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RESUMO

A proposta desta dissertacdo, embasada em uma perspectiva critica, teve por
finalidade desvelar a relacdo entre o Servigo Social e a saude ambiental em face
da questdo urbana. Compreendeu este espaco de atuacéo profissional a partir de
analise do contexto que deu origem a insercao do Servico Social na Vigilancia em
Saude Ambiental na cidade de S&o Paulo e buscou identificar demandas
institucionais no espaco soécio-ocupacional da salde ambiental. Sistematizou as
concepcOes sobre saude ambiental para analise sobre vigilancia em saude
ambiental como espago ocupacional do/a assistente social e caracterizou as
situacOes sociais que demandam a intervengao profissional. Para elucidar o
objeto foi utilizada pesquisa bibliografica e documental. O percurso analitico
realizado demonstrou primeiramente a realidade concreta do Centro da cidade de
Sédo Paulo, seguida de énfase a politica de saude no Brasil materializada pelo
SUS e pela Vigilancia em Saude Ambiental inserida nesse contexto.
Posteriormente apresentou a relacdo entre Servico Social e saiude no ambito da
saude ambiental, com reflexdes sobre as possibilidades de intervencéo
profissional pautadas na compreenséao da realidade e do significado sociohistorico
do Servico Social. Como resultados, apreenderam-se as possibilidades de
intervencao profissional do Servico Social no espaco socio-ocupacional da
Vigilancia em Saude ambiental, sobretudo no ambito das atividades de gestéo, a
partir do conhecimento proporcionado pela pesquisa sobre o territorio, bem como
as diretrizes do SUS relacionadas, na contemporaneidade, com a Vigilancia,
considerando as tensdes e as manifestacdes da questao urbana como dimensao
da questéo social.

Palavras-chave: Saude Ambiental; Vigilancia em salude ambiental, SUS; Servico
Social; Questdo Urbana; Area central da cidade de Sdo Paulo.
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ABSTRACT

The thesis proposal, based on a critic perspective, had as its aim to unveil the
relationship between Social Service and environmental health in the face of the
urban matter. This practice area has been comprehended from the analysis of the
context which originated the Social Service insertion in the Environmental Health
Surveillance in the city of Sado Paulo and sought to identify institutional demands in
the socio-occupational area of environmental health. The conceptions regarding
environmental health were systematized for an analysis regarding surveillance in
environmental health as an occupational area of the social assistant and
characterized the social conditions which demand professional intervention. In
order to clarify the object, bibliographical and documental research were used, the
analytical path carried out has demonstrated, firstly, the concrete reality of the
center of Sdo Paulo, followed by an emphasis on healthy politics in Brazil
materialized by SUS and by environmental health surveillance inserted in this
context. Afterwards, the relationship between social service and health has been
presented in the scope of environmental health, reflecting about the professional
intervention possibilities guided through reality comprehension and the socio-
historical meaning of social service. As results, the possibilities of professional
intervention of social service in the socio-occupational area of environmental
health surveillance, especially in management are assimilated, from the
knowledge provided by the territory research, as well as SUS’ related guidelines,
in contemporaneity, with surveillance, considering the tensions and the urban
matter demonstrations as a dimension of the social matter.

Keywords: Environmental Health; Environmental Health Surveillance; SUS;
Social Service, Urban Matter; Sdo Paulo city's central area.
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INTRODUCAO

Conhecer as condicdes de vida da classe trabalhadora, na cidade de Séao
Paulo, é requisito fundamental para a construcdo de intervencdes profissionais

gualificadas.

As necessidades e as demandas sociais de quem vive e trabalha numa
metrépole fazem do seu cotidiano um desafio permanente, como resultado da
apropriacado desigual da riqueza que ela gera. Desvelar essas condi¢des de vida
requer debates sob a 6tica das relag6es sociais de produgdo da nossa sociedade,
compreendidas como resultados da relacdo desigual existente entre capital e
trabalho, mediada pela acdo do Estado através de suas politicas publicas.
Contudo, nota-se certa tendéncia nesses debates em centrar a responsabilidade
pelas maés condic¢des de vida e de saude nos proprios individuos, tornando-se um
debate esvaziado por ndo considerar a anélise da totalidade das rela¢des sociais..

E a partir da légica de acumulacdo do capital, das relacbes entre
desigualdades urbanas e relacbes de classe, que se observa o desenvolvimento
das grandes cidades, l6cus das fabricas, das moradias dos trabalhadores e da
escassez de recursos naturais. A acdo destrutiva do capital, relacionada a
natureza e a exploracéo da forga de trabalho, tem rebatimentos diretos na vida do
trabalhador e de sua familia, no seu cotidiano, na sua saude, tornando-se
questbes relevantes para o estudo, o aprofundamento e o delineamento de
intervencgdes profissionais dos assistentes sociais. E na cidade, no tecido urbano,
que se expressam as diversas faces da questdo social’, exigindo dos assistentes

sociais respostas a demandas dos seus moradores.

Ao assistente social cabe a compreensdo desses processos para a
construgdo de projetos de intervencdo profissional fundamentados teorica e
metodologicamente, com 0s instrumentais técnicos mais apropriados, definidos e

comprometidos com o Projeto Etico-Politico Profissional do Servigo Social.

! De acordo com lamamoto e Carvalho (1988), "a questdo Social ndo é sendo as expressdes do
processo de formacdo e desenvolvimento da classe operaria e de seu ingresso no cenario politico
da sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do empresariado e do Estado.
E a manifestacéo, no cotidiano da vida social, da contradic&o entre o proletariado e a burguesia, a
gual passa a exigir outros tipos de intervengédo mais além da caridade e repressao.”
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Destaca-se aqui a vinculagcdo desta pesquisa ao Projeto Etico Politico do
Servigo Social brasileiro, compartilhando-se da concep¢do sobre o exercicio
profissional do assistente social que reconhece as peculiaridades do campo
profissional, a autonomia relativa dos profissionais e, com isso, as possibilidades,
mas também, os desafios de direcionamentos do exercicio profissional aos

interesses da classe trabalhadora.

Na presente pesquisa, o objeto de estudo é caracterizado pelo desvelar da
relacdo entre o Servico Social e a saude ambiental em face da questdo urbana,
na cidade de S&o Paulo. Para tanto, objetivou analisar o contexto que deu origem
a insercdo do Servigo Social na Vigilancia em Saude Ambiental no dmbito da
administracdo publica municipal, e identificar demandas institucionais no espaco
sécio-ocupacional da saude ambiental, tendo como foco a questdo urbana. Como
objetivos especificos para a apreensdo do objeto, buscamos sistematizar as
concepcgdes sobre salde ambiental na perspectiva de subsidiar a analise sobre a
vigilancia em saude ambiental como espaco ocupacional do/a assistente social e
caracterizar as situacfes sociais que demandam a intervencdo profissional:
requisi¢coes institucionais e sujeitos da acéo profissional.

Entende-se, portanto, a relevancia de compreender a origem das
demandas apresentadas a saude ambiental no ambito da politica publica de

saude.

Assim, buscamos como direcionamento analisar a atuacdo profissional do
assistente social no espaco socio-ocupacional da Vigilancia em Saude Ambiental
na prefeitura de Sao Paulo, no contexto do trabalho multidisciplinar, desenvolvido
nesse ambito, bem como identificar o debate e as estratégias coletivas da

categoria profissional, considerando esse espaco como emergente na profissao.

Na cidade de Sao Paulo, em 2008, ocorreu um concurso publico para o
cargo de Especialista em Assisténcia e Desenvolvimento Social-assistente social.
No Edital, foram disponibilizadas 422 vagas destinadas a Secretaria Municipal de
Gestdo. Apdés o0 processo seletivo, na escolha de vagas, os 200 primeiros
aprovados foram direcionados a vagas na area da saude, dentre elas cerca de
cinguenta nas Supervisbes de Vigilancia em Saude, sendo que alguns

profissionais vieram a compor o quadro de recursos humanos na Vigilancia em
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Saude Ambiental. A partir dessa convocacédo, os profissionais envolvidos nesse
processo comecaram a problematizar as atribuicdes profissionais nesse espaco

de atuacdo em construcao.

Para a realizacdo dos objetivos propostos, foi fundamental conhecer as
condi¢cdes atuais de vida da classe trabalhadora, na cidade de S&o Paulo,
especialmente as condicdoes de moradia e de inser¢cdo no tecido urbano dos
segmentos sociais mais vulnerabilizados, que demandam do poder municipal

protecdo social publica e acesso aos direitos de cidadania.

Ressalta-se que o estudo e aprofundamento decorreram da necessidade
de compreender a realidade, os aspectos histéricos e concretos da questdo
urbana, na cidade de Sao Paulo, e os impactos que perpassam no cotidiano
profissional dos assistentes sociais no espac¢o soécio-ocupacional da vigilancia
ambiental em salde; bem como conhecer a area da vigilancia em saude, sua

génese, trajetoria e propostas.

A relevancia desta pesquisa justifica-se pelo recente debate sobre saude
ambiental, tanto no contexto da politica de saude, quanto nos espacos
profissionais e académicos do servigo social, além da escassa literatura sobre a
tematica no servigco social, com estudos datados a partir da primeira década do
século XXI2.

Como motivacédo, tem-se tanto a insercao profissional da pesquisadora em
espaco socio-ocupacional relacionado diretamente a tematica, quanto a
percepcdo da fragmentacdo das analises sobre o tema, onde é notéria uma
responsabilizagdo individual relacionada ao consumo, em detrimento de analises
totalizantes da questdo urbana e de saude ambiental no contexto das

contradicdes da sociedade capitalista contemporanea.

Quanto a experiéncia profissional, destaca-se que, desde 2008, a
pesquisadora trabalha como assistente social, servidora publica da Prefeitura da
cidade de S&o Paulo, na Secretaria Municipal de Saude - Supervisdo de

Vigilancia em Saude da Sé (SUVIS), sobretudo em atividades na area de

% Conforme Silva "A tematica ambiental vem interpelando o Servico Social brasileiro, desde o inicio
da década em curso, seja diretamente como espaco de intervengcdo seja como campo de
pesquisa, periodo em que cresce a produgdo académica nesta area”. (2010)
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vigilancia em saude ambiental. As SUVISs sdo unidades descentralizadas da
Coordenacéo de Vigilancia em Saude (COVISA), localizadas nas seis regides
administrativas da cidade — Norte, Sul, Leste, Centro, Oeste e Sudeste. Ao todo
sdo 26 Supervisbes cuja area de intervencdo se materializa no ambito da
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Ambiental e Vigilancia Epidemiolégica e Saude do
Trabalhador.

De acordo com a regionalizacdo, uma das diretrizes presentes no SUS, a
descentralizacdo das acdes e servicos de saude e 0s processos de negociagao e
pactuacdo entre os gestores, incluem as ac¢des da vigilancia em saude, portanto,
essas ocorrem nas trés esferas de governo, cada qual com suas atribuicdes

especificas definidas nas Diretrizes Nacionais da Vigilancia em Saude (2010).

As demandas advindas deste trabalho e os desafios das repostas
profissionais culminaram no interesse pelo aprofundamento das relagdes homem,
ambiente e questado urbana, motivando a elaboragéo da monografia de conclusao
do curso de especializacdo, em 2010, intitulada: “Desafios e possibilidades do

servico social na questdo ambiental: urbanizac&o e seus enfrentamentos.”

A presente dissertagdo apresenta, portanto, uma linha de continuidade das
reflexdes que vimos desenvolvendo, entendendo que a compreensao soécio-
histérica das demandas sociais e profissionais nos levard a construcdo de
intervencdes qualificadas e comprometidas ética e politicamente. Como afirmou
Netto (1999 apud TOGLIATTI, 2010): “guem erra na analise, erra na acao”.
Assim, entendemos que um estudo aprofundado sobre o servigo social e a saude
ambiental face a categoria questdo urbana, nos permitirA problematizar a

intervencao profissional contemporaneamente.

Como método de analise, adotamos a perspectiva de abordagem dos
fenbmenos a partir da totalidade em movimento, das multiplas relacées que o
determinam, da historicidade e das contradi¢cdes existentes na realidade. Para a
apreensdo do objeto utilizamos pesquisa bibliografica e documental, tendo em
vista a necessidade de aprofundamento tedrico da teméatica e de levantamento e
sistematizacdo de fontes documentais, como contribui¢cdo a profissédo, apontados
na banca de qualificacdo deste trabalho como relevantes frente a quase
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inexistente producdo no servigo social sobre a temética da vigilancia ambiental e

a insercao de assistentes sociais nessa area.

O referencial tedrico produzido foi realizado apoOs revisdo bibliografica
sobre a categoria questdo urbana, como expressao das relagdes sociais em cada
modo de producéo, sobre o trabalho na sociedade capitalista, sobre a histdria da
saude no Brasil e da saude ambiental em S&o Paulo.

O presente trabalho estd organizado em trés capitulos: no primeiro,
problematizamos a realidade concreta do centro da cidade de S&ao Paulo,
referenciada principalmente na andlise proposta por Lucio Kowarick, com a
publicacdo, como organizador, de As Lutas Sociais e a Cidade (1988) e os textos
de Rolnik (1988), Bonduki (1988), Frugoli (1995 e 2000), além dos artigos de José
(2010) e Kohara (2013) quanto a caracterizacdo recente da regido. Também
recorremos a Bresciani (2008), Engels (2010), lamamoto (2001), Raichelis (2006)
e Forster (2010) no que se refere a compreensao da questdo urbana e suas

conexdes com a questdo social no capitalismo.

No segundo capitulo, primeiramente demos énfase a politica de saude no
Brasil, materializada pelo SUS e pela Vigilancia em Saude Ambiental inserida
nesse contexto. Utilizamos as producdes tedricas de grande expressao na area
da saude, fornecidas por Bravo (s/d), além dos apontamentos de Behring e
Boschetti (2009), Neto (1997), Mendes (1999, 2005), Silva (2004) e Vasconcelos
(2006), na andlise dos projetos em disputa na politica de saude contemporanea.
No segundo momento, abordamos a saude publica na cidade de Sao Paulo e,
para isso, buscamos referéncias em Junqueira (2002), Pinheiro (2000), Coelho
(2014), Jorge (2007), Coelho e Dias (2014). Discorremos, em seguida, sobre a
compreensao da Vigilancia em Saude Ambiental e, para tanto, realizamos revisao
bibliografica em Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel, (2011), Barcelos e Quitério
(2006) e Machado (2011). Para a analise documental, foram utilizadas as
legislacbes e demais publicacdes do Ministério da Saude pertinentes a tematica.
Também foi utilizada a pesquisa documental na Secretaria de Saude Municipal de

Sao Paulo.

No terceiro e ultimo capitulo, resgatamos a relacdo entre Servico Social e

saude no ambito da saude ambiental, utilizando principalmente autores como
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Silva (2007), Vasconcelos (2006), Alves (2010), Kruger (2010) e Resolugdes do
CFESS. O capitulo apresenta ainda reflexdes sobre as possibilidades de
intervencao profissional pautadas na compreensédo da realidade e do significado

sécio-historico do Servico Social.

Nas consideracdes finais, buscamos desenvolver reflexdes sobre as
possibilidades de intervencdo profissional do Servico Social no espaco socio-
ocupacional da Vigilancia em Saude Ambiental, a partir do conhecimento
proporcionado pela pesquisa sobre o territorio, bem como as diretrizes do SUS
relacionadas, na contemporaneidade, com a Vigilancia, considerando as tensdes

e as manifestacbes da questao urbana como dimenséo da questéo social.
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CAPITULO 1 BASES PARA A COMPREENSAO DO TERRITORIO E DA
QUESTAO URBANA NO CENTRO DE SAO PAULO

1.1 A realidade do territério: o centro da cidade d e Sao Paulo

Pensar em Saude Ambiental na cidade de S&o Paulo, sobretudo na regiao
central, implica, em primeiro lugar, compreender a totalidade das relacdes
construidas em seu espaco territorial e desvelar o processo soécio-historico em

que as manifesta¢cdes da questdo urbana se fizeram presentes.

A regido central da cidade de Sao Paulo, tal como apresentada na
contemporaneidade, é resultado do acelerado crescimento experimentado a partir
do final do século XIX, nos primordios da industrializacdo, periodo em que a
populacdo aumenta consideravelmente com a chegada de imigrantes para servir
de mé&o de obra nos processos produtivos. De acordo com Kowarick (1988, p. 50),
trabalhadores sdo submetidos a jornadas de 14 horas ou mais, incluindo mulheres
e criancas, sub-remunerados e explorados. As familias, sem condi¢des de alugar
uma casa, devido ao alto custo dos imdveis e a baixa remuneragdo, passam a

viver em corticos. Ainda, segundo o autor:

Desta forma, na medida em que a economia baseia seu processo
de extracdo de excedentes na pauperizacao dos trabalhadores e ao
mesmo tempo precisa manter a unidade familiar operaria a fim de
exploré-la e garantir sua continuidade, o cortico, subdivisdo de
cbmodos em maior nimero possivel de cubiculos, aparece como a
mais vidvel para o capitalismo nascente reproduzir a classe
trabalhadora, a baixos custos. (KOWARICK, 1988, p. 50)

Nos anos iniciais do século XX, a estruturacdo da cidade se baseava na
concentracdo dos trabalhadores proximos as fabricas, sobretudo nos bairros Bras,
Mooca, Bom Retiro e Bexiga. A realidade dos corticos também se estendia as
areas onde residiam as camadas mais abastadas como Campos Elisios,
Higiendpolis e Santa Ifigénia. "Em todos os locais havia grande numero de
corticos, aproximando espacialmente a miséria da riqgueza, que se sentia
contaminada pela sua proximidade" (KOWARICK, 1988, p. 54).
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A proximidade dos corticos com as moradias da classe dominante, nas
décadas iniciais da industrializacdo, provocava certo desconforto e consequente

discurso higienista. Kowarick (1988) sinaliza que:

Do ponto de vista dos grupos dominantes, o discurso visava sanar
a cidade das epidemias que frequentemente assolavam a cidade,
trazendo grandes temores as camadas mais abastadas que se
sentiam na iminéncia de também serem contaminadas. Dar saude a
cidade significa, portanto, desinfeta-la, ou seja, erradicar os corticos
de onde os focos contagiosos poderiam se alastrar. (KOWARICK,
1988, p. 55)

Ainda sobre esse discurso, Rolnik aponta que:

A ideia de que a proximidade de um cortico pode contagiar a salude
de toda uma regido estd presente na fala de técnicos higienistas,
mas também provém de moradores de zonas fronteiricas. Nestas,
0s palacetes veem os corticos, de certa forma convivem com eles.
(ROLNIK, 1988, p. 80)

Apesar dos alardes da burguesia, principalmente por volta dos anos 1920,
quando a gripe espanhola invadiu a cidade, os corticos permaneceram como a
principal opcdo de moradia das familias operarias, dada a auséncia de
investimento em transporte coletivo que pudesse alocar a populacdo em areas
periféricas. Kowarick (1988, p. 56) elucida que “periferizar os trabalhadores seria
impraticavel nesse periodo, por conta da pauperizacdo e extensa jornada de

trabalho, inclusive noturna”.

Os corticos eram identificados como locais sujos, providos de pestes,
imoralidades e barbérie, sujeitos a fiscalizacéo.

Uma das formas de acdo sobre o cortico é a instituicdo da Policia
Sanitaria, 6rgdo criado na ultima década do século XIX [...]. Em
nome da saude dos cidadaos, os moradores dos corticos passam a
ser pesquisados, suas casas invadidas e remexidas, seus doentes
de toda espécie removidos. Esta acdo capaz de produzir um
conhecimento acerca do cortico era utilizada também para operar
uma espécie de triagem de sua populagcdo. A cada anormalidade
correspondia um tratamento: estados febris encaminhados ao
Hospital de Isolamento, loucuras para o Hospital dos Alienados,
criminosos para o Presidio, criminosos mirins para o Instituto
Disciplinar. (ROLNIK, 1988, p. 81)
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A abordagem da chamada Policia Sanitaria caracteriza as acgles
fiscalizatérias do periodo, de certa forma, precursoras da Vigilancia Sanitéria,
voltadas a uma politica higienista e de culpabilizacdo dos habitantes de moradias

coletivas quanto a disseminacéo das doencas.

As condicdes de vida dos trabalhadores na capital paulista, nesse periodo,
evidenciam o que se entende, nos tempos atuais, sobre a relagdo entre questéo

urbana e saude ambiental, objeto da presente pesquisa.

Com o avanco da industrializagdo, na década de 1930, o processo de
periferizacdo ganha corpo; Sado Paulo recebe grande contingente de migrantes

que se instalam em espacos dispersos do centro.

Se a periferizacdo decorre do avanco da industrializacdo, ela sé
seria possivel com a alteracdo do sistema de transporte: a linha de
6nibus passa a viabilizar longinquas zonas habitaveis ao unir a
moradia ao local de emprego e fator de intensa especulagcéo
imobiliéria, [...] (KOWARICK, 1988, p. 57)

O investimento no sistema de transporte coletivo propiciou a ocupacéo das
areas periféricas desprovidas de servigos urbanos basicos, onde as moradias séo
erguidas pelos préprios trabalhadores em momentos de folga.

A prefeitura tinha total conhecimento do que significava a abertura
destes loteamentos. Sabia que néo tinha condigcbes nem recursos
para urbanizd-los, tal a extensdo da mancha urbana que
provocavam. Longe de ndo prever o que estava acontecendo, eram
frequentes os alertas que, na época, 0s proprios técnicos da
Prefeitura faziam sobre os prejuizos que tal modalidade de

expansao urbana teria para Sdo Paulo. (KOWARICK; BONDUKI,
1988, p.138)

E mister destacar a auséncia do Estado na viabilizacdo de infraestrutura
necessaria aos novos bairros periféricos, bem como na regularizagdo e condi¢des
dignas de moradia dos corticos nas areas centrais. Com a periferizacdo das
moradias, o cortico deixa de ser modalidade predominante de habitacdo operaria,
mas permanece com grande contingente da populacdo, conforme sinaliza

Kowarick referindo-se a década de 1980.
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Assim como no passado, encontram-se hoje diversas modalidades
de habitacdo coletiva. Nas &reas mais centrais da cidade, de
implantacdo mais antiga, em zonas que jamais alcancaram altos
valores imobilidrios e mesmo em areas extremamente valorizadas
estdo os corticos que, pela proximidade dos servicos, pela
disponibilidade de infraestrutura e principalmente pela facilidade de
transporte, abrigam aquela parcela de trabalhadores que, por opcéo
ou por obrigacéo, recusa o padréo periférico. (KOWARICK, 1988 p.
67)

O processo de urbanizacao do centro de Sao Paulo caracteriza-se, por um
lado, pela situagdo de degradacéo da vida dos trabalhadores nos cortigos e, por
outro, pela constituicdo do Centro como local de consumo e negoécios, com area
desenvolvida em torno do "Triangulo Histérico” formado pela confluéncia das
Ruas Direita, XV de Novembro e Boa Vista. Fragoli (2000) resgata tal aspecto nas
primeiras décadas do século XX:

[...] nas primeiras décadas desse século a sociedade tinha uma
meta clara: construir um Centro. Na realizagcdo dessa tarefa,
convergiam os interesses da classe dominante e da municipalidade.
Os projetos urbanisticos tinham como modelo os padrdes europeus
de cidade e procurava-se reproduzi-los na conjugacdo de ruas,
pracas e edificios que compunham o espa¢o cenografico da vida
urbana que se organizava (FRUGOLI apud GROSTEIN, 2000, p.
51)

A arquitetura do Centro recebeu diversos projetos como a Pinacoteca do
Estado, o Teatro Municipal, o Palacio das Industrias, o Mercado Municipal, dentre
outros. De acordo com Fragoli (1995, p.23), “o periodo € marcado por uma cidade
dividida e apartada em termos sociais, com o crescimento voltado a burguesia,
contrapondo-se as precarias condi¢cdes de trabalho e moradia dos operarios
fabris”.

[...] o violento crescimento urbano de S&o Paulo passa a ser
crescentemente constituido pelas camadas populares que sé&o
adensadoras e cujos bairros (Brds, Bom Retiro, Barra Funda)
comecam também a se expandir a cidade de S&o Paulo organizou-
se em duas partes distintas, separadas pelo rio Tamanduatei, pelo
cérrego Anhangabal e pela estrada de ferro S.P.R. - S&o Paulo
Railway (Santos a Jundiai), sendo que a leste localizaram-se o0s
bairros populares (mistos) com residéncia operaria, indastria e
comércio, tendo como pioneiro o Bras. A oeste, situava-se o centro
da cidade e por ai caminhou sua expanséao, formando-se os bairros
da aristocracia rural e da burguesia industrial como Campos
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Eliseos, Vila Buarque, Higienopolis e Avenida Paulista. [...]
(FRUGOLI apud VILLACA, 1995, p. 23)

A fim de compreender as relacbes estabelecidas no territorio, é
fundamental assinalar essa forma de ocupacao que caracteriza a cidade como o
centro tradicional habitado predominantemente pela classe burguesa, enquanto a

regido do Bras com a presenca dos operarios.

Nos anos 1950, Fragoli (2000, p. 57) sinaliza que foi realizada uma
pesquisa sobre o centro da cidade, identificando saturagdo no crescimento
econdmico, dada sua organizacdo em torno do chamado antigo centro, com
necessidade de descongestionar a regido. A pesquisa serviu como alerta, mas
enfrentou resisténcia da burguesia quanto a uma possivel modificacdo da

estrutura vigente, vindo a ocorrer tempos depois.

Em meados dos anos 1960, o centro histérico comecou a exibir sinais de
deteriorizagdo, com a presenca do comércio informal, violéncia e pobreza, crise
acentuada nas décadas seguintes, culminando, em 1990, com uma situacao de

heterogeneidade entre varios grupos sociais ali presentes.

