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RESUMO

Neste trabalho, foi analisada a evolucéo das praticas de protecao a saude no
Estado de S&o Paulo, desenvolvidas pelos 6rgaos estaduais de Saude Publica, bem
como estudada a evolugdo desses servicos denominados Vigilancia Sanitéria. Anali-
sou-se também de que modo se desenvolveram, desde sua origem no século XIX até o
final do século XX, as principais tarefas dos 6rgaos do Servico Sanitario do Estado,
guais sejam: controle das localidades, habitacdes, ocupacéo e parcelamento do solo;
controle do meio ambiente, da poluicdo do ar e das aguas; fiscalizacdo da alimentacao
publica, do fabrico e consumo de alimentos e bebidas; controle do exercicio de profis-
sOes ligadas a saude; normalizacdo do funcionamento de servicos de assisténcia a
saulde e conexos; controle de drogas e medicamentos; controle de produtos ligados a
salde e conexos; saneamento das fabricas, oficinas e saude do trabalhador; notifica-
cao e supervisao de doencas infecto-contagiosas e, finalmente, acdes de educacéo em
saude, que constituem atribuicdes e funcdes dessa atividade. Muitas das funcgdes e ta-
refas desenvolvidas atualmente pelos servicos de Vigilancia Sanitaria vém sendo reali-
zadas desde a criacdo do Servico Sanitério do Estado, em 1892, ou mesmo anterior-
mente, apesar da Vigilancia Sanitaria, enquanto atividade sistematizada e organizada,
ser algo recente no Estado de S&o Paulo, pois o0 CVS- Centro de Vigilancia Sanitaria
foi criado em 1986. Sendo assim, apresenta-se aqui a evolucéo histérica dessa ativida-
de sob a responsabilidade do Governo do Estado de Sdo Paulo, apontando fatos rele-
vantes no seu desenvolvimento, bem como os organogramas correspondentes a varias
estruturas organizacionais. S&o analisadas também, segundo as atribuicdes menciona-
das anteriormente, as evolu¢fes da legislacédo bésica presente nos sete Codigos Sani-
tarios Estaduais vigentes nesse periodo.

PALAVRAS-CHAVE: Protecdo da Saude, Saude Publica, Vigilancia Sanitéaria, Direito
Sanitario e Legislacdo Sanitaria



ABSTRACT

This paper analyze the evolution of the practice on health protection in Sdo Paulo
State , developed by State Service of Public Health, also studies the evolution of these
services known as health surveillance. It also analyzes how the main duties from States
Services of Surveillance, such as : home place control, habitation, occupation and parcel
ground; environmental control, including air and water pollution; control of food and drink
production; control of professional practice related to health; health care services
standardization; drugs and medicines control; health products correlated control ; working
and occupational health; infectious diseases notification; and finally health education. These
are functions and attributions of this activities, that developed from the beginning of the
XIX Century until the end of the XX Century. Many of the functions and practices developed
nowadays by the health surveillance services have been done since the origin of the State
Sanitary Service in 1892, or even before, even though the health surveillance, while organized
and systematized activity, is new in S&o Paulo State, because “CVS — Centro de Vigilancia
Sanitaria” was created in 1986. On this sense, it's presented here, the historical evolution
of this activity under de responsibility of the S&o Paulo State Government pointing relevant
facts in its development, as well as the correspondent organization chart of the many
organizational structure. Its also analyses, according to attributions in the seventy State
Code Health Law valid in this period.

KEYWORDS: Health Protection, Public Health; Health Surveillance; Health Law; Health
Legislation.
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1
INTRODUCAO

11 TEMA

As descobertas da ciéncia e 0 acelerado avango tecnolégico no século XX, prin-
cipalmente no periodo apés a Segunda Grande Guerra, colocaram a disposi¢ao do ho-
mem uma enorme quantidade de instrumentos e uma capacidade de intervencéo sobre
0 ambiente e sobre as condi¢des de vida no planeta, em uma intensidade e velocidade
nunca vistas anteriormente. Bem mais, tornaram real a possibilidade de intervencdo no
cbdigo genético de plantas e animais, inclusive da prépria espécie humana, e alteraram
profundamente a relagéo tempo/espaco na simultaneidade dos relatos e dos aconteci-
mentos monitorados permanentemente por satélites, pela telefonia celular global e pela
rede mundial de computadores denominada Internet. Entretanto, apesar dos inegaveis
beneficios trazidos, esses progressos observados nos campos da ciéncia e da tecnologia
fizeram-se acompanhar de efeitos negativos sobre 0 meio ambiente e 0s ecossistemas,
sobre a sociedade e, em conseqtiéncia, sobre a saude das familias e dos individuos.

Se, por um lado, a industrializa¢do torna mais confortavel a vida dos homens
oferecendo produtos e instrumentos visando facilitar seu cotidiano, produz ndo sé o pro-
gresso, mas gera também residuos industriais e poluicédo de toda ordem, além de vitimar
parte da forca de trabalho com os acidentes e doencgas profissionais. Isso fica evidente
ao se observar que um hospital moderno, que a cada dia oferece melhores condicdes
diagnosticas e terapéuticas no sentido de melhorar a vida das pessoas, produz também
residuos contaminantes e cepas de microrganismos geradores de infeccdes hospitala-
res mais resistentes aos antibioticos. Do mesmo modo, as radiacdes ionizantes que
curam certas doencas sdo causadoras de outras, 0 processamento fisico-quimico dos
alimentos evita contaminacdes e, entre outras coisas, garante sua maior durabilidade.
Entretanto esses residuos quimicos, agora presentes nesses alimentos mais duraveis,
podem ser nocivos a salde. Isso sem falar na transgenia, foco atual de discussdes.*

Introducao de parte do cédigo genético (DNA) de um organismo vivo em outro organismo
nao necessariamente do mesmo reino, filo, classe, ordem, familia, género ou espécie.
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Fica claro que, como um movimento dialético, o progresso material da humani-
dade, que ocorre em cada uma das etapas do processo produtivo, além dos beneficios,
traz embutidos riscos a saude dos individuos, riscos esses que devem ser eliminados e,
guando impossivel, minimizados, sem o que ndo ha justificativa para esse progresso.

Consideradas as varias perspectivas, pode-se afirmar que a saide constitui um dos
aspectos mais relevantes quando da avaliacdo dos niveis de qualidade de vida de uma
determinada populacéo, podendo ser considerada a principal das finalidades do desenvolvi-
mento da ciéncia e da tecnologia e do consequente progresso material da humanidade.

Mas, o que vem a ser saude?

Saude pode ser definida de varias maneiras, pois, além das variaveis tempo e
lugar, essa definicdo depende também do estrato social, da filiacdo politica e do
posicionamento pessoal do autor da definicdo, como sera mostrado adiante. Do mesmo
modo, pesquisa em saude pode ser feita sob varias perspectivas, e qualquer que seja o
enfoque adotado ou angulo de observacéo escolhido, percebe-se a impossibilidade de
representar todos 0s aspectos, ao contrario, sempre se estara intimamente ligado a um
determinado foco de interesse. O mesmo raciocinio se aplica a prote¢do da saude. Pro-
teger a saude de quem? Quando? Como? E para qué?

Wirchow, (apud ROSEN, 1980) um dos primeiros a proclamar o carater social
das doencas, concluia, ao final de uma investigacdo sobre uma epidemia de tifo em
1847 na Alemanha, que suas causas eram sociais, econdmicas e politicas, tanto quanto
fisicas e biologicas, e que deviam ser “tomadas providéncias no sentido de promover a
salde e combater a doenca e que as medidas concernidas em tal acdo devem ser tanto
sociais como médicas”. (p. 85).

Do mesmo modo que nas definicdes de saude, a conceituacdo das varias acdes
referentes a saude, entre as quais a protecdo — também entendida como controle de
fatores de risco —, ndo € absoluta. Protecdo a saude pode ter idealmente um carater
universal — ingerir alimento saudavel, beber dgua potavel, abrigar-se das intempéries
etc. — coisas que parecem ser aspiracdfes comuns a todos os homens. Entretanto, as
acOes para concretiza-la (controlar os fatores de risco) sdo marcadamente determina-
das pelo modo de organizagéo da sociedade na qual sdo executadas, pelas relacdes de
poder e, consequentemente, pelas relacdes de trabalho e de consumo.

As acdes visando a protecdo da saude dos individuos podem ser encontradas e
percebidas nas mais diversas atividades, bem como nas varias etapas da histéria da es-
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pécie humana, e executadas segundo os mais diversos critérios de prioridade e finalida-
des. Tais a¢oes, visando controlar os fatores de risco a satde ou regular a vida das pessoas,
tém sido organizadas e sistematizadas sob o setor saude, constituindo-se, conforme se
denomina no Brasil, no campo de atuacéo da Vigilancia Sanitéria. Este é o tema.

1.2 OBJETIVOS

Este trabalho tem por objetivo estudar o surgimento e a evolug¢do das praticas
regulatérias em saude na vida dos moradores do Estado de Séo Paulo. Para tanto, fo-
ram estudadas as varias formas organizacionais que os servi¢os de protecao a salde,
instituidos pelo Governo do Estado de Sao Paulo, apresentaram desde sua origem no
final do século XIX quando da proclamacao da Republica, passando pela criagdo do
Centro de Vigilancia Sanitaria em 1986 e chegando no Codigo Sanitario de 1998. E
analisada também, segundo categorias descritas no referencial tedrico, a legislacdo ba-
sica dos sete Cddigos Sanitarios Estaduais desse periodo, buscando-se relaciona-los
com aspectos histéricos de repercussao a época de sua vigéncia.

Apontar elementos que contribuam na compreensao da relagao existente en-
tre a vigilancia sanitaria, o progresso material da sociedade, o desenvolvimento social,
0S Novos riscos a saude, o monitoramento dos fatores de risco a saude e a conscién-
cia sanitaria da populacéo, no periodo analisado, constitue objetivo secundario deste
trabalho.

1.3 METODOLOGIA

Trata-se de uma analise qualitativa, buscando elementos relevantes para o en-
tendimento da dinamica social subjacente a essa evolugcao, no transcorrer de mais de
um século. Conforme Minayo (1992), na andlise dos processos sociais em que 0 objeto
€ “saude”, existe um nivel que pode ser quantificado. Entretanto, quando se trata de com-
preender dimensdes profundas e significativas que ndo conseguem ser aprisionadas
em variaveis, o método qualitativo atende melhor aos objetivos da pesquisa e torna-se o
mais indicado.

Para tanto, coerente com a abordagem metodoldgica escolhida, optou-se pela
coleta de dados e informacdes disponiveis mediante levantamento bibliografico, consul-
ta a museus, arquivos e documentos, pela analise de textos e recortes de jornais.

Do mesmo modo que apontado por Mehry (1992), quando trata da busca de solu-
¢cOes das questdes metodologicas de trabalhos e estudos historiograficos, que concebem
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assepticamente os seus objetos de estudo, relatando-os como uma “historia em quadri-
nhos” através da sucessao linear de fatos e personagens, foi necessario rever o objeto de
estudo através de uma perspectiva que identificasse as praticas sanitarias como sendo
praticas sociais.

Nesse sentido, buscou-se nos fatos, relatos de acontecimentos, noticias e per-
sonagens de destaque no periodo de decretacéo dos cédigos sanitarios, elementos para
o entendimento das politicas de saude publica, como parte de um contexto e ndo como
resultado de vontades ou produto isolado de uma época.

Com relacéo a bibliografia necessaria para fundamentar o referencial teorico,
optou-se pela manutencédo daquela levantada no final dos anos 1980, exceto os itens
inaplicaveis. Agregaram-se novas referéncias da literatura, segundo os descritores: Pro-
tecdo da Saude, Direito Sanitario e Vigilancia Sanitaria.

Na estruturacdo deste trabalho, inicialmente apresentam-se as bases conceituais
da protecdo a saude, com breve histérico construido a partir de conceitos expressos por
Foucault (2000a) e Rosen (1980). Também sao apresentados 0s principais conceitos e
defini¢cdes relativos a esse campo de atuacdo, com destaque aqueles de uso corrente
durante todo o texto, o que vem a constituir o Capitulo 2, denominado Referencial Tedrico.

No Capitulo 3, apresenta-se um histérico das a¢des de protecdo a salude, com
énfase na evolucdo organizacional dos servicos de saude sob a responsabilidade do
Governo do Estado de Sao Paulo, desde sua origem, sendo 0s servicos e as acdes de
protecdo a saude, bem como as bases legais dessas a¢des, o problema focalizado.

O Capitulo 4 é dedicado a discussédo e analise das concepc¢des de vigilancia
sanitaria, suas rotinas no Estado de Séao Paulo, seus principais modelos de atuacéo, os
varios codigos sanitarios e suas abrangéncias, buscando estabelecer comparacdes entre
esses varios modelos de atuacdo ao longo do tempo.

As conclusbes obtidas com o presente trabalho séo apresentadas no Capitulo 5,
no Anexo | sdo apontadas as fontes de pesquisa, no Anexo |l sdo apresentados 0s Varios
dispositivos legais analisados e, finalmente, relaciona-se a bibliografia consultada.

Eis o resultado da transformacgéo de uma dissertacéo iniciada nos anos 1990,
reformatada, atualizada e reconstruida em um exiguo periodo de tempo, visando cumprir
0S requisitos para a obtencao de titulo de mestre, perante uma banca examinadora.
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2
REFERENCIAL TEORICO

Na Antiguidade, a grande maioria das questdes referentes a protecao da salde
era algo afeto a vida privada das pessoas ou familias, salvo quanto aqueles individuos
ligados a organizacdes como as ordens religiosas e 0s exercitos, cuja saude ou doenca
era de interesse coletivo. As acdes dos governos ou da Igreja, que se confundem no perio-
do medieval principalmente no que diz respeito as acdes coletivas de protecdo a saude,
manifestavam-se de modo mais visivel nos periodos das grandes catastrofes e epidemias,
como ocorreu na “peste negra” que assolou a Europa entre 1347 e 1351, vindo a se cons-
tituir em uma das maiores catéstrofes demograficas da historia da humanidade.

Conforme Foucault (2000a), desde o final do século XVI e comeco do século
XVII, todas as nacdes do mundo europeu se preocuparam com o estado de saude de
sua populacéo, consequéncia de um clima politico, econémico e cientifico caracteristico
desse periodo dominado pelo mercantilismo. Na Alemanha, surgiu um modelo que pos-
teriormente foi denominado de policia médica e que se baseava em quatro pontos:

1. Controle dos dados de morbidade, epidemias e endemias, ndo apenas re-
gistros de nascimentos e 6bitos;

2. Normalizacdo da prética e do saber de médicos e outros profissionais de
saude, como cirurgides, farmacéuticos, entre outros;

3. Ordenamento dos médicos subordinando a pratica médica a um poder admi-
nistrativo;

4. Criacdo de uma organizacao estatal de assisténcia médica.

Johann Peter Frank foi o grande divulgador desses conceitos nos meios intelectu-
ais e universitarios, introduzindo em 1784, no curriculo da Universidade de Gottingen, a
disciplina “policia médica”, que a partir de entdo disseminou-se para varias outras escolas
na Alemanha. Franz Anton Mai, em 1800, elaborou um cédigo de leis sanitarias, regula-
mentando varios aspectos direta ou indiretamente relacionados a salde da populagéo, e
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apresentou-o ao governo alemao. Apesar de bem recebido pelas autoridades e pelos
seus pares, esse codigo de saude nunca foi efetivamente implantado. Mai entendia que,
além do aspecto regulador, havia um importante aspecto educativo a ser utilizado, e preco-
nizava a divulgacéo de conceitos e ensinamentos visando esclarecer o grande publico a
respeito das doencas, dando grande énfase a educacgéo sanitaria nao s6 do publico em
geral, como também dos médicos e demais profissionais de saide (ROSEN, 1980).

Diferentemente do que ocorreu na Alemanha, na Franca emergiu um modelo de
medicina social ndo necessariamente ligada ao Estado, mas que visava sobretudo o
controle das cidades e espacos urbanos, ao identificar lugares de acumulo e ajuntamen-
to de tudo aquilo que pudesse causar doencas; o controle dos corpos, da circulacao de
pessoas e das coisas, principalmente do ar e da agua; e o controle da distribuicdo dos
produtos e dos fluxos, como um ordenamento da ocupacéo urbana. Segundo Foucault,
“a medicina urbana néo € verdadeiramente a medicina dos homens, corpos e organis-
mos, mas € uma medicina das coisas; ar, agua, decomposic¢des e ferimentos; uma me-
dicina das condic¢des de vida e do meio de existéncia”. (2000a, p. 90).

Na Inglaterra, onde o desenvolvimento industrial foi mais acelerado e significati-
vo, gerando um proletariado urbano mais consciente, organizado e reivindicador, a me-
dicina social, em consequéncia também dessas peculiaridades, acabou adquirindo ou-
tros contornos, fixando-se, inicialmente, em trés eixos:

1. Organizacao dos registros de morbidade, endemias e epidemias;
2. Obrigatoriedade e controle das vacinagoes;
3. ldentificacéo de locais insalubres para sua posterior destruicao.

Como observa Foucault (2000a), diferentemente da medicina urbana francesa e
da medicina de Estado alema do século XVIII, aparece no século XIX, sobretudo na
Inglaterra, uma medicina voltada essencialmente para exercer o controle da saude e do
corpo das classes mais pobres para torna-las mais aptas ao trabalho e menos perigo-
sas para as classes mais ricas.

