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APRESENTAÇÃO

As motivações para o presente estudo surgiram de observações  e reflexões durante

minha atuação como profissional de saúde em diversos segmentos da área da saúde pública,

coletiva e privada. Quando da admissão como servidor da Secretaria Municipal da Saúde de

São Paulo e, em especial, após início da atuação como Autoridade Sanitária no ano de 2012

na Coordenação de Vigilância em Saúde (COVISA).

Em 2014, a Prefeitura de São Paulo firmou parceria com a Fundação Oswaldo Cruz,

disponibilizando assim, para os servidores públicos interessados e previamente selecionados,

o curso de Especialização em Saúde do Trabalhador e Ecologia Humana1, o que possibilitou

importantes  reflexões  sobre  a  necessidade  da articulação  e integração  das  vigilâncias  que

constituem a Vigilância em Saúde. 

Ao  longo  do  desenvolvimento  do  curso,  em  suas  atividades  e  pesquisas,  foram

observadas dificuldades na integração direta entre os setores da saúde, em especial as equipes

que vão a campo e possuem contato direto com situações que podem ser danosas à saúde do

indivíduo e comunidade.

A segmentação das  ações  e  a  falta  de comunicação  entre as  equipes  de  vigilância

(epidemiológica,  saúde  do  trabalhador,  ambiental  e  sanitária)  foram  fatos  decisivos  e

motivadores  para  este estudo,  na perspectiva de analisar  os limites  e  as possibilidades  de

integração  das  áreas  de  atuação  de  vigilância  em saúde,  em especial,  da Coordenação  de

Vigilância em Saúde.

1Parceria da Coordenação da Área Técnica de Saúde do Trabalhador (COSAT), do Ministério  da Saúde e o
Centro de Estudos  da Saúde do Trabalhador e  Ecologia Humana  (CESTEH),  da Escola Nacional  de Saúde
Pública Sérgio Arouca (ENSP) da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)



RESUMO

ALVES LCB. A Autoridade Sanitária como agente de integração das ações de Vigilância
em Saúde no município de São Paulo.  [dissertação mestrado].  São Paulo: Faculdade de
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2018.

Introdução  – Com a implementação do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil emerge,

sobremaneira,  a  concepção  da  Vigilância  em  Saúde,  visando  a  busca  de  respostas  mais

efetivas  às  demandas  e  às  necessidades  de  saúde  heterogêneas  e  complexas.  Nessa

perspectiva,  seu  processo  de  trabalho  centra-se,  fundamentalmente,  na  articulação  e

integração de saberes e práticas das ações de proteção da saúde pública. Para tanto, pressupõe

uma  abordagem  teórico-prática  e  arranjos  tecno-administrativos  que  transcendam  “muros

isolados”  disciplinares  das  Vigilâncias  Epidemiológica,  Sanitária,  Saúde do Trabalhador e

Saúde Ambiental – numa lógica interdisciplinar. Nesse contexto, destaca-se o recurso humano

nessa  nova  atuação.  Limites  são  imensos,  mas  também  possibilidades  observam-se  nas

experiências  desenvolvidas  na  gestão  pública  do  SUS.  Estudar  essas  questões  poderá

contribuir  para  a  identificação  de  políticas  públicas  e  qualificação  do  SUS.  Objetivo  -
Analisar  a  integração  das  Vigilâncias  Epidemiológica,  Sanitária,  Saúde do  Trabalhador  e

Saúde Ambiental no contexto dos processos de trabalho da Autoridade Sanitária no Sistema

Municipal de Vigilância em Saúde de São Paulo. Métodos - Pesquisa qualitativa realizada no

período de jun/2016 a jan/2018 mediante entrevistas semi-estruturadas e análise documental.

O cenário de estudo foi a Coordenação de Vigilância em Saúde da Secretaria Municipal de

Saúde de São Paulo, sendo os 12 sujeitos entrevistados profissionais de saúde credenciados

como Autoridades Sanitárias e os Gerentes das áreas de vigilância – epidemiológica, sanitária,

saúde do trabalhador e saúde ambiental. A interpretação do material coletado seguiu a análise

de  conteúdo,  referenciada  nas  categorias  analíticas  integração  e  processo  de  trabalho  em

saúde. Resultados – Ausência de formação e capacitação específicas quanto ao exercício da

função de Autoridade Sanitária; Fragilidades sobre o entendimento conceitual e prático do

que se denomina Vigilância em Saúde; Desconhecimento, pelas Autoridades Sanitárias, das

responsabilidades e áreas de atuação das vigilâncias no Sistema Municipal de Vigilância em

Saúde;  Fragilidades  na  organização  técnico-gerencial  dos  processos  de  trabalho  que

propiciem articulação e integração das vigilâncias, por conseguinte, da vigilância em saúde.

Conclusão – Foi promissora a estruturação da Vigilância em Saúde por meio da instituição da

Coordenação de Vigilância em Saúde, órgão central responsável pela coordenação técnica,

planejamento,  supervisão  e  avaliação  do  Sistema  Municipal  de  Vigilância  em  Saúde.  A

fragmentação,  desarticulação,  isolamento  e  deficiência  na  educação  permanente  são

obstáculos que necessitam ser transpostos para que a integração adequada entre  Vigilância

Epidemiológica, Sanitária, Saúde do Trabalhador e Saúde Ambiental ocorra. São necessárias

políticas públicas e estratégias de educação permanente que possibilitem aos profissionais que

atuam  como  Autoridades  Sanitárias  se  apropriarem  do  referencial  teórico-prático  da

Vigilância em Saúde.

Descritores: Fiscalização Sanitária, Integralidade em Saúde, Trabalho, Vigilância em Saúde.



ABSTRACT 

ALVES  LCB.  The  sanitary  authority  as  an  agent  for  the  integration  of  health
surveillance actions in the municipality of São Paulo. [dissertation]. São Paulo: School of

Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo; 2018.

Introduction - The Public Health Surveillance concept emerged once Brazilian Public Health

System (SUS) was implanted, searching for more effective response to demand and complex

health needs. Therefore, the public health surveillance work process is based on articulation

and  integration  of  knowledge  and  practice  in  order  to  protect  public  health.  Thus,  it  is

assumed theoretical-practical approach and technical-administrative arrangements surpassing

discipline  boarders  of  Epidemiologic,  Sanitary,  Occupational  Health  and  Environmental

Surveillance. The highlights, in this context, is the human resource. Limitations are huge, but

possibilities are  observed in the developed experiences  in Brazilian Public Health System

management.  To  study  these  questions  contributes  to  public  politics  identification  and

Brazilian Public Health System qualification. Purpose - To analyze Epidemiologic, Sanitary,

Occupational Health and Environmental Surveillance integration based on Sanitary Authority

work process in municipal health surveillance system of São Paulo (Sistema Municipal de

Vigilância em Saúde de São Paulo). Methods - Qualitative research from 2016-June to 2018-

January  using  semi-structured  interviews  and  document  analysis.  The  study  set  was

Coordenação  de  Vigilância em  Saúde  da  Secretaria  Municipal  de  Saúde  de  São  Paulo

(Health  Surveillance Coordination of São Paulo city),  the sample was 12 subjects  among

Sanitary  Authority  and  the  managers  of  surveillance  fields:  epidemiologic,  sanitary,

occupational health, and environmental. The data analysis was based on  contend analysis

divided in two analytical categories: integration and health work process.  Results -  Lack of

training  and  specific  instruction  regarding  the  Sanitary  Authority  function;  fragilities

regarding  the  comprehension  of  Public  Health  Surveillance  concept;  unfamiliarity  with

responsibilities and scope of health surveillance in municipal system; fragilities in technical-

management  organization  of  work  process  that  allows  integration  of  surveillances,  and

therefore,  the  Public  health  surveillance.  Conclusion  -  To  structure  Public  Health

Surveillance  through  Health  Surveillance  Coordination,  central  institution  responsible  for

technical  coordination,  planning,  supervision,  and  assessment  of  Health  Surveillance

Municipal  System.  Fragmentation,  disarticulation,  isolation,  and  permanent  education

deficiency are obstacles to surpass in order to obtain proper integration of Epidemiologic,

Sanitary, Occupational Health and Environmental Surveillance to happen. Public politics and

strategies of permanent education are necessary to allow the Sanitary Authority to appropriate

the theoretical-practical reference of  Public Health Surveillance. 

Keywords: Sanitary Supervision, Integrality in Health, Work, Public Health Surveillance
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1. INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS), instituído pela Constituição Federal Brasileira (CF)

de 1998  (BRASIL, 1988), é resultado de um movimento de luta que se iniciou no final da

década de 70 do século XX. Este movimento produziu vasto consenso em torno de princípios

básicos  que  deveriam  nortear  a  atuação  do  Estado  na  área  da  saúde.  O  Movimento  da

Reforma  Sanitária  Brasileira  (RSB),  constituído,  inicialmente,  por  uma  parcela  da

intelectualidade universitária e dos profissionais da área da saúde, logo teve incorporado a si

outros segmentos da sociedade,  por exemplo, centrais sindicais,  movimentos populares de

saúde e alguns parlamentares (WALDMAN; COSTA ROSA, 1998).

O entendimento de que a saúde é um dever do Estado e um direto de todos, junto à

compreensão mais ampliada da saúde e de seus determinantes sociais foram os importantes

resultados e produtos desta Reforma (TEIXEIRA; PAIM; VILASBÔAS, 1998).

A Reforma postulou a garantia do direito à saúde como indissociável da cidadania,

indicando assim um conjunto de mudanças  no Estado,  sociedade e cultura,  objetivando a

melhora da situação de saúde e das condições de vida da população (PAIM;  TEIXEIRA,

2007).

Em prosseguimento ao instituído pela Constituição Federal, houve a publicação da Lei

Orgânica da Saúde (LOS), Lei Federal nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre

as  condições  para  a  promoção,  proteção  e  recuperação  da  saúde,  a  organização  e  o

funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências. Esta lei regulamenta,

em  todo  o  território  nacional,  as  ações  e  serviços  de  saúde,  executados  isolada  ou

conjuntamente,  em caráter  permanente  ou  eventual,  por  pessoas  naturais  ou  jurídicas,  de

direito público ou privado. Há, nesta lei, o conceito de que os níveis de saúde expressam a

organização social e econômica do País, tendo como determinantes e condicionantes, entre

outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,

a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais

(BRASIL, 1990a).

Na  LOS  a  descentralização  político-administrativa  foi  apresentada  na  forma  da

municipalização  dos  serviços  e  ações  de  saúde,  significando  redistribuição  de  poder,

competências e recursos em direção aos municípios. A Lei Federal nº 8.142, publicada em 28

de dezembro de 1990, por sua vez, dispôs sobre a participação da comunidade na gestão do

SUS  e  condicionou  o  recebimento  de  recursos  financeiros  federais  pelos  municípios  à
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existência  de  Conselho  Municipal  de  Saúde,  funcionando  de  acordo  com  a  legislação

(NOGUEIRA NETO, 2015). 

Neste ato,  Lei  Federal  nº  8.142/90,  fica estabelecido que o SUS contará,  em cada

esfera de governo, com as Conferências de Saúde e o Conselho de Saúde. A Conferência de

Saúde reunir-se-á a cada quatro anos com a representação dos vários segmentos sociais, para

avaliar a situação de saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de saúde nos

níveis  correspondentes,  convocada  pelo  Poder  Executivo  ou,  extraordinariamente,  pelo

Conselho  de  Saúde.  O  Conselho  de  Saúde,  em caráter  permanente  e  deliberativo,  órgão

colegiado composto por representantes do governo, prestadores de serviço, profissionais de

saúde e usuários, atua na formulação de estratégias e no controle da execução da política de

saúde na instância correspondente,  inclusive nos aspectos econômicos e financeiros,  cujas

decisões serão homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído em cada esfera do

governo (BRASIL, 1990b).

O fato de haver normas regulamentadoras não significava o fim de uma luta, mas sim

o início de um processo de construção do Sistema Único de Saúde no Brasil. Ao longo do

período  de  construção,  muitas  alterações  foram  realizadas  na  estrutura  e  organização  do

sistema de saúde brasileiro, de modo a atender os princípios e diretrizes contidos nos atos

regulamentadores, dentre eles, a universalidade, integralidade, equidade, descentralização e

participação social.

O processo de descentralização da saúde se inicia, de forma mais concreta, a partir de

1991, com a edição da Resolução n° 273 do INAMPS - Norma Operacional Básica (NOB)

1/91(BRASIL, 1991) - à qual se seguiram a NOB 1/92, da Secretaria Nacional de Assistência

à Saúde/MS (BRASIL, 1992), a NOB 1/93 (BRASIL, 1993) e a NOB 1/96 (BRASIL, 1996),

estas últimas emitidas pelo próprio Ministro da Saúde (SCATENA; TANAKA, 2001).

Em  28  de  junho  de  2011,  através  do  Decreto  Presidencial  n°  7.508,  ocorre  a

regulamentação da Lei Federal n° 8.080/90 para dispor sobre a organização do Sistema Único

de Saúde, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa. Este

ato legal define que o “SUS é constituído pela conjugação das ações e serviços de promoção,

proteção e recuperação da saúde executados  pelos  entes  federativos,  de forma direta ou

indireta, mediante a participação complementar da iniciativa privada, sendo organizado de

forma regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2011).

Na perspectiva de qualificação e consolidação do SUS, a Portaria do Ministério da

Saúde  n°  4.279/10,  publicada  em 30  de  dezembro  de  2010,  estabelece  diretrizes  para  a



15

organização da Rede de Atenção  à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde,  com a

justificativa  de  que  a  definição  dos  critérios  e  índices  de  necessidades  de  saúde  deve,

improrrogavelmente,  envolver  variáveis  demográficas,  epidemiológicas  e  sanitárias

(BRASIL, 2010). A regulamentação e definição das diretrizes para execução e financiamento

das ações de Vigilância em Saúde (VS) pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios,

relativos  ao  Sistema Nacional  de Vigilância  em Saúde e  Sistema Nacional  de  Vigilância

Sanitária, ocorreram através da Portaria do Ministério da Saúde n° 1.378/13, de 09 de julho de

2013 (BRASIL, 2013).

PAIM e TEIXEIRA (2007) apontaram que próximo de completar duas décadas o SUS

ainda enfrentava problemas com a descontinuidade de ações exitosas de governos estaduais e

municipais  devido  às  mudanças  de  partidos  ou  coligações  responsáveis  pela  gestão,

ocasionando  um  retrocesso.  Os  autores  apontaram  ainda  que  institucionalidade  está

relacionada  ao  desenho  do  SUS,  composto  por  um conjunto  de  instituições  situadas  nas

diversas esferas de governo e que desempenham funções distintas, tais como financiamento,

gestão,  prestação  de  serviços,  formação  de  recursos  humanos  e  produção  de  insumos.  O

processo de institucionalização da gestão do SUS, segundo os autores, pode ser caracterizado

como um movimento pendular de descentralização e centralização, regido pelo esforço de se

implantar o que é determinado pela Constituição Federal Brasileiro de 1988.

O sistema de serviços de saúde ainda é fragmentado e subordinado a lógicas distintas.

Embora o SUS seja um exemplo de política pública democrática e  descentralizada,  ainda

enfrenta diversos desafios para sua institucionalização, ou seja, sua estrutura organizacional e

processo de gestão ainda são deficitários (PAIM; TEIXEIRA, 2007). O desafio de substituir o

modelo  hospitalocêntrico  e  de  livre  demanda  por  modelo  que  propicie,  de  fato,  acesso

universal,  integral  e  equânime  as  ações  de  promoção  e  prevenção  ainda  persiste

(MENICUCCI, 2009).

Dentre as propostas de mudança na organização das práticas de saúde, buscando um

modelo de atenção integral, edifica-se a Vigilância em Saúde, cuja proposta é a transformação

do  saber  e  das  práticas  sanitárias  através  da  reorientação  do  processo  de  trabalho  e  da

reorganização dos serviços de saúde, possuindo como pilares fundamentais o território,  os

problemas e as práticas de saúde (OLIVEIRA; CASANOVA, 2009). 

A  Vigilância  em  Saúde  constitui  um  processo  contínuo  e  sistemático  de  coleta,

consolidação, análise e disseminação de dados sobre eventos relacionados à saúde, visando o

planejamento e a implementação de medidas de saúde pública para a proteção da saúde da

população, a prevenção e controle de riscos, agravos e doenças, bem como para a promoção
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da  saúde  (BRASIL,  2013).  O modelo  com base  na  VS implica  em novos  papéis,  novas

relações  e  novas  práticas  em  todos  os  níveis  do  sistema,  de  modo  a  colaborar  com  a

reorganização da atenção (FRACOLLI et al., 2008).

Desde os anos noventa a Vigilância em Saúde, que contempla também a articulação

entre  vigilância  epidemiológica,  sanitária,  ambiental  e  saúde do trabalhador,  era  discutida

como  um instrumento  para  superar  a  dicotomia  entre  as  práticas  coletivas  e  individuais

através do planejamento, ciências sociais e o processo de descentralização e reorganização

dos serviços e práticas de saúde em nível local (ARREAZA; MORAES, 2010).

Necessário se faz, para o entendimento da VS, o conhecimento da trajetória histórica

das vigilâncias epidemiológica, sanitária, ambiental e de saúde do trabalhador, uma vez que

seus objetivos e instrumentos de intervenção foram se constituindo de forma diferenciada no

sistema, como reflexo das mudanças ocorridas no contexto histórico, político e econômico do

país (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

Considera-se que as ações de Vigilância em Saúde são coordenadas com as demais

ações  e  serviços  desenvolvidos  e  ofertados  no  Sistema  Único  de  Saúde  para  garantir  a

integralidade da atenção à saúde da população. Este modelo propõe integrar as vigilâncias, em

âmbito municipal, na tentativa de superar a fragmentação das ações nos territórios. Incorpora,

como  características  principais,  a  intervenção  sobre  problemas  de  saúde  nos  diferentes

estágios do processo saúde-doença, a apropriação do conceito de risco, a articulação entre as

ações de promoção, prevenção e cura e também uma atuação intersetorial e ações sobre o

território (FRACOLLI et al., 2008).

No município de São Paulo a estruturação da Vigilância em Saúde ocorre no início da

primeira década deste século, gestão da prefeita Marta Suplicy, com a publicação de diversos

atos normativos na tentativa de estruturação de um sistema baseado em Vigilância em Saúde.

O Decreto Municipal n° 42.740/02, de 20 de dezembro de 2002, dispõe que Vigilância em

Saúde, no município de São Paulo, é integrada pelas áreas de Vigilância Epidemiológica,

Vigilância Sanitária, Vigilância em Saúde do Trabalhador e Vigilância em Saúde Ambiental,

e compreendem os instrumentos de normatização, vigilância, controle, fiscalização, pesquisa,

análises  de laboratório  e  educação  em saúde pública.  O conjunto de  serviços  e  ações  de

Vigilância em Saúde é será coordenado pela Secretaria Municipal da Saúde e executado pelos

órgãos dela integrantes (SÃO PAULO, 2002).

Em  2003,  devido  à  necessidade  de  estruturar  um  sistema  mais  complexo  e  com

competência  de nível  central  para  coordenar  todo o sistema de vigilância  e  também para
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executar as ações complementares inexequíveis em nível  local  é criada a Coordenação de

Vigilância em Saúde (FRACOLLI et al., 2008).

De acordo com a Portaria n° 2.031, de 08 de maio de 2003, da Secretaria Municipal de

Saúde, as ações de Vigilância em Saúde no município de São Paulo deveriam ser gerenciadas

por áreas temáticas, sendo: controle de doenças, saúde ambiental, produtos e substâncias de

interesse  da  saúde  e  saúde  do  trabalhador,  informação  sobre  Vigilância  em  Saúde  e

desenvolvimento dos profissionais de Vigilância em Saúde (SÃO PAULO, 2003a).

A Coordenação  de  Vigilância  em Saúde,  órgão  da Secretaria  Municipal  da  Saúde

(SMS),  faz  parte  do  Sistema Nacional  de  Vigilância  Sanitária  (SNVS) junto à  Secretária

Estadual  de  Saúde  de  São  Paulo  (SES-SP),  executando  ações  de  vigilância  conforme  as

pactuações de descentralização e particularidades municipais. À COVISA cabe a coordenação

técnica, o planejamento, a supervisão e a avaliação do Sistema Municipal de Vigilância em

Saúde.  Fazem parte  do sistema,  ainda,  as  Supervisões  Regionais  de Vigilância  em Saúde

(SUVIS) das Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), as Supervisões de Vigilância em

Saúde (SUVIS) das Supervisões Técnicas de Saúde (STS) e os Núcleos de Vigilância em

Saúde  do  Trabalhador  dos  Centros  de  Referência  em  Saúde  do  Trabalhador  (CRST)

(BOANOVA, 2014).

Em 2004, através da Lei Municipal 13.725, de 09 de janeiro, houve a instituição do

Código Sanitário do Município de São Paulo (CSM), cujos preceitos delineadores foram a

descentralização, participação da sociedade, articulação intra e interinstitucional, publicidade

e privacidade. Esta lei apresenta Vigilância em Saúde como sendo as ações de Vigilância

Sanitária, Vigilância Epidemiológica, Vigilância em Saúde Ambiental e Vigilância em Saúde

do Trabalhador, que compõem um campo integrado e indissociável de práticas, fundado no

conhecimento  interdisciplinar  e  na  ação  intersetorial,  desenvolvidos  por  meio  de  equipes

multiprofissionais, com a participação ampla e solidária da sociedade, por intermédio de suas

organizações,  entidades  e  movimentos,  estruturando,  em  seu  conjunto,  um  campo  de

conhecimento (SÃO PAULO, 2004a).

Nesta  estrutura  complexa  e  ramificada  de  vigilância,  estão  inseridos  os  servidores

públicos municipais lotados na própria Secretaria Municipal da Saúde ou nas Coordenadorias

de  Saúde  ou,  ainda,  servidores  afastados  de  outros  órgãos  públicos  para  o  exercício  da

Autoridade  Sanitária  (AS).  Este  profissional  é  o  responsável  pela  realização  da  inspeção

sanitária,  entendida  como  todo  procedimento  técnico  realizado  em  estabelecimento  ou

equipamento de interesse da saúde, com o objetivo de apurar e intervir sobre os riscos à saúde

da população, presentes na produção e circulação de mercadorias, na prestação de serviços e
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no meio ambiente, inclusive o de trabalho, mediante a avaliação e processos que garantam

produtos, serviços e ambientes seguros e saudáveis (SÃO PAULO, 2002).

A Autoridade Sanitária credenciada pelo Secretário Municipal de Saúde do município

de São Paulo como competente para  o exercício  das atribuições  de saúde pública,  com a

prerrogativa de aplicar a legislação sanitária, está presente em todas as gerências que compõe

a COVISA, ou seja,  Vigilância  de Produtos e  Serviços  de Interesse da Saúde,  Centro de

Controle de Doenças, Vigilância em Saúde Ambiental, Vigilância em Saúde do Trabalhador e

Centro de Controle de Zoonoses (SÃO PAULO, 2008; 2016).
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2.  BREVE  CONTEXTUALIZAÇÃO  HISTÓRICA  DA  ORGANIZAÇÃO  DOS
SERVIÇOS DE SAÚDE NO BRASIL

A evolução histórica das políticas de saúde está diretamente relacionada à evolução

político-social  e  econômica  da  sociedade  brasileira,  não  sendo  possível  dissociá-las.

Colonizado com a finalidade de exploração, por Portugal, o Brasil não dispunha de modelo

algum de atenção à saúde da população, sendo a atenção à saúde limitada à utilização de

recursos naturais por aqueles que, por conhecimento empírico, desenvolviam habilidades na

arte de curar (curandeiros). As ações de fiscalização eram de responsabilidade das Câmaras

Municipais,  às quais cabiam medidas  de higiene pública,  tais  como: limpeza das cidades,

controle da água e do esgoto, comércio de alimentos, abate de animais e controle das regiões

portuárias (POLIGNANO, 2001).

Com a chegada da família real portuguesa, em 1808, mudanças ocorreram. O Brasil

passou a fazer parte das rotas de navegação comercial, nas regiões portuárias houve aumento

no fluxo de embarcações e elevação na circulação de passageiros, devido à sua inserção nas

transformações impostas pelo capitalismo mundial (ROZENFELD, 2000). 

Antes  da  Proclamação  da  República,  que  ocorreu  em  1889,  várias  foram  as

transformações no campo saúde, dentre as quais merece maior destaque a criação de hospitais

da Santa Casa de Misericórdia em Santos, São Paulo, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e Olinda,

cujos principais desafios eram o controle de doenças pestilenciais e a assistência à saúde para

a população. Com a abertura dos portos e o início da industrialização, fez-se necessária a

estruturação da saúde com ênfase na polícia sanitária e a criação das primeiras instituições de

controle sanitário dos portos e de epidemias (PAIM et al., 2012).

O final do século XIX (1889) e os primeiros anos do século XX (1930) - conhecidos

como República  Velha  -  foram caracterizados  pelo  surgimento  do café  como produto  de

exportação e pela ampliação do interesse do capital internacional em utilizar o Brasil como

fornecedor de matérias primas e mercado consumidor. Foi um período marcado por grandes

transformações na saúde assistencial e também na vigilância. No campo da saúde, um mundo

novo de doenças tropicais e epidemias, desconhecidas pelos europeus, forçavam a adoção de

medidas de controle (MELLO et al., 2010).

Com  economia  agroexportadora,  insalubridade  nos  portos,  aumento  das  doenças

pestilenciais (febre amarela, varíola, peste) e doenças de massa (tuberculose, sífilis, endemias

rurais), são criadas instituições voltadas a sanar tais dificuldades (PAIM et al., 2012). Assim,

a União torna-se responsável pelos estudos das doenças, medidas de prevenção, estatísticas
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demográficas e sanitárias, fiscalização do exercício profissional da medicina e da farmácia,

pela análise de substâncias importadas e pelo controle das doenças na Capital Federal, nos

portos e nas fronteiras (ROZENFELD, 2000).

A nomeação, em 1903, de Oswaldo Cruz, como diretor do Departamento Federal de

Saúde Pública, pelo então presidente da república Rodrigues Alves, marca o início do modelo

de intervenção conhecido como campanhista. Tal modelo foi caracterizado pelo uso da força e

da autoridade nas intervenções de saúde. Ainda, ocorreu um movimento popular de revolta à

obrigatoriedade  da  vacinação  contra  a  varíola,  conhecida  como Revolta  da  Vacina.  Mas

também foi  neste  período  que  ocorreu  a  implantação  de  novo  regulamento  dos  serviços

sanitários da União, por meio da elaboração de um Código Sanitário e, no Distrito Federal, a

instituição  do  Juízo  dos  Feitos  de  Saúde Pública.  Em 1920,  Carlos  Chagas,  sucessor  de

Oswaldo Cruz, reestruturou o Departamento Nacional de Saúde, então ligado ao Ministério da

Justiça,  e  introduziu  a  propaganda  e  a  educação  sanitária  na  técnica  rotineira  de  ação,

inovando o modelo campanhista de Oswaldo Cruz que era puramente fiscal e policial (PAIM

et al., 2012; POLIGNANO, 2001; ROZENFELD, 2000).

A República Velha apresentou uma conjuntura marcada por uma série de alterações,

articuladas  fundamentalmente  pelas  mudanças  impostas  pelo  processo  industrial  europeu.

Houve alteração não somente em bases produtivas, mas em toda uma organização social e

urbana. Ocupando posição de destaque, o discurso sanitarista foi fundamental na articulação

das forças sociais, moldando o comportamento e lógica da população em geral  (MELLO et

al., 2010).

O período conhecido como Ditadura Vargas  (1930 a 1945) mantém o processo de

industrialização  como  modelo  viável  de  crescimento,  favorecido  pela  crise  econômica

mundial  de  1929,  sem romper  com a  estrutura  agrária  existente.  Ocorreu,  neste  período,

intensa produção normativa e legal, com a promulgação, inclusive, das Constituições de 1934

e  de  1937.  As  estruturas  de  saúde  pública  passaram por  várias  reformas,  com criação  e

especialização de órgãos e ampliação das suas funções  (ROZENFELD, 2000). Em 1930 foi

criado o Ministério da Educação e Saúde Pública, extinguindo as atividades do Departamento

Nacional de Saúde Pública (vinculado ao Ministério da Justiça) e pulverizando as ações de

saúde a outros setores, como a fiscalização de produtos de origem animal que passa para o

Ministério  da  Agricultura  (1934)  e  a  higiene  e  segurança  do  trabalho  que  se  vincula  ao

Ministério do Trabalho.

Neste momento, Ditadura Vargas, há predominância de endemias rurais (doença de

Chagas,  esquistossomose,  ancilostomíase,  malária),  tuberculose,  sífilis  e  deficiências
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nutricionais.  A saúde pública  foi  institucionalizada  pelo Ministério  da  Educação  e  Saúde

Pública e a previdência social e saúde ocupacional foram institucionalizadas pelo Ministério

do Trabalho, Indústria e Comércio (PAIM et al., 2012).

Em 1953 ocorre a criação do Ministério da Saúde e, no ano seguinte, do Laboratório

Central  de  Controle  de  Drogas  e  Medicamentos,  que,  em  1961,  incorporou  a  área  de

alimentos, passando a incumbir-se da análise prévia e do registro de produtos alimentícios,

transformando-se no Laboratório Central de Controle de Drogas, Medicamentos e Alimentos.

Neste mesmo ano, 1961, surgiu o Código Nacional de Saúde, com normas gerais sobre defesa

e proteção da saúde e também atribuindo ao Ministério da Saúde extenso campo de atuação na

regulação  de  alimentos,  estabelecimentos  industriais  e  comerciais,  pessoal,  veículos,  e  na

distribuição, na propaganda comercial e no controle de resíduos de pesticidas (ROZENFELD,

2000).

A Lei Orgânica da Previdência Social, promulgada em 26 de agosto de 1960 pela Lei

Federal  nº  3.807/60,  estabeleceu  a unificação do regime geral  da previdência  social,  cujo

objetivo era abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da Consolidação das Leis do

Trabalho  (CLT),  excluídos  os  trabalhadores  rurais,  os  empregados  domésticos  e,

naturalmente,  os  servidores  públicos  e  de  autarquias  que  tivessem  regimes  próprios  de

previdência.  A  lei  previa  uma  contribuição  tríplice  com  a  participação  do  empregado,

empregador e da União. Os trabalhadores rurais foram incorporados ao sistema três anos mais

tarde, quando foi promulgada a Lei Federal nº 4.214/63, que instituiu o Fundo de Assistência

ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) (POLIGNANO, 2001).

A articulação das forças armadas brasileiras culminou em um golpe de estado, em 31

de março de 1964, iniciando-se o período da Ditadura Militar no Brasil. Em 1967 surge o

Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), reunindo os Institutos de Aposentadorias e

Pensões,  o  Serviço  de  Assistência  Médica  e  Domiciliar  de  Urgência  (SAMDU)  e  a

Superintendência  dos  Serviços  de  Reabilitação  da  Previdência  Social.  O  aumento  de

beneficiários  e dependentes  levou ao incremento da receita,  mas também da demanda por

atendimento Assim, o governo militar optou por ampliar a rede de atendimento através do

direcionamento de recursos para o setor privado, por intermédio de convênios e contratos. Em

1978 foi criado o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social - INAMPS

(PAIM et al., 2012; POLIGNANO, 2001).

Final  dos  anos  60  e  início  dos  70,  momento  mais  repressivo  do  autoritarismo no

Brasil,  foi  também  um  período  em  que  houve  uma  transformação  da  abordagem  dos

problemas de saúde, possibilitando a constituição de uma base teórica e ideológica de um
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pensamento  médico-social.  A crítica  ao  modelo vigente  foi  feita  no  interior  dos  próprios

departamentos constituídos para o seu ensino e, por sua vez, a crítica ao positivismo e as

propostas racionalizadoras foram financiadas pelos próprios organismos que a propagavam. O

movimento transformador  na área  da saúde surgiu  e  articulou-se dentro de  um panorama

muito bem definido, isto é,  a política de saúde predominante era a da mercantilização da

medicina, sob o comando da Previdência Social. Assim, o movimento sanitário representava

um pensamento contra o sistema hegemônico da época, cuja característica era a dicotomia das

ações  estatais,  ou seja,  predominância  da compra dos serviços  privados,  pela  modalidade

hospitalar de atendimento e também pela forma de pagamento conhecida como Unidade de

Serviço (ESCOREL, 1999).

Em 1975 foi instituído o Sistema Nacional de Saúde (SNS), que estabelecia de forma

sistemática  o  campo  de  ação  na  área  de  saúde,  dos  setores  públicos  e  privados,  para  o

desenvolvimento das atividades de promoção, proteção e recuperação da saúde. Entretanto,

este  documento  reconhece  e  oficializa  a  separação  da  questão  saúde,  afirmando  que  a

medicina curativa seria de competência do Ministério da Previdência, e a medicina preventiva

de responsabilidade do Ministério da Saúde (POLIGNANO, 2001). 

Assim como a assistência, nesse período, a vigilância também ganha destaque como

assunto a ser discutido e regulamentado. Em 23 de setembro de 1976 há a publicação da Lei

Federal  nº  6.360/76,  que  normatiza  as  operações  industriais  a  que  se  sujeitam  os

medicamentos, as drogas, os insumos farmacêuticos, os correlatos, os cosméticos, os produtos

de  higiene  e  os  perfumes,  os  saneantes  domissanitários,  as  embalagens  e  rotulagens,  os

estabelecimentos produtores, os meios de transporte e a propaganda, consagrando a vigilância

como atividade permanente, fundamentada no controle de qualidade (ROZENFELD, 2000).

Em 1983 foi criado o programa de Ações Integradas de Saúde (AIS), projeto entre os

ministérios  da Previdência,  Saúde e Educação,  visando um novo modelo  assistencial  que

busca integrar  ações curativas,  preventivas  e educativas  ao mesmo tempo  (POLIGNANO,

2001; ROZENFELD, 2000).

O período compreendido entre o fim da ditadura e a redemocratização (1985 a 1988) é

caracterizado  pelo  reconhecimento  da  dívida  social,  planos  de  estabilização  econômica,

inclusão da saúde na agenda política, eleição de nova Assembleia Constituinte, manutenção

do INAMPS no financiamento de estados e municípios, expansão dos AIS, surgimento do

Sistema Unificado  e  Descentralizado  de  Saúde (SUDS) e  realização  da  VIII Conferência

Nacional de Saúde (PAIM et al., 2012).
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Marco de uma nova concepção, a VIII  Conferência Nacional de Saúde auxiliou na

incorporação da perspectiva social dos determinantes dos processos de adoecimento ou do

modo de vida saudável  da população no processo saúde-doença.  Nesta conferência  foram

formuladas diretrizes para a reestruturação financeira, organizacional e institucional do setor

público de saúde (GÓMEZ; MINAYO, 2013).

Em 1988 é promulgada a Constituição Federal  Brasileira  que registra um conceito

ampliado de saúde, baseado na Reforma Sanitária Brasileira, que refletiu sobre os modelos

assistenciais no país a partir de uma reflexão crítica (PAIM, 2001).

A  Constituição  Federal  Brasileira  de  1988,  em  seu  Capítulo  II,  aponta  que  a

Seguridade Social  é um conjunto integrado de ações  de iniciativa dos poderes  públicos e

também da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à

assistência social. Ainda, em seu Art. 196, detalha que “a saúde é direito de todos e dever do

Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de

doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua

promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988).

A inclusão da previdência, da saúde e da assistência como partes da seguridade social

introduziu  no  Brasil  a  noção  de  direitos  sociais  universais  como  parte  da  condição  de

cidadania. Além do reconhecimento dos direitos sociais, o novo modelo de seguridade social

caracterizou-se  pela  afirmação  do  dever  do  Estado  na  universalidade  da  cobertura,

subordinação das práticas privadas à regulação em função da relevância pública das ações e

serviços nessas áreas,  em um arranjo organizacional descentralizado  (NOGUEIRA NETO,

2015)

Nesta mesma carta magna, há a definição das diretrizes que devem nortear o SUS,

sendo elas a descentralização, com direção única em cada esfera de governo; o atendimento

integral,  com  prioridade  para  as  atividades  preventivas,  sem  prejuízo  dos  serviços

assistenciais; e a participação da comunidade. Ainda, em seu Art. 200, há a definição das

competências do sistema (BRASIL, 1988):

Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de outras atribuições, nos termos
da lei:
I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a
saúde e participar da produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos,
hemoderivados e outros insumos;
II  -  executar  as ações de vigilância  sanitária  e  epidemiológica,  bem como as de
saúde do trabalhador;
III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde;
IV - participar da formulação da política e da execução das ações de saneamento
básico;
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V - incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento científico e tecnológico
e a inovação; 
VI  -  fiscalizar  e  inspecionar  alimentos,  compreendido  o  controle  de  seu  teor
nutricional, bem como bebidas e águas para consumo humano;
VII  -  participar  do  controle  e  fiscalização  da  produção,  transporte,  guarda  e
utilização de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos;
VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

Em 1990 a Lei Orgânica da Saúde define o SUS como o conjunto de ações e serviços

de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas  federais,  estaduais  e  municipais,  da

Administração  direta  e  indireta  e  das  fundações  mantidas  pelo  Poder  Público  (BRASIL,

1990a). São definidos, também, como objetivos do novo sistema de saúde a identificação e

divulgação  dos fatores  condicionantes  e determinantes  da saúde;  a formulação de política

destinada a promover a saúde,  nos campos econômico e social e também a assistência às

pessoas  por  intermédio  de  ações  de  promoção,  proteção  e  recuperação  da  saúde,  com a

realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas (BRASIL, 1990a).

As mudanças na forma de organização da rede de saúde do país não foram as únicas

decorrentes do Sistema Único de Saúde, também houve mudanças nos princípios que regiam

a saúde no Brasil, promovendo alterações de conteúdo e lugar no campo das políticas sociais

(LUCENA, 2015). Além das diretrizes apontadas na Constituição Federal, assim: as ações e

serviços  de  saúde,  bem  como  serviços  privados  contratados  ou  conveniados,  devem  ser

desenvolvidos obedecendo aos princípios destacados na Lei  Orgânica da Saúde  (BRASIL,

1990a).

A descentralização e a  regionalização do SUS foram realizadas  pelo Ministério da

Saúde, por meio da edição anual de dezenas de portarias, em geral associadas a mecanismos

financeiros. De caráter não duradouro, estas normas foram complementadas e sucessivamente

substituídas, apresentando diferenças, mas também elementos de continuidade entre si. Nos

anos  90,  foram  publicadas  quatro  Normas  Operacionais  Básicas  e,  em  2001,  a  Norma

Operacional da Assistência à Saúde (NOAS, reformulada em nova versão em 2002) (LIMA et

al., 2012). 

A  municipalização  vem  ao  encontro  de  uma  efetiva  redefinição  de  funções  e

competências entre os entes federativos,  implicando, impreterivelmente,  na constituição de

sistemas municipais de saúde, nos quais há possibilidades de identificação de modelos de

gestão e de atenção à saúde. A NOB 001/91 foi a primeira norma a considerar a instalação de

sistemas municipais que ultrapassassem a simples manutenção dos serviços. A preocupação

com a descentralização naquele momento era restrita à gestão direta da assistência, ou seja,

assistência médico ambulatorial (TEIXEIRA et al, 1998). 
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Nesse  contexto  da  gestão,  em 1993,  foi  publicada  a  NOB 001/93,  cuja  alteração

significante está relacionada à classificação do município de acordo com sua capacidade de

gestão. Ou seja, conforme o município fosse assumindo, gradativamente, os serviços básicos,

as ações de vigilância epidemiológica e sanitária, a contratação do setor privado e avaliação

dos  serviços  públicos  e  privados,  a  completa  gestão  da  prestação  de  serviços  através  do

planejamento,  cadastramento,  controle  e  contratação  dos  prestadores  públicos  e  privados,

seria classificado, progressivamente, como gestão incipiente, parcial e semiplena, tornando-se

assim gestor  do  sistema  como um todo e  assumindo a  responsabilidade  também sobre  a

atenção hospitalar de maior complexidade e maior custo (CARNEIRO, 2000). 

As ações de vigilância epidemiológica e sanitária no processo de repasse financeiro

foram contempladas de forma mais explícitas na NOB 01/96, publicada em 06 de novembro

1996.  Houve a introdução  de inovações  no processo de transferência  e  gerenciamento  de

recursos financeiros no âmbito da municipalidade, tais como o repasse de recurso fundo a

fundo do Piso Assistencial Básico (PAB) e criação de fatores de estímulo para a incorporação

de  ações  de  responsabilidade  do  município  em  saúde  pública,  programas  especiais  em

vigilância sanitária e epidemiológica e também o programa saúde da família, permitindo uma

aceleração  da  organização  e  assunção  pelos  municípios  de  seus  sistemas  de  saúde

(CARNEIRO, 2000; DUARTE, 2008).

A implementação da NOB/96 contempla a habilitação dos municípios em duas fases

de gestão,  dependendo de sua capacidade em cumprir os requisitos referentes  a cada uma

delas, que são: Gestão Plena da Atenção Básica, com responsabilização do município para a

elaboração da programação e execução dos serviços de atenção básica, incluindo as ações de

vigilância  sanitária  e  epidemiológica,  e  Gestão  Plena  do  Sistema  Municipal,  com

responsabilização do município para a elaboração da programação e execução de todos os

serviços  de  saúde,  incluindo  as  ações  de  alta  complexidade,  da  vigilância  sanitária  e

epidemiológica,  além da rede hospitalar  e a  contratação,  controle  e  auditoria  de todos os

serviços de alta e média complexidade oferecidos no município ou pactuado entre gestores

(CARNEIRO, 2000).

Nesse  contexto,  com  a  municipalização  das  ações  em  saúde,  o  município  tem

condições  de  articular  as  propostas,  programas  e  estratégias  definidos  pelo  nível  federal,

desencadeando, em seu âmbito, de acordo com suas responsabilidades e competências, um

processo  de  reorganização  do  modelo  assistencial  do  SUS que não  reproduza  o  médico-

assistencial privatista (TEIXEIRA et al, 1998).
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Em consonância às diretrizes e princípios do SUS, em especial à descentralização e

regionalização, e também diante das dificuldades de implantação de ações que assegurassem o

cumprimento  dos  objetivos  do  Sistema  Único  de  Saúde,  em  2006  foi  aprovado,  pela

Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e no Conselho Nacional de Saúde (CNS), o Pacto

pela Saúde. Consolidado por meio de duas portarias ministeriais inclui três dimensões: Pacto

pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão (LUCENA, 2015).

LIMA et al. (2012), sucintamente, caracteriza as dimensões do Pacto pela Saúde como

sendo: Pacto pela Vida corresponde à definição das prioridades traduzidas em objetivos e

metas de melhoria das condições de saúde da população, a serem pactuadas pelas três esferas

de governo; Pacto em Defesa do SUS indica a necessidade de um amplo movimento político,

definindo algumas iniciativas e ações para a garantia dos princípios e diretrizes da reforma

sanitária, transcendendo os limites setoriais e aumentando a base de apoio à política de saúde

nos governos e na sociedade; e Pacto de Gestão estabelece diretrizes para o aperfeiçoamento

da  gestão  do  SUS  em  oito  aspectos,  quais  sejam,  descentralização,  regionalização,

financiamento,  planejamento,  Programação  Pactuada  e  Integrada  (PPI),  regulação,

participação e controle social, gestão do trabalho e educação na saúde.

A partir de 2011, com a publicação do Decreto Presidencial n° 7.508/11, o SUS passa

por novo processo de reestruturação e reorganização através da introdução de novos conceitos

e modelos de assistência e vigilância. Este ato altera o entendimento de que a porta de entrada

do  sistema  era  exclusivamente  a  atenção  primária,  para  um  conceito  mais  abrangente  e

realista, ou seja, inclui também os serviços de urgência e emergência, atenção psicossocial e

serviços especiais de acesso aberto. Insere também o conceito de Rede de Atenção à Saúde e

ainda institui a dependência de repasse financeiro específico para as regiões de saúde que

contemplem,  no  mínimo,  atenção  primária,  urgência  e  emergência,  atenção  psicossocial,

atenção ambulatorial especializada e hospitalar e Vigilância em Saúde (BRASIL, 2011).

Proposto  e  implementado  com  o  objetivo  de  viabilizar  avanços  na  gestão  e  na

organização dos serviços de atenção à saúde, o SUS, apesar de enfrentar grandes desafios,

possibilitou  importantes  melhoras  nos  indicadores,  por  exemplo,  redução  da  mortalidade

infantil e aumento da expectativa de vida, com consequente alteração da estrutura da pirâmide

etária  da  população.  A  Vigilância  em  Saúde,  entendida  como  observação  contínua  da

distribuição  e  das  tendências  de  incidência  de  doenças,  está  inserida  neste  contexto  de

reorganização da atenção à saúde (LINHARES et al., 2013).
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3.  VIGILÂNCIA  EM  SAÚDE:  MARCOS  HISTÓRICOS,  CONCEITOS  E
ORGANIZAÇÃO NO CONTEXTO BRASIL

Nos  séculos  XVII  e  XVIII  o  termo  vigilância  era  utilizado  como  sinônimo  de

isolamento  e  quarentena,  ações  de  caráter  compulsório  e  típico  da  polícia  médica  que

determinava  a  separação  de  indivíduos  de  seus  contatos  habituais,  visando  defender  as

pessoas  sadias  através  da  segregação  dos  doentes  ou  que  potencialmente  poderiam vir  a

apresentar  tal  condição  patológica.  Entretanto,  com  o  desenvolvimento  do  comércio

internacional  no  século  XIX e  também com o  aprimoramento  da  microbiologia,  o  termo

vigilância  incorporou  outra  definição,  apresentada  como  a  observação  contínua  da

distribuição e tendências da incidência de doenças mediante a coleta sistemática, consolidação

e avaliação de informes de morbidade e mortalidade (WALDMAN, 1998).

Em 1968, na 21ª Assembleia da Organização Mundial de Saúde (OMS), a vigilância

passou a ser entendida como uma função essencial em saúde pública, consolidando em nosso

país  o  conceito  de  vigilância  epidemiológica  no  controle  de  doenças  transmissíveis  e

vigilância sanitária mais restrita ao conjunto de ações nas áreas de portos e fronteiras. A partir

dos  anos  setenta,  a  vigilância  sanitária  incorporou  em seu escopo o controle  sanitário  de

produtos e serviços de interesse à saúde. Portanto, a vigilância era apresentada de maneira

dicotômica,  sendo  que  a  epidemiológica  obedecia  a  uma  racionalidade  técnico  sanitária

fundamentada na clínica e na epidemiologia, de modo a controlar os casos e contatos. Do

outro  lado,  a  sanitária,  por  meio  de  uma  racionalidade  político-jurídico  alicerçada  na

regulamentação  da  produção,  distribuição  e  consumo  de  bens  e  serviços,  controlava  os

ambientes, produtos e serviços (ARREAZA; MORAES, 2010).

O tema Vigilância em Saúde, debatido desde o início do processo de construção e

implantação  do  SUS,  pode  ser  encontrado  na  literatura  sob  diferentes  terminologias,  por

exemplo, Vigilância à Saúde, Vigilância em Saúde, Vigilância da Saúde, Vigilância em Saúde

Pública e outras  (FRACOLLI et al.,  2008). A Vigilância em Saúde constitui um processo

contínuo e sistemático de coleta, consolidação, análise e disseminação de dados sobre eventos

relacionados  à  saúde,  visando  ao  planejamento  e  à  implementação  de  medidas  de  saúde

pública para a proteção da saúde da população, à prevenção e ao controle de riscos, agravos e

doenças, bem como para a promoção da saúde (BRASIL, 2013).

Assim, Vigilância em Saúde deve ser entendida e interpretada como um modelo de

estrutura organizacional que se justifica prioritariamente pelas ações de descentralização, aos

municípios,  da  vigilância  sanitária,  epidemiológica,  ambiental  e  saúde  do  trabalhador.  O
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incentivo  financeiro  instituído  pela  norma  operacional  do  SUS  (NOB  SUS)  01/96

impulsionou de forma preponderante tal descentralização (MENDES et al., 2016). 

A  Vigilância  em  Saúde,  cujo  objetivo  é  a  busca  de  respostas  mais  efetivas  às

demandas e aos problemas de saúde, trabalhando em uma lógica de articulação e integração

de ações,  surge como conceito central entre a teoria e a prática da saúde pública, visando

fortalecer os arranjos das estruturas organizativas. Pressupõe uma abordagem mais articulada

entre as vigilâncias epidemiológica, sanitária, saúde do trabalhador e ambiental, podendo ser

considerada uma tentativa de desvincular  a atuação por agravos e programas e,  ainda,  do

ponto  de  vista  técnico-operacional,  viabiliza  a  reorientação  do  processo  de  trabalho,

reconhecendo  o  território  como  conceito  fundamental  (OLIVEIRA;  CASANOVA,  2009;

OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

ARREAZA e MORAES (2010) apontam que Saúde Coletiva é  uma prática  social

transformadora para proteger  e promover a saúde dos indivíduos e do coletivo,  incluindo,

nestas  práticas,  a qualidade de vida e bem-estar  social,  associados ao acesso equitativo a

cuidados  integrais  de  saúde e  à  participação  comunitária  na planificação  e  avaliação  dos

serviços. Assim, suas principais funções seriam a análise da situação de saúde, a vigilância de

causas, riscos e danos no processo saúde-doença, o fortalecimento da gestão ampliada e do

planejamento participativo da saúde e a melhoria da qualidade na produção e prestação de

bens e serviços.

Como área de conhecimento e intervenções no campo da saúde coletiva, a Vigilância

em  Saúde  mantém  vínculos  institucionais  com  o  SUS,  objetivando  atuar  sobre  os

determinantes do processo saúde-doença. Seu objeto ultrapassa as doenças transmissíveis e

fatores de riscos, abrangendo os elementos sociais, econômicos e culturais, visando garantir

também a integralidade da atenção por meio de uma análise permanente da situação de saúde

e o controle dos determinantes, riscos e danos à saúde das populações nos territórios (LEÃO;

VASCONCELLOS, 2013).

A Vigilância em Saúde vem como proposta de instrumento que viabilize identificar os

problemas, perfis epidemiológicos e necessidades de saúde das pessoas, para assim definir

prioridades de atenção à saúde com base na intersetorialidade, integralidade e equidade, por

meio de informações  demográficas,  socioeconômicas,  político-culturais,  epidemiológicas  e

sanitárias (FRACOLLI et al., 2008).

Com a incorporação de novos atores, a Vigilância em Saúde (VS) também envolve,

além dos  profissionais  e  trabalhadores  da  saúde,  a  coletividade  organizada.  Há o  uso  de

comunicação social e gestão ampliada em saúde, motivando e mobilizando diversos grupos de
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interesse.  O  envolvimento  de  uma  rede  heterogênea  de  grupos  comprometidos  com  as

políticas e práticas de promoção da saúde e a transcendência dos espaços institucionais dos

serviços  decorre  da  maneira  de  organização  do  trabalho  da  VS  (ARREAZA;  MORAES,

2010).

Criada pelo Decreto Federal  nº 4.726/03, de 09 de junho de 2003, a Secretaria  de

Vigilância em Saúde (SVS) junto a outras secretarias compõem a estrutura do Ministério da

Saúde  (figura  1).  Inicialmente  englobava  somente  as  ações  de  vigilância  epidemiológica,

entretanto, em 2004, algumas ações da vigilância sanitária foram incluídas em sua área de

atuação.  Mas somente em 2009, com a publicação da Portaria  do Ministério da Saúde nº

3.2522, de 22 de dezembro, houve de fato a inserção da Vigilância em Saúde do Trabalhador

(VISAT), Vigilância Ambiental (VA) e Vigilância Sanitária (VISA) no conjunto de ações de

Vigilância em Saúde (MENDES et al., 2016). 

Figura 1: Organograma Básico do Ministério da Saúde (MS).

Extraído de: Ministério da Saúde. Acessado em 28/11/2016
Disponível em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/estrutura-e-competencias/leia-mais-
estrutura-e-competencias

2Revogada pela Portaria MS nº 1.378, de 09 de julho de 2013, que regulamenta as responsabilidades e define
diretrizes para execução e financiamento das ações de Vigilância em Saúde pela União, Estados, Distrito Federal
e Municípios.
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A SVS/MS é  responsável,  em âmbito  nacional,  por  todas  as  ações  de  vigilância,

prevenção e controle de doenças  transmissíveis,  pela vigilância de fatores de risco para o

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, saúde ambiental e do trabalhador e

também pela análise de situação de saúde da população brasileira (figura 2). As funções da

Secretaria  de  Vigilância  em  Saúde  incluem  coordenação  de  programas  de  prevenção  e

controle  de  doenças  transmissíveis  de  relevância  nacional,  por  exemplo,  AIDS,  dengue,

malária, hepatites virais, doenças imunopreveníveis, leishmaniose, hanseníase e tuberculose e

do Programa Nacional de Imunizações (PNI); investigação de surtos de doenças; coordenação

da  rede  nacional  de  laboratórios  de  saúde  pública;  gestão  de  sistemas  de  informação  de

mortalidade, agravos de notificação obrigatória e nascidos vivos, realização de inquéritos de

fatores de risco, coordenação de doenças e agravos não-transmissíveis e análise de situação de

saúde,  incluindo  investigações  e  inquéritos  sobre  fatores  de  risco  de  doenças  não

transmissíveis, entre outras ações.

Figura 2: Organograma Básico da Secretaria de Vigilância em Saúde.

Extraído de: Regimento Interno do Ministério da Saúde. Acessado em 28/11/2016
Disponível em: http://u.saude.gov.br/images/pdf/2013/agosto/29/organogramas-basicos-ms.pdf

A integração das atividades  de vigilância epidemiológica,  ambiental,  sanitária e  de

saúde do trabalhador, entre outras, compõe a lógica da Vigilância em Saúde para a prestação
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de uma atenção ampliada, procurando combinar os instrumentos de tais vigilâncias, de modo

a  favorecer  a  atuação  sobre  os  riscos  sociais,  sanitários,  ambientais  e  epidemiológicos,

possibilitando respostas inovadoras e efetivas diante das necessidades que surgem no âmbito

da  saúde  (OLIVEIRA;  CASANOVA,  2009).  Muita  confusão  é  feita  entre  as  diferentes

vigilâncias, sendo fundamental a compreensão do papel de cada uma delas e a importância da

manutenção da harmonia e complementariedade entre essas modalidades, para garantir que se

efetive um conceito ampliado de Vigilância em Saúde (DALDON; LANCMAN, 2013).

Neves  (2003) destaca  que  Vigilância  em Saúde não  é  meramente  a  integração  da

vigilância epidemiológica, sanitária, ambiental e saúde do trabalhador, mas sim a interação de

diferentes trabalhos específicos, que conduzem a um conjunto de práticas de saúde coletiva

voltadas  para  a  elevação  da  qualidade  de  vida  da  comunidade,  por  meio  da  detecção,

acompanhamento, estudo, monitorização e intervenção a agravos específicos e condicionantes

do binômio saúde-doença. Afirma também que um campo de ação integrado, interdisciplinar

e intersetorial caracteriza a Vigilância em Saúde.

Portanto, para o entendimento das práticas e processos que constituem Vigilância em

Saúde é de extrema relevância o resgate histórico conceitual das vigilâncias que integram tal

modelo assistencial. Assim, breve histórico está inserido neste trabalho, de modo a conduzir

ao entendimento das práticas integrais esperadas quando das ações de vigilância.

3.1. VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

A epidemiologia se desenvolveu junto ao movimento da saúde pública e da saúde

coletiva, sendo parte integrante das mesmas. A contribuição da epidemiologia para o controle

de doenças e agravos à saúde, bem como para o planejamento e a organização de serviços de

saúde, é inquestionável e fortemente solidificada, colaborando, potencialmente, para todas as

políticas públicas em saúde (BARATA, 2013).

A  campanha  de  erradicação  da  varíola  (1966-1973)  é  conhecida  como  marco  da

institucionalização  das  ações  de  vigilância  no  país,  possuindo  relevante  influência  na

organização  da vigilância  epidemiológica  nas  secretarias  estaduais  de saúde.  Inspirada  no

modelo da campanha, a Fundação Serviços de Saúde Pública (FSESP) organizou, em 1969,

um  sistema  de  notificação  semanal  de  doenças  selecionadas  e  disseminou  informações

pertinentes em um boletim epidemiológico de circulação quinzenal (BRASIL, 2006).
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Por recomendação da 5ª Conferência Nacional de Saúde (1975), foi instituído, pelo

Ministério da Saúde, o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE), que assumiu

a responsabilidade pelo controle de doenças endêmicas e também do conjunto de doenças

transmissíveis de maior relevância sanitária no país (ARREAZA; MORAES, 2010).

Com as mudanças ocorridas no cenário da saúde no Brasil no final da década de 80 do

século passado, que resultou na instituição do SUS, a vigilância epidemiológica passou a ser

definida como consta no Art. 6º da Lei Orgânica da Saúde (BRASIL, 1990a):

§  2º  Entende-se  por  vigilância  epidemiológica  um  conjunto  de  ações  que
proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos
fatores  determinantes  e  condicionantes  de  saúde  individual  ou  coletiva,  com  a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças
ou agravos.

Este conceito descrito na LOS corroborou para a expansão do conceito e abrangência

da vigilância epidemiológica,  uma vez que passou a englobar  doenças  transmissíveis,  não

transmissíveis  (anomalias  congênitas,  desnutrição,  doenças  crônico-degenerativa,  etc.)  e

outros agravos, por exemplo, acidentes e violências (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).

De  acordo  com  o  Guia  de  Vigilância  Epidemiológica  do  Ministério  da  Saúde

(BRASIL,  2006), a  VE  deve  fornecer,  permanentemente,  informações  técnicas  aos

profissionais de saúde responsáveis pela tomada de decisão sobre a execução de ações de

controle de doenças  e agravos.  Deve ser operacionalizada através  de um ciclo de funções

específicas e contínuas, permitindo o conhecimento do comportamento da doença ou agravo

de forma que as ações de intervenção possam ser adotadas com oportunidade e eficácia.

Segundo Waldman (1991), a vigilância epidemiológica, como prática de saúde pública

e de caráter abrangente, apresenta dentre seus objetivos centrais os seguintes: a) Identificar

novos problemas de saúde pública; b) Detectar epidemias; c) Documentar a disseminação de

doenças;  d)  Estimar a  magnitude  da morbidade e  mortalidade  causadas  por  determinados

agravos; e) Identificar fatores de risco envolvendo a ocorrência de doenças; f) Recomendar,

com  bases  objetivas  e  científicas,  as  medidas  necessárias  para  prevenir  ou  controlar  a

ocorrência de específicos agravos à saúde; g) Avaliar o impacto de medidas de intervenção,

por meio de coleta e análise sistemática de informações relativas ao específico agravo.
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3.2. VIGILÂNCIA SANITÁRIA

Inicialmente,  no  Brasil,  o  termo  vigilância  sanitária  foi  utilizado  para  designar  a

vigilância sobre os comunicantes de pessoas acometidas por doenças contagiosas. No início

da década de 70 do século passado, com a publicação do Decreto Presidencial nº 74.891, de

13 de novembro de 1974, assumiu o sentido de ação fiscalizadora,  uma vez que a norma

apresentava como responsabilidade sanitária a execução de ações de fiscalização de vigilância

sanitária de fronteiras, portos, aeroportos, medicamentos, alimentos, e de produtos ou bens,

locais, agentes e atividades que interessem à saúde humana. Esta conotação foi reiterada pela

publicação de Lei N° 6.360, de 23 de setembro de 1976 (SILVA JR, 2004).

Com a reestruturação do Ministério da Saúde, através do Decreto Federal nº 79.056,

de 30 de dezembro de 1976, foi instituída a Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária que,

segundo Waldman (1991), distorceu o entendimento de vigilância sanitária no Brasil, uma vez

que sobrepunha o caráter  burocrático ao técnico, desconsiderando aspectos importantes da

ação de vigiar, ou seja, a pesquisa, a vigilância de eventos adversos à saúde e a orientação

sanitária não estavam no escopo de atuação desta secretaria.

Após intensos debates na década de 1980, a vigilância sanitária adquiriu personalidade

própria com a criação da Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), por meio da

Lei Federal nº 9.782, de 26 de janeiro de 1999. É uma autarquia sob regime especial, que tem

sede e foro no Distrito Federal, e está presente em todo o território nacional por meio das

coordenações  de  portos,  aeroportos,  fronteiras  e  recintos  alfandegados  (BRASIL,  2016a).

Com a criação desta Agência novos rumos são traçados para a vigilância sanitária no Brasil,

ficando  sob  sua  competência  e  responsabilidade  a  promoção  e  proteção  da  saúde  por

intermédio  do  controle  sanitário  da  produção  e  comercialização  de  produtos  e  serviços

sujeitos  ao  regime  sanitário,  inclusive  dos  ambientes,  processos,  insumos  e  tecnologias

envolvidas, mantendo-se o controle de portos, aeroportos e fronteiras  (OLIVEIRA; CRUZ,

2015).

As necessidades de ações específicas no controle de riscos associados ao consumo de

bens, produtos e serviços crescem vertiginosamente com a evolução tecnológica e científica,

exigindo, portanto, uma atuação organizada e competente da vigilância sanitária. Perante a

complexidade de sua área de atuação é necessária a articulação permanente de conhecimentos

de  várias  disciplinas  e  também de  profissionais  de  diversas  áreas,  de  modo a  garantir  a

qualidade,  segurança  e  eficácia  dos  produtos,  serviços  e  ambientes  (OLIVEIRA;

CASANOVA, 2009).
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Como componente do modelo de Vigilância em Saúde, a vigilância sanitária apresenta

como definição legal, conforme Art. 6º da Lei Orgânica da Saúde (BRASIL, 1990a):

§ 1º Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações capaz de eliminar,
diminuir  ou  prevenir  riscos  à  saúde  e  de  intervir  nos  problemas  sanitários
decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação de
serviços de interesse da saúde, abrangendo:
I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a
saúde, compreendidas todas as etapas e processos, da produção ao consumo; e
II - o controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente
com a saúde.

A  vigilância  sanitária  possui  como  função  principal  a  atuação  para  eliminar  ou

minimizar  o  risco  sanitário  envolvido  na  produção,  circulação  e  consumo  de  produtos,

processos  e  serviços.  Em  síntese,  exerce  papel  importante  para  a  estruturação  do  SUS,

principalmente  em  vista  da  ação  regulatória  sobre  produtos  e  insumos  terapêuticos  de

interesse para a saúde, da ação normativa e fiscalizadora sobre os serviços prestados e por sua

permanente avaliação e prevenção do risco à saúde (LUCCHESE, 2001).

3.3. VIGILÂNCIA EM SAÚDE AMBIENTAL

Desde  a  antiguidade  a  preocupação  com  os  efeitos  provocados  pelas  condições

ambientais na saúde esteve presente. Mas somente a partir dos séculos XVIII e XIX houve, de

fato, a associação entre problemas ambientais e a saúde e condições de vida e trabalho. O

binômio saúde-doença é constituído como um processo coletivo em que se faz necessária a

organização do espaço de modo que possibilite a análise e intervenção, buscando identificar

as relações  entre condições  de saúde e seus  determinantes  culturais,  sociais  e  ambientais,

dentro  de  ecossistemas  modificados  pelo  trabalho  e  intervenção  humana  (GÓMEZ;

MINAYO, 2013).

No final do século XX surgiu nos países industrializados ampla discussão sobre as

propostas de vigilância ambiental  em saúde pública.  Iniciativas  mais concretas na área da

saúde  ambiental  datam  do  final  dos  anos  1980,  quando  ambientalistas  e  sanitaristas,

investigadores e gestores começam a perceber a necessidade de articular melhor teoria e ação

com  a  qualidade  de  vida  de  grupos  populacionais.  Essas  discussões  contemplavam  a

necessidade  de integrar  três  práticas,  dentre elas,  a  vigilância  de exposições.  Essa prática

deveria  ocorrer  através  do  monitoramento  da  exposição  de  indivíduos  ou  grupos

populacionais  a  um  agente  ambiental  ou  seus  efeitos  clinicamente  ainda  não  aparentes
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(subclínicos ou pré-clínicos), configurando assim um desafio para a estruturação da vigilância

ambiental (BEVILACQUA et al., 2014; FREITAS; FREITAS, 2005).

Em 09 de maio de 2000 é publicado o Decreto Federal nº 3.450, que estabeleceu, no

Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), a

gestão do Sistema Nacional de Vigilância Ambiental em Saúde (Sinvas). Com a extinção do

CENEPI, suas atividades passaram a ser competência da Secretaria de Vigilância em Saúde.

A Vigilância  em Saúde Ambiental  (VSA) consiste  em um conjunto de  ações  que

proporcionam  o  conhecimento  e  a  detecção  de  mudanças  nos  fatores  determinantes  e

condicionantes  do  meio  ambiente  que  interferem  na  saúde  humana,  com a  finalidade  de

identificar as medidas de prevenção e controle dos fatores de risco ambientais relacionados às

doenças ou a outros agravos à saúde. São também atribuições da VSA os procedimentos de

vigilância epidemiológica das doenças e agravos à saúde humana, associados a contaminantes

ambientais, especialmente os relacionados com a exposição a agrotóxicos, amianto, mercúrio,

benzeno e chumbo. 

Dentro da Coordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental (CGVAM), as áreas

de  atuação  são  (figura  3):  Vigilância  da  qualidade  da  água  para  consumo  humano

(VIGIAGUA);  Vigilância  em  saúde  de  populações  expostas  a  poluentes  atmosféricos

(VIGIAR);  Vigilância  em  saúde  de  populações  expostas  a  contaminantes  químicos

(VIGIPEQ); Vigilância em saúde ambiental relacionada aos riscos decorrentes de desastres

(VIGIDESASTRES)  e  Vigilância  em  saúde  ambiental  relacionada  aos  fatores  físicos

(VIGIFIS) (BRASIL, 2016b).

Em 2009, foi criado o Departamento de Vigilância em Saúde Ambiental e Saúde do

Trabalhador  (DSAST),  por  meio  do  Decreto  Federal  nº  6.860/2009,  integrado  pela

Coordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental e pela Coordenação Geral de Saúde do

Trabalhador (CGST), de forma a alcançar maior integração das ações de Vigilância em Saúde

ambiental e da saúde do trabalhador no âmbito dos territórios.
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Figura 3: Organograma da Coordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental.

Extraído de: MS/SVS/SVA. Acessado em 28/11/2016. 
Disponível  em:  http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-
ministerio/1173-secretaria-svs/vigilancia-de-a-a-z/vigilancia-ambiental/l2-vigilancia-ambiental/19352-
vigilancia-ambiental-em-saude

3.4. VIGILÂNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR

A  Vigilância  em  Saúde  do  Trabalhador  (VISAT)  tem  por  objetivo,  por  meio  de

mecanismos  de  investigação,  análise  e  intervenção  sobre  os  processos,  ambientes,

organizações e relações de trabalho, promover a saúde dos trabalhadores e a prevenção de

acidentes e de doenças relacionadas ao trabalho. De acordo com  DALDON e LANCMAN

(2013), nesta perspectiva de compreensão do processo,  a VISAT se apropria de diferentes

abordagens que estudam os processos de trabalho e as relações sociais que deles decorrem,

articulando a epidemiologia, a saúde coletiva, a psicologia social, a psicodinâmica do trabalho

e as concepções da ergonomia franco-belga, entre outras. 

A Constituição Federal  de 1988 determinou a incorporação do campo de saúde do

trabalhador no âmbito do direito universal à saúde, sendo de competência do SUS, conforme

Arts. 196 e 200 da Constituição Federal  (BRASIL, 1988, 1990a). Assim, com o advento do

SUS fica claramente definida a obrigatoriedade do Estado em atuar na assistência, vigilância e

controle dos agravos à saúde relacionados ao trabalho, como também na promoção da saúde

do  trabalhador.  Com  a  realização  da  II  Conferência  Nacional  de  Saúde  do  Trabalhador
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(CNST), em março de 1994, ficam politicamente demarcadas as atribuições, competências e

responsabilidades do SUS, na medida em que é aprovado, no relatório final, que o SUS deve

ser a instância do Estado que tem como competência e obrigação coordenar e centralizar as

ações  voltadas  para  a  promoção,  a  proteção  e  a  recuperação  da  saúde  dos  trabalhadores

(OLIVAR, 2010).

As mudanças sociais e políticas ocorridas no Brasil a partir das décadas de 1980 e

1990,  aliadas  ao  contexto  da  Reforma  Sanitária,  foram  determinantes  nas  propostas  de

reformulação das políticas de saúde. Neste contexto, a VISAT fixou-se definitivamente como

política de saúde, sendo preconizado que a construção do campo da Saúde do Trabalhador

seja uma alternativa à prática da Medicina do Trabalho e da Saúde Ocupacional, pois, entre

outros aspectos, tem como referência principal a figura do trabalhador como ator protagonista

e sujeito ativo no processo saúde/doença (JACQUES et al, 2012).

Em saúde do trabalhador, diagnosticar as condições de trabalho e saúde para eleger

prioridades no sentido de eliminar os determinantes e condicionantes dos problemas de saúde

a partir do conhecimento dos trabalhadores deve ser uma prática rotineira, na perspectiva da

Vigilância em Saúde. A construção do conhecimento do trabalhador está vinculada à vivência

imediata nas situações  de trabalho, às relações  interpessoais dinamizadas pelo grupo e ao

contexto social (SATO, 1996).

A Vigilância em Saúde do Trabalhador como uma área de promoção da saúde requer,

pela natureza de suas práticas, uma compreensão transdisciplinar e uma ação transversal inter

e intrassetorial. A análise da relação da saúde com o processo de trabalho, considerando as

situações de risco com as relações de trabalho e com as formas de resistência e desgaste da

saúde dos trabalhadores, constitui o objeto comum de todas os processos de Vigilância em

Saúde do trabalhador (MACHADO, 2005).

A Vigilância  em Saúde do Trabalhador,  na estrutura  do Ministério  da  Saúde,  está

associada  à  Vigilância  em  Saúde  Ambiental  no  Departamento  de  Vigilância  em  Saúde

Ambiental e Saúde do Trabalhador, o qual é integrado pela Coordenação Geral de Vigilância

em Saúde Ambiental e pela Coordenação Geral de Saúde do Trabalhador.
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4.  A VIGILÂNCIA EM SAÚDE NO ÂMBITO DA SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAÚDE DE SÃO PAULO

Até  o  final  do  século  passado,  o  setor  saúde  da  cidade  de  São  Paulo  consistia

praticamente  na  ação  exclusiva do assistencialismo individual orientado pela clínica,  com

ênfase  na  puericultura  e  pré-natal.  No  início  da  década  de  1990,  São  Paulo  possuía  10

Administrações Regionais de Saúde (ARS), utilizando a territorialização e descentralização na

gestão  da  saúde.  As  hoje  denominadas  Unidades  Básicas  de  Saúde  (UBS)  exerciam  a

assistência  individual  e  coletiva  e  possuíam  um  Núcleo  de  Epidemiologia,  Pesquisa  e

Informação - NEPI (NAKAZAKI, 2015).

As ações de vigilância e assistência, na década de 1990, eram, em sua grande maioria,

exercidas pela Secretaria Estadual de Saúde, uma vez que o município de São Paulo ainda não

havia se integrado ao processo de municipalização das ações e serviços de saúde em curso no

âmbito do SUS (ELIAS, 1999).

Entre os anos 1996 a 2000, houve uma mudança significativa no modelo de gestão da

saúde,  a  implantação  do Programa de Atenção  à Saúde (PAS).  O Centro de  Controle  de

Zoonoses (CCZ) e a vigilância sanitária no setor do comércio varejista de alimentos foram

mantidos sob responsabilidade do município. Importante ressaltar que vigilância sanitária de

alimentos, realizada pelo Departamento de Inspeção Municipal de Alimentos (DIMA), não

estava  sob  a  responsabilidade  da  Secretária  Municipal  de  Saúde,  mas  sim  da  Secretaria

Municipal de Abastecimento (NEVES, 2003). 

Em 1996 o município recebe a responsabilidade de gerir a Vigilância Epidemiológica,

anteriormente realizada pela Secretaria  Estadual de Saúde. Inicia-se na SMS a gestão dos

Núcleos  de  Epidemiologia  Pesquisa  e  Informação  (NEPI)  e  do  Centro  de  Epidemiologia

Pesquisa  e  Informação  (CEPI)  que,  em estreita  relação  com os NEPIs,  teria  como tarefa

histórica articular, no processo de municipalização, uma nova estratégia de intervenção em

saúde:  a  Vigilância  à  Saúde. Ocorre,  em nível  central,  a  estruturação  da  Coordenação  de

Epidemiologia  na  Secretaria  Municipal  de  Saúde  e,  em  nível  local,  os  Núcleos  de

Epidemiologia,  Pesquisa  e  Informação  nas  Administrações  Regionais  de  Saúde.  A  SMS

assume também a responsabilidade pelo armazenamento e distribuição de Imunobiológicos

para todo o território das ARSs , o cadastramento das salas de vacina (públicas e privadas) e

Sistema de Informação (NAKAZAKI, 2015).

Apoiado  na  necessidade  de  estruturar  um  sistema  com  competência  central  para

coordenar  a  vigilância,  o  município  de  São  Paulo,  no  ano  2001,  direciona  esforços  para
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instituir um Sistema de Vigilância em Saúde. Tal opção está associada ao fato de iniciar a

gestão de seu sistema de saúde perante o processo de municipalização na descentralização

preconizada pelo SUS (FRACOLLI et al., 2008).

Em 08  de  maio  de  2003,  considerando  a  necessidade  de  otimização  dos  recursos

destinados ao processo de municipalização e também a necessidade de ordenamento racional

das ações de Vigilância em Saúde, que naquele momento estavam dispersas em diferentes

estruturas municipais, é publicada a Portaria Municipal 2031/03 – SMS que organiza as ações

conforme as seguintes áreas temáticas: Controle de Doenças; Saúde Ambiental, Produtos e

Substâncias  de  Interesse  da  Saúde  e  Saúde  do  Trabalhador;  Informação  em  Saúde;  e

Desenvolvimento dos Profissionais de Vigilância em Saúde. Esta nova estruturação define o

rumo do atual modelo, ou seja, é instituída a Coordenação de Vigilância em Saúde  (SÃO

PAULO, 2003a).

Neste  mesmo ano,  em 26  de  agosto,  considerando  que  a  Secretaria  Municipal  da

Saúde  tem  como  atribuição  legal  a  gestão  dos  Serviços  de  Vigilância  Sanitária,

Epidemiológica, Ambiental, de Controle de Zoonoses e da Saúde do Trabalhador, e também

diante da necessidade do sistema municipal de saúde participar da fiscalização e inspeção de

alimentos,  inclusive  do  controle  de  seu  teor  nutricional,  o  Departamento  de  Inspeção

Municipal  de  Alimentos,  da  Secretaria  Municipal  de  Abastecimento,  previsto  na  Lei

Municipal nº 10.311, de 22 de abril de 1987, foi transferido para a Secretaria Municipal da

Saúde, com a sua estrutura organizacional e respectivos cargos de provimento em comissão e

funções gratificadas (SÃO PAULO, 2003b).

A Lei Municipal nº 13.725, de 09 de janeiro de 2004, institui o Código Sanitário do

Município  de  São  Paulo.  Este,  fundamentado  nos  princípios  expressos  na  Constituição

Federal, na Constituição do Estado de São Paulo, nas Leis Orgânicas da Saúde - Leis Federais

nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, e nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, no Código de

Defesa do Consumidor - Lei  Federal nº 8.078, de 11 de setembro de 1990, no Código de

Saúde do Estado de São Paulo - Lei Complementar nº 791, de 9 de março de 1995, e na Lei

Orgânica do Município de São Paulo, apresenta conceitos a serem aplicados no modelo de

vigilância, alterando os processos de trabalho (NAKAZAKI, 2015; SÃO PAULO, 2004a).

Art. 2º (...).
§ 1º As ações de vigilância sanitária abrangem o conjunto de medidas capazes de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários
decorrentes do meio ambiente, inclusive o do trabalho, da produção e circulação de
bens e da prestação de serviços de interesse da saúde.

§ 2º As ações de vigilância epidemiológica abrangem o conjunto de atividades que
proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos
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fatores  determinantes  e  condicionantes  da  saúde  individual  e  coletiva,  com  a
finalidade de adotar ou recomendar medidas de prevenção e controle das doenças e
agravos à saúde.
§ 3º As ações de Vigilância em Saúde ambiental abrangem, no que se relaciona com
o binômio saúde-meio ambiente,  o conjunto de medidas  de vigilância  sanitária  e
epidemiológica,  incluindo-se  as  ações  específicas  de  prevenção  e  controle  das
zoonoses e enfermidades transmitidas por vetores, bem como dos agravos causados
pelas diversas formas de poluição do meio ambiente (...).
§ 4º As ações de Vigilância em Saúde do trabalhador abrangem, no que se relaciona
com o binômio saúde-trabalho, um conjunto de atividades que se destina, por meio
das ações de vigilância sanitária e epidemiológica, à promoção e proteção da saúde
dos  trabalhadores  submetidos  aos  riscos  e  agravos  advindos  dos  ambientes,  das
condições e dos processos de trabalho (...).

Por  Deliberação  da  Comissão  Bipartite  87/03,  em  abril  de  2004,  foi  publicada  a

Portaria nº 261/04 – SMS determinando que a partir  de 12 de abril de 2004 as ações  de

Vigilância em Saúde de baixa e média complexidade passariam a ser de responsabilidade

exclusiva da Secretaria  Municipal  de  Saúde,  por  meio da Coordenação  de Vigilância  em

Saúde  e  das  Supervisões  de  Vigilância  em  Saúde  das  Coordenadorias  de  Saúde  das

Subprefeituras.  Ainda,  que  as  ações  de  alta  complexidade  permaneceriam  sob

responsabilidade  da  Secretaria  de  Estado da Saúde,  por  intermédio do Grupo Técnico  de

Vigilância Sanitária da Direção Regional de Saúde I- VISA/DIR I (SÃO PAULO, 2004b).

O Sistema Municipal de Vigilância em Saúde de São Paulo (SMVS), nos dias de hoje,

é  composto  pela  COVISA,  suas  gerências  e  núcleos  técnicos;  Supervisões  Regionais  de

Vigilância em Saúde das Coordenadorias Regionais de Saúde; Supervisões de Vigilância em

Saúde das Supervisões Técnicas de Saúde; e Núcleos de Vigilância em Saúde do Trabalhador

dos Centros de Referência em Saúde do Trabalhador (NAKAZAKI, 2015).

A COVISA,  conforme Portaria  nº  861/2016-SMS.G  (SÃO PAULO,  2016),  tem as

atribuições  de  coordenação  técnica,  planejamento,  supervisão  e  avaliação  do  Sistema

Municipal de Vigilância em Saúde. É composta por 07 gerências: a) Gerência de Vigilância

de Produtos e Serviços de Interesse da Saúde; b) Gerência do Centro de Controle de Doenças;

c)  Gerência  de  Vigilância  em  Saúde  Ambiental;  d)  Gerência  do  Centro  de  Controle  de

Zoonoses; e) Gerência de Vigilância em Saúde do Trabalhador; f) Gerência de Administração

e Finanças; g) Gerência de Gestão de Pessoas (Figura 4).
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Figura 4: Organograma da Coordenação de Vigilância em Saúde. 

Extraído de: Sítio eletrônico da PMSP/SMS/COVISA. Acessado em: 28/11/2016. 
Disponível em: 
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/organizacao/index.php?
p=3366

4.1.  AUTORIDADE  SANITÁRIA  NO  SISTEMA  MUNICIPAL  DE  VIGILÂNCIA  EM
SAÚDE

A regulamentação e a fiscalização têm sido os principais instrumentos do Estado para

promover a melhoria da segurança e da saúde, assim, tem-se fiscalização como a ação de

verificar  o  cumprimento  das  normas,  ocorrendo,  muitas  vezes,  através  da  inspeção  de

estabelecimentos, produtos, atividades e ambientes (ROZENFELD, 2000; SILVA; FISCHER,

2008). No município de São Paulo a fiscalização ocorre mediante a realização de Inspeção

Sanitária (IS), procedimento técnico realizado pela Autoridade Sanitária em estabelecimento

ou equipamento de interesse da saúde, com o objetivo de identificar e intervir sobre os riscos

à saúde da população, presentes na produção e circulação de mercadorias, na prestação de
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serviços e no meio ambiente, inclusive o de trabalho, mediante a avaliação de processos que

garantam produtos, serviços e ambientes seguros e saudáveis.

A  Autoridade  Sanitária,  no  município  de  São  Paulo,  investida  nas  suas  funções

fiscalizadoras, é competente para fazer cumprir as leis e regulamentos sanitários, expedindo

termos, autos de infração e de imposição de penalidades para prevenção e controle de tudo

quanto possa comprometer a saúde. As gerências de Vigilância de Produtos e Serviços de

Interesse  da  Saúde,  Centro  de  Controle  de  Doenças,  Vigilância  em  Saúde  Ambiental,

Vigilância em Saúde do Trabalhador e Centro de Controle de Zoonoses têm, entre outras

atribuições,  a  fiscalização  pertinente  às  suas  respectivas  áreas  de  atuação  (SÃO PAULO,

2004a; 2008).

A  vigilância  epidemiológica  na  COVISA  é  exercida  pela  Gerência  do  Centro  de

Controle de Doenças. Composta por 06 subgerências é responsável por coordenar e gerenciar

o sistema municipal de vigilância das doenças transmissíveis e não transmissíveis, agravos e

eventos  de  importância  para  a  saúde  pública,  executar  as  ações  de  investigação

epidemiológica dos casos, óbitos e surtos de doenças, monitorar as ações de imunização no

Município, incluindo o armazenamento e distribuição de imunobiológicos, elaborar e divulgar

protocolos,  informes  técnicos  e  planos  de  contingência  referentes  às  doenças,  agravos  e

eventos  de  importância  para  a  saúde  pública  aos  profissionais  de  saúde,  bem  como

informações à população.

A Gerência de Vigilância de Produtos e Serviços de Interesse a Saúde (GVPSIS) tem

como  objeto  principal  eliminar,  diminuir  ou  prevenir  riscos  à  saúde  e  de  intervir  nos

problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, inclusive o do trabalho, da produção e

circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da saúde.

No  município  de  São  Paulo  as  estratégias  de  ação  da  Vigilância  Sanitária  são:

Regulamentação dos procedimentos de serviços e produtos de interesse da saúde por meio de

propostas de elaboração de leis, decretos, portarias e normas técnicas que são embasadas nos

riscos  sanitários;  Comunicação  e  Educação  em  Saúde  para  fundamentar  as  ações  e

intervenções sobre os problemas sanitários encontrados em empresas e/ou estabelecimentos

de assistência e de interesse  da saúde; Articulação e Integração  com diversos  órgãos que

atuam direta  ou  indiretamente  com a  saúde;  e  Inspeção/Fiscalização  como processo  para

sustentação  das  ações  da  Vigilância  Sanitária,  pois  possibilita  um conhecimento  real  dos

problemas sanitários que afetam a saúde pública e, a partir dos aspectos observados, permite

definir ações que promovam a adequação dos estabelecimentos, equipamentos e produtos de
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interesse à saúde, assim como o aumento da consciência sanitária  dos  responsáveis  pelos

serviços prestados (SÃO PAULO, 2017a).

As  atividades  de  inspeção,  exercidas  pelas  autoridades  sanitárias,  são  priorizadas

considerando o risco à saúde, geradas também a partir de denúncias ou solicitações de outros

órgãos e organizadas conforme o Plano de Ação de Vigilância Sanitária do município.

A Autoridade Sanitária, na Vigilância em Saúde Ambiental, dentre outras, realiza a

Vistoria Zoossanitária, que tem como objetivo diminuir os riscos à saúde humana ocasionados

pela  convivência  homem-animal  inadequada,  bem  como  evitar  que  os  animais  sejam

submetidos  a  abusos  ou  maus  tratos.  As  atividades  são  desencadeadas  com  base  nas

solicitações encaminhadas pela população em geral, órgãos públicos e outros (Associações

Protetoras de Animais, Associação de Moradores, Delegacia do Meio Ambiente, Ministério

Público entre outros). Atendendo às solicitações, a Autoridade Sanitária vistoria o local da

denúncia  onde  poderá  orientar,  intimar  e,  se  constatada  a  infração,  impor  penalidades

conforme determinação do Código Sanitário do Município, de acordo com a gravidade do

problema encontrado e com os prazos legais concedidos.

Atualmente o serviço encontra-se descentralizado, sendo atendido pelas Supervisões

de Vigilância à Saúde. Grande parte das solicitações refere-se à criação de cães e gatos e, em

sua maioria, dizem respeito ao manejo inadequado, principalmente quanto à falta de higiene

na criação, alojamento impróprio, excesso de animais e animais não domiciliados, levando a

maus tratos e risco à saúde pública (SÃO PAULO, 2017b).

Também é de competência da Vigilância em Saúde Ambiental e de suas Autoridades

Sanitárias o monitoramento da qualidade da água fornecida pelo Sistema de Abastecimento

Público e Soluções Alternativas Coletivas, realizando coletas e análises mensais de amostras

de  água.  Acompanha  e  avalia  as  análises  de  água,  realizadas  pela  Concessionária  de

Abastecimento  de  Água  (SABESP)  e  pelos  responsáveis  pelas  Soluções  Alternativas

Coletivas e também concede e acompanha os cadastros do Sistema de Abastecimento e de

Soluções Alternativas (SÃO PAULO, 2017c).

A Vigilância em Saúde do Trabalhador intervém nos fatores determinantes de agravos

à  saúde  dos  trabalhadores  gerados  pelo  ambiente,  condições  ou  organização  do  trabalho

(como este é planejado, estruturado e executado). Também é de competência desta gerência o

monitoramento  dos  acidentes  e  doenças  e  a  análise  da  morbimortalidade  relacionada  ao

trabalho, para subsídio das ações de intervenção e comunicação à sociedade.
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Toda e qualquer inspeção sanitária deverá originar um relatório, ou seja, documento de

registro das condições sanitárias constatadas nos estabelecimentos, ambientes e equipamentos

de interesse da saúde. Sobre a necessidade da fiscalização Boanova (2014) discorre:

As normas escritas que regulamentam as atividades sujeitas à vigilância  sanitária
não  produzem  efeitos  se  não  forem  observadas  e  respeitadas.  Surge,  assim,  a
necessidade da fiscalização para identificar e reprimir os delitos praticados, por meio
de procedimentos  administrativos  próprios que preveem a lavratura dos autos  de
infração, dando início ao processo administrativo sanitário. (p. 48)

Portanto, as Autoridades Sanitárias representam o Estado e devem proceder aos atos

necessários para a formação do processo administrativo, quando necessário. A administração

pública e seus princípios básicos estão dispostos no artigo 37 da Constituição Federal e são

conhecidos  pela  sigla  LIMPE  (legalidade,  impessoalidade,  moralidade  publicidade  e

eficiência). Além desses princípios, o agente deve observar o princípio da razoabilidade e da

proporcionalidade (ou princípio da proibição do excesso), que afere a compatibilidade entre

os meios empregados na execução do ato administrativo ao administrado, evitando restrições

desnecessárias e abusivas de direito (BOANOVA, 2014).

ARREAZA  e  MORAES  (2010) fazem  importante  consideração  ao  destacar  que

Vigilância em Saúde tem como prioridade o esforço para integrar a atuação dos setores de

saúde sobre as diversas e complexas dimensões do processo saúde-doença. Ainda, apontam

que os saberes da Vigilância Epidemiológica,  Vigilância Sanitária,  Vigilância Ambiental  e

Vigilância de Saúde do Trabalhador devem procurar novas interfaces e trabalhar de modo

integrado na detecção e controle de riscos.

4.2. DESAFIOS DA VIGILÂNCIA EM SAÚDE NO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO

As  vigilâncias  (sanitária,  ambiental,  saúde  do  trabalhador  e  epidemiológica)

apresentam graus distintos de desenvolvimento e institucionalização, entretanto, mesmo que

organizadas  e  gerenciadas  separadamente,  quando há  comunicação  direta  e  realização  de

ações  integradas  os resultados para a instituição são benéficos e visíveis.  Ou seja,  quanto

maior a articulação entre os responsáveis e executores das ações de vigilância maior será o

benefício para a saúde coletiva (MENDES et al., 2016). Todavia, Leão e Vasconcelos (2013)

apontam que como prática institucional a Vigilância em Saúde tem encontrado dificuldades

em suas estruturas e dinâmicas de ação, destacando a falta de integração entre as vigilâncias
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epidemiológica, sanitária e ambiental, a baixa articulação intersetorial e a pouca participação

da população nos processos decisórios e executivos.

A extensão territorial e o tamanho da população residente no município de São Paulo,

associados à complexidade das atividades econômicas desenvolvidas são grandes desafios a

serem ultrapassados na construção de uma estrutura adequada de Vigilância em Saúde. Sua

população alcançou a marca de 11.253.503 de pessoas de acordo com censo de 2010 com

estimativa para 2016 de 12.038.175 habitantes,  seu território  ocupa uma área de 1.523,28

km2, sem considerar a região metropolitana da qual provêm parte dos trabalhadores da cidade

(IBGE, 2010).

As questões acima devem ser somadas ao fato de que os recursos humanos destinados

às  ações  de  vigilância  comumente  são  insuficientes,  quantitativa  e  qualitativamente,

corroborando para a fragmentação e baixa resolutividade das ações. Considerado um ponto

crítico na saúde, a questão dos recursos humanos, em vigilância, deve ponderar o processo de

trabalho e também a ausência de formação específica. A capacitação e formação ficam sob a

responsabilidade do órgão executor das ações, normalmente as Secretarias de Saúde (LEAL;

TEIXEIRA, 2009).

A ausência  de  um fortalecimento  das  ações  de Vigilância  em Saúde com base  na

articulação e integração de seus componentes faz com que os conhecimentos e informações

adquiridos pelas Autoridades Sanitárias não sejam utilizados adequadamente. Essa situação

conduz ao entendimento de que esteja ocorrendo uma fragmentação das ações de Vigilância

em Saúde no município

Assim, sob a ótica e reflexão da integração das práticas e processos de trabalho das

Autoridades  Sanitárias,  nas  diversas  vigilâncias  que  compõem o  sistema  municipal,  será

possível propiciar um melhor entendimento dos limites e potencialidades da Vigilância em

Saúde.

O reconhecimento das características organizacionais da COVISA e o entendimento

da atuação da Autoridade Sanitária possibilitarão a reflexão sobre a articulação das vigilâncias

na edificação da Vigilância em Saúde no município de São Paulo. 



46

5. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GERAL

Analisar  a  integração  das  vigilâncias  sanitária,  epidemiológica,  saúde  ambiental  e

saúde  do  trabalhador  no  contexto  dos  processos  de  trabalho  da  Autoridade  Sanitária  no

Sistema Municipal de Vigilância em Saúde de São Paulo.

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

a) Refletir sobre integração e práticas de Vigilância em Saúde;

b) Entender as características da organização da Coordenação de Vigilância em Saúde

do município de São Paulo;

c)  Compreender  a  atuação  da  Autoridade  Sanitária  nas  práticas  de  Vigilância  em

Saúde no município de São Paulo.
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6. METODOLOGIA

Estudo descritivo com abordagem qualitativa, objetivando analisar a integração das

ações  de  Vigilância  em  Saúde  no  contexto  dos  processos  de  trabalho  das  Autoridades

Sanitárias no município de São Paulo. 

O cenário de estudo é a Coordenação de Vigilância em Saúde da Secretaria Municipal

de Saúde de São Paulo, sendo os sujeitos de pesquisa os profissionais de saúde credenciados

como Autoridades  Sanitárias  e  os  gerentes  das  áreas  de  vigilância.  Para  construção  deste

trabalho  foram  utilizados  diferentes  materiais  para  consulta  e  coleta  de  dados:  1)

Levantamento  documental  e  bibliográfico  –  documentos  oficiais  que  possibilitem  a

identificação das atribuições e competências dos atores envolvidos na vigilância em saúde,

das diretrizes e organização da COVISA; 2) Publicações (gráficos, tabelas e relatórios) do

sítio  eletrônico  da COVISA (www.prefeitura.sp.gov.br/covisa)  para  o  reconhecimento  das

atribuições, competências, responsabilidades e atuação da Vigilância em Saúde no Município

de  São Paulo;  3)  Entrevistas  com roteiro  semiestruturado  realizadas  com os profissionais

credenciados  como  Autoridades  Sanitárias  (apêndice  I)  e  também  com  os  gerentes  das

vigilâncias  que  compõem o  SMVS (apêndice  II)  para  entendimento  de  seu  processo  de

trabalho.

6.1. COLETA DE DADOS

6.1.1. Amostra

Em uma metodologia de base qualitativa, o número total de sujeitos que irá compor o

quadro das entrevistas dificilmente pode ser plenamente determinado inicialmente. Assim, os

critérios que definem o universo com que se trabalhará não são apenas numéricos, mas sim os

sujeitos sociais que o pesquisador elege como representativos para a proposta da pesquisa. O

conjunto dos entrevistados deve, portanto, ser diversificado para possibilitar a apreensão das

diferenças  e  das  experiências  e  expressões  que  se  pretende  conhecer  com a  pesquisa.  A

definição de critérios para a seleção dos sujeitos que irão compor o universo de investigação é

primordial,  pois  interfere  na  qualidade  das  informações  a  partir  das  quais  será  possível

construir a análise e chegar à compreensão mais ampla do problema delineado.

Foram  entrevistados  12  indivíduos,  o  gerente  e  duas  autoridades  sanitárias  das

gerências  que  compõem  a  COVISA,  Gerência  de  Vigilância  de  Produtos  e  Serviços  de
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Interesse  da  Saúde,  Gerência  de  Controle  de  Doenças,  Gerência  de  Vigilância  em Saúde

Ambiental  e  Gerência  de Vigilância  em Saúde do Trabalhador.  O Centro de Controle  de

Zoonoses não fez parte do universo de pesquisa devido à limitação geográfica e temporal.

Os  gerentes  das  áreas  foram  entrevistados  objetivando  identificar  as  diretrizes

utilizadas na coordenação das equipes de autoridades sanitárias atuantes em cada uma das

vigilâncias que compõem a COVISA.

A  população  possui  grande  diversidade  em  relação  à  formação,  idade,  gênero,

experiência prévia e tempo de serviço público. Considerando que em 2012 houve elevado

número de nomeações de novos servidores,  aprovados em concurso realizado em 2008, a

escolha dos entrevistados considerou duas amostras, ou seja, os servidores ingressantes antes

e após o ano de 2012. A fragmentação do universo amostral teve o propósito de identificar

uma possível influência entre o tempo de serviço público do servidor e seu entendimento

sobre vigilância em saúde e a integração entre as vigilâncias na execução de sua função como

autoridade sanitária.

Foi utilizada a técnica de amostragem aleatória por sorteio, ou seja, foram elaboradas

duas listas  para  cada  gerência,  uma lista com servidores  cujo ingresso ocorreu até  31 de

dezembro de 2011 e outra com os ingressantes no serviço público após 01 de janeiro de 2012,

sendo sorteado um de cada lista. Todos têm a mesma probabilidade de serem sorteados.

6.1.2. Considerações Éticas de Pesquisa.

Este estudo foi submetido à Comissão Cientifica do Departamento de Saúde Coletiva

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (anexo I), ao Comitê de Ética

em Pesquisa (CEP) da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (anexo II) e ao

Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde da PMSP - CEP/SMS (anexo

III).

Conseguida  a  autorização  dos  CEPs  competentes,  iniciou-se  a  etapa  de  entrevista

semiestruturada com Autoridades Sanitárias que atuam na COVISA. Antes da realização da

entrevista,  foram explicados  os  objetivo da  pesquisa,  os  procedimentos  técnicos  e  éticos.

Apresentado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido - TCLE (apêndice III),  assinado

por todos, garantindo-lhes o direito ao sigilo e o compromisso de serem convidados para a

defesa  da  dissertação.  De  acordo  com  o  conteúdo  do  Termo  de  Consentimento,  para  a
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apresentação dos dados, será retirado qualquer tipo de informação que possa vir a identificar

os sujeitos que se submeteram à realização das entrevistas.

6.1.3. Entrevista Semiestruturada.

Na entrevista semiestruturada o pesquisador, tendo como foco um assunto, elabora um

roteiro  com  perguntas  principais,  as  quais  serão  complementadas  por  outras  questões

inerentes às circunstâncias momentâneas à entrevista. Nesse tipo de entrevista podem emergir

informações de forma mais livre e as respostas não estão condicionadas a uma padronização

de alternativas.

O roteiro  para  a  realização  das  entrevistas  tem o  intuito  de  auxiliar  na  coleta  de

informações básicas, norteadas pelos objetivos pressupostos da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas no período de 09/10/2017 a 31/10/2017 no próprio

prédio  da  COVISA,  em ambiente  silencioso  e  sem circulação  de  pessoas.  As  entrevistas

tiveram duração média de 17 minutos cada, tendo sido registradas em áudio.

As  informações  verbais  advindas  das  entrevistas  foram  transcritas  na  íntegra  e

submetidas  a  leituras  repetidas  para  selecionar  as  unidades  de  falas  que  continham

informações pertinentes aos propósitos da pesquisa. Em seguida, os conteúdos dessas falas

foram analisados e agrupados em temas e subtemas, por parentesco de sentido, e organizados

sob  as  devidas  categorias  analíticas.  Parte  do  material  coletado  nas  entrevistas,  por  suas

próprias características, será utilizada como dados primários e fonte de informação.

A análise  de conteúdo pode ser  trabalhada  por  meio de  dois  métodos  distintos,  o

método de dedução frequencial e o método de análise por categorias temáticas. Neste trabalho

utilizamos a análise por categoria temática, que consiste em um desmembramento do texto em

unidades,  categorias,  e  posteriormente  realizamos  o  reagrupamento  dessas  categorias  por

analogia temática. Para classificar os elementos em categorias é preciso identificar o que eles

têm em comum, permitindo seu agrupamento (CAREGNATO; MUTTI, 2006; THOMAZIN,

2013).

CAREGNATO e MUTTI  (2006) apresentam a análise de conteúdo dividida em três

etapas, sendo: 1) a pré-análise; 2) a exploração do material; 3) o tratamento dos resultados e

interpretação.  A  pré-análise  é  o  momento  de  organização  das  hipóteses,  objetivos  e

desenvolvimento  dos  indicadores  para  sua  análise.  A  exploração  do  material  obtido  é  o

momento  onde  os  dados  obtidos  são  codificados  de  acordo  com as  unidades  de  registro

baseadas na pré-análise. E a terceira etapa, tratamento dos resultados e sua interpretação, é o
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momento onde se faz a categorização,  ou seja,  refere-se à classificação dos elementos  de

acordo  com suas  semelhanças  e  diferenças,  conduzindo  ao  seu  reagrupamento  pelas  suas

proximidades e características comuns (THOMAZIN, 2013). 

BARDIN (1977) define a Análise de Conteúdo como sendo:

Um  conjunto  de  instrumentos  metodológicos  cada  vez  mais  sutis,  em constante
aperfeiçoamento,  que  se  aplicam  a  “discursos”  (conteúdos  e  continentes)
extremamente  diversificados.  O  fator  comum  dessas  técnicas  múltiplas  e
multiplicadas  –  desde  o  cálculo  de frequências  que fornece  dados cifrados até  a
extração de estruturas  traduzíveis em modelos – é uma hermenêutica  controlada,
baseada na dedução: a inferência. Enquanto esforço de interpretação, a análise de
conteúdo oscila entre os dois polos do rigor da objetividade e da fecundidade da
subjetividade. Absolve e cauciona o investigador por esta atração pelo escondido, o
latente,  o não-aparente,  o potencial  de inédito  (do não dito),  retido por  qualquer
mensagem. Tarefa paciente de “desocultação”, responde a esta atitude de voyeur de
que o analista não ousa confessar-se e justifica a sua preocupação, honesta, de rigor
científico (p. 9).

6.2. CATEGORIAS ANALÍTICAS

6.2.1 Categoria 1: Integração entre as Vigilâncias

Integrar, verbo pronominal cujo significado é completar, ligar de modo a formar um

todo coerente e harmônico. A ação e o efeito de integrar são constituir um todo, completar um

todo com as partes que faltavam ou fazer com que alguém ou algo passe a pertencer a um

todo. Em todos os casos, a integração implica sempre em esforço coordenado, planificação

conjunta  e  convivência  pacífica  entre  os  setores  que  conformam  o  grupo.  Portanto,  a

integração é a única maneira pela qual as partes podem constituir um todo, sem perder a sua

individualidade3.

TEIXEIRA et al  (1998) em seu trabalho sobre modelos assistenciais e vigilância em

saúde no SUS aponta diferentes vertentes para a explicação de vigilância em saúde. Dentre

elas, temos a adotada neste trabalho, ou seja, a de integração entre vigilância epidemiológica,

sanitária, saúde do trabalhador e saúde ambiental. MONKEN e BARCELLOS (2005) reiteram

este conceito ao afirmarem que a vigilância em saúde pode ser compreendida como integração

institucional entre atividades de vigilância epidemiológica e sanitária e também como uma

organização tecnológica do trabalho.

3 Definição de integração. Disponível em: https://conceito.de/integracao. Acesso em: 30 dez 2017
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Para  entender  e  analisar  a  vigilância  em saúde no município de  São Paulo se faz

necessário  o  entendimento  da  comunicação,  articulação  e  integração  das  equipes  que

compõem as vigilâncias constituintes da Coordenação de Vigilância em Saúde.

Ainda persiste  o  entendimento de que equipe se resume na  coexistência de vários

profissionais em uma mesma situação de trabalho, compartilhando o mesmo espaço físico e a

mesma clientela,  o que  configura  dificuldades  para  a  prática  das  equipes,  visto  que estas

precisam de integração para buscar assegurar a integralidade da atenção à saúde (PEDUZZI;

CIAMPONE, 2009). 

Como apontado por PINHEIRO e MATTOS (2001), o termo integralidade não possui

uma definição única e exclusiva no contexto do Sistema Único de Saúde. Dentre as definições

os autores apontam um entendimento que se relaciona diretamente com a organização dos

serviços e das práticas de saúde, sendo a integralidade refletida na articulação e integração das

práticas  de  saúde  pública  com as  assistenciais.  Portanto,  a  integralidade  surge  como um

princípio de organização contínua do processo de trabalho nos serviços de saúde.

Políticas  desenvolvidas  especificamente  para  dar  respostas  a  um  determinado

problema de saúde, ou problemas de saúde que afligem um determinado grupo populacional,

também devem ser entendidos como integralidade. Ou seja, neste contexto, integralidade é a

capacidade de respostas governamentais abrangentes através de políticas específicas. 

Portanto, integralidade é algo que perseguimos como ideal para o Sistema Único de

Saúde, é uma imagem objeto, um compromisso político e social que remete a uma mudança

em relação ao protagonismo nas práticas de saúde. Assim, tomamos o cuidado de salientar

que integralidade e integração possuem significados distintos, sendo a integração entre os

componentes da saúde uma estratégia para o alcance da integralidade.

6.2.2 Categoria 2: Processo de Trabalho em Saúde

O trabalho em saúde é um assunto complexo e que possui diversas dimensões, sendo a

subjetividade uma delas. Segundo  FRANCO e MERHY (2012), o trabalho em saúde é um

trabalho vivo, ou seja, é o trabalho em ato, no seu exato momento de produção, criação, se

concretiza na atividade do trabalhador. 
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As tecnologias de relações (tecnologia leve) normalmente operacionalizam o processo

de trabalho em saúde, extrapolam os equipamentos e conhecimentos tecnológicos estruturados

(tecnologias  dura  e  leve-dura,  respectivamente),  e  comportam  um  grau  de  liberdade  e

subjetividade na escolha do modo de produzir os atos de saúde (GIMENEZ CARVALHO et

al., 2012).

Realizado por um coletivo multiprofissional e em cooperação, o trabalho em saúde

geralmente acontece de maneira fragmentada, em que cada área se responsabiliza por um elo

da corrente. Nas organizações de saúde conhecer o trabalho requer conhecer os sujeitos e o

contexto. Quando a organização impõe ao trabalhador a obrigatoriedade de seguir regras e

protocolos  rígidos  e  inflexíveis,  ela  impede  formas  de  conhecimento  que  poderiam

problematizar  a  questão  do  trabalho  e  auxiliar  na  construção  de  processos  mais  eficazes

(SCHWARTZ et al, 2009).

Os trabalhadores de saúde são sujeitos de processos de trabalho que os aproximam e
os afastam da crença de que é possível um novo projeto de atenção à saúde que
tenha como referência a integralidade da atenção. E para um novo projeto, é preciso
tornar-se um agente de mudanças (p.725). 

PEDUZZI e CIAMPONE (2009) apontam que o trabalho de uma equipe de saúde não

objetiva somente a racionalização da assistência médica, procurando garantir a melhor relação

custo-benefício  do trabalho médico e a ampliação do acesso e da cobertura da população

atendida, mas também responder à necessidade de integração das disciplinas e das profissões

entendidas como imprescindíveis para o desenvolvimento das práticas de saúde, a partir da

nova concepção biopsicossocial do processo saúde-doença.

PEDUZZI e SCHRAIBER (2006) destacam que no estudo do processo de trabalho em

saúde devem ser analisados os seguintes  componentes:  1) Objeto do trabalho: o que será

transformado, ação do trabalhador; 2) Instrumentos: saberes que articulam em determinados

arranjos  os  sujeitos;  3)  Finalidade:  intencionalidade,  em  que  direção  e  perspectiva  será

realizada  a  transformação  do  objeto  em  produto;  4)  Agentes:  executor  do  processo  de

trabalho. Ainda, aponta que o trabalho constitui  um processo de transformação não só de

objetos,  mas  do  próprio  trabalhador,  e,  portanto,  um  movimento  de  diálogo  de

exploração/alienação e de criação/emancipação.
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7. RESULTADOS E DISCUSSÃO

7.1 CARACTERIZAÇÃO DAS AUTORIDADES SANITÁRIAS DA COVISA/SMS-SP

O município de São Paulo, de acordo com a Portaria Municipal nº 2.374/2016, de 30

de dezembro de 2016, possui 1158 servidores credenciados pelo Secretário da Saúde como

autoridade sanitária. Esses profissionais que têm competência para fazer cumprir a legislação

sanitária estão distribuídos pelos componentes do SMVS (tabela 1).

Tabela 1:  Distribuição das Autoridades Sanitárias nos componentes do Sistema Municipal de Vigilância em
Saúde da SMS/SP, 2017.

Componentes N %

SUVIS 639 55,18%

COVISA 366 31,61%

CRST 78 6,74%

CCZ 75 6,48%

Total 1158 100,00%

Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016.

As  SUVIS  (Supervisão  de  Vigilância  em  Saúde)  são  unidades  descentralizadas

vinculadas às seis Coordenadorias Regionais de Saúde do município de São Paulo – Norte,

Sul, Leste, Centro, Oeste e Sudeste. São responsáveis pela vigilância diretamente no território

de sua jurisdição e atuam em três áreas: Vigilância Ambiental no controle da dengue, roedores

e  animais  sinantrópicos  e  também na  vacinação  antirrábica  para  cães  e  gatos;  Vigilância

Epidemiológica na vacinação e controle de doenças  epidêmicas;  e  Vigilância Sanitária na

fiscalização de comércio varejista de alimentos, medicamentos e serviços de saúde (figura 5).

Figura 5: Atividades de vigilância sanitária realizadas pelas SUVIS.

Extraído de: NAKAZAKI, 2015
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Os  CRST,  também  vinculados  às  Coordenadorias  Regionais  de  Saúde,  atuam  na

assistência à saúde dos trabalhadores e realizam ações de intervenção relacionadas ao trabalho

em seus territórios. Além disso, há uma estreita parceria com as Supervisões de Vigilância em

Saúde.

O Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) de São Paulo é o órgão responsável pelo

controle de agravos e doenças transmitidas por animais (zoonoses), por meio do controle de

populações  de  animais  domésticos  (cães,  gatos  e  animais  de  grande  porte)  e  animais

sinantrópicos (morcegos, pombos, ratos, mosquitos, abelhas entre outros).

A tabela 1 nos permite verificar que, embora a COVISA tenha sito implantada com a

finalidade  de  ser  um  órgão  central,  organizador,  responsável  pela  coordenação  técnica,

planejamento, supervisão e avaliação do Sistema Municipal de Vigilância em Saúde, mais de

30% do quadro de autoridades sanitárias do município exercem suas atividades neste órgão.

Esta  situação  se  explica  pela  manutenção  na  COVISA das  ações  de  alta  e  média

complexidade  da  vigilância  sanitária.  E  também  pela  centralização  na  COVISA  dos

programas vinculados à vigilância epidemiológica, por exemplo, os programas de controle da

tuberculose, da hanseníase e das hepatites virais B e C.

Este  elevado  número  de  autoridades  sanitárias  na  COVISA  vai  de  encontro  ao

proposto pelo plano de descentralização e organização do SMVS. Criada em 2003, a COVISA

ainda possui  um perfil  operacional,  não  conseguindo  realizar  a  descentralização  total  das

atividades de média complexidade para as SUVIS. 

A COVISA está situada em edifício na região central  do município de São Paulo.

Neste  edifício  estão  instaladas  a  Vigilância  Epidemiológica,  Vigilância  em  Saúde  do

Trabalhador, Vigilância em Saúde Ambiental e Vigilância Sanitária. A tabela 2 nos mostra a

distribuição das autoridades sanitárias de acordo com a gerência em que atuam.

Tabela  2:  Distribuição  das  Autoridades  Sanitárias  de  acordo  com  a  gerência  em  que  atuam  na  COVISA
SMS/SP, 2017

Gerência N %

Gerência de Vigilância de Produtos e Serviços de Interesse da Saúde 226 61,7%

Gerência do Centro de Controle de Doenças 78 21,3%

Gerência de Vigilância em Saúde do Trabalhador 40 10,9%

Gerência de Vigilância e Saúde Ambiental 22 6,0%

Total 366 100,0%

Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016 e Gerência de Gestão de Pessoas-
COVISA.
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A  vigilância  sanitária  é  a  área  da  COVISA  com o  maior  número  de  autoridades

sanitárias, representando mais de 60% do total do órgão. Esta situação se explica pelo elevado

número de nomeações que ocorreram em 2012 devido a iminente descentralização do Estado

para o Município das ações de alta complexidade. Entretanto, a descentralização iniciada pela

Resolução SS-30, de 08 de abril  de  2004, e  pactuada  pela Deliberação  CIB-78/2007 não

ocorreu de acordo com o previsto. Muitas atividades de alta complexidade ainda estão sob a

responsabilidade da Secretaria Estadual de Saúde, ou seja, o município de São Paulo deverá

receber  futuramente  a  responsabilidade  de  fiscalizar  fabricantes  de  produtos  médicos,

fabricantes  de  saneantes  e  também estabelecimentos  de  saúde  de  alta  complexidade,  por

exemplo, hospitais.

Tabela 3: Categoria profissional das Autoridades Sanitárias que atuam na COVISA SMS/SP, 2017.

Categoria N %
Enfermagem 90 24,6%
Farmácia 75 20,5%
Medicina 58 15,8%
Biologia 36 9,8%
Odontologia 27 7,4%
Medicina Veterinária 22 6,0%
Nutrição 18 4,9%
Química 12 3,3%
Fisioterapia 8 2,2%
Terapia Ocupacional 7 1,9%
Engenharia de Alimentos 5 1,4%
Fonoaudiologia 3 0,8%
Engenharia Agrônoma 2 0,5%
Educador Sanitário 1 0,3%
Física 1 0,3%
Psicologia 1 0,3%
Total 366 100,0%

Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016 e Gerência de Gestão de Pessoas-
COVISA.

O quadro de autoridades sanitárias que atuam na COVISA (tabela 3) é composto em

quase sua totalidade por servidores de carreira, Analistas em Saúde, de diversas categorias

profissionais. De acordo com as características de cada área, temos a predominância de uma

ou  outra  determinada  categoria  específica.  Atualmente  temos  16  categorias  profissionais

compondo  o  quadro  de  autoridades  sanitárias  na  COVISA,  60%  deste  contingente  é

constituído  por  enfermeiros,  farmacêuticos  e  médicos,  respectivamente,  90  (24,6%),  75

(20,5%) e 58 (15,8%).

A  GVPSIS,  responsável  pela  fiscalização,  monitoramento  e  controle  de  diversos

estabelecimentos, é composta pelas subgerências de Vigilância de Alimentos, Vigilância de

Medicamentos, Vigilância de Produtos, Vigilância de Serviços e Laboratório de Controle de

Qualidade em Saúde.
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Tabela 4: Categoria profissional das Autoridades Sanitárias que atuam na Gerência de Vigilância de Produtos e
Serviços de Interesse da Saúde da COVISA SMS/SP, 2017

Categoria N %
Farmácia 69 30,53%
Enfermagem 51 22,57%
Biologia 29 12,83%
Odontologia 26 11,50%
Nutrição 15 6,64%
Medicina Veterinária 15 6,64%
Química 8 3,54%
Engenharia de Alimentos 5 2,21%
Fisioterapia 2 0,88%
Medicina 2 0,88%
Educador Sanitário 1 0,44%
Físico 1 0,44%
Engenharia Agrônoma 1 0,44%
Fonoaudiologia 1 0,44%
Total 226 100%

Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016 e Gerência de Gestão de Pessoas-
COVISA.

A Gerência de Vigilância de Produtos e Serviços de Interesse da Saúde possui mais de

65% de seu quadro de autoridades formado por farmacêuticos, enfermeiros e biólogos (tabela

4). Este cenário se deve ao perfil das atividades realizadas pela gerência e também pela carga

horária destes profissionais, ou seja, o farmacêutico e o biólogo possuem 40 horas semanais.

Esta  jornada  de  trabalho  facilita  a  realização  das  inspeções  sanitárias,  pois  temos  que

considerar que o profissional tem como ponto de partida a região central do município, mas é

responsável pela fiscalização de estabelecimentos situados em todas as regiões da cidade.

A Subgerência de Vigilância de Alimentos (figura 6) desenvolve atividades que visam

o  controle  da  qualidade  dos  alimentos  comercializados  no  município  de  São  Paulo.  As

atividades desta área compreendem Inspeção Sanitária na Área de Alimentos, Investigação de

Surtos  de  Doenças  de  Transmissão  Hídrica  e  Alimentar,  Programa  de  Monitoramento  da

Qualidade  dos  Alimentos  Fabricados  e  Comercializados  no  município  de  São  Paulo  e

Realização de Curso de Boas Práticas de Manipulação de Alimentos para o setor regulado.
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Figura 6: Estabelecimentos inspecionados pela Subgerência de Alimentos

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

A Subgerência de Vigilância de Medicamentos (figura 7) desenvolve atividades que

visam  garantir  o  controle  da  qualidade  de  medicamentos  e  insumos  farmacêuticos

comercializados no município de São Paulo, e também a prevenção de eventos adversos. Para

tanto, são executadas ações educativas e inspeções sanitárias nos estabelecimentos.

Figura 7: Estabelecimentos inspecionados pela Subgerência de Medicamentos

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

A Subgerência de Vigilância de Produtos (figura 8) desenvolve atividades que visam o

controle da qualidade de equipamentos e produtos relacionados à saúde comercializados no

município  de  São  Paulo,  bem  como  a  prevenção  de  eventos  adversos.  Tais  atividades

englobam ações educativas, fiscalização, normatização, entre outras. Compreende: Produtos
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para Saúde, Cosméticos, Perfumes, Produtos de Higiene Pessoal e Saneantes Domissanitários

(detergentes, desinfetantes, inseticidas, raticidas, etc).

Figura 8: Estabelecimentos inspecionados pela Subgerência de Produtos

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

A  Subgerência  de  Vigilância  de  Serviços  é  responsável  pelo  conjunto  de  ações

capazes  de  prevenir,  minimizar  ou  eliminar  riscos  e  agravos  à  saúde  e  de  intervir  nos

problemas sanitários decorrentes  da prestação de serviços  de interesse da saúde.  Tem por

objetivo garantir condições de segurança sanitária, em locais públicos e privados, por meio do

controle  do  risco  e  do  dano  à  saúde,  decorrentes  de  procedimentos,  instalações  e

equipamentos.

Figura 9: Estabelecimentos inspecionados pela Subgerência de Serviços

Extraído de: NAKAZAKI, 2015
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A Gerência do Centro de Controle de Doenças  (tabela 5) possui aproximadamente

80% de seu quadro de autoridades sanitárias constituído por médicos e enfermeiros, ou seja,

40 médicos (51,3%) e 22 enfermeiros (28,2%). 

Tabela 5: Categoria profissional das Autoridades Sanitárias que atuam na Gerência do Centro de Controle de
Doenças da COVISA SMS/SP, 2017.

Categoria N %
Medicina 40 51,3%
Enfermagem 22 28,2%

Farmácia 4 5,1%

Medicina Veterinária 4 5,1%

Fisioterapia 2 2,6%

Terapia Ocupacional 2 2,6%

Biologia 1 1,3%

Engenharia Agrônoma 1 1,3%

Nutrição 1 1,3%

Odontologia 1 1,3%

Total 78 100,0%
Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016 e Gerência de Gestão de Pessoas-
COVISA.

As atividades desenvolvidas por cada uma das seis subgerências que compõem o CCD

justificam o maior  número  de médicos  e  enfermeiros.  Vale  salientar  que  no SMVS é  de

competência  da  vigilância  epidemiológica  a  detecção,  investigação  e  em  muitos  casos  a

intervenção em situações que possam ocasionar danos à saúde da população.

Todas  as  subgerências  desta  área  são  coordenadas  por  profissionais  da  categoria

médica. São elas: Subgerência de Doenças Agudas Transmissíveis, Subgerência de Doenças

Crônicas Transmissíveis, Subgerência de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT),

Subgerência  de  Doenças  Transmissíveis  por  Vetores  e  Outras  Zoonoses,  Subgerência  de

Imunização e Subgerência Prevenção e Controle de Intoxicações (CCI).

A Subgerência de Doenças Agudas Transmissíveis (figura 10) tem por competência as

doenças  de  transmissão  respiratória,  doenças  imunopreviníveis,  doenças  transmitidas  por

alimentos e também a infecção hospitalar. Recentemente foi instituído o Núcleo Municipal de

Controle  de  Infecção  Hospitalar  (NMCIH),  constituído  por  técnicos  com  formação  em

epidemiologia e controle de infecções em serviços de saúde, o qual tem a responsabilidade de

coordenar  a  execução  das  diretrizes  e  normas  ministeriais  para  o  controle  de  infecção

hospitalar no município.
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Figura 10: Atividades desenvolvidas pela Subgerência Doenças Agudas Transmissíveis

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

As principais ações da Subgerência de Doenças Crônicas Transmissíveis (figura 11)

são: Programas Municipais de Controle da Hanseníase, da Tuberculose e das Hepatites Virais

e a vigilância das Doenças Sexualmente Transmissíveis (Aids, sífilis e outras) que subsidia as

ações  de  intervenção  a serem definidas  e  executadas  pela Secretaria  Municipal  de  Saúde

(Programa Municipal de Aids).

Figura 11: Atividades desenvolvidas pela Subgerência de Doenças Crônicas Transmissíveis

Extraído de: NAKAZAKI, 2015
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Diabetes,  hipertensão,  obesidade,  tabagismo,  violência  e  acidentes  são estudados e

acompanhados pela Subgerência de Doenças e Agravos Não Transmissíveis, para subsidiar

ações de intervenção (figura 12). 

Figura 12: Atividades desenvolvidas pela Subgerência de Doenças e Agravos Não Transmissíveis

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

Dentre  as  zoonoses  temos  as  Arboviroses,  doenças  transmitidas  por  insetos  e

aracnídeos (aranhas e carrapatos). Dentre elas estão as doenças transmitidas pela picada do

mosquito Aedes aegypti, como a Dengue, Chikungunya, Doença Aguda pelo Vírus Zika e

Febre Amarela (figura 13).

Figura  13:  Atividades  desenvolvidas  pela  Subgerência  de  Doenças  Transmissíveis  por  Vetores  e  Outras
Zoonoses

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

A  Subgerência  de  Imunização  (figura  14)  é  responsável  pela  coordenação,

planejamento,  execução  e  supervisão  das  ações  de  imunização,  incluindo  as  estratégias
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especiais, tais como campanhas e vacinação de bloqueios de surtos, além do armazenamento e

distribuição dos imunobiológicos.

Figura 14: Atividades desenvolvidas pela Subgerência de Imunização

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

A  Subgerência  de  Prevenção  e  Controle  de  Intoxicações  (figura  15)  atende  aos

pacientes que ali  chegam e orienta os profissionais de saúde dos demais serviços sobre o

diagnóstico e o tratamento das intoxicações agudas, por meio de atendimento telefônico em

plantão contínuo (24 horas). O CCI realiza, também, exames laboratoriais necessários para a

investigação e o acompanhamento dos casos de intoxicação.

Figura 15: Atividades desenvolvidas pela Subgerência de Prevenção e Controle de Intoxicações

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

No  final  de  2014  a  COVISA  instituiu  a  Gerência  de  Vigilância  em  Saúde  do

Trabalhador e a Subgerência de Vigilância dos Riscos à Saúde Relacionados ao Trabalho,

ampliando  as  ações  de  intervenção  aos  agravos  e  doenças  causados  pelas  condições  de

trabalho nos estabelecimentos comerciais, industriais e de prestação de serviços.
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Tabela 6: Categoria profissional das Autoridades Sanitárias que atuam na Gerência de Vigilância em Saúde do
Trabalhador da COVISA SMS/SP, 2017.

Categoria N %
Enfermagem 12 30,0%
Medicina 12 30,0%

Terapia Ocupacional 5 12,5%

Fisioterapia 3 7,5%

Biologia 2 5,0%

Fonoaudiologia 2 5,0%

Nutrição 2 5,0%

Farmácia 1 2,5%

Psicologia 1 2,5%

Total 40 100,0%
Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016 e Gerência de Gestão de Pessoas-
COVISA.

Médicos e enfermeiros representam 60% do total de autoridades sanitárias que atuam

na VISAT da COVISA (tabela 6). A predominância destas categorias profissionais se justifica

pela  especificidade  das  atividades  exercidas  nesta  gerência.  De  acordo  com  informações

prestadas  pela  gerente  da  área,  grande  parte  das  intervenções  deve  ser  subsidiada  por

pareceres  e relatórios emitidos por profissionais  que possuam especialização em saúde do

trabalhador. 

O campo da Saúde Ambiental no Sistema Único de Saúde foi idealizado a partir da

ECO 92 e compreende a participação do setor saúde na formulação de políticas públicas e as

correspondentes ações relacionadas aos fatores ambientais que interferem na saúde humana

(SÃO PAULO, 2017d).

Tabela 7:  Categoria profissional das Autoridades Sanitárias que atuam na Gerência de Vigilância em Saúde
Ambiental da COVISA SMS/SP, 2017.

Graduação N %
Enfermagem 5 22,7%
Biologia 4 18,2%
Medicina 4 18,2%
Química 4 18,2%
Medicina Veterinária 3 13,6%
Farmácia 1 4,5%
Fisioterapia 1 4,5%
Total 22 100%

Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016 e Gerência de Gestão de Pessoas-
COVISA.

A  gerência  de  Vigilância  em  Saúde  Ambiental  apresenta  uma  distribuição  mais

homogênea por categoria profissional (tabela 7). Este cenário talvez possa ser explicado pela

transversalidade  de  sua  abrangência  e  também  pela  interface  que  mantém  com  outras

gerências e órgãos (figura 16).
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Figura 16: Atividades desenvolvidas pela Gerência de Vigilância em Saúde Ambiental

Extraído de: NAKAZAKI, 2015

Tabela 8: Distribuição das Autoridades Sanitárias de acordo com o tempo de serviço público, >5 ou  <5 anos,
nas gerências da COVISA SMS/SP, 2017.

Gerência >5 Anos % <5 Anos %
Ambiental 12 3,3% 10 2,7%
Epidemiológica 57 15,6% 21 5,7%
Sanitária 118 32,2% 108 29,5%
Saúde do Trabalhador 26 7,1% 14 3,8%
Total 213 58,0% 153 42,0%

Fonte: Portaria Municipal Nº 2374/2016-SMS.G/CGP/NCC de 30/12/2016 e Gerência de Gestão de Pessoas-
COVISA.

A  tabela  8  apresenta  o  tempo  de  serviço  público  das  autoridades  sanitárias  da

COVISA. A vigilância epidemiológica, proporcionalmente, é a gerência que possui o maior

número de servidores com mais de 5 anos de exercício. Em 2012 houve grande nomeação de

novos  servidores,  oriundos  de  concurso  público  realizado  em  2008.  Mas,  devido  à

necessidade de ampliação do quadro de recursos humanos da vigilância sanitária, diante do

movimento de descentralização das ações de média e alta complexidade que estavam sob a

responsabilidade  da  Secretaria  Estadual  de  Saúde,  a  grande  maioria  dos  profissionais  foi

direcionada para a  Gerência  de Vigilância de Produtos e  Serviços de Interesse da Saúde,

vigilância sanitária. Outra área que recebeu novos servidores, em 2014, foi a Vigilância em

Saúde Ambiental, devido ao desmembramento da Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador,

que estavam inseridas na mesma gerência. 
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7.2 PERFIL DOS SUJEITOS ENTREVISTADOS

Os Quadros 1e 2 apresentam algumas características dos entrevistados quanto ao sexo,

faixa etária, tempo de serviço público, tempo de atuação em vigilância e tempo como gerente

na  área,  tendo  em  vista  subsidiar  o  leitor  e  contextualizar  as  falas  apresentadas.  São,

respectivamente,  dos gerentes responsáveis pelas vigilâncias que compõem o SMVS e dos

servidores que atuam como autoridade sanitária nestas gerências.

Quadro 1:  Perfil  dos Gerentes  dos componentes do SMVS  da COVISA SMS/SP  entrevistados:  sexo,  faixa
etária, tempo de serviço público, tempo de atuação em vigilância, e tempo como gerente na área, 2017.

Gerente Sexo
Faixa

etária*
Tempo de Serviço

Público**
Tempo de Atuação

em Vigilância**
Tempo como

Gerente**
Ger01 Feminino 50 a 54 26 a 30 anos >5 3
Ger02 Feminino 45 a 49 0 a 5 anos <5 0,4
Ger03 Feminino 65 a 69 31 a 35 >5 8
Ger04 Feminino 50 a 54 16 a 20 >5 2

Fonte: Própria, dados extraídos da entrevista realizada. *Conforme grupos de idade utilizados pelo IBGE; ** Em
anos; Ger – Gerente.

Todas as gerências da COVISA são coordenadas por profissionais do sexo feminino.

Exceção ao Ger02, os demais gerentes possuem mais de 15 anos no serviço público e atuam

na vigilância  há  mais  de  05 anos.  Verifica-se  também que,  embora  estejam a  um longo

período no serviço público, passaram a ocupar recentemente o cargo de gerente, exceção ao

Ger03 que está há 08 anos no cargo de gerente de área (quadro 01).

Quadro 2: Perfil das Autoridades Sanitárias dos componentes do SMVS  da COVISA SMS/SP  entrevistadas:
sexo, faixa etária, tempo de serviço público, tempo de atuação em vigilância e atuação em outra vigilância, 2017.

Autoridade
Sanitária

Sexo
Faixa

etária*
Tempo de Serviço

Público**
Tempo de Atuação

em Vigilância**
Já Atuou em

Outra Vigilância
AS01 Feminino 35 a 39 0 a 5 anos <5 Sim
AS02 Masculino 35 a 39 11 a 15 anos >5 Não
AS03 Feminino 40 a 44 11 a 15 anos >5 Não
AS04 Feminino 35 a 39 0 a 5 anos <5 Sim
AS05 Masculino 50 a 54 26 a 30 anos >5 Não
AS06 Feminino 35 a 39 0 a 5 anos <5 Não
AS07 Feminino 35 a 39 11 a 15 anos >5 Não
AS08 Feminino 35 a 39 0 a 5 anos <5 Não

Fonte: Própria, dados extraídos da entrevista realizada. *Conforme grupos de idade utilizados pelo IBGE; ** Em
anos; AS – Autoridade Sanitária.

O grupo dos servidores entrevistados que atuam como autoridade sanitária apresentou

uma composição bastante homogênea, ou seja, composto por 75% de mulheres,  75% com

faixa etária de 35 a 39 e 75% que nunca trabalharam em outro componente do SMVS além do

atual. Dentre os profissionais que atuam no serviço público há mais de 05 anos, 75% atuam de

11 a 15 anos. Este perfil jovem pode significar um facilitador para a prática da vigilância em

saúde, uma vez que iniciaram suas atividades profissionais já com Sistema Único de Saúde
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instituído e o modelo de vigilância em saúde sendo organizado com o propósito de viabilizar a

descentralização, prevista na Lei Federal nº 8080/90.

7.3 ANÁLISE DAS ENTREVISTAS

7.3.1 Formação Específica Para Atuar em Vigilância.

É  necessário  entender  se  houve,  quando  do  ingresso,  algum  tipo  de  formação

específica para o profissional  credenciado como autoridade sanitária  no município de São

Paulo.

Todos relataram não ter recebido nenhum tipo de formação específica para atuar em

vigilância quando ingressaram no Sistema Municipal de Vigilância em Saúde. Houve aqueles

que salientaram a  formação  acadêmica  como preparo  para  atuação  em vigilância.  Alguns

relataram não ter recebido, até hoje, nenhum tipo de formação.

Durante a residência médica de Doença Infecciosas e Parasitárias no Instituto de
Infectologia Emilio Ribas, havia opção de escolha na erre três [R3] residência para
diversas especialidades e uma delas era o Serviço de Epidemiologia do hospital e
foi a minha primeira experiência em Vigilância Epidemiológica. (AS03)

Na faculdade nós tivemos algumas cadeiras  que tratavam sobre a vigilância  de
alimentos, em hospitais, restaurantes, indústrias. Mas aqui no setor público não tive
nada. (Ger04)

Não tive nenhum tipo de formação para trabalhar na vigilância. Escolhi a vaga,
cheguei e me colocaram na vigilância de medicamentos. A gente aprende no dia a
dia. (AS07)

Não tive formação. Fiz concurso pra médico do trabalho e não sabia que era pra
trabalhar na vigilância. Mas na escolha de vagas a única vaga na região central
era pra vigilância. Então, “cai” na vigilância, não escolhi trabalhar na vigilância.
(AS05)

Há também os casos em que experiências profissionais anteriores e atuação em outras

esferas de governo são consideradas como formação específica. 

Trabalhei na assistência, na UTI e na enfermaria do setor de moléstias infecciosas
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP então já era de praxe
as  questões  de  notificação  compulsória  e  cuidados  como  prevenção,  EPI’s  e
doenças transmissíveis, mas em dois mil e oito [2008] foi que comecei a trabalhar
só com isso, através do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia. (AS01)

Na prefeitura não. Porque ainda não existia,  na realidade nós fizemos parte da
turma que começou a criar a vigilância. Em mil novecentos e oitenta e seis [1986],
eu  entrei  em  oitenta  e  cinco  [85]  na  prefeitura.  Em oitenta  e  seis  [86]  estava
começando a formar o CVE no estado. Naquela época foi feito um curso para todos
os  municípios  do  estado  para  já  formar  as  equipes  de  vigilância  de  todos  os
municípios, já antevendo a questão da municipalização. (Ger03)
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MENDES et  al. (2016) e  LEAL; TEIXEIRA (2009) relataram em seus trabalhos a

falta de capacitação dos profissionais para iniciarem as atividades em vigilância. Os autores

apontam a fragilidade na realização dos concursos destinados ao preenchimento de vagas para

esta área  específica.  Segundo os mesmos, não há obrigatoriedade de formação  específica,

sendo somente exigido nível superior.

No município de São Paulo também há falta de formação e capacitação quando do

ingresso do servidor no SMVS para exercer a função de autoridade sanitária. Essa deficiência,

destacada por todos os servidores entrevistados, reflete a fragilidade do sistema de vigilância

em  saúde.  A  política  de  educação  permanente  atualmente  estabelecida  não  prioriza

adequadamente  o  aperfeiçoamento  profissional,  que  deveria  ser  em  consonância  com  as

mudanças das organizações dos sistemas de saúde. 

De  acordo  com  a  grade  dos  cursos  oferecidos  nos  anos  de  2014,  2015  e  2016,

disponível no sítio eletrônico da Escola Municipal de Saúde (EMS)4, não houve nenhum curso

destinado  à  formação  dos  profissionais  sobre  o  modelo  prático-teórico  de  Vigilância  em

Saúde. Ainda, dos 48 cursos oferecidos pela EMS na modalidade de educação a distância,

somente 01 estava classificado como sendo de Vigilância - “Curso Toxicologia: Capacitação

em Toxicologia Clínica: da Assistência à Vigilância”.

No Plano Municipal de Saúde 2014-20175 foi destacada a necessidade de ampliar a

capacidade gestora dos profissionais que gerenciam as unidades que compõem o SMVS, ou

seja, aprimorar o conhecimento técnico e gerencial dos gestores do SMVS por meio do Curso

de Aprimoramento em Vigilância em Saúde. 

Este curso, conforme consta no Relatório Anual de Gestão 20166, teve carga horária de

188 horas, das quais 140 presenciais e 48 em EAD, divididos em 10 módulos, cujos temas

foram: Gestão em Saúde; Planejamento; Determinantes Sociais; O Campo das Vigilâncias em

Saúde;  Sistemas  de  Informação;  Legislação;  Financiamento;  Avaliação  e  Monitoramento;

Organização  dos  Serviços  e  Processo  de  Trabalho;  Gestão  Estratégica  de  Pessoas;  (Re)

pensando as relações de aprendizagem e compreensão humana.

Todavia, o processo de capacitação e aprimoramento ficou limitado aos gestores das

unidades do SMVS. Para executar a vigilância os servidores são formados no dia a dia de

trabalho,  aprendendo  com  os  mais  antigos.  É  fundamental  uma  política  de  educação,

capacitação e formação para o exercício da atividade de autoridade sanitária.

4Disponível em: http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/cedeps/noticias/index.php?p=217579
5Disponível em: http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/noticias/?p=195865.
6Disponível em: http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/20170329RAG2016.pdf.
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7.3.2 Entendimento de Vigilância em Saúde

Este questionamento é importante  para  que  possamos perceber  o  entendimento do

profissional sobre o conceito de vigilância em saúde e sua aplicação na rotina do trabalho.

Neste momento alguns entrevistados perguntaram  se eles eram obrigados a responder, pois

achavam  muito  “complexo”  fazê-lo  sem  um  preparo  ou  pesquisa  prévia.  A  todos  que

realizaram este tipo de questionamento, foi informado que não haveria obrigatoriedade em

responder, mas que seria interessante para a pesquisa e que as respostas seriam anônimas, ou

seja, foi reiterado aos entrevistados os termos do TCLE.

Houve grande divergência  nas  respostas,  algumas  mais  completas  e  abrangentes  e

outras mais superficiais, demonstrando certo desconhecimento sobre o conceito e aplicação de

vigilância em saúde.

Os entrevistados AS01, AS02, AS04, AS06, AS08 enfatizaram o papel preventivo da

vigilância, relacionando com os determinantes sociais no processo saúde-doença e também o

“trabalhar em conjunto” das vigilâncias – sanitária, epidemiológica, saúde ambiental e saúde

do trabalhador. 

Vigilância  em  saúde  é  trabalhar  com  os  três  pilares  proteção,  promoção  e
prevenção da saúde, seja por meio de ações educativas, seja por meio de ações de
controle  e  fiscalização.  Onde  o  principal  é  eliminar  o  minimizar  o  risco  de
exposição da população a determinados agravos. (AS01)

Depende  por  onde  você  olha,  mas  acredito  que  vigilância  em  saúde  sejam  as
diferentes  vigilâncias  –  epidemiológica,  sanitária,  trabalhador  e  ambiental  -
trabalharem  juntas  para  tentar  melhorar  as  condições  de  saúde  da  população.
(AS02)

Garantir  o  bem-estar  das  pessoas,  por  meio  de  ações  de  promoção  da  saúde,
prevenção de doenças e redução de danos à população, levando em conta as formas
de viver e de trabalhar, e o meio ambiente no qual vivem. (AS04)

Eu entendo por vigilância em saúde todas as práticas que vão promover a saúde da
população, de forma preventiva para que a população não tenha nenhum dano a
sua saúde. Situações ou até mesmo de práticas que possam levar ao adoecimento,
algum prejuízo, algum dano a sua saúde. (AS06)

É  um  conjunto  de  ações  das  vigilâncias  para  minimizar  o  risco  a  saúde  da
população em todas as áreas da vigilância. (AS08)

Apontaram  algumas  das competências  e  responsabilidades  da  vigilância  para  a

promoção da saúde e prevenção de doenças. Ponto importante que devemos salientar é o fato
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de afirmarem que cada vigilância tem papel específico e definido no processo de prevenção e

controle.

(...)  onde  necessitamos  monitorar,  analisar,  divulgar  e  criar  instrumentos  para
recomendar  medidas  de prevenção e controle.  São diversas  áreas  da vigilância
atuando em conjunto,  mas com seu papel  específico e  definido:  epidemiológica,
sanitária, ambiental e na saúde do trabalhador. (AS03)

Conceito  abrangente  e  integrado  também  foi  mencionado,  agregando  a  atenção  e  o

território no conceito de prevenção de doenças e promoção de saúde.

Vigilância em Saúde é transversal, está em todos os níveis de atenção à saúde. Ela
deve estar inserida no cotidiano das ações e serviços de saúde, no dia a dia. Ela se
relaciona com vários aspectos, se juntando com assistência e com a recuperação da
saúde, formam um conjunto de medidas e ações voltadas para proteção da saúde
pública, prevenção de riscos, de intervenções públicas, promoção da saúde pública.
(Ger04)

Alguns entrevistados apresentaram dificuldades em conceituar vigilância em saúde. 

Em saúde? É um conjunto de ações para diminuir o risco ou mesmo....haannn...não,
para diminuir o risco em saúde é só sanitária....Não!!! Porque epidemiológica eu
entendo muito  pouco, mas  entendo que seja  para verificar  como as doenças  de
notificação estão se desenvolvendo, se  estão diminuindo ou aumentando e o que
fazer com esses dados. Tem também a saúde do trabalhador e a ambiental. (AS07)

Alguns apresentam domínio do conceito e aplicabilidade da vigilância em saúde na

organização dos sistemas. 

Quando você pega a vigilância em saúde eu acho que não é nenhum pecado você
falar que ele é muito semelhante que dizer que é apenas epidemiológica, no meu
entendimento. Porque quando eu destrincho a palavra epidemiológica eu digo que é
sobre uma determinada população. Então se eu digo que sou responsável por uma
determinada população que está em um determinado território, estou dizendo que
sou responsável por todas as questões que ali estão, que dizem respeito à saúde.
(Ger03)

A  vigilância  em  saúde  como  modelo  de  organização  fundamentado  no  território,

problemas e práticas de saúde ainda é pouco conhecida pela equipe de autoridades sanitárias

que atuam na COVISA. A integração entre as vigilâncias para superar a fragmentação das

ações,  a  apropriação  do  conceito  de  risco  e  a  articulação  entre  as  ações  de  promoção,

prevenção e cura são conceitos ainda não incorporados no cotidiano, demonstrando assim a

fragilidade da equipe que compõe o quadro de autoridades  sanitárias em nível  central  do

SMVS.

Importante  salientar que  apropriação,  entendimento  e  aplicação  do  modelo  de

vigilância em saúde são fundamentais para garantir  a integralidade da atenção à saúde da
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população, por meio de ações coordenadas entre a vigilância e demais serviços ofertados no

SUS.

É bastante abrangente, né? Então ela abrange a epidemiológica, ambiental, saúde

do trabalhador.  Então,  foi  o  que eu  falei,  não  tive  formação pra  trabalhar  em

vigilância, aprendi aqui na prática, no dia a dia. (AS05)

A  falta  de  formação  e  capacitação  específicas  permanentes  para  atuar  nesta  área

singular da saúde corrobora para a manutenção da superficialidade do entendimento correto

de  organização  de  sistema  de  saúde  fundamentada  na  vigilância  em saúde.  É  necessário

desenvolver  processos  inovadores  de  qualificação  e  formação  dos  profissionais  das

vigilâncias,  independentemente  da  escolaridade,  pois  estes  representam  um  contingente

expressivo em um campo estratégico da política de saúde (MENDES et al., 2016).

7.3.3 Processo de Trabalho na COVISA

Quando  questionados  sobre  o  “trabalho  na  vigilância”,  os  entrevistados  foram

orientados a falar sobre a origem das demandas, preparo para as inspeções, rotina de trabalho

antes, durante e após as ações inerentes à função de autoridade sanitária, de acordo com a

gerência em que atuam. Também foram questionados sobre qual conduta adotam caso seja

verificado, durante sua atuação, algo que seja de competência de outra gerência.

Após análise dos discursos dos entrevistados, foi possível identificar semelhanças nos

processos de trabalho da vigilância sanitária, saúde ambiental e saúde do trabalhador. Mas, de

acordo com os relatos, a vigilância epidemiológica apresenta especificidades que se refletem

em  processos  de  trabalho  diferenciados  e  exclusivos  dentro  da  vigilância  em  saúde  na

COVISA.

Os servidores atuantes na vigilância sanitária, saúde ambiental e saúde do trabalhador

expuseram seus processos de trabalho de maneira muito próxima. Descreveram o objeto do

trabalho,  os  instrumentos  a  serem utilizados e  a  finalidade.  Analisando os  conteúdos dos

discursos e realizando o mapeamento dos processos descritos, observamos que a principal

diferença entre os processos internos é a origem da demanda. As demandas da vigilância em

saúde do trabalhador são, na grande maioria, oriundas de solicitações do Ministério Público e

do  monitoramento  das  notificações  realizadas  no  Sistema  de  Informação  de  Agravos  de

Notificação (SINAN) de acidentes e agravos relacionados ao trabalho e seus processos.  A
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vigilância sanitária e a vigilância em saúde ambiental apresentam grande parte de suas ações

originada em solicitações relacionadas ao Cadastro Municipal de Vigilância em Saúde, ou

seja, à licença sanitária local para produtos, serviços e estabelecimentos.

Os processos de trabalho das vigilâncias, exceção à epidemiológica, seguem um fluxo

muito parecido, ou seja, as demandas são recebidas e analisadas pelas chefias dos setores e

distribuídas aos técnicos para que as inspeções e providências cabíveis sejam adotadas.

Normalmente as demandas são passadas pela gerente, ela vem com uma lista de

empresas ou áreas que precisam ser inspecionadas. A gente recebe a lista faz o

cronograma de inspeção e vai até lá ver o que está acontecendo. (AS02)

Então,  é  assim,  as  demandas  são  encaminhadas  para  os  técnicos  pela  chefia,

sempre foi assim. Temos várias demandas, por exemplo, ministério público, SINAM,

acidentes de trabalho, com menores, acidentes graves fatal. (AS05)

A gente tem as demandas que são as solicitações de CMVS, denúncias de ouvidoria

ou solicitações de outros órgãos (...). Essa demanda é dada uma vez ao mês aos

técnicos e eles se organizam e fazem o que foi passado pra eles dentro desse mês.

(AS07)

Os  processos  de  trabalho  das  áreas,  após  a  inspeção,  mantêm  as  semelhanças.

Independentemente das medidas adotadas durante a inspeção, ou seja, orientação, autuação,

interdição ou inutilização, as equipes ao retornarem para COVISA elaboram um relatório de

inspeção,  oficialmente  denominado  Ficha  de  Procedimentos  (anexo  IV).  Este  relatório  é

elaborado no Sistema de Informação em Vigilância Sanitária (SIVISA).

O SIVISA é um sistema informatizado que tem por finalidade registrar informações e

subsidiar o planejamento e a avaliação das ações de vigilância em saúde. Nele, a Ficha de

Procedimentos  deve  ser  preenchida  após  a  realização  de  inspeções  sanitárias,  coletas  de

amostras  de produtos  de interesse  da saúde e desenvolvimento de ações  de Educação em

Vigilância Sanitária.

A padronização no preenchimento das Fichas de Procedimentos propicia a construção

de uma base de dados consistente e atualizada, referente à produção da Vigilância em Saúde

no Município de São Paulo, tanto no aspecto quantitativo quanto no qualitativo, possibilitando

assim,  o  uso  das  informações  para  avaliação  das  condições  higiênico-sanitárias  dos

estabelecimentos ao longo do tempo, a comparação entre diferentes setores de atividades, o
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planejamento e a programação de ações de vigilância em saúde baseada no contexto sanitário

dos diferentes setores regulados.

Todas as autoridades possuem acesso ao SIVISA, portanto, essa ferramenta pode ser

utilizada por todas as gerências que compõem a Coordenação de Vigilância em Saúde. Ainda,

este mesmo sistema de informação é utilizado pelas SUVIS.

A  informação  prestada  por  AS08  sintetiza  o  processo  descrito  pelas  autoridades

sanitárias das demais gerências, excetuando a epidemiológica. 

Após  a  inspeção  elaboramos  um  relatório  minucioso  com  todos  os  pontos
observados na inspeção e as medidas que foram realizados na empresa e caso tem
alguma pendência é feita uma reunião com a empresa pra orientar em relação aos
prazos pra sanar as pendências que foram verificados durante a inspeção. (AS08)

Diferente das demais áreas, os servidores da vigilância epidemiológica referem não

atuarem como autoridade sanitária, ou seja, de acordo com o entendimento dos entrevistados a

autoridade  sanitária,  via  de  regra,  é  o  servidor  que  atua  na  vigilância  sanitária  em

estabelecimentos  de  assistência  direta  ou  indireta  à  saúde e  no  comércio  de  produtos  de

interesse da saúde. Vale salientar que o Código Sanitário Municipal, Lei 13.725/2004, em seu

Título VII, aponta as competências, atribuições e responsabilidades das autoridades sanitárias

no que está relacionado diretamente à vigilância epidemiológica no município de São Paulo.

Os  relatos  das  autoridades  sanitárias  atuantes  na  vigilância  epidemiológica

corroboraram para  o  entendimento das  especificidades  desta  área.  Ou seja,  a  origem das

demandas é, em sua maioria, de investigações, inquéritos e levantamentos epidemiológicos

junto a indivíduos ou a grupos populacionais determinados (NAKAZAKI, 2015).

Primeiro  esclareço que sou autoridade sanitária,  mas não exerço,  ou seja,  meu
trabalho  na  vigilância  epidemiológica  não  envolve  realizar  inspeções.  Então  a
rotina  envolve  notificações  e  investigações  de  casos  e  surtos  de  doenças  de
notificação compulsória. (AS03)

Não sei por que ainda sou autoridade sanitária, não preciso. (...) Antes de sair para
uma visita de supervisão em um serviço de saúde, geralmente por solicitação da
SUVIS,  para  apoio  nesta  ação,  verificamos  a  demanda,  preparamos  material
técnico para levar à equipe (caso necessário) e planejamos com a SUVIS como será
a abordagem da visita. Após a visita, realizamos uma discussão sobre o processo
com a SUVIS para que ela acompanhe e avalie o impacto desta ação local. (AS04)

Ainda neste contexto de processos de trabalho e na tentativa de entender uma possível

integração entre as vigilâncias, ou melhor, identificar uma comunicação assertiva entre elas,

foi  perguntado  aos  entrevistados  se  durante  as  ações  são  verificadas  questões  de  áreas

distintas daquela em que o servidor atua. Por exemplo, ao servidor da sanitária foi perguntado
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se  durante  seu  trabalho  ele  verifica  questões  ambientais,  epidemiológicas  e  de  saúde  do

trabalhador. Na tentativa de aprofundamento desta questão, também foi questionada qual a

conduta adotada por eles quando da evidência de situações de risco que são de competência

de outra vigilância.

Os gerentes e as autoridades sanitárias,  em sua maioria,  disseram que há um olhar

integral, ou seja, que nas ações a situação é analisada em seu contexto mais amplo possível.

Todavia, em todos os relatos foi possível identificar um receio por parte das autoridades na

adoção  de  medidas  mais  contundentes  ou  até  mesmo  preventivas  devido  à  falta  de

conhecimento dos fundamentos e processos das demais áreas.

Identificando alguma irregularidade já faço a orientação sobre a irregularidade,
mas não tenho conhecimento de normas e regras específicas da sanitária e ST por
isso normalmente faço orientação no contexto mais educativo e depois reporto a
área de competência, para ciência e providências que considerar pertinente. (AS01)

Geralmente  a  gente  comunica  a  área  e  solicita  uma  inspeção,  mas  o  que  foi
detectado é  relatado no relatório. Mas como cada área é específica e tem uma
legislação  então  a  gente  tenta  não  intervir  muito,  porque  você  pode  dar  uma
orientação errada. (AS05)

Quando é algo gritante sim e dai encaminham para a gerência competente, mas de
uma maneira geral eu entendo que não. (AS07)

O discurso dos entrevistados foi praticamente único, ou seja, todos afirmaram ter um

olhar amplo, mas com restrição de ação devido à falta de confiança e conhecimento das outras

áreas.  O encaminhamento do relatório  à área competente pela situação verificada também

esteve presente em todos os relatos.

Há diferenças nos meios de comunicação entre as áreas, houve pessoas que disseram

encaminhar  o  relatório  por  e-mail,  outras  falaram que  entram em contato  por  telefone  e

conversam com o colega da outra área para informar o que foi visto. Também há área que

encaminha  o  relatório  e  um  memorando  solicitando  providências  em  relação  à  situação

verificada.

Não  foi  identificada,  por  meio  do  relato  dos  profissionais,  uma  padronização  na

comunicação entre as áreas. De acordo com o relacionamento entre os gestores das áreas, a

comunicação e transmissão da informação pode ocorrer de diversas maneiras, ou seja, de um

simples telefonema até o encaminhamento de um ofício.

A gente  vai  até  a  área  e  conversa  primeiro,  depois,  dependendo  da  área  e  do

gerente encaminhamos por memorando, se ele solicitar. (Ger02)
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Passamos a informação de maneira bem informal, sobe no andar e informa a outra

gerência envolvida. (Ger03)

Os servidores, em seus relatos, exteriorizaram com clareza o objeto de trabalho, ou

seja,  o  que  será  transformado  e  também  em  que  direção  e  perspectiva  será  realizada  a

transformação do objeto em produto. Mas explicitaram, enfaticamente,  suas limitações em

relação  aos  instrumentos  a  serem utilizados,  ou  seja,  os  saberes  que  devem articular  em

determinados arranjos. 

O pouco entendimento das autoridades sanitárias  sobre o modelo de vigilância em

saúde conduz para um processo de trabalho com deficiente articulação entre as gerências. Os

conhecimentos  e  saberes  não  são  compartilhados  e  multiplicados  entre  os  servidores,

resultando assim no comprometimento da eficácia e resolutividade das ações de vigilância

(MENDES et al., 2016). 

As competências, responsabilidades e abrangência das vigilâncias não são conhecidas

pelos  servidores  que  atuam  como  autoridade  sanitária  na  própria  COVISA.  Este

desconhecimento  ocasiona uma fragmentação  e perda  de impacto das ações  de vigilância

devido à pulverização das informações e desarticulação das áreas (LEAL; TEIXEIRA, 2009). 

Com o objetivo de identificar se há na equipe que compõe a vigilância em saúde na

COVISA  um  conhecimento  sobre  as  competências,  responsabilidades  e  atuações  das

vigilâncias  foi  perguntado  para  todos os entrevistados se eles  conheciam os processos  de

trabalho desenvolvidos nas outras áreas.

Em todos os  relatos  a  resposta foi  a  mesma,  “NÃO”.  Alguns  afirmaram conhecer

alguns  processos  devido  às  interfaces  em programas  de  monitoramento  que  realizam em

conjunto. Houve gerente que afirmou entender um pouco em virtude do que escuta durante as

reuniões de gerentes. Mas todos negaram conhecer os processos das demais gerências. 

O desconhecimento relatado pelos entrevistados transcende os dispositivos legais e

regramentos  das  áreas.  Neste  momento  da  entrevista  houve  uma  clareza  muito  forte  da

ausência de integração e comunicação das vigilâncias. Alguns ficaram até constrangidos em

dizer que não conheciam as “funções” das outras vigilâncias, embora estivessem na COVISA

desde sua criação em 2004.

Quase nada, somente um pouco da saúde do trabalhador. Como disse, éramos da
mesma gerência, então eu via como o pessoal trabalhava. (AS02)

Conheço  apenas  o  processo  de trabalho da vigilância  sanitária  de produtos  de
interesse à saúde e de alimentos, pois atuei nestes dois serviços. (AS04)
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O fato de ter atuado em outras gerências favorece o entendimento dos processos de

trabalho das áreas e amplia a visão do profissional em relação ao conceito e organização de

uma vigilância em saúde. Todavia, são poucos os profissionais que circulam por mais de uma

vigilância, como pudemos verificar na caracterização dos entrevistados (item 4.2).

Os  limites  entre  as  vigilâncias  ainda  permanecem  intransponíveis  para  alguns

entrevistados, que afirmam que não houve mudanças capazes de integrar os conhecimentos e

ações  de  modo a  possibilitar  a  construção  de  uma vigilância  em saúde eficaz.  As  áreas,

segundo o entrevistado, não se comunicam e permanecem inertes em sua circunscrição.

Não, não conheço. Isso é desde que eu entrei aqui “cada um no seu quadrado”.
(AS05)

Houve  também gerente  que  afirmou desconhecer  quais  atividades  eram realizadas

pelas demais vigilâncias dentro da COVISA.

Não. Muito pouco, às vezes imagino o que cada área faz, mas certeza não tenho
não. (AS08)

Não,  muito  pouco.  Mas assim,  como participo  das  reuniões  de  gerência  acabo
sabendo de algumas coisas, mas saber o que cada gerência faz, que cada vigilância
faz eu não sei. (Ger02)

Um gerente em sua fala transcendeu a questão operacional sobre o compartilhamento

dos  conhecimentos,  direcionando  o  tom  da  conversa  para  uma  questão  política  e

organizacional. Atribuiu a falta de acesso e de conhecimento dos processos internos das áreas

à centralização do conhecimento e do poder de gestão.

Não,  muito  pouco.  Parece  que  as  pessoas  têm  medo  de  dividir,  ensinar,
compartilhar o que sabe. (Ger04)

Para finalizar este bloco de questões, que objetivou a obtenção de informações sobre

os  processos  de  trabalho,  comunicação  e  uma  possível  integração  entre  as  áreas,  foi

perguntado a todos os servidores se eles acreditavam realizar uma vigilância em saúde no dia

a  dia  de  trabalho.  Praticamente  todos  os  entrevistados  afirmaram  que  sim,  mesmo

explicitando existir um olhar específico para as situações de sua gerência de atuação.

Sim, na minha área de vigilância em que atuo e naquilo que entendo por vigilância

em saúde,  cada um atuando no seu papel específico, acredito  que fazemos uma

vigilância em saúde. (AS03)
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Sim, talvez não seja completo, mas sim. (AS05)

Houve somente uma autoridade sanitária que, categoricamente, afirmou não realizar

vigilância em saúde na COVISA.

Não,  infelizmente,  minha  abordagem  tem  um  foco  voltado  para  vigilância
epidemiológica. (AS04)

Os demais, incluídos os gerentes, disseram que de uma maneira ou outra a vigilância

em saúde acontecia  no exercício  profissional  da autoridade  sanitária  da COVISA. Alguns

afirmaram que o processo de trabalho e a  comunicação  entre  as  vigilâncias  poderiam ser

melhores, mas que estamos em um momento de transformação.

Ainda incipiente, mas está em fase de transformação desse paradigma. (Ger04)

Mais do que o desconhecimento em relação aos processos de trabalho desenvolvidos

em  cada  vigilância,  ficou  evidente  a  falta  de  conhecimento  sobre  as  competências  das

vigilâncias. Ao longo das entrevistas as autoridades sanitárias relataram desconhecer o que

cada vigilância realizava.

Apesar  do baixo entendimento do conceito  organizacional  de vigilância  em saúde,

desconhecimento das competências das vigilâncias e fragilidade no processo de comunicação

interna, os entrevistados afirmaram existir uma vigilância em saúde estabelecida na COVISA.

A realização de uma vigilância em saúde é incompatível com a fragmentação de ações  e

desarticulação entre seus componentes. O entendimento de vigilância em saúde pela equipe de

autoridades sanitárias está muito distante do ideal (LEAL; TEIXEIRA, 2009; MENDES et al.,

2016).

7.3.4 Facilitadores e Obstáculos no Trabalho em Vigilância em Saúde na COVISA.

Como desfecho da entrevista, os servidores foram questionados sobre os pontos por

eles considerados como facilitadores ou obstáculos para a realização de uma vigilância em

saúde  na  COVISA.  O  fato  das  vigilâncias  estarem  situadas  no  mesmo  prédio  foi  o

apontamento  de  maior  frequência  nos  discursos,  sendo  um  fator  facilitador  para  a

concretização de uma vigilância em saúde. 
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O que facilita  é que está todo mundo no mesmo lugar,  então fica mais fácil  de
conversar e encaminhar as demandas que a gente vê nas nossas inspeções. (AS02)

Todavia, o compartilhamento do mesmo espaço físico pelas áreas da vigilância em

saúde  (sanitária,  epidemiológica,  saúde  do  trabalhador  e  saúde  ambiental)  não  implica,

obrigatoriamente, na existência de uma vigilância integrada, ativa, eficaz e resolutiva. Pois

somente o arranjo organizacional e hierárquico não representa uma articulação, integração e

comunicação adequadas entre elas. Os processos de trabalho, intercâmbio de instrumentos e

diretrizes  assertivas  são  mais  relevantes  para  a  correta  execução  das  ações  de  vigilância

(MENDES et al., 2016). 

Este entendimento da necessidade de articulação adequada foi destaque na fala de dois

servidores. O Ger01 salienta que a presença de todas as vigilâncias no mesmo espaço físico

deveria ser um facilitador, mas que isoladamente não representa nada, ou seja, ele afirma que

o  diálogo  e  complementaridade  são  muito  mais  significativos  do  que  simplesmente  o

compartilhamento físico e centralização da gestão. Neste contexto, o Ger04 afirma que a falta

de espaços e momentos de discussões entre as áreas anula a junção dos técnicos em um único

local como facilitador.

A AS04 em seu discurso reitera o entendimento de que a proximidade, ou mesmo a

coexistência,  dos  componentes  da  vigilância  em  saúde  em  um  único  espaço  físico  não

significa existir uma integração entre as áreas. Ainda, a estrutura organizacional deveria ser

um facilitador, conforme afirma o servidor, mas esta premissa não se confirma no dia a dia de

trabalho das autoridades sanitárias.

Embora todas as áreas da vigilância estejam no mesmo prédio,  o que seria  um
facilitador para a realização de interação de processos, isso não ocorre. (AS04)

Além da proximidade das áreas, a composição multiprofissional das equipes também

foi mencionada como característica positiva e facilitadora para a estruturação da vigilância em

saúde  na  COVISA.  Neste  quesito,  composição  das  equipes,  houve  uma  fala  de  extrema

relevância da Ger02 sobre o processo de trabalho. Segundo o relato, não há hierarquia entre os

profissionais,  ou  seja,  todos  são  analistas  em saúde  independentemente  de  sua  formação

acadêmica. Esta situação garante uma fluidez maior nos processos desenvolvidos nas áreas e

também uma maior integração entre os componentes das equipes de vigilância. Segundo a

gerente:

O que  facilita  é  essa  equipe  multiprofissional,  não  ter  essa  diferença  entre  as
profissões, ou seja, médico não é melhor que enfermeiro, biólogo não é melhor que
farmacêutico, enfim, todos são analistas em saúde. (Ger02)
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Outro ponto destacado como facilitador pelos entrevistados foi o esforço do município

na organização da Vigilância em Saúde. De acordo com os relatos, ainda existem barreiras

para extrair as vigilâncias  de suas zonas de conforto,  mas neste momento os gestores são

importantes facilitadores.

Os  servidores  com  maior  tempo  de  serviço  público  relataram  o  momento  de

“formação” da COVISA como um marco na história da Vigilância em Saúde no município de

São Paulo. Exaltaram positivamente as reestruturações e arranjos na organização dos serviços

de  saúde  que  ocorreram ao  longo  destes  13  anos  de  existência  do  órgão  e  afirmaram o

empenho recente dos gestores na articulação e integração de saberes e práticas das ações de

proteção da saúde pública.

(…) as áreas são, ainda em caixinhas. Acho que o que falta são mecanismos mesmo

para  facilitar.  Acho  que  estamos  em  uma  fase  em  que  os  gestores  são  os

facilitadores. (Ger01)

Eu acho que a gente tem um espaço que ao longo das administrações, passei já por

três, sempre se manteve o espaço de reunião de gerentes (…) ele é um espaço muito

privilegiado no meu ponto de vista (...)  Esse espaço facilitaria estas questões de

troca, de você articular, promover ou gerar articulações. (Ger03)

Destaca-se aqui que a COVISA surgiu devido à necessidade de estruturar um sistema

com competência central para coordenar a Vigilância em Saúde no município de São Paulo,

perante o processo de municipalização na descentralização preconizada pelo SUS. Até este

momento  as  ações  de  vigilância  estavam  dispersas  em  diferentes  estruturas  municipais

(FRACOLLI et al., 2008; SÃO PAULO, 2003a).

Os  obstáculos  apontados  pelos  entrevistados  estão  relacionados  à  articulação,

integração e comunicação entre as vigilâncias. Para os profissionais as vigilâncias atuam de

maneira isolada, fragmentando o sistema de vigilância em saúde na COVISA. 

Eu acho que falta integração entre os setores da COVISA. (AS05)

(...) poderia ter mais ligações entre as vigilâncias. (AS07)

Deveriam investir  mais na integração das vigilâncias,  na troca de conhecimento

entre as autoridades. (AS08)
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A ausência de uma capacitação específica para atuar em vigilância em saúde também

foi  ponto  de  destaque  no  discurso  de  alguns  entrevistados.  Novamente  a  deficiência  na

formação  e educação  permanente  dos servidores  que atuam como autoridade  sanitária  foi

colocada como ponto crítico da vigilância em saúde.

Como obstáculo podemos colocar como uma sobrecarga de trabalho que dificulta

sentar e planejar ações conjuntas.(Ger01)

Os facilitadores  superam os obstáculos para o trabalho em vigilância na COVISA.

Todavia, é nítida a percepção das Autoridades Sanitárias e Gerentes entrevistados que ainda

há muito a ser feito para uma articulação e integração adequadas entre as vigilâncias, sendo a

fragmentação e o isolamento das áreas um dos principais obstáculos a serem transpostos.
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Vigilância  em Saúde,  campo da teoria  e  prática da saúde pública,  por  meio de

articulação, integração e descentralização das ações das vigilâncias sanitária, epidemiológica,

saúde ambiental e saúde do trabalhador tem por objetivo responder de maneira mais efetiva às

demandas e aos problemas de saúde num determinado território e/ou condição de intervenção.

Embora esta terminologia não seja um consenso entre os estudiosos da área, é uma concepção

que o SUS assume, no contexto da integralidade como eixo central do seu modelo tecno-

assistencial.

A  necessidade  de  reconhecimento  e  entendimento   dessa  orientação  de  agir

referenciado  na  Vigilância  em  Saúde  em  uma  situação  real  foi  o  gatilho  para  o

desenvolvimento deste estudo. Nessa perspectiva,  a Vigilância em Saúde no município de

São Paulo foi a escolha, sabendo de ante mão, acomplexidade e heterogeneidade desta cidade.

A Vigilância em Saúde no município de São Paulo é um sistema composto, a nível

central,  pela  Coordenação  de  Vigilância  em  Saúde  (COVISA)  e,  regionalmente,  pelas

Supervisões de Vigilância em Saúde e os Núcleos de Vigilância em Saúde do Trabalhador dos

Centros de Referência em Saúde do Trabalhador. A complexidade estrutural e organizativa

associada a relevância de suas responsabilidades determinaram a escolha da COVISA como

sendo o cenário ideal para a realização do estudo.

A  atuação  desse  sistema  municipal  de  vigilância  tem  na  figura  da  “autoridade

sanitária” uma importante atuação para as ações. Esse agente público possue a prerrogativa

para o exercício das atribuições de saúde pública e está presente em todas as áreas do órgão

central,  adotá-los  como  descritores  neste  estudo  demonstrou-se  adequado  à  proposta  de

análise.

O ideário de uma vigilância em saúde articulada e integrada ainda não alcançou seu

estado pleno no sistema de saúde do município de São Paulo. Este fato pode ser atribuído a

não contratação de profissionais com a especialização necessária, a ausência de uma formação

específica para os servidores que atuam em vigilância, quando do início de suas atividades e

também a baixa responsividade da educação permanente diante das necessidades da área de

vigilância. Estes pontos devem ser considerados como importantes fatores responsáveis pela

frágil articulação entre as áreas.

O desenvolvimento de políticas públicas  e  estratégias  de educação permanente  em

Vigilância em Saúde demonstrou-se ser extremamente necessário para o fortalecimento das
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vigilâncias, corroborando para a promoção de saúde e prevenção de doenças. Estas políticas

públicas  e  estratégias  devem  possibilitar  aos  profissionais  que  atuam  como  Autoridades

Sanitárias  se  apropriarem do referencial  teórico-prático  da Vigilância  em Saúde para  que

consigam  reverter  de  maneira  consistente  e  duradoura  a  situação  que  identificada  neste

estudo. 

Foi  verificado  que  há  possibilidade  de  desenvolvimento  da  capacidade  das

Autoridades Sanitárias que atuam na COVISA promoverem a integração e articulação entre as

vigilâncias. Todavia, associado às questões de formação e capacitação temos a ausência de

mecanismos que estimulem a comunicação, interação e compartilhamento de conhecimentos,

dificultando  e,  em alguns  casos,  inviabilizando a  realização  de  ações  orientadas  para  um

referencial mais integrado e totalizante da atuação na perspectiva da elo Vigilância em Saúde.

Os processos de trabalho, seleção e formação dos profissionais e educação permanente

devem  ser  repensados  visando  possibilitar  a  estruturação  de  um  modelo  que  auxilie  as

Autoridades Sanitárias a se tornarem, de fato, protagonistas de ações efetivas, articuladas e

integradas no Sistema Único de Saúde, por meio de uma Vigilância em Saúde que responda

aos problemas de saúde demandados nas atuações.

De uma maneira geral, detecta-se o potencial da COVISA para a execução de ações

efetivas  de  vigilância  em  saúde,  orientada  para  um  olhar  ampliado  e  uma  atuação  que

transcenda  os  limites  burocráticos.  Todavia   o  modo  de  agir  da  Vigilância  em  Saúde

identificado na COVISA conduz ao entendimento de que município de São Paulo ainda não

conseguiu superar  a compartimentalização das Vigilâncias Sanitária, Epidemiológica, Saúde

do Trabalhador e Saúde Ambiental. 

Por fim, cabe destacar ainda, que características da gestão e motivação profissional

das  Autoridades  Sanitárias  não  foram  abordadas  neste  trabalho.  Mas  não  inviabilizou  a

obtenção de resultados que respondessem aos objetivos propostos.
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APÊNDICE

Apêndice I – Roteiro Para Entrevista Semiestruturada – Autoridade Sanitária

Este roteiro poderá ser modificado ao longo do tempo. Alguns aspectos comentados pelos

primeiros entrevistados poderão ser incorporados ao roteiro das entrevistas seguintes. 

1) Idade:

2) Formação:

3) Tempo de Serviço Público:

4) Tempo de atuação em vigilância:

5) Gerência em que atua:

6) Já atuou em outra vigilância?

7) Comente um pouco sobre sua formação para atuar em Vigilância.

8) O que entende por Vigilância em Saúde?

9) Como é seu trabalho na vigilância? Fale um pouco sobre a origem das demandas,

preparo para a inspeção, o que usa para fazê-la, como é chegar a uma empresa, enfim, sua

rotina de trabalho antes, durante e após a ida a uma empresa. 

10) Durante as inspeções verifica questões ambientais, epidemiológicas, sanitárias e de

saúde do trabalhador?

11) Caso verifique algo que seja de competência de outra gerência, o que faz?

12) Conhece os processos de trabalho de outras equipes de vigilância da COVISA?

Comente.

13) Você  acredita  que  realiza  Vigilância  em Saúde no  seu  dia  a  dia  de  trabalho?

Comente.

14) Conte-me um pouco sobre o que é ser autoridade sanitária no município de São

Paulo.

15) Comente um pouco sobre o que considera facilitador ou obstáculo na realização de

uma Vigilância em Saúde na COVISA.
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Apêndice II – Roteiro Para Entrevista Semiestruturada - Gerente

Este roteiro poderá ser modificado ao longo do tempo. Alguns aspectos comentados pelos

primeiros entrevistados poderão ser incorporados ao roteiro das entrevistas seguintes. 

1) Idade:

2) Formação:

3) Tempo de Serviço Público:

4) Tempo de atuação em vigilância:

5) Gerência em que atua:

6) Já atuou em outra vigilância?

7) Comente um pouco sobre sua formação para atuar em Vigilância.

8) Quanto tempo está na chefia? Como foi sua nomeação?

9) O que entende por Vigilância em Saúde?

10) Como você orienta sua equipe para que durante as inspeções sejam verificadas

questões ambientais, epidemiológicas, sanitárias e de saúde do trabalhador? Comente.

11) Caso a equipe verifique algo que seja de competência de outra vigilância qual a

orientação?

12) Conhece os processos de trabalho de outras equipes de vigilância da COVISA?

Comente.

13) Acredita que a equipe realize Vigilância em Saúde no seu dia a dia de trabalho?

Comente.

14) Conte-me um pouco sobre como gerir uma equipe de autoridade sanitária visando

a Vigilância em Saúde.

15) Comente um pouco sobre o que considera facilitador ou obstáculo na realização de

uma Vigilância em Saúde na COVISA.
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Apêndice III - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Realização das Entrevistas 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa “A Autoridade Sanitária Como

Agente de Integração das Ações de Vigilância em Saúde no Município de São Paulo”. 

Comprometemo-nos a assegurar seu anonimato e  resguardar seu direito  de  retirar seu consentimento para a

pesquisa a qualquer momento sem prejuízos de qualquer natureza. Ao ser entrevistado, terá liberdade para

responder às questões que considerar adequadas e estará garantido também o seu direito a não responder

àquelas que considerar inadequadas. Você terá acesso a qualquer momento da pesquisa às informações

levantadas e será convidado para apresentação  final  de  seus  resultados.  A  pesquisa  não  trará  qualquer

benefício direto e imediato e você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar. Em qualquer etapa

do estudo, você terá acesso  aos profissionais  responsáveis  pela pesquisa para esclarecimento  de eventuais

dúvidas: pesquisador  Luiz  Carlos  Barbosa  Alves - fone: (11) 3397-8343,  e-mail:

lcbalves@prefeitura.sp.gov.br   e  orientador Prof. Dr.  Nivaldo  Carneiro  Junior  do  Departamento  de

Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, na Rua Cesár io  Mota

Junio r , nº 6 1 – V i l a  B u a r q u e . CEP: 01221-020 – São Paulo – SP – Brasil - fone: (11) 3 3 6 7 - 7 7 0 0  e

e - ma i l :  n i c a r n e i r o j r @ u o l . c o m . b r  .  

Qualquer questão, dúvida, esclarecimento ou reclamação sobre os aspectos éticos dessa pesquisa, favor entrar

em contato com: Comitê de Ética em Pesquisas da Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, Rua General

Jardim, 36, 1º andar. Telefone: 3397-2464 - e-mail: smscep@gmail.com

 São Paulo, ___de______________________de 2017. 

Luiz Carlos Barbosa Alves
Pesquisador

Eu aceito participar do projeto, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido pelo pesquisador e ter

entendido o que me foi explicado. Fui esclarecido (a) de que os usos das informações por mim oferecidas estão

submetidos às normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional de Ética

em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. Minha colaboração se fará de

forma anônima, por meio de entrevista semiestruturada, a ser gravada a partir da assinatura desta autorização.

O acesso e a análise dos dados coletados se farão apenas pelo (a) pesquisador (a) e/ou seu(s) orientador (es). 

Fui  ainda informado  (a) de que  posso  me  retirar  do  estudo a  qualquer  momento,  sem prejuízo  para  meu

acompanhamento ou sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos. 

Atesto  recebimento  de  uma cópia  assinada  deste  Termo de Consentimento  Livre  e  Esclarecido,  conforme

recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

_____________________________________
Participante da Pesquisa
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ANEXO

Anexo  I  –  Parecer  da  Comissão  Científica  do  Departamento  de  Saúde  Coletiva  da

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 



92

Anexo II – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de

Misericórdia de São Paulo 
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Anexo II – Continuação
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Anexo II - Continuação
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Anexo III – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal da Saúde
de São Paulo
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Anexo III – Continuação
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Anexo III – Continuação
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Anexo III – Continuação
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Anexo III – Continuação
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Anexo IV – Ficha de Procedimentos – SIVISA