Nos espacos publicos da area central da cidade, por conseguinte,
distintos grupos sociais formaram variadas redes de relacbes
voltadas & sobrevivéncia - como camelds, engraxates,
desempregados, aposentados “"plaqueiros”, vendedores de ervas,
de bilhetes de loteria, de churrasquinho, pregadores, religiosos,
videntes, prostitutas, travestis, homens e menores de rua, artistas
de rua, rolistas, batedores de carteira, trapaceiros e muitos outros -
com uma diversidade quanto ao tipo de uso do espago embora com
certas semelhancas entre si, em particular quanto a origem popular
e muitas vezes nordestina além de uma certa forma de organizacao
interna que combina principios de solidariedade com outros de
hierarquia do tipo clientelista e personalista. (FRUGOLI, 2000, p.
59)

Apesar da expansdo imobiliaria nas areas periféricas, o contingente de
trabalhadores que buscam residir na area central da cidade, nas décadas
seguintes, permanece em crescimento. Mais de 80% das antigas residéncias
térreas e velhos casardes da area central de Sado Paulo foram transformados em
corticos (KOWARICK, 1988, p. 67).
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Assim como nos anos iniciais da industrializacdo, a regiao central de Sao
Paulo permanece configurada por sua diversidade sociocultural, com relagbes
cotidianas entre as classes sociais que utilizam o espaco, seja para moradia,
lazer, trabalho, entretenimento, consumo, dentre outras atividades da vida social.
Porém, com mudangas significativas em alguns aspectos como o perfil dos
moradores e empresas na regiao, caracterizado por um processo de evasdo. De

acordo com Frugoli:

O processo de crescente popularizacdo do Centro, a partir de
meados dos anos 60, foi concomitante ao inicio da evasdo de
empresas e bancos para outros subcentros, a deteriorizacdo de
parte de seus equipamentos urbanos e ao declinio de seu valor
imobiliario. Deve-se observar que se esta frisando a concomitancia
de ambos os processos, ndo a determinagdo do primeiro sobre o
segundo, a fim de se evitar o velho jargao ideoldgico que sustenta
gque é a presenca macica das classes populares a responsavel pela
deteriorizacdo de determinados espacos da cidade. (FRUGOLI,
2000, p. 61)

Com a consolidacdo imobilidria no sentido sudoeste, a alta burguesia e
depois a classe média afastaram-se progressivamente do Centro, carreando a
acado do Estado na mesma direcado. Conforme Villaca (1989, p. 130), também as
sedes de governo seguiram os novos fluxos das elites, mudando-se primeiro o
gabinete do prefeito para o Parque do lbirapuera (década de 1950) e o do
governador para o bairro do Morumbi (década de 1960).

De acordo com José (2010, p. 25), a0 mesmo tempo em que as moradias
das elites se transferiram para os bairros do sentido sudoeste, 0s servicos e o
comércio de rua, ligados a estes grupos, também se transferiram. Com isso, o
comércio de rua do centro passou a se adequar a um publico de menor poder de

compra.

Outro fator que colaborou para a degradacdo do centro foi o
desenvolvimento do mercado imobiliario, nos anos 1990, de escritorios de alto
padrao nas Avenidas Faria Lima e Berrini, e um pouco depois na Marginal do Rio

Pinheiros, deslocando grandes bancos do Centro para 0os novos bairros.
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O Centro, portanto, transformou-se profundamente. Tornou-se
Centro das camadas populares, a exemplo da segregacdo que
configura a expansdo da cidade. [...] Esta nova separacéo territorial
passa a demarcar com maior clareza a separagao socioecondémica
que configura, portanto, a existéncia de dois centros: um nobre e
outro popular; um novo, das classes dominantes, e o velho, do
resto da populacéo. (JOSE, 2010, p. 27)

Na tentativa de conter a deterioracdo e o abandono do centro, em 1991,
organizacdes de diversos setores da sociedade criam a Associacdo Viva o
Centro, no intuito de revalorizar a area, gue mesmo sendo a mais bem provida da
cidade, considerando acesso a infraestrutura, perde moradores e empresas para
outras regides menos estruturadas. A associacdo prop6s intervencdes
importantes como melhoria dos corticos pelo poder publico, revisdo do sistema de
transporte para diminuicdo do fluxo, atuagdo com as pessoas em situagao de rua
e camelés (FRUGOLLI, 2000).

A Associacdo ganha forca pela gestdo de Luiza Erundina (1989-1992),
periodo em que foram realizadas ac¢des procurando integrar a melhoria da
paisagem urbana e de seus espacos publicos com a preservacdo do patrimdénio
historico. A ida do gabinete da prefeita para o Centro foi um fato bastante
marcante desta gestdo, na contramao do histérico movimento do poder politico
rumo a setores de deslocamento da elite econbmica. Nesta época, também a
melhoria das condi¢bes habitacionais da populagdo de baixa renda, residente no
Centro, foi colocada em pauta, como objeto de politica publica. José (2010)
sinaliza que em um contexto de discussdo da Reforma Urbana e de elaboracéo
da Constituicdo de 1988, ocorria a maior politizagdo dos problemas habitacionais,
gue passavam da esfera do atendimento a pessoas carentes, para uma esfera de

debates e organizacéo politica.

Apesar dessas iniciativas em favor da revalorizacdo, o centro, nos anos

1990, é marcado por manifestagfes da questdo urbana:

[...] também tém sido interpretados como negativos a presenca de
servicos formais e informais destinados a ou exercidos por setores
populares (camel6s, prostituicdo etc.), e a presenca de catadores
de materiais reciclaveis, atividade altamente positiva no aspecto
ambiental e gerador de trabalho e renda. Estas ocupacdes séo
caracteristicas do Centro, e comuns entre os moradores de corticos
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da regido. O aspecto atualmente mais comentado é a existéncia de
trafico e consumo de drogas, mais especificamente de crack, na
regido que ficou conhecida como Cracolandia a partir de meados
da década de 90. Segundo a midia, “uma espécie de ‘buraco
negro’, onde vivem criancas, jovens e adolescentes viciados em
crack” (JOSE, 2010, p. 32)

Considerando a realidade em movimento, no centro da metrépole,
situacdes antes ausentes comecam a fazer parte do cotidiano da regidao central,
dentre elas a questdo do trafico e do uso de drogas, especificamente o crack,
alocado em area especifica préxima a Luz. Além da problematica dos catadores
de reciclaveis, que exercem trabalho sem condi¢cdes minimas de seguranca,
ambas as situacdes revelam necessidade de atencdo quanto as intervencdes da
saude ambiental junto as éareas de risco do territério, respeitando a sua

especificidade e necessidade.

A realidade no periodo permanece com esvaziamento da area central,

evidenciada nas pesquisas:

Segundo dados do IBGE, a regido central havia perdido cerca de
70.000 habitantes entre 1980 e 1990. O esvaziamento habitacional
era interpretado sob duas oticas: a de que, estando vazios 0s
espacos, eram ocupados por marginais e moradores de ruas; e a
do desperdicio de infraestrutura frente ao déficit habitacional da
cidade. A primeira perspectiva alinhava-se com a ideia de fomentar
a vinda da classe média para o Centro, e a segunda voltava-se
para a implantacdo de moradias populares. (JOSE, 2010, p. 32)

Com a proposta de efetivar a segunda vertente, se consolidou a ideia de
constituicdo de um polo cultural na regido da Luz, com implantacdo de projetos
associando a recuperacdo do patriménio histérico com novos equipamentos
culturais para a transformacdo urbana do Centro de Séao Paulo, iniciada pela
regido da Luz. Apesar da tentativa, segundo José (2010), as acdes realizadas na
Luz se mostraram frageis no sentido de reverter para o Centro o interesse do
mercado imobiliario, 0 comércio e servico que o abandonou, e ndo conseguem

reverter o processo de popularizacao.

A discussdo do espaco urbano no Centro de Sdo Paulo permeia também
0s movimentos de moradia que, a partir de 1997, passaram a realizar ocupacgdes
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massivas e seguidas em edificios vazios do Centro, apés tentativas de
negociacdes com o setor publico. Sobre os movimentos, José (2010) destaca

que:

[...] sua atuacao tornou-se cada vez mais direcionada, voltando-se,
com o respaldo de assessorias técnicas formadas por arquitetos,
engenheiros e profissionais da area social, para imdveis com
maiores potencialidades de aquisicdo e reforma. Entre 1997 e
2005, foram realizadas 44 ocupacées na area central. (JOSE, 2010,
p. 35)

1.2. Centro Histérico no século XXI

A partir dos anos 2000, comeca-se a se perceber, de fato, a realizacdo de
acbes menos esparsas no Centro, ou a permanéncia deste na pauta das
administracdes municipais. Em 2002 foi aprovado o Plano Diretor Estratégico
(PDE) para o municipio, que incluia instrumentos do Estatuto da Cidade, como as
Zonas Especiais de Interesse Social (ZEIS), diretamente vinculadas a elaboracéo

de politicas habitacionais.

Conforme levantamento de José (2010), os censos do IBGE de 1980, 1991
e 2000 mostram que, nos ultimos anos, houve evasdo de residentes na Regido
Central: num periodo de duas décadas, sua populacdo diminuiu 179.000
habitantes, significando uma perda total de 30%. Fato curioso se destaca, mesmo
com a diminuicdo da populacdo residente na Regido Central; 50% dos seus
distritos apresentam densidade superior a média do municipio. Os mais densos
sdo os da Bela Vista, Republica, Santa Cecilia, Liberdade e Consolacdo. Apesar
da diminuicdo recorrente, desde os anos 1980, a Uultima década enfatiza

modificacdes que devem ser consideradas com atencao:

As é&reas centrais da cidade de S&o Paulo voltaram a ganhar
populacdo na ultima década, entre 2000 e 2010. Os resultados do
Censo 2010 mostram o aumento no numero de moradores nos
distritos que fazem parte da subprefeitura da Sé em contraponto
com as perdas de residentes verificadas nos censos anteriores.
(KOHARA, 2013, p.71)

Os fatores que podem ter colaborado para esse crescimento estdo
relacionados ao fato de ser a regido mais antiga da cidade, fruto de investimento

publico anterior, infraestrutura e acesso a servigos publicos com maior facilidade
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do que em outras regifes da cidade, além da concentracdo de empregos. Kohara
(2013, p. 79) levanta a hipdtese sobre o repovoamento destacado no periodo
impulsionado pela tentativa da classe média de escapar dos congestionamentos,

procurando residir nas areas centrais, proximas ao trabalho.

De acordo com dados do Censo 2010, houve um aumento populacional de
65.485 habitantes no centro historico, com relagdo ao Censo 2000, aumento

distribuido em todos os distritos administrativos que comp&em a regido central®.

Em analise do repovoamento das areas centrais, no periodo entre os
censos 2000 e 2010, Kohara (2013) aponta caracteristicas importantes desse
crescimento, como 0 aumento da populacdo adulta em todos os distritos; e idosa
em quase todos os distritos, com excecdo da Sé. Outro fator importante é o

aumento de domicilios cujo responsavel tem baixa renda.

No Centro Histérico como um todo, o conjunto de domicilios com
responsaveis de baixa renda, inseridos naquela classe até 3
salarios minimos, correspondia a 14,2% do total de domicilios
particulares em 2000; em 2010 esse percentual passou a ser
36,4%. (KOHARA, 2013, p.86)

Portanto, evidencia-se um aumento significativo de moradores com baixa
renda na regido, fator que deve ser considerado ao planejar intervencdes de
politicas publicas na regido, tendo em vista a tendéncia de popularizacdo das
condicbes domiciliares. Outra questdo importante € a manutencdo dos corticos
que representam 5,1% do total distrital de domicilios particulares permanentes,
sendo Santa Cecilia o distrito com o maior niumero. (KOHARA, 2013, p.107)

Na éarea central da cidade de Sao Paulo, encontram-se os mais variados
segmentos da populacdo: trabalhadores dos setores formal e informal da
economia transitam e constroem suas vidas; moradores locais com condi¢des
adequadas de vida; moradores em situacao de precariedade, como os dos
corticos, favelas e iméveis ocupados; profissionais do sexo; imigrantes de outros
paises em situacdo ilegal; e a populacdo em situacdo de rua, cuja presenca

escancara a verdadeira face da metropole que exclui os sujeitos das relagbes de

® Lei Municipal 11.220/92 - Subprefeitura Sé composta pelos distritos administrativos Bela Vista,
Bom Retiro, Cambuci, Consolacéo, Liberdade, Republica, Santa Cecilia e Sé.
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trabalho e os impulsiona, cada vez mais, a processos complexos de exclusao

social.

Diante dessa demanda heterogénea, formada e modificada ao longo dos
anos, na capital paulistana, € imperiosa a necessidade de novas formas de
analise, intervencdo e abordagem sobre a salude dessa populacdo, sobretudo a
saude ambiental, considerando as peculiaridades e especificidades apresentadas
em cada distrito e segmento populacional. A partir desse conhecimento, €&
necessario identificar os contextos e determinacdes das desvantagens sociais nas
guais certos grupos populacionais estdo inseridos, provenientes das
manifesta¢cdes da questao urbana.

Considerando a realidade do Centro de S&o Paulo como objeto de estudo e
analise da saude ambiental, se faz urgente o aprofundamento conceitual acerca

da categoria questao urbana.

1.3. Condicdes de vida da classe trabalhadora e que  stdo urbana

E imperioso compreender a situa¢do concreta da realidade apresentada no
item anterior, materializada pelas condi¢cdes de vida e de trabalho da classe
trabalhadora no centro de Séo Paulo e, a partir dessa compreensao, relaciona-la
com a saude ambiental, objeto de estudo da presente pesquisa.

O desenvolvimento do capitalismo tem como marco a Revolugéo Industrial,
iniciada na Inglaterra, em meados do século XIX. A introducdo da maquina foi
avassaladora na modificacéo das relagcbes da sociedade. Na Europa, a passagem
do modo de producao feudal para o capitalista trouxe novas classes sociais - 0s
proletarios, antes servos dos senhores feudais, trabalhadores das terras, e pos-
revolucdo vendedores de sua forca de trabalho a classe burguesa, despossuidos

dos meios de producédo de sua vida.

As condi¢des de vida do operariado inglés eram precarias em todos o0s
aspectos de suas vidas, desde moradias escassas ou inexistentes, abrigando em
um mesmo cdmodo varias familias; alimentacdo insuficiente; vestimenta de
farrapos; até insalubres ambientes de trabalho, resultando em doengas,
alcoolismo, prostituicdo, dentre outras questdes. As péssimas condi¢cdes de
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moradia e a superpopulacdo sado duas anotacdes constantes sobre os bairros
operarios londrinos (BRESCIANI, 2008, p. 24).

A respeito das condi¢cdes de saneamento da época, Engels (2010), citando

o relato da comissédo de Huddersfield relata que:

E notério que, em Huddersfield, ruas inteiras e muitas ruelas e
pétios estdo desprovidos de pavimentacdo, esgotos e outras formas
de escoamento; ai se acumulam detritos, sujeira e imundicies, que
apodrecem e fermentam, e por quase todo lado a 4gua estagnada
forma charcos; em consequéncia, as habita¢cdes contiguas sao
necessariamente sujas e insalubres, originando doencas que
ameagam a saude de toda a cidade. (ENGELS, 2010, p. 84)

A situacdo precéria de vida da populacdo londrina, na década de 1840, é
também analisada pelo sanitarista do periodo, Dr. Chadwick, que sinaliza
inclusive impactos negativos no processo de acumulacdo de capital, vistos com

preocupacao pela burguesia.

[...] as condic@es fisicas ambientais malsas deterioram a salde e o
estado fisico da populacdo, que elas agem, da mesma maneira,
como obsticulos a educagdo e ao desenvolvimento moral; que,
diminuindo a expectativa de vida da populacdo operaria adulta,
impedem o crescimento das capacidades produtivas e diminuem o
capital social e moral da comunidade; [...] (BRESCIANI, 2008, p.
28)

A formacédo do capitalismo e das grandes cidades, na primeira metade do
século XIX, na Inglaterra, aqui expostas pelas condi¢des iniciais de vida da classe
trabalhadora em seu surgimento, guardadas as diferencas de realizagcdo do
capitalismo nos diferentes paises, apresenta tracos que se assemelham a
realidade vivenciada pelos trabalhadores no Brasil. A apropriacdo privada do
trabalho social coletivo, presente no modo de producdo capitalista, traz em seu

bojo a questéo social como expressdo das contradigoes entre as classes sociais.
De acordo com lamamoto:

A questdo social diz respeito ao conjunto das expressdes das
desigualdades sociais engendradas na sociedade capitalista
madura, impensaveis sem a intermediacdo do estado. Tem sua
génese no carater coletivo da producédo, contraposto a apropriacao
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privada da propria atividade humana — o trabalho -, as condi¢cbes
necessarias a sua realizacdo, assim como de seus frutos. [...] A
Questdo social expressa, portanto, disparidades econdmicas,
politicas e culturais das classes sociais, mediatizadas por relacdo
de género, caracteristicas étnico-raciais e formacdes regionais,
colocando em causa relacdes entre amplos segmentos da
sociedade civil e o poder estatal. IAMAMOTO, 2001, p. 17)

E ainda, segundo Raichelis (2006):

[...] a questéo social, tal como a entendemos, é a expressdo das
desigualdades sociais produzidas e reproduzidas na dinamica
contraditéria das relacdes sociais, e, na particularidade atual, a
partir das configuragcdes assumidas pelo trabalho e pelo estado, no
atual estagio mundializado do capitalismo contemporaneo.
(RAICHELIS, 2006, p. 17)

Na realidade brasileira, evidencia-se a mudanca do cenario rural para o
urbano, no século XX, sobretudo na década de 1930, com o fendmeno do éxodo
rural, com a aglomeracdo das pessoas em torno das fabricas e a formacao
desordenada dos centros urbanos e das grandes cidades. Apesar de parecerem
processos antagbnicos, as problematicas do campo e da cidade partem da

mesma totalidade.

Nas sociedades agricolas pré-capitalistas, os residuos vegetais e
humanos geralmente retornavam ao solo como fertilizante,
ajudando a repor nutrientes perdidos. Porém, o movimento de
cerceamento dos campos e a concentracdo e privatizacdo da terra
gque acompanharam o advento do capitalismo criaram uma divisdo
entre campo e cidade, deslocando a populacéo rural e expandindo
a urbana. Préaticas de agricultura intensiva foram usadas para
aumentar a producdo. Alimentos e fibras — junto com nutrientes
essenciais para o solo foram acumulados como lixo, poluindo as
cidades. Essas préaticas minaram as condi¢ées naturais necessarias
para a reproducao do solo. (CLARK; FORSTER, 2010, p. 24)

No século XXI, presenciam-se, somado as expressdes da exploracdo do
trabalho, relacionadas as novas configuragcbes da vida moderna, estruturas
arquitetonicas verticais, isoladas e inacessiveis, reforcando constantemente a
impossibilidade de vida coletiva; a longa distancia entre as moradias e os locais
de trabalho; as jornadas extenuantes; o trabalho de mulheres somado a sua dupla
jornada, vivenciada cotidianamente com os cuidados domésticos e dos filhos. O

caos urbano perpassa pelos problemas respiratérios devido a poluicdo; por
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transporte de ma qualidade e congestionamentos longos e diarios; inundagoes;
ocupagOes irregulares do solo; especulacdo imobilidria; moradias irregulares e
localizadas em area de risco para a vida humana; populacdo em situacao de rua,
auséncia de saneamento basico, entre outros agravantes contemporaneos, que

nao se distanciam da Inglaterra do século XIX.

A mera concentracdo da populacdo nas grandes cidades ja exerce
uma influéncia deletéria. A atmosfera de Londres ndo pode ser téo
pura e rica em oxigénio como a de uma regido rural; 2,5 milhdes de
pessoas respirando e 250 mil casas amontoadas numa area de trés
ou quatro milhas quadradas consomem uma enorme quantidade de
oxigénio que dificilmente se renova, uma vez que a arquitetura
citadina ndo favorece a circulacdo do ar. O gas carbénico produzido
pela respiragdo e pela combustdo permanece nas ruas gracas a
sua densidade e porque as correntes principais dos ventos passam
acima das casas. Os pulmdes dos habitantes ndo recebem a
porcdo adequada de oxigénio e as consequéncias sdo a prostracao
fisica e intelectual e uma redugdo da energia vital. Por isso, 0s
habitantes das grandes cidades estdo menos expostos as doencas
agudas, particularmente do tipo inflamatorio, que os moradores das
areas rurais, que respiram um ar livre e normal — mas, em
contrapartida, os citadinos sofrem muito mais de doencas crénicas.
E se a vida nas grandes cidade, em si mesma, j4 ndo € fator
conveniente a saude, imagina-se o efeito nocivo causado pela
atmosfera anormal dos bairros operarios, onde, como Vvimos,
encontra-se reunido tudo que pode envenena-la. [...] O lixo e os
charcos permanentes nos bairros operérios das grandes cidades,
justamente porque produzem gases patogénicos, representam um
gravissimo perigo para a saude publica — e o mesmo deve dizer-se
das emanac6tes dos cursos de agua poluidos. (ENGELS, 2008, p.
136-137)

S&o Paulo, a maior capital do Brasil, traz elementos em sua realidade
contemporanea que remetem aos constituintes do surgimento das grandes
cidades inglesas da época do desenvolvimento inicial do capitalismo,
notadamente seus elementos mais regressivos. Apesar das peculiaridades de
tempo e espaco de cada cidade, inseridas em sociedades capitalistas,
estruturalmente diferentes, no caso do Brasil, dependente dos centros
hegemdonicos como a Inglaterra, pode-se citar a presenca de becos, barracos,
esgotos a céu aberto, aglomerado de pessoas em um mesmo coémodo, jornadas

extenuantes de trabalho que remontam a realidade europeia do século XIX.

A realidade da cidade de Sao Paulo revela fortemente as expressfes da

guestédo social, conforme sinaliza Raichelis:
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Aqui, nesse imenso territorio, a partir do qual se organiza a
dindmica do capitalismo no Brasil, se expressa mais claramente do
que em qualquer outra metropole do pais a espoliacdo urbana, a
subcidadania, a dindmica das lutas e reivindicagdes por melhores
condicbes de moradia e de trabalho. Verdadeiro laboratério social,
a Grande Séo Paulo — com seus corticos, suas favelas, suas
invasdes e moradias autoconstruidas, seus bairros ricos, seus
condominios fechados — continua nesse final de século XX e inicio
do XXl como o grande desafio a compreensdo dos problemas
urbanos no pais (VALLADARES 2000 apud RAICHELIS, 2006 p.
39).

Convergindo com a contribuicdo para tal discussdo, Kowarick (2000)

caracteriza a espoliacdo urbana relacionando-a com a exploracao do trabalho:

Espoliacdo urbana € a somatéria de extorsdes que se opera pela
inexisténcia ou precariedade de servicos de consumo coletivo, que

BN

juntamente ao acesso a terra e a moradia apresentam-se como
socialmente necesséarios para a reproducdo dos trabalhadores e
agucam ainda mais a dilapidacdo decorrente da exploracdo do
trabalho, ou,0 que é pior, da falta desta. (KOWARICK, 2000, p. 42)

Como recorte para a presente pesquisa, é fundamental a reflexdo quanto
as expressdes da espoliagdo urbana sofridas pela classe trabalhadora na cidade
de S&o Paulo e sua interferéncia direta no processo de saude dessa populacao.
Para tanto, o conhecimento da realidade concreta na qual vive a populacdo na
regido central se faz emergente para o planejamento de acdes comprometidas
com esta realidade.

No Infocidade*, endereco eletrdnico da prefeitura da cidade de S&o Paulo
para consultas de dados sobre a cidade, a Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Urbano - SMDU coloca a disposi¢édo do publico uma compilacao
de indicadores e informacdes que compdem o acervo de seu banco de dados. As
fontes sdo as prOprias secretarias da prefeitura, responsaveis por servigcos
diversos oferecidos aos paulistanos, mas também instituicbes como o IBGE, a
Fundacdo Seade e os Ministérios do Trabalho e Emprego, da Educacdo e da
Saude.

4 Disponivel em: <www.infocidade.sp.gov.br>. Acesso em: 20 set. 2015.
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De acordo com essa base de dados, no ultimo Censo de 2010 (IBGE), foi
registrado um numero de 11.253.503 de habitantes na cidade de Sao Paulo,
sendo que 431.606 estavam na regido central com o distrito Santa Cecilia,
totalizando o maior numero de habitantes da regido, ou seja, 83.717. De acordo
com a projecdo da SMDU, em 2015, o numero de habitantes no centro chega a
454.717; aumento de 5% nos Uultimos cinco anos. Quanto a tipologia de
domicilios, dos 178.168 (IBGE, 2010) domicilios do centro, 156.168 sao
apartamentos e ha 5.543 casas de cOmodos e/ou corticos. A respeito dos
empregos formais existentes na regido, de acordo com levantamento realizado,
em 2013, pela SMDU, havia 738.854 empregos, sendo 545.471 no setor de
servicos. Essa informacdo evidencia a populacdo circulante do centro,

caracterizada por trabalhadores que moram em outras regioes.

Conforme Censo das pessoas em situacao de rua, divulgado em margo de
2015, pela SMADS, das 15.908 pessoas recenseadas, 7.180 encontram-se na
regido central, sendo 1.828 em Santa Cecilia; 1.448 na Sé e as demais
distribuidas nos outros seis distritos administrativos. Portanto, o centro é
referéncia para cerca de 45% das pessoas em situacao de rua da cidade de Sao
Paulo.

Diante dos dados apresentados, elucida-se que na area central da cidade
de S&o Paulo encontram-se os mais diversos segmentos da populacdo, que
vivenciam cotidianamente os tensionamentos decorrentes da espoliacdo urbana:
trabalhadores dos setores formal e informal da economia transitam e constroem
suas vidas; moradores locais com condi¢cdes adequadas de vida; moradores em
situacdo de precariedade, como os dos corticos, favelas e imodveis ocupados;
profissionais do sexo; imigrantes de outros paises em situacdo ilegal;, e a
populacdo em situacdo de rua, cuja presenca escancara a verdadeira face da
metropole que exclui os sujeitos das relacées de trabalho e os impulsiona, cada

vez mais, a processos complexos de degradacéo social.
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CAPITULO 2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: O SUSE A VIGILANCIA
EM SAUDE AMBIENTAL

Pela sua importancia em relacdo aos objetivos da presente pesquisa, neste
capitulo, pretendemos refletir sobre o processo sécio-historico da saude no Brasil,
sobretudo a partir do Sistema Unico de Saudde, tragcando um panorama historico-
critico da politica de saude, a partir da década de 1980, com destaque para a
disputa de propostas entre os dois projetos sanitarios em confronto: o Projeto de
Reforma Sanitaria - construido na década de 1980 e inscrito na Constituicao
Federal de 1988 - e o Projeto Privatista neoliberal da saude, que torna-se
hegemonico a partir da segunda metade da década de 1990 e que se mantém
hegeménico no limiar do novo século. Além disso, introduzimos a analise socio-
histérica da Saude Ambiental, inserida no SUS, a fim de construir subsidios para
o entendimento da relacdo entre a questdo urbana e a saude ambiental,

considerando a realidade da cidade de S&o Paulo.

Historicamente, o conceito de saude foi elaborado a partir de uma viséao
"médico-céntrica”, considerada como a auséncia de doenca, pautada na ideia da

interacdo mecanica das partes do corpo.

A reversdo do paradigma mecanicista tem suas raizes na
constatacdo da insuficiéncia do modelo biolégico, da tecnologia
médica e do foco exclusivo do risco individual para responder aos
processos de saude-doenca, proprios da vida moderna. Dessa
forma, consolidou-se uma nova posi¢cdo entre amplos setores da
comunidade cientifica e profissional, a despeito de toda resisténcia
oferecida pelo complexo médico-industrial. Tal fato ocorreu pela
evidéncia de que fatores socioecondmicos, culturais e ambientais
sdo determinantes das condicdes de vida e saude, levando a
afirmacao de que nao existe correlacdo entre o aumento do nivel de
atividades médicas e o aumento do nivel de salde da populagéo
(MERHY, CAMPOS; QUEIROZ,1989 apud NOGUEIRA; MIOTO,
2006).

A partir do entendimento ampliado de saude, considerado como resultado
das condi¢cdes materiais de vida das populagbes no seu processo de producédo e

reproducado da vida social pode-se compreendé-la, também, como expressao da
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qguestao social, presente desde os primordios do capitalismo urbano-industrial no

pais.

O capitalismo industrial alterou as condi¢des de vida da populacéo.
Para Singer et al (1978), a populacdo no campo estava menos
sujeita ao contdgio e mais resistente as epidemias. As condi¢des de
saude eram melhores do que na cidade, que enfrentava problemas
elementares para a vida urbana: limpeza de ruas, suprimento de
agua, saneamento, habitagcdo operéria. A consequéncia desta
deteriorizacdo das condicdes de vida foi o aparecimento de
epidemias e enfermidades contagiosas. A mortalidade,
principalmente infantil, era aterradora. (BRAVO, 2013, p. 34)

Desse modo, compreender 0 processo de saude-doenca das populacdes
exige 0 conhecimento das atividades econOmicas que elas exercem, bem como

as suas condicdes de moradia e insercéao no tecido urbano.

No Brasil, as acdes relacionadas a saude foram diferentes em cada tempo
histérico. Os primeiros registros da politica de saude como atendimento a
populacdo eram filantrépicos, posteriormente, restritos aos trabalhadores formais
e aos possuidores de renda suficiente para pagamento dos servicos. Na cidade
de Sao Paulo, loco dessa pesquisa, assim como no ambito nacional, a politica de
saude mostra-se pontual e focalizada, com ac¢des de saude publica voltadas ao
controle sanitario das epidemias. Vale ressaltar que essas mudancgas na politica
de salude acompanharam o movimento histdrico de cada época e sao expressdes
das lutas sociais que pressionam o Estado a organizar respostas publicas as

demandas sociais da classe trabalhadora.

No periodo compreendido entre a colonizacdo e a década de 1930, inicio
das politicas sociais nacionais, a popula¢do pauperizada era atendida nas Santas
Casas de Misericordia, que tinham carater religioso e filantrépico, ao contrario da
classe abastada que possuia acesso a meédicos particulares, pagando pelo

atendimento.

Com a intensificagdo do processo de industrializacdo na década de 1930, o
governo de Getulio Vargas comeca a construcao de uma legislacéo trabalhista em
que, no ambito da saude, instituiu um sistema corporativista, voltado

especificamente para os trabalhadores. Conforme salienta Bravo (2013):
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Na década de 1930, é possivel identificar, no bojo das politicas
sociais, uma politica de salde de carater nacional, organizada em
dois subsetores: 0 de saude publica e o de medicina previdenciéria.
O subsetor de saude publica sera predominante até meados de
1960 e centralizou-se na criacdo de condi¢cbes sanitarias minimas
para as populacdes urbanas e, restritamente, para os campos. O
subsetor de saude previdencidria sO vira sobrepujar o de saude
publica a partir de 1966. (BRAVO, 2013, p. 132)

A partir desse periodo, a nova legislacdo federal criou os Institutos de
Aposentadorias e Pensfes (IAPs), enquanto autarquias que se organizavam por
categorias profissionais, para usufruirem de servicos de saude conveniados e
beneficios previdenciarios. A medicina previdenciaria passou a ser considerada a
partir de 1960, de acordo com Bravo (2013, p. 148), “como aspecto importante
para o processo de trabalho, pois a massa assalariada tinha péssimas condi¢cfes

de trabalho e baixa remuneracao”.

Nos anos 1970, com a implantacdo do Plano Nacional de Saude, a
previdéncia e a saude foram separadas e a saude passou a ser responsabilidade
do Ministério da Saude e ja um grande numero de hospitais conveniados era

privado.

Nesse periodo, a estrutura de atendimento hospitalar de natureza
privada, com fins lucrativos, ja estava montada, processo que se
iniciou a partir dos anos 1950 e apontava na direcdo da formacé&o
das empresas médicas. A corporacdo médica ligada aos interesses
capitalistas do setor era, nho momento, a mais organizada e
pressionava o financiamento através do Estado, da producédo
privada, defendendo claramente a privatizagdo. (BRAVO, 2013, p.
152)

Configuram-se, portanto, acdes de interesse do capital, inclusive
internacional, através da articulacdo com as industrias farmacéuticas e de
equipamento hospitalar, reproduzindo a “[...] pratica médica curativa, individual,
assistencialista e especializada” (TEIXEIRA, 1986 apud BRAVO, 2009).

Com o aumento das despesas e a necessaria ampliacdo dos servicos, a
segunda metade dos anos 1970 é marcada pelo Movimento da Reforma
Sanitaria, mobilizacdo social formada por médicos sanitaristas e outros grupos da
sociedade, favoraveis as concepgdes sociais do processo saude - doenca, com

implantacdo dos direitos sociais no pais. As reivindicacdes contrarias a ditadura,
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ou seja, a favor da democracia, do fortalecimento do setor publico e dos servigos
de saude se faziam presentes com propostas de "universalizacdo do acesso; a
concepcao de saude como direito social e dever do Estado” (BRAVO, 2009, p. 9),

dentre outras.

O movimento consolidou suas propostas na VIII Conferéncia Nacional de
Saude, de 1986, com a aprovacdo das propostas que embasaram o texto
constitucional de 1988, em que a saude torna-se um direito universal e dever do
Estado.

2.1 O Sistema Unico de Saude no Brasil: histdrico, definicdes

Aprovada em tempos de redemocratizacdo da sociedade, momento em
que o0 pais estava tomado por um forte e amplo movimento no ambito da
sociedade civil, a Constituicdo Federal de 1988 refletiu a disputa de hegemonia,
presente naguele momento e, pela primeira vez, na histéria do pais, criou o
conceito de Seguridade Social vinculado a matriz do direito, colocando-a sob

responsabilidade do Estado.

Considera-se que houve significativo avan¢co no aspecto da garantia de
direitos sociais no periodo,

[...] uma Articulacdo Nacional de Entidades pela Mobilizacdo
Popular na Constituinte, reunindo movimentos sociais,
personalidades e partidos politicos com compromissos
democraticos que participaram dos grupos de trabalho. Dai decorre,
por exemplo, a introducdo do conceito de seguridade social
articulando as politicas de previdéncia, satde e assisténcia social, e
dos direitos a ela vinculados, a exemplo da ampliacdo da cobertura
previdenciaria aos trabalhadores rurais, agora no valor de um
salario minimo e do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) para
idosos e pessoas com deficiéncia (BEHRING; BOSCHETTI, 2009,
p. 144).

O Movimento de Reforma Sanitéaria, iniciado no final da década de 1970,
teve fundamental contribuicdo para a efetivacdo da politica de saude na Carta
Magna de 1988. O referido movimento se constituiu na fase inicial por
profissionais da saude e, posteriormente, passou a agregar varios movimentos e

diferentes sujeitos, para além dos profissionais da area da saude ou usuarios de
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tal politica. O Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES), primeiro
protagonista institucionalizado do movimento (NETO, 1997), cumpriu um papel
relevante de difusdo e ampliacdo do debate em torno da saude e da democracia.
Juntamente com a Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO), por meio da promocdo de inumeras atividades - publicacdes,
encontros, seminarios e simpoésios —, contribuiu para iniciar a sistematizacao de
uma proposta alternativa ao modelo meédico-assistencial privatista que era
hegemonico nos anos 1970 (MENDES, 2005).

Conforme Bravo (2008), as principais propostas debatidas pelo movimento

versavam sobre a:

[...] universalizacdo do acesso, a concep¢do de saude como direito
social e dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da
estratégia do Sistema Unificado de Saude, visando um profundo
reordenamento setorial com um novo olhar sobre a saude individual
e coletiva; a descentralizacdo do processo decisério para as
esferas estadual e municipal; o financiamento efetivo e a
democratizacdo do poder local através de novos mecanismos de
gestdo — os Conselhos de Saude (BRAVO, 2006, p. 96).

A reforma sanitaria foi responsavel por trazer alguns aspectos

fundamentais: primeiramente, um conceito abrangente de saude, sendo esta uma:

[...] resultante das condi¢Bes de alimentacgdo, habitacdo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude.
E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacao
social da producédo, as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 1986, p.12)

O segundo aspecto refere-se a reformulacdo do Sistema Nacional de
Sautde com a instituicio de um Sistema Unico que tem como principios essenciais
a universalidade, a integralidade das acdes, a descentralizacdo com mando Unico

em cada instancia federativa e a participacao popular (MENDES, 1999).

Outra caracteristica importante diz respeito a emersédo da saude como um
direito de cidadania e como dever do Estado. De acordo com Teixeira (1989), o

texto constitucional, com relagéo a saude, tem como principais avancos:
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O direito universal a saude e o dever do Estado, acabando com
discriminacdes existentes, segurado/ndo segurado, rural/urbano; as
acles e Servicos de Saude passaram a ser consideradas de
publica, cabendo ao poder publico sua regulamentagéo,
fiscalizacdo e controle; Constituicdo do Sistema Unico de Saude,
integrando todos os servi¢cos publicos em uma rede hierarquizada,
regionalizada, descentralizada e de atendimento integral, com
participacdo da comunidade; A participacdo do setor privado no
sistema de salde devera ser complementar, preferencialmente com
as entidades filantrépicas, [...] (TEIXEIRA, 1989 apud BRAVO,
2006, p.97)

Todavia, a luta pela saude nao esteve isenta de embates. Os defensores
de um conceito de saude integral, vinculado as condi¢cbes de vida e trabalho da
populacdo se depararam com os “fortes interesses econdmicos do setor privado,
a exemplo da Federacgéo Brasileira dos Hospitais e da industria farmacéutica, que
conseguiram lamentavelmente assegurar sua participacédo no Sistema Unico de
Saude (SUS), com acesso, portanto, aos recursos publicos” (MENDES, 1999, p.
145).

De acordo com a Constituicdo Federal, a salude deve ser vista de forma
ampliada, uma vez que é um direito humano fundamental, com carater social e
universalista. Nesse sentido, concebe-se a salude como um processo que,
portanto, vai para além do bindmio saude/doenca. E ao se inscrever na Carta
Magna que “a saude é direito de todos e dever do Estado” confere-se as acdes e
aos servicos de saude uma relevancia publica, devendo o Estado regulamenta-

los, prové-los, fiscaliza-los e controla-los.

Portanto, o Sistema Unico de Saude, enquanto conquista politica da classe
trabalhadora, se construiu pautado sobre principios e diretrizes, que conferem
uma organizacdo descentralizada do modelo assistencial, na qual a saude é
pensada por regido, considerando as questdes epidemiologicas e sua relacdo
com as condi¢des socioecondmicas. Esse modelo, por conseguinte, acaba por
compreender que o processo de adoecimento da populagdo ocorre de maneira

diferenciada, em que as especificidades intraterritoriais devem ser consideradas.

O modelo de assisténcia a saude, previsto pelo SUS, requer a
descentralizagdo dos servicos e, consequentemente, confere uma

responsabilidade e atuacdo mais ampla aos municipios, com competéncias e
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atribuicbes especificas dos diferentes niveis de governo, j& que a cada um

corresponde um nivel de abrangéncia territorial.

Tal modelo de descentralizacdo € fundamental para o planejamento de
acOes, de acordo com as especificidades de cada territorio. As situacoes
vivenciadas em uma metrépole como Sédo Paulo decorrem de seu processo de
urbanizacdo, e possuem caracteristicas que exigem da gestdo um olhar que
possa "captar as desigualdades sociais, econdmicas, politicas e culturais da
populacdo, em seus diferentes espacos (SILVA, 2004, p. 12), pois existe grande
diferenciacao entre as condi¢cdes de vida da populagao com relacdo aos demais
municipios e no interior do seu proprio territério nos diversos distritos
administrativos. Quanto a municipalizacdo, Vasconcelos e Pasche (2006),

destacam que:

A descentralizacdo com énfase na municipalizagdo da gestdo dos
servicos e acbes de salde se constituiu na mudanca mais
significativa no aspecto politico-administrativo da reforma do
Sistema de Saude no Brasil. As definicdes normativas apontaram
com nitidez que a base do sistema de saude seria municipal ao
atribuir ao municipio a responsabilidade pela prestacdo direta da
maioria dos servigos. (VASCONCELOS; PASCHE, 2006, p. 536)

A Lei 8.080/1990, que regulamenta o artigo 196 da CF, dispbe sobre as
condicdes para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, bem como rege a
organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes ao SUS. "Os
principios e diretrizes passam a constituir as regras pétreas do SUS,
apresentando-se como linhas de base as proposi¢des de organizagdo do sistema”
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006, p. 535).

Nesse sentido, tém-se como principios doutrinarios que conferem
legitimidade ao sistema: a universalidade de acesso aos servigcos de saude em
todos o0s niveis de assisténcia; a integralidade da assisténcia que pauta a
articulacdo entre os servigos e a equidade através da preservacdo da autonomia
dos individuos, igualdade; e a garantia de acesso a informacdo de forma a

potencializar os servi¢os oferecidos.

A universalidade, segundo Vasconcelos e Pasche (2006), assegura o

direito a saude sem discriminagdo ao conjunto de servicos e acdes de saude,
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ofertados pelo sistema. Essa perspectiva propde oferta a todos os cidadaos,
desde vacinas até cirurgias complexas, diferente do modelo anterior, ao qual

tinham acesso aos servigos apenas os cidadaos com vinculos previdenciarios.

Outro principio em destaque, a integralidade, considera as diversas

peculiaridades da saude:

A integralidade pressupfe considerar as varias dimensfes do
processo saude-doenca que afetam os individuos e as
coletividades e pressupde a prestacdo continuada do conjunto de
acles e servicos visando garantir a promocao, a protecao, a cura e
a reabilitacdo dos individuos e dos coletivos. (VASCONCELOS;
PASCHE, 2006, p. 535)

Tal principio amplia a qualificacdo dos servicos em todas as dimensdes,
das mais simples as mais complexas, na gama de acdes perpassadas pela

prevencao, promocao e reabilitacdo da saude.

A equidade no acesso a saude é justificada pela prioridade na oferta de
servigos e agdes aos segmentos populacionais em maior risco de adoecer, devido

as condicdes de vida decorrentes da desigualdade social.

Elencado como um dos principios do SUS, o direito a informacdo busca
garantir aos cidadaos conhecimento sobre sua saude individual e coletiva,
"atribuindo aos profissionais e gestores a responsabilidade pela viabilizacao
desse direito" (VASCONCELOS; PASCHE, 2006, p. 536).

Dados os principios do SUS, a forma de gestdo para sua efetivacdo é
evidenciada pelas diretrizes organizativas que se articulam e se complementam
com os principios. As diretrizes visam imprimir racionalidade ao funcionamento do
sistema, destacando-se a descentralizagdo com énfase na municipalizagdo da
gestdo dos servicos e acbes da saude. Outra diretriz importante é a
regionalizacdo, relacionada diretamente com a descentralizacdo, conforme
Vasconcelos e Pasche (2006), seu objetivo constitui-se em alocar de forma
racionalizada e equanime 0s recursos no territorio, com base na distribuicdo da

populacao, proporcionando, assim, a integracédo das acdes assistenciais.
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A hierarquizacdo refere-se aos niveis de atencdo e a organizacdo do
sistema a fim de otimizar essas rela¢gGes, de acordo com Vasconcelos e Pasche
(2006):

Com a ideia de Hierarquizacdo busca-se ordenar o sistema de
saude por niveis de atencao e estabelecer fluxos assistenciais entre
os servicos, de modo que regule o acesso aos mais especializados,
considerando que os servi¢os basicos de saude sdo os que ofertam

0 contato com a populacdo e sdo os de uso mais frequente.
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006, p. 536)

Outra diretriz pertinente ao funcionamento do SUS é a integracdo das
acOes e recursos, com base no planejamento. Essa diretriz tem intrinseca relacao
com o principio da integralidade, em que o sistema necessita fornecer condi¢des
de continuidade do cuidado, de forma integrada, em todos os niveis de atencgéo.
O processo de gestdo e planejamento é imprescindivel para a conducéao racional

do sistema.

Para garantir o controle social no ambito da politica, a diretriz participagédo
comunitéria, regulamentada pela Lei n°8142/1990, vem efetivar esse espago de
controle social publico na busca de uma democracia participativa, através das
insténcias deliberativas dos Conselhos e Conferéncias de Saude, realizadas nas

trés esferas de governo.

Outro componente essencial do sistema de saude publica brasileiro,
enfatizado na Lei Organica da Saude, é a Vigilancia em Saude, objeto desta

dissertacdo que sera analisada adiante. De acordo com o Ministério da Saude:

A vigilancia em saude tem por objetivo a observacdo e andlise
permanentes da situacdo de saude da populacdo, articulando-se
em um conjunto de ac¢des destinadas a controlar determinantes,
riscos e danos a saude de populagbes que vivem em determinados
territérios, garantindo-se a integralidade da atencdo, o que inclui
tanto a abordagem individual como coletiva dos problemas de
salde. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p.16)

Compreendida por acdes de promocéao, prevencao e controle de doencas e
agravos a saude, a vigilancia em saude deve constituir-se em espaco de

articulacdo de conhecimentos e técnicas, além de seu conceito, de acordo com o
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MS inclui: “a vigilancia e o controle das doencas transmissiveis; a vigilancia das
doencas e agravos ndo transmissiveis; a vigilancia da situacdo de saude,
vigilancia ambiental em saude, vigilancia da saude do trabalhador e a vigilancia
sanitaria” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p.16).

De acordo com o preconizado no SUS, a vigilancia em salde deve estar
cotidianamente inserida em todos os niveis de atencdo da saude. A partir de suas
especificas ferramentas, as equipes de saude da atencdo primaria podem
desenvolver habilidades de programacéao e planejamento, de maneira a organizar
0s servicos com agbes programadas de atencdo a saude das pessoas,
aumentando-se o acesso da populacdo a diferentes atividades e a¢des de saude.
"A integracdo entre a Vigilancia em Saude e a Atencdo Primaria a Saude é
condicdo obrigatdria para a construcdo da integralidade na atencdo e para o
alcance dos resultados". (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, p.17)

A presente pesquisa pretende compreender o processo de efetivacdo da
relacdo entre os niveis de atencéo a saude e a vigilancia em saude, considerando
o territorio da cidade de Sdo Paulo com suas particularidades manifestas pela

guestdo urbana.

2.2 O Servigo Social no contexto de formagao do SUS

O Servico Social, na transicdo da década de 1970 para a de 1980, vivencia a
construcdo do projeto ético-politico profissional do Servigco Social de ruptura com
0 conservadorismo, norteado pelo questionamento da posicdo de neutralidade
dos assistentes sociais frente a dindmica das rela¢des sociais e & manutencdo do
status quo; destacando-se a critica e a recusa ao conservadorismo profissional, e
uma aproximacado aos conceitos da matriz tedrica marxista. Essa nova
perspectiva da profissdo procura, conforme Silva (2007, p. 92) [...] “romper com a
tradicdo cultural conservadora, na busca de uma aproximacédo orgéanica do
Servico Social com o marxismo, para a construcdo de um Projeto Profissional

com outro sentido politico”.

O projeto ético-politico, de acordo com Netto (1999) reconhece a liberdade
como nucleo fundante e valor central da pratica profissional, pois, a partir desse
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conceito, o assistente social tera instrumentos que possibilitem a reflexao critica
sobre o compromisso com a autonomia, a emancipacao e a plena expanséo dos
sujeitos historicos. Além disso, o projeto profissional de ruptura esta associado a
um projeto societario, o qual almeja a emergéncia de uma nova ordem social, sem

dominacéo e/ou exploracao de classe, etnia e género.

O compromisso integral com os usuéarios, com a qualidade dos servigos
prestados a populacédo, com a publicizacdo dos recursos disponiveis e com a
participacdo do usuario na formulacdo das politicas publicas compfe as acbes
desta nova direcao politica da profissdo. Para a efetivacdo desses preceitos, €
fundamental a valorizagdo de principios éticos baseados na equidade, na justica
social, na universalizacado do acesso aos bens e servigos relativos aos programas
e politicas sociais, na consolidacdo da cidadania e na garantia dos direitos civis,

politicos e sociais da classe trabalhadora.

A insercdo do Servico Social nos servicos de saude se deu de forma

complementar ao trabalho do médico, de acordo com Matos (2013):

[...] o assistente social foi identificado, em conjunto com outras
profissbes, como aquele que podia contribuir para o
aperfeicoamento do trabalho do médico. A relagdo era pautada
numa perspectiva de complementaridade, onde o gestor era o
médico. Dai muito ter se usado, a época, a categoria de
paramédico para definir os outros profissionais ndo médicos que
trabalhavam na saude. Aparentemente ndo se tinha um objetivo
préprio para os paramédicos, ficando sua atuacéo para aquilo que
o médico lhes delegava, que era o que este julgava ndo ter
capacidade ou ndo queria fazer. Contudo, estamos falando de
uma época especifica, década de quarenta, quando o servico de
saude estava sendo construido no pais e o campo do
conhecimento das outras &reas também se pautava em
pressupostos positivistas. (MATOS, 2013, p. 57)

O trabalho do Servico Social nos hospitais surge, de acordo com Matos
(2013), a fim de construir um vinculo entre instituicdo e familia do usuario,
relacionado ao tratamento pos-alta. De acordo com lamamoto e Carvalho (2011),
a profissdo, ligada a saude, chamada de Servico Social médico, objetivava a

orientacdo dos “clientes” nos servi¢os de saude.
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Evidencia-se a prética do Servico Social médico em carater suplementar ao
trabalho dos médicos, na intermediacdo de a¢des entre cliente, instituicAo médica
e empregadores. Em relato profissional, apresentado por lamamoto e Carvalho
(2011), sobre experiéncia em Servi¢co Social nos anos 1940, destaca-se a atuacao
profissional atrelada a educacédo sanitaria, de acordo com relatério elaborado por
assistente social cuja atuacao contemplava o trabalho com criangas em creche
ligada a industria téxtil:

Atuacdo a partir da campanha de erradicacdo da malaria:
mobilizacdo das criancas para: educacao sanitaria e da familia
através da crianga e desenvolvimento do senso social da crianca -
manutencdo da limpeza dos quintais e colaboracdo na vigilancia
dos campos e ruas da localidade para impedir a instalacdo de focos

de mosquitos;-campanha para o0 plantio de hortas nos
quintais.(IAMAMOTO E CARVALHO, 2011, p. 207)

O Servico Social médico demonstrou distanciamento da tematica
desenvolvimentista que envolvia a profissdo em outras areas de atuacdo na
década de 1960, portanto, ndo houve o0 “engajamento dos assistentes sociais nas
propostas racionalizadoras para o setor, como a medicina preventiva e a saude
comunitéria" (BRAVO, 2013, p.165).

Conforme enfatizado anteriormente, o movimento de reforma sanitaria
brasileira teve grande importancia na democratizacdo do acesso a saude, porém,
se deu de forma paralela ao movimento da profissdo, na década de 1970, e
segundo Matos:

E somente a partir dos anos setenta que o Servigo Social brasileiro
passa a encarar polémicas de relevo no seio da profissdo. Aqui, se
faz importante remetermos ao processo de renovagéo do Servigo
Social brasileiro e, especialmente, a importancia da tendéncia
“intencdo de ruptura”. Este processo foi extremamente rico, mas se
deu de forma paralela ao movimento da reforma sanitéria brasileira,
gue reunia profissionais da saude e militantes com vistas a alterar o
modelo médico-assistencial privatista. [...] (MATOS, 2013, p.153)

A renovacédo da profissdo, no Brasil, relacionada as questdes colocadas
pela realidade da época, ndo foi realizada em conexdo direta aos outros
debates que buscavam construcdes de praticas democraticas. Bravo (1996)

considera que até os anos 1980, a profissdo encontrou-se desarticulada da
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discussdo coletiva progressista na area da saude, representada pelo

movimento sanitario.

2.3 A contrarreforma do Estado: o publico e o priva  do

Apesar de todas as conquistas, o SUS vem sofrendo, desde a década de
1990, uma série de ataques que atingem suas bases e principios, tal como se
propde. Logo no momento de efetivacdo da Lei 8080/90, foi possivel verificar uma
tensdo entre o governo do presidente Fernando Collor e os movimentos em prol

da afirmacao da saude como um direito.

Essa situagéo permite identificar o que Bravo (2006) vislumbra como uma
permanente tensao entre dois projetos antagdnicos: projeto da reforma sanitaria —
construido na década de 1980 — e o projeto de saude articulado ao mercado,
também chamado de privatista. Essa tensdo provocou retrocessos e impediu a
efetivacdo plena do texto constitucional.

O perfil da organizacdo dos servicos de saude, no periodo logo apos a
Constituicdo Federal de 1988, com o Sistema Unico de Salde, mostra
caracteristicas como a centralizagdo, com estados e municipios apenas
implementando politicas e ndo participando de sua formulacdo; privatizacdo
acentuada, com 70% dos servi¢os prestados pelo Estado sendo produzidos pelo
setor privado; distancia das reais necessidades da populacéo. A citacdo a seguir
sintetiza a l6gica que vem orientando a organizacdo dos servicos de saude no
pais:

Em suma, a organizagcdo dos servicos de saude no Brasil
expressa, quer em termos de sua producgdo, quer em termos de
acesso da populacdo, uma logica fortemente influenciada pelos
aspectos econbmicos, e, portanto mediada por mecanismos de

mercado, em detrimento de uma logica regida pelas necessidades
sociais, nela incluidas as da satude (COHN; ELIAS, 2003, p. 93).

Embora esteja explicita no texto constitucional a possibilidade de atuacao
complementar da iniciativa privada na assisténcia a saude, salta aos olhos o
processo crescente de privatizacdo dos servicos de saude. O que se pode

observar € que no decurso historico, a depender das forcas em presenca,
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diferentes instrumentos sao utilizados para viabiliza-la. Vale considerar que nos
anos imediatamente posteriores a aprovagdo da Carta Constitucional, assiste-se a
um largo processo de sucateamento da rede de servicos, fruto do
subfinanciamento da politica, embora a situacdo ndo seja apresentada nesses

termos quando se justifica a adocao dos diferentes instrumentos de privatizagéo.

Pautados nas consideracdes de Bravo e Matos (2001), pode-se afirmar que
houve um forte boicote a implantacdo do SUS no governo do presidente Fernando
Collor, embora neste periodo, também tenha se conquistado a aprovacao da Lei
Organica da Saude (Leis 8 080/90 e 8 142/90). No governo seguinte, do
presidente Itamar Franco, o pais passou por dois momentos diferenciados. O
primeiro, com a presenca de Jamil Haddad como ministro da saude, que
significou uma estagnacdo no processo de sucateamento da saude. Ja o
segundo, sob a gestdo de Henrigue Santillo, se caracterizou como um periodo

sem alteragOes significativas neste campo.

Na gestdo presidencial de Fernando Henrique Cardoso, iniciada em 1995,
houve a adocédo mais explicita do projeto neoliberal. Para a saude, coube uma
proposta direcionada a assisténcia ambulatorial e hospitalar. Propunha-se uma
descentralizacdo mais agil e decisiva, firmando-se claramente as atribuicbes de
cada esfera administrativa; a montagem de um sistema integrado, hierarquizado e
regionalizado, composto por um subsistema de entrada e controle (postos de
saude e Programa Saude da Familia); e outro de referéncia ambulatorial e
especializada (unidades de maior complexidade e especializagcdo na rede
ambulatorial e por hospitais credenciados — incluindo estatais, publicos nao-
estatais e privados); e, por fim, a constituicdo de um sistema de informacdo em
saude, gerenciado pelo SUS, através do DATASUS (BRAVO; MATOS, 2001).

E neste governo que emerge, pela primeira vez, a proposta das OS°,
inscrita no Plano Diretor da Reforma do Estado. Além disso, também é fruto deste

processo a proposta das Organizacbes Sociais de interesse Publico - OSCIP,

® De acordo com o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, apresentado em 1995, "O
Projeto das Organizacbes Sociais tem como objetivo permitir a descentralizacdo de atividades no
setor de prestacao de servigos ndo exclusivos, nos quais ndo existe o exercicio do poder de
Estado, a partir do pressuposto que esses servicos serdo mais eficientemente realizados se,
mantendo o financiamento do Estado, forem realizados pelo setor publico ndo-estatal." (BRASIL,
1995, p. 62)
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outro instrumento utilizado na privatizagdo dos servigos sociais, tornando a
politica de saude diretamente relacionada as politicas macroeconémicas da
sociedade capitalista. Essas organizacbes podem “contratar funcionarios sem
concurso publico, adquirir bens e servicos sem processo licitatorio e ndo prestar
contas a o6rgdos de controle internos e externos da administracdo publica”
(REZENDE, 2008, p. 27).

Nos governos do presidente Lula, a partir de 2003, observou-se, num
primeiro momento, o resgate da concepc¢ao do movimento sanitario, inclusive com
a escolha de profissionais comprometidos com a Reforma Sanitaria para o
segundo escaldo do Ministério da Saude, além da convocacao extraordinéria da
122 Conferéncia Nacional de Saude. Porém, Bravo e Menezes (2011) destacam
gue houve énfase na focalizac&o, haja vista a centralidade do Programa Saude da
Familia (PSF) como um programa de cobertura para populacdes carentes, além
da permanéncia da precarizagcdo, terceirizagdo dos recursos humanos e
desfinanciamento. (BRAVO; MENEZES, 2011).

Dessa forma, observa-se que a politica de saude continuou refém da
politica macroeconémica. Durante o segundo mandato do governo Lula, em 2007,
surgiu a proposta da Fundacéo Estatal de Direito Privado (FEDP) — Projeto de Lei
Complementar n° 92/07 — que embora vise atingir todas as areas nao exclusivas
do Estado, teve o debate mais avancado no ambito da saude. E ainda, no final de
seu mandato, o presidente Lula lancou a Medida Provisoria 520, autorizando o
Poder Executivo a criar a empresa publica denominada Empresa Brasileira de
Servigcos Hospitalares S.A. - EBSERH. Constituindo, assim, mais um instrumento

de privatizacdo da saude:

[...] formulac&o que tem como principios 0s mesmos ja identificados
nas Fundacbes Estatais de Direito Privado e nas Organizacdes
Sociais, ou seja, transferéncia de patriménio publico, flexibilizagdo
dos direitos dos trabalhadores do servi¢o publico, estabelecimento
de financiamento das politicas sociais mediante a celebracdo de
contratos de gestéo, possibilidade de captar recursos com a venda
de servicos e consequente mercantilizardo das politicas e direitos
sociais, dentre outros (MARCH, 2012, p. 67).
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A medida provisoria teve o periodo maximo para tramitacdo e aprovacao
no Congresso excedido, mas, no més subsequente, no primeiro governo da
presidente Dilma Rousseff, ela encaminhou ao Congresso Nacional, sob regime
de urgéncia, o projeto de lei que criava a Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) (MARCH, 2012). Com a aprovacado da Lei n® 12
550/2011, no final de 2011, mesmo com O posicionamento contrario da 142
Conferéncia Nacional de Saude, permanece claro o interesse do governo em

concretizar a privatizacdo da saude.

Com relacdo ao Servico Social, desde os anos 1990, os dois projetos
politicos na area da saude, requisitam o Servigo Social de formas diferentes, o
projeto privatista apresenta demandas como: "selecdo socioecondmica dos
usuarios, atencao psicossocial através de aconselhamentos, acao fiscalizatéria
aos usuarios dos planos de saude, assistencialismo através da ideologia do
favor e predominio de praticas individuais." (BRAVO; MATOS, 2006, p. 206)

O projeto da reforma sanitaria, antagbénico ao privatista, requisita ao
profissional a democratizacdo do acesso aos servicos de saude, além do
"atendimento humanizado, estratégias de interagdo da instituicdo de saude com
a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas abordagens grupais, acesso

democréatico as informacdes e estimulo a participagdo cidada." (BRAVO,
MATOS:; 2006, p. 206)

E nessa teia de relacdes que se configura a saide publica em ambito
nacional, nas duas primeiras décadas do século XXI, com a intensificacdo do
projeto privatista em detrimento da consolidacdo do SUS. Partindo dessa analise
da totalidade, entende-se a necessidade de compreensao dos rebatimentos na

metrépole paulistana, objeto desse estudo.

2.4 O cenario do SUS na cidade de Sao Paulo

A realidade da saude publica, na cidade de S&o Paulo, logo apds a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, é configurada pela administracao
democrético-popular da prefeita Luiza Erundina, responsavel pela gestdo de 1989
a 1992 e, a época, vinculada ao Partido dos Trabalhadores (PT). No inicio dessa
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gestdo, o Sistema Unico de Saude encontrava-se apenas no plano legal, de
acordo com Junqueira (2002), com o0s secretarios estaduais de saude temendo
perder o poder e, por isso, frearam o processo de municipalizacdo e, por
conseguinte, a efetivacdo do SUS no municipio. Podem ser destacados trés
pontos principais com relacdo a situacdo da Secretaria Municipal de Saude em
Séo Paulo:

1- Grave deterioracdo da rede municipal do ponto de vista de
guadro de pessoal, sustentacdo financeira e recursos materiais;

2- Inadequacado das acdes desenvolvidas a situacdo de saude da
populagcdo pela auséncia de processo democratico de
planejamento;

3- Centralizacdo das decisdes em 6rgaos de Gabinete e divisdo da
gestdo em dois compartimentos bem distintos: o Departamento
de Saude da Comunidade- DCS - que coordenava os Postos de
Atendimento Médico-PAMs - e a Superintendéncia Médico
Hospitalar de Urgéncia - que coordenava 0s prontos socorros e
hospitais [...]. (JUNQUEIRA, 2002, p.30)

A autora destaca que as relacdes de poder intrainstitucionais, nesse
periodo, eram nitidamente marcadas pelo privilégio a Superintendéncia Médico

Hospitalar de Urgéncia, com autonomia na gestdo de pessoal e orcamentaria.

Diante da situacdo apresentada a nova gestao municipal, algumas medidas
foram tomadas para a viabilizacdo da implantacdo do SUS, dentre elas a
aquisicdo de material e servicos de emergéncia;, a contratacdo imediata de
recursos humanos, seguida de concursos publicos; a integracdo dos servigos
ambulatoriais e hospitalares em sistema municipal Unico, subdividido por regides
e distritos, considerando a necessidade de regionalizacdo; a estruturacdo dos
conselhos a fim de garantir a democratizacdo da gestdo, instituindo, ainda em

1989, o Conselho Municipal de Saude e os Conselhos Gestores locais.

O processo de descentralizacdo foi materializado pela divisdo do municipio
em Distritos de Saude, inicialmente composto por cinco distritos e, ao final da
gestdo, somavam trinta e dois, em sua maioria com unidade orcamentaria,
caracteristica importante para a agilidade da administracdo dos servigos,
materiais, equipamentos e movimentacao de pessoal. Foram realizados mais de
50 concursos, e a competéncia dos distritos quanto ao manejo dos processos de
selecdo e contratacdo de pessoal era inquestionavel (JUNQUEIRA, 2002, p. 33).
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A descentralizacdo, a partir da formagéo de distritos, sofreu resisténcias internas
no governo quanto a sua pertinéncia, bem como de hospitais com relagdo a
subordinacéo aos diretores distritais, tendo em vista 0 modelo hospitalocéntrico,
as unidades hospitalares se recusavam a prestar contas aos respectivos distritos

regionais.

A municipalizagdo da satde em S&o Paulo, de acordo com Junqueira
(2002), encontrou resisténcia da Secretaria Estadual de Saude. Mesmo com
dificuldades, cerca de 50 UBS estaduais foram repassadas a SMS até o final da
gestdo, além "das acbes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, até entédo
executadas pelos servicos estaduais de saude." (JUNQUEIRA, 2002, p. 34). A
descentralizacdo para o municipio das acdes de vigilancia pode ser considerada
um marco importante para o acompanhamento epidemiolégico, bem como o
controle e planejamento de agfes sanitarias locais, que desencadearam na

estruturacéo da vigilancia em saude dos dias atuais.

A atencdo a saude teve significativa ampliacdo na perspectiva de totalidade
com a incorporacdo de equipes multiprofissionais nas UBS, ambulatorios de
especialidades e demais equipamentos, com expansao de recursos humanos
mediante concurso publico. O nimero de funcionarios da SMS de Séao Paulo
saltou de 24 mil, em 1988, para 42 mil, em 1992 (SINDSEP apud JUNQUEIRA).

A diversificagdo ndo se caracteriza apenas pela gama variada de
profissionais, mas pelos diversos niveis de atencdo (promocao,
prevencdo além da assisténcia aos doentes e aos que demandam
reabilitacéo) e, principalmente, pelo esfor¢o, por parte das equipes
distritais, de articular agbes intersetoriais que pudessem afetar a
determinacdo do processo saude-doenca. (JUNQUEIRA, 2002, p.
36)

A autora destaca a ampliacdo dos niveis de atencdo, bem como a
possibilidade de acdes intersetoriais. A perspectiva de territorializagdo, ainda nao
institucionalizada nesse periodo, ocorre de forma heterogénea com avangos em

alguns distritos.
As acoes de vigilancia realizadas pela Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria
suscitaram discussdo que resultou na incorporacdo do termo Vigilancia em

Saude, na perspectiva de integralidade, o envolvimento nas acdes de promocéo
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da saude e prevencao dos agravos, nao dissociada da assisténcia e reabilitacéo,
conforme preconizado no SUS. Portanto, a Vigilancia em Saude passa a abranger
os diversos niveis de atencdo, além da proposta de articulacdo de acdes

intersetoriais que pudessem afetar a determinacéo do processo saude doenca.

Os anos seguintes de gestdo municipal, compreendidos entre 1993 e 2000,
foram marcados por uma reorganizacdo da atencdo a saude, que dividiu o
municipio em modulos assistenciais, gerenciados por cooperativas privadas. Apos
trés anos de desmonte da rede municipal de saude, a proposta do entéo prefeito
Paulo Maluf foi aprovada em Lei Municipal n°L1.866, de 13 de setembro de 1995,

e implantada em janeiro do ano seguinte.

O Plano de Atendimento a Saude - PAS limitava-se ao atendimento de
casos mais comuns, com triagem realizada nos servicos e encaminhamentos aos

hospitais estaduais filantropicos.

O modelo assistencial adotado era totalmente centrado na equipe
formada pela triade médico - enfermeiro - auxiliar de enfermagem,
ja que a composicdo de uma equipe multiprofissional completa
encareceria 0s custos, diminuindo a remuneracdo percebida pelos
profissionais. A énfase foi colocada sobre a assisténcia individual,
de atendimento da queixa. [...] configurando o que foi denominado
pelo ex-prefeito Maluf como um verdadeiro "plano de salude dos
pobres”. (JUNQUEIRA, 2002, p. 36)

O PAS, além de elevar os gastos publicos municipais na area da saude,
pode ser considerado um Plano ligado ao projeto privatista, atuando como um
boicote ao SUS que, em ambito nacional, vinha sendo implantado e que, em Sao

Paulo, pode ser efetivado somente na década seguinte.

Outro fator importante desse modelo de gestdo diz respeito aos recursos
humanos. Os funcionarios municipais que atuavam na area da saude até entao,
tiveram que optar em atuar nas cooperativas, com garantia de licenca sem
vencimentos no cargo publico, ou migrar para outra secretaria. De acordo com
Junqueira (2002, p. 41), cerca de 28 mil servidores se negaram a aderir a esse
segmento e, portanto, foi contratado um grande numero de profissionais para
atuar no novo Plano, com consequente aumento dos gastos publicos. Os

servidores que ndo aderiram ao PAS permaneceram na prefeitura, porém
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alocados em outras secretarias, € 0s cargos na saude foram ocupados por

profissionais contratados.

O PAS obteve certa aceitacdo da populacdo pauperizada, considerando a
situacdo precaria vivenciada nos anos que antecederam o Plano, entre 1993 e
1995. Contudo, em pouco tempo, as denuncias de corrupgéo e as falhas do Plano
ganharam repercussdo na midia nacional. Conforme Junqueira (2002, p. 43):

O que se seguiu no PAS, depois de um periodo de apoio por parte
dos meios de comunicacgéo, foi matéria para dendncias. A forma de
remuneracao, a auséncia de controle do gasto, o total desprezo do
governo municipal a fiscalizacdo das atividades das cooperativas
pelo Conselho Municipal de Saude tiveram como consequéncia um
quadro de corrupcdo sem precedentes. [...]

Além das dendncias de corrupcdo, destaca-se a elevagdo dos gastos
publicos em detrimento da reducao da administracao direta, com incorporacéo da
l6gica de empresa privada nas relacdes trabalhistas e a reducdo do atendimento

direto do municipio, intermediado também pelas empresas.

Nos trés primeiros anos do governo Maluf, o gasto com o sistema
municipal de salude foi R$ 698.855.000 milh6es em 1993, R$
623.807.000 em 1994 e R$ 732.703.000 em 1995. J4 no ano de
1996, com a implantacdo do PAS, esta cifra foi elevada para R$ 1
bilhdo e, finalmente, em 1997, voltou a cair para R$ 800 milhdes.
Trata-se, portanto, de um dos muitos casos de sucatear para
privatizar, embora o plano ndo seja uma privatizacao stricto sensu.
(PINHEIRO, 2000, p. 2)

Durante a vigéncia do PAS, as acbes de prevencdo e promoc¢do a saude
foram praticamente desprezadas, com consequente desatencdo a saude mental,
tuberculose, problemas de saude crbnicos, dentre outros. O investimento na

atencao basica veio do governo estadual:

Vale notar que, em 1995, Adib Jatene, entdo ministro da Saude,
Jose da Silva Guedes, da Secretaria Estadual da Saudell, e Davi
Capistrano, médico que havia sido prefeito de Santos, se reuniram
para apoiar a implementacdo de um programa piloto de saude da
familia nas periferias da cidade de S&o Paulo. O programa recebeu
0 nome de Qualis e foi implementado com a participagcdo de
organizacdes nao governamentais. Nesse programa, equipes
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formadas por médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem e quatro
agentes comunitarios de saude se responsabilizam por cuidar de
até mil familias. (COELHO, 2014, p.144)

Ao final de 1999, o Qualis, gerenciado pelo governo estadual, possuia
aproximadamente 140 equipes de saude da familia, que chegaram a atender
cerca de 400 mil paulistanos residentes em distritos periféricos, quantidade

incipiente, considerando a populacdo da metropole.

O PAS pode ser considerado como um retrocesso na implantacdo do
Sistema Unico de Satde em S&o Paulo, considerando que os principios e as
diretrizes preconizadas no SUS s&o ignorados durante a vigéncia do Plano. E
importante destacar que no periodo de vigéncia do PAS os estabelecimentos de
salude de Séo Paulo ndo faziam parte, tecnicamente, do SUS, situacdo que
somente se reverteu em 2001, jA4 na gestdo de Marta Suplicy (2001-2005),
quando se tornou prioridade da secretaria a integracdo do municipio ao sistema

nacional.

A gestdo seguinte, sob o comando da prefeita Marta Suplicy, abriu a
possibilidade de recomecar a implantagdo do SUS, em 2001, com proposta de
reestruturacdo da Secretaria Municipal de Saude, de acordo com a Politica
Nacional de Saude. Com o objetivo de reformulacdo do modelo de atencdo a

saude e rearticulacédo da participacéo social, de acordo com Silva (2004, p. 21):

Essa tarefa foi iniciada pelo deputado federal Eduardo Jorge, que
assumiu o comando da Secretaria Municipal de Saude, em 2001, e
esteve a sua frente até fevereiro de 2003. De inicio, foram
estabelecidas cinco grandes frentes de atuacdo: a reconstrucéo da
SMS; a distritalizacdo; a municipalizacdo; a modernizacéo
gerencial; e a adocdo do Programa de Saude da Familia (PSF)
como estratégia de reorganizacdo da atencao basica.

As frentes de atuacdo, conforme citado pela autora, baseiam-se nos
principios e diretrizes do SUS. A distritalizacdo, iniciada na gestdo 1989-1992 da
prefeita Luiza Erundina, foi retomada por meio da divisdo em Distritos de Saude -
DS. Em 2001, foram criados 41 DS’s, posteriormente, 39, conforme a

configuracéo das subprefeituras (SILVA, 2004, p. 22).
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De acordo com Silva (2004), os DS’s eram unidades autbnomas com ac¢des
de planejamento, avaliacdo e controle da politica de saude no territorio. Constitui-
se no local de articulacdo com as demais politicas publicas municipais e de
integracao estrutural nas esferas administrativas das subprefeituras que viriam a
ser criadas (SILVA, 2004 apud CAPUCCI, 2003). Os Distritos de Saude foram
incorporados, em 2002, pelas Coordenadorias de Saude, que passaram a

responder no nivel local, pela Politica Municipal de Saude.

A municipalizacdo, outro ponto importante para a efetivacdo do SUS em
Sé&o Paulo, teve como ponto de partida a rearticulagdo com as redes estadual e
federal. Aos poucos, as UBS que estavam sob a administragdo estadual,
chamadas de PSF/Qualis, ou no modulo PAS, passaram para a administracédo
direta e, logo em 2001, o municipio passa a Gestdo Plena da atencéo basica e,
portanto, contando com recurso financeiro relacionado ao Piso da Atencédo Basica
(PAB) direcionado a esse modulo de gestédo, de acordo com o SUS.

Nesse processo, cerca de 6 mil servidores estaduais foram municipalizados
e 0s servidores que estavam atuando pelas cooperativas do PAS retornaram a
administracao direta, proporcionando aumento significativo dos recursos humanos
da SMS. Em junho de 2003, o municipio foi habilitado na Gestdo Plena, e com
essa atribuicdo passa a coordenar o Sistema Municipal de Saude, integrado e
articulado com a rede estadual. Com o novo modelo de gestdo, 0 municipio passa

a receber recursos diretamente do Ministério da Saude.

De acordo com o relatorio de gestdo 2002-SMS (SILVA, 2004, p. 36), foram
elencadas dez prioridades do governo municipal para a melhoria das condi¢des
de saude da populacdo. Dentre as prioridades, destaca-se apenas uma
relacionada diretamente a Vigilancia em Saude: "Controlar o Aedes aegypti e
eliminar a circulacdo do virus da dengue: Projeto Combate a Dengue." (SILVA,
2004, p. 43) As demais prioridades destacaram a necessidade de acdes
relacionadas a atencdo basica, aos servicos de urgéncia e emergéncia, além de
consolidacdo da participacao social, por meio do fortalecimento dos conselhos

gestores de saude, municipais, presentes nos diversos niveis de atencao.

Percebe-se que a administracdo municipal, nessa gestdo, prioriza 0

reordenamento do SUS, sobretudo com relacdo a efetivacdo das acdes na
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atencdo basica, com implantacdo efetiva do PSF, viabilizada através de parceria
com as instituicdes filantropicas. As a¢bes de Vigilancia em Saude permanecem
realizadas parcialmente pelo municipio, com a maioria das atividades efetuadas

no ambito estadual.

Na gestdo Serra-Kassab, iniciada em 2005, uma das primeiras medidas
adotadas foi a reducdo das Coordenadorias de Saude, antes ligadas a cada
subprefeitura e, na nova gestéao, reduzida a cinco Coordenadorias Regionais de
Saude: Centro-Oeste, Norte, Leste, Sul e Sudeste, as quais permaneceram na
gestdo do prefeito Gilberto Kassab, subordinadas a SMS, com o objetivo de
promover maior integracdo entre a rede basica e a hospitalar (KAYANO, 2007,
p.13).

O primeiro secretario de saude, nomeado por José Serra, para o cargo, foi
Claudio Luiz Lottemberg, na época, presidente da Sociedade Beneficente Israelita
Brasileira Hospital Albert Einstein. Lottemberg demonstrou interesse em fortalecer
as parcerias com as instituicbes filantropicas e Organizacbes Sociais, além da
proposta de contratacdo, conforme salientado por Kayano (2007, p. 16), de 1100
médicos para as UBSs. A conduta adotada pelo secretario evidencia a disputa de
projetos na saude que envolve, de um lado, parcerias publico-privada e, de outro,

projeto de saude publica, preconizado pelo SUS, com gestédo do Estado.

ApoOs cinco meses a frente da Secretaria Municipal de Saude, Lottemberg
foi substituido pela Dra. Maria Cristina Cury. A gestdo da nova secretéria inicia
com o andamento do projeto para a implantagdo de trinta unidades de
Atendimento Médico Ambulatorial - AMA, com funcionamento de 12 horas diarias,
de segunda a sdbado, com o objetivo de amenizar a demanda dos hospitais e
prontos-socorros, com énfase na necessidade apresentada quanto a atencao

secundaria, caracterizada pelas especialidades.

A secretéria vivenciou alguns conflitos com o Conselho Municipal de
Saude, que "repercute os conflitos e as disputas no desenvolvimento da politica
de saude no municipio” (KAYANO, 2007, p. 21). Cury deixou de participar das
reunides do Conselho e foi duramente criticada por ndo assumir seu Compromisso
junto ao Conselho, como por exemplo, ndo apresentar a posi¢cdo da secretaria

sobre a Lei referente as OS, aprovada em janeiro de 2006. Kayano (2007) afirma
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gue a referida Lei Municipal autoriza o Executivo municipal a qualificar entidades
sem fins lucrativos como Organiza¢gBes Sociais, limitadas a area da saude. Os
contratos de gestdo com as OS comecaram a vigorar em 2007, no entanto,
quando a lei de OS foi aprovada, a enorme rede de equipes de saude de familia,
lotadas nas UBS e as AMAs, entdo em funcionamento, jA eram objeto de
parcerias com entidades privadas, estabelecidas até entdo, por convénios.

Concretamente, entretanto, a ndo qualificacdo como O.S. acaba
sendo uma questdo meramente formal, uma vez que ndo ha
qualquer diferenca entre o contetdo estabelecido pelo contrato de
gestao e por estes convénios, e tampouco é diferente o controle e 0
monitoramento exercido pela SES/SP sobre as entidades
gerenciadoras. (PAHIM, 2009, p. 71)

A lei que aprova o contrato com as OS formaliza a relacado ja existente de

convénios entre a prefeitura e as instituicées sem fins lucrativos.

ApOs pouco mais de um ano, José Serra deixa a prefeitura de Séo Paulo
para se candidatar ao governo do estado, assumindo o cargo Gilberto Kassab.
Logo em 2007, o Ministério da Saude divulga o Pacto pela Saude que abrange
trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa do SUS.
No referido Pacto, os estados e municipios tém a responsabilidade de definir as

metas a serem buscadas, de acordo com a sua realidade.

A gestdo Kassab se estendeu até 2008, no primeiro mandato, e
posteriormente, em seu segundo mandato, de 2009 a 2012. Nesse periodo, a

rede de atendimento a saude foi ampliada:

[...] através de duas estratégias: contratacao direta de profissionais
e, no caso do PSF, contratacdo indireta, através do
estabelecimento de convénios e contratos de gestdo com
organizacdes privadas nao lucrativas (Organizacdes Sociais de
Saude - OSSs). (COELHO; SZABZON; DIAS, 2014, p.147)

O investimento municipal na ampliacdo dos contratos de gestdo, segundo
Coelho, Szabzon e Dias (2014), imprimiu mudancas consideraveis no perfil do

sistema publico municipal:
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Essas mudangas de rota fizeram com que, entre 2005 e 2008,
alteracBes importantes tivessem lugar no perfil do sistema publico
de saude municipal. A cidade assistiu a partir de 2008 a uma forte
expansdo das AMAs e ao crescimento das consultas de urgéncia e
emergéncia em todas as regides. Dois hospitais municipais foram
inaugurados na periferia, passando a ser geridos por OSSs.
(COELHO; SZABZON; DIAS, 2014, p.147)

Destaca-se, nesse contexto, a hegemonia do modelo privatista na saude
municipal, retornando a um modelo hospitalocéntrico, com investimento em
servicos curativos em detrimento da valorizacdo da atencdo basica proposta pelo
SUS.

Em 2008, no inicio do segundo mandato, Kassab mantém o secretario
Januario Montone, que, por sua vez, permanece na ampliacdo das parcerias
publico-privadas. Coelho, Szabzon e Dias (2014) evidenciam que as OS
passaram a ser contratadas para fazer o gerenciamento tanto de equipamentos
de saude, como de microrregides de saude, enfatizando o modelo privatista e
fragmentado da politica no ambito municipal. Ja nas Parcerias Publico Privadas,
0s concessionarios privados deveriam investir na construcao de infraestrutura de
saude, em troca de concesséao para exploracdo de determinados servigos, como,

por exemplo, limpeza, por tempo determinado.

bY

Quanto a perspectiva de participacdo e controle social, esse periodo

também foi marcado por conflitos entre gestdo e Conselho Municipal de Saude.

A politica de investimento em OSSs e PPPs contribuiu para azedar
as relacdes entre o Conselho Municipal de Salude e o secretario
municipal, que chegou, em um determinado momento, a colocar a
policia na porta das reunides dos conselhos, além de relegar a
segundo plano o investimento feito no mandato de Jorge na criacao
dos conselhos das subprefeituras e de unidades. (COELHO;
SZABZON; DIAS, 2014, p.148)

Percebe-se a dificuldade da efetivagdo do controle social na gestao
Kassab, materializada pela falta de investimento nas condi¢cdes necessarias ao
funcionamento dos Conselhos Gestores locais e pela ndo aceitacdo da proposta
de gestdo democratica, conforme preconizado na Constituicdo Federal de 1988 e

no Sistema Unico de Saude.
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Pode-se constatar que desde a gestdo de Marta Suplicy houve um forte
investimento na expansdo dos equipamentos de salde no municipio, sobretudo
no que se refere a atencdo basica. De acordo com Coelho, Szabzon e Dias
(2014), na gestdo Marta houve forte expansdo das UBS, e na gestdo
Serra/Kassab cresceram as AMAS, as quais ofertam, principalmente, consultas de
urgéncia e emergéncia e exames e tratamentos de baixa complexidade. Os
autores afirmam ainda que quanto ao Programa Saude da Familia, durante a
gestdo de Marta Suplicy, em 2001, havia 185 equipes operando nesse segmento
e, no final do periodo, esse nimero estava proximo a 600. As gestdes seguintes
seguiram expandindo o programa, embora em um ritmo menos intenso. A gestao
Serra/Kassab encerra-se com 840 equipes operando ao longo de 2008, e a

gestao Kassab, com 1098 equipes operando ao longo de 2012.

Na ultima eleicdo, em S&o Paulo, foi eleito o candidato do Partido dos
Trabalhadores, Fernando Haddad, para a gestdo 2013-2016. De acordo com o
plano de metas para o periodo, divulgado pelo atual governo, um dos objetivos &
"ampliar o acesso, aperfeicoar a qualidade, reduzir as desigualdades regionais e o
tempo de espera e fortalecer a atengéo integral das acdes e servicos de saude"
(PMSP/SMG/SP, 2013, p. 28).

Nos dois primeiros anos de gestdo, destaca-se a articulacdo a fim de
desmembrar a Coordenadoria Centro-oeste em duas, ficando a regidao Centro
compondo a sexta Coordenadoria Regional de Saude, dada a especificidade da
regido, a qual tem sido destacada nesta pesquisa. A regido Centro, devido a sua
configuragdo territorial, com caracteristicas distintas das demais regides,

pressupde planejamento e acdes em saude especificas.

2.5 Caminhos histéricos da Saude Ambiental — o cont exto internacional

O modelo de desenvolvimento do Brasil vem acarretando a degradacgéo do
ambiente e, para tanto, tem levado a necessidade de superacdo da atuacédo da
Vigilancia em Saude baseada apenas em agravos, incorporando a tematica
ambiental nas préaticas da Saude Publica, de modo a prevenir 0s riscos a saude,
decorrentes da exposi¢do a ambientes contaminados.
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Nessa perspectiva, de acordo com Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel:

O conceito de saude passou a englobar o estilo de vida das
pessoas, significando ndo apenas a auséncia de doenca, e
intensificou-se a realizacdo de movimentos internacionais e
nacionais que trouxeram a tona a importante relacao entre saude e
ambiente. (ROHLFS; GRIGOLETTO; NETTO; RANGEL, 2011, p.
391)

Portanto, faz-se necessario compreender o processo soécio-historico
relacionado a estruturagdo da Vigilancia em Saude Ambiental no ambito do
Sistema Unico de Saude brasileiro, considerando os movimentos internacionais e

nacionais que fortaleceram a Vigilancia em Saude Ambiental, nos ultimos anos.

As discussdes sobre saude ambiental, no Brasil, ttm como referéncia
documentos internacionais que tratam da relagéo entre saude e meio ambiente e,
portanto, precisam ser apreendidas no percurso historicamente delineado de

fortalecimento da tematica no contexto brasileiro.

A realizacdo da Conferéncia de Estocolmo, na Suécia, em 1972, pode ser
considerada evento pioneiro por trazer destague as questées ambientais no
cenario internacional. O evento, promovido pela Organiza¢do das Nac¢des Unidas
- ONU, foi objeto de discussdes inovadoras que resultaram em recomendacdes

aos povos quanto a melhoria na relacao entre o homem e o ambiente.

Nesse evento, pela primeira vez, questbes politicas, sociais e
econbmicas, geradoras de impactos ambientais, foram discutidas
em um férum intergovernamental, com a perspectiva de suscitar
medidas corretivas e de controle. Essa conferéncia deu origem a
Declaracdo de Estocolmo sobre Meio Ambiente Humano, uma
declaracdo de principios comuns com objetivo de oferecer aos
povos de todas as nag¢Oes inspiracdo para a melhoria da qualidade
do meio ambiente humano. (PELICIONI apud ROHLFS;
GRIGOLETTO; NETTO; RANGEL, 2011, p. 397)

A Declaracdo de Estocolmo sobre Meio Ambiente, construida a partir das
discussfes travadas na Conferéncia, € constituida por principios comuns entre os

povos do mundo, como inspiragcdo e guia para preservar e melhorar o meio
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ambiente humano. Um dos principios apresentados na Declaracdo expressa a

convicgdo comum de que:

O homem tem o direito fundamental a liberdade, a igualdade e ao
desfrute de condi¢des de vida adequadas em um meio ambiente de
gualidade tal que lhe permita levar uma vida dignha e gozar de bem-
estar, tendo a solene obrigacdo de proteger e melhorar o meio
ambiente para as geracdes presentes e futuras. A este respeito, as
politicas que promovem ou perpetuam o apartheid, a segregacao
racial, a discriminacdo, a opressdo colonial e outras formas de
opressao e de dominacgdo estrangeira sdo condenadas e devem ser
eliminadas®.

Portanto, o documento evidencia que a protecdo e o melhoramento do
meio ambiente € uma questdo fundamental que afeta o bem-estar dos povos e o

desenvolvimento global.

A efetivacdo do meio ambiente, enquanto parte integrante do processo
saude-doenca, segundo os autores Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel (2011,
p.392), foi materializada, em 1972, no Relatorio de Lalonde, publicado pelo
Ministério de Bem-Estar e Saude do Canada, que aponta o ambiente como uma

dimenséo explicativa do fenbmeno saude/doenca.

Em 1978, a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude,
realizada em Alma-Ata, na Russia, deu origem a Declaracdo de Alma-Ata que
evidenciou o novo pensamento de caracterizacdo do processo saude-doenca,
incorporando as dimensdes sociais, politicas, culturais, ambientais e econémicas
como indispensaveis as acdes e aos servicos de saude, contribuindo para o
fortalecimento e renovacéo da Atencéo Primaria em Saude (BRASIL, 2007, p.14),
destacando como critica a situagdo de saude mundial, principalmente nos paises

em desenvolvimento.

As discussdes acerca da Saude Publica Internacional, considerando o
conceito amplo de saude, permaneceram nos anos seguintes. Outro importante
evento em destaque, nesse processo, € a | Conferéncia Internacional sobre
Promocgdo da Saude, realizada, em 1986, na cidade de Ottawa, Canada. A

Conferéncia foi organizada pelo Ministério da Saude do Canada, a OMS e a

® Declaracdo Estocolmo, 1972 apud USP arquivo digital/meio ambiente/acervo. Disponivel em:
<http://www.direitoshumanos.usp.br/index.php/Meio-Ambiente/declaracao-de-estocolmo-sobre-o-
ambiente-humano.html>. Acesso em: 18 jun. 2015.
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Associacdo de Saude Publica do Canada (CPHA) é considerada um marco para

as politicas de saude, com expressiva contribuicdo a satude publica mundial.

A Carta de Ottawa definiu a promocdo a salde como “0 processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
gualidade de vida e saude, incluindo maior participagdo no controle
desse processo”. Aponta para os multiplos determinantes da saude
e para a necessidade de agles intersetoriais e interdisciplinares.
(PELICIONI apud ROHLFS; GRIGOLETTO; NETTO; RANGEL,
2011, p. 393)

A Carta traz importante contribuicdo quando aponta a necessidade de
acOes intersetoriais e interdisciplinares, quesito fundamental para a efetivacéo da
politica de saude comprometida com a integralidade e universalidade, principios
que nesse momento historico aparecem preliminarmente, e servirdo de subsidios
para a formulacdo das politicas de saude nos anos seguintes, inclusive a

brasileira.

De acordo com texto formulado pelo Ministério da Saude brasileiro, em
2002, intitulado "As Cartas da Promocao da Saude", a Carta de Ottawa aponta,
ainda, que o conceito de saude, como bem-estar fisico, transcende a ideia de
formas sadias de vida na direcdo de um bem-estar global e que as condicdes e
requisitos para a saude sdo: paz, educacdo, habitacdo, alimentacdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade. Para o
desenvolvimento de agfes para promocao da saude, estabeleceu cinco planos, a
saber: construgdo de politicas publicas saudéaveis; criacdo de meio ambiente
favoravel; desenvolvimento de habilidades; reforco da acdo comunitaria e a

reorientacdo dos servicos de saude. (BRASIL, 2002, p. 21).

A Conferéncia das Nagbes Unidas sobre Meio Ambiente e
Desenvolvimento - Rio 92, realizada no Rio de Janeiro, em 1992, proporcionou
intenso respaldo nacional e internacional na relacdo entre ambiente e impacto a
saude. O evento estabeleceu compromisso na ado¢do de um conjunto de
politicas de meio ambiente e de saude, no contexto do desenvolvimento
sustentavel, por meio de documento intitulado Agenda 21, conforme analisado por
Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel:
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Nesse evento foi elaborada a Agenda 21, considerada instrumento
orientador que trata do tema “Protecdo e Promocédo das Condicbes
da Saude Humana”, abordando os vinculos existentes entre saude,
meio ambiente e desenvolvimento. O documento também propde
acfes para o setor saude, em conjunto com outras medidas
destinadas a promover o desenvolvimento sustentavel sob a otica
do desenvolvimento social e econdmico estavel, com a finalidade
de garantir qualidade de vida e preservacdo dos ecossistemas as
geracbes presentes e futuras. (ROHLFS; GRIGOLETTO; NETTO;
RANGEL 2011, p. 394)

A Agenda 21 Global € composta por 40 capitulos que propdem desde
estratégias acerca do combate a pobreza até a conservacdo da diversidade
bioldgica, tendo como pressuposto a sustentabilidade. Essa probleméatica é

explicitada logo no inicio do documento, capitulo 1°

1.1. A humanidade se encontra em um momento de definicdo
historica. Defrontamos-nos com a perpetuacdo das disparidades
existentes entre as nacgdes e no interior delas, o agravamento da
pobreza, da fome, das doencas e do analfabetismo, e com a
deterioracdo continua dos ecossistemas de que depende nosso
bem-estar. N&o obstante, caso se integrem as preocupacoes
relativas a meio ambiente e desenvolvimento e a elas se dedique
mais atencdo, sera possivel satisfazer as necessidades basicas,
elevar o nivel da vida de todos, obter ecossistemas melhor
protegidos e gerenciados e construir um futuro mais préspero e
seguro. S8o0 metas que nacdo alguma pode atingir sozinha; juntos,
porém, podemos -- em uma associagdo mundial em prol do
desenvolvimento sustentavel’.

A Conferéncia Rio-92 promoveu o encadeamento do debate sobre saude e
meio ambiente, iniciado na década de 1970, e teve expressiva colaboracdo na
sensibilizacdo de diversos paises quanto ao desenvolvimento de estratégias que

contribuam para a elaboracao de politicas publicas.

Nesse sentido, a Conferéncia Pan-Americana sobre Salde e Ambiente no
Desenvolvimento Humano Sustentavel — COPASAD, de 1995, realizada em
Washington/USA, apresentou a realidade dos paises pan-americanos o conceito

de desenvolvimento sustentavel.

"Ministério Meio Ambiente, Agenda 21. Disponivel em: http://www.mma.gov.br/responsabilidade-
socioambiental/agenda-21/agenda-21-global. Acesso em: 20 set. 2015.
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O Brasil teve consideravel envolvimento politco na COPASAD, por
intermédio do Plano Nacional de Saude e Ambiente no Desenvolvimento
Sustentavel — Diretrizes para Implementacéo®, elaborado como contribuicéo
brasileira a Conferéncia, que apresenta um diagnostico dos principais problemas
de saude e ambiente do pais. Conforme Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel (2011),
o documento resultou na apresentacéo de diretrizes, visando tornar-se referéncia
para as futuras acdes de planejamento em saude e meio ambiente, introduzindo
0 conceito de desenvolvimento sustentavel na saude publica do pais. Neste
cenario, e na perspectiva de colaborar na protecdo a saude dos impactos
ambientais, no fim da década 1990 comecou a se estruturar a vigilancia em saude

ambiental no Brasil.

2.6 Vigilancia em Saude Ambiental no Brasil

No Brasil, como ja citado no inicio do presente capitulo, a década de 1980
caracterizou-se pelas mudancas no sistema de saude, provenientes do projeto de
Reforma Sanitaria, destacando-se, no periodo, a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (1986), momento em gque o conceito ampliado de saude, apontado no
cenario mundial, é apresentado no pais e, posteriormente, incorporado pelo

Sistema Unico de Saude.

O movimento pela Reforma Sanitéria brasileira veio ao encontro da
necessidade de politicas publicas que pudessem combater os
danos causados pela adogdo de um modelo de desenvolvimento
econdmico ndo sustentavel, que se traduz no principal responsavel
pelos impactos ambientais que geram consequéncias a saude das
populacdes. (ROHLFS; GRIGOLETTO; NETTO; RANGEL, 2011, p.
393)

Conforme os autores (2011), esse modelo de desenvolvimento provoca

danos ambientais e sociais, por evidenciar apenas 0 crescimento econdémico

® De acordo com o prefécio: Pela primeira vez, prepara-se um documento oficial a respeito das
inter-relacées entre Saude e Ambiente, no contexto do desenvolvimento sustentavel, baseado em
consultas tdo amplas, tanto no nivel do Poder Executivo quanto em relacdo a sociedade civil.
Constituiu-se um Grupo de Trabalho Intersetorial, coordenado pelo Ministério da Saude e
integrado por representantes de ministérios com competéncias sobre a matéria, a saber: Ministério
do Meio Ambiente, dos Recursos Hidricos e da Amazbnia Legal, Ministério das Relacdes
Exteriores; Ministério do Planejamento e Or¢camento; Ministério das Minas e Energia; Ministério da
Educacéo e do Desporto e Ministério do Trabalho. (BRASIL, 1995, p. 4).
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como sinbnimo de progresso, com impactos degradantes nos paises da periferia
do sistema capitalista, ndo levando em consideracéo outras necessidades da vida
humana e de outras espécies do planeta. Tal modelo apresenta como
consequéncias "a contaminacdo e a poluicdo ambiental, com crescente impacto
nos ecossistemas e na exposicdo humana a substancias quimicas, além de
aumento dos desastres e ameacas decorrentes dos fen6menos ambientais de
escala global." (ROHLFS; GRIGOLETTO; NETTO; RANGEL, 2011, p. 393). A
Constituicdo Federal de 1988 trouxe o respaldo legal para a efetivacdo do
Sistema Unico de Sautde, que reconheceu a satde como um direito assegurado
pelo Estado. A Lei Organica do SUS, aprovada em 1990, trouxe a definicdo de
meio ambiente como um dos fatores determinantes e condicionantes da saude,

sobretudo no artigo 3°

Art. 30 Os niveis de salde expressam a organizacdo social e
econbmica do Pais, tendo a saude como determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagcdo, a moradia, o0
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servigcos essenciais. (BRASIL, 1990)

Além disso, de acordo com o aparato legal, a saude publica tem a
obrigatoriedade de promover agdes que visem garantir condicdes de bem-estar
fisico, mental e social aos cidadaos.

A Vigilancia em Saude Ambiental, no Brasil, comeca a se constituir como
area de intervencdo publica da politica de saude em fins da década de 1990,
como parte da conjuntura de discussdo e implementacdo de acdes voltadas a
protecdo da saude e dos impactos ambientais.

Para fins desta pesquisa, é mister a analise documental concernente ao
arcabouco legal que vem estruturando a Vigilancia em Saude Ambiental no Brasil,

na perspectiva de viabilizagdo da saude ambiental no SUS.

A implantacdo da Vigilancia em Saude Ambiental se iniciou com a

Fundacdo Nacional de Saude (Funasa)®. O Decreto n°® 3.450/2000 estabelece as

° De acordo com o0 Decreto 3540/2000: Art. 12 A Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA,
fundacéo publica vinculada ao Ministério da Salde, [...] Art. 2° A FUNASA, entidade de promocao
e protecdo a saude, compete: | - prevenir e controlar doencas e outros agravos a saude; Il -
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atribuicbes e competéncias da FUNASA, em sua subdivisdo de estrutura
organizacional, dentre os 6rgaos especificos singulares ha o Centro Nacional de

Epidemiologia, com atribuicdo especificada, conforme segue:

Art. 12. Ao Centro Nacional de Epidemiologia compete planejar,
coordenar e supervisionar a execucao das atividades relativas a:

| - proposi¢cdo de politicas e de acdes de educagdo em saude
publica referentes as areas de epidemiologia e vigilancia ambiental;
Il - gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica e
Ambiental em Saude; (BRASIL, 2000. DECRETO 3450-ANEXO 1)

Constata-se que o referido decreto estabeleceu, dentre suas competéncias,
a gestdo do sistema nacional de vigilancia ambiental. De acordo com Rohlfs,
Grigoletto, Netto e Rangel (2011), as atividades da Vigilancia em Saude
Ambiental, inicialmente, eram voltadas a capacitagdo de pessoal, "no
financiamento da construcdo e reforma dos Centros de Controle de Zoonose e na
estruturacdo do Sistema de Informacdo da Qualidade da Agua para Consumo
Humano (Sisagua).” (ROHLFS; GRIGOLETTO; NETTO; RANGEL, 2011 p. 394).

No ano seguinte, em 2001, por meio da Instrucdo Normativa Funasa n°
01/2001, foram estabelecidas as competéncias da Coordenagéo Geral de Vi-
gilancia em Saude Ambiental (CGVAM) em cada esfera de governo, na gestao do
Sistema Nacional de Vigilancia em Saude, que estabelece no artigo 1° sua
definicao:

Art. 1° O Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude -
SINVAS compreende o conjunto de acdes e servicos prestados por
o6rgdos e entidades publicas e privadas relativos a vigilancia
ambiental em saude, visando o conhecimento e a detec¢cdo ou
prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes do meio ambiente que interferem na saude humana,
com a finalidade de recomendar e adotar medidas de prevencéo e
controle dos fatores de riscos relacionados as doencas e outros
agravos a saude, em especial:

I-vetores; ll-reservatérios e hospedeiros; lll-animais pec¢onhentos;
IV-a&gua para consumo humano; V-ar; VI-solo; VII-contaminantes
ambientais; VIllI-desastres naturais; e IX-acidentes com produtos
perigosos. (BRASIL, Funasa, 2001)

assegurar a saude dos povos indigenas; lll - promover a pratica de habitos saudaveis que
contribuam para a prevencdo de doencas e outros agravos a saude; e IV - fomentar solugdes de
saneamento para prevencao e controle de doencas.
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7

Na perspectiva do SUS, a descentralizacdo das agOes é enfatizada na
Instrugdo Normativa que define as responsabilidades nos ambitos: federal,

estadual e municipal quanto a efetivacdo do SINVAS.

Dois anos apds a Instrucdo Normativa 01/2001 da FUNASA, com a
publicacdo do Decreto n° 4.726, houve a reestruturacdo regimental do Ministério

da Saude, com a criagdo da Secretaria de Vigilancia em Saude:

[...] que passou a ter como uma de suas competéncias a gestao do
Subsistema Nacional de Vigilancia em Saude Ambiental (SINVSA),
compartilhada com os Estados, Municipios e o Distrito Federal em
articulacdo com foruns intra e intersetoriais e o controle social.
Assim, a area de Saude Ambiental foi incorporada ao Ministério da
Saude, para atuar de forma integrada com as vigilancias sanitaria e
epidemiolégica, no ambito da SVS. (ROHLFS; GRIGOLETTO;
NETTO; RANGEL, 2011, p. 394)

Com a reestruturacdo no Ministério da Saude, ficou a cargo da Secretaria
de Vigildncia em Saude a gestdo das acdes referentes as trés vigilancias:
sanitaria, epidemiolégica e ambiental. Conforme artigo do decreto:

Art. 29. A Secretaria de Vigilancia em Saide compete:

| coordenar a gestao:
a) do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica;

b) do Sistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Salde,
incluindo ambiente de trabalho;

c) do Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica, nos
aspectos pertinentes a vigilancia epidemiolégica e ambiental em
salde;

d) dos Sistemas de Informacéo Epidemioldgica; e
e) do Programa Nacional de Imunizacbes;

[...] VIl fomentar e implementar o desenvolvimento de estudos e
pesquisas que contribuam para o aperfeicoamento das acdes de
Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude; (BRASIL, MS,
decreto 4726, 2003)

Desse modo, a Vigilancia em Saude Ambiental deixa de ser gerida pela
FUNASA e passa, a partir de 2003, a compor a Secretaria de Vigilancia em
Saude, vinculada diretamente ao Ministério da Saude. Definicdo importante a fim
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de delinear as acdes de saude ambiental atreladas as demais vigilancias, de

forma articulada.

A fim de atualizar as competéncias da Vigilancia em Saude Ambiental, em
cada esfera federativa, a Secretaria de Vigilancia em Saude elaborou a Instrucao
Normativa n°® 01/2005, na qual foram estabelecidas as areas de atuacdo do
SINVSA, a saber:

Art. 1° O Subsistema Nacional de Vigilancia em Saude Ambiental
SINVSA compreende o conjunto de agdes e servigos prestados por
orgaos e entidades publicas e privadas, relativos a vigilancia em
salude ambiental, visando o conhecimento e a detec¢do ou
prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes do meio ambiente que interferem na sadde humana,
com a finalidade de recomendar e adotar medidas de promocé&o da
salude ambiental, prevencdo e controle dos fatores de riscos
relacionados as doencas e outros agravos a saude, em especial:

I. Agua para consumo humano;

Il. ar;

I1l. solo;

IV. contaminantes ambientais e substancias quimicas;

V. desastres naturais;

VI. acidentes com produtos perigosos;

VII. fatores fisicos; e

VIIl. ambiente de trabalho.(BRASIL, MS/SVS, IN 01/2005)

De acordo com Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel (2011), com as
alteracdes implementadas pelo Ministério da Saude, no tocante a organizacdo da
Vigilancia em Saude, percebem-se avangos técnicos e operacionais com
resultados positivos na implementacédo da Vigilancia em Saude Ambiental dentro
da estrutura do SUS. No entanto, o processo de incorporacdo da Vigilancia em
Saude Ambiental enfrenta dificuldades, pois, segundo Barcelos e Quitério (2006):

A incorporacdo da vigilancia ambiental no campo das politicas
publicas de saude é uma demanda relativamente recente no Brasil.
Entre as dificuldades encontradas para sua efetivacdo estdo a
necessidade de reestruturacdo das ac¢lBes de vigilancia nas
secretarias estaduais e municipais de saude e de formacdo de
equipes multidisciplinares, com capacidade de dialogo com outros
setores. (BARCELOS; QUITERIO, 2006, p. 175)
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De acordo com Barcelos e Quitério (2006), mesmo com a descentralizacao
politico-administrativa atrelada as normativas federais, o sistema vem adquirindo
diferentes configuracdes institucionais em cada um dos niveis de governo, com
necessidade de reestruturar as acdes, com equipes multidisciplinares aptas para

atender as especificidades dessa area de atuacao.

Nas secretarias estaduais e municipais de saude, a vigilancia
ambiental em salde tem sido organizada, ora dentro dos
departamentos de epidemiologia, ora em departamentos de
vigilancia sanitdria, ora como departamentos autbnomos.
(BARCELOS e QUITERIO, 2006, p. 175)

Identifica-se, a partir das normativas, a importancia de compreender as
acOes de vigilancia em saude ambiental na perspectiva da integralidade, seja
entre os entes federativos, no préprio Sistema Unico de Satde, ou com as demais
politicas publicas. A auséncia de definicdo quanto a organizacao administrativa da
Vigilancia em Saude Ambiental, bem como questbes relacionadas ao quadro de
recursos humanos, necessarios para as acdes, de acordo com o territorio,
dificultam sua implementacao, questdo que sera retomada adiante para o caso da

cidade de Sao Paulo.

Com o objetivo de maior integracdo das acdes de vigilancia em saude
ambiental e saude do trabalhador nos territorios, a Coordenacdo Geral de
Vigilancia em Saude Ambiental - CGVAM, desde o Decreto n° 6.860/2009,
comeca a fazer parte do Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e
Saude do Trabalhador (DSAST). Em 2013, o poder executivo atualizou a estrutura
regimental do Ministério da Saude, por meio do Decreto n°® 8065, em vigéncia, e

manteve a estrutura concernente a CGVAM.

Art. 45. Ao Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e
Saude do Trabalhador compete:

| gerir o Subsistema Nacional de Vigilancia em Saude Ambiental,
incluindo ambiente de trabalho;

Il coordenar a implementacéo da politica e 0 acompanhamento das
acoes de vigilancia em Saude Ambiental e Saude do Trabalhador;

Il propor e desenvolver metodologias e instrumentos de andlise e
comunicacgao de risco em vigilancia ambiental;
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IV planejar, coordenar e avaliar o processo de acompanhamento e
supervisdo das acbes de vigilancia em Saude Ambiental e Saude
do Trabalhador;

V gerenciar o Sistema de Informacéo da Vigilancia Ambiental em
Saude. (BRASIL, DECRETO 8065, 2013)

Destarte, a Vigilancia em Saude Ambiental encontra-se no contexto federal,
vinculada a Secretaria de Vigilancia em Saude, sob a competéncia do
Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e Saude do Trabalhador.

Outro aspecto a ser destacado caracteriza-se pela integracdo das
vigilancias, que ganhou respaldo com a publicacdo da Portaria do Ministério da
Saude n° 3252, de 22 de dezembro de 2009. De acordo com Rohlfs, Grigoletto,

Netto e Rangel (2011), a normativa:

veio ratificar a necessidade de atuacdo conjunta das vigilancias:
epidemioldgica, sanitaria, da situacdo de saude, da saude
ambiental, da saude do trabalhador, e da promoc¢éo da saude, com
0 objetivo de controlar determinantes, riscos e danos a saude de
populacdes que vivem em determinados territérios, garantindo a
integralidade da atencdo, o que inclui tanto a abordagem individual
como coletiva dos problemas de saude. (ROHLFS; GRIGOLETTO;
NETTO; RANGEL 2011, p. 394)

A Portaria traz o conceito de Vigilancia em Saude na perspectiva da
integralidade na atencdo a saude, com analise permanente da situacdo de saude

da populacéo, conforme disposto em seu segundo artigo:

Art. 2° A Vigilancia em Saude constitui-se de acdes de promocédo da
salude da populacgéo, vigilancia, protecao, prevencao e controle das
doencas e agravos a saude, abrangendo:

I - vigilancia epidemiologica: vigilancia e controle das doencas
transmissiveis, ndo transmissiveis e agravos, como um conjunto de
acOes que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencgao
de qualguer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes
da saulde individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e
adotar as medidas de prevencao e controle das doencas e agravos;

Il - promogdo da saude: conjunto de intervenc¢fes individuais,
coletivas e ambientais responséveis pela atuagdo sobre os
determinantes sociais da saude;
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Il - vigilAncia da situacdo de saude: desenvolve agbes de
monitoramento continuo do Pais, Estado, Regido, Municipio ou
areas de abrangéncia de equipes de aten¢do a saude, por estudos
e andlises que identifiguem e expliquem problemas de salde e o
comportamento dos principais indicadores de saude, contribuindo
para um planejamento de salude mais abrangente;

IV - vigilancia em saude ambiental: conjunto de acdes que
propiciam o conhecimento e a deteccdo de mudancas nos fatores
determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem
na saude humana, com a finalidade de identificar as medidas de
prevencédo e controle dos fatores de risco ambientais relacionados
as doencas ou a outros agravos a saude;

V - vigilancia da saude do trabalhador: visa a promogé&o da saude e
a reducdo da morbimortalidade da populacdo trabalhadora, por
meio da integracdo de acbes que intervenham nos agravos e seus
determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvimento e
processo produtivos; e

VI - vigilancia sanitaria: conjunto de acdes capazes de eliminar,

diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas
sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producéo e circulacao
de bens e da prestacdo de servicos do interesse da saulde,
abrangendo o controle de bens de consumo, que direta ou
indiretamente se relacionem com a salde; compreendidas todas as
etapas e processos, da producdo ao consumo, e o controle da
prestacdo de servicos que se relacionam direta ou indiretamente
com a saude. (BRASIL, portaria 3252 de 2009)

De acordo com a Portaria, a Vigilancia em Saude Ambiental passa a fazer
parte do escopo da Vigilancia em Saude, e tem como finalidade identificar as
medidas de prevencao aos riscos ambientais relacionados as doencas ou outros

agravos a saude, provenientes das mudancgas no meio ambiente.

Em julho de 2013, a normativa foi revogada pela Portaria 1.378, que
mantém o conceito abrangente de Vigilancia em Saude, apresentado
anteriormente. Conforme o documento, as acoes de Vigilancia em Saude devem
ser coordenadas com as demais ac¢des e servigcos ofertados no Sistema Unico de
Saude para garantir a integralidade da atencéo a satude da populagéo. O texto em
vigor apresenta a seguinte definicdo para a abrangéncia da Vigilancia em Saude:
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Art. 4° As acgbes de Vigilancia em Saude abrangem toda a
populacdo brasileira e envolvem préaticas e processos de trabalho
voltados para:

| a vigilancia da situacdo de saude da populacdo, com a producéo
de anadlises que subsidiem o planejamento, estabelecimento de
prioridades e estratégias, monitoramento e avaliagdo das acdes de
saude publica;

Il a deteccdo oportuna e adocdo de medidas adequadas para a
resposta as emergéncias de saude publica;

Il a vigilancia, prevencéao e controle das doencgas transmissiveis;

IV a vigilancia das doencas crbnicas ndo transmissiveis, dos
acidentes e violéncias;

V a vigilancia de populagBes expostas a riscos ambientais em
salde;

VI a vigilancia da saude do trabalhador;

VIl vigilancia sanitéria dos riscos decorrentes da producédo e do uso
de produtos, servicos e tecnologias de interesse a saude; e

VIII outras ac¢des de vigilancia que, de maneira rotineira e
sistemética, podem ser desenvolvidas em servicos de saude
publicos e privados, nos varios niveis de atencdo, laboratorios,
ambientes de estudo e trabalho e na prépria comunidade. (BRASIL,
PORTARIA 1378/2013)

Destacam-se, no documento, as competéncias em cada esfera de governo,

dentre elas as do municipio.

Art. 11. Compete as Secretarias Municipais de Saude a
coordenacdo do componente municipal dos Sistemas Nacionais de
Vigilancia em Saude e de Vigilancia Sanitaria, no ambito de seus
limites territoriais, de acordo com a politica, diretrizes e prioridades
estabelecidas, compreendendo:

VIl desenvolvimento de estratégias e implementacdo de acdes de
educacao, comunicagéo e mobilizac&o social,

IX monitoramento e avaliacdo das acgbGes de vigilancia em seu
territorio;

X realizagdo de campanhas publicitarias de interesse da vigilancia,
em ambito municipal;



76

XI promogéo e execucdo da educagdo permanente em seu ambito
de atuacdo;

XIl promocdo e fomento a participacdo social nas acbes de
vigilancia; (BRASIL, PORTARIA 1378/2013)

A Portaria vigente apresenta importante aspecto da descentralizagao
politico-administrativa, definindo como competéncia dos municipios acfes de
educacdo, comunicacdo e mobilizacdo social, além do incentivo a participacéo
social na Vigilancia, o que pode ser considerado como avanco para a proposicao
de acdes nesse espaco de atuacdo. Segundo Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel
(2011), a estrutura regimental, apresentada pelo Ministério da Saude, desde a
criacdo da Secretaria de Vigilancia em Saude, vem contribuindo nas acdes da

Vigilancia em Saude.

Evidencia-se, nesse aspecto, o entendimento das especificidades do
territorio, a andalise das rela¢des sociais locais para a intervencdo comprometida

com a saude da populacgao.

Desde a criacdo da SVS em 2003, no contexto do Sistema Nacional
de Vigilancia em Saude, a integracdo das vigilancias foi se
fortalecendo nas trés esferas de governo, impulsionada pela
relevancia das doencas e agravos ndo transmissiveis, pela
necessidade do fomento as acbes de promocao da saude, pela
reducdo da morbimortalidade da populacdo em geral e dos
trabalhadores em particular, pela preocupagdo com o0s riscos
sanitarios, caracterizados como 0s eventos que podem afetar
adversamente a saude de populagBes humanas, e pela urgéncia
em organizar respostas rapidas em emergéncias de saude publica
[...] (ROHLFS; GRIGOLETTO; NETTO; RANGEL, 2011, p. 394)

Desse modo, a gestdo nacional da Vigilancia em Saude Ambiental,
executada pela CGVAM, que compde o Departamento de Vigilancia em Saude
Ambiental e Saude do Trabalhador (DSAST), conforme especificado
anteriormente, tem como competéncias a gestdo do Subsistema Nacional de
Vigilancia em Saude Ambiental; a coordenacgdo e implementacdo da politica e o
acompanhamento das acdes de Vigilancia em Saude Ambiental; analise e

comunicacao de risco em vigilancia ambiental, dentre outras agdes.
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Os principais objetivos da Vigilancia em Salude Ambiental sao disponibilizar
ao SUS instrumentos para o planejamento e execucao de a¢les relacionadas as
atividades de promocéao da saude e de prevencédo e controle de agravos relativos
a fatores ambientais. Para a operacionalizacdo dessas acfes, a CGVAM possui

areas técnicas, com atribuicdes especificas, que contemplam trés programas.

O primeiro é caracterizado pelo Vigipeg/Vigisolo, Vigilancia em Saude de
Populacbes Expostas a Contaminantes Quimicos e Expostas a Areas
Contaminadas. De acordo com o Ministério da Saude, diante do processo de
modernizacdo e suas consequéncias como a poluicado e degradagdo ambiental, a
industrializac@o acelerada e o uso de novos métodos tecnoldgicos na agricultura,
a humanidade estéa sujeita a riscos decorrentes da exposi¢cdo a inUmeros agentes

potencialmente t6xicos™®.

Conforme Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel (2011, p. 395), o Vigipeq tem
como objetivo "[...] o desenvolvimento de a¢bes de vigilancia em saude visando
adotar medidas de prevencdo, promocdo e atencdo integral de populacdes

expostas a contaminantes quimicos”.

A Vigilancia da Qualidade da Agua para o consumo humano,
operacionalizada pelo programa Vigiagua, tem como objetivo desenvolver a¢cdes
relacionadas a qualidade da agua para consumo humano, com padrdo de

potabilidade.

Esta vigilancia propde sua sistematizacdo respeitando as
particularidades regionais e locais, por meio de um conjunto de
acOes de gerenciamento de risco. Dentre as atividades de
comunicacdo e mobilizacdo que envolvem a populacdo — chamada
de consumidor pelo programa Vigiagua — esta o direito a
informacéo e a participacdo social. (MACHADO, 2011, p. 401)

Portanto, o Vigiagua busca garantir que a agua consumida pela populacao
atenda a legislacdo vigente, respeitando as peculiaridades de cada regido e

considerando o risco a saude.

% portal MS, SVS. Disponivel em: <www.saude.gov.br/consultapublica>. Acesso em: 10 jun. 2015.
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O terceiro programa enfatiza a vigilancia em saude ambiental dos riscos
associados aos desastres. O Vigidesastres, segundo Rohlfs, Grigoletto, Netto e
Rangel (2011), objetiva desenvolver acbes a serem adotadas continuamente
pelas autoridades de saude publica para reduzir a exposicédo da populacdo e dos
profissionais de saude aos riscos de desastres, e a redugdo das doencas e
agravos decorrentes deles.

Machado (2011) enfatiza a importancia do Programa, tendo em vista que:

A atuacdo em desastres considera as acdes preventivas, de
resposta ao desastre e de recuperacdo dos seus efeitos, em que
procura, sendo neutralizar seus efeitos, minimizar ao maximo o0s
danos provocados. Para isso, assim como as vigilancias apre-
sentadas anteriormente, considera a intersetorialidade como
componente fundamental da atuagédo e ressalta a necessidade de
um olhar amplo, no ambito do setor salde, especialmente,
integrando as acbes de promocéo, vigilancia e assisténcia, em
niveis nacional, estadual e municipal e com a sociedade civil. Por
fim, o conhecimento prévio da populagdo sobre as situagbes de
risco proporciona a ampliacdo da discussdo nos Conselhos
Municipais de Saude, dentre outros, como forma de propor politicas
de gestéo de risco participativa. (MACHADO, 2011, p. 402)

Os programas apresentam uma concepcao de Vigilancia em Saude de
acordo com o0 risco, e integram o0 processo de planejamento, organizacao,

implementacéo e controle para sua reducao.

Conforme Machado, a configuracdo da Vigilancia em Saude Ambiental
pode ser considerada um modelo multiplo de vigilancia, em construgdo, com trés

eixos, quais sejam:

[... ] um interno ao servico de vigilancia de elaboracdo metodoldgica
e desenvolvimento de recursos humanos de construcdo da
atividade técnica; um segundo eixo de legitimag&o interna ao SUS
se integrando transversalmente ao modelo de atencao integral, de
formacao de redes técnicas de compartilhamento de informacdes e
de complementacdo das acdes, e um terceiro eixo intersetorial de
integracdo da acdo de intervencdo nos determinantes sociais do
processo saude-doenca. (MACHADO, 2011, p. 405)

Ainda, segundo Machado (2011), a estruturacdo da vigilancia "requer um

processo de definicdo e pactuacdo social e um projeto estratégico, fundamentado
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na construgcdo da promocdo da saude a partir das acbes de vigilancia"
(MACHADO, 2011, p. 405).

Com o objetivo de expandir a problematizacdo dessa area de atuacao do

SUS, vém ocorrendo alguns eventos importantes, como a | Conferéncia Nacional

de Saude Ambiental, realizada em Brasilia, no ano de 2009, que teve como
objetivo, dentre outros:

| definir diretrizes para a politica publica integrada no campo da

saude ambiental, a partir da atuagéo transversal e intersetorial dos
varios atores envolvidos com o tema;

Il promover e ampliar a consciéncia sanitéria, politica e ambiental
da populacdo sobre os determinantes socioambientais para um
conceito ampliado de saude;

Il promover o debate social sobre as relacdes de salde, ambiente
e desenvolvimento, no sentido de ampliar a participacdo da
sociedade civil na construcdo de propostas e conhecimentos que
garantam a qualidade de vida e saude das populacbes em seus
territorios; (BRASIL, MS, 2010, p.17)

Rohlfs, Grigoletto, Netto e Rangel (2011) asseguram que a CNSA pode ser
considerada um marco para a Saude Ambiental, e demonstra 0 compromisso com
a elaboracdo de uma politica que incorpore as preocupacdes dos segmentos
governamental e privado e da sociedade civil organizada, de acordo com o SUS,

que prevé a participacdo da comunidade na gestao do SUS.

Evidencia-se, nesse sentido, que as duas primeiras décadas do século XXI
tém caracterizado avancos na Vigilancia em Saude Ambiental, no a&mbito legal e
regulatorio, em nivel federal, porém ha grandes desafios na efetivacao de projetos
intersetoriais que materializem o que se mostra preconizado na legislacao.
Destaca-se a colocagdo dos autores quanto ao papel da Vigilancia em Saude no
sistema publico de saude do pais:

A Vigilancia em Saude Ambiental esta envolvida na missao de
consolidar o SUS, tendo a intersetorialidade e a
interdisciplinaridade como pressupostos. Do ponto de vista
estratégico, enquanto contribuicdo a consolidacdo da Vigilancia em
Saude, a prética de Vigilancia em Saude Ambiental, articulada com
referenciais teodricos que dialoguem com modelos e sistemas
complexos, vem possibilitando a construcdo e interpretacdo de
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vulnerabilidades socioambientais enquanto evidéncia da complexa
trama de determinacdo da salude. (ROHLFS; GRIGOLETTO;
NETTO; RANGEL, 2011, p. 397)

Portanto, para sua efetivacdo, o conhecimento do territorio e a promocao
de articulagBes intersetoriais e interdisciplinares é quesito imprescindivel na
operacionalizacdo da politica em cada esfera de governo. O aprofundamento da
questdo urbana no espaco de atuacdo pressupde acbes comprometidas com a
realidade socio-histérica e, por consequéncia, respeito a efetivacdo dos direitos

sociais da populacéo, dentre eles 0 acesso a saude.

Mais ainda, a vigilancia em saude ambiental envolve o pacto federativo
frente ao compromisso de estados e principalmente municipios, com a
implementacdo das acbOes nesta esfera, segundo estruturacdo e competéncias
definidas pelo marco regulatério federal para a area, em consonancia com o0s

principios e diretrizes do SUS.

2.7 Vigilancia em Saude Ambiental na cidade de Sdo  Paulo

Em conformidade com a legislacdo federal, na cidade de Séao Paulo, as
acOes de Vigilancia em Saude Ambiental sdo de responsabilidade da Geréncia de
Vigilancia em Saude Ambiental - GVISAM/COVISA. De acordo com a Portaria
Municipal 970/2013, a Coordenacdo de Vigilancia em Saude - COVISA tem as
atribuicbes de coordenacado técnica, planejamento, supervisdo e avaliacdo do
Sistema Municipal de Vigilancia em Saude, dentre elas a Vigilancia em Saude
Ambiental. O art. 3° da Portaria define as atribuicbes da GVISAM:

Art. 3° - As geréncias de Vigilancia de Produtos e Servicos de
Interesse da Saude, Centro de Controle de Doencas, Vigilancia em
Saude Ambiental e Centro de Controle de Zoonoses, no ambito de
suas respectivas esferas de atuacdo, tém as seguintes atribuicfes:
| - Coordenar, planejar e desenvolver os projetos, programas e
acOes de intervencéo e fiscalizacdo pertinentes as suas respectivas
areas de atuacdo;
Il - Elaborar e submeter a apreciacdo da Secretaria Municipal da
Saude, as normas técnicas e padrdes destinados a garantia da
gualidade de salde da populacdo, nas suas respectivas areas de
conhecimento e atribuicao;
lll - Participar da organizagdo e acompanhar a manutencdo de
adequadas bases de dados relativas as atividades de vigilancia em
saude;
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IV - Desenvolver acfes de investigacdo de casos ou de surtos de
agravos, bem como de condicbes de risco para a saude da
populagdo, com vistas a elaboracdo de recomendacbes
técnicas para o controle dos condicionantes de adoecimento;
V - Promover a integracdo das acfes de vigilancia com as acoes
das diversas areas técnicas da Coordenacdo de Vigilancia em
Saude, assim como com 0s programas de saude, unidades locais e
regionais e outros 6rgdos da administracdo direta e indireta do
municipio, guando pertinente;
VI - Emitir pareceres, elaborar normas técnicas, protocolos de
condutas e procedimentos, manuais e boletins, no sentido de
subsidiar as autoridades municipais para a ado¢cédo das medidas de
controle;

VII - Desenvolver competéncias para o uso dos métodos e técnicas
da epidemiologia nos processos de conhecimento dos problemas
de saude e no planejamento das atividades de vigilancia;
VIII - Participar da elaboracdo e desenvolvimento dos projetos de
capacitacdo dos profissionais envolvidos em atividades de
vigilancia;

IX - Assistir a Coordenagéo de Vigilancia em Salde e a Secretaria
Municipal da Saude na tomada de decisfes a respeito de recursos
interpostos  nos  processos de vigilanciaT em  saulde;
X - Assumir o controle operacional de situacdes epidemiolégicas
referentes as doencas de notificagdo compulséria ou agravos
inusitados de saude;
XI - Implementar as acBes de Farmacovigilancia, em consonancia
com as outras esferas da administracdo publica. (PORTARIA N°
970/2013-SMS)

Portanto, assim como as demais geréncias relacionadas a COVISA, a
Vigilancia em Saude Ambiental tem como atribuicdo, dentre outras, promover a
integracdo com os demais servicos de saude no ambito municipal, através de

acOes articuladas no territorio.

A Vigilancia em Saude Ambiental, na cidade de S&o Paulo, realiza suas
atividades no territorio através das 26 Supervisbes de Vigilancia em Saude,
distribuidas por regido. As SUVIS sao unidades descentralizadas da COVISA,
compostas pela Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia
Ambiental. Sobretudo a partir de 2004, as a¢bes de Vigilancia em Saude foram
descentralizadas no municipio, conforme preconizado no Cadigo Sanitario
Municipal (2004):



82

Art. 2° - Para os efeitos deste Codigo, entende-se por Vigilancia em
Salde as ac¢bes de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica,
Vigilancia em Saude Ambiental e Vigilancia em Saude do
Trabalhador, que compdem um campo integrado e indissociavel de
préticas, fundado no conhecimento interdisciplinar e na acéo
intersetorial, desenvolvidos por meio de equipes multiprofissionais,
com a participacdo ampla e solidaria da sociedade, por intermédio
de suas organizacdes, entidades e movimentos, estruturando, em
seu conjunto, um campo de conhecimento.

8§ 3° - As ag0es de vigilancia em saude ambiental abrangem, no que
se relaciona com o bindmio saude-meio ambiente, o conjunto de
medidas de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, incluindo-se as
acles especificas de prevencdo e controle das zoonoses e
enfermidades transmitidas por vetores, bem como dos agravos
causados pelas diversas formas de poluicdo do meio ambiente, que
serdo exercidas em articulacdo e integracdo com outros setores,
dentre os quais os de saneamento bdsico, planejamento urbano,
obras publicas e meio ambiente. (LEI MUNICIPAL 13.725/2004)

De acordo com o Codigo, as a¢bes de Vigilancia em Saude Ambiental
devem ser realizadas de forma articulada e interdisciplinar, seguindo a
prerrogativa do Ministério da Saude. Apesar de citar a necessidade de realizar as
atividades com equipes multiprofissionais, ndo ha definicdo do quadro de recursos
humanos que deve compor a Vigilancia, portanto, em cada Supervisdo Regional
sdo alocados, nesses espacos, profissionais da saude com formacgdes diferentes,
além da indefinicdo de quantitativo técnico, o que dificulta a materializacdo da

politica em ambito local.

Com o proposito de operacionalizar os programas federais no nivel local, a
Vigilancia em Saude Ambiental encontra-se em processo de descentralizacédo
para as SUVIS, das acdes voltadas ao Vigisolo, Vigiagua e Vigidesastres™, além
de desenvolver acdes de controle de zoonoses transmitidas por vetores, tendo
como principal vetor o Aedes Aegypti, mosquito transmissor da dengue, fauna

sinantrépica? e controle reprodutivo de animais domésticos.

1 Programas explicitados no item 2.5

12 Animais sinantrépicos sdo aqueles que se adaptaram a viver junto ao homem, a despeito da
vontade deste. Diferem dos animais domésticos, os quais o homem cria e cuida com as
finalidades de companhia (cdes, gatos, passaros, entre outros), producdo de alimentos ou
transporte (galinha, boi, cavalo, porcos, entre outros). Destacamos, dentre 0s animais
sinantropicos, aqueles que podem transmitir doencas, causar agravos a salude do homem ou de
outros animais, e que estdo presentes na nossa cidade, tais como: abelha, aranha, barata,
carrapato, escorpido, formiga, lacraia ou centopéia, morcego, mosca, mosquito, pombo, pulga,
rato, taturana e vespa. Disponivel em:
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Partindo da realidade concreta para a compreensdo do processo de
implantacdo da Vigilancia em Saude local, a Coordenadoria Centro, criada no
inicio de 2015, pela gestdo Haddad, possui uma Supervisdo de Vigilancia em
Saude - SUVIS-Sé, responsavel por concretizar as a¢des na regido compreendida
por oito distritos administrativos, quais sdo: Bela Vista, Bom Retiro, Cambuci,
Consolacdo, Liberdade, Republica, Santa Cecilia e Sé. Para tanto, o
aprofundamento da equipe técnica, no entendimento da demanda apresentada, o
crescimento populacional, as caracteristicas especificas de cada distrito
administrativo, a articulagdo da rede socioassistencial, dentre outras

prerrogativas, € essencial para viabilizar a concretizacdo da politica.

A Coordenadoria Centro é administrativamente responsavel pelas acdes
dos servi¢os de saude municipais da regido, que inclui os trés niveis de atencao a
saude e a Vigilancia em Saude. A SUVIS responde, no ambito administrativo, a
Coordenadoria e, tecnicamente, a COVISA. A SUVIS-Sé, composta pelas trés
vigilancias: epidemiologica, ambiental e sanitaria, atua no mesmo espaco fisico,

com o0s setores subdivididos.

A Vigilancia em Saude Ambiental Sé tem em seu quadro de recursos
humanos quarenta e cinco agentes de combate a endemias *® e seis técnicos de
nivel superior, sendo trés bidlogos, dois médicos veterinarios e uma assistente
social. Um dos bidlogos exerce funcdo de coordenacédo e todos respondem a
supervisora da SUVIS. O Servico Social atua em acfes interdisciplinares que

serdo abordadas no terceiro capitulo.

<http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/controle_de zoon
oses/animais_sinantropicos/index.php?p=4378>. Acesso em: 15 out. 2015.

* De acordo com Lei Federal 11.350/2006 "O Agente de Combate as Endemias tem como
atribuicdo o exercicio de atividades de vigilancia, prevencao e controle de doencas e promocao da
salide, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisao do gestor de
cada ente federado”.
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CAPITULO 3 SERVICO SOCIAL NA SAUDE: NOVOS ESPACOS S OCIO-
OCUPACIONAIS

3.1 O Servico Social na Vigilancia em Saude Ambiental

A politica de saude consiste em uma area de trabalho com expressiva
insercéo dos assistentes sociais. Tendo em vista que o Servigo Social tem como
objeto a questdo social e as politicas publicas um dos principais espacos de
atividades profissionais, cabe construir, no ambito da politica de saude, sua
intervencdo de forma a afirmar o projeto de saude contido no movimento de

reforma sanitaria, que € consoante com os valores do projeto profissional.

Assim, compreende-se que cabe ao Servigo Social — numa agao
necessariamente articulada com outros segmentos que defendem o
aprofundamento do Sistema Unico de Satde (SUS) — formular
estratégias que busquem reforcar ou criar experiéncias nos
servigcos de saude que efetivem o direito social a saude, atentando
que o trabalho do assistente social que queira ter como norte o
projeto-ético politico profissional tem que, necessariamente, estar
articulado ao projeto da reforma sanitaria (MATOS, 2003; BRAVO &
MATOS, 2004 apud CFESS, 2010 p.29). Considera-se que o
cbdigo de ética da profissdo apresenta ferramentas imprescindiveis
para o trabalho dos assistentes sociais na salude em todas as suas
dimensbes: na prestacdo de servicos diretos a populagdo, no
planejamento, na assessoria, na gestdo e ha mobilizacdo e
participacédo social. (CFESS, 2010, p. 30)

Reconhecendo a importancia desse saber profissional na politica de saude,
a resolucdo do CFESS N° 383 (29/03/1999) caracteriza 0 assistente social como
um dos trabalhadores da area da saude.

Conforme estabelecido na Resolucdo acima, as a¢fes de saude devem
ocorrer na perspectiva interdisciplinar, a fim de garantir atencdo a todas as
necessidades da populacdo usuaria, na mediacdo entre seus interesses e a
prestacdo de servigcos, portanto, atribui-se ao assistente social, enquanto
profissional de saude, a intervencdo junto aos fendmenos socioculturais e
econdbmicos que possam garantir a eficacia dos programas de prestacdo de
servicos nos niveis de promocdo, protecdo ou recuperacdo da saude. A

Resolucdo salienta ainda que o Assistente Social contribua para o atendimento
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das demandas imediatas da populacdo, além de facilitar o seu acesso as
informacdes e acBes educativas para que a saude possa ser percebida como
produto das condicdes gerais de vida e da dinamica das rela¢cdes sociais,
econdmicas e politicas do pais, além disso, intervém nos processos relacionados

ao controle social:

Considerando que, para a consolidacao dos principios e objetivos

do Sistema Unico de Saude, é imprescindivel a efetivagdo do
Controle Social e o0 Assistente Social, com base no seu
compromisso ético-politico, tem focalizado suas atividades para
uma acdo técnicopolitica que contribua para viabilizar a
participacdo popular, a democratizacdo das instituicdes, o
fortalecimento dos Conselhos de Saude e a ampliacdo dos direitos
sociais; [...] (CFESS, RESOLUCAO 383/1999)

No encontro CFESS/CRESS de 2008, realizado em Brasilia, a categoria
demandou a criacdo de parametros para a realizacdo do trabalho na saude,
construidos coletivamente através de grupos de discussao, seminarios estaduais
e um seminario nacional. Tal documento visa fornecer diretrizes para a atuacao
profissional do servico social na saude, e destacar intervencdes possiveis do
servi¢co social nos diferentes niveis, entendendo que ndo h4 o esgotamento das
acOes dada a dinamicidade da realidade. Dentre as interven¢des propostas, pode-
se destacar:

» democratizar as informacdes por meio de orientacdes (individuais

e coletivas) e /ou encaminhamentos quanto aos direitos sociais da
populacao usudria;

 construir o perfil socioeconémico dos usuarios, evidenciando as
condicbes determinantes e condicionantes de saude, com vistas a
possibilitar a formulagéo de estratégias de intervenc¢do por meio da
analise da situacdo socioeconbémica (habitacional, trabalhista e
previdenciaria) e familiar dos usuérios, bem como subsidiar a
pratica dos demais profissionais de saude;

» enfatizar os determinantes sociais da saude dos usuarios,
familiares e acompanhantes por meio das abordagens individual
elou grupal;

« facilitar e possibilitar 0 acesso dos usuérios aos servigos, bem
como a garantia de direitos na esfera da seguridade social por meio
da criacdo de mecanismos e rotinas de acao;

* conhecer a realidade do usuério por meio da realizacdo de visitas
domiciliares, quando avaliada a necessidade pelo profissional do
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Servigo Social, procurando néo invadir a privacidade dos mesmos e
esclarecendo os seus objetivos profissionais;

» conhecer e mobilizar a rede de servicos, tendo por objetivo
viabilizar os direitos sociais por meio de visitas institucionais,
guando avaliada a necessidade pelo Servi¢co Social;

« fortalecer os vinculos familiares, na perspectiva de incentivar o
usuario e sua familia a se tornarem sujeitos do processo de
promocdo, protecdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da
saulde;

e organizar, normatizar e sistematizar o cotidiano do trabalho
profissional por meio da criacdo e implementacdo de protocolos e
rotinas de agao;

» formular estratégias de intervencao profissional e subsidiar a
equipe de salde quanto as informacdes sociais dos usuarios por
meio do registro no prontuario Unico, resguardadas as informacdes
sigilosas que devem ser registradas em material de uso exclusivo
do Servico Social;

» elaborar estudos socioecondmicos dos usuarios e de suas
familias, com vistas a subsidiar na constru¢cdo de laudos e
pareceres sociais a perspectiva de garantia de direitos e de acesso
aos servigos sociais e de saude;

* buscar garantir o direito do usuario ao acesso aos servicos;

« emitir manifestacdo técnica em matéria de servico social, em
pareceres individuais ou conjuntos. (CFESS, 2010, p. 45)

A implementacdo dessas acfes, pelo servico social, se vé confrontada
entre o projeto de saude manifesto pela reforma sanitaria e o modelo privatista da
saude. No ambito do Servigco Social, essa disputa tem em pauta dois diferentes
projetos profissionais: o advindo do movimento de renovacao critica do servigo
social brasileiro, caudatario da reconceituacdo latino-americana, que visa a
intervencdo direcionada a viabilizar a autonomia dos sujeitos sociais em uma
perspectiva critica na analise das condi¢des de vida da classe trabalhadora; e o
modelo neoconservador que permeia a manutencdo do status quo e prioriza
praticas individuais e assistencialistas através da ideologia do favor, aléem do
incentivo a formacdo especifica na area da saude "na perspectiva da divisdo
classica da pratica médica" (BRAVO, MATOS, 2006,p.212). A intervencéo critica
do Servico Social na saude é também o caminho para reforcar o projeto ético-

politico hegemonico na profisséo.
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Para tanto, o conhecimento da realidade social a ser trabalhada é
prerrogativa para a atuacao profissional comprometida com o projeto hegemaonico
da profissdo em todas as areas, inclusive na saude. Vasconcelos (2006), em sua

reflexdo sobre o servico social e praticas democraticas na saude, sinaliza que:

Diante da complexidade do quadro que a ordem capitalista n&o
consegue mais ocultar - um quadro que, mesmo assim, nao se
desenrola com toda transparéncia — a sustentacdo e
encaminhamento de uma posi¢do/agédo vinculada a um projeto
social radicalmente democratico e compromissado com 0s
trabalhadores ndo estdo determinados, exclusivamente pela
posicdo e encaminhamentos ético-politicos. Também o estdo pela
postura tedrico-metodoldgica, na medida, aqui, da capacidade dos
sujeitos profissionais para captar a especificidade prépria da
realidade social objetivando uma pratica consciente e critica.
(VASCONCELOS, 2006, p. 244)

Entretanto, a mesma autora sinaliza em pesquisa realizada com

assistentes sociais da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro que:

[...] ha uma desconexdo, uma fratura entre a prética profissional
realizada pelos assistentes sociais, 0s quais direta ou
indiretamente, tomam como referéncia o projeto ético-politico e as
possibilidades de praticas contidas na realidade, objeto da acéo
profissional, os quais s6 podem ser apreendidos a partir de uma
leitura critica da realidade, fruto de uma conexdo sistematica -
ainda ndo existente - entre a pratica profissional e o debate
hegemonico na categoria. (VASCONCELOQOS, 2006, p. 245)

Apesar dos profissionais tomarem como referéncia o projeto ético-politico,
segundo Vasconcelos (2006), a organizacao individual e coletiva, bem como a
postura profissional se colocam passivas, dependentes e subalternas as

condicionantes politico-institucionais.

E nessa trama de relac6es que o Servico Social na saude se faz presente
no século XXI, portanto, cabe aos assistentes sociais, a partir do objeto da acéo
profissional, planejar e realizar a¢cdes que contribuam para a promocao da saude,
prevencdo de doencas, danos e agravos. Além de assegurar os principios do
SUS nos diversos espacos socio-ocupacionais existentes na area da saude, por

meio do conhecimento da realidade, acdes articuladas com os demais



88

profissionais e com a populagéo usuaria dos servigos, na perspectiva do controle

social.
O que inclui também a Vigilancia em Saude, que compreende:

[...] um conjunto de ac¢des capaz de eliminar, diminuir ou prevenir
riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes
do meio ambiente, da produgcdo e circulacdo de bens e da
prestacdo de servigos de interesse da saude, abrangendo: | — o
controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se
relacionam com a saude, compreendidas todas as etapas e
processos, da producdo ao consumo; e Il — o controle da prestacéo
de servigcos que se relacionam direta ou indiretamente com a saude
(Lei 8080/1990 art. 6° - XI, § 1°).

Sobretudo a partir da Constituicdo Federal de 1988 e com a legislacao
subsequente que regulamentou o Sistema Unico de Satde, no pais, como direito
universal, as acdes de Vigilancia em Saude também ganharam destaque nesse
processo com a responsabilidade de regular tanto os servicos quanto a producao
e circulacdo de bens de interesse a saude, de forma descentralizada em cada

esfera de governo, conforme ja apresentado.

O Servigco Social acumulou grande avanco nas producdes e discussdes
sobre saude, area em que as atribuicbes profissionais foram construidas,
requisitadas e legitimadas, historicamente, nos diferentes niveis de atencdo a
saude, mas na area de Vigilancia em Saude a insercdo profissional ainda é

incipiente.

Ao reconhecer a dimenséo social da saude, a politica de saude brasileira
em muito alargou o espacgo de atuacdo dos varios profissionais, dentre eles o/a
assistente social. De acordo com Kruger (2010, p.124), na saude, o Servi¢o Social
tem espacos proprios e tradicionais de atuacdo, mas com o SUS, se abriram
muitos espacos multidisciplinares, interdisciplinares e intersetoriais, também no

ambito da gestao e do planejamento.

O processo de municipalizacdo do SUS, que vem ocorrendo desde sua
implantacdo, colocou os profissionais mais proximos dos usuarios e dos
processos de planejamento e gestdo. Essa descentralizagcdo administrativa tem

proporcionado uma crescente ampliagdo do mercado de trabalho para as
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profissbes que atuam na area da saude na esfera municipal, dentre elas o Servico

Social.

Os principios do SUS, o conceito ampliado de saude e o
reconhecimento das determinacdes sociais do processo saude e
doencga, que no espaco do executivo/gestdo tem se materializado
em varios programas, esta demandando com frequéncia o trabalho
do assistente social, ndo apenas como area exclusiva/ privativa. Ao
mesmo tempo é por meio do reconhecimento das determinacdes
sociais do processo saude e doenca e das necessidades de saude
gue o assistente social tem construido novos espacos de atuacao
interdisciplinares, sobretudo nas areas de promoc¢do da saude,
educacdo em saude e prevencdo de doencas. (KRUGER, 2010,
p.131)

Diante do conceito ampliado de saude, preconizado pelo sistema vigente, o
servico social tem sido requisitado em novos espacos de atuagdo, na perspectiva

interdisciplinar, dentre eles a Vigilancia em Saude.

A area da Vigilancia a Salude que se operacionaliza via varios
programas como a vigilancia sanitéria, epidemiolégica, ambiental,
saude do trabalhador, doencas ndo transmissiveis — DANTS,
alimentar e nutricional, de prevencdo a violéncia e assisténcia
farmacéutica, também € um campo da saulde historicamente
bastante reduzido de atuacdo do assistente social. Trabalhar com
vigilancia a saude na atualidade implica perceber que as doencas
do perfil epidemioldgico contemporaneo sdo previsiveis, mas nao
estdo sendo devidamente prevenidas, que muitas doencas da
modernidade sdo agravadas pela auséncia de intervencdes
oportunas e precoces e que existem altos indices de mortes
evitdveis e percentuais de exames diagnosticos, tratamentos
medicamentosos e encaminhamentos desnecessarios e de baixa
gualidade, apesar dos conhecimentos e técnicas j4 disponiveis.
(KRUGER, 2010, p.134)

A necessidade de agOes profissionais, cada vez mais planejadas, com
énfase na prevencdo e promoc¢do da saude, a partir do conhecimento da
realidade territorial na qual a populacéo reside, tem proporcionado novos espacgos
sécio-ocupacionais para o Servico Social no SUS. A atuagdo nesses espacos
tem ocorrido com atribuicbes e competéncias profissionais nédo exclusivas,
inclusive de coordenacgéao de vigilancias e seus subprogramas. De acordo com
Kruger (2010):



90

E na area da vigilancia a salde que se pode perceber com grande
nitidez as determinacfes sociais no processo saude e doenca. A
atuacao profissional atenta aos indicadores reais e 0s pactuados
entre as trés esferas de gestdo e o perfil epidemiolégico possibilita
acBes no ambito da promocéao da saude, subsidia a elaboracdo dos
subprogramas e as necessidades de capacitacbes dos
trabalhadores da saude. (KRUGER, 2010, p. 134)

Deste modo, entende-se que a Vigilancia em Saude Ambiental compde o
cenario de insercdo do Servico Social no SUS, profissdo requisitada a fim de
contribuir nas acdes de promocgdo e prevencdo a saude, relacionadas ao meio
ambiente, diante da questdo urbana e suas manifestacbes particulares nos

diversos espacos urbanos.

Principalmente no inicio do século XXI, de acordo com Silva (2010), houve
um aumento consideravel de estudos e pesquisas acerca da problematica da
questdo ambiental nos espagos socio-ocupacionais do servigo social.

E neste campo gravitacional que o Servigo Social € chamado, como
profissdo integrada aos processos de conformagdo de uma cultura
ambiental, seja no interior das organizacbes empresariais, nas
instituicdes  publicas, ONGs, entre outros. De natureza
essencialmente pedagdgica, o exercicio profissional dos
assistentes sociais esta intrinsecamente voltado aos processos de
educacao ambiental articulados a defesa da melhoria na qualidade
dos servicos prestados pelas instituicdes as quais se vinculam.
(SILVA, 2010, p. 30)

Segundo a autora, a atuacao profissional se encontra relacionada as acoes
de educacdo ambiental para a melhoria das condi¢cdes de saude, destacando-se a
dimenséo socio-educativa inerente ao trabalho nessa area, além da atuagéo no

nivel de gestéo, assinalada anteriormente.

Entende-se que para intervir na realidade social € mister o seu
conhecimento, portanto, o servi¢co social tem problematizado a questdo ambiental
relacionada aos processos de adoecimento como uma das manifestacbes da
qguestao social, porém, € mais recente a consciéncia de que a saude individual e
coletiva esta diretamente relacionada com a qualidade do meio ambiente. Para
Silva (2015, p. 430): “Essa relacdo vem se tornando inequivoca nas ultimas

décadas, em razdo do modelo de desenvolvimento em curso no pais, caucionado
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em grandes projetos voltados para a expansao do capital no territério nacional,
com forte apoio do aparato estatal e uso intensivo de recursos naturais” Na &rea
de Vigilancia em Saude Ambiental (VSA), o servico social encontra-se em fase
embrionaria. De acordo com a analise da VSA desenvolvida no Capitulo 2,
constata-se que as acdes nas trés esferas de governo tém ocorrido, sobretudo, a
partir de 2005, com a publicacdo, pelo Ministério da Saude, da Instrucdo

Normativa n°01.

Contudo, nesta normativa, bem como nas legislacdes correlatas, nao
consta 0 quadro de recursos humanos necessarios para a execucdo das
atividades propostas nessa area. Portanto, ainda ndo h4, a exemplo de outras
areas da politica de saude, a Norma Operacional Basica relacionada aos recursos
humanos de nivel superior, que devem compor as a¢des de Vigilancia em Saude
nas trés esferas de governo, ficando a cargo dos municipios alocar profissionais
da saude nessa area, de acordo com as prioridades da politica local, o que traz
inumeras dificuldades para fazer avancar a VSA como campo de politica publica

de corresponsabilidade estatal da unido, de estados e municipios

3.2 O Servico Social na Vigilancia em Saude Ambient al de S&o Paulo

Segundo a Instrucdo Normativa 01 (2005), os municipios possuem

atribuicbes especificas'* para viabilizar a execucdo do Sistema Nacional de

4 Conforme Instrugdo Normativa em seu artigo Art. 6° - "Compete aos municipios a gestdo do
componente municipal do SINVSA, compreendendo as seguintes acdes: |. coordenar e executar
as acOes de monitoramento dos fatores nédo bioldégicos que ocasionem riscos a saude humana; Il.
propor normas relativas as acdes de prevencao e controle de fatores do meio ambiente ou dele
decorrentes, que tenham repercussao na saude humana; Ill. propor normas e mecanismos de
controle a outras instituicbes, com atuacdo no meio ambiente, saneamento e saude, em aspectos
de interesse de salde publica; IV. coordenar a Rede Municipal de Laboratérios de Vigilancia em
Saude Ambiental; V. gerenciar os sistemas de informagéo relativos a vigilancia de contaminantes
ambientais na agua, ar e solo, de importancia e repercussdo na saude publica, bem como a
vigilancia e prevencdo dos riscos decorrentes dos desastres naturais, acidentes com produtos
perigosos, fatores fisicos, ambiente de trabalho; a) coleta e consolidacdo dos dados provenientes
de unidades notificantes do sistema de vigilancia em sadde ambiental; b) envio dos dados ao nivel
estadual, regularmente, dentro dos prazos estabelecidos pelas normas de cada sistema; ¢) analise
dos dados; e d) retro alimentacdo dos dados. VI. coordenar as atividades de vigilancia em salde
ambiental de contaminantes ambientais na agua, no ar e no solo, de importancia e repercussao na
saude publica, bem como dos riscos decorrentes dos desastres naturais, acidentes com produtos
perigosos, fatores fisicos, ambiente de trabalho; VII. executar as atividades de informacao e
comunicacao de risco a saude decorrente de contaminacdo ambiental de abrangéncia municipal;
VIIl. promover, coordenar e executar estudos e pesquisas aplicadas na area de vigilancia em
salide ambiental; IX. analisar e divulgar informactes epidemioldgicas sobre fatores ambientais de
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Vigilancia em Saude Ambiental. Diante da necessidade de operacionalizar as
acbes no ambito municipal, de acordo com as diretrizes legais, a cidade de Sao
Paulo, em 2005, estabelece a formacdo da Geréncia de Vigilancia em Saude

Ambiental - GVISAM* com o objetivo de coordenar essas acdes.

Para a estruturacdo da area, em 2008, ocorreu, na cidade de Sao Paulo,
concurso publico para o cargo de Especialista em Assisténcia e Desenvolvimento
Social-assistente social, de acordo com o Edital de Abertura de Inscricdes,
publicado no Diario Oficial do Municipio em 21/03/2008. No referido Edital, foram
disponibilizadas 422 vagas destinadas a Secretaria Municipal de Gestdo. Apos o
processo seletivo, na escolha de vagas, os 200 primeiros aprovados foram
direcionados a vagas na area da saude; dentre elas, cerca de cinquenta nas
Supervisbes de Vigilancia em Saude, sendo que cerca de doze profissionais
vieram a compor o quadro de recursos humanos na Vigilancia em Saude
Ambiental. Nao ha um numero exato, visto que os profissionais sao lotados no
quadro de recursos humanos das SUVIS e no ambito local ha a divisdo entre as
vigilancias.

Com o objetivo de operacionalizar as requisicbes apresentadas pelo
SNVSA, a Vigilancia em Saude Ambiental, no nivel local, trabalha com equipe
interdisciplinar composta por biélogos, veterinarios, médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, dentre outros profissionais da saude. A distribuicdo das
categorias profissionais e a quantidade de técnicos ndo € homogénea nas 26
SUVIS da cidade, portanto, hd formacdes diferenciadas em cada Vigilancia em
Saude Ambiental. Considerando a regido centro, esta € composta por trés
bidlogos, dois médicos veterinarios e uma assistente social. Ha locais em que a
equipe é formada por dois técnicos, responsaveis por gerenciar e operacionalizar

as acgOes de Vigilancia Ambiental em sua area de abrangéncia.

risco a saude; X. fomentar e executar programas de desenvolvimento de recursos humanos em
vigilancia em salde ambiental; XI. Participar do financiamento das ac¢des de vigilancia ambiental
em salde, na forma estabelecida na Portaria n°. 1.172/04. XII. Coordenar, acompanhar e avaliar
os procedimentos laboratoriais realizados pelas unidades publicas e privadas, componentes da
rede municipal de laboratérios, que realiza exames relacionados a area de vigilancia em saude
ambiental. (BRASIL, 2005).

1 Regulamentada pela Portaria SMS 2335/2005, posteriormente substituida pela Portaria n°
970/2013-SMS.
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Alves (2010), em sua monografia elaborada para conclusao de
Especializacdo, organizada pelo CFESS e UNB, no ano de 2010, refletindo sobre
as demandas dirigidas a saude ambiental e as respostas profissionais, sinaliza a
fragmentacao existente nas analises sobre o tema, com notdria responsabilizacao
individual em detrimento de analises de totalidade da questdo ambiental e de

salude ambiental.

No decorrer de sua pesquisa, Alves (2010) aborda as rela¢gbes sociais de
producdo, a utilizacdo de recursos naturais pelo capital, contextualizando o
conceito ampliado de saude remetido as condicdes de vida da classe
trabalhadora e a intervengéo do servigo social nessa realidade. A partir dessas
reflexdes, apresenta as demandas emergentes ao Servico Social na area de
saude ambiental, proprias da configuracdo contemporanea da cidade e da

realidade urbana que exigem intervencdes comprometidas.

Conforme pesquisa de Alves (2010), o Servico Social na Vigilancia em
Saude Ambiental, de um modo geral, tem sido requisitado para o atendimento a
demandas de saude ambiental, que estédo diretamente relacionadas as formas de
producéo e reproducao da vida dos cidadaos. Situac¢des advindas da interagao do
homem com o meio ambiente e que podem se tornar prejudiciais a sua propria
saude. Partindo de experiéncia profissional na area, a autora elenca as situagdes

conforme descritas a seguir.

Ha situacbes de acumulo de materiais realizado por pessoas em seus
domicilios, sem condi¢Bes de higiene, criando condi¢des propicias a proliferacédo
de pragas, e até mesmo risco de vida provocado por incéndios ou infec¢des, entre
outros. Esse acumulo de materiais ndo é visto, pela pessoa que o0 protagoniza,
como lixo, pois sdo materiais os mais diversos, acumulados ao longo de anos,

trazidos cotidianamente de ambientes externos, com forte apelo emocional.

Segundo a autora: "tal situacdo indica a auséncia de autocuidado do ser
humano que ali reside em condi¢cdes inabitaveis; € também expressdo de
processo de isolamento” (ALVES, 2010, p. 44). As casas sdo mal conservadas,
ndo recebem pessoas h& anos, ndo ha caracterizacdo dos espagcos como
banheiros, cozinha, quarto, sendo todos os comodos ocupados pelos materiais; 0

convivio com pragas (baratas, ratos, moscas) se torna ignorado; a sujeira e o0 mau
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cheiro passam despercebidos e a relagdo com os vizinhos fica ainda mais
conflituosa, pois estes vivem reclamando dos infortinios que tal situacdo lhes

causa.

Outra demanda atendida pelo servico social na Vigilancia Ambiental, de
acordo com Alves (2010), esta relacionada ao convivio com animais. Os animais
sdo uma realidade presente nas familias brasileiras. A histdria de convivéncia de
animais com os humanos data de 15 a 20 mil anos atras, fazendo parte da rotina
familiar, exercendo um importante papel, seja como companhia, guarda ou outras

forma de convivéncia (CCZ, 2004, p. 6).

Muitos podem ser os beneficios causados por esta relacdo para
ambas as partes, como companhia, confianca, agquecimento, entre
outros. E comum a presenca de gatos nas familias que moram em
favelas, por exemplo, para realizar o controle de roedores, de caes
para guardas de propriedades, ou para garantia de aquecimento no
caso das populacbes em situacdo de rua. Ha também um
desenvolvimento recente de praticas terapéuticas utilizando animais
para busca positiva de resultados, além da presenca de cées guias
no convivio com pessoas com deficiéncia visual, e na utilizacédo
pela policia na busca de drogas, ou vitimas em situacdes
catastroficas. Mas em meio a tantos beneficios, é necessério que
este convivio seja sadio, caso contrario pode se tornar em um
grave problema as populacbes, sobretudo de salde publica.
(ALVES, 2010, p. 45)

Alves (2010) salienta ainda que esta relacdo passa a nao ser mais
saudavel quando as pessoas atribuem grande sentimento aos animais, quando ja
perderam algo em relacdo aos humanos. Cuidam e alimentam seus bichos de
estimagdo, mas nao cuidam mais de si, ndo se veem como parte do mundo e, por
vezes, buscam uma relacdo coletiva com o0s animais, inexistente com outros
seres humanos. Diante disso, a situacdo de acumulacdo compulsiva também se
faz presente com relacdo aos animais domeésticos. Pessoas adquirem quantidade
excessiva de animais no domicilio por decorréncia dessa relagdo afetiva em

detrimento das demais relacdes, ja desgastadas na vida social.

Essas situacbes de acumulo compulsivo devem ser analisadas enquanto
objeto de saude publica, com intervencdes intersetoriais e multidisciplinares.

Nessa perspectiva, a acdo articulada entre a vigilancia em satde ambiental com a
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atencdo basica e saude mental é fundamental, além da articulagdo com demais
politicas publicas, como assisténcia social e limpeza urbana, no caso da

necessidade de remocéo de materiais.

Além dos animais domeésticos, a relacdo homem e animal se da também
com outras espécies, como 0s animais sinantropicos'®, cuja proliferacdo esta
intimamente ligada a fatores estruturais e sociais, relacionados as condi¢fes de
saneamento basico, acesso aos servicos de saude, condi¢cdes de trabalho e
moradia da populacdo. A relacdo com esses animais pode vir a ocasionar as
zoonoses, entendidas como doengas causadas por animais. Para tanto, a
prevencdo de tais doencas esta basicamente atrelada a habitos de higiene e
condicbes de saneamento basico, que evitam o risco de contaminacdo e

proliferacao.

Contudo, essa situacdo ndo pode ser abordada como uma questao
individual, responsabilizando e culpabilizando seus sujeitos pelas solu¢gbes na
cidade de S&o Paulo. Conforme dados do Censo IBGE 2010, cerca de 10% dos
domicilios ndo possuem rede de esgoto e, no centro da cidade, 1% nao tem
acesso a esse servico, em especial na regido do Bom Retiro, onde ha o maior

namero de cortigos, que totalizam 605 moradias coletivas sem abastecimento.

A realidade apresentada por Alves (2010) reproduz a mesma realidade
existente na Vigilancia Ambiental em S&o Paulo. O atendimento imediato das
situacbes de acumulo chega ao Servico Social através da equipe técnica
multiprofissional, apds prévia visita domiciliar, realizada por Agentes de Controle
de Endemias ou por demais técnicos em atendimento a denuncias relacionadas a
maus tratos de animais, com vistas a culpabilizacdo do individuo. Apds a primeira
abordagem, quando percebido que a realidade apresentada necessita de
acompanhamento do Servigco Social, bem como articulagdo com a rede de
atendimento sécio-assistencial da regido, a assistente social é acionada.

18 “Define-se animais sinantrépicos aqueles que se adaptaram a viver junto ao homem, a despeito
da vontade deste. [...] Destacamos dentre os animais sinantrépicos, aqueles que podem transmitir
doencas ou causar agravos a saude do homem ou outros animais que estdo presentes em nossa
cidade, como: rato, pombo, morcego, barata, mosca, mosquito, pulga, carrapato, formiga,
escorpido, aranha, taturana, lacraia, abelha vespa e marimbondo" (CCZ, 2000, p.1)
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O Servigo Social trabalha com essa demanda em atendimento individual
dos casos, através de \visitas domiciliares, acompanhada de equipe
multidisciplinar composta por médico veterinario e bidlogo. Apés a abordagem,
realiza contato entre os demais servigos da secretaria de saude, envolvidos nessa
problematica, como a atencdo bésica, saude mental, Centro de Controle de
Zoonoses, além de outras secretarias como a Secretaria Municipal de Assisténcia
e Desenvolvimento Social - SMADS, limpeza urbana e meio ambiente. Cada
situacdo demanda uma articulacéo, de acordo com a necessidade apresentada. E
importante considerar que o fortalecimento da rede é um processo continuo e
permeado de enfrentamentos dada a fragmentacdo das politicas, inclusive a da

saude e, portanto, a dificuldade desse trabalho.

Para o planejamento e a intervencdo nessas situacdes, € fundamental
desvelar essa realidade e compreender sua dimensdao macrossocietaria,
considerando a perspectiva da totalidade. Lima (2011), diante da acumulacéo
compulsiva e destrutiva do capital, problematiza a questdo do consumo na

sociedade capitalista:

O sistema capitalista produz sujeitos inadimplentes, em eterna
busca de pagar uma divida com seu sintoma neurético. Portanto,
além de produzir consumistas compulsivos, o capitalismo também
produz endividados de toda ordem: pessoas que se rendem ao
fascinio dos produtos e as facilidades de adquiri-los sem calcular
sua capacidade financeira-econémica. (LIMA, 2011, p. 211)

Com relagéo aos acumuladores compulsivos, destaca que:

[...] o sintoma “acumular-acumular” ou “guardar-guardar” parece ter
a seguinte l6gica: um dia precisar d’'isso, ou precisa ter algo para
um dia poder pagar um divida imaginaria. Entdo, aqui, parece existir
distingdo no ato: a) do capitalista (que sabe administrar sua fortuna,
usa-la em gozo proéprio (inclusive para fins de filantropia); b) dos
doentes do consumo produzido pelo discurso capitalista (que se
alienam no processo de compra compulsiva, a retencdo, nao
usufruem das coisas guardadas, mal-estar em relacdo as dividas).
Portanto, a compulsdo de acumular-guardar denuncia um vazio
existencial que jamais serd preenchido por objetos materiais.
(LIMA, 2011, p. 211)
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De acordo com Lima (2011), como psicologo e pesquisador, a acumulacéo
tem suas raizes na sociedade do consumo contemporanea, que leva o0s
individuos ao descontrole na obtencdo de objetos, na busca de preencher um
vazio que, na verdade €, segundo ele, existencial, mas que, de fato, &€ expressao
da desigualdade de classe no usufruto da riqueza socialmente produzida na
cidade, que exclui o acesso ao trabalho, bens e servigcos sociais, amplos
segmentos da classe trabalhadora, notadamente nas suas camadas mais

vulnerabilizadas e subalternizadas.

Portanto, a intervencdo comprometida com 0s sujeitos sociais da politica
de saude, no ambito da saude ambiental, requer a andlise critica dessa acgéo
destrutiva do sistema capitalista contemporaneo, que supervaloriza o0 consumo e
fortalece a necessidade de obtencéo de objetos que, para alguns sujeitos, chega
a tornar-se patologico. Destaca-se que nao sao casos isolados, mas compdem o
cenario das manifestacdes da questédo social nas “cidades globais” do capitalismo

mundializado e financeirizado, como é o caso de Sao Paulo.

Além das demandas relacionadas a acumulacdo compulsiva, o0 Servico
Social na Vigilancia em Saude Ambiental desenvolve acdes de educagdo em
saude junto aos Agentes de Combate as Endemias’’ com o objetivo de abordar
as especificidades do trabalho com vistas a potencializacdo de suas acdes;
oficinas com catadores de reciclaveis para esclarecimentos quanto as questdes
ambientais e seguranca no trabalho; palestras sobre saude ambiental na rede de
atendimento a saude e sdcio-assistencial, com o objetivo de problematizar as
situacdes atendidas. O trabalho desenvolvido busca articular a equipe técnica,

proporcionando abordagem interdisciplinar nessas acoes.

Conforme sinalizado anteriormente, ndo ha normatizacdo ou regulacdo
guanto aos profissionais que devem compor as equipes de Vigilancia em Saude
Ambiental, bem como suas atribuicbes especificas. Essas atribuicbes sé&o
construidas no cotidiano profissional, diante da necessidade apresentada pela

especificidade de cada territério, em consonancia com as diretrizes do SUS sob

' Lei federal 11.350/2006 dispde no Art. 42 O Agente de Combate as Endemias tem como
atribuicdo o exercicio de atividades de vigilancia, prevencao e controle de doencas e promocao da
salide, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisao do gestor de
cada ente federado (BRASIL, 2006).
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responsabilidade municipal, de acordo com o0s programas apresentados no
Capitulo 2.

A partir da recente descentralizacdo politico-administrativa na cidade de
Sao Paulo, iniciada, sobretudo em 2005, entende-se a importancia de acdes
interdisciplinares, tendo em vista que a vigilancia em salde permeia um campo
multifacetado, que requer conhecimento das ciéncias biolégicas, humanas e
sociais para a compreensao da realidade, das expressdes da questdo urbana na

saude da populacéo.

A regido central de Sdo Paulo, caracterizada no primeiro capitulo e objeto
de estudo da presente pesquisa, permite compreender a expressao multifacetada
da realidade social. O centro da metropole paulistana abriga a maior
concentracdo de pessoas em situacao de rua da cidade, de corticos, de favelas,
de moradias populares precéarias ou novos empreendimentos imobiliarios. Além
do grande numero de populacao flutuante, que frequenta a regido para exercer

atividade laborativa, seja no mercado formal ou informal.

Essas caracteristicas peculiares ao centro de Sao Paulo permitem
vislumbrar possibilidades de intervencéo profissional no espacgo socio-ocupacional
da Vigilancia em Saude Ambiental, comprometida com a realidade concreta da
saude ambiental dessa populacao.

Considerando as normativas referentes a Vigilancia em Saude, dos ultimos
dez anos, e a compreensao desse espaco como area de atuacdo do Servico
Social, compondo as equipes multidisciplinares nas SUVIS, é possivel delinear
propostas condizentes com as diretrizes do SUS e atribuicbes e competéncias

profissionais na saude.

Compondo as equipes multidisciplinares, o/a assistente social pode
contribuir com seu saber especifico em diversas a¢des preconizadas pela politica
de saude e que tem sido descentralizada aos municipios, conforme elencamos na

sequencia.

Houve o mapeamento do territério para a efetivacdo dos programas
Vigisolo, Vigiagua e Vigidesastres, junto a equipe de trabalho, considerando as
condicbes de moradia, saneamento basico, faixa-etaria e condi¢cBes
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socioeconbmicas da regido. Os trés programas encontram-se em processo de
descentralizacdo, com acgfes realizadas no nivel central da Coordenacdo de
Vigilancia em Saude - COVISA, ainda nao distribuidos nos territorios das Suvis

locais.

Houve também a participacdo no planejamento e estruturacdo das acdes
de vigilancia em salude ambiental, do municipio, e a realizagdo de projetos de
educacdo ambiental, nos bairros, visando reduzir os agravos a saude e fomentar
a participacdo social. Os projetos de educacdo em saude fazem parte do
cotidiano profissional e devem ser enfatizados e ampliados em todas as regioes,
compondo o processo de planejamento das ac¢des locais.

Ha a realizacdo de visitas e atendimentos domiciliares, quando ocorrem
situacbes sociais identificadas pelos profissionais que realizam vistorias
zoossanitarias, propondo-se um trabalho articulado com a rede socioassistencial.
Além da proposicdo de acdes interdisciplinares e intersetoriais, que demandam
intervencao da Vigilancia Ambiental, com articulacdo da rede sdcio-assistencial,
de saude e saude mental, nas situacbes provenientes dos acumuladores
compulsivos, pode-se perceber que a articulagdo intersetorial apresenta
diferenciagbes regionais, mas depende, basicamente, do envolvimento dos
profissionais, visto que ndo ha normatizagcdo que defina responsabilidades e
atribuicbes, demandas, tampouco instancia no nivel central responsavel pela

gestao das acoes intersetoriais.

Outra atribuicdo, atrelada a anterior, de coletivizar as demandas, levar as
mesmas ao conhecimento de todos 0s servicos e estabelecer fluxos de
atendimentos com a rede de atencdo a saude também se apresenta ao assistente

social nesse espaco de atuacéo.

E, considerando a educagdo em saude, promover educacdo continuada
junto aos demais profissionais sobre a politica de salde e a inser¢do da saude
ambiental nesse contexto, seja do mesmo local de trabalho ou de outros niveis de
atencdo a saude. As propostas de capacitacdo e educacdo permanente dos
profissionais da &rea tém sido eventuais e fragmentadas, abordando temas
especificos e direcionadas a um numero limitado de trabalhadores da area, seja
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de nivel superior, médio ou fundamental, o que dificulta alinhamento conceitual

acerca dos processos de trabalho.

Tais acoes elencadas e preconizadas pela politica de Vigilancia em Saude
Ambiental vigente, que convergem com as atribuicdes do/a assistente social na
saude, enfatizam a importancia do conhecimento das normativas por parte dos
profissionais envolvidos e, como consequéncia, a necessidade de discussao e
proposicao coletivas para que sejam efetivadas na cidade de Sao Paulo, com

diretrizes de acao, respeitando as especificidades de cada territorio.

Analisando-se as atribuicbes profissionais na area da saude e,
especificamente, do Servigo Social na saude ambiental, em consonancia com a
politica de vigilancia em salde ambiental, a presente pesquisa propds a reflexado
sobre a insercdo do Servico Social em um espaco de atuacdo permeado pelos
condicionantes da vida urbana e pelo agravamento da questdo social, frente a
necessidade de garantia do direito a saude, considerando a complexa realidade
social do centro de S&o Paulo, que espelha, como nenhuma outra, as
contradicdes entre riqueza e pobreza e a negacao do direito a cidade a grande
parcela de seus moradores, ainda nao reconhecidos em seus direitos de

cidadania pelo poder publico municipal.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesse momento de finalizacdo desta dissertacdo, é importante pontuar que
a discussao proposta neste trabalho evidenciou-se para a pesquisadora como
uma primeira apropriacdo da relacdo entre Servico Social e Vigilancia em Saude
Ambiental, portanto, como em qualquer area das ciéncias humanas, ndo nos
sustentamos em verdades absolutas, mas sim em constantes aproximacdes da

realidade.

O/A assistente social, profissional reconhecido/a como integrante da equipe
de saude, historicamente, vem atuando nas diversas areas da saude, construindo
conhecimentos e propostas de atuacéo, apresentadas e discutidas em estudos e
pesquisas, e em uma consistente producdo bibliografica de inUmeros autores,
entre 0os quais se destaca a contribuicdo de Bravo, Vasconcelos e Mota, que tém
problematizado a insercdo do Servico Social na politica de saude, nas ultimas
décadas. Esse processo de reflexdo coletiva na categoria profissional propiciou a
elaboracdo dos Parametros para a Atuacdo do Servico Social na Saude,
elaborado em 2010, pelo conjunto CFESS/CRESS, cuja finalidade é a de
referenciar a intervengéo dos profissionais de Servigo Social nessa area.

Como analisamos ao longo desse trabalho, na Vigilancia em Saude
Ambiental, a atuacdo profissional se faz recente. Por essa razdo, e pela nossa
experiéncia profissional na area da saude ambiental, objetivamos analisar o
contexto que deu origem a insercdo do Servico Social na Vigilancia em Saude
Ambiental, e identificar demandas institucionais no espago sdcio-ocupacional da

salde ambiental.

A pesquisa partiu da necessidade de compreender a origem das demandas
apresentadas a saude ambiental, no &mbito da politica publica de saude, tendo
como realidade concreta a intervencédo da gestdo municipal no Centro da cidade
de Sao Paulo. Para isso, foi fundamental analisar as condi¢cdes de vida da classe
trabalhadora nesse territorio, bem como as demandas sociais de quem vive e
trabalha numa metropole como Sao Paulo, e seus rebatimentos nas condi¢des da

saude dessa populagéo.
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Em nosso percurso investigativo, partimos da andlise sdcio-histérica da
realidade contemporanea do Centro da cidade de S&o Paulo, I6cus de atuacao
profissional. Diante dessa problematica, a compreensdo da questédo urbana se fez
presente para o entendimento das relacdes de producdo e reproducdo da vida

social que permeiam a capital paulistana.

A fim de entender a inser¢cdo da saude ambiental na politica publica de
saude, realizamos aprofundamento tedrico, através de revisdo bibliografica e
documental sobre o SUS, com énfase na Vigilancia em Saude Ambiental, e
percebemos a recente insercdo dessa area como demanda direta do Ministério da
Saude, datada de 2003. Além da recente descentralizacdo das acfes aos
municipios, dentre eles Sao Paulo, que iniciou esse processo a partir da

publicacdo do Codigo Sanitario Municipal em 2004.

Desenvolvemos a andlise da atuacao profissional do/a assistente social na
Vigilancia em Saude Ambiental no contexto do trabalho multidisciplinar,
considerando esse espaco socio-ocupacional como emergente na profisséao.
Diante da realidade concreta, materializada pelo conhecimento das condicfes de
vida, de habitacdo e do perfil populacional do Centro de S&o Paulo, partindo da
reflexdo sobre a questdo urbana, no ambito de intervencdo da saude publica, foi
possivel identificar as possibilidades de intervencdo na saude ambiental, bem
como a necessidade de ampliar os debates e discutir estratégias coletivas da

categoria profissional na area.

O aprofundamento do estudo sobre a politica de Vigilancia em Saude
Ambiental permitiu o conhecimento dos programas propostos pelo Ministério da
Saude, pelos trés entes federados (Unido, estados e municipios), sdo eles: o
Vigisolo, o Vigiagua e o Vigidesastres, bem como a situacdo de implantacéo
desses na cidade de Sao Paulo, em processo de descentralizagcdo para as
SUVIS, ainda com ac¢0Oes efetivadas apenas no ambito da COVISA.

Em todos esses programas e também nos textos de orientacdo técnica, é
evidenciada a necessidade de atuacdo multidisciplinar no espaco da Vigilancia
em Saude, dada a complexidade de entendimento do territério e das
manifestacbes da questdo urbana que o permeiam para garantir intervengdes

consistentes. Porém, uma limitagcdo a ser superada € a indefinicdo do quadro de



103

recursos humanos que deve compor essa equipe multidisciplinar, ficando a cargo
de cada municipio o direcionamento de profissionais para esta area. Em Séo
Paulo, hd uma gama de profissionais que atuam na Vigilancia Ambiental, dentre
eles, bidlogos, médicos, veterinarios, enfermeiros, assistentes sociais e
psicologos, distribuidos nas vinte e seis SUVIS da cidade, com composi¢cdes
multidisciplinares diferentes em cada unidade, de acordo com a possibilidade da
regido de alocar profissionais no referido espaco de atuacdo. Nesse sentido, ndo
ha dimensionamento quantitativo e qualitativo de recursos humanos técnicos de
acordo com a demanda ou territério. Essa problemética dificulta a
operacionalizacdo da politica voltada a Vigilancia em Saude Ambiental, que além
de apresentar estruturacdo recente nas trés esferas de governo, vivencia a
escassez de profissionais qualificados no ambito municipal para atender a
demanda de saude ambiental na complexidade urbana com que os territorios das
diferentes regides da cidade se apresentam.

Evidencia-se, assim, que a Vigilancia em Saude Ambiental € um espaco
sécio-ocupacional emergente para 0 servico social, na perspectiva do trabalho
interdisciplinar, no qual a profissdo tem um papel fundamental, sobretudo em
atividades de gestdo que envolvem o diagnostico e o planejamento
socioterritoriais, que tenham como centralidade as necessidades e direitos da
populacdo que vive nas areas centrais da cidade. Junto com o0 monitoramento e a
avaliacdo das acoes, esses instrumentos de gestdo, no campo da vigilancia em
saude ambiental, sdo pressupostos necessarios para o trabalho multiprofissional
e a intervencao articulada com os demais niveis de atenc¢do a saude, pontuados
no SUS. Nesse sentido, cabe ao Servigo Social contribuir para que o trabalho na
Vigilancia tenha como base de suas ac¢des "conhecer as condicdes de vida e
trabalho dos usuéarios, bem como os determinantes sociais que interferem no
processo saude-doenca" (CFESS, 2010, p. 30).

Entende-se a Vigilancia em Saude Ambiental permeada de desafios a
profissdo, tendo em vista constituir um espaco de atuacdo em formacdo nao
apenas para o Servico Social, mas para os demais profissionais envolvidos, e a
auséncia de defini¢do institucional do quadro de recursos humanos, que dificulta a

efetivacdo da politica da forma preconizada pelo SUS. A intervencéo do Servi¢o
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Social é de relevante importancia, dada a especificidade profissional de
comprometimento com a classe trabalhadora, usuaria das politicas publicas,
dentre elas a da saude. Tendo como referéncia os Parametros para Atuacao do
Servico Social na Saude (CFESS, 2010), destacam-se as possibilidades de

intervencado da profissdo na Vigilancia em Saude Ambiental:

- contribuir na elaboracdo do planejamento estratégico das
instituicbes de saude, procurando garantir a participagdo dos
usuarios e demais trabalhadores da saude inclusive no que se
refere a deliberacdo das politicas;

- participar da gestdo das unidades de saude de forma horizontal,
procurando garantir a insercdo dos diversos segmentos na gestao;

- elaborar o perfil e as demandas da popula¢éo usuaria por meio de
documentacéo técnica e investigagao;

- identificar as manifestacbes da questdo social que chegam aos
diversos espacos do Servico Social por meio de estudos e sistema
de registros;

- realizar a avaliagdo do plano de ag¢do por meio da andlise das
acOes realizadas pelo Servico Social e pela instituicdo (em equipe)
e os resultados alcangados (CFESS, 2010, p. 64)

A contribuicdo profissional na Vigilancia em Saude Ambiental volta-se,
assim, para o conhecimento e o desvelamento das necessidades sociais dos
usuarios no territorio, a fim de proporcionar visibilidade a camada da populacdo
atendida pela Vigilancia em Saude, com vistas a superacdo de analises
estereotipadas e preconceituosas de que é vitima, enfatizando os determinantes

sociais que incidem nas situagdes individuais e coletivas identificadas.

A pesquisa realizada procurou evidenciar que os desafios para essa area
emergente ndo se apresentam apenas para 0 Servigco Social. A necessidade de
aprofundar a compreensdo do papel desempenhado pela Vigilancia em Saude
Ambiental e de definir parametros de atuacdo exige um debate ampliado no
interior da propria politica de saude, atualmente fragmentada em indmeros
programas e frentes de intervencdo que precisam ser articulados
intrassetorialmente, no sentido de construir maior organicidade. Também é
fundamental ressignificar o ambiente social enquanto espaco urbano permeado
de contradicfes e relacdes sociais. Para tanto, a contribuicdo de Silva (2010) na

reflexdo acerca da questdo ambiental é imprescindivel nesse contexto:
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A humanidade relaciona-se com a natureza mediada pelas relagdes
que estabelece entre seus semelhantes para produzir os meios
necessarios a satisfacdo de suas necessidades. Esta aproximacao
possibilitou-nos de localizar ontologicamente as determinagfes da
"guestdo ambiental": a separacdo da sociedade em classes sociais
e consequentes distincbes na forma de se apropriar do meio
ambiente nos leva a identificar a radical impossibilidade de
superacdo da destrutividade planetaria pela via do progresso
técnico.

[...] @ mundializacdo financeira, a acumulacdo por espoliacdo, a
ideologia do progresso técnico e a obsolescéncia programada sao
exemplos do esfor¢o para enriguecer 0 escopo da tradicdo marxista
e revelaram-se essenciais para a apreensdo da "questdo
ambiental” como produto das contradicbes do capitalismo
globalizado e as suas manifestacdes incontestes. (SILVA, 2010, p.
32)

As propostas de intervencdo na saude ambiental devem ser diretamente
associadas e entendidas como produto das contradicdes do sistema econémico
vigente para que possam estar comprometidas com 0s sujeitos sociais e com a

viabilizacdo de seu direito a saude de forma integral.

Diante dos questionamentos e das apreensfes elencadas nesta pesquisa,
constatamos que se fazem necessarias novas aproximacdes a esta problematica
a fim de que sejam desveladas as possibilidades que estdo dadas na realidade,
mas que nao sao automaticamente transformadas em alternativas profissionais,

conforme nos adverte lamamoto (2006).

Para isso, enfatizamos ser imprescindivel a organizacéo de foruns coletivos
de discussao entre os assistentes sociais inseridos neste contexto, bem como
entre as equipes multiprofissionais que compdem o0 processo de Vigilancia em
Saude Ambiental. Ressaltamos que cabe aos assistentes sociais e aos gestores
apropriarem-se das especificidades do Servico Social para transforma-las em
projetos e frentes de trabalho que preconizem a qualidade do servi¢o prestado em

salude ambiental.
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