De fato, a medicina inglesa comeca a tornar-se essencialmente social, a partir

da “Lei dos pobres”,?2 na medida em que o conjunto dessas legislacdes implicava em um

Foi promulgado, em 1601 na Inglaterra, um conjunto de normas conhecido como “Lei dos
Pobres”, o qual estabelecia, entre outras medidas, um tributo a ser cobrado dos mais
ricos destinado a custear o auxilio aos necessitados (poor tax). Em 1834, é promulgada a
“Nova Lei dos Pobres”, um conjunto de normas, visando reduzir o desemprego e a mendi-
cancia e, ainda, amparar os aleijados, cegos, doentes e incapacitados para o trabalho.
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controle médico-sanitario dos pobres, o que possibilitou estender a assisténcia médica
e o0 controle da saude para os individuos componentes da for¢a de trabalho. Isso acabou
gerando uma espécie de cordao sanitario autoritario no interior das cidades separando
ricos e pobres: os pobres encontrando a possibilidade de se tratarem gratuitamente ou
sem grandes despesas, e 0s ricos buscando ndo serem vitimas de epidemias originarias

das classes pobres.

De acordo com Rosen, as agfes de protecdo a saude desde o século XVIII,
guando do inicio da sistematizacdo dos conhecimentos pertinentes a higiene individual e
coletiva, foram progressivamente assumindo um carater regrador e fiscalizador, que o
autor denomina policia médica. Tais acdes, introduzidas na Alemanha por Johann Peter
Frank em 1779, embasadas em premissas controlistas, abrangiam uma ampla série de
medidas governamentais relacionadas com os habitos alimentares dos individuos, a hi-
giene individual e familiar, o modo de residir, as aguas, o lixo e 0s esgotos, e cujo objeti-
VO era a protecao da saude da populacédo e o controle das epidemias.

Na Alemanha, o poder nacional,

segundo a visdo dos governantes e de seus conselheiros, era em primeiro
lugar, uma populacdo densa; em segundo lugar, uma populacdo material-
mente bem provida; em terceiro lugar, uma populacdo sob o controle do go-
verno para que pudesse ser utilizada de acordo com as necessidades do
poder publico. (ROSEN, 1980, p. 147).

Conforme Capra,

a grande maioria dos reformadores da saude publica do século XIX n&o acre-
ditava na teoria microbiana das doengas, mas supunha que a mé saude tinha
origem na pobreza, na desnutricdo e na sujeira, e organizava vigorosas cam-
panhas de salde publica para combater essa situagéo. Isso levou a melhoria
das condi¢Bes de higiene pessoal e da nutricdo, e a introducdo de novas
medidas sanitarias — purificacdo da agua, eficientes redes de esgotos, forne-
cimento de leite pasteurizado e melhor higiene dos alimentos — todas elas
extremamente eficazes no controle de doencgas infecciosas. (1986, p. 130).

Ao final do século XIX, entretanto, a teoria microbiana das enfermidades estava
consolidada, segundo o paradigma pasteuriano,® o que abria grandes possibilidades de

Paradigma pasteuriano — corresponde a teoria microbiolégica das doencas, que, no limite,
acreditava que a cada doenca correspondia um micrébio especifico.
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se avancar na prevencao das doencas. Nesse mesmo periodo, com a consolidacao dos
Estados Nacionais europeus e o surgimento de Estados independentes nas Américas,
as acdes relacionadas com a protecdo da salde, como um dos componentes importan-
tes da questdo demografica, passam a constituir preocupacao nacional e vao progressi-
vamente sendo incorporadas ao aparato juridico desses Estados. Surge a saude publi-
ca como politica de Estado.

Nesse mesmo final de século, proclamava-se a Republica no Brasil e tinha inicio
a organizacao do Servico Sanitario do Estado de Sdo Paulo, com um regulamento, uma
proposta de atuag&o e um conjunto de diretrizes, agrupando varios institutos, servigos e
hospitais antes dispersos e atuando autonomamente, sem nenhuma articulacao e
organicidade.

Um meio ambiente saneado, uma populacdo densa, saudavel e sanitariamente
controlada, ndo s6 na Alemanha do século XVIIl como também em Portugal e Espanha,
Holanda, Franca e nos Estados emergentes das Américas, entre eles o Brasil, sempre
foi um dos objetivos das suas respectivas classes dirigentes. Nesse sentido, instrumen-
tos de controle e protecao a saude publica, como a notificacdo compulséria de doencas,
as vacinacdes obrigatorias e as internagdes compulsdrias; o rigoroso controle sanitario
das importacfes de plantas e animais, e o controle das imigracdes; e o controle sanita-
rio das 4guas e da alimentacéo, do meio ambiente, produtos (inclusive medicamentos),
0s quais constituem as atividades que compdem o atual campo de atuagéo da vigilancia
sanitaria, foram desenvolvidos e utilizados por esses Estados.

No Brasil, a forte influéncia positivista por ocasido da Proclamacao da Republi-
ca marcou indelevelmente o surgimento dos servi¢os sanitarios estaduais, principalmen-
te em Sao Paulo. O lema “Ordem e Progresso”, muito além da bandeira nacional, estara
presente também nas letras dos codigos e regulamentos sanitarios.

Na virada para o século XX, conforme aponta Novaes (1979), o desenvolvimen-
to do conhecimento cientifico e a laicizacao crescente da sociedade, muito influenciada
por correntes filoséficas da época — como o positivismo e 0 marxismo — induzem a um
certo deslumbramento com o poder da Ciéncia na recuperacgéo da condicdo humana. O
individuo passa a ser dono do seu proprio destino, ndo estando mais subordinado as
determinagdes divinas.

A microbiologia emergente explica as doengas como um encontro do ser huma-
No com microrganismos patogénicos e passa a fundamentar o modelo sanitario em cons-
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trucao, justificando o isolamento, a quarentena e outros controles médico-sanitarios de
Varios setores, praticas e atividades da sociedade. A vigilancia sanitaria adquire bases
conceituais.

A vigilancia sanitaria pode ser definida como o conjunto de acdes capazes de
diminuir, eliminar ou prevenir riscos a saude, intervindo nos problemas sanitarios decor-
rentes da producéo e circulacdo de produtos, dos servicos relacionados a saude em
geral, bem como nos riscos a saude oriundos do meio ambiente. Esse conjunto de a¢des
e atividades tem como objetivos maiores o controle e a prote¢éo da saude dos individu-
0s em particular e da populagdo em seu todo.

Com o foco nesse objetivo — protecéo da saude da populacdo —, vamos encon-
trar acdes presentes nas mais variadas atividades humanas, naquelas de carater priva-
do como também nas de carater publico, estas com tarefas executadas predominante-
mente pelo Estado, como policiamento de transito, servicos de bombeiros, captacéo e
tratamento de agua para consumo humano etc. Tais a¢des, que concorrem direta ou
indiretamente para a protecdo da saude, embora ndo possam ser consideradas como
especificas de vigilancia sanitaria, constituem servi¢os publicos a disposi¢céo da cidada-
nia, como parte das funcdes do Estado Moderno.

Na organizacgéo e estruturacao do governo paulista, nem toda a atividade publi-
ca da qual resultem mecanismos para a protecéo da saude individual ou coletiva perten-
ce a atividade de vigilancia sanitaria. Dessa forma, dentro da estrutura administrativa do
governo do Estado de S&o Paulo no periodo analisado, pode-se encontrar a¢des disper-
sas nos varios setores governamentais. Para efeito deste trabalho, entende-se vigilancia
sanitaria como atividade composta de um conjunto de acdes de protecdo a salde exe-
cutadas ou determinadas normativamente pelo setor saude, visando regular sanitaria-
mente a vida das pessoas. Por exemplo, na agricultura, o setor salide atua na normatizacao
e parametrizacdo dos niveis de residuos pesticidas e defensivos agricolas, bem como
no monitoramento da saude do trabalhador rural, enquanto os setores de fiscalizacéo
agropecuaria atuam no monitoramento e verificagdo do cumprimento das normas.

As ac0es relacionadas com a prote¢do da saude possuem caracteristicas intrin-
secamente privadas e simultaneamente caracteristicas publicas e estdo distribuidas nos
varios setores da sociedade (fornecer uma refeicao € fornecer saude ou, intoxicando, for-
necer doenca), cabendo a um setor especifico, o “setor saude”, que pode ser entendido
como o conjunto de entidades prestadoras de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial
e de urgéncia, assisténcia odontologica, psicologica e atividades paramédicas, e as acdes
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de saude coletivas; a industria farmacéutica; a industria de equipamentos médico-hospita-

lares e de laboratdrio; e os centros de pesquisa, desenvolvimento e formacao de pessoal,

a responsabilidade pelo controle dessas a¢bes (SINGER, 1981).

Para este trabalho, torna-se importante diferenciar vigilancia sanitaria de satude

publica, sendo aquela parte integrante desta. Assim, assume-se aqui 0 conceito de

Winslow,* sendo

saude publica a ciéncia e a arte de evitar doencas, prolongar a vida e desen-
volver a saude fisica, mental e a eficiéncia, através de esforcos organizados
da comunidade para o saneamento do meio ambiente, o controle das infec-
¢bes na comunidade, a organizacdo de servicos médicos e paramédicos
para diagndstico precoce e o tratamento preventivo de doencas, e o aperfei-
¢oamento da maquina social que ir4 assegurar a cada individuo, dentro da
comunidade, um padrédo de vida adequado a manutencao da saude. (Apud
LEAVELL; CLARK, 1976, p. 7).

Em 1948, a Assembléia Geral das Na¢Bes Unidas proclama a “Declaracao Uni-

versal dos Direitos Humanos”, cujo artigo 25, nos 88 1° e 2°, diz o seguinte:

Art. 25. (...)

8§ 1° Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e
a sua familia saude e bem-estar, inclusive alimentacao, vestuario, habitacao,
cuidados médicos e o0s servicos sociais indispensaveis, e direito a seguran-
¢a em caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros ca-
sos de perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle.

§ 2° A maternidade e a infancia tém direito a cuidados e assisténcia especi-
ais. Todas as criancas nascidas dentro ou fora do matriménio, gozaréo da
mesma protecdo social.®

De acordo com a Organiza¢édo Mundial de Saude (OMS), “saude é um estado de

completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia de doenca e enfermida-

de”, (1976, p. 1) definicdo de tal forma abrangente que a rigor resulta em uma indefini¢ao.

Entretanto, traz como positivo o aval de organismo oficial internacional a incorporacao da

dimenséo social na discussao saude/doenca, complementando a no¢éo de direito a sau-

de expressa pela ONU na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos.

4

5

WINSLOW, C. E. A. The untilled fields of public health. Science, n. 51, 1920.

Resolucdo n. 217, da Assembléia Geral das Nag6es Unidas, em 10 de dezembro de 1948.
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O pesquisador norte-americano George Rosen definiu sadde da seguinte forma:
“O termo saude, quer se refira a boa ou a ma, designa um estado dinamico de um orga-
nismo, resultante da interacao de fatores internos e ambientais, que se da em um cena-
rio espaco-temporal”. (1980, p.47).

As concepc¢des predominantes a época, bem como posicdes ideoldgicas dos
varios estudiosos sobre o assunto, propiciaram o surgimento de muitas definicdes de
saude, em sua grande maioria marcadas pela subjetividade. Assim, temos uma lista
imensa de definicdes utopicas, romanticas, holisticas, algumas impregnadas de natura-
lismo, enquanto outras nitidamente marcadas pela sua dimenséo social. Como bem lem-
bra Botazzo, “o Atlas de Patologia e o Anuario Estatistico revelam dois lados de uma
mesma realidade, consoante a inclinacdo e o interesse de cada um. O Anuario nos pou-
pa das imagens fortes, coisa que o Atlas acentua”. (1999, p. 26).

Como bem observa Laurell,

se analisarmos a literatura epidemioldgica, onde se encontram as investiga-
¢cOes relevantes sobre o tema (saude-doencga), observamos que se lida es-
sencialmente com dois conceitos que, no fundo, ndo séo discrepantes.O
primeiro € o conceito médico-clinico, que entende a doenga como um pro-
cesso bioldgico do individuo; o segundo é o conceito ecolégico, que vé a
doencga como resultado do desequilibrio na interacdo entre héspede e seu
ambiente. (1983, p. 150).

Nos anos 1980, em nosso meio, Chaves prop6s uma definicéo “sistémica”, na qual

saude é um estado em que o individuo tem o vigor fisico para o desempenho
das atividades normalmente esperadas de individuos da sua idade, ndo apre-
senta alteracBes na estrutura ou no funcionamento de seus subsistemas
(6rgaos e aparelhos) que causem dor ou desconforto ou possam ser origem
de doencas, e mantém harmonia e equilibrio em suas fun¢des mentais
suficientes para uma vida normal de relagdes com seus semelhantes, dentro
da cultura a que pertence. (CHAVES, 1980, p. 57).

Assim, assumiu-se anteriormente o conceito de salde publica de Winslow, ado-
tou-se a definicdo de saude da OMS e acatou-se o social na medicina conforme Wirchow,
como primeiras delimitacdes tematicas deste estudo. E considerando-se que o0 escopo
deste trabalho é analisar aspectos da protecdo da saude, cabe aqui o estabelecimento
de conceitos relacionados com a atividade de vigilancia sanitaria, 0s quais surgirdo ao
longo do texto, visando, dentro do possivel, padronizar o entendimento.
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O Nucleo de Estudos em Saude Publica (Nesp) da Universidade de Brasilia de-

fine vigilancia sanitaria como sendo

0 conjunto de acdes capazes de diminuir, eliminar ou prevenir riscos e intervir

sobre os problemas sanitarios decorrentes da producao e circulagdo dos
produtos, dos servicos e do meio ambiente, objetivando a protecdo da saude

dos trabalhadores e da popula¢do em geral. (1989, p. 3).

Vigilancia sanitaria também pode ser entendida conforme o manual Terminolo-

gia basica em saude, editado pelo Ministério da Saude, como sendo

0 conjunto de medidas que visam elaborar, controlar a aplicagéo e fiscalizar o
cumprimento de normas e padrbes de interesse sanitario relativos a portos,
aeroportos e fronteiras, medicamentos, cosméticos, alimentos, saneantes e
bens, respeitada a legislacédo pertinente, bem como o exercicio profissional
relacionado com a saude. (1983, p. 42).

Conforme o0 DeCS — Descritores em Ciéncias da Saude —, disponivel no sitio da
Bireme na Internet, “vigilancia sanitaria € o conjunto de medidas que visam elaborar,
controlar e fiscalizar o cumprimento de normas e padrées de interesse sanitario relativos
a portos, aeroportos e fronteiras, medicamentos, cosmeéticos, alimentos e saneantes”.
Traz ainda como sindnimos de vigilancia sanitaria as seguintes expressoes: policia mé-

dica e controle sanitério.

Desse modo, a regulacédo sanitéria da vida das pessoas mediante o conjunto de
acoOes e procedimentos que constituem a atividade de vigilancia sanitaria, diante da ex-
tenséo e abrangéncia, e principalmente das implicacdes sociais que delas resultam, tem
sido historicamente realizada pelo Estado por meio de leis, decretos, portarias, normas
etc. Mas ndo so, pois, além dessa regulacao estatal, alguns assuntos pertinentes a maté-
ria sdo também objetos de auto-regulacdo corporativa, por exemplo, por meio do Con-
selho Nacional de Auto-Regulacéo Publicitaria (Conar), de regulacdo associativa, da As-
sociacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), ou mediante os cdigos de ética adotados

por entidades publicas de regulacao profissional, como o CRM, CRO, Coren e outros.

Conforme Mendes, “a pratica sanitaria € a forma como uma sociedade, num
dado momento, a partir do conceito de saude vigente e do paradigma sanitario
hegemadnico, estrutura as respostas sociais organizadas ante os problemas de saude”

(1996, p. 241). E o conjunto de atividades regulatdrias englobadas pela Vigilancia Sani-
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taria, de maior ou menor amplitude, bem como de maior ou menor rigor (estrutura e
processo), decorre dessa pratica.

Estudos e andlises politicas mais detalhados provavelmente indicariam a ne-
cessidade de diferenciar conceitualmente as seguintes categorias: 1) aparelho de Esta-
do e poder de Estado; 2) classe dominante e classe (ou fragdo ou grupo) politicamente
governante; e 3) poder estatal e poder governamental ou o poder real e o poder nomi-
nal das classes sociais. Entretanto, para os limites deste trabalho, conceituar-se-a, Gover-
no, Estado e Poder Publico.

Segundo Bobbio et al (1986, p. 553), “o termo Governo esta habitualmente asso-
ciado a nocao de Estado. Porém o Estado ndo é sendo uma das formas de organizacéo
politica que a sociedade assumiu no decorrer da histéria (a mais evoluida e a mais com-
plexa) na qual se manifestou um poder de Governo”. Conforme o autor, Governo pode ser
definido como o conjunto de pessoas que exercem o poder politico e que determinam a

orientacao politica de uma sociedade.

Segundo Dallari, (1985, p. 104) “Estado € ordem juridica soberana, que tem por
fim 0 bem comum de um povo situado em determinado territério”. Para efeito deste tra-
balho, Estado deve ser entendido como organismo politico-administrativo detentor dos
poderes politicos de um pais nos niveis federal, estadual e municipal, o que, resumida-

mente, pode ser denominado como Poder Publico.

Para Nunes (1974, p.138), “Poder Publico é o conjunto dos érgaos por meio dos

quais o Estado e outras pessoas publicas exercem suas func¢des especificas”.

A acao do Estado ou do Poder Publico se da pela administracéo publica, que,
segundo Souza, (2000), pode ser definida objetivamente como a atividade concreta e
imediata que o Estado desenvolve para a consecuc¢ao dos interesses coletivos e subje-
tivamente como o conjunto de érgaos e de pessoas juridicas aos quais a lei atribui a

funcdo administrativa do Estado.

Assim sendo, a acao do Estado, no conjunto de acdes e medidas de vigilancia
sanitaria, fundamenta-se no “poder de policia”, que pode ser entendido como o conjunto
de atribuigbes que lhe correspondem para a promocéo do bem-estar geral por meio de
restricdes e regulamentacdes dos direitos do individuo ou de grupos, garantindo os inte-
resses coletivos e buscando harmonizar as contradi¢cdes sociais e econdémicas.
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Conforme Di Pietro (1999, p. 94) “poder de policia é a atividade do Estado con-
sistente em limitar o exercicio dos direitos individuais em beneficio do interesse publico”.
Segundo Cretella Junior (1985, p. 54), “Poder de policia é a faculdade da administracao
de limitar a liberdade individual ou coletiva em prol do interesse publico”. Tais enuncia-
dos correspondem em esséncia a posi¢do da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) sobre o assunto, definida como: “O poder de policia, como atributo do Estado,
tem funcao reguladora dos direitos individuais e coletivos para garantir a estes absoluta
predominancia sobre aqueles”.® H& que se recordar a internacdo compulséria de
hansenianos em varias partes do mundo, inclusive no Brasil, bem como mais recente-
mente a internacdo compulsoria de portadores do virus HIV em Cuba quando surgiram
0s primeiros casos da doenca na ilha. Tais exemplos apontam para a predominancia

dos interesses coletivos na saude publica.

Bobbio afirma que

a existéncia de um Governo central que detém o monopdlio da forca é
indubitavelmente um aspecto tipico do Estado moderno, e representa portan-
to o ponto de chegada de uma longa e complexa evolucao histérica. O uso da
forca ou a ameaca de recorrer a ela foi sempre o meio especifico que as
autoridades de Governo tiveram a disposi¢do para garantir a supremacia do
seu poder. (BOBBIO, 1986, p. 554).

De acordo com a terminologia juridica, entende-se por cédigo sanitario o conjun-
to de normas, padrdes e procedimentos administrativos que visam a prevengao, prote-
¢céo e promocédo da saude, estruturadas e capituladas em um texto-base logicamente
ordenado e organizado. Cdodigo sanitario pode significar também o conjunto de atos
normativos do mesmo ou de diferentes niveis de hierarquia legal, com ou sem vinculacéo
ou articulacao expressa. Tal definicdo, embora distinta da terminologia juridica mais orto-
doxa, é de uso corrente entre 0s técnicos e agentes dos servi¢cos de vigilancia sanitaria.

Conforme Torres-Fernandes, (1999) por englobar tudo que possa afetar a sau-
de, o direito sanitario abrange uma ampla gama de assuntos, como a organiza¢ao dos
sistemas de saude, regulacéo das profissées de salde, vigilancia sanitaria, epidemiolo-
gica e do meio ambiente, saude do trabalhador, balneérios, clubes, institutos de beleza,

6 FRAZAO, Lourdes Maria. Gerente de consultoria e contencioso sanitario da Anvisa. Dis-

ponivel em: <http://www.anvisa.gov.br> Acesso em: 20 maio 2004.
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laboratorios, farmécias, sangue, hemoderivados, alimentos, saneantes, materiais e equi-
pamentos médico-hospitalares e odontoldgicos, entre outros. Desse modo, independen-
temente de sua origem e de sua hierarquia no sistema juridico, um dispositivo se carac-
teriza como “sanitario” sempre que seu objetivo for protecdo da saude.

Embora o que hoje denominamos como vigilancia sanitaria tenha, no século XVIIl,
guando do inicio da sistematizacado dos assuntos pertinentes a “higiene individual e cole-
tiva”, segundo Rosen (1980), assumido o carater de “policia médica”, no Brasil, com o
préprio desenvolvimento derivado da industrializacdo, foi adquirindo novas caracteristi-
cas derivadas de concepcdes emergentes para sua pratica, de tal maneira que se pode
observar, na evolugéo das atividades de protecdo da saude no Estado de Sao Paulo, a
incorporacao progressiva, ao longo do tempo, de novas tarefas para o cumprimento de

antigas fungoes.

Como exemplo simbdlico, pode-se estabelecer a seguinte comparacao: no co-

» T enquan-

meco do século XX, executavam-se acoes para o “controle das amas de leite
to nos anos 1980 efetuava-se a “monitorizacéo para controle da radioatividade no leite
em p6 importado da Europa Oriental, na area de referéncia de Chernobyll”,2 o que, res-
peitadas as distancias tecnolégicas e culturais de oito décadas, representa semelhante

preocupacédo do Poder Publico com o controle sanitario da alimentacéo.

Tomadas as modalidades de intervencao publica (governamental) na atividade
de vigilancia sanitaria, ha que se distinguir a figura do Estado, com suas caracteristicas
estruturais, da figura de Governo, este com caracteristicas operacionais e de processo,
conforme definido anteriormente. Tal distin¢éo é critica na analise da atividade, uma vez
gue a legislacdo sanitaria faz parte do arcabouco juridico do Estado, enquanto que o
Governo, transitério nas democracias, tem seus rumos e dire¢des definidos segundo o0s
compromissos assumidos com suas bases de sustentagdo politica, 0 que nem sempre
coincide com os interesses sanitarios do conjunto ou da maioria da populacgao.

Pelas suas caracteristicas, as acdes de vigilancia sanitaria tém sido, ao longo
do tempo, incorporadas pelo Poder Publico, mais como resultado da presséo da im-
prensa, da academia e das elites do que por uma efetiva busca dos problemas ou uma

7 Cf. Decreto Estadual n. 1.343 de 27 de janeiro de 1906; artigo 22, § 3°.

8  Cf. Centro Brasileiro de Estudos de Satde. Comisséo avaliara radioatividade dos alimen-

tos. Saude em Debate, Rio de Janeiro, n. 19, set./out. 1987, p. 128.
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antecipacéo a eles. Ha que se recordar os diversos casos de leucopenia por exposicao
ao benzeno em trabalhadores da Companhia Siderurgica Paulista (Cosipa), em Cubatéo,
Sao Paulo, em 1985 (RUIZ, 1985), e a tragédia dos catadores de lixo, contaminados por
césio radioativo em Goiania, Goias, em setembro de 1987.

Em 1993, a Shell do Brasil teve seu nome ligado a casos de intoxicagao pelo
chumbo entre moradores do bairro Vila Carioca em S&o Paulo, local onde funcionou
durante muito tempo uma area de estocagem de combustivel dessa empresa. Em 2002,
exames identificaram intoxicagao por metais pesados em aproximadamente 200 mora-
dores e contaminacao do lencol freatico de um bairro do Municipio de Paulinia em &area
adjacente a uma base de estocagem de combustivel da mesma empresa.’®

Balizado pelo conjunto de definicbes anteriormente apontadas, este trabalho de-
limita a sua analise segundo variaveis de tempo e lugar, no estudo da regulacéo da vida
das pessoas visando a promocéao e a protecdo da saude no Estado de S&o Paulo, a
partir de um sucinto retrospecto histérico desde sua colonizagéo, porém com énfase a
partir da criacdo do Servigo Sanitario do Estado em 1892, passando pela reforma admi-
nistrativa do governo Franco Montoro e chegando até a promulgacao do Cédigo Sanita-
rio de 1998.

Vigilancia sanitaria autua Shell. Disponivel em: <http:/AMww.estadao.com.br/ciencia/noticias/
2002/abril/23/238/htm>. Acesso em: 31.07.2005.
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3
A PROTECAO A SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO

Acdes intencionais de protecdo da saude e prevencao de doencas possivel-
mente tenham sido tomadas desde quando 0s portugueses aportaram por estas terras
iniciando o processo de colonizacao e o povoamento da Capitania de Sao Vicente. En-
tretanto, dispde-se de registros fragmentados e dispersos dessas intervencdes. Os que
agui habitavam antes da chegada do europeu também realizavam, a seu modo, a¢des
nesse sentido. Contudo, a primeira grande acao publica no que diz respeito a saude,
bastante documentada, é a fundacéo de um hospital nas terras dessa Capitania.

A Santa Casa da Misericordia de Todos os Santos, fundada por Bras Cubas no
litoral da Capitania de Séo Vicente, provavelmente em 1° de novembro de 1543, tinha
por finalidade prestar assisténcia aos doentes da terra e aos que aqui chegassem nos
navios em transito. Nao se sabe ao certo se foi o primeiro, segundo ou terceiro hospital
do Brasil, porém seguramente foi o primeiro hospital instalado no que vem a ser hoje o
Estado de Sao Paulo. (SANTOS FILHO, 1977, p. 243).

Como intervencéao no habitar, segundo Serafim Leite, 0s primeiros registros dao
conta de que, em 15 de junho de 1553, Padre Manoel da N6brega anunciou que

no Campo de Piratininga trés aldeias indigenas juntar-se-d40 numa s6 onde
uns 50 catecumenos irdo melhor aprender a doutrina cristd. No dia 29 de
agobsto comeca a sua construcao inclusive do Colégio dos Jesuitas ao centro
do Patio e a nova vila é inaugurada em 25 de janeiro de 1554. Nela as novas
casas, ja separam familias, homens e mulheres, para assim viverem de modo
cristdo e sem promiscuidade. (1958, p. 42).

Esse novo estilo de moradia nas vilas jesuitas era bastante diferente do modo
tradicional das aldeias indigenas com grandes habitac6es coletivas, circundando uma
praca central.

Segundo Santos Filho (1977), em 1557, Santo André da Borda do Campo, onde
Jodo Ramalho atuava como uma espécie de alcaide, era um local onde havia muitos
mamelucos. L4 os moradores receberam ordens para que limpassem seus quintais e as
ruas e lancassem todo o lixo e materiais fecais nos rios e no mato.
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As acoes referentes ao meio ambiente e controle das habitacdes desde a che-
gada de Martin Afonso de Souza em S&o Vicente estavam presentes, e foram sofisticando-
se paralelamente com a chegada de novos habitantes e com a urbanizagéo. Em 1589, a
Céamara de Sao Paulo determinou que os moradores limpassem até a distancia de dez
bracas ao redor dos muros de taipas que cercavam a povoacao. Também foi proibido
gue os leprosos habitassem locais nas adjacéncias das aguas de serventia.

A regulamentacao das profissées ligadas a saude, surge poucos anos apoés a
descoberta do Brasil. Em 1521, o monarca portugués D. Manuel, criou a fisicatura-mor,
cargo ocupado pelo fisico-mor do Reino que, junto com o cirurgido-mor, regulamentava,
fiscalizava e licenciava os profissionais médicos, cirurgides-barbeiros e farmacéuticos para
atuarem no Reino e por meio de seus delegados exercia tais controles nas colonias.

Essa regulamentacéo era bastante fragil. Licenciados em medicina ou fisicos,
de posse da licenca-diploma, poderiam exercer a profissédo sem restricdes, apis curso
regular em escola portuguesa ou castelhana. Nas coldnias, cirurgides-barbeiros ou bar-
beiros atuavam como os fisicos (médicos) por falta destes. A diferenca entre um cirur-
gido-barbeiro e o barbeiro € que o primeiro era habilitado (por exame ou por estudo) e
podia praticar toda a arte dentaria e a cirurgia, enquanto o barbeiro, comumente um
pratico, podia apenas sangrar, aplicar ventosas e arrancar dentes. (HERSON, 1996).

O ensino da medicina nas faculdades convivia com uma medicina européia me-
dieval que era transmitida ou ensinada nos conventos e nas abadias. E os leitos dos
enfermos dessas ordens religiosas ou congregacoes eram assistidos por outros irmaos
de congregacao, iniciados nas praticas de cura e na prescricdo de chas e ervas. Confor-
me Rosen (1980), a maneira como os monges cuidavam de seus préprios doentes tor-
nou-se um modelo para o atendimento praticado pelos leigos.

Segundo Bella Herson,

conforme a necessidade, os jesuitas empregavam no Brasil os conhecimen-
tos médicos e cirargicos da época: sangravam apesar da Igreja proibir efusao
de sangue, salvavam as vidas e ndo entregavam os doentes a vontade de
Deus enquanto podiam, embora a Igreja pregasse que a doenca era um cas-
tigo divino e a morte a vontade de Deus. (HERSON, 1996, p. 63).

A medicina jesuitica rivalizava, nos séculos XVI e XVII, com a desenvolvida pelos
profissionais da arte de curar, sobrepujando-a nos sentidos de maior eficiéncia, mais carida-
de no trato e melhores conhecimentos. Os padres de Santo Inécio, além da condig&o social
superior, possuiam mais instru¢do e mais cultura que os fisicos e cirurgibes-barbeiros que
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emigraram para o Brasil. Nessa época, segundo Santos Filho (1977), entre os jesuitas
gue se ocuparam em barbear, curar feridas e sangrar, destacam-se 0os nomes de José
de Anchieta, Jodo Gongalves e Gregorio Serrao.

Entretanto, nos primeiros 100 anos da Capitania, essa pratica médica nao-ofici-
al dos jesuitas foi se tornando hegeménica e monopolista. Quase nao existiam médicos
na Capitania de Sao Vicente, apenas barbeiros e curandeiros exercendo oficiosamente
esse papel. Alcantara Machado (in Farina, 1981, p. 42) afirma que somente em 1638 o
primeiro cirurgido licenciado, de nome Paulo Rodrigues Brandao, passa a trabalhar na
Capitania de Sdo Vicente, na cidade de Sao Paulo. E a medicina nativa dos pagés e dos
feiticeiros era ignorada e valadamente combatida, em uma clara intencéo de reducéo da
influéncia das medicinas indigena e africana.

Segundo Serafim Leite, durante décadas no século XVI, os padres da Compa-
nhia de Jesus aprenderam quase toda a medicina indigena baseada no poder curativo
das ervas, tanto que “a farmécia ou botica do Colégio de Sao Paulo vem do inicio da
cidade (ainda vila) e cresceu no Século XVII e no Século XVIII tornando-se ndo apenas
um deposito mas uma produtora de medicamentos, que vendia aos ricos e doava aos
pobres” (1958, p. 42). O intercambio entre os sacerdotes da Companhia de Jesus difun-
de os conhecimentos sobre o poder terapéuticos das ervas entre as varias localidades
da América espanhola e também na Europa, derivado do intercambio na Peninsula Ibé-
rica entre Portugal e Espanha e entre estes e suas colbnias.

Segundo Farina (1992), em S&o Paulo, a botica localizada junto ao Colégio, era
constituida por uma sala ampla e uma oficina ou laboratério onde se fabricavam os remé-
dios. Havia uma troca de formulas entre as varias boticas da Companhia de Jesus situa-
das em Evora, Lisboa, Macau, Goa, Bahia, Recife e Rio de Janeiro, sendo que, algumas
formulas acabaram incorporadas a farmacopéia oficial lusitana e até a francesa.

Segundo Bertolli Filho,

em 1746 em todo o territério dos atuais estados de Sdo Paulo, Parana, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul e Goias, havia apenas seis médicos graduados
em universidades européias. O capitdo-general Luis de Mascarenhas, que
administrava a capitania de Sdo Paulo, reconhecia que os médicos europeus
eram raros e caros, enquanto os boticarios (espécie de farmacéuticos) havi-
am se degenerado, negando-se a socorrer enfermos sem dinheiro. O capi-
tao-general exaltava ainda a eficiéncia dos remédios populares, confidenciando
que ele proprio recorria aos curadores e também aos padres da Companhia
de Jesus para tratar da saude. (1998, p. 7).
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Em 1750 os conventos dos jesuitas eram o centro da vida cultural, cientifica e
literaria da Colénia. Possuiam as Unicas escolas oficiais e as principais boticas. Nessa
ocasiao, os discipulos de Ignacio de Loyola mantinham no Brasil importante complexo
comercial e industrial composto de olarias, ferrarias, alfaiatarias, sapatarias, fazendas
de criacdo e engenhos de agucar, além dos colégios, boticas, igrejas e conventos.

Essa hegemonia da Companhia de Jesus ira despertar a atencao da Coroa
portuguesa. Sebastido José de Carvalho e Mello, Marqués de Pombal, ministro do rei de
Portugal D. José | no periodo de 1750 a 1777, a quem alguns chamam de déspota escla-
recido, em 1757 acreditava ser essencial laicizar o ensino e a educagéo em Portugal e
colénias e também retirar dos jesuitas o poder obtido com o controle da mao-de-obra
indigena nas missdes no Brasil. Nesse sentido, promulga ato de emancipac¢éo dos indi-
genas, o que vem dificultar a acédo dos jesuitas em suas missdes e fazendas movimenta-
das pelos indios. A partir de entdo, a relacéo entre Igreja e Coroa ficou dificil e culminou
com a expulsdo da Companhia de Jesus, de Portugal e de todas as suas coldnias, por
meio de decreto em 1759. Seus bens foram tomados pelo Estado e algumas dessas
edificagOes foram transformadas em hospitais ou guarni¢oes militares, em reparticoes
publicas ou, ainda, nas residéncias oficiais dos governadores (CALDEIRA, 1999).

Herson afirma ser possivel supor que muitos dos médicos, dos cirurgides-bar-
beiros e dos boticarios degredados ou fugidos da Inquisicdo chegavam ao Brasil sem
admitir sua verdadeira profisséo, pois o decreto real de 1671 estabelecia que aqueles
médicos, cirurgides e boticarios apos a “reconciliagdo com o Santo Officio ficavam proi-
bidos de exercer sua profissdo sob a pena de serem exterminados” (HERSON, 1996,
p. 107). Em 1773, por decreto do Marqués de Pombal, é eliminada em Portugal e col6-
nias a distin¢ao legal entre cristdos novos e cristdos velhos, o que permitiu que muitos
desses médicos, cirurgides-barbeiros e boticarios, antes temerosos e que nas colénias
cuidavam das plantacdes e criacdes, voltassem a praticar sua profissao (VIANNA, 1961).

Adquire importancia a acdo do Marqués de Pombal, pois sua politica de moder-
nizacao do reino e colbnias, baseada em uma clara separacao das funcdes clericais das
governamentais, na laicizacdo do ensino, no incentivo a producao e no aumento do inter-
cambio comercial entre a sede da Coroa e suas colonias e no incremento do idioma
portugués nestas, vai alterar profundamente a vida e os costumes de todos.

Extinta a Capitania de S&o Vicente em maio de 1748, Sao Paulo tornou-se sensivel-
mente reduzido em seu territorio, e seus habitantes ficaram sob a jurisdicao do governador
do Rio de Janeiro, do qual os atuais Estados de Sao Paulo, Parana e Santa Catarina torna-
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ram-se comarcas. Isso significou que o territorio da Provincia de Sao Paulo passou a ser
controlado e governado a distancia durante 17 anos, até que D. José | nomeou Morgado de
Mateus, seu governador, por ato de 6 de janeiro de 1765. Esse fidalgo da casa real portugue-
sa desembarcou no Brasil em meados desse mesmo ano, incumbido pelo Marqués de Pom-
bal de expandir as fronteiras para o oeste, proteger o sul do Pais contra os espanhdis e
enviar recursos para a reconstrucao de Lisboa, destruida por um grande terremoto em 1755.

Nos dez anos que aqui permaneceu, a Capitania de S&o Paulo prosperou, gragas a
atividade agricola que entao passou a ser incentivada e exercida visando a exportacéo de
seus produtos. Morgado de Mateus trouxe ao Pais a maior colecdo de mapas e referéncias
bibliograficas que pdde encontrar e uma equipe de cartografos, com quem tracaria os desti-
nos de S&o Paulo. Realizou uma politica de povoamento e multiplicacdo de aglomerados
humanos para fazer frente a uma possivel invasao espanhola. Povoa¢cdes como Campinas e
Piracicaba foram fundadas na tentativa de reunir habitantes dispersos pelo vasto territorio.
As instrucdes dadas por ele, para arruamento das novas povoacgoes, constituem as primei-
ras intervencoes estruturadas em ocupacao e parcelamento de solo de que dispomos. Suas
ordens eram de que, no sitio escolhido para a nova povoacgéo, deveria existir rio, caca e
espacos para as rogcas. Quando se fizesse a praca quadrangular, nas povoacdes recem-
formadas, deviam ser colocadas cordas esticadas para assinalar as ruas e travessas, que
deveriam ser retas. E, ainda, que em toda povoacao deveria haver uma igreja.

Entre as novas atividades e ocupac¢fes que tomaram impulso durante a segunda
metade do século XVIII, destacou-se o fabrico de remédios secretos. Os segredos medici-
nais tiveram muita aceitacdo em Portugal e col6nias, sendo preparados e vendidos por
portugueses e estrangeiros, pertencentes a todo tipo de profissdes, com destaque para 0s
médicos e cirurgides. Os seus autores e fabricantes escondiam do publico a composicéo
e muito freqientemente preparavam-nos em grandes quantidades para serem vendidos a
largas distancias. Com esses remédios surgiu a publicidade de medicamentos, utilizando
0s anuncios publicados em jornais, almanaques e cartazes impressos, afixados nas ruas.
Esses medicamentos destinavam-se principalmente ao consumo por automedicacéo, fa-
cilitado pela introducéo dos folhetos indicando as doencas em que podiam ser aplicados,
as doses e a dieta que devia acompanhar a sua administracédo. Esses remédios distingui-
am-se dos tradicionais, caracterizados pela preparagdo em pequena escala pelo botica-
rio, de acordo com receita médica prescrita para um determinado doente, morador a curta
distancia da botica. O antigo arsenal terapéutico, no qual predominavam as substancias
vegetais, facilmente degradaveis, aplicava-se bem a esta forma de producéo. O surgimento
dos sais e dos medicamentos quimicos, muito mais estaveis, veio possibilitar a producéo
em larga escala e para consumo em locais distantes.
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A oposicao aos remédios secretos atingiu 0 seu ponto mais alto depois de 1782,
com a criagéo da Junta do Proto-Medicato. Conforme Marques,

as acoes da Junta do Proto-Medicato datadas do final do século XVIII revelam
0 empenho das autoridades em normatizar as praticas de cura, atribuindo a
experimentacado o lugar que Ihe passou a caber com o advento da medicina
cientifica. Tratava-se de reorganizar os saberes sobre os remédios. Isto é,
nao bastava que curassem. Era fundamental que se soubesse por que cura-
vam, e para isso tinham de ter suas férmulas reveladas, testadas e compro-
vadas, a bem da verdade cientifica. (2005, p. 23).

As funcdes de regulacéo do exercicio profissional, exercidas pelo fisico-mor, jun-
to com o cirurgido-mor, a partir de 1782, passaram a ser exercidas pela Junta do Proto-
Medicato, esta, sucedida em 1799 pela Real Junta do Proto-Medicato, que elaborou os
regimentos que passaram a vigorar depois de 1800, permanecendo a delegacdo de
poderes no referente as coldnias. A fisicatura, ou seja, todo controle do exercicio profis-
sional concentrado nas maos do fisico-mor do reino, ja ndo respondia as necessidades
da sede da Coroa e das colbnias, e a Junta do Proto-Medicato, constituida por um grupo
de fisicos, cirurgides-barbeiros e farmacéuticos, teoricamente agilizaria os reconheci-
mentos e licenciamentos. Na época, todo o exercicio profissional nas areas da saude
era normalizado e ordenado, e os 6rgaos controladores eram a Real Junta do Proto-
Medicato de Lisboa e seus delegados coloniais.

Em 1808, com a transferéncia da Coroa para o Brasil, € extinta a Junta do Proto-
Medicato e é restabelecida a fisicatura como ordenadora e controladora do exercicio
profissional dos médicos, cirurgides-barbeiros e farmacéuticos.

Bier (1966) relata que desde 1808 a vacina antivariélica utilizada era a vacina de
Jenner, trazida de Portugal por iniciativa do marqués de Barbacena, nos bragos de seis
escravos (levados para serem inoculados e retornando ao Brasil com a pustula vacinal), e
essa vacina era mantida e difundida braco a braco a partir dos bragos de escravos. Em
1811 foram criados os institutos vacinicos em varias cidades do Pais visando imunizar a
populacao, e somente em 1887 foi introduzida a vacina produzida a partir da linfa animal.

Apbs a Independéncia do Brasil em 1822, come¢am a surgir manifestacdes no
sentido de serem ampliados os poderes locais em face das dimensodes territoriais do
Pais e das dificuldades de comunicacgdo entre a capital, as provincias e as localidades
mais distantes. Nesse sentido, Lei Federal de 1° de outubro de 1828 definiu pela primei-
ra vez a municipalizacdo de um conjunto de atividades, dentre as quais as acoes de
policia sanitaria e saude publica.
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Em 1846, o Decreto n. 464, de 17 de agosto, tornou obrigatdria em todo o Impé-
rio do Brasil a vacinacéo antivariélica, e a partir de 1882 foi instituido o isolamento com-
pulsério dos variolosos, como tentativa de reduzir a propagacao dessa doenca.

Em 11 de marco de 1866 foi implantada a Inspectoria de Higiene da Provincia
de S&o Paulo, composta de um inspetor e dois médicos, instalados em uma das salas
do palacio do governo, tendo, conforme Mascarenhas, ocorrido a primeira crise entre
seus membros apenas um més apos a sua instalagéo, por conta de divergéncias sobre

medidas emergenciais que deveriam ser tomadas para o combate da variola.

Tabela 3.1 — Reconstituicdo da memoria estatistica da grande Sao Paulo —
Cidade de Séo Paulo
Proporcao dos escravos sobre a populacdo da cidade de Sdo Paulo
1765 —1772 —1798 — 1836 — 1886

ANO POPULACAO POPULACAO PROPORCAO DE
TOTAL ESCRAVA ESCRAVOS

(em percentagem)

1765 20.8731 5.988 28,3

1772 21.272 5.160 24,2

1798 21.304 6.075 28,5

1836 21.933 5.319 24,2

1886 47.697 493 1,0

Fonte dos dados béasicos: MARCILIO, Maria Luiza. A estrutura da populac&o. In: A cidade de S&o Paulo:
povoamento e populacdo, 1750-1850, S&o Paulo: Pioneira, 1974, p. 129.

1 Estimativa.

Tabela 3.2 — Reconstituicdo da memoria estatistica da grande Sao Paulo —
Cidade de Séo Paulo
Populacdo absoluta

1765-1940
ANO CIDADE CAPITANIA? | PERCENTUAL DA CIDADE NO TOTAL
1765 20.873! 80.000! 26,09
1772 21.272 100.537 21,15
1798 21.304 158.450" 13,44
1803 24.311 188.379 12,90
1816 25.486 219.867 11,59
1836 21.933 326.902 6,70
1872 31.385 837.354 3,75
1890 64.934 1.384.753 4,69
1900 239.820 2.282.279 10,51
1920 579.033 4.592.188 12,61
1940 1.326.261 7.180.316 18,47

Fonte dos dados bésicos: MARCILIO, Maria Luiza. Op. cit., p. 99.

1 Estimativa

2

Provincia ou Estado
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Antbnio de Queiroz Telles, o visconde de Parnaiba, durante o periodo de ascen-
sdo da economia cafeeira, prevendo o iminente fim da escravidao e a necessidade de
substituicao do braco escravo pelo do imigrante, em 1878, eleito governador da Provin-
cia de Sao Paulo, percorreu varios paises da Europa. Sob sua presidéncia, a Socieda-
de Promotora de Imigracédo teve inicio em 1886, e a partir de entdo se deu, em larga
escala, a entrada no Brasil, e em particular em Sdo Paulo, de imigrantes oriundos da
Europa, principalmente da Italia.

Segundo Farina (1981), em 1878 havia um numero muito pequeno de médicos no
interior do Estado de Sao Paulo, e muitas areas inexploradas acessiveis apenas aos ban-
deirantes e outras em colonizacdo com a chegada dos primeiros imigrantes. Nas fazendas
longinquas, os moradores (senhores e escravos) ficavam a mercé da sorte, das benzedeiras
e das curiosas. Ainda em 1878, o Almanaque Litterario, publicado por José Maria Lisboa,
trouxe um “Guia médico com indicacdes praticas” para servir de base aos fazendeiros, aos
bandeirantes, e a quem tivesse dificuldade de acesso aos médicos e farmacias, apresen-
tando uma lista de remédios usuais que se deveria ter nas fazendas. Iniciava-se o periodo
dos almanaques de farmécia. Segundo o autor, em 1885 existiam na cidade de S&o Paulo
apenas seis farmacias autorizadas pela Junta de Higiene Publica do governo imperial.

Como heranca da colonizacéo portuguesa, alguns tracos culturais cuja origem
remontam a vinda da familia real para o Brasil, em 1808, penetraram na administracao
publica brasileira. Pode-se destacar, entre eles, a burocratizacéo, o formalismo e a cen-
tralizacdo administrativa.

A critica a centralizacéo da administracao publica brasileira remonta ao periodo
imperial, pois ja em 1862 o Visconde do Uruguay observava tal situagéo:

A absorcao da geréncia de todos os interesses ainda secundarios e locais
pelo governo central mata a vida das localidades, nada lhes deixa fazer, per-
petua nelas a indifierenca e a ignorancia de seus negdcios, e fecha as portas
da Unica escola em que a populacdo pode aprender, habilitar-se praticamen-
te para gerir 0s negdcios publicos. (Apud MASCARENHAS, 1949, p. 29).

Em seu trabalho Histéria da saude publica no estado de Sao Paulo, Mascare-
nhas (1949) aponta que 0s servigos de saude publica do Imperio passaram por trés
fases distintas:

a. Centralizacdo absoluta segundo a tradi¢cao colonial, até 1828;

b. Descentralizacdo quase que total, ficando a cargo das municipalidades de
1828 até 1850;
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c. Centralizacao a partir de 1850 com 6rgaos centrais, provinciais e municipais,
sendo os ultimos subordinados aos primeiros.

Segundo o mesmo autor (1949), no periodo de descentralizacdo muito pouco foi
realizado em termos sanitarios, resultando em experiéncias localizadas em alguns pou-
c0s municipios que produziram regulamentos e normas sanitarias e efetuaram algumas
acOes relacionadas com a protecdo do meio ambiente, lixo e agua potavel.

Com o golpe militar de 15 de novembro de 1889 que derrubou a Monarquia, 0s
orgdos governamentais e as estruturas burocraticas construidas pelo ancien regime,
progressivamente, com a consolidacdo da Republica (res publica), vao se mostrando
inadequados e passam a ndo mais responder as necessidades da nova ordem emer-
gente. Tal situacéo refere-se as funcdes legislativas, judiciarias, policiais, educacionais
e também dos servicos sanitarios. Era necessario construir um novo Estado nacional
republicano, o que tem inicio com a instalacdo da Assembléia Nacional Constituinte e a
promulgacgéo da Constituicdo Republicana.

De mesmo modo que no plano federal, com a promulgacéo da Constituicdo Re-
publicana de 1891 definindo as competéncias dos Estados, em Sao Paulo a Constitui-
¢cao Estadual de 1891 definiu as novas atribuicdes para os governos estadual e munici-
pais na cidade de Sao Paulo e cidades do interior, e tém inicio 0s servicos estaduais de
saude publica.

O Decreto Estadual n. 50, de 28 de abril de 1890, que “fixa a despesa e or¢a a
receita do Estado de S&o Paulo para o exercicio de 1890 e 1891”, autoriza em seu artigo 8°,
840, 0 governador do Estado a organizar uma reparticao de higiene, expedindo regulamento
e criando cargos, bem como autorizando a implantacao de uma farmacia para o atendimen-
to de quem dela necessitasse. Ainda em 1890, o governador do Estado, por meio do Regu-
lamento n. 2, de 18 de julho, criou e regulamentou a Farmécia do Estado de S&o Paulo.

De acordo com as Disposi¢cdes Transitorias da Constituicdo Republicana de
1891, o Decreto Federal n. 438, de 11 de julho de 1891, vem regular a transferéncia dos
servicos locais de saude para os Estados ja constituidos, permanecendo como atribui-
céo federal, entretanto, a policia sanitaria dos portos e fronteiras.

Pela Lei Estadual n. 12, de 28 de outubro de 1891, é criado o “Servico Sanitario do
Estado”, que serd desempenhado por um “Conselho de Saude Publica” e uma “Inspectoria
Geral de Hygiene”, ligados a Secretaria do Interior do Estado de Séo Paulo, com o objetivo
de absorver as funcdes das antigas reparticbes sanitérias imperiais (ver Quadro 3.1).
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A vacinacéo e a revacinacao antivaridlicas obrigatorias no Estado de Séo Paulo
séo introduzidas pela Lei Estadual n. 13, de 7 de novembro de 1891, a qual estabelecia
como puni¢ao aos infratores (faltosos a vacinacao) multas e, nos casos de reincidéncia,
até a pena de prisao.

O Decreto Federal n. 666, de 14 de novembro de 1891, declara desligada da
administracéo federal a “Inspectoria de Hygiene do Estado de S&o Paulo” (existente no
Estado desde 1866), cujas estrutura e funcdes passam a integrar o recém-criado “Servi-
¢o Sanitario do Estado”.

AlLei Estadual n. 15, de 11 de novembro de 1891, que fixa o orgamento do Esta-
do, determina em seu artigo 34 que o governo devera reorganizar o Servico Sanitario do
Estado. E, por meio da Lein. 43, de 18 de julho de 1892, regulamentada pelo Decreto n.
87, de 29 de julho de 1892, o Servico Sanitario do Estado foi finalmente estruturado, bem
como suas fungdes e atribuicoes foram definidas.

Destaca-se na Lei n. 43 a criacao da funcédo de engenheiro sanitario, conforme o
§ 3° do artigo 1°, que diz:

§ 3° De um Engenheiro Sanitario sob a dire¢do do qual trabalhar&o as comis-
sBes necessarias ao estudo e organizacao de planos tendentes ao melhora-
mento do estado sanitario. Ficam a cargo desse engenheiro sanitario as ob-
servacdes metereoldgicas exactas, regulares e seguidas, fornecendo o
mesmo funccionario, trimestralmente, um relatdrio que servira de eshoco a
um trabalho sobre as vicissitudes climatéricas entre noés.

Nessa reformulacéo do Servico Sanitario de 1892, Theodoro Sampaio,*° a con-
vite do entdo secretario de Estado dos Negdcios do Interior, Vicente de Carvalho, assu-
miu o cargo de engenheiro sanitario, incumbido de realizar as obras de saneamento da
cidade, que ele mesmo havia projetado por iniciativa do Governo Provisorio, logo depois
da Proclamacéo da Republica em 1889. A partir de 1898 até o seu pedido de demisséo
em 1903, foi 0 engenheiro-chefe da Reparticéio de Aguas e Esgotos de S&o Paulo (COS-
TA, 2002).

O Decreto n. 87, de 29 de julho de 1892, que regulamentava a Lein. 43, de 18 de
julho de 1892, denominava-se “Regulamento de Hygiene”, composto de 15 capitulos e

10 Theodoro Sampaio, um dos primeiros engenheiros negros do Brasil, destacou-se entre os
engenheiros do Pais a sua epoca. Também era insigne tupindlogo e historiador.
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78 artigos, contendo determinacdes e regulamentacdes que foram incorporadas ao pri-
meiro Cddigo Sanitario. Tal regulamento definia pela primeira vez as questbes como
descentralizacao e distritalizagéo, quando dividia o Estado em quatro regides de atua-
¢édo, correspondentes as secdes: 1. Capital, 2. Santos e Campinas, 3. Demais cidades
e 4. Vilas.

Definia também as atribuicdes dos delegados de higiene da capital e do interior,
referentes a:

1. Saneamento do meio ambiente e das habitagdes;
2. Controle de doencas endémico-epidémicas;
3. A organizacdo, direcdo e distribuicdo dos socorros de assisténcia publica;

4. Fiscalizagéo das profiss6es médicas, farmacéuticas, barbeiros, de obstetri-
cia e arte dentéria;

5. Inspecao sanitaria das escolas, oficinas, fabricas, hospitais, hospicios, pri-
sOes, quartéis, estabelecimentos de caridade e asilos;

6. Fiscalizacao das farmécias, drogarias e lojas de instrumentos de cirurgia;

7. Policia sanitaria sobre tudo que direta ou indiretamente pudesse influir na sa-

lubridade das cidades, vilas e povoac¢des do Estado.

Pelo artigo 16 do Regulamento de Hygiene, “a Policia Sanitaria sera confiada as
auctoridades e tera por fim prevenir e reprimir os abusos que possam comprometer a

saude publica”.

Essa Lei, em todo o Capitulo VII, desde o artigo 25 até o 56, pela primeira vez
em nivel estadual sistematizava e regulamentava o “exercicio da medicina, da
pharmacia, da obstetricia e da arte dentaria”, controlando o direito ao exercicio des-
sas profissdes, definindo e arbitrando inclusive relagdes interprofissionais, como se
observa nos artigos:

Art. 26. Os médicos, cirurgides, pharmacéuticos, parteiras e dentistas, de-
verao matricular-se apresentando os respectivos titulos ou licencas na Direc-
toria de Hygiene, a fim de serem registrados.
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Art. 41. E prohibido aos pharmacéuticos alterar formulas prescriptas ou subs-
tituir medicamentos, ficando-lhes salvo o direito de ndo aviarem a receita
guando Ihes parecer que o remédio prescripto pode ser perigoso ao doente.

Art. 42. Ao médico cuja receita ndo for aviada, assiste o direito de submettel-
a ao exame da Directoria de Hygiene e do resultado se lavrara termo, cujo
teor serd dado por certiddo a quem o requerer.

Art. 43. E absolutamente prohibida a venda de remédios secretos, sendo
considerados taes os preparados officinaes de férmulas ndo consignadas
nas pharmacopéias e as ndo aprovadas pela Directoria de Hygiene.

Em 28 de fevereiro de 1893, pelo Decreto n. 159, € aprovado o Regulamento do
Laboratério de Analises Quimicas, cujo objetivo era “a analise e exames de alimentos,
bebidas e drogas e de qualquer matéria cujo conhecimento pode ser de utilidade”. Im-
portante destacar que esse regulamento ja trazia alguns elementos e as primeiras defini-
¢bes de um cbdigo de alimentacéo publica.

Pelos dispositivos da Lei n. 240, de 4 de setembro de 1893, mais uma vez o
Servico Sanitario do Estado de Séo Paulo foi reorganizado, tendo sido transferidas al-

gumas de suas atribui¢cdes as municipalidades, conforme a seguir:
Art. 1° O Servico Sanitério do Estado € municipal e geral.
Art. 2° S&o attribuicbes das municipalidades:
a) O saneamento local do meio em todos os seus detalhes;

b) A policia sanitaria das habitacGes particulares e colectivas dos estabeleci-
mentos industriais e de tudo que directa ou indirectamente possa influir na
salubridade do municipio;

c) A fiscalizagdo sanitéria de todos os grandes estabelecimentos publicos e
particulares, que mediata e immediatamente concorram para modificar as
condi¢bes sanitarias do meio;

d) A fiscalizacao da alimentacdo publica, do fabrico e consumo das bebidas
nacionaes e estrangeiras, naturaes e artificiaes;

e) A organizacao e direcédo dos servicos de assisténcia publica;

f) A organizacédo e direcao do servico de vaccinacao e revaccinacao.
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Art. 3° O governo fara publicar o Codigo Sanitério e distribuira a todas as
municipalidades do Estado exemplares do mesmo, com o fito de difundir o
conhecimento dos principios geraes da higyene publica administrativa.

Art. 4° O servico sanitario de competéncia das municipalidades correra pe-
los respectivos cofres, podendo o Governo Estadual, pela verba de Auxilios
de Municipalidades, subvencionar aquellas que demonstrem insufficiéncia de
meios para as despesas desta natureza.

A Lein. 240 também regulamentou as funcdes das diversas reparticdes do Ser-
vico Sanitario do Estado (ver Quadro 3.2), as atribuicdes dos seus dirigentes e dos fun-
cionarios, bem como definiu as formas de contratacdo de pessoal nos periodos anor-
mais, embora sem definir normalidade e anormalidade.

Art. 109. Em épocas anormaes e sob proposta do Director do Servi¢co Sani-
tario, podera o Governo nomear em commissao ou auctorizar a contratar
tantos funccionarios quantos sejam necessarios as exigéncias do servico.

O Servico Geral de Desinfeccéo teve seu regulamento aprovado pelo Decreto
n. 219, de 30 de novembro de 1893. Estabelecia normas para: desinfec¢cdes domicilia-
res, desinfeccdes das estacdes, isolamento domiciliar de doentes com moléstias
transmissiveis, conducao de doentes e transportes de cadaveres. Estabelecia as esca-
las de prontiddo dos desinfectadores e cocheiros, padronizava as formulas das solu-
¢cOes desinfectantes e definia também as regras de atuacao do servicos de desinfecéo
(estaduais ou municipais).

O Decreto n. 233, de 2 de marco de 1894, que estabelece o Cédigo Sanitario,
possuia 520 artigos, regulamentando os seguintes assuntos: Ruas e pragas publicas; Das
habitaces em geral; Das habitacdes coletivas; Hotéis e casas de pensodes; Das habita-
¢Oes insalubres; Fabricas e oficinas; Escolas, teatros; Alimentagéo publica; Padarias, bo-
tequins e restaurantes; Acougues, mercados e matadouros; Abastecimento de agua;
Cocheiras e estabulos; Casas de banho, barbeiros e cabeleireiros; Lavanderias publicas;
Latrinas e mictorios publicos; Esgotos; Hospitais e maternidades; Acidentes na rua; Ne-
crotérios, cemitérios e enterramentos; Precaucdes imediatas contra moléstias epidémi-
cas e transmissiveis; Vacinacao e revacinac¢ao; Da notificagdo compulsoria de doengas.

A cidade de S&o Paulo, que em 1872 registrava uma populacdo de aproximada-
mente 26.000 habitantes (pouco acima da existente em 1850), passa em 1886 ater 47.697
habitantes, chegando a 1900 com aproximadamente 240.000 habitantes. Ou seja, em pouco
menos de 30 anos a populacdo aumentou quase dez vezes. (ver Tabela 3.1 e 3.2)
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Esse aumento populacional verificado, de 1.000% no periodo anterior a 1900,
néo foi acompanhado de uma expansao compativel de moradias. A pouca flexibilidade
das linhas do sistema de transporte coletivo (bondes) e a ndo-extenséo das linhas
para localidades suburbanas nao facilitaram o surgimento de loteamentos populares
na periferia. Amoradia em vilas operarias localizadas proximas as linhas de transporte
ferroviario era uma opcao que alguns industriais ofereciam apenas aos empregados
mais qualificados.

A grande demanda por habitacdes de aluguel, de baixo preco e com localizacao
em areas proximas ao centro faz surgir um mercado de locacdo bastante interessante
como investimento para os especuladores: a habitacdo coletiva de aluguel, conhecida
também como cortico (PENTEADO, 1962).

Originalmente, surgiram nos bairros centrais: Sé, Santa Efigénia, Bexiga, Con-
solagcédo, aparecendo posteriormente também em bairros operarios como Bras,
Belenzinho, Mooca e Barra Funda e, apés a virada do século, nos bairros de elite como
Campos Eliseos. Um Unico imovel poderia ter seus varios comodos alugados, e em cada
um deles cabia uma familia.

Visando coibir uma série de construcdes que surgiram voltadas para atender
essa demanda, o Poder Publico, mediante o Codigo Sanitario de 1894, preconizava nos
seus artigos 138, 139, 141 e 142, o seguinte:

Art. 138. Deve ser terminantemente prohibida a construgdo de cortigos, convin-
do que as municipalidades providenciem para que desaparec¢am 0s existentes.

Art. 139. Nao devem ser toleradas as grandes casas subdivididas, que ser-
vem de domicilio a grande nimero de individuos.

Art. 141. As villas operarias deverao ser estabelecidas fora da aglomeracao
urbana.

Art. 142. As casas para habitacdo das classes pobres deverdo ser construidas
em grupos de 4 a 6, no maximo.

O Decreto n. 266, de 31 de outubro de 1894, determinou o “Regulamento dos
Hospitais de Isolamento”, e estabeleceu as normas para o funcionamento desses hospi-
tais no Estado de S&o Paulo.

Em 1896, o Servigo Sanitario do Estado passa por novas modificacdes (ver
Quadro 3.3), por meio da Lei n. 432, de 3 de agosto, que altera os seguintes pontos:



43

"968T 9p 01s0be ap € ap ‘ZEy U 197 AIU0S

odnngoew.e eHENUES 0eH29JUISd (0g) seolbojolewoig
ne 4 ojuawe|os| -ojelbowaq £998lUIsed 0E o91ugbouloep a sealwind oo16gjoua10eg
8 0o1wINd ap souelues
i ap srendsoH eanshelsy N oynnsul Saslleuy sp onsu|
ololelogeT] op 08595 [e199 0dinBS souisig oLoeloqe]
OIdYLINVS
0JINY3S
10UNSUOY BlelaI09sS sopeual|ly
oJisyuabug od b oi1dso
VIHO13¥Ia P OIASOH
louaw|
op
BlIRIaI08S
(968T)

07INVd OYS 3d 0AV1S3 0d OIMYLINVS OJING3S

g'c oipend




44

1. Autoriza o Governo do Estado a intervir nos servi¢os sanitarios municipais;

2. Reafirma o Cédigo Sanitario de 1894, e determina a difusdo do mesmo para
as municipalidades;

3. Reorganiza administrativamente o Servigo Sanitario;

4. Cria um posto quarentenario para a observacao e desinfeccao de imigrantes
entre o porto de Santos e a capital;

5. Detalha as condi¢des do exercicio da medicina, farmacia, obstetricia e arte
dentaria;

6. Regulamenta as drogarias e lojas de instrumentos cirlrgicos;
7. Regulamenta a “policia sanitaria”.

Conforme dispositivo desta lei:

Art. 113. A policia sanitaria é confiada aos inspectores sanitarios e tem por
fim previnir e reprimir os abusos que possam comprometer a saude publica.

A Lei que reorganiza o Servi¢o Sanitario do Estado esta dividida em varios capi-
tulos, abrangendo: Do diretor do servigo sanitario; Dos inspetores sanitarios; Do oficial;
amanuenses e continuo; Do porteiro; Dos serventes; Do instituto bacterioldgico; Do labo-
ratorio de andlises clinicas; Do instituto vacinogénico; Do servico geral de desinfeccao;
Da secao de estatistica demaografo-sanitaria; Dos hospitais de isolamento; Do lazareto;
Posto quarentenario e de observacao; Das drogarias e lojas de instrumentos de cirurgia;
DisposicOes gerais e tabella de vencimentos.

O Decreto n. 394, de 7 de outubro de 1896, aprova o regulamento do Servigo
Sanitario e, entre outras coisas, define:

1. AtribuicBes do servigco sanitario geral;

2. Atribuicdes do servico sanitario municipal;
3. As relagbes entre Estado e municipio;

4. A policia sanitaria;

5. A divisdo do Estado em distritos sanitarios;
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6. A unifomizacdo das acdes sanitarias municipais;
7. Regulamenta novas reparticbes do servico.

E define como atribuicdo do Servigco Sanitario do Estado:

Art. 3° A execucdo em todo o territorio do Estado de quaisquer providéncias
de natureza defensiva, como as que tenham por fim a instituicdo de rigorosa
vigilancia sanitaria, assisténcia hospitalar, isolamento e desinfecc¢éo.

A utilizacdo da expresséao “vigilancia sanitaria” pela primeira vez na legislacédo
sanitaria estadual merece a observacao de que seu significado, naquela ocasiao, era
bastante restrito, ligado basicamente ao controle de moléstias de notificacédo ou internacéo
compulsérias. As atividades da época que correspondem a vigilancia sanitaria atual eram:
controle do exercicio profissional em saude, higiene das moradias e espaco urbano,
fiscalizacao e policia sanitaria, e controle da alimentacéo publica.

O Capitulo VI desse Decreto descreve as atribuicdes e acdes do servico de
policia sanitaria, conforme:

Art. 113. A policia sanitaria € confiada aos inspectores sanitarios, e tem por
fim prevenir e reprimir os abusos que possam comprometer a satde publica.

Paragrafo unico. O engenheiro sanitario sera consultado e dara parecer
sobre as questdes attinentes a policia sanitaria, quando estas affectarem as
construcdes e demais obras de carater téchnico.

O regulamento do Servico Sanitario do Estado de 1896 inicia um movimento de
centralizacdo para o ambito estadual, por meio da uniformizagéo das agdes municipais,
do distritos sanitarios e das novas relacdes entre 0s servicos municipais e o estadual,
reduzindo a autonomia nas questdes sanitarias que 0s municipios haviam adquirido em
1892 e 1893. A autorizagéo para o governo do Estado intervir nos servigos sanitarios

municipais € um instrumento decisivo nesse sentido.

No plano federal, em 1897 é criada a Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP).
Em 1904, mediante o Decreto Federal n. 5.156, foram implantados o “Regulamento
dos Servicos Sanitarios da Republica” e o “Juizo dos Feitos da Saude Publica”, este
responsavel pelo julgamento das questdes, demandas, crimes e contravencdes da
saude publica.
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A virada do século assiste a consolidagéo das estruturas de governo de um novo
regime — republicano — instalado durante uma madrugada pouco mais de dez anos an-
tes, e a forte influéncia da doutrina positivista carregada pelos seus lideres vai influir
decisivamente nessas multiplas regulacdes médico-sanitarias ocorridas nos primeiros

anos da Republica.

Nos ultimos anos do século XIX e nos primeiros do século XX, o Estado de S&o
Paulo enfrentou graves problemas de saude publica, como a ocorréncia de febre amare-
la, escarlatina, ancilostomiase, cllera, febre tiféide, variola, lepra, malaria, tracoma e tu-

berculose.

Com a proliferacdo de doencas e epidemias, os médicos passaram a se tornar
sujeitos com grande poder de interferéncia sobre a questéo urbana e até mesmo sobre
as familias. As descobertas da ciéncia— Koch em 1882 descrevendo o agente etioldgico
da tuberculose e Roux em 1903 com seus estudos a respeito da Silifis — foram funda-
mentais. A preocupacao dos pais, dos médicos e das autoridades governamentais com
a disseminacao da variola, da tuberculose e da sifilis, moléstias ja descritas na virada do
século, somada as preocupacoes referentes ao aleitamento materno, leva o governo a

regulamentar também o oficio das amas-de-leite.

No periodo colonial, nas tradicionais e aristocratas familias rurais desse Brasil
antigo, eram muito comuns as amas-de-leite, em geral escravas negras que, a0 mesmo
tempo em que criavam os seus filhos na senzala, alimentavam também os filhos dos
fazendeiros na casa grande. Nos primeiros anos do século XX, essa atividade era bas-
tante difundida, constituindo-se em uma das principais fontes de renda de escravas

alforriadas nas décadas anteriores.

Em 19 de julho de 1905, por meio do Decreto n. 1.294, foi baixado o Regulamen-
to do Servico de Inspecéo das Amas de Leite e o de Atendimento a lactentes filhos de

indigentes.

A abolicdo da escravatura pouco mais de uma década antes, as imigracoes
européias macicas e o inicio do ciclo do café, com a abertura de novas areas de coloni-
zacdao e fazendas, e ainda a implantacéo de ferrovias no interior do Estado, contribuiram

para o agravamento do quadro sanitario até entao existente.
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Como resposta, 0 governo do Estado reformulou e reorganizou o Servigo Sani-
tario, tomando as seguintes medidas:

Cria e regulamenta o Laboratério de Analises Quimicas para analise dos gé-

neros alimenticios, substancias quimicas, farmacéuticas e medicamentos;

Cria e regulamenta o Servico Geral de Desinfeccoes;

Cria e regulamenta o Instituto Vacinogénico;

Regulamenta o Hospicio dos Alienados, transferindo-o da Varzea do Carmo

para as colinas do Juquery.

Em 27 de janeiro de 1906, o Decreto n.1.343 divide o Estado de S&o Paulo em
14 distritos sanitarios, dispde a respeito da policia sanitaria e amplia as atribuigdes do
Servico Sanitario do Estado (ver Quadro 3.4). Nesse ano, € criada, ainda, a Comissao

de Profilaxia e Combate ao Tracoma.

Nessa época, 0 Servico Sanitario do Estado era dirigido pelo Dr. Emilio
Marcondes Ribas, que esteve no cargo no periodo de 15/04/1898 até 11/04/1917, possi-
velmente a gestdo de maior duragdo. Com relacdo a sua atuacao frente a esse 6rgéo

publico, nas palavras de Vital Brazil:

a passagem de Emilio Ribas pela administracéo publica de Séao Paulo reve-
lou as qualidades de carécter, inteligéncia e bondade que exornavam sua
personalidade de escol. Sua actuacao na direc¢do do Servico Sanitario do
Estado de S&o Paulo foi tdo variada e efficiente que, pode-se dizer, ndo houve
assumpto sanitario que nao fosse por elle abordado com proveito. Cuidou
com largueza de vistas do combate a tuberculose, & febre typhoide, a diphterie,
ao paludismo, & ankylostomiase, ao trachoma, etc. Fundou o Instituto Butanta,
a Seccao de Proteccdo & Primeira Infancia, a Inspectoria Sanitaria Escolar,
O Servico de Prophylaxia e Tratamento do trachoma. Reorganizou o Servico
Sanitério, o Desinfectdrio Central, o Hospital de Isolamento, o Laboratério de
Analyses Chimicas e Bromatolédgicas, o Laboratério Pharmacéutico e a
Seccdo de Engenharia Sanitaria. (1936, p. 12).

Nos anos que se seguiram, ocorreram poucas alteragdes nas atribuicoes, na
estrutura e no organograma do Servi¢o Sanitério do Estado, nos aspectos de interesse
deste trabalho.
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Com o Decreton. 2.141, de 14 de novembro de 1911, é reorganizado o Servico Sani-
tario do Estado e aprovado o Regulamento do Servico Sanitario do Estado de Sao Paulo.

Esse regulamento, que a rigor é o terceiro Codigo Sanitario do Estado, definia:
1. As divisdes do Servigco Sanitario;

2. As relacbes do servicos municipais com o servico geral;

3. A organizacao do Servi¢co Sanitario do Estado;

4. As atribui¢des dos funcionarios do Servi¢o Sanitario, que se constituiu na pri-
meira reparticdo do Estado com o objetivo de atuar e intervir no espaco urba-
no sob a ética da saude coletiva (vide Quadro 3.5). Acrescente-se que, desde
a criacdo do Servico Sanitario do Estado, ja existia o cargo de engenheiro
sanitario com atribuicdes nessa area.

O Decreto n. 2.141/11 regulamentava, em 496 artigos, 0s seguintes assuntos:
Inspecdo médico-sanitaria das escolas; Inspecao de farmacias, drogarias, laboratorios,
fabricas de produtos quimicos e farmacéuticos e casas de instrumentos cirlrgicos; Fis-
calizacao dos géneros alimenticios e das fabricas e oficinas em geral; e fiscalizacdo: Da
policia sanitaria; Do exercicio da medicina, obstetricia, da arte dentéria e da arte farma-
céutica; Das farmacias; Dos mercados, matadouros e agcougues; Das fabricas de car-
nes preparadas e ensacadas, e produtos congéneres; Das padarias; Das fabricas de
bebidas; Dos restaurante, confeitarias, leiterias, cafés e botequins; Das quitandas e de-
positos de frutas; Das habitacBes em geral; Dos hotéis e casas de penséao; Dos esgo-
tos, latrinas e mictérios; Dos banheiros, pias e lavabos; Dos barbeiros, cabeleireiros e
casas de banho; Dos hospitais, maternidades e casas de saude; Dos teatros e casas de
diverséo ou de reunides; Das lavanderias publicas; Dos estabulos e estrebarias; Dos
necrocdmios ou asilos mortuérios, Dos necrotérios e cemitérios; Dos enterramentos,
exumacoes e cremagdes; Do abastecimento de agua das cidades; Da profilaxia geral
das moléstias transmissiveis; Da profilaxia especifica das moléstias transmissiveis; Das

infracdes, das multas e sua cobranca, dos recursos.

O Capitulo Il do regulamento, que trata das relagbes do Servico Sanitario do
Estado com os servigos municipais, aprofunda a relacao de subordinagcao que o gover-

no estadual imp8&e aos municipios, quando as competéncias destes sao devidamente
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delimitadas pelo Estado. Nesse sentido, 0s municipios sdo também obrigados a reme-
ter, a diretoria geral do Servigo Sanitario do Estado, “boletins mensais dando conta exa-
ta do estado sanitario do municipio” (art. 4°, § 2°).

Essas modificagBes no Servigo Sanitario e no seu novo regulamento foram apro-
vadas (ratificadas) pela Lei n. 1.310, de 30 de dezembro de 1911. Tal regulamento, que
podemos chamar de Cdédigo Sanitério de 1911, vem introduzir as primeiras restricbes
de ordem médico-sanitaria as praticas profissionais.

Nesse sentido, observa-se:

Art. 89. Nao sera permittido o exercicio da profissdo a parteira affectada de
tuberculose ou de outra qualquer moléstia infecciosa, contagiosa ou asque-
rosa, comprovada em exame perante a junta médica.

Art. 91. E prohibido o exercicio da profissdo ao dentista affectado de tubercu-
lose aberta ou qualquer outra moléstia contagiosa.

Na regulamentacdo de matadouros e agougues, assim determinava:

Art. 229. As pessoas affectadas de moléstia contagiosa nao poderdo cortar
nem vender carnes.

Interessante observar que, para a pratica da medicina, ndo havia restricdes de
ordem médico-sanitarias expressamente definidas, ficando por conta da consciéncia do
profissional o exercicio ou ndo da profissdo quando portador de alguma moléstia.

Em 17/11/1911, o Dr. Clemente Ferreira € nomeado para exercer a chefia da
Inspetoria das Amas-de-Leite, do Servico Sanitario do Estado. A atividade da amamen-
tacdo de terceiros ainda era algo relevante na segunda década do século XX.

Em 1916 toma posse, como presidente eleito do Estado de Sao Paulo, o Dr.
Altino Arantes Marques, bacharel pela Faculdade de Direito do Largo de Séo Francis-
co, da vertente que se denominou politica dos bacharéis e que, durante seu mandato
(de 01/05/1916 a 01/05/1920), procedeu a ampla revisao do conjunto de leis estaduais
entdo vigentes, muitas delas ainda do século XIX, procurando adequa-las aos novos
tempos.

Em 1917 eclodia em S&o Paulo a maior de todas as greves do século XX até
entdo, em adesao e em duracao — foi quase uma greve geral por mais de um més. O
Largo de Sé&o Francisco foi transformado no ponto de encontro dos lideres operarios,
dos estudantes e dos académicos que defendiam mudancas no sentido de maior
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humanizacao nas relacées de trabalho. A capital e varias cidades do interior ficaram
paralisadas e a Forca Publica procurava nos bairros operarios pelas liderangas, que as
autoridades e a imprensa local insistiam em qualificar como anarquistas estrangeiros,
principalmente, imigrantes espanhdis e italianos. Por fim, os industriais fizeram algumas
concessoes no que se refere ao trabalho da mulher e dos menores, houve uma melhoria
nos salarios e a jornada de trabalho passou a ser de oito horas diarias e 48 horas sema-
nais. Ao final do movimento paredista, em depoimento a radios e jornais, o presidente do
Estado, Dr. Altino Arantes, lamentava o ocorrido atribuindo o fato aos “costumeiros
perturbadores da ordem, pois os verdadeiros trabalhadores eram estranhos a essa gre-
ve”. (PENTEADO, 1962, p. 157).

E importante destacar que, nessas duas décadas iniciais do século XX, havia
no Brasil uma legislacdo muito incipiente no que se refere as relagdes de trabalho. Nao
existiam garantias de aposentadoria, seguro-satude que remunerasse o trabalhador em
caso de doenca, nem licencas, férias ou repouso semanal remunerado, e o Cédigo Sa-
nitario era uma das poucas referéncias legais nessa area.

O governo do Estado de S&o Paulo, por meio da Lei n. 1.596, de 29 de dezem-
bro de 1917, no que se refere a legislacdo sanitéria, introduz as seguintes modificacdes:

1. Reorganiza o Servi¢o Sanitario do Estado;
2. Introduz o Cédigo Sanitario Rural (dos artigos 258 a 345);
3. Reformula alguns dispositivos do Codigo Sanitario em vigor.

Embora os cédigos sanitarios anteriores tenham regulado o assunto, surge nes-
ta lei redacao inovadora, no que se refere ao controle da poluicéo do ar. Tal artigo foi

mantido integralmente no Codigo Sanitério de 1918. Diz o texto da lei:

Art. 87. E proibida a producéo de fumaca excessiva ou carregada de fa-
gulhas e cinzas, de tal modo que incomode os habitantes vizinhos, preju-
dique as suas habitacdes ou vicie a atmosfera urbana. Tais inconvenien-
tes, deverao ser corrigidos pelo levantamento das chaminés, no minimo,
dois metros acima da cumieira mais alta, em uma circunferéncia de raio
de 50 metros; pelo melhoramento da combustao, e pelo emprego de dis-
positivos fumivoros.

O artigo 354 dessa Lei diz:
Art. 354. Continuam em vigor todas as disposi¢cdes do Regulamento n. 2141,

de 14 de novembro de 1911, e mais Leis referentes ao Servigo Sanitario que
nao forem explicita ou implicitamente contrarias a esta Lei.
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O artigo 355 diz:

Art. 355. O governo consolidara todas as disposicdes relativas ao Servico
Sanitério e as publicard com a denominacédo de Codigo Sanitario.

Em 9 de abril de 1918, por intermédio do Decreto n. 2.918, o governo estadual
baixa o quarto Cdodigo Sanitario, com 800 artigos. No corpo do referido decreto constava
areorganizacao do Servi¢o Sanitario do Estado (vide Quadro 3.6), mantendo-se as com-
peténcias do Estado e dos municipios nos mesmos niveis de 1911.

O Decreto n. 2.918/18 regulamentava 0s seguintes assuntos: Policia sanitaria;
Exercicio da medicina; Exercicio da obstetricia; Exercicio da arte dentaria; Exercicio da
arte farmacéutica; Das farmacias; Das drogarias e casas de instrumentos cirirgicos;
Das escolas; Das fabricas e oficinas em geral, sua fiscalizagdo; Das garagens e oficinas
de automoveis; Dos géneros alimenticios, sua fiscalizacdo; Dos mercados; Dos mata-
douros; Das triparias; Dos acougues; Das fabricas de carnes preparadas, salsicharias e
estabelecimentos congéneres; Das fabricas de massas, de doces e conservas; Refina-
¢cOes de acucar, torrefacdes de café e estabelecimentos congéneres; Das fabricas de
bebidas; Dos restaurantes, confeitarias, leiterias, cafés e botequins; Das quitandas e
depositos de frutas, do comércio do leite e laticinios, sua fiscaliza¢do; Das habitacdes
em geral, dos hotéis e casas de penséao; Dos esgotos domiciliares, das latrinas e micto-
rios, dos banheiros, pias e lavabos; Dos hospitais, maternidades e casas de saude; Das
casas de barbeiros e cabeleireiros; Das casas de banho, dos teatros e casas de diver-
sBes ou de reunides; Das lavanderias publicas, dos estdbulos e estrebarias; Dos
necrocémios e necrotérios; Dos cemitérios, dos enterramentos, exumacdes e crema-
¢cOes; Dos esgotos e abastecimento de agua das cidades; Da profilaxia geral das doen-
cas transmissiveis; Da notificacéo, do isolamento; Da desinfec¢éo; Da vigilancia médi-
ca; Da profilaxia especifica; Das doencas transmissiveis (da variola, da escarlatina e
febres eruptivas, da peste, da colera, da febre amarela, da difteria); Das febres tiféides e
paratificas; Da tuberculose; Da lepra; Do impaludismo; Da ancilostomose; Da oftalmia
granulosa (tracoma) e da conjuntivite purulenta; Das disenterias bacilar e amebiana); Da
meningite cérebro-espinhal epidémica; Da paralisia infantil ou doenca de Heine Medin;
Da coqueluche e das parotidites; Das epizootias que se transmitem ao homem.

O Titulo 1l — DA POLICIA SANITARIA — constitui mais da metade dos
ordenamentos desse Cdédigo, indo do artigo 88 até o artigo 553.

Art. 88. A policia sanitaria tem por fim a observancia das leis sanitarias relati-
vamente a prevencao e repressao de tudo guanto possa comprometer a satide
publica.
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Paragrafo Unico. Esta policia serd exercida pela auctoridade sanitaria que
terd sempre livre ingresso em todas as habita¢des particulares e collectivas,
estabelecimentos de qualquer espécie, terrenos cultivados ou nao, logares e
logradouros publicos onde, além de attender as suas condi¢des hygiénicas,
asseio, conservagao e estado de saude dos moradores, verificard mais o
estado dos reservatdrios de agua potavel e seu abastecimento, a integridade
e funccionamento das installagfes sanitarias, banheiros, tanques, lagos, ex-
gottos e boeiros, etc., e, bem assim, 0 asseio, conservacdo e condicéo
hygiénicas das areas, quintaes, pateos, cocheiras, estabulos, gallinheiros,
observando sempre as leis federaes, estaduaes e municipaes.

Os artigos 89 a 167 dedicavam-se a regulacdo do exercicio profissional das
profissdes de saude; do artigo 168 ao 192, regulavam-se as escolas; do artigo 193 ao
218, regulavam-se as fabricas, oficinas e condic¢des de trabalho; do artigo 219 ao 231, a
alimentacao publica; os artigos 232 ao 297 regulamentavam acougues, matadouros, mer-
cados, triparias, fabricas de carnes preparadas e salsicharias etc.; os artigos 298 ao
341 regulamentavam bares e restaurantes, leiterias, padarias, confeitarias e fabricas de
bebidas e de doces e biscoitos; do artigo 342 ao artigo 451, cuidava-se das habitacdes,
do parcelamento do solo, dos hotéis e casas de pensao, dos domiciliares, das latrinas e
mictoérios, dos banheiros, pias e lavabos; do artigo 452 ao artigo 553, regulamentavam-
se hospitais, maternidades e casas de salde; casas de barbeiros e cabeleireiros, ca-
sas de banho, teatros e casas de diversdes; lavanderias publicas, estabulos e estrebarias,
necrotérios e cemitérios, enterramentos, exumacoes e cremacdes e, finalmente, dos
esgotos e abastecimento de 4gua das cidades.

Pelo que se depreende, ainda nesse Cdédigo persistiam as areas basicas de
atuacao da vigilancia sanitaria: produtos, alimentos, saude do trabalhador, meio ambien-
te, servicos de saude e exercicio profissional ligado a saude.

Em seu Titulo IV — DA PROPHILAXIA GERAL DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
—, nos artigos 554 a 613, detalhava e sistematizava as a¢des de profilaxia geral das
doencgas transmissiveis, como: a notificacéo, o isolamento, a desinfeccao e a vigilancia
médica.

Da notificagéo

Art. 555. Occorrendo um caso de doenga transmissivel, sera o facto levado
immediatamente ao conhecimento da auctoridade sanitaria ou do Prefeito
Municipal, sendo obrigado a fazer esta notificacéo: a) o responsavel pela casa,
b) o proprietario da habitagdo coletiva, ¢) o médico que prestou cuidados a
pessoa acommetida.
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Art. 562. Sao consideradas doencas de notificacdo compulséria: a variola, a
escarlatina e as febres eruptivas; a peste; a chdlera; a febre amarella; a
diphteria; a febre typhdide e as doengas paratyphicas; a tuberculose aberta; a
lepra; o impaludismo; a ancylostomose; a ophtalmia granulosa (trachoma) e
a conjuntivite purulenta; as dysenterias; a paralisia infantil ou Doenca de Heine
Medin; a meningite cérebro-espinhal epidémica; a coqueluche e a parotidite
nos collégios, asylos e habitacdes collectivas; e, as epizotias que se transmi-
tem ao homem.

Do isolamento

Art. 569. E obrigatorio o isolamento do enfermo de qualquer das doencas
comprehendidas no artigo 562 com excepcao da ancylostomose, dysenteria
e trachoma.

Da desinfeccéo

Art. 588. Ordenada a desinfeccao pela auctoridade sanitaria, ninguém pode-
ra della se eximir, nem embaracar, perturbar ou impedir sua execucéo, sob
pena de multa de duzentos réis, podendo a auctoridade sanitaria requisitar
auxilio da policia para que se execute a operacao sanitaria.

Da vigilancia médica

Art. 604. As pessoas sujeitas a vigilancia médica poderao retirar-se do prédio
ou localidade em que se acharem desde que indiquem a auctoridade sanita-
ria 0 seu ponto de destino e obtenham a necessaria auctorizagao.

O Cddigo Sanitario de 1918 foi o0 mais abrangente, detalhista e prescritivo de
todos os instrumentos legais a disposicdo dos 6rgaos de fiscalizacdo e controle das
atividades relacionadas a saude observado neste periodo de estudo. Foi também o que
esteve em vigéncia por um maior periodo de tempo, depositario das melhores intencdes
e do mais avancgado conhecimento da pratica médico-sanitaria disponivel a epoca. Ape-
sar disso, ndo conseguiu passar incélume durante uma calamidade.

No periodo de outubro a dezembro de 1918, o Pais assistiu a uma epidemia de
gripe, denominada gripe espanhola, devido ao foco inicial ter sido na Espanha. Mas o
gue é relevante extrair dos acontecimentos derivados dessa epidemia para este traba-
lho é a total desorganizacao que ela causou na sociedade paulista de entéo, levando de
roldao costumes, habitos e leis, inclusive o Codigo Sanitério vigente.

A medicina académica tradicional e a estrutura e organizacao do Servico Sani-
tario de entdo mostraram-se incapazes de responder a altura o desafio epidémico, e o
agente etioldgico (um virus) so foi esclarecido no inicio dos anos 1930, dado o estagio
da ciéncia a epoca.
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Como a epidemia gerou uma brutal necessidade de médicos e profissionais
para cuidar dos enfermos (muitas vezes ocorria de toda uma familia estar simultanea-
mente enferma), as regulamentacdes referentes ao exercicio das profissdes de saude,
rigorosamente seguidas desde a origem do Servigo Sanitério, foram temporariamente
esquecidas e, desse modo, o aparecimento de curandeiros, charlataes, praticos e ben-
zedeiras nédo so foi tolerado, como tacitamente eles passaram a ser bem-vindos, princi-
palmente para o atendimento dos mais pobres, pois o corpo médico da cidade e a estru-
tura sanitaria oficial ndo estavam mais dando conta da demanda.

As normas referentes ao funcionamento de leitos hospitalares de isolamento e
as regras para instalagéo e funcionamento de hospitais, foram abandonados momenta-
neamente. Dada a urgente necessidade de leitos, o Clube Paulistano, o Clube Germania,
o Clube Palestra Italia, 0 Mosteiro de Sao Bento, o Ginasio do Carmo, o Liceu Coracéo
de Jesus, o Colégio Jesuita S&o Luiz, o Colégio Na. Sr2. de Sion, o Colégio Mackenzie, o
Grupo Escolar da Barra Funda, o Grupo Escolar do Ypiranga e o Grupo Escolar da Pe-
nha, entre outros, foram transformados da noite para o dia em “hospitais de isolamento”,
aproximadamente 30 em toda a cidade, com seus funcionarios e professores néo atingi-
dos pela doencga, e grupos de voluntarios, passando a auxiliar no cuidado dos enfermos.
De modo similar, a Hospedaria dos Imigrantes, no Bras, tornou-se um grande hospital.

Com relacédo ao controle das farmacias e de medicamentos, dadas as divergén-
cias sobre a etiologia da doenca, a situacéo foi mais grave. Inicialmente, ocorreram aca-
loradas discussdes entre os médicos homeopatas e alopatas. Nas areas da medicina
académica, tanto em Sao Paulo como na capital federal Rio de Janeiro, os decanos da
medicina e da ciéncia ndo chegavam a um acordo sobre a etiologia e muito menos
sobre as melhores ou possiveis terapéuticas, possibilitando as mais variadas especula-
¢cOes sobre o tratamento. Diante disso, multiplicaram-se as receitas, muitas sérias e al-
gumas milagrosas, proliferaram ténicos e formulas especiais para a cura e prevencao
da gripe espanhola, divulgados inclusive pela imprensa leiga, os quais eram preparados
em laboratorios improvisados, boticas e até em residéncias, apesar de expressamente
proibidos. Conforme o artigo 161 do Codigo Sanitario de 1918:

Art. 161. Nenhum droguista podera annunciar a venda de preparados officinais
gue ndo tenham sido aprovados pela Diretoria Geral do Servigo Sanitario, nem
lhes sera permitido ter na drogaria, pharmacia ou no consultério médico.

Bertolli Filho (2003) destaca dois aspectos muito importantes durante a epidemia
de gripe espanhola: o primeiro é a negacéo do fendmeno por parte das autoridades sani-
tarias nos dias iniciais de sua eclosao; e o segundo € a contradigdo entre 0s Varios nime-
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ros referentes aos mortos e atingidos pela epidemia. Segundo o mesmo autor, a Reparti-
cdo de Estatistica Demaografo-Sanitaria, sentindo-se incapaz de atuar com seus poucos
funcionarios, durante a crise de 1918 apelou para o trabalho voluntario de jovens afiliados
a Associacao dos Escoteiros do Brasil para a coleta de dados de morbidade e mortalida-
de gripal. Destaque-se gque até hoje persistem dilvidas sobre o real nimero de mortos da
epidemia de gripe espanhola em Sao Paulo nos varios estudos sobre o0 assunto.

Segundo memorialistas da época, os controles da alimentagéo publica e do
abastecimento de géneros alimenticios entraram em colapso. Os poucos que existiam
anteriormente deixaram de ser executados, e 0s alimentos simplesmente ndo eram con-
trolados. A producdo e o transporte estavam absolutamente caéticos durantes os meses
da epidemia, caracterizando uma crise no abastecimento dos géneros alimenticios, prin-
cipalmente com a falta de alho, cebola, canela, cravo e liméo e de alguns outros produtos
tidos pela populacdo como terapéuticos. A especulacdo surgiu e alguns comerciantes
aproveitaram para subir os precos de seus produtos, escassos devido a essa desorga-
nizagéo na producdo e na distribuicdo. Nao havia cocheiros em numero suficiente para
distribuicdo dos géneros, uma vez que as carro¢as estavam removendo cadaveres e
muitos carroceiros estavam gripados. Muitas lojas e armazéns fecharam por causa da
doenca e até obito dos seus empregados e proprietarios (PENTEADO, 1962).

Passada a crise sanitaria ocasionada pela epidemia de gripe espanhola e a
cidade lentamente retornando a sua vida normal, por resolucédo do diretor geral do Servi-
¢o Sanitario, publicada em 19 de marco de 1919, o artigo 562 do Codigo Sanitario, que
trata das doencas de notificacdo compulsoria, foi alterado com a inclusao da “Influenza”
como uma das moléstias de notificagdo compulsoria.

Apesar de a gripe espanhola ter posto em cheque o Codigo Sanitario de 1918, ele
se consolidou com o correr dos anos e muitas novidades no campo da saude publica foram
introduzidas, entre elas a obrigatoriedade da presenca médica noturna nos hospitais, inclusi-
ve esbocando a figura e o papel do doutorando estagiario e do médico residente.

Art. 453. Os hospitaes terdo um médico ou estudante de medicina do quinto ou
sexto anno, residente no edificio, de modo que possa acudir a qualquer accidente.

Regulamentava a dedicacgéo as atividades do Servico Sanitério, prevista no re-
gulamento de 1917, no seu artigo 784,

Art. 784. Durante o expediente ndo poderado os funcionarios do Servigo Sani-
tario exercer a clinica ou qualquer funcéo que de algum modo possa prejudi-
car o servi¢o publico.
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O ultimo artigo, de niamero 800, talvez refletindo ainda os clamores da greve de
1917, assim definia a avaliacdo médica para o trabalho do menor:

Art. 800. Aos menores que actualmente trabalham em fabricas, officinas e
quaesquer outros estabelecimentos industriaes e que tiverem edade entre
14 e 15 annos, podera ser concedida, mediante attestado do inspector de
hygiene, licenca para o trabalho normal, em servicos que nao Ihe prejudi-
guem a saude.

Com relacao ao trabalho do menor, apresentou beneficios quando comparado
com os cadigos anteriores. O Codigo Sanitario de 1894 estabelecia em 12 horas (com
intervalos para refeicdes) a jornada diaria de trabalho e proibia aos menores de 15 anos
o trabalho além das 21 horas. E acrescentava:

Art. 180. As criancas menores de 12 anos ndo deverdo ser admitidas aos
trabalhos comuns das fabricas e oficinas. As autoridades competentes po-
derdo entretanto determinar certa ordem de trabalho acessivel as criangas
de 10 a 12 anos.

O Caodigo Sanitario de 1918, em relacéo ao trabalho do menor, proibia o traba-
lho em locais perigosos e insalubres, limitava em 12 anos a idade minima para o traba-
lho, proibia o trabalho noturno aos menores de 18 anos, e procurava criar condicdes
especiais de trabalho para o menor de 12 a 15 anos.

Conforme a legislagao:

Art. 211. Entre 12 e 15 anos, pode o menor, mediante consentimento de seus
representantes legais, ser admitido a trabalhar por tempo que nédo exceda de
cinco horas por dia, em servicos moderados que nao lhe prejudiquem a sau-
de ou embaracem a instrucao escolar.

Esse mesmo Caodigo foi o primeiro a introduzir regulamentacdes para as cida-
des (zona urbana) e para as zonas rurais; entretanto, a conceituacéo legal de cidade,
bem como dos suburbios (zona suburbana), dificultou a sua implementagéo.

Em 1920 foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) em
substituicdo ao antigo DGPS e, posteriormente, pelo Decreto Federal de 31 de dezem-
bro de 1923, foi instituido o Codigo Sanitario Brasileiro. Segundo Costa e Rozenfeld
(2000) alguns estados ja dispunham de seu préprio Cédigo Sanitario em razao do mo-
delo federativo vigente, situacéo essa que iria mudar a partir dos anos 1930 com o Esta-
do Novo e sua pratica centralizadora.
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Ja no Primeiro Congresso da Sociedade Brasileira de Higiene,* em 1923, sur-
giam propostas no sentido da municipalizacdo dos servicos de saude, que deveriam
funcionar como um servico integral de saude publica, do abandono da pratica “cam-
panhista”,*? até entdo vigente, bem como da atuacao para criar uma consciéncia sanita-
ria nos individuos.

Entre os 20 temas discutidos no referido Congresso, nada menos que sete rela-
cionavam-se a questdes essencialmente sanitarias. Conforme observado nos Anais desse
Congresso, esses temas foram:

1. Aventilacéo dos edificios;

2. Como melhorar os esgotos do Rio de Janeiro;

3. Indicacdes higiénicas para remodelacéo das cidades;

4. Principios essenciais da fiscaliza¢@o sanitaria dos géneros alimenticios;
5. Abastecimento higiénico do leite;

6. Tipos de latrinas rurais;

7. Organizagao sanitaria dos municipios do Brasil.

Séo Paulo, a capital, crescia vertiginosamente com a chegada de mais imigran-
tes. O interior crescia com a abertura de estradas de ferro e a expanséo do cultivo do
café. Os filhos dos imigrantes da virada do século atingiam a idade adulta.

Consolidado o modelo higienista derivado do paradigma pasteuriano (cada doen-
¢a associada a um microorganismo), o higienismo-sanitarismo tornou-se o modelo
hegemonico da acéo estatal em saude, o que “permitiu aos médicos expandir o controle
sobre as familias, normatizando os corpos e os procedimentos, disciplinando a socieda-
de, ordenando o sexo e os prazeres”. (MATOS, 2003).

11 Cf. Primeiro Congresso da Sociedade Brasileira de Higiene. Rio de Janeiro, 1° a 7 de

outubro de 1923. Anais. Rio de Janeiro, Oficinas Gréficas da Inspetoria de Dermatologia
Sanitaria, 1927.

12 Campanhista é 0 modelo de atuacéo frente a problemas médico-sanitarios baseado em

medidas de carater pontual ou eventual, por exemplo, campanhas de vacinac¢do, mutirdo
da catarata etc.
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A implantacédo na Faculdade de Medicina da cadeira de higiene, tendo como
primeiro titular o professor Samuel Taylor Darling, lan¢ou as bases do ensino de higiene
no Brasil. Em 1922, assumiu a dire¢éo da cadeira o professor Geraldo H. de Paula Sou-
za, que se diplomara pela primeira turma da Escola de Saude Publica da Universidade
Johns Hopkins (1919-1920) e, em 1924, o governo do Estado assumiu todos os encar-
gos do Departamento de Higiene, oficializando-o por meio da Lei n. 2.018, de 26 de
dezembro de 1924. E essa mesma Lei determinava que os diplomados pelo Instituto de
Higiene tinham preferéncia por ocasido do preenchimento de cargos técnicos do Servi-
¢o Sanitario do Estado.

A partir de 1925, o Departamento adquiriu autonomia, deixando de ser depen-
déncia direta da Faculdade de Medicina e passando a denominar-se Instituto de Higiene
de Séo Paulo.

Em 1925, o Servico Sanitario do Estado passou por profunda modificacéo duran-
te a gestdo do professor Geraldo H. de Paula Souza. Conforme Mascarenhas, “com ela
saimos da fase de policia sanitaria para entrar na de educacéo sanitaria”. (1949, p. 88).

Sua atuacao a frente do Servigo Sanitario do Estado representa um divisor das
aguas da acdo governamental na saude coletiva, tendo a educagdo como base. Confor-
me Novaes,

se ndo diminuiu em termos absolutos as atividades de policia médica dos
servigos sanitarios, em termos relativos seu peso diminuiu bastante, atraves
da énfase que passa a ser dada as atividades educativas e de promocédo da
saude, consubstancializadas na criacdo dos Centro de Saude. (1979, p. 89).

Diante disso, os médicos, principalmente os higienistas, passaram a apresen-
tar-se ndo somente como os conhecedores da arte e pratica médica, mas também como
“detentores do monopdlio do conhecimento racional e cientifico” (MATOS, 2003), caben-
do a eles indicar como e quando agir, como sanar e como interceder.

A educacdo sanitaria no sentido amplo e a puericultura em particular buscavam
impor modelos higiénicos-dietéticos as familias, tendo, como principal agente difusor
desse modelo mais saudavel, a mulher. Essa educacéo sanitaria feminina ligada as ques-
tdes da gestacéo, de higiene do recém-nascido, amamentacéo e alimentagdo infantil,
da importancia das vacinas e das rotinas de puericultura, elegia a criangca como o foco
das atencdes meédico-sanitarias, com a gestante ou puérpera constituindo-se o0 seu prin-
cipal veiculo.
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Ainda na auséncia de uma melhor compreenséao da causalidade das doencas e
principalmente da elevada mortalidade infantil existente na época, e sob forte influéncia
do modelo higienista, a puericultura e a educacao sanitaria valorizavam a ignorancia e a
falta de conhecimento dos principios higiénicos-dietéticos e de no¢fes de cuidados de
criancas por parte das gestantes e puérperas como 0s principais elementos causadores
de doencas.

Fundamentada nesses principios, nova reforma administrativa ocorreu median-
te o Decreto n. 3.876, de 11 de julho de 1925, que entre outras medidas criou:

1. Alnspetoria de Higiene do Trabalho, que tinha como misséo exercer a policia

sanitaria do trabalho, na Capital e nas cidades do interior do Estado;
2. A Inspetoria de Educacao Sanitaria e dos Centros de Saude;
3. A Inspetoria de Higiene dos Municipios, com o objetivo de:

a: Examinar a situagdo de saude publica dos municipios que pretendessem
do Estado a criacao de servicos de saude;

b: Colher dados epidemiolégicos nos municipios;
c: Dirigir, no interior do Estado, servigos contra epidemias;

d: Executar outros servigos especiais que fossem designados pelo diretor

geral do Servigo Sanitario;

Esse novo modelo de atuacéo do Servi¢o Sanitario do Estado introduziu o cen-
tro de satude como unidade descentralizada polivalente e de agdo permanente, inicial-
mente com énfase na area materno-infantil. A essa nova unidade, foram incorporados o
posto de atendimento ao tracoma, a malaria, e outros, tornando-se o centro responsavel
pelo atendimento médico-sanitario da localidade. Indiretamente, esses centros de sau-
de do Servico Sanitario do Estado contribuiram para a centraliza¢do desses servi¢cos no
ambito estadual, absorvendo as poucas experiéncias locais existentes.

O Decreto n. 3.876, de 11 de julho de 1925, modificou a fiscaliza¢do sanitaria
dos géneros alimenticios com as seguintes medidas:

— Estabeleceu a obrigatoriedade de ficha médica individual para os emprega-
dos dos estabelecimentos de géneros alimenticios;



63

— Tornou obrigatoria a imunizacéo contra a variola e a febre tifdide desses em-
pregados;

— Estabeleceu a obrigatoriedade do uso de carros frigorificos nas estradas de ferro
para o transporte de leite, carnes, peixes, frutas e outros produtos pereciveis.

E importante destacar que a década de 1920 constituiu-se um dos momentos
mais ricos de mudancas na sociedade brasileira do século passado. Nesse periodo, as
manifestacdes artisticas e culturais, cujo apice foi a Semana de Arte Moderna de 1922,
bem como os movimentos sociais e politicos, principalmente ligados aos trabalhadores,
encontravam-se em ascenséo. Politicamente é um momento agitado, uma década de
transformacées. E desse periodo a conquista do direito de voto pelas mulheres, bem
como o inicio das leis previdenciarias, com a Lei Eloy Chaves de 1923.13

Nesse periodo surge também a Inspetoria de Higiene do Trabalho, com a finali-
dade de exercer o controle sanitario das fabricas e oficinas, e também da salde do
trabalhador.

A Lei n. 2.169, de 27 de dezembro de 1926, regulamenta a profilaxia da
hanseniase, tornando obrigatorio e compulsorio o isolamento de doentes nas coldnias e
asilos (lazaretos), e regulamenta esses estabelecimentos. Cria também uma Secéao de
Vigilancia Sanitaria

dotada de pessoal suficiente e idéneo, tendo por fim a descoberta de novos
doentes no Estado ou vindos de fora e de focos ocultos, como mudancas e
deslocacdes de leprosos de um para outro ponto, bem como de isolamento
em suas diferentes formas. A organizacdo da Vigilancia Sanitaria sera feita
ad referendum do Conselho Legislativo do Estado.

A Lein. 2.259, de 31 de dezembro de 1927, modificou as disposi¢cdes do Codi-
go Sanitario Estadual com referéncia as normas de construcao e localiza¢éo de hospi-
tais, asilos e casas de saude.

Em 1929, por meio da Lein. 2.362, de 14 de janeiro, sdo organizadas as Prefei-
turas Sanitarias de Campos do Jordao e Guaruja, com o estabelecimento de normas e
padrdes construtivos para a instalacdo de sanatorios e hospitais.

13 A Lei Eloy Chaves, de 24 de janeiro de 1923, instituiu o primeiro sistema previdenciario no

Brasil, com a concesséo de aposentadorias por invalidez e tempo de servi¢o, pensao por
morte e assisténcia médica, aos trabalhadores ferroviarios.
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3.1 O PERIODO DO ESTADO NOVO

Na década de 1930, a organizacdo do Servigo Sanitario passa a apresentar
modificagdes no sentido do regime autoritario que se instalara no Pais. Nesse sentido,
foram extintos os centros de saude criados na década anterior e reintroduzido o padréo
de “policia sanitéaria” como forma de atuacao dos servi¢os publicos de salde na década.

Na area assistencial, voltam os dispensérios de tuberculose, de hanseniase, o0s
postos de pueuricultura, os postos de combate ao tracoma, sem nenhuma integracao.
Nesse periodo, surgem as diversas inspetorias, verticalizando a acéo do Servi¢co Sanita-
rio, tais como:

Inspetoria de Sifilis e Doencas Venéreas;

Inspetoria de Higiene e Assisténcia a Infancia;

Inspetoria de Policiamento da Alimentacao Publica;

Inspetoria de Profilaxia de Moléstias Infecciosas;

Inspetoria de Fiscalizagcéo do Leite e Laticinios;

Inspetoria de Profilaxia da Sifilis e Doencgas Venéreas.

Por meio do Decreto n. 4.849, de 21 de Janeiro de 1931, o governo estadual
determinou uma contribuicdo compulsdria dos municipios com base na renda mensal, a
ser recolhida na Secretaria da Fazenda, para ajudar nas despesas do servico policial e
de assisténcia sanitaria e profilatica.

Pelo Decreto n. 4.967, de 13 de abril de 1931, foi criado o Servigo de Verifica-
¢éo de Obitos, e nenhum sepultamento poderia ser feito em todo o Estado (inicialmente
s6 na capital) sem autorizacdo sanitaria.

O Decreto n. 5.275, de 3 de dezembro de 1931, que regulamentou 0 comércio
de leite, laticinios, carnes e pescados, alterou as relagdes entre o Estado e os municipios
gue exerciam a fiscalizacéo de alimentos.

Nesse mesmo periodo, sdo criados os servicos de inspecéo federal para os
alimentos industrializados, carnes e leite, reduzindo o papel dos servicos estaduais.
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Os funcionarios das prefeituras municipais de Sao Paulo e de Santos que exer-
ciam funcbes na area passaram para a Inspetoria de Policiamento da Alimentacéo Pu-
blica do Servi¢o Sanitario do Estado.

O Decreto n. 5.423, de 5 de margo de 1932, alterou as disposi¢cdes da legisla-
¢ao sanitaria referente a leite e laticinios, determinando que:

1. O inspetor do leite ndo necessitava ser médico;
2. Era permitido o uso de carros-tanque para a venda do leite.

Em 1933, o governo do Estado baixa o “Codigo de Educacao do Estado de Séo
Paulo”, no qual constam dispositivos para o controle médico-sanitario das escolas e dos
escolares, por meior de um Servico de Higiene e Educacdo Sanitaria. Em 1934, para
evitar a duplicidade de servicos, ele foi incorporado ao Servigo Sanitario. Nesse mesmo
ano, é criada a Inspetoria de Fiscalizacdo do Leite e Laticinios, 6rgdo diretamente su-
bordinado ao diretor geral do Servico Sanitario, e mediante o Decreto n. 6.603, de 11 de
agosto desse mesmo ano, é aprovado o “Regulamento da Fiscalizacdo Sanitaria do
Leite e Derivados”.

Em 1935, o Decreto n. 7.077, de 6 de abril, cria a Comissdo de Assisténcia
Hospitalar. Ainda nesse ano é criado e instalado o Posto de Inspecéo Sanitaria de Vi-
nhos em Jundiai, com o objetivo de “exercer o policiamento sanitario da producao, co-
mércio e consumo de vinhos, dentro das respectivas zonas de inspecéo, fornecendo
certificados dos vinhos examinados que forem julgados bons”.

Em 1936, com a Lei n. 2.580, séo fixadas novas medidas de higiene a serem
observadas pelas barbearias e pelos institutos de beleza. Observa-se que a preocupa-
¢cdo com esse tipo de prestacdo de servico vem desde o primeiro Codigo Sanitério
(1894), entretanto, passados mais de 100 anos, o cumprimento dessas medidas, basi-
camente ligadas a higienizac&o do instrumental, ndo é efetivamente controlado.

Em 1937, pela Lei n. 2.874, de 11 de janeiro, é criada a Inspetoria de Fiscaliza-
¢éo do Exercicio Profissional com as seguintes atribuicées:

1. Fiscalizacao do exercicio profissional dos médicos, farmacéuticos, dentistas,
parteiras, optometristas, enfermeiras e massagistas;

2. Fiscalizacao das farmécia, drogarias e hervarias;
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3. Fiscalizacado dos laboratdrios clinicos e dos de produtos quimicos, farmacéu-
ticos e biologicos;

4. Fiscalizacdo do comércio de toxicos e entorpecentes, de plantas medicinais,
de produtos anti-sépticos e artigos de toucador;

5. Fiscalizac&o dos estabelecimentos de artigos de odontologia, de ortopedia,
optometria, fisioterapia, manicure, pedicure e congéneres;

6. Fiscalizacao do licenciamento, no territério estadual, dos preparados oficinais
e especialidades farmacéuticas.

Com o Decreto n.9.247, de 17 de junho de 1938, é criado o Departamento de Salde
do Estado, sendo o Servigo Sanitario desligado da Secretaria do Interior e ficando diretamente
subordinado a Secretaria de Estado da Educacéo e Saude Publica (vide Quadro 3.7).

Entre os artigos do referido Decreto, constava:

Art. 19. Dentro de 120 dias a Secretaria de Estado fara publicar o Codigo
Sanitario do Estado.

Ainda em junho de 1938, é criado o0 Servico de Fiscalizacdo do Exercicio Profis-
sional, no Departamento de Saude do Estado, mantendo as atribuicées previstas na
legislagcéo anterior.

O prazo para a expedicdo do Cddigo Sanitario do Estado foi prorrogado, por
tempo indeterminado, pelo Decreto n. 9.646, de 18 de outubro de 1938, sob a justificati-
va de ser competéncia do Governo da Unido legislar sobre normas fundamentais da defe-
sa e protecdo da saude, especialmente da crianca; bem como o novo Cédigo Sanitario
do Estado deve moldar-se naqueles preceitos e que, portanto, ndo podera ser expedido
antes de estatuidas aquelas normas.

Segundo Mascarenhas (1949), devido a extrema centralizacédo de atividades
dos servicos publicos nas maos do Governo Federal, pouco pode ser feito. O Codigo
Sanitario do Estado de 1918, continuava em vigor completamente obsoleto, modificado
parcialmente por varios atos legislativos.

Conforme o mesmo autor, foram criadas, anexas ao Almoxarifado da Divis&o
Administrativa do Departamento de Saude, uma Secdo de Farmacia e outra de
Hipodermia, pelo Decreto n. 9.691-A de 29 de outubro de 1938. Essas atividades ja
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existiam, mas foram esquecidas no Decreto que organizou a Divisdo Administrativa do
Departamento de Saude.

Em 1938 é organizado o Servi¢o de Assisténcia Hospitalar, tendo como objeti-
VO, entre outros, a fiscalizacao das instituic6es de assisténcia a doentes, de carater pri-
vado, que recebam ou ndo subvengao oficial.

Pelo Decreto n. 9.866, de 27 de dezembro de 1938, o governo do Estado, esta-
belece o “Policiamento da Alimentag&o Publica”, regulamenta os locais de venda e esta-
belecimento, ainda, 0s requisitos para registros dos produtos, e cria a “Taxa de Fiscali-
zacao Bromatoldgica”. E pelo Decreto n. 9.868, dessa mesma data, estabeleceu as taxas
de registro profissional e de fiscalizacdo de drogas e medicamentos, pelas acdes exe-
cutadas pelo Servico de Fiscalizacdo do Exercicio Profissional.

O controle médico-sanitario para ingresso ao funcionalismo publico estadual e
municipal foi determinado pelo Decreto n. 11.182, de 24 de junho de 1940, que assim
definia:

Todos os funcionarios publicos devem se submeter a exame de salde antes
da posse, para que possam provar ndo sofrer de doencas infecto-contagio-
sas ou defeito incompativel com o cargo ou funcao.

A carteira de saude que os trabalhadores deviam ter, conforme o Cédigo Sanita-
rio de 1918, foi regulamentada pelo Decreto n. 12.217, de 07/10/1941, tendo sido criada
uma escala de avaliacdo das condicoes de saude, robustez e capacidade para o traba-
lho, e introduzida a obrigatoriedade do exame radiolégico dos pulmdes.

Em 3 de dezembro de 1942, o Dr. Samuel Barnsley Pessoa, professor catedra-
tico de parasitologia da Faculdade de Medicina de S&o Paulo, assume a diretoria geral
do Departamento de Saude do Estado cargo diretivo que vai ocupar até 4 de fevereiro
de 1944. Destague-se, ha sua gestéo, a reorganizacao dos servicos de saude no interior,
em uma tentativa de descentralizacdo das atividades. Mediante o Decreto-Lein. 13.439
de 30 de junho de 1943, que reorganizou o Servi¢o Sanitario, notadamente a Divisdo de
Servicos do Interior, foram criadas 11 delegacias de saude.

Importante papel desempenhou o professor Pessoa no sentido de aproximar as
ac6es dos dois departamentos (Educacéo e Saude) da entao Secretaria da Educacao e
Saude Publica. Pelo Decreto n. 13.444, de 2 de julho de 1943, as ac¢des do Servico de
Saude Escolar do Estado foram estendidas as escolas primarias do interior do Estado,
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determinando uma integracdo das acdes das educadoras sanitarias da delegacia de
ensino com os médicos sanitaristas do centro de saude local.

O Decreto n. 13.614, de 15 de outubro de 1943, aprovou o Regulamento do
Servico de Saude Escolar do Interior, definindo funcdes e regrando as relacées dos de-
partamentos de Educacéo e Saude. Segundo o decreto, o educador sanitario encarre-
gado das acdes de higiene escolar no interior do Estado ficava subordinado tecnica-
mente ao médico do centro de saude e administrativamente ao delegado de ensino,
encerrando provavel polémica sobre “quem manda em quem”.

Pelo Decreto n. 11.522, de 26 de outubro de 1940, foi criado o Instituto Adolfo
Lutz, como Laboratério Central de Saude Publica, e retaguarda bromatoldgica do Servi-
¢o de Policiamento da Alimentac&o Publica. Pelo mesmo Decreto, eram extintos os an-
tigos organismos de apoio laboratorial, integrando-se ao Instituto recém-criado.

Habitualmente, o presidente aproveitava o 1° de maio para anunciar alguma me-
dida de protecao ao trabalhador. Em 1943, naquele dia, Getulio Vargas baixou o Decre-
to-lei n. 5.452, que aprovou a Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT). A CLT nao s6
reuniu, sistematicamente, a legislagéo trabalhista da época, como também a alterou em
alguns pontos, tornando competéncia federal acdes de vigilancia da saude do trabalha-
dor. Isso foi possivel porque estava em vigéncia a Constituicdo de 1937, que autorizava
0 Executivo a expedir decretos-leis enquanto o Congresso Nacional ndo fosse instalado.

Durante o Estado Novo getulista,'* o Departamento de Informacdes e Propa-
ganda (DIP), 6rgao federal, possuia seu congénere estadual, o Departamento Estadual
de Informagoes.

O Decreto-lei n. 16.328, de 18 de novembro de 1946, dispde sobre a reorgani-
zacao do Departamento Estadual de Informacgdes. Por tal Lei, “o Servico de Censura e
Publicidade Sanitaria do Departamento Estadual de Informacdes ficou transferido para
o Departamento de Saude da Secretaria de Educacao e Saude Publica, com os corres-

14 Corresponde ao periodo de governo, no Brasil, de 1937 a 1945. A Constituicdo de 1937,
que criou o Estado Novo getulista tinha carater centralizador e autoritario, suprimiu a
liberdade partidaria, a independéncia entre os trés poderes e o federalismo. Os prefeitos
passaram a ser nomeados pelos governadores, e esses, por sua vez, pelo presidente. Foi
criado o DIP (Departamento de Imprensa e Propaganda), com o intuito de projetar Vargas
como o “Pai dos Pobres” e o “Salvador da Patria”.
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pondentes arquivos e ficharios”. Tais funcdes passaram a ser exercidas pelo Servigco de
Fiscalizacao do Exercicio Profissional, orgdo que em 1986 iria compor o CVS.

O Cadigo Sanitario de 1918, com as mdltiplas alteracdes que 0s varios gover-
nos promoveram, ainda vigorava, com aplicacdo nao-uniforme por todo o Estado, o que
levou o Governo, por meio do Decreto-lein. 15.579, de 25 de janeiro de 1946, a “estabe-
lecer normas para a aplicacéo das leis sanitarias”.

O Decreto-lei n. 16.401, de 3 de dezembro de 1946, dispde sobre a criacdo da
Secretaria do Trabalho, Industria e Comércio, sendo transferidas para essa nova Secre-
taria as atribuicoes referentes a fiscalizagédo e ao controle de higiene do trabalho e sau-
de do trabalhador.

Durante algumas décadas, as mudancas na legislacdo sanitéria, principalmente
guando voltada a area de protecdo da saude, deram-se principalmente na area de ali-
mentos e de exercicio profissional. Desde o inicio da década de 1940, as questdes refe-
rentes a normatizacdo e regulacdo das condices de trabalho (jornadas de trabalho,
trabalho do menor, trabalho em ambiente insalubre) ja haviam sido absorvidas pela le-
gislacéo e pelas normas emitidas pelo governo federal.

O Decreto-lein. 17.339, de 28 de junho de 1947, que criou a Secretaria de Esta-
do da Saude, estabelecia o prazo de trés meses para a reestruturacéo da nova Secreta-
ria, bem como para a elaboracéo de seus regulamentos, entre eles o Regulamento Sani-
tario (vide Quadros 3.8 e 3.9).

Desde 1947, quando foi desmembrada da Secretaria de Educacéo e Saude Pu-
blica, até meados da década de 60, a Secretaria de Estado da Saude permaneceu com a
sua estrutura organizacional praticamente inalterada. Nesse periodo ocorreu a consolida-
cdo do modelo previdenciario baseado nos Institutos de Aposentadoria e Penséo (IAPS)
cobrindo categorias profissionais definidas (bancarios, maritimos, comerciarios, industriarios
etc.), cujos institutos, em maior ou menor grau, passaram a oferecer algumas ou muitas
acoes de assisténcia médica-odontoldgica aos seus associados.

3.2 O REGIME MILITAR

Conforme Costa e Rozenfeld (2000), nos anos 1960 consolidou-se o conceito
de vigilancia no controle de moléstias infecto-contagiosas, bem como o conjunto de acdes
ligadas aos controles de portos, aeroportos e fronteiras. Com a instalacéo do regime
militar a partir de 1964, houve um aumento da abrangéncia do campo de a¢ao da vigilan-
cia, com a incorporacao de outros setores ligados a producéo e ao consumo de produ-
tos e servicos de interesse da saude.
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As mudancas na legislacdo sanitaria estadual nesse periodo, que vai da
redemocratizacdo do poés-guerra até meados da década de 1960, foram de pouco signi-
ficado, sendo que em 1965 o entédo Secretario de Saude, Dr. Mario Machado de Lemos,
escrevia:

Toda a legislacdo sanitaria do Estado, basica e complementar, encontra-se
desatualizada, em completo desacordo com a problematica e com a evolu-
¢do surpreendente da Saude Publica nos ultimos anