas: Saude da Familia, combate ao Aedes aegypti, Agentes
Comunitérios de Saulde e, a criacdo de agéncias para coordenagcdo das
acOes de vigilancia sanitaria e para controle da saude suplementar, na
década de 90, foi incentivo para diversas formas de contratacdo de
pessoal nos municipios e estados. Segundo Cordeiro (2001), essa
flexibilizacdo contratual tem gerado a insatisfagdo dos servidores, baixa
estima, diminuicdo do compromisso e descontinuidade na prestacao de
acOes de saude. O trabalho temporario ndo propicia a educacao
continuada e desestimula os servicos a capacitacdo do pessoal,

acentuando ainda mais a gravidade da situagdo dos RHs em saude.

Entre as tendéncias do mercado de trabalho, a terceirizagéo
da contratacdo de servicos na saude tem atingido, além dos servicos
gerais de limpeza, vigilancia e manutencdo, também o0s servigcos dos

profissionais e técnicos de saude.

Essa terceirizagcdo do trabalho n&do se aplica a area de
vigilancia sanitaria, uma vez que € um servi¢o exclusivo da administracao
publica, constituindo-se monopdlio do Estado, com carater de poder de
policia (administrativa). As acfes de vigilancia sanitaria, segundo Costa
(1994), sdo competéncias governamentais exclusivas de um sé nivel de
governo e regidas pelo principio da legalidade, ndo podendo, portanto, ser
transferidas ou delegadas a outros entes que ndo do poder publico,

representante do Estado.
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3.3 Descentralizagdo politico-administrativa

A descentralizacdo surgiu na cena politica mundial,
incorporada a proposta de construcdo do Estado Moderno, como
estratégia para reducédo do gasto publico, principalmente a partir da crise
fiscal do Estado, passando a ser imprescindivel a légica dos governos
neoliberais (TOBAR, 1991).

No contexto das reformas da saulde, a descentralizacéo,
para Teixeira (1992), foi instituida como uma estratégia democratica de
transferéncia das acdes e servicos de salde para 6rgdos publicos mais
ligados as necessidades e condicfes locais, assim como uma proposta de
desenvolvimento do sistema nacional de salude. Sua formulacao técnica,
administrativa e politica visava atingir a universalizacdo, a equidade e a
participagdo social, n&o focalizados na perspectiva meramente

racionalizadora de reducédo do gasto publico (Ibid.).

A descentralizacao, visando a reducdo do gasto publico,
proposta pelo Banco Mundial, estava associada, para Teixeira (1992), a
privatizacdo dos setores sociais, sendo também uma proposta dos
governos neoliberais, opondo-se, portanto, as perspectivas democraticas

da reforma sanitaria.

Como ja referido, nas décadas de 80 e 90, a politica e a
organizacdo do sistema de saude no Brasil passaram por importantes
mudancas, cabendo destacar a descentralizacdo, com énfase na
municipalizacdo, diretriz expressa na Constituicdo de 1988 e um dos
principios da Lei Organica da Saude e das Normas Operacionais Basicas
— NOBs - estabelecidas nos anos 90, conforme vemos no art. 198 da
Constituicado Federal de 1988 (BRASIL, 1988):
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“As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,

organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| — Descentralizagdo, com dire¢@o Unica em cada esfera

de governo.”

E também no art. 7° da Lei Organica da Saude-Lei 8.080/90
(BRASIL, 1990a):

“As acOes e servicos publicos de saude e o0s servigos
privados contratados e conveniados que integram o Sistema Unico
de Saude - SUS séo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda

aos seguintes principios:

(..)

IX — Descentralizagdo politico-administrativa, com

direcdo Unica em cada esfera de governo:

a) Enfase na descentralizacdo dos servicos para 0s

municipios.”

A descentralizacdo implica em uma redefinicdo do papel do
Estado na Sociedade, na medida em que transfere a capacidade
deciséria para instancias locais, redefinindo o sistema de poder (TOBAR,
1991). Desse modo, para Teixeira (1992), a populagdo s6 pode ser

beneficiada, uma vez que “a descentralizagdo € um processo social e

politico de ruptura da centralizacéo”.

J& Santos (1992) vé a questdo da descentralizacdo como
um processo democratico e organizacional, de devolucdo as varias

instancias de decisdo e poder, das responsabilidades, competéncias e
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recursos que lIhes sao de legitimo direito, ou seja, aproximar as fontes de

deciséo, dos locais onde os servigos estdo sendo prestados e geridos.

A descentralizacdo abrange tanto a ‘desconcentracao’,
entendida como delegacdo de competéncia para execucdo de servicos
para o nivel local, sem deslocamento do poder decisério, como a
‘devolucao de poderes’, isto é, conceder legalmente (alocar) os poderes
de decisdo e de execucdo, aumentando a autonomia local (TEIXEIRA,
1992).

A desconcentracao, para Lobo (1989), “é um processo de
dispersdo fisico-territorial de instituicbes governamentais inicialmente
localizadas de forma concentrada”. Ja a descentralizacdo implica
necessariamente redistribuicdo de poder e, portanto, uma multiplicacéo
dos espacos de poder politico e de meios para executd-la (recursos
fisicos, financeiros e humanos) e, nesse sentido, inclui a

desconcentracao.

Por ser organizada segundo uma légica administrativa, Lobo
(1989), ndo acredita na viabilidade, e muito menos na eficacia, de uma
descentralizacdo feita por decreto, uma vez que a decisdo pode ser e €
politica, mas sua implementacdo eficaz e eficiente é de -caréater
administrativo. Por exemplo, no contexto da Reforma Sanitaria, a
descentralizacdo foi um principio organizacional formulado para atingir
principios anteriores e superiores a ela: universalidade, integralidade e

equidade dos servicos de saude (TOBAR, 1991).

Considerando que a descentralizacdo implica em uma
“transformacéo na estrutura do poder”, espera-se 0 enfrentamento de
resisténcias (TEIXEIRA, 1992). Assim, para criar condicdes de apoio

politico e técnico e ndo comprometer o processo, Lobo (1989), considera
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que

0os principios norteadores de flexibilidade, gradualismo,

progressividade, transparéncia e controle social devem ser adotados.

Para o bom andamento de um projeto de descentralizacao,

Teixeira (1992) enumera pré-condicdes, das quais citaremos aquelas de

interesse para nosso estudo:

a)

b)
c)

d)

As relacbes intergovernamentais devem ser de apoio e ndo de

rivalidades;
Os objetivos devem ser claramente definidos;

O processo de implantacdo deve ser flexivel e progressivo,

levando-se em conta as diferencas locais;

A capacidade local deve ser fortalecida por meio da transferéncia
de competéncias, delegacdo de poderes sobre uso de recursos,

treinamento e qualificacdo de pessoal.

A descentralizacdo para Lobo (1989) se distingie em trés

vertentes:

a)

b)

Horizontal: “Aquela praticada no sentido da administracdo direta
para a indireta”. Refere-se a passagem de poder as autarquias,
fundacbes, empresas publicas etc. Ao mesmo tempo em que
permite as instituicbes maior flexibilidade para incorporar a logica
do lucro, outorga iguais facilidades para gerar privilégios dentro da

Administragdo Publica;

Vertical: Deslocamento do poder entre os distintos niveis do
governo. “Trata-se da transferéncia de poder federal aos governos
estaduais e municipais”, podendo se dar sob o aspecto financeiro e
0 politico-institucional. O risco de uma descentralizacdo
estritamente financeira € que se efetue o0 repasse dos recursos

mantendo a centralizacdo do conhecimento técnico-cientifico. SO
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se beneficiariam da descentralizacdo as unidades locais que
tenham um aparato técnico-burocratico desenvolvido. Na
descentralizacdo politico-institucional, muitas vezes se corre 0 risco

de estar favorecendo sistemas clientelistas;

c) No plano da relacdo Estado-Sociedade e Estatismo-Privatismo: Os
autores chamam “privatizantes 0S movimentos que subtraem
problemas do espaco publico e o repassam para o privado”. Pode
haver a modalidade comunitarista que propugna maior articulacéo
entre o Estado e as organizacdes da sociedade civil (sindicatos,
associacbes de moradores) e a privatista que propugna
diretamente a privatizagdo dos servigos publicos.

Ainda para Lobo (1989), a municipalizagdo, é um processo
vertical de descentralizacdo, em que o poder da Unido, nos aspectos
politico e financeiro, deveria ser transferido aos estados e municipios.
Teixeira (1992) concorda com Lobo, quando esta afirma que a
municipalizacdo é a descentralizacdo territorial, inerente a organizacao
federada, e acrescenta que, a transferéncia de funcbes ou competéncias
do governo central (Unido ou estados) s6 pode ser concretizada mediante

dispositivos legais, por exemplo, constitucionais.

Concluimos que municipalizar € investir as estruturas
politicas e técnico-administrativas do municipio de autoridade para o
planejamento e a construcdo das politicas de saude locais e de
competéncia para execucdo das acles e gestdo dos servicos de saude

sob sua responsabilidade.
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3.4 Vigilancia Sanitaria: histdria e conceito

No bojo das politicas sociais do periodo da Revolugéo
Industrial, surgiu nos paises da Europa, a policia médica, cuja funcao era
a de impor normas de conduta visando a saude publica (COSTA, 1994).
Nesse contexto, passou a haver também o controle sobre o exercicio da
medicina, funcionamento dos hospitais, saneamento ambiental, normas e
controle sobre a producdo e comércio de medicamentos, de bebidas e
alimentos, demarcando, assim, os campos do que hoje se conhece como

vigilancia sanitaria e epidemiolégica (Ibid.).

No inicio do século vinte, a mobilizacdo da populacdo dos
Estados Unidos da América, apdés denuncias das condi¢cdes de abate de
gado e péssima qualidade da carne, levou a primeira legislacdo de
controle de qualidade de alimentos e medicamentos, iniciando-se um
longo processo legislativo de protecdo e defesa da saude coletiva, mais
tarde contemplada com leis sobre o controle de qualidade da agua, ar,

agrotoxicos, rodovias, veiculos, ambiente de trabalho etc. (COSTA, 1994).

No Brasil Colénia e Império, as primeiras acdes de saude
publica foram nos campos hoje conhecidos como vigilancia sanitaria e
epidemiolégica, tais como o saneamento, a fiscalizagdo do comércio de
drogas e medicamentos e o controle sanitario nas areas de fronteiras, e
logo em seguida, foi instituida também a regulamentacdo do exercicio

profissional na area de saude.

A Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria, 6rgdo do
Ministério da Saude, fez parte da histéria da saude publica no pais. Foi o
orgao normativo mais especifico das propriedades da vigilancia sanitaria,
criado na década de 70, em substituicdo, no nivel federal, ao antigo
Servico de Fiscalizacdo de Medicina e Farmacia (SES, 1990). Coordenou,

normatizou e executou acdes de vigilancia sanitaria por trés décadas,



3 Reformas no setor de saude 45

sendo transformado, em 1999, na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (BRASIL, 1999).

No estado de S&do Paulo, em 1892, foi criado o Servico
Sanitario, que absorveu as acfes da antiga Inspetoria Geral de Higiene
da Provincia de S&o Paulo e foi reorganizado, no ano seguinte,
regulamentando atribuicdes sanitarias aos municipios e ao estado, dando
mais enfoque nas ac¢fes dos municipios, de controle da higiene e
saneamento do meio (SES, 1990). JA nessa época, era atribuida ao
municipio a funcdo de executor dos servicos bésicos de vigilancia
sanitaria. Ao estado foram atribuidas as ac¢des mais complexas de
controle de doencas e de promocdo da saude e, principalmente, de

elaboracéo do cddigo sanitario.

O primeiro cédigo sanitario da estado de S&do Paulo, com
520 artigos, foi decretado em 1894. Tratava de assuntos relacionados ao
meio ambiente, saude do trabalhador, comércio de alimentos, servicos de
saude e afins (SES, 1990). O segundo cédigo, de 1911, e o terceiro, de
1918, apresentavam poucas modificagdes, incluindo a fiscalizacdo do

exercicio profissional e um sub-codigo sanitario rural (SES, 1990).

Gradativamente, foram incorporadas outras funcbes a
vigilancia sanitéria, como o controle de alimentos e de outros servigos,
direta ou indiretamente, relacionados a saude, como também foi
ocorrendo, entre varios 6rgdos de varios ministérios, a divisdo das
competéncias para a realizagdo das agles sobre produtos, condi¢coes de
ambientes e servigos, resultando em uma situacdo de superposicao de
acOes, as vezes, até de conflito entre a vigilancia sanitaria e a
multiplicidade de 6rgéos e instituicbes que, de uma forma ou de outra,
mantinham uma interface com o campo de atuagdo da vigilancia sanitaria
(COSTA, 1994).
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Da década de 20 a década de 70, foi observada uma
tendéncia centralizadora em direcdo ao nivel federal e estadual. O papel
dos municipios nas acdes de Vvigilancia sanitaria permaneceu
extremamente reduzido (SES, 1990).

Com a reforma administrativa do estado de Sao Paulo, em
1968, as acdes de vigilancia sanitaria foram estruturadas pela Secretaria
de Estado da Saude de forma departamentalizada, alocadas nas varias

coordenadorias desta secretaria.

Em 1978, foi promulgado o penultimo codigo sanitario do
estado de Séo Paulo, que estd em vigor até hoje, o qual reduziu as
atribuicbes na area de meio ambiente, pois outro 6rgdo do governo, a
CETESB, passou a ter essa competéncia. Uma Norma Técnica Especial,
aprovada pelo Decreto n° 13248/79, possibilitava que os municipios
assumissem a aprovacao prévia de projetos de edificacbes, por meio de
delegacdo de competéncia atribuida pela SES (SES, 1990). Esse foi o
primeiro instrumento legal de que temos conhecimento: de transferéncia
de acbGes do estado para 0s municipios, embora com carater de

desconcentracao.

O Centro de Vigilancia Sanitéria - CVS, 6rgado normatizador
e coordenador das a¢des de vigilancia sanitaria no estado de Séo Paulo,
foi criado pelo Decreto n° 26048, de 15 de outubro de 1986, a partir de
uma nova reformulacdo da SES (SAO PAULO, 1986). Os 6rgdos de
fiscalizagdo, que antes faziam parte das Coordenadorias, foram
absorvidos, na sua maioria, pelo CVS. Este decreto também definiu que
as acoes de vigilancia sanitaria no estado seriam executadas pelas
equipes técnicas dos ERSAs, 6rgdos também criados em 1986, durante a

reforma administrativa da SES (Ibid.).
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Com a implantacdo do processo de municipalizacdo dos
servigos estaduais de saude no estado, através das AIS e do Decreto n°
27140, de 30 de junho de 1987, os Centros de Saude e as Unidades
Basicas de Saude municipalizadas podiam executar as acbOes de
vigilancia sanitaria, por delegacdo expressa, mediante portaria do diretor
do ERSA (SAO PAULO, 1987). Os funcionarios deveriam ser designados
pelo secretario de estado da saude, por proposta do ERSA e CVS. Em 20
de maio de 1988, o Decreto n° 28410 previa que as acdes de vigilancia
sanitaria podiam, ainda, ser executadas, mediante convénio, por unidades
locais (municipais) de satde (SAO PAULO, 1988).

Nesse periodo, as acbes de vigilancia sanitaria executadas
pelas Unidades de Saude a serem municipalizadas eram minimas,
apenas as mais simples, como inspe¢cbes no comeércio de alimentos,
atendimento as reclamacdes sobre criadouros de vetores e decorrentes
de instalacdes hidraulicas inadequadas (SES,1990). A maioria das acdes
eram executadas pelas equipes dos ERSAs. Esta situacdo contribuiu para
a ndo assungdo das acdes pelos municipios e, conseqlentemente, a

centralizacdo das mesmas nos ERSAs.

Diante da possibilidade de unidades locais de saude
executarem acdes de Vvigilancia sanitaria, no processo de
descentralizagdo/municipalizacdo do SUDS, na segunda metade da
década de 80, o CVS desmembrou as acdes de vigilancia sanitaria em
trés niveis de complexidade, considerando o grau de dificuldade na sua
execucéao (SES, 1990):

e As acdes de nivel | abrangiam aquelas voltadas para a
higiene e saneamento do meio, além da fiscalizagdo de
ambientes de lazer, beleza e esportes e o comércio de

alimentos.
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e As de nivel Il abrangiam as de nivel | mais o comércio dos
demais produtos de interesse a saude, a producdo de
alimentos e o0s servicos de saude menos complexos,

incluindo as casas de repouso.

e As acdes de nivel Il abrangiam as anteriores mais a
fiscalizacdo da producdo de medicamentos, drogas,
insumos, saneantes, cosméticos, perfumes e correlatos,

além dos servicos de saude mais complexos.

As aclOes sempre compreendiam a aprovacao dos projetos,
licenciamento ou cadastramento e fiscalizagdo. Havia também algumas
acbes nao passiveis de serem executadas pelas unidades locais ou
municipais, como por exemplo, as relacionadas a hemoterapia, radiacéo
ionizante e outras (SES, 1990).

No inicio dos anos 90, sob as orientacbes das NOBs,
poucos municipios do estado de Sao Paulo, assumiram todas as acoes
de vigilancia sanitaria. Nem mesmo aqueles em Gestdo Semi-plena,
segundo a NOB-96, o fizeram. Na verdade, varios municipios ja
executavam aclOes basicas de vigilancia sanitaria, dentro das
recomendac¢des do SUDS, mas nao tinham subordinacao local, ou seja, 0

poder decisorio permanecia no nivel regional.

Os critérios utilizados para divisdo das acfes de vigilancia
sanitaria foram revistos a partir da NOB-96, numa légica de reorganizacao
de um sistema de informacao, frente ao processo de descentralizagdo. As
acoes foram divididas em trés blocos, por complexidade: a¢des basicas,
acoes de média complexidade e acdes de alta complexidade em
vigilancia sanitaria (ANEXO 1), sendo recentemente atualizadas (SES,
2002).
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A partir de 1995, com a nova reestruturagcdo da SES, se
intensificou o processo de reflexdo do novo papel do estado dentro do
sistema de saude atual. Apesar do atraso, no inicio de 1998, foi efetivada
legalmente a descentralizacdo da gestdo da saude conforme a NOB-96,

para todos os municipios do estado de S&o Paulo.

Dos 37 municipios da area de abrangéncia da Direcéo
Regional de Saude de Marilia, oito optaram pela Gestdo Plena do
Sistema de Saude, assumindo, até o momento, as acfes basicas e de
média complexidade em vigilancia sanitaria e, integralmente, as outras
areas de saude. Os demais municipios escolheram a Gestdo Béasica do
Sistema, assumindo somente a atencdo basica de saude, inclusive na

area de vigilancia sanitaria.

Com a NOB-96 em vigor, mesmo depois da edicdo da
NOAS SUS 01/01, a DIR - XIV continua executando as acOes de alta
complexidade em vigilancia sanitaria em todos 0s municipios, além das de
média complexidade naqueles que optaram por Gestdo Basica do
Sistema. Portanto, atualmente, a vigilancia sanitaria regional, além da
funcdo de execucdo, passou a ter um papel de cooperacdo técnica,
coordenacdo regional e de capacitacdo dos técnicos das equipes

municipais.

A definicdo de vigilancia sanitaria - VISA, anunciada pela Lei
n° 8080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a), passou a ser,

conforme o artigo 6°, paragrafo 1°, a seguinte:

“Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de acbes capaz de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos

problemas sanitérios decorrentes do meio ambiente, da producéo e



3 Reformas no setor de saude 50

circulacdo de bens e da prestacdo de servigos de interesse da
saude, abrangendo:

| — o controle de bens de consumo que, direta ou
indiretamente, se relacionem com a saude, compreendida todas as

etapas e processos, da produ¢cdo ao consumo;

Il — o controle da prestacdo de servicos que se relacionam

direta ou indiretamente com a saude.”

Esta definicdo, para Eduardo (1998), amplia o campo de

acao da vigilancia sanitéria,

“pois ao ganhar a condicdo de pratica capaz de eliminar, diminuir
ou prevenir riscos decorrentes do meio ambiente, da producéo e
circulacdo de bens e da prestacdo de servigos de interesse da
saude, torna-se uma pratica com poder de interferir em toda a
reproducédo das condi¢cdes econdmico-sociais e de vida, isto €, em

todos os fatores determinantes do processo saude-doenca.”

A intervencdo do Estado se d& por intermédio de normas e
regulamentos, que seus agentes e érgaos devem cumprir e fazer cumprir,
disciplinando e restringindo direitos e liberdades individuais em favor do
direito publico (FANUCK, 1987). Este poder, que € inerente as instancias
da administracdo publica, é chamado de poder de policia, cuja razéo,
para Fanuck (1987), é o interesse social e cujo fundamento se assenta na
supremacia que o Estado exerce sobre as pessoas, bens e atividades de
seu territério. Com base juridica, o exercicio desse poder é regido pelo
principio da legalidade, por meio do qual os limites do poder de policia do
Estado sdo demarcados, por um lado, pelo interesse social e, por outro,
pelos direitos individuais, que também se apdiam numa ordem juridica,

assegurados na Constituicdo (lbid.).
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Com a Constituicdo Brasileira (BRASIL, 1988) assumindo a
saude como um direito fundamental do ser humano e atribuindo ao
Estado o papel de provedor dessas condi¢cdes, cabe ressaltar que das
oito atribuicbes do SUS, definidas no artigo 200 da Carta, cinco sao da

area de atuacao da vigilancia sanitéaria:

“l — controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de

interesse para a saude;

Il — executar as acOes de vigilancia sanitaria e epidemiologica, bem

como as de saude do trabalhador;

(..)

VI — fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de
seu teor nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo

humano;

VII — participar do controle e fiscalizagcdo da producao, transporte,
guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e

radioativos;

VIII — colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido

o do trabalho.”

As normas e regulamentos, os quais o Estado utiliza para
cumprir seu papel social, podem e devem ser criados pelas trés esferas
da administracdo publica, conforme ensina a Carta Constitucional. No

entanto, sempre os regulamentos federais se sobrepbem aos demais.

A Lei Orgéanica da Saude (BRASIL, 1990a) dispde, no seu
artigo 15, as atribuicbes comuns a Unido, aos estados e aos municipios,

exercidas no ambito administrativo de cada um. Dentre elas, citamos:



3 Reformas no setor de saude 52

“Inciso XX — Definir as instéancias e mecanismos de controle e fiscaliza¢do

inerentes ao poder de policia sanitaria.”

Segundo a Lei Organica de Saude, compete a Unido a
definicdo e coordenacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e
apenas em carater especial, execu¢do das acdes (BRASIL, 1990a).
Também cabe a esfera federal promover a descentralizacdo dos servigcos

e acOes de saude (Ibid.).

A mesma lei define a competéncia dos estados, de
coordenacdo e, em carater complementar, de execucdo das acbes de
vigilancia sanitaria, aléem da promocédo da descentralizacdo das acoes e
servicos de saude. Ja aos municipios compete a execu¢do dos servicos
de vigilancia sanitaria e normatizacao, apenas complementar, das acoes

de saude, no seu ambito de atuacdo (BRASIL, 1990a).

Apesar das modificacées de enfoques conceituais, ao longo
dos ultimos dois séculos, e da ampliagdo, mais recentemente, de seu
campo de atuacao, a pratica de vigilancia sanitaria parece manter suas
caracteristicas mais antigas, especialmente as atribuicdes e as formas de
atuar assentadas na fiscalizagcéo, na observacédo do fato, no licenciamento
de estabelecimentos, no julgamento de irregularidades e na aplicagao de
penalidades, funcdes decorrentes de seu poder de policia (EDUARDO,
1998). Essas sao caracteristicas mais conhecidas pela populacdo ainda
nos dias de hoje. Suas outras caracteristicas, normativa e educativa,
representam um importante passo na evolugdo de uma consciéncia
sanitaria e em sua finalidade de defesa do direito do consumidor e da
cidadania (lbid.).

A vigilancia sanitéria representa, assim, um componente

essencial da reforma sanitaria, entendida como processo social e politico
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de reorientacdo e reorganizacdo das praticas de saude para a

transformacao da atual situacéo sanitaria (COSTA, 1994).



Procedimentos

Metodolégicos
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4.1 Fundamentos metodoldgicos

Os passos metodoldgicos foram iniciados com a indicagéo e
justificativa do tipo de estudo e seguiu com o critério de escolha dos
sujeitos, instrumento de coleta do material e terminou com a técnica de
andlise dos dados. A descricdo do cenario que constituiu o campo do
estudo sera abordada no capitulo seguinte.

Adotamos o método qualitativo uma vez que, por meio dele,
podemos analisar aspectos subjetivos dos dados da pesquisa, a
percepcdo sobre o objeto em estudo, a compreensao pelos sujeitos do
contexto institucional no qual estéo inseridos e a relevancia do objeto em

estudo para eles.

A utilizacdo da abordagem qualitativa justifica-se pela
intencdo de considerar 0 sujeito no seu contexto historico, por meio do
qual é possivel compreender os significados, os valores, as atitudes e as
opinides desses sujeitos.

A pesquisa qualitativa considera a “relagédo dinamica entre o
mundo real e o0 sujeito uma interdependéncia viva entre 0 sujeito e o
objeto, um vinculo indissociavel entre o mundo objetivo e a subjetividade
do sujeito”. (CHIZZOTTI, 2000).

Foi fator facilitador para a apreensao do objeto em estudo —
municipalizac@o das ag¢des de vigilancia sanitaria em Marilia — o fato de a
entrevistadora fazer parte do processo em estudo, ou seja, trabalhar no
servico de vigilancia sanitaria da Direcdo Regional de Saude de Marilia,
uma vez que, segundo Lidke e André (1986), a pesquisa qualitativa
supde o “contato direto e prolongado do pesquisador com o0 ambiente e a

situacao que esta sendo investigada”.
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4.2 Escolhados sujeitos

Inicialmente foram selecionados 36 sujeitos para a
entrevista, compreendendo a totalidade de profissionais envolvidos com a
area de vigilancia sanitaria em Marilia. Destes, foram excluidos 16
sujeitos por ndo terem participado do processo de municipalizagdo da
vigilancia sanitaria de forma que pudessem contribuir com este estudo.
Assim, contdvamos, nesse momento, com 20 sujeitos. Na fase de coleta
dos dados, mais oito sujeitos foram excluidos do estudo, seis por serem
recém contratados pelo municipio e dois por terem sido transferidos para

outros municipios.

Deste modo, participaram do estudo 12 sujeitos, 0s quais
foram entrevistados e identificados como “Ent” de 1 a 12. Sendo este um
estudo qualitativo, ndo houve preocupacdo com a quantidade de
participantes / entrevistados, e, sim, com a totalidade das representacoes.
Segundo Deslandes (1999), na pesquisa qualitativa os sujeitos da
pesquisa devem ser aqueles que tém uma vinculagao significativa com o
problema a ser investigado. Outrossim, a diversidade de sujeitos no grupo
de informantes possibilitou a apreensdo de semelhancas e diferencas e,
de certa forma, ampliou a discussédo sobre o objeto em estudo, conforme

propde Minayo (1999).

Os entrevistados, funcionarios do servico de vigilancia
sanitaria do municipio de Marilia, da divisdo de vigilancia sanitaria da DIR-
XIV-Marilia e da direcdo do sistema de saude local e regional, ficaram
assim distribuidos:

Dois ocupantes de cargos de dire¢éo;

Dois funcionarios do municipio;

Quatro funcionarios do estado;
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e Quatro funcionarios municipalizados provenientes do

estado.

Para alguns entrevistados foi necessario definir o significado
da palavra acdes de vigilancia sanitdria, uma vez que, durante a
entrevista, essas acdes foram referidas pelas categorias baixa, média ou
alta complexidade, ou simplesmente, descrevendo o tipo do servico ou
acao, por exemplo: fiscalizacdo em bares, restaurantes, lanchonetes
(comércio de alimentos), piscinas, drogarias, farmacias, hospitais,
consultérios odontoldgicos e médicos, industrias de alimentos, ou ainda,

saneamento do meio e outros.

A legislacdo atual classifica essas a¢des por complexidade e
risco a saude, ou seja, acdes basicas, de média e de alta complexidade.

O elenco das ac¢des se encontra no ANEXO 1.

4.3 Coleta dos dados

Para Trivifios (1987), na fase de coleta de dados, devem ser
utiizadas técnicas que atinjam a maxima amplitude na descricéo,
explicacdo e compreensédo do foco ou objeto em estudo, e ilustra ainda
que qualquer técnica de levantamento dos dados adquire seu valor

mediante apoio do referencial tedrico e metodologico.

A entrevista foi escolhida como técnica para coleta dos
dados, visando obter informacgdes pertinentes sobre o objeto em estudo.
Alves-Mazzotti e Gewandsznaider (1998) acreditam que “por sua natureza
interativa, a entrevista permite tratar de temas complexos que dificilmente

poderiam ser investigados adequadamente através de questionarios”.
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A entrevista foi orientada por um roteiro (ANEXO 2)
composto por questdes especificas, previamente formuladas, sendo que o
entrevistado tinha plena liberdade de resposta, com seus proprios termos,
inclusive de nado responder, se assim quisesse. Dessa maneira, 0 roteiro
representou uma ferramenta que facilitou a abertura e o aprofundamento
da comunicacdo, visando apreender o ponto de vista dos sujeitos
entrevistados (MINAYO, 1999).

As questdes do roteiro foram formuladas com base na
observacdo da pratica administrativa da entrevistadora e no referencial

tedrico-metodologico.

Por meio desse instrumento de coleta dos dados, aplicado
por meio da técnica de entrevista, pretendeu-se configurar os elementos
que contribuiram para a histéria do processo de descentralizacdo das
acOes de saude, particularmente da vigilancia sanitaria, sob o ponto de
vista dos sujeitos entrevistados, no contexto das transformacbes do

sistema de saude nacional e local.

O projeto de pesquisa foi submetido a aprovacao do Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, conforme
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 196/96.

Como inicialmente pensamos em um cenario mais amplo, foi
realizado um estudo piloto em dois municipios da regidao, na tentativa de
adequacdo do roteiro de entrevista aos objetivos do estudo. Na
sequéncia, foi reduzido o universo de estudo, passando a ter como
cendrio apenas 0 municipio de Marilia, pois as diferentes formas de
gestao do sistema de saude dos municipios, tornariam o estudo complexo

e fugiria dos objetivos do trabalho.

Os encontros foram agendados e, a cada entrevista,
esclarecidos o objetivo, a garantia do sigilo e a necessidade de gravagéo,
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bem como a solicitacdo do consentimento do entrevistado em participar
da pesquisa. As entrevistas, com duracdo de 25 a 45 minutos, foram
realizadas nos meses de dezembro de 2001 e janeiro de 2002, gravadas
e, posteriormente, transcritas, contendo a integra de todo o material

fornecido pelos informantes, assim disponivel para a analise dos dados.

4.4 Anélise dos dados

Para a andlise dos dados, foi adotada a técnica de analise
de conteudo proposta por Bardin (1977): “Uma técnica de investigacéao,
que através de uma descricdo objetiva, sistematica e quantitativa do
contetdo manifesto das comunicacdes, tem por finalidade a interpretacéo

destas mesmas comunicacdes.”

Empregamos este método porque, segundo Trivifios (1987),
“ele se presta para o desvendar das ideologias que podem existir nas
disposicdes legais, principios, diretrizes, etc., que, a simples vista, ndo se

apresentam com a devida clareza.”

E importante destacar que as fases de coleta e andlise dos
dados se retroalimentam constantemente, por isso, as idéias dos sujeitos
foram consideradas, analisadas e relacionadas constantemente com o

referencial teérico e cenario do estudo.

Dentre as varias técnicas de andlise de conteudo, a andlise
por categorias ou tematica foi a que melhor se adequou a investigacao
qualitativa escolhida neste estudo. Segundo Bardin (1977), “o tema é a
unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado
segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura”. Os
ndcleos ou temas foram sendo determinados de acordo com o que eles

significaram para o objeto em estudo e objetivos propostos.
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Na aplicacdo da andlise de conteudo, foram utilizadas
técnicas que captaram informacfes objetivas e subjetivas, as quais
permitiram a deducdo ou inferéncia de significados na relagdo dos

achados das entrevistas com o referencial teodrico.

A operacionalizacdo da andlise de conteddo seguiu 0s
passos propostos por Bardin (1977): a) pré-andlise; b) exploracdo do

material; ) tratamento dos resultados e interpretacéo.

Na fase de pré-andlise, que € a organizacdo do material de
estudo e sistematizacdo das idéias iniciais, o desenvolvimento das
operacdes se iniciou com leituras flutuantes, por meio das quais foi
possivel entrar em contato com o material. A leitura permitiu a escolha de
indices e operacgfes de recortes do texto ou unidades de registro visando

a categorizagéo.

Na fase de exploracdo, o material foi submetido a um estudo
aprofundado, orientado pelos objetivos e referencial teorico. Assim,
surgiram indicadores que possibilitaram uma classificacdo por categorias
empiricas, ou seja, aquelas construidas no decorrer da andlise. As

categorias formuladas neste estudo foram:

a) Movimento de mudanca;

b) Qualificacdo dos recursos humanos;

c) Perda de espaco e poder na municipalizagéo;

d) Conflito nas relagbes de trabalho;

e) Organizacao gradativa do servico de vigilancia sanitaria municipal.

Na fase de tratamento dos resultados, foram estabelecidas
relagbes e deducdes baseadas na reflexdo e no referencial teorico, as
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quais permitiram a construcdo de um quadro de resultados e

consideragdes sobre o estudo.

Este estudo qualitativo ndo tem a pretensao de generalizar
suas conclusdes, embora seja possivel encontrar situacdes similares em
contextos com estrutura organizacional de saude semelhante.
Vislumbramos que ele possa servir como suporte para compreenséo da
gestao publica, particularmente no campo da saude publica e de vigilancia

sanitaria.



Cenario da
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5.1 Caracterizacado geral do municipio

Marilia € uma cidade de médio porte, situada no Centro
Oeste Paulista, a uma distancia de 455 Km, por rodovia asfaltada, da
capital do estado de S&o Paulo, com uma area territorial de 1.170 Km2
(MARILIA, 1999). A populacdo do municipio era de 197.153 habitantes,
no ano de 2000, sendo que a maioria encontrava-se na area urbana,
correspondendo a 96,11% da populacao e a estimativa populacional, para
2001, foi de 201.574 habitantes (IBGE, 2002).

A cidade surgiu em decorréncia da expansédo da cultura do
café no Estado de S&o Paulo. Com o prolongamento da malha ferroviaria
pela Companhia Paulista de Estradas de Ferro, as margens da ferrovia,
entre 1923 e 1926, formaram-se os patrimonios “Alto-Cafezal” e “Vila
Barbosa”. Em 1926, foi criado o Distrito da Paz de “Marilia”, elevado a
condicdo de municipio, em 1929, nome este recomendado pelo Deputado
Bento de Abreu Sampaio Vidal, em homenagem ao livro “Marilia de
Dirceu”, de Thomaz Antonio Gonzaga (MARILIA, 1999).

O crescimento urbano foi intensificado por volta de 1935,
com o inicio da industrializac&o incentivada pela associacdo da cultura do
amendoim e algodéao a ja estabelecida cultura do café. Com a decadéncia
do café, na década de 70, a pecuaria passou a predominar. O
desenvolvimento de Marilia foi incrementado com a instalacdo de
universidades e o consequente crescimento das atividades comerciais e
de servicos (MARILIA, 1999).

O municipio de Marilia, por ser sede de regido
administrativa, representa um grande polo de desenvolvimento regional,
concentrando grande variedade de prestacdo de servicos publico e
privado, destacando-se as atividades de ensino, saude e profissionais

liberais. Vem apresentando, nos ultimos anos, um importante crescimento
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industrial, principalmente na producdo de alimentos e esquadrias
metélicas (MARILIA, 2001b).

Vale ressaltar que a presenca de universitarios em Marilia
tem importancia ndo s6 em relacdo a economia local, quanto na
apropriagdo do espago urbano, incrementando o mercado imobiliario e
também trazendo mudancas na arquitetura urbana, com a verticalizacao

dos imoveis.

Com uma alta taxa de urbanizacdo, déficit habitacional e
desemprego, a expansao das favelas foi inevitavel, sendo identificados
atualmente, pelas liderancas dos bairros periféricos, varios aglomerados

urbanos, totalizando, aproximadamente 400 moradias.

A pavimentacdo das vias publicas € cerca de 80% da zona
urbana, distritos e nucleos habitacionais. O clima do municipio é
temperado, com invernos secos e verfes Umidos, sendo a regiao

montanhosa.

O municipio é polo regional na area de ensino médio e
superior e destague no estado por priorizar no planejamento municipal a
area de educacéo infantil e fundamental, contabilizando 40 escolas e uma
taxa de alfabetizacdo de 93,9%, em 2000 (MARILIA, 2001b). Duas
universidades, conjuntamente com duas faculdades isoladas, oferecem

em torno de 14.000 vagas anuais (Ibid.).

Vale lembrar que, na éarea de formacdo de recursos
humanos para a saude, ha no municipio dois cursos de medicina, dois de
enfermagem, um de nutricdo, um de farméacia e bioquimica, um de
odontologia, um de fisioterapia, dois de fonoaudiologia, um de psicologia,
um de veterinaria e um de servico social. Encontram-se também varios
cursos de pos-graduacéo, técnicos ou de capacitacdo voltados a area de

saude. Na area de saude coletiva, poucos cursos foram realizados até o
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momento. Particularmente na area de vigilancia sanitaria, somente foram

organizados cursos a clientela restrita pelos servigos estadual e municipal.

O municipio conta com uma rede de servi¢os na area social,
com projetos voltados a familias carentes, menores abandonados,
geracdo de renda, populacdo de rua entre outros. Esses projetos sao
mantidos em parceria, pelo municipio, estado e entidades beneficentes.
Diversas igrejas também estdo cadastradas no Conselho de Assisténcia
Social, e prestam atendimento socio-familiar. Ha trés asilos de idosos e
aproximadamente quinze creches privadas ou mantidas por entidades
beneficentes, além daquelas mantidas pelo poder municipal (MARILIA,
1999).

5.2  Perfil epidemiolégico - sanitéario

O Coeficiente de Mortalidade Infantil vem diminuindo no
municipio de Marilia de forma gradativa, desde a década de 80. De
valores préximos a 60 6bitos por mil nascidos vivos, no inicio daquela
década, para 18,61, em 2000, contemplando, de forma mais acentuada o
componente pos-neonatal (Tabela 1). Houve queda do Coeficiente de
Mortalidade Geral de 7,37 por mil habitantes, em 1980, para 6,22, em
2000 (SEADE, 2002).
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Tabela 1 — Evolugdo dos Coeficientes de Mortalidade Geral-MG,
Mortalidade Infantil-MI, Mortalidade Neonatal-MNN e Mortalidade Infantil
Tardia-MIT, Marilia, 1980 a 2000.

Ano Coef. MG Coef. Ml Coef. MNN Coef. MIT
1980 7,37 59,20 27,69 31,52
1985 6,29 25,04 16,91 8,13
1990 6,34 32,12 19,69 12,44
1995 6,37 26,67 19,85 6,82
2000 6,22 18,61 12,20 6,41

Fonte — SEADE

Observa-se, no Grafico 1, que a reducdo da Mortalidade

Infantil foi mais acentuada na década de 80.

Grafico 1 — Mortalidade Infantil, Neonatal e Infantil Tardia, Marilia, 1980 a
2000.
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Segundo o padrdo da Curva de Mortalidade, de Nelson
Moraes, 0 municipio atingiu nivel de saude elevado no inicio da década

de 90, assim permanecendo até o final dessa década (Grafico 2).

Grafico 2 — Curva de Mortalidade Proporcional, Marilia, 1980 / 90 / 98.
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Fonte: SIM / DATASUS

A mortalidade por doencas do aparelho circulatério
representou a principal causa de morte em Marilia, 24,41% dos oObitos, em
2000 (DATASUS, 2002). Considerando que essas doencas sdo em geral
de evolucéo lenta e prolongada, intervengdes, como técnicas de estimulo
a incorporacdo de habitos saudaveis de vida, vém sendo empregadas
pelos servicos de saude municipal e estadual, com objetivo de reducéo
desse indicador (MARILIA, 2001).
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Muito pode ser dito sobre o estudo da morbidade em Marilia,
visto a enorme quantidade de dados produzidos pelo Sistema de
Informacao Ambulatorial empregado na Rede Béasica de Saude Municipal,
como também nas unidades de salude estadual e universitaria. No
entanto, considerando o objeto em estudo, selecionamos 0s comentarios,

dentro das duas vertentes da morbidade: ambulatorial e hospitalar.

Com relacdo a andlise da morbidade ambulatorial em
Marilia, em 2000, os cinco principais grupos de causas de atendimento
nas UBSs e USFs foram: 1°) doencas do aparelho respiratorio; 2°)
doencas do aparelho circulatério; 3°) doencas do aparelho geniturinario;
4°) doencas Infecciosas e parasitarias; 5°) sintomas, sinais e afeccdes
mal definidas (MARILIA, 2001).

Entre os cinco principais grupos de atendimentos, os dois
primeiros, doencas respiratorias e circulatérias, representaram mais da
metade dos atendimentos nas unidades, no ano de 2000. Embora esse
dado nédo represente a realidade do municipio como um todo, além de
conter desvios decorrentes da oferta de servicos, ele tem sido utilizado
como instrumento de avaliacdo do impacto das acOes de saude

desenvolvidas na rede publica municipal (MARILIA, 2001).

Destaca-se o combate ao vetor da Dengue - doenca
infecciosa, de evolucao rapida, grave na forma hemorragica, transmitida
pelo mosquito Aedes aegypti — em Marilia, como prioridade da Secretaria,
uma vez que, em 2000, registraram-se 490 casos confirmados
laboratorialmente (MARILIA, 2001).

7

A morbidade hospitalar €& fornecida pelo Sistema de
Informacdes Hospitalares — SIH, gerenciado pelo DATASUS. Os cinco
principais grupos de causas de internag¢des, no ano de 2001, foram: 1°)

transtornos mentais e comportamentais; 2°) gravidez, parto e puerpério;
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3°) doencas do aparelho circulatério; 4°) lesBes por envenenamento e
causas externas; 5°) doencas do aparelho respiratorio. A unido dos cinco
grupos de causas representa 62.23% do total de internag6es em Marilia,
em 2001 (DATASUS, 2002).

Quanto ao saneamento basico do municipio de Marilia, de
acordo com informagfes do servico municipal responsavel pelo sistema
de abastecimento publico da agua para consumo humano, a cobertura de
domicilios ligados a rede de abastecimento atinge 99% do total e a origem
da agua é tanto superficial como subterrdnea, recebendo tratamento
convencional ou de cloracéo e fluoretagéo, respectivamente, sendo que a

fluoretacdo néo atinge a totalidade do volume servido.

A cobertura de imdveis ligados a rede coletora de esgoto
atinge 95% dos domicilios. N&o existe tratamento do esgoto coletado;
este é destinado in natura aos cursos d’agua proximos da zona urbana.

Os distritos possuem sistema de tratamento tipo fossa-filtro.

Os residuos sélidos, domiciliar e industrial, sdo coletados
diariamente, na zona central e em dias alternados nos bairros, pelo
Servico Municipal de Limpeza Urbana. O destino final € um terreno
particular, a céu aberto, sendo a cobertura (terra), de periodicidade

variavel.

Os residuos sélidos de servicos de saude sdo coletados
diariamente em todos os hospitais e no Hemocentro da cidade,
transportados em veiculo diferenciado, com cacamba compactadora,
sendo a incineracdo o destino final. Com periodicidade variavel, a coleta
na maioria dos estabelecimentos de salde de pequeno porte nao é

diferenciada e o destino € o mesmo do lixo comum.

A poluicdo ambiental no municipio de Marilia caracteriza-se

por contaminagdo dos cursos d’agua, proximos ao centro urbano, pelos
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esgotos sanitarios domiciliares e industriais, que sdo despejados
diretamente nos coOrregos, sem qualquer tratamento, e, indiretamente,

pelo lixo carreado por intermédio das chuvas (MARILIA, 1999).
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Para analise e apresentagdo deste trabalho, foram
estabelecidas relacdes entre o marco teorico e as falas dos sujeitos, cujo
contetdo possibilitou apreender o significado da municipalizacdo das

acoOes de vigilancia sanitaria na 6tica dos referidos sujeitos.

Passaremos a apresentacdo e interpretacdo do material
coletado nas entrevistas, segundo as categorias empiricas construidas
neste estudo: a) Movimento de mudanca; b) Qualificacdo dos recursos
humanos; c) Perda de espaco e poder na municipalizacdo; d) Conflito nas
relacbes de trabalho; e) Organizacdo gradativa dos servicos de vigilancia
sanitaria municipal, constituindo, dessa forma, as grandes questdes da

municipalizacdo da vigilancia sanitaria em Marilia.

6.1 Movimento de mudancga

Na visdo dos sujeitos entrevistados, a reorganizacdo dos
servicos de vigilancia sanitaria no municipio - mudanca organizacional
motivada pela municipalizacdo - influenciou os trabalhadores do setor,
levando-os a inseguranca diante do desconhecido, traumas e conflitos,
além de provocar nos trabalhadores da area, resisténcia ao movimento de

municipalizacdo, em funcdo das novidades que o processo apresentava.

“No inicio houve muita resisténcia no sentido da
municipalizacdo porque € uma coisa nova que vai acontecer,
ndo se sabe o que vai ter pela frente. Agora [atualmente], eu
acredito que nao, que ja estdo se acostumando mais com a
idéia.” (Ent. 2)

“Acho que 100% deles [funcionarios do estado] ndo queriam
aceitar, de maneira alguma [a municipalizacdo da VISA]. (...
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Tudo 0 que é novo mexe muito com as pessoas...

Inseguranga.” (Ent. 3)

“(...) no processo de transicdo, de mudanca (...) pode ter
havido realmente uma insegurancga.” (Ent. 11)

“(...) Essa mudanca é sempre traumatica, vai existir
resisténcia, mesmo. Toda mudanca € cheia de traumas (...).

Toda mudanca gera conflitos.” (Ent. 2)

A mudanca, mesmo que de forma gradual, rompe com o
modelo organizacional existente e provoca alteracdes nas atividades e
nos comportamentos, podendo gerar apoios e resisténcias e,
naturalmente, se passa num meio de conflitos. Ha, portanto, na
organizacdo, uma programacao informal entre seus membros para
reagirem as mudancas, ou seja, uma cultura organizacional de

resisténcias e provocagoes.

A mudanca organizacional advinda da municipalizacdo das
acOes de vigilancia sanitaria implicou em transformacédo na estrutura do
poder, levando, dessa forma, a resisténcias por parte dos membros do
setor, transformacao esta também reconhecida em outros estudos citados
por Teixeira (1992).

Além dos conflitos e demais caracteristicas geradas pela
municipaliza¢do, os sujeitos referiram, nas entrevistas, que a transferéncia
dos trabalhadores do estado para o municipio foi muito dificil. Sem muitas
explicacbes sobre as mudancas que estavam ocorrendo, de certa forma,

os funcionérios perderam as referéncias profissionais.

“O problema do funcionario do estado é que, de repente, ele
perdeu as referéncias que tinha, por exemplo, Centro de
Saude, Distrito Sanitario, ERSA. De repente, muda tudo isso...
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O ERSA, depois a DIR passam a ter um outro papel. Esse
pessoal (...) acabaram sendo colocados no municipio sem

muitas vezes discutir o porqué.” (Ent. 12)

“(...) Isso gerou muitos conflitos, muitos problemas e, foi
assim... no tranco (...), pessoal ndo queria ir de jeito nenhum,
(...) ndo podia nem ouvir falar. (...) Foi assim, uma coisa meio
forcada.” (Ent. 3)

“Nés ficamos, um bom periodo, jogados, na verdade, sem ter
alguém, um ponto de referéncia. (...) Foi um periodo quase

que perdido de vigilancia.” (Ent. 11)

A esses sujeitos foram omitidas informagbes sobre as
mudancas propostas pela descentralizacdo, como o deslocamento do
poder de decisdo para outro 6rgao da administracao publica - o municipio.
O saber e as habilidades dos sujeitos permitiam-lhes deduzir que o poder
técnico seria perdido com a municipalizacdo ou, no minimo, sofreria
intervencdes constantes do setor regulado - pessoas fisicas ou juridicas,
que de acordo com a atividade econdmica que exercem, sao objetos de
atuacao da area de vigilancia sanitaria, portanto, reguladas por esse setor
da saude. Para eles estava claro que, com a municipalizagdo, a
autonomia municipal seria relativa, pois seria mais facil as forcas locais
manipularem o poder publico municipal, estando este mais préximo, tanto

fisicamente como politicamente.

Os receios e as resisténcias podem acentuar-se quando nao
h& divulgacdo dos objetivos da mudanca, no caso a municipalizacéo, e
quando o processo é conduzido sem a participagdo dos sujeitos
envolvidos. Podem, entéo, surgir diferentes formas de interpretagéo nesse

processo e aumentar ainda mais as tensdes e os conflitos.
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Apoiando-se nas referéncias de Teixeira (1992), para se
criar condicbes de apoio técnico e politco no processo de
descentralizacdo, como: transparéncia, clareza nos objetivos, flexibilidade
nas decisbes e continuidade, deduzimos que, na municipalizacdo da

vigilancia sanitaria em Marilia, tais principios ndo foram adotados.

Segundo as falas dos sujeitos entrevistados, as mudancas
sensibilizaram os funcionarios participantes da municipalizacdo da
vigilancia sanitaria, a ponto deles criarem reacdes negativas de rejeicao,
de perdas, de duavidas, sentimento de inferioridade, dificultando a

convivéncia no trabalho.

“A VISA foi esquecida. N6s ficamos como se estivéssemos
jogados num canto. (...) Embora a vigilancia seja necessaria,
os funcionérios ali ndo eram considerados necessarios. Era
assim que ndés nos sentiamos, como se féssemos realmente
nada.” (Ent. 11)

“Quando estava nesse processo de municipalizacdo, eu
procurei criar uma barreira na minha cabeca... Procurei n&o
saber (...), ndo sei se eu estava errado (...). Eu j& estava com
0 pensamento negativo, que nao ia dar certo. Entdo, diante
disso, eu procurei ndo me interar. (...) Eu continuei a minha
vidinha, porque eu sabia que nao ia dar certo. Olha, e eu

cheguei a concluséo, s6 se melhorar...” (Ent. 4)

A inovacdo gerada pela mudanca organizacional, muitas
vezes, cria expectativas e duvidas, podendo levar os membros da
organizacdo a reacdes de defesa, negando os fatos, ou ao desestimulo
diante do descaso visualizado por eles.

Sob o ponto de vista dos sujeitos entrevistados, a

municipalizacdo, por manter os 0Orgdos de decisdo e executores de
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servicos de saude mais proximos da populacdo, acentua a vulnerabilidade
da area de vigilancia sanitaria as pressdes politicas e de outros grupos de
interesse. Para eles, a vigilancia sanitaria passou, inclusive, a ser
dependente dessa politica. Esses sujeitos também entenderam que tais
pressdes (interferéncias) tém comprometido a qualidade e dificultado a
prestacdo dos servicos da vigilancia sanitdria municipal. Essa
vulnerabilidade foi entendida como desvantagem na descentralizacao

dessas acdes para 0 municipio.

“A interferéncia politica que existe nas acdes de VISA
municipalizadas é muito maior em relacdo as outras acoes
[curativas]. A fiscalizacdo sofre uma interferéncia politica
muito grande. As vezes, [0s funcionarios] ndo conseguem

atuar como deveriam, porque a politica é ferrenha.” (Ent. 2)

“Com a municipalizacgéo (...) a gente notou, que o trabalho que
a gente faz, um bilhetinho, um telefonema derruba tudo. (...
Se a pessoa [setor regulado] tem influéncia politicamente...
esqueca. Entédo diante disso (...) o servi¢o fica amarrado. (...)
A vigilancia dentro do municipio... a gente sabia que ia ser

controlada politicamente.” (Ent. 4)

“(...) sempre vai aparecer alguém com um cartdozinho de um
vereador, de um amigo do prefeito, pedindo a interferéncia
(..).” (Ent. 1)

“No estado é mais dificil para o contribuinte [setor regulado] ir
ao governador. (...) No municipio é mais facil ele ir ao prefeito.
E, como a vigilancia sanitaria € uma area que mexe com o0
interesse das pessoas, (...) essas procuram meios para

estarem fazendo com que isso ndo ocorra.” (Ent. 6)



6 Construcao do servico de vigilancia sanitaria em Marilia 77

“(...) a vigilancia (sanitaria) ndo € autbnoma... Depende da
politica.” (Ent. 8)

No exercicio do poder de policia administrativa, dentro da
dimensdo social do Estado, a vigilancia sanitaria fere interesses
individuais em prol do coletivo, pois cabe ao Estado zelar pelos interesses
publicos, intervindo nas atividades de particulares quando elas se
mostram contrarias ou nocivas aqueles interesses. Isto provoca reacoes
dos grupos de interesse (setor regulado ou politico), os quais pressionam
gerentes e técnicos da area de vigilancia, muitas vezes, desrespeitando e
coibindo a acdo de promocgdo e protecdo a saude coletiva destes

profissionais.

Além das pressdes politicas, outra questdo que esteve
presente nas falas e que tem interferido na &area de vigilancia sanitaria
municipal, é o circulo de amizades no municipio, um fator que dificulta as

acOes dos trabalhadores do setor.

“A municipalizacdo da VISA é dificil porque Marilia € uma
cidade grande, e a0 mesmo tempo o centro de amizades
nosso € muito pequeno. Entdo, todo mundo, praticamente,
conhece todo mundo. Com isso, fica dificil tomar certas
atitudes com certas pessoas, mesmo porgue (...) podem néo

ter o final esperado (...), devido essa convivéncia” (Ent. 9).

Embora ndo aparecendo nas entrevistas, é importante
considerar que, além das amizades, o parentesco entre um funcionario e
membros do setor regulado impede a préatica das acbes de vigilancia
sanitaria, por esse funcionario, no municipio, embora a regra para tal

impedimento seja tacita.

Ambas as situacbes levam-nos a pensar que faz parte do
cotidiano a busca do acesso facil ou da acessibilidade. As pessoas, com
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algumas excec¢des, sempre procuram "um jeitinho” para facilitar ou agilizar
seus negoécios ou resolver seus problemas. No entanto, observamos, na
pratica diéria, que as interferéncias ou pedidos dos "amigos” nem sempre
dificultam, muitas vezes, facilitam a acdo de técnicos responsaveis e
qualificados da area de vigilancia sanitaria. Portanto, as pressdes politicas
e do setor regulado sdo muito mais danosas a promocao da saude, uma
vez que os interesses ndo estao voltados a simples acessibilidade, e, sim,

a ascensao econdmica e politica.

Da mesma forma que a proximidade do 6rgéo responsavel
pelas acdes da vigilancia sanitaria com a populacdo (interessada) traz
desvantagens a acao dos funcionarios, essa aproximacao, para O0S
entrevistados, também traz vantagens a coletividade. Os sujeitos
levantaram que, com a municipalizagdo, 0 acesso aos 0rgaos publicos
passou a ser direto e a proximidade acaba favorecendo a acdo da

vigilancia sanitaria na promocao e protecédo da saude coletiva.

“(...) com a municipalizacdo, as acfes de VISA ficam muito

mais proximas da populacéo.” (Ent. 2)

“Acho que tem que ser municipalizado mesmo... A gente

consegue chegar mais perto.” (Ent. 3)

“Existem coisas boas nesse processo de municipalizacao...
Teve vantagens para o cidaddo, porque assim, como ele pode
ir direto na prefeitura, ele vem direto aqui [no setor de VISA
municipal]. Vocé tem um acesso direto com o cidaddo e
consegue, as vezes, trabalhar com programas junto com a

populacéo.” (Ent. 6)

“Em principio, a descentralizacdo € positiva em todos os
sentidos, ndo tenho ddvida. Eu acho que a administracéo, a
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geréncia, tem que estar mais proxima da populagcédo para ser

mais eficaz.” (Ent. 10)

Ao mudar a equipe, area fisica e a geréncia dos servicos de
vigilancia sanitaria para mais préximos da populacao, na pratica diaria do
setor, ha a possibilidade de intervir com melhor resolubilidade nos
processos de trabalho, na producédo de bens de consumo e servigos e no

modo de vida das pessoas, visando a promocao e protecao da saude.

Surgiram opinides de que a vigilancia sanitéria € a area da
saude mais dificil de se trabalhar por exigir cuidados especificos na
atuacao e pelo grande controle que o setor exige, ferindo interesses. Para
alguns entrevistados, a vigilancia sanitaria foi vista, por politicos e
responsaveis pela gestdo e geréncia dos servicos de saude local, como
uma area menos importante que as demais, menos atraente e antipatica,
e que, por isso, a municipalizacdo esta sendo mais demorada quando

comparada com as outras areas de saude.

“A VISA € uma area téo delicada... é dificil vocé (...) ndo tomar
algumas decisfes (...) tentar esconder... (...). Vocé tem que
ter competéncia maior para nao fazer de uma maneira muito
legalista (...) Como o controle € maior, temos embate mais de
perto... n0s temos que ter cuidado (..) para nao ter

resisténcia.” (Ent. 12)

“A vigilancia sanitaria (...) ndo € um servico que seja atraente,
em termos de atuacdo, porque muitas vezes vai gerar
conflitos com comércio, com industria ou mesmo com classes

de determinados servigos profissionais.” (Ent. 10)

“No Centro de Saude [a municipaliza¢do] ocorreu mais rapido,
porque € uma coisa mais visivel... faixas, movimentos, e o

poder quer coisa visivel, (...). Agora, a vigilancia, como é uma
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coisinha que esta 14 no fundo... Interessa ser rapida? N&o...
Deixa isso ai mais para o fim.” (Ent. 4)

“Do ponto de vista politico (...) € uma area antipéatica, porque
tem que mudar... (...) Esse processo de municipalizacdo é
dificil. Eu acho que das é&reas [de saude] a mais dificil é
vigilancia sanitaria. Tanto € que esta atrasada em relacédo as

outras areas.” (Ent. 12)

O exercicio da vigilancia sanitaria de intervencdo e
disciplinamento das condigcBes econbmicas e sociais expde a area
nao soO as interferéncias dos grupos de interesse, mas, sobretudo, a
transforma numa vild, pois os trabalhadores e gestores da saude,
muitas vezes preferem ignorar ou desmerecer as atividades do setor

necessarias para promover e proteger a saude publica.

Uma visdo, um tanto generalizada, coloca as atividades
de vigilancia sanitaria como ultimas no setor de saude. O municipio
também adota esta logica e permite que a tarefa de execucao

dessas acoes fique para o final do processo de municipalizacao.

6.2 Qualificacdo dos Recursos Humanos

Os sujeitos entrevistados foram claros e enfaticos quando
abordaram a questdo dos Recursos Humanos - RH. Para eles, a
qualificacdo de RH tem sido, sem duvida, o ponto fundamental da
municipalizacdo da vigilancia sanitaria. Destacaram que a falta de
qualificacdo profissional dificultou o andamento do processo de
municipalizacdo, principalmente no inicio. Frisaram que, além da falta de
qualificacdo, os trabalhadores carecem de experiéncia para bom

desempenho no setor.
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“O comeco foi dificil (...). Nao havia recurso humano para
fazer as drogarias, as farmacias e os consultérios médicos e

odontolégicos.” (Ent. 3)

“No inicio, (...) assumi praticamente sozinho, todas as éareas,
todos os servicos de média e baixa complexidade. E, depois
com o tempo, fomos adquirindo os profissionais para estar

desenvolvendo cada funcéo.” (Ent. 6)

“O pessoal que entrou no municipio nao esta qualificado. Nao
sei se falta treinamento ou conhecimento. (...) E um pessoal
mais fraco em relacdo ao pessoal do estado. (...) O pessoal
gue esta entrando agora ndo tem conhecimento, nem tarimba,
experiéncia, ndo tem jogo de cintura. (...) Nao vejo mais
nenhum obstaculo que possa impedir de fluir bem o servico, é

s6 a qualificacdo de pessoal.” (Ent. 1)

“A gente percebe que esses profissionais [funcionarios da
VISA] ndo entendem a importancia e o papel da vigilancia
sanitaria. Eles acham que é um papel puramente burocratico,

que se fica cobrando, sem saber o porqué.” (Ent. 6)

A falta de qualificacéo profissional necessaria para o bom
desempenho na é&rea de vigilancia sanitaria tem sido um obstaculo
importante na organizagao e estruturacdo do setor, as quais passam por
um processo longo, gradativo e arduo. Entendemos que uma politica
inadequada para a municipalizacdo das acdes de saude, concebida nos
gabinetes, inconsistente no financiamento e com objetivos voltados muito
mais para agbes de saude curativas, dificilmente vai priorizar a

qualificacdo dos RH para as ac¢des de saude coletivas.

Para alguns entrevistados, a formalizacédo ou legalizagdo da

municipalizacdo da vigilancia sanitaria ndo garantiu que, a partir daquele
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momento, fossem existir funcionarios capacitados para a execucao das

acoes.

“Acho que a municipalizacdo da VISA demorou muito tempo,
pois nao havia profissionais adequados.” (Ent. 8)

“Avancou no papel, mas na parte técnica [RH] ... Deixava

muito a desejar.” (Ent. 3)

“(...) é dificil também para o municipio ir assumindo tudo de
uma vez, (...) acho que nem equipe, ainda, montada (...) tem
para assumir todos os servigos de VISA. Entéo, a gente ainda
tem que estar cobrindo essas lacunas.” (Ent. 2)

“A gente ainda sente algumas dificuldades para andar com
esse processo de municipalizagéo, porque (...) legalmente, a
municipalicdo se deu, mas o trabalho s6 com o tempo € que

vai se adequando.” (Ent. 6)

O inicio do ciclo de municipalizagdo das ac¢fes de vigilancia
sanitaria, em Marilia, foi marcado pela delegacdo de competéncia, isto é,
deslocamento de parte das atividades da sede do érgao regional de
saude do estado para uma unidade de saude local, com geréncia ainda
estadual. Para tanto, houve necessidade de transferéncia de uma equipe
minima para executar tal atribuicdo, que ja pequena, ficou ainda menor,
no decorrer dos anos, até que, de fato, concretizou-se a municipalizacao.
Esses funcionarios possuiam um saber limitado as suas formacbes
profissionais, sendo todos de nivel de instrucdo médio. Seus
conhecimentos e suas habilidades profissionais foram adquiridas ao longo
do tempo, no trabalho diario, com experiéncia na utilizacdo das normas e

regulamentos da vigilancia sanitaria.
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Na percep¢do dos sujeitos entrevistados, ndo sé a falta de
qualificagdo dos RH € um problema da municipalizacdo das ac¢bes de
vigilancia sanitéria, como também a quantidade de técnicos revela-se
insuficiente, isto é, sdo poucos os funcionarios que tém conhecimentos,
habilidades, experiéncias e condutas adequadas aos objetivos de

educacédo da area e voltadas para a prevencao e protecdo da saude.

“Acho que o grande problema hoje que temos na vigilancia
sanitdria em geral, e ndo s6 no municipio de Marilia, é a
questdo do profissional, da capacitacdo e disponibilidade de
recursos humanos, suficientes, com perfil e capacitados para

assumir adequadamente essa atividade.” (Ent. 10)

“A grande tarefa hoje, (...) € a formacao de pessoal na area
de VISA. Isso € fundamental, talvez, seja o ponto mais
importante (...). A partir desses cursos, vocé tem uma outra
visdo do processo, da vigilancia (...) e até muda o enfoque do
trabalho da vigilancia.” (Ent. 12)

“(...) Por exemplo, na area de estética, como ndo temos
profissional especialista, que entenda de estética, temos que
solicitar colaboracdo de um profissional da cidade que

entenda, para dar um suporte.” (Ent. 6)

“Em Marilia, eu acredito que, talvez, a equipe deva ser
implementada, ter mais funcionarios e também ser mais
treinada, capacitada, para poder chegar até o nivel de alta

complexidade.” (Ent. 7)

“O grande desafio € formar o novo quadro no municipio (...),
que é o pessoal de nivel médio com formacdo na area de
saude e pessoal universitario também. (...) N6s temos que

incorporar outras areas do municipio na vigilancia sanitaria,
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(...) os agentes comunitérios de saude. (...) Eles tém que ter o
olhar de vigilancia sanitaria.” (Ent. 12)

As normas operacionais do SUS foram objetivas nas
recomendacfes técnicas e administrativas e nas exigéncias para a
municipalizacdo das a¢fes de saude, mas foram sucintas quando a

questao era RH.

Habilitar-se em uma das formas de gestdo de saulde,
previstas pelas NOBs, estar, portanto, legalmente habilitado, obriga o
municipio a assumir determinadas tarefas, mas nao garante a formacao e
qualificacédo da equipe de trabalho, particularmente da vigilancia sanitaria.
A descentralizacdo tem na mudanca organizacional uma logica
administrativa, sendo que, habilitar-se legalmente ou oficialmente a
determinadas tarefas, ndo quer dizer estar capacitado ou qualificado para

tal.

Embora, na maioria das falas dos entrevistados, a formacgao
dos RH mereceu destaque, foi levantado que o investimento para esse fim

ainda é pequeno.

“O investimento na vigilancia sanitaria ainda é pequeno,
principalmente na parte essencial que € treinamento de
funcionérios. O pessoal que esta assumindo, ndo esta tendo
treinamento. (...) E um problema sério a capacitacdo dos

recursos...” (Ent. 5)

Esta fala resume a situacao atual do tema RH no setor de
vigilancia sanitaria municipal. Os governos, em qualquer esfera, quase
sempre nao tém colocado em prética politicas adequadas e continuadas
de RH para a saude - quando supre o setor no aspecto quantitativo, ndo

atende no aspecto de qualificacéo para o trabalho.
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6.3 Perdade espaco e poder na municipalizacao

Para os entrevistados, os funcionarios estaduais sentiram
que com o poder de decisdo mais préximo, isto €, com a habilitacdo do
municipio como gestor do sistema de saude local, bem como a
transferéncia da chefia da area de vigilancia sanitaria para o municipio,
eles perderiam o dominio da situagcdo ou o poder, que sentiam ter
enquanto membros da éarea de vigilancia sanitaria estadual. Mesmo
agueles funcionarios do estado que ndo foram municipalizados, sentiram
perda do espaco de trabalho, pois poucas a¢des permaneceram no 6rgao
estadual.

“Eles [funcionéarios do estado] tinham sentido de poder (...) e,
parece que estavam tirando isso, passando para 0 municipio.
No estado, o patrdo estava longe (...), na prefeitura esta perto
e parece que eles estavam perdendo esse poder mesmo, de
dominio da situagcdo. A municipalizacao tiraria esse poder, na
cabeca deles, tiraria esse poder.” (Ent. 8)

“Com a municipalizagéo, boa parte desses servigos [VISA] foi
descentralizado para o municipio (...), pouca coisa sobrou
para nos dentro da regional. (...) A gente tinha uma acédo
muito grande, no municipio, de fiscalizacdo e como

municipalizou, passou para a prefeitura.” (Ent. 1)

A cultura organizacional tende a defender e a preservar
habitos que no passado garantiram a sobrevivéncia do modelo da
organizacdo. Na vigilancia sanitaria, as acdes eram executadas com
fundamento nas normas e regulamentos, e os funcionarios estaduais
estavam habituados ao trabalho com o amparo do poder publico
institucional, garantido pelos cargos ocupados na administracdo publica

estadual, permanecendo, por muitos anos, nesse modelo. Tais cargos
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concediam aos funcionarios estaduais, um carater de autoridade, com

poder para impor e punir.

Foi possivel perceber também que os funcionarios desta
area, contrarios ao processo, passaram a sentir seu campo de acao

limitado, com falta de apoio da chefia do servigo.

“Na minha opinido, a municipalizagdo n&o foi um bom
negécio, porque (...) o agente fiscalizador, da vigilancia, ndo
tem liberdade de agir, de aplicar a legislacao (...) como o do
estado.” (Ent. 1)

“A gente estava acostumado no regime estadual a ter
dignidade no servigo, a exigir certas coisas na cidade e vocé
ter respeito e respaldo da chefia. NGs estavamos em minoria
e entramos [no municipio] com toda bagagem (...). Entdo, com
a municipalizacado (,,,) o trabalho que a gente faz ... um

bilhetinho, um telefonema derruba tudo.” (Ent. 4)

Nas mudancas, a inseguranca e a resisténcia parecem ser
naturais diante do rompimento de antigos habitos e normas de
comportamento administrativo, bem como da desagregacao dos antigos

grupos de trabalho.

A disputa pelo espaco de trabalho foi perceptivel nas falas
dos sujeitos. O grupo de funcionarios do estado, imbuido do saber
técnico, estabeleceu uma relacdo de forca (disputa do poder) com a

chefia municipal, que tinha o poder de decisao.

“Foi uma coisa conflitante, porque a gente (...) ndo sabia que
eles [municipio] vinham com intencdo de funcionar ‘desse
jeito’ e ndo ‘daquele jeito’. [Narragcdo do entrevistado sobre
discusséo dele com chefia]: Entrevistado: ‘Nao vou obedecer
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iSSo aqui, porque esta contra a lei’. Chefia: ‘Nao estamos aqui
para seguir a lei.” (Ent. 4)

Além da sensacdo de perda do poder, houve também, nas
falas dos sujeitos, referéncias a outra perda, do poder aquisitivo,
entendida como diminuicdo do salario por perda de beneficios na forma
de prémio de incentivo e gratificacdes, garantidas apenas aos
funcionarios que exerciam suas funcdes em unidades de saude

estaduais.

“Um dos problemas que a gente sente aqui, € a diferenca
salarial entre os funcionarios do estado e do municipio. (...) E
nos [do estado] ndo temos alguns beneficios que hoje é
fornecido (...) ao funcionario do estado que trabalha em

unidade gerenciada pelo estado.” (Ent. 5)

“E um processo bastante doloroso para os funcionarios
[municipalizados], gera muita inseguranca, muitas vezes
insatisfacdo (...) E a principal causa disso, é a perda salarial
[poder aquisitivo] (...), até por receio de perder direitos
enquanto funcionério estadual.” (Ent. 10)

A perda salarial, o sentimento de rejeicdo e a falta de
perspectiva de complementacéo salarial pelo municipio parecem ter sido
percebidas pelos funcionarios como descaso ou desinteresse dos
governantes diante da situacdo. Este fato pode ser um fator de
desestimulo ao trabalho, de inseguranca e de revolta para com o

empregador.
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6.4 Conflito nas relagdes de trabalho

6.4.1 Conflito entre os funcionarios da éarea de vigilancia

sanitaria municipal

As pessoas relataram que nas relagBes de trabalho ndo ha
confianca. Elas se sentem inseguras e ndo se sentem integradas, ou seja,

as relacdes tém sido conflituosas.

“Houve muita resisténcia, por parte dos funcionarios [do
estado]. (...) E ainda ha, porque (..) 0s santos nao se
combinam muito bem la. O pessoal do municipio (...) tem um

pé atrds com o pessoal do estado.” (Ent. 1)

“O funcionario esta h& muitos anos trabalhando em
determinado local, de uma determinada forma. De repente,
ele tem inseguranca... de ter outra chefia que ndo a estadual.”
(Ent. 10)

“A gente se encontra [membros da equipe de VISA municipal]
nos corredores, mas nao faz parte da gente aqui. Essa parte
[da equipe] que fiscaliza farmacia... acaba sobrando algum
servico para a gente (...). Posso fazer o favor, mas ndo é o

meu servi¢o.” (Ent. 4)

Com a municipalizagdo da vigilancia sanitaria, o0s
funcionarios estaduais foram transferidos para um outro espaco fisico, em
condicOes precarias de conservacao, passaram a ter nova chefia, dentro
de uma logica divergente de trabalho a qual estavam habituados.
Provavelmente, seus habitos foram alterados e a forma de trabalho ficou
exposta a criticas de novos colegas, ou seja, os trabalhadores estavam

vulneraveis ao novo modelo de organizacdo do trabalho. Esse contexto
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pode sugerir resisténcias e conflitos nas relacées de trabalho, chegando a

subdivisbes no setor.

Também surgiram nas falas dos entrevistados, divergéncias
de entendimento do papel da vigilancia sanitaria, que denominamos
conflito cognitivo - opiniBes contrarias sobre o processo de trabalho. Os
trabalhadores da area entendiam que o estado aplicava medidas mais
punitivas, era legalista, burocratico e o municipio adotava medidas mais
educativas, com carater de orientacdo, focado diretamente na saude e

nao nas normas ou leis.

“No inicio, (...) houve resisténcia por parte desses
profissionais [estaduais], ndo no sentido da municipalizagao,
mas no sentido da atuacdo do municipio, ou seja, a visao de
trabalho que o municipio passou a ter, que era diferente, e em
muitos casos dava de frente com a acdo que eles
[funcionarios estaduais] executavam. Quando vocé (...) tem
gue mesclar uma equipe que nao tem conhecimento com uma
equipe que ja tem conhecimento, estipulado pelo estado, (...)
vocé tem que mudar a estratégia de trabalho, mudar a

maneira de pensar.” (Ent. 6)

“(...) [no estado] funcionava mais como medida punitiva, tinha
orientacdo, mas era pouca. (...) Era entdo necessaria uma
acdo enérgica, uma agdo punitiva, multa. (...) vocé dominar
um monte de gente... Quase que na caneta, mesmo. Tinha

gue multar mesmo, para consertar.” (Ent. 4)

“A vigilancia sanitaria que a gente teve experiéncia durante
muito tempo foi diferente, uma visdo muito burocratica, quer

dizer, os supervisores [de saneamento] tinham muito mais
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experiéncia do ponto de vista de legislagédo do que do aspecto
de satude mesmo.” (Ent. 12)

“(...) ndo estou querendo voltar ao passado, porque o passado
era bastante punitivo. Eu concordo com a orientacdo, tem que
orientar bastante, mas tem coisa que VvoOcé orienta, nao
resolveu (...), tem que mexer no bolso da pessoa, porque sO
através disso que a pessoa entende. (...) Acho que tem que
caber punicdo e tem que valorizar o agente que esta la fora.”
(Ent. 4).

As distintas opinides sobre o processo de trabalho na area
de vigilancia sanitaria acentuaram os conflitos caracteristicos de um

processo de mudanca: resisténcia e disputa por espago.

6.4.2 Conflito entre os 6rgdos executores e normatizadores

Segundo os entrevistados, a vigilancia sanitaria municipal
tem encontrado dificuldades no acesso as informacfes e no apoio dos
orgaos normatizadores / coordenadores da area, no estado e no pais. A
municipalizacdo deslocou o poder de decisdo, mas para 0s sujeitos, 0
apoio técnico, quando necessario antes de qualquer atividade da éarea,

tem sido insuficiente.

“Acho que o processo de municipalizacdo € dificil, porque
guando vocé assume acbOes que eram desenvolvidas
anteriormente pelo estado ou pela Uni&o, vocé fica meio solto,
e, as vezes, vocé precisa de algumas informacdes, algumas

orientacdes que vocé nao tem na hora...” (Ent. 6)
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“A Secretaria [da saude do estado] se retraiu um pouco, nao
ficou muito preocupada com esse processo de
municipalizacdo. (...) Tudo bem, € o municipio que faz, mas o
municipio ndo pode trabalhar isolado, ele tem que ter apoio.
Até porque tem muito problema que tem repercussdes além
do municipio.” (Ent. 12)

“As vezes, a gente tem uma visdo sobre legislagdo, entra em
contato com eles [CVS ou ANVISA] para discutir isso e eles
tém outra visdo ou, simplesmente, ndo dao uma resposta
satisfatéria. O municipio fica, as vezes, tendo que tomar uma
decisdo por conta prépria e assumindo riscos. Temos uma
dificuldade muito grande para ter acesso ha vigilancia
sanitaria estadual, em Sdo Paulo.” (Ent. 6)

6.5 Organizacdo gradativa do servico de vigilancia sanitaria

municipal
6.5.1 Desconcentracao das atividades

Para alguns sujeitos entrevistados, 0 processo de
municipalizacao da vigilancia sanitaria, em Marilia, teve inicio entre o final
de 1992 e inicio de 1993, quando funcionarios estaduais foram
deslocados para o CS | de Marilia, que funcionava no prédio do antigo
PAM, embora, tenham referido que a municipalizacdo nao havia ocorrido
oficialmente. Outros entrevistados complementaram que, antes da
municipalizacé@o oficial, funcionarios do estado foram transferidos para o
CS | de Marilia, no inicio dos anos 90, a fim de executarem acdes de
baixa complexidade na area de vigilancia sanitaria, apenas no municipio

de Marilia.
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“Na época que o PAM/INAMPS foi estadualizado [entre 1990-
91] alguns funcionérios, que trabalhavam na antiga regional,
que era o ERSA, foram deslocados para trabalhar neste
Centro de Saude [nova denominacdo/funcado], para fazer
atividades de vigilancia sanitdria somente no municipio de
Marilia.” (Ent. 10)

“No final de 92, fui prestar servico no municipio de Marilia, na
rua Rio Claro, antigo prédio do INSS. Na época foi dito que
seria feita a municipalizacdo, mas nao houve, e nés
continuamos a ser funcionarios do estado e o servico ainda

pertencia ao Estado.” (Ent. 11)

“No inicio de 1993, fomos colocados a disposicdo [do
municipio de Marilia], mas a municipalizacdo n&o tinha

ocorrido ainda.” (Ent. 5)

“O primeiro passo para a municipalizacdo da VISA em Marilia,
foi quando se passou o Centro de Saude | para o municipio
(...). O pessoal da sanitaria ficava no Centro de Saude I... la
na Rua Rio Claro, que era o PAM.” (Ent. 12)

“Antes da municipalizacdo oficial, foram colocados a
disposi¢do do municipio [Marilia], funcionarios que exerciam a
fiscalizacdo da parte de saneamento da alimentacdo e das
habitacdes e seus anexos (...). A parte médica e odontoldgica

continuou sendo um servico executado pelo ERSA.” (Ent. 5)

“Existia uma equipe que era lotada num prédio do municipio,
s6 que era uma equipe estadual, que atuava direto na area de
alimentos, ou seja, desenvolviam funcédo no municipio, s6 que

eram todos profissionais estaduais.” (Ent. 6)

92
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Essas falas resumem o marco inicial do processo de
descentralizacdo das ac¢des de vigilancia sanitdria para o municipio de
Marilia. Podemos sugerir que foi um periodo de desconcentracdo das
atividades; estratégia adotada para transferir as atribuicbes de vigilancia
sanitaria a0 municipio, mesmo que apenas uma pequena parte das

atividades do setor.

Pudemos confirmar a estratégia de desconcentracao,
guando, em 1993, o ERSA de Marilia delegou (concedeu) competéncia,
por portaria, ao CS | — ainda sob gestdo estadual - para execucdo das
acOes de vigilancia sanitaria nas areas de produtos e meio ambiente
(SES, 1993b). Entretanto, a equipe composta de agentes e supervisores
de saneamento, todos com nivel médio de instrucdo, nao tinha condicdes

técnicas para execucao de todas as agfes delegadas.

Com a transferéncia da geréncia do Centro de Saude | para
0 municipio, no final de 1993, os funcionarios da vigilancia sanitaria
estadual, que la estavam lotados, continuaram a executar as acoes
béasicas, especialmente na area de alimentos e de meio ambiente, agora
sob a geréncia municipal. Estes funcionarios foram legalmente colocados
a disposicdo do municipio em 1994 (SES, 1994). Essa situacdo de semi-
municipalizacéo se estendeu até o inicio de 1998, quando oficialmente o

municipio assumiu a gestéo plena do sistema municipal de sadde.

Achamos por bem destacar que na época do SUDS, em
1988, o Plano de Operacionalizacdo de Municipalizacdo dos Servicos de
Saude de Marilia (SES, 1988b) previa que 0 municipio assumisse a
execucao de todos os servicos da rede basica de saude, inclusive acdes
de baixa complexidade em vigilancia sanitaria, mas o plano nédo foi
executado na integra, ou seja, a politica de saude local estava centrada
nas acbes meédico-curativas (doenca), incluindo acdes coletivas de

controle de doencas (vigilancia epidemiolégica). As acdes de baixa
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complexidade em vigilancia sanitaria, embora mencionadas no Plano,
acima citado, e no Convénio de Municipalizacdo (SES, 1988a),

continuaram a ser executadas pelos técnicos do servico estadual.

De acordo com o0s entrevistados, no inicio do processo,
ainda ndo municipalizado legalmente, os funcionarios da vigilancia
sanitaria que foram transferidos para o CS | entravam constantemente em
choque, tanto com a administracdo do setor saude do municipio como do
estado, ficando claro que havia duvidas sobre quem coordenava o setor

de vigilancia sanitaria na época.

“No inicio, quando nds fomos para |4, para o INSS [PAM], eles
disseram: ‘Estdo indo porque estad municipalizado’. (...) nés
ficamos vendidos nesse periodo. Nés pediamos alguma coisa
Nno municipio, mas o municipio dizia: ‘Nao, mas vocés sao do
estado’. NOs pediamos para o estado, o estado dizia: ‘Vocés

sdo do municipio’. Nao havia clareza.” (Ent. 11)

“Fomos colocados a disposicdo do municipio (...), haquela
época ndo havia interesse na municipalizacdo da vigilancia
sanitaria, (...) tanto é que n&o ocorreu. Foi uma época muito
dificil, porque (...) o ERSA dizia que estava municipalizado
(...) e deixou de fornecer alguns materiais. A gente recorria ao
municipio e este por sua vez dizia que nao estava

municipalizado e ndo nos fornecia.” (Ent. 5)

Essas duas falas ilustram a estratégia inicial de
desconcentracdo das atividades e, expbem a fragilidade com que foi
conduzido o processo de municipalizacdo dos servicos de vigilancia
sanitaria. Ndo parecia haver transparéncia, participacdo ou compromisso

com a area.
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N&o foi possivel recortar as falas dos sujeitos entrevistados
quanto as referéncias relacionadas as chefias do setor de vigilancia
sanitaria até a legalizacdo da municipalizacdo. As mesmas nao sao
claras, os sujeitos relatam sobre um determinado chefe e logo em seguida
sobre outro, demonstrando certa confusdo e muitas duvidas sobre o

processo por que passava o setor, na época.

6.5.2 Legalizacdo do servico

A fala dos sujeitos demonstra a percepcdo deles de que a
municipalizacdo oficial da vigilancia sanitdria em Marilia se deu com a
criagdo de uma lei municipal, no final de 1997, seguida da habilitagdo do
municipio na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, em 1998,

conforme exigéncias da NOB-96.

“A  municipalizacdo da vigilancia sanitaria em Marilia,
legalmente, ocorreu em 98, através de uma lei municipal.”
(Ent. 6)

“A legalizacdo da VISA municipal foi de 97 para 98. Sei que

guando eu assumi, (...), ja havia sido municipalizado.” (Ent. 9)

“(...) com a gestéo plena do sistema assumida pelo municipio
de Marilia, em 98, € que realmente foi feita oficialmente,
legalmente a municipalizacdo dessas acdes [VISA]. Embora
algumas acbGes - vamos dizer - de baixa complexidade ja
fossem assumidas pelo municipio, desde a época em que

esses funcionarios foram trabalhar no CS I.” (Ent. 10)

“Legalmente, a municipalizacdo da vigilancia sanitaria foi
depois de 97.” (Ent. 11)
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Oficialmente a municipalizagé@o da vigilancia sanitaria se deu
em junho de 1998, quando o municipio foi habilitado na Gestdo Plena do
Sistema, fundamentando-se em uma lei municipal, de dezembro de 1997,
que determinou ao executivo, competéncia para execucdo das acodes

basicas e de média complexidade em vigilancia sanitaria.

Apesar da NOB-96 preconizar a execucdo de todas as
acOes de vigilancia sanitaria pelos municipios em Gestdo Plena do
Sistema - caso de Marilia - na verdade, a maioria das acbes de alta
complexidade continuou e continua a ser executada pelo servigo estadual

da regido, principalmente na area de servigos de saude.

6.5.3 Formacéo da equipe

No decorrer das entrevistas, 0s sujeitos lembraram que, em
meados de 1998, isto é, quando oficialmente e efetivamente houve a
municipalizacdo da vigilancia sanitaria, com transferéncia para o
municipio, ndo somente das atribuicbes, mas também do poder de
decisdo, a equipe era composta de apenas dois funcionarios do
municipio, sendo os demais do estado. Atualmente, h4 uma equipe
multiprofissional, embora algumas acGes de maior complexidade

continuem sendo executadas pelo estado.

“Em marco de 1998, (...) era apenas um funcionario do
municipio, e o restante dos funcionarios era do estado e eu fui
0 segundo funcionario do municipio a assumir a vigilancia

sanitaria.” (Ent. 9)

“Antes da municipalizagdo oficial a equipe da VISA do
municipio, (...) eram profissionais do estado. O municipio ndo

tinha uma equipe propria de vigilancia sanitaria. Atualmente
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[2001] h& uma equipe multiprofissional para vigilancia
sanitaria do municipio, (...) executando as ac¢des de baixa e
média complexidade, (..) algumas acbes de alta
complexidade [hospitais, hemocentro] sdo executadas pela

vigilancia sanitaria do estado.” (Ent. 7)

“Hoje [2001] existe, formalmente no organograma da
Secretaria Municipal, a area de vigilancia sanitaria. Ela tem
coordenador, (...) tem uma equipe exclusiva (...) que se
propde assumir as acdes de vigilancia sanitaria do municipio.”
(Ent. 10)

Gradativamente, a equipe foi sendo estruturada e o trabalho
foi sendo organizado, dentro das concepg¢Bes do municipio, embora,
ainda hoje ndo ha recursos humanos capacitados para atender todas as
demandas da éarea, considerando a habilitacdo do municipio na Gestao

Plena do Sistema de Saude local.

A oficializacdo ou a forca da lei ndo garantiu que o trabalho
fosse desempenhado imediatamente pela equipe municipal. Como
estamos falando de um processo que na verdade é gradativo, apenas

com o tempo € que se avangou tecnicamente.

A dificil tarefa de implementacdo do quadro de pessoal ja
existente, aliado a pouca ou nenhuma habilidade profissional do novo
quadro, interferiu diretamente no processo de municipalizacéo das acoes
de vigilancia sanitaria, caracterizando-o como um processo longo e
conflituoso, pois o municipio incorporou o poder de decisdo e de gestéo,

mas vem assumindo gradativamente a execug¢ao das acdes do setor.
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Procuramos apresentar, neste trabalho, os determinantes
técnicos, politicos e administrativos que configuraram o processo de
municipalizac@o das acdes de vigilancia sanitaria, em Marilia, sob o ponto

de vista dos sujeitos envolvidos no estudo.

Foi possivel fazer inferéncias a partir da interpretacdo de
trechos registrados ao longo das doze entrevistas com os funcionarios
ligados a area de vigilancia sanitaria, em Marilia, levando em
consideracdo a percepcdo dos sujeitos e o pensamento de Carlos Matus
(HUERTAS, 1996), segundo o qual, cada sujeito (nomeado, para ele, ator)
“retira da realidade uma interpretacdo dos fatos, conforme as lentes com

que os observa”.

Por principio, todo processo de descentralizacdo implica
mudangas sociais e organizacionais. No caso da municipalizacdo das
acOes de vigilancia sanitaria, em Marilia, ndo poderia ser diferente. As
consequéncias das mudancas foram evidenciadas nas falas dos sujeitos
como: conflito nas relagbes de trabalho, inseguranca, resisténcias ao
processo de municipalizacéo, falta de qualificagéo para o trabalho, perda
do poder, divisdo do espaco de trabalho, assuncdo gradativa das acoes,

entre outros.

O processo de descentralizacdo e municipalizagdo dos
servicos de saude, no estado de Sdo Paulo, concentrou-se a partir da
segunda metade da década de 80 estendendo-se até o final dos anos 90.
Na esfera das acbes de saude curativas, esse processo tem momentos
bem definidos, representados, na maioria das vezes, pela transferéncia da

geréncia dos servi¢os estaduais e federais para o ambito municipal.
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Pudemos constatar que o0 mesmo nao se observa com a
area de vigilancia sanitaria, em que 0s processos ocorreram de forma
gradual, fragmentada e imprecisa, seja com relacdo a transferéncia de
servicos, acles e responsabilidades, seja quanto ao pessoal, embora a
municipalizacdo da vigilancia sanitaria constasse dos planos integrantes
do SUDS, ja em 1988.

O processo de municipalizacdo da vigilancia sanitaria, em
Marilia, deu-se no inicio dos anos 90, quando servidores da area foram
colocados a disposi¢cdo do municipio, a fim de executar acbes de baixa
complexidade em vigilancia sanitaria. Tratou-se, de fato, de
desconcentracdo de atividades, e nao descentralizacdo, ja que O0s
processos de decisdo e controle, mesmo que formalmente delegados ao
municipio, permaneceram na instancia estadual. Tal situacdo gerou
graves incertezas quanto ao comando e decisdo: embora o servi¢o fosse
“municipalizado”, o o6rgdo estadual era freqlientemente acionado como
instancia de decisdo, arbitrio, e, mesmo de execucdo de atividades ja

entdo municipalizadas.

De 1993 a 1998, mesmo com a municipalizacdo do Centro
de Saude, onde os funcionarios da vigilancia sanitaria estavam lotados,
as acgdes continuaram limitadas a area de alimentos e de meio ambiente,
esta Ultima quase sempre restrita as reclamacdes sobre criacdo de
animais na zona urbana e escoamento inadequado de esgotamento

sanitario.

Oficialmente, a municipalizacdo da vigilancia sanitaria se
deu apenas em junho de 1998, sob influéncia da NOB-96, por meio da

qual o municipio foi habilitado na Gestédo Plena do Sistema.

Apesar dessa NOB preconizar a execucao de todas as

acOes de vigilancia sanitaria pelo municipio em Gestédo Plena do Sistema



7 Considerac0es finais 101

de Saude, em Marilia, as acdes de alta complexidade continuaram a ser

executadas pelo servico estadual.

Observamos que as determinacbes legais (SUDS,
Constituicdo Federal, Lei Organica da Saude, NOBs), embora
enfatizassem a descentralizacdo das acdes de saude, ndo foram
suficientes para garantir a municipalizacdo, de fato, da vigilancia sanitéaria,
submetida que era a outra ordem de determinantes que postergaram sua
efetiva descentralizacdo, considerados a seguir. Mais ainda, o processo

foi gradativo e pontuado de conflitos e indefini¢des.

A vigilancia sanitéria, ao regular processos econdmicos de
producdo, comercializacdo e consumo de bens e servigos, interfere

diretamente nos custos de producéao.

Formalmente, a vigilancia sanitaria deve defender a saude
da populacédo, aplicando normas e regulamentos fundamentados em
instrumentos referenciais de natureza técnico-legal. Na pratica, entretanto,
encontra dificuldades de implementa-los, especialmente em situacdes de
crise econdmica, em que individuos e empresas de todo porte e ramos de
atividade perseguem a reducdo de custos, e para isso, descumprem,
muitas vezes, as “boas praticas” de fabricacdo, manipulacédo e prestacéo

de servigos.

Resultam dessa contradicdo, entre o0 interesse sanitario
publico e a busca do ganho privado, conflitos em que dirigentes e técnicos
sdo submetidos a pressbes e ao trafico de influéncias, no sentido de
impedir, dificultar ou postergar suas acdes. Tais procedimentos incluem a
desqualificacdo de profissionais, servicos e acdes da vigilancia sanitaria.
Nesta circunstancia, em um pais de tradicdo centralizadora, o poder

publico municipal oferece menores condigfes de resisténcia a acdo de
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grupos de interesses, levando-0, muitas vezes, a se esquivar da assuncgao

e execucgao das acdes de vigilancia de maior potencial de conflitos.
4

Os conflitos entre as acdes de vigilancia sanitaria e
interesses privados (de pessoas naturais ou juridicas) ndo sao restritos
aos chamados grandes interesses econdmicos. Ao contrario, pudemos
verificar que esses conflitos se situam na esfera do cotidiano de pequenos
empreendimentos e mesmo de individuos submetidos a regulacdo do

setor.

Nessa situacdo, a municipalizacdo das acbes de vigilancia
sanitaria, deixam-nas mais expostas e vulneraveis a manipulacdo de
micro-poderes locais, dada a facilidade com que podem se relacionar e
exercer influéncia e pressao sobre o poder no ambito municipal (prefeitos,
vereadores, secretarios, chefes, técnicos, etc.) por meio de relagcbes
politicas, profissionais, de amizade ou mesmo de lagos familiares. Essas
interferéncias, na maioria das vezes, comprometem negativamente a
qualidade ou dificultam a execucdo dos servicos da vigilancia sanitéria,

facilitando praticas nocivas a saude coletiva.

Outras vezes, em sentido contrario, as acdes de vigilancia
sanitaria podem ser usadas seletivamente contra terceiros, a quem se
aplicam com rigor, as exigéncias da lei e das normas e regulamentos

sanitarios.

Transfere-se, assim, para a esfera municipal, uma gama de
conflitos de dificil solugdo que ficavam escamoteados na impessoalidade
e na “isencdo técnica” das esferas de poder estadual ou federal, de mais

dificil acesso.
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Por outro lado, numa vertente positiva, essa proximidade
entre poder local, gestores da vigilancia sanitaria e populacdo facilitam o
acesso das pessoas as a¢des de vigilancia sanitaria e a constru¢do de um
pacto de promocédo e protecdo da saude coletiva e da qualificacdo de

vida.

Destaca-se, entre o0s determinantes que dificultaram a
municipalizacdo das acdes de vigilancia sanitaria, a limitacdo numérica de

quadros técnicos qualificados e habilitados.

Além de limitagcbes de formagdo e qualificacdo, com
repercussdes cognitivas, foi freqientemente constatada a inexperiéncia
dos profissionais tanto do nivel superior como do médio, assim como

praticas inadequadas na execucao das atividades do setor.

Embora os antigos quadros da Secretaria de Estado da
Saude também tivessem limitagcdes de formacéao, isto era compensado
por conhecimentos e habilidades adquiridos na pratica cotidiana de
utilizacdo das normas e regulamentos da vigilancia sanitaria. Embora
esse vicio de formagéo impusesse uma pratica regulatéria fundamentada
no “legalismo normativo”, permitia que algum grau de resposta fosse dado

e algum controle exercido.

Com a municipalizacdo, ndo tendo ocorrido 0 necessario
investimento na formacdo de recursos humanos, a exiglidade e
desqualificacdo dos quadros criaram obstaculos adicionais a organizagao

e estruturacao do setor.

Diante de um quadro de rigoroso controle dos gastos
publicos e das dificuldades econémico-sociais, 0S governos, ao se

depararem com necessidades urgentes e constantes da coletividade,
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priorizam a aplicacdo de recursos em funcdo da repercussdo ou
gravidade aparente dos problemas, em que se destacam as “doencas”,
exigindo agbes curativas individuais. Assim, 0s investimentos em
qualificacdo e implementacdo do quadro de RH, voltados a promocao e

defesa da saude, mantém-se em plano secundario.

As determinacfes legais do SUS, ao nao explicitarem a
respeito da infra-estrutura (material e humana) para formacdo e
qualificacdo das equipes de trabalho em vigilancia sanitaria, contribuiram
para um processo de municipalizagéo longo, pontuado por dificuldades e
divergéncias na execuc¢do das acdes da area.

Um fato marcante, que demonstra a falta de prioridade e
interesse nos quadros de pessoal da vigilancia sanitaria, deixando a area
a margem do setor de saude, foi o de apenas um funcionario municipal
trabalhar nessa area, no periodo que compreendeu, desde a
desconcentracdo das atividades da vigilancia sanitaria para o municipio
de Marilia, no inicio dos anos 90, até o inicio de 1998, quando

efetivamente houve a municipalizagéo.

Os conflitos de interesses, as pressfes politicas, o embate
com o setor regulado, a insuficiéncia e descontinuidade do financiamento,
a desqualificagcéo profissional, bem como, gestores desinformados sobre
0 conceito e papel da vigilancia sanitaria, tornam a &rea “pouco
interessante” para que os administradores municipais queiram té-la sob
sua gestdo. Esse contexto reforca a supremacia ideoldgica e politica da

cura sobre a prevencgédo especifica, e, desta, sobre a promocéo da saude.

Além das razfes acima referidas, relacionadas a natureza e
as praticas da vigilancia sanitaria em si, observamos que algumas

caracteristicas do préprio processo de municipalizagdo da vigilancia
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sanitaria estudado constituiram-se em determinantes adversos a sua
efetivacdo, no tempo e na forma, com que as demais acdes de saude

foram municipalizadas.

Os processos de mudanca organizacional quase sempre se
fazem acompanhar do aumento de expectativas e duvidas que geram
inseguranca e atitudes reativas as mudancas, em favor da manutencéo

do status quo.

Na municipalizacdo da vigilancia sanitaria, os habitos
criados pela longa pratica no trabalho sob regime estadual e os grupos
formados nesse ambiente, foram alterados e desfeitos, respectivamente.
Ao defender e preservar esses habitos e comportamentos, os funcionarios
tomaram atitudes de resisténcia a mudanca da organizacdo na qual
estavam inseridos, embora reconhecessem que a situagdo anterior era

insatisfatoria.

Os funcionarios estaduais comprovaram que, com a
municipalizacdo, o setor regulado, diretamente ou por intermédio de
agentes politicos, passou a exercer maior pressdo sobre a area de
vigilancia sanitaria, fazendo com que o poder “técnico” que possuiam,
fosse perdido ou questionado. Constataram que a reducéo de seu espaco
de trabalho n&o era apenas territorial, mas também se referia a dimenséao

do universo de atuacéao.

A estabilidade e a "tranquilidade” no trabalho, garantidas
pela administracdo publica estadual, também foram abaladas com a
municipalizacdo, pois a mudanca para a administracdo municipal fez com

que ocorressem reducao do poder aquisitivo (por perda de beneficios, por
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exemplo), e incertezas sobre situacdo funcional, carreira profissional e

comando.

No decorrer do processo de municipalizacdo houve uma
clara indefinicdo de competéncias e atribuicbes, de coordenacdo e
execucdo, entre as esferas municipal e estadual. Essas incertezas
geraram inquietude e inseguranca nos funcionarios. Eles se sentiam
frageis em meio aos conflitos criados pelo mau gerenciamento do

processo de mudanca.

Os trabalhadores da area manifestaram, por diversas vezes,
opinides divergentes sobre o processo de trabalho. Deduzimos que esses
conflitos poderiam advir da diversidade de formacdes educacional e
profissional, além dos distintos processos de capacitacdo e comando a

gue foram submetidos no passado.

10

O processo de municipalizacdo das acdes de vigilancia
sanitaria se deu sem que estivessem claramente definidas atribuicdes,
fluxos, responsabilidades, coordenacdo, regulamentacdo etc. Para
agravar esse quadro gerador de desinformacdo e conflitos, somaram-se
outras duas debilidades: ndo houve participacdo dos funcionarios
envolvidos no processo e seus condutores nao lhe deram suficiente

divulgacao e transparéncia.

A estratégia inicial de desconcentracdo das atividades, sem
definicdo dos reais objetivos da mudanca, acabou por expor a fragilidade
com que foi conduzido o processo de municipalizacdo dos servicos de

vigilancia sanitaria, em Marilia. O modo como o processo foi conduzido,
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bem como as diferentes interpretacdes formuladas levam-nos a pensar

gue os condutores nao informavam porque também nao eram informados.
11

Como consequéncias desse processo de descentralizacao,
indefinido e adverso, surgiram, entre os servidores da area, reacodes
negativas de perda, desinteresse pelo trabalho, rejeicdo, inferioridade,

inseguranca e revolta.

Nesse contexto, foi e € quase inevitavel a ocorréncia de
resisténcias, disputas de poder e conflitos nas relacdes de trabalho,

tornando o processo ainda mais demorado.
12

Em sintese, o processo de municipalizacdo das acdes de
vigilancia sanitaria, em Marilia, foi conflituoso e retardado quando
comparado as outras acdes de saude. Isto se deveu, primariamente, as
caracteristicas da prépria area, rica em conflitos de interesses
econdbmicos e politicos e a sua importancia secundaria no contexto dos
saberes e praticas de saude. Esse quadro de adversidades agravou-se
pela forma com que se procedeu a descentralizacdo das acdes de

vigilancia sanitaria para 0 municipio.

Por reunir, dirigentes e trabalhadores com saberes,
habilidades e valores contraditérios, o processo de municipalizacdo da
vigilancia sanitaria passou por diversas dificuldades e choques de
opinibes que, somente com muito diadlogo, lideranca e qualificacéo,
podera se constituir um grupo de trabalho com objetivo uniforme a

promocao e a protecao da saude coletiva.
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Essa situacdo de resisténcias e conflitos poderia, se néo
evitada, no minimo, ser reduzida, com a ado¢édo de condi¢cdes de apoio
técnico e politico ao processo de descentralizacdo, como: participacao,
transparéncia, clareza nos objetivos, flexibilidade no decidir e

continuidade no agir.
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BELONI, M. Municipalization of the health surveillance actions in Marilia-
SP. Botucatu, 2002.130 p. Dissertation (Masters in Collective Health)-
Medical College of Botucatu, UNESP, Botucatu.

The study describes the municipalization of the actions of the health
surveillance in Marilia, SP, and identifies political determinants,
technicians and administrators who have set up the process, according to
the perception of the health professionals involved. It is a qualitative
research, being the interview chosen as a technique for the collection of
data. The interview was guided by a set made up of specific questions
previously formulated. Twelve health professionals from the health
surveillance of the municipality of Marilia, the division of health
surveillance of the DIR-XIV-Marilia and the management of the local and
regional health care system were interviewed. For data analyses, the
technique of content analyses used brought about a construction of five
empirical categories: a) movement of change; b) qualification of the human
resources; c) loss of influence and power of the municipalization; d) work
related conflicts; e) gradual organization of the municipal services of the
health surveillance. The analyses permitted a comprehension that the
legal determinations were not enough to guarantee the municipalization, in
fact, of the health surveillance, and yet, the process was gradual and full
of conflicts and uncertainties. The process of municipalization of the health
surveillance happened without clear definite attributions, flows,
responsibilities, coordination, regulations. As a consequence, among the
workers of the area, there was a negative reaction of loss, lack of work-
related interest, rejection, inferiority, lack of work-related security and
revolt. The consequences of the changes caused by municipalization were
evidenced in the words of the health professionals involved, such as:
work-related conflicts, lack of security, resistance, lack of qualification for
the job, loss of power, sharing workplace, gradual rise of actions and
others. Among the determinants that made municipalization of the health
surveillance difficult, stands out the numeric limitation of qualified and
enabled technical teams, besides the inexperience of the professionals.
The analyses suggests that the area is of little interest to municipalization,
due to the conflicts of interests, political pressure, the struggle with the
ruling sector, insufficiency and discontinuity of funding, lack of qualified
professionals, as well as lack of enough information as to the concept and
role of the health surveillance to the administrators. We have concluded
that the process of municipalization of the health surveillance was full of
conflicts and sluggish in comparison with other health care actions, when
considering, primarily, the characteristics of the area itself, rich in conflicts
of economical and political interests, and the secondary importance in the
context of knowledge and practice of health care.
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Anexo 1

Estabelecimentos e equipamentos de interesse a salude

Complexidade

Refino e outros tratamentos do sal Média
Processamento, preservacéo e producdo de conservas de frutas. Média
Processamento, preservacéo e producao de conservas de legumes e o
outros vegetais. Média
Producao de 6leos vegetais bruto Média
Refino de dleos vegetais Média
Preparacao de margarinas e outras gorduras vegetais e de 6leos de L
origem animal ndo comestiveis Média
Fabricacéo de produtos do laticinio Média
Fabricacéo de sorvetes Média
Beneficiamento de arroz Média
Fabricacéo de produtos do arroz Média
Moagem de trigo e fabricag&o de derivados Média
Producéo de farinha de mandioca e derivados Média
Fabricacéo de fuba, farinha e outros derivados de milho. Média
Fabricacdo de amidos e féculas de vegetais e fabricacdo de éleos de o
milho Media
Fabricacéo de paes, bolos e equivalentes industrializados. Média
Fabricacéo de produtos de padaria, confeitaria e pastelaria, exclusive .
industrializada. Basica
Fabricacao de biscoitos e bolachas Média
Producéo de derivados do cacau e elaboracéo de chocolates Média
Producéo de balas e semelhantes e de frutas cristalizadas Média
Fabricacéo de massas alimenticias Média
Preparacao de especiarias, molhos, temperos e condimentos. Média
Preparacao de produtos dietéticos, alimentos para criancas e outros

alimentos conservados. Ala
Fabricacéo de pds-alimenticios Média
Fabricacédo de gelo comum Média
Beneficiamento de cha, mate e outras ervas para infusdo. Média
Fabricagao de outros produtos alimenticios Média
Fabricacéo de fermentos, leveduras e coahos. Alta
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Fabricacdo de outros produtos inorganicos Alta
Fabricacéo de outros produtos quimicos organicos Alta
Fabricacéo de aditivos de uso industrial Alta
Fabricacdo de embalagens de papel Média
Fabricacéo de tintas, vernizes, esmaltes e lacas Média
Fabricacdo de embalagem de plastico Média
Fabricacdo de embalagens de vidro Média
Fabricacéo de produtos ceramicos refratarios Media
Fabricacdo de outros produtos ceramicos ndo refratarios para usos L
diversos Média
Fabricacéo de embalagens metélicas Média
Fabricacdo de materiais para usos médicos, hospitalares e

odontolégicos. Alta
Fabricacéo de artefatos diversos de borracha Alta

Fabricacdo de aparelhos, equipamentos e mobiliarios para
instalac6es hospitalares, consultérios médicos e odontolégicos e Alta
para laboratérios.

Fabricacdo de instrumentos e utensilios para usos médicos,

cirtrgicos, odontologicos e de laboratdrios. Alta
Fabricacéo de aparelhos e utensilios para correcao de defeitos

fisicos e aparelhos ortopédicos em geral — inclusive sob encomenda Alta
Fabricacdo de material 6ptico Alta
Fabricacéo de fraldas descartaveis e de absorventes higiénicos. Alta
Fabricacéo de artigos de perfumaria e cosméticos Alta
Fabricacéo de escovas, pincéis e vassouras. Alta
Fabricagao de fertilizantes fosfatados, nitrogenados e potassicos. Alta
Fabricacdo de inseticidas Alta
Fabricacéo de fungicidas Alta
Fabricacéo de herbicidas Alta
Fabricacéo de outros defensivos agricolas Alta
Fabricacéo de sabdes, sabonetes e detergentes sintéticos. Alta
Fabricacéo de produtos de limpeza e polimento Alta
Fabricacéo de gases industriais Alta
Fabricacéo de medicamentos alopaticos para uso humano Alta

Fabricacdo de medicamentos homeopaticos para uso humano Alta
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Fabricacdo de medicamentos para uso veterinario Alta
Fabricacéo de produtos farmoquimicos Alta
Atividades de envasamento e empacotamento por conta de terceiros Alta
Outros depoésitos de mercadorias para terceiros Média
Depésitos de mercadorias préprias Média
Sedes de empresas e unidades administrativas locais Alta
Comércio atacadista de leite e produtos do leite Basica
Comeércio atacadista de cereais beneficiados Basica
Comeércio atacadista de farinhas, amidos e féculas. Basica
Comeércio atacadista de frutas, verduras, raizes, tubérculos, .
hortalicas e legumes frescos. Basica
Comeércio atacadista de aves vivas e ovos Basica
Comércio atacadista de coelhos e outros pequenos animais vivos .
para alimentacao Basica
Comeércio atacadista de carnes e produtos de carne Basica
Comeércio atacadista de pescados e frutos do mar Basica
Comércio atacadista de agua mineral Basica
Comeércio atacadista de cerveja, chope e refrigerante. Basica
Comeércio atacadista de outras bebidas em geral Basica
Comércio atacadista de café torrado, moido e soluvel. Basica
Comeércio atacadista de agucar Basica
Comeércio atacadista de 6leos e gorduras Basica
Comércio atacadista de paes, bolos, biscoitos e similares. Basica
Comeércio atacadista de massas alimenticias em geral Basica
Comeércio atacadista de sorvetes Basica
Comeércio atacadista de chocolates, confeitos, balas, bombons e .
semelhantes. Basica
Comércio atacadista de outros produtos alimenticios Basica
Comércio atacadista de instrumentos e materiais médico-cirdrgico- o
hospitalares Média
Comércio atacadista de préteses e artigos de ortopedia Média
Comeércio atacadista de produtos odontolégicos Média
Comeércio atacadista de maquinas, aparelhos e equipamentos o
odonto-médicos hospitalares e laboratoriais. Média
Comeércio atacadista de cosméticos e produtos de perfumaria Média
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Comércio atacadista de produtos de higiene pessoal Média

Comeércio atacadista de produtos de higiene, limpeza e conservagao

domiciliar. Media
Comércio atacadista de defensivos agricolas, adubos fertilizantes e o

corretivos do solo. Media
Comeércio atacadista de produtos farmacéuticos de uso humano Média
Comeércio atacadista de produtos farmacéuticos de uso veterinario Média
Comercio atacadista de mercadorias em geral sem predominancia o

de artigos para uso na agropecuaria Média

Comeércio varejista de mercadorias em geral, com predominancia de
produtos alimenticios, com area de venda superior a 5000 metros Basica
quadrados — hipermercados.

Comeércio varejista de mercadorias em geral, com predominancia de
produtos alimenticios, com area de venda entre 300 e 5.000 metros Basica
quadrados — supermercados.

Mini-mercados Basica
Mercearias e armazéns varejistas Basica
Comeércio varejista de produtos de padaria e de confeitaria Bésica
Comeércio varejista de laticinios, frios e conservas. Bésica
Comeércio varejista de balas, bombons e semelhantes. Basica
Comeércio varejista de carnes — agougues Basica
Comércio varejista de bebidas Basica
Comeércio varejista de hortifrutigranjeiros Basica
Peixaria Bésica

Comércio varejista de outros produtos alimenticios ndo especificados

anteriormente Basica
Comercio varejista realizado em vias publicas Béasica
Restaurante Basica
Choperias, whiskeria e outros estabelecmentos especializados em

servir bebidas. Basica
Lanchonete, casas de cha, de sucos e similares. Béasica
Cantina (servico de alimentacéo privativo) - exploracdo prépria Basica
Cantina (servico de alimentacéo privativo) - exploracdo por terceiros Basica
Fornecimento de alimentos preparados preponderantemente para .
empresas Basica
Servigos de buffet Basica

Fornecimento de alimentos preparados preponderantemente para .
consumo domiciliar Béasica




Anexo 1 127

Outros servicos de alimentagéo (em “traillers”, quiosques, veiculos e

outros equipamentos) Basica
Comércio varejista de produtos farmacéuticos alopaticos (farmécias
e drogarias) Basica
Comércio varejista de produtos farmacéuticos homeopaticos Basica
Farmécias de manipulacao Média
Comeércio varejista de medicamentos veterinarios Basica
Transporte rodoviario de cargas em geral, municipal. Basica
Transporte rodoviario de cargas em geral intermunicipal,
interestadual e internacional. Basica
Prestacdo de servigos de salde / equipamentos de salude Complexidade
Atividades de atendimento hospitalar Alta
Atividades de atendimento a urgéncias e emergéncias Alta
Atividades de clinica médica (clinicas, consultérios, e ambulatérios) Média

Atividades de clinica odontolégica (clinicas, consultérios, e

ambulatorios) Média
Servigos de vacinacao e imuniza¢do humana Média
Atividades dos laboratérios de anatomia patoldgica / citolégica Alta
Atividades dos laboratérios de analises e pesquisas clinicas Alta
Servicos de dialise Alta
Servi¢os de raios-x, radiodiagnéstico e radioterapia. Alta
Servicos de banco de sangue Alta
Outra; qtividades de servicos de complementacao diagndstica e Alta
terapéutica

Servi¢cos de enfermagem Béasica
Servigos de nutricdo Béasica
Servigos de psicologia Basica
Servicos de fisioterapia e terapia ocupacional Béasica
Servicos de fonoaudiologia Béasica
Atividades de terapias alternativas Béasica
Servigos de acupuntura Média
Servi¢cos de banco de leite materno Alta
Servigcos de remocdes Média
Outras atividades relacionadas com a atencéo a saude Média

Centro de reabilitacdo para dependentes quimicos com alojamento Média
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Centros de reabilitacdo para dependentes quimicos sem alojamento Basica
Outros servigos sociais sem alojamento Basica
Asilos Média
Orfanatos Média
Albergues assistenciais Média
Outros servigos sociais com alojamento Basica
Creches Bésica
Demais atividades relacionadas a salude Complexidade
Reciclagem de sucatas de aluminio Basica
Reciclagem de outras sucatas metalicas Basica
Reciclagem de sucatas ndo metalicas Basica
Captacao, tratamento e distribuicdo de agua canalizada. Basica
Comércio atacadista de residuos e sucatas metalicas. Basica
Comércio atacadista de; rgsicjuos e sucatas ndo metdlicas, exclusive Basica
de papel e papeléo reciclaveis.

Comeércio atacadista de residuos de papel e papelao reciclaveis. Basica
Outros tipos de comércio varejista ndo realizados em lojas Basica
Camping Basica
Limpeza urbana — exclusive gestéo de aterros sanitarios Bésica
Gestéo de aterros sanitarios Média
Gestéo de redes de esgoto Basica
Outras atividades relacionadas a limpeza urbana e esgoto Basica
Clubes sociais, desportivos e similares Basica
Organizacao e exploracdo de atividades desportivas Basica
Ensino de esportes Basica
Exploracdo de parques de divers@es e similares Basica
Gestao e manutencao de cemitérios Basica
Servigos de cremacéo de cadaveres humanos e animais Bésica
Outras atividades funerarias Basica
Servicos de dedetizagéo, desratizacdo, descupinizagéo e similares. Média
Servigos veterinarios Bésica
Servigo de prétese dentaria Média
Servigos de laboratérios Opticos Basica
Comeércio varejista de artigos médicos e ortopédicos Média




Anexo 1

129

Comércio varejista de artigos de 6tica Basica
Academias de ginastica Média
Lavanderias e tinturarias Média
Manicuros e outros servigos de tratamento de beleza Basica
Atividades de manutencéo fisica corporal Basica
Outras atividades de servicos pessoais, ndo especificadas Média

anteriormente.
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ROTEIRO DA ENTREVISTA

Identificagé@o do entrevistado: cargo / fungéo e local de trabalho atual.

01.

02.

03.

04.

05.

06.

Qual sua experiéncia de trabalho na é&rea de vigilancia

sanitaria?

Fale sobre a municipalizacdo (oficial) da area de vigilancia

sanitaria, em Matrilia.

Como era a equipe de trabalho da vigilancia sanitaria, antes e

depois da municipalizagdo, no municipio de Marilia?

No seu ponto de vista, como ocorreu a municipalizacdo da
vigilancia sanitaria comparada com a municipalizacdo das

demais acles de saude?

Vocé acha que houve facilitacdo ou resisténcia a
municipalizacdo, por parte dos funcionarios do setor de

vigilancia sanitéaria? Por qué?

Aponte vantagens e desvantagens do processo de

municipalizacdo das acfes de vigilancia sanitaria em Marilia.
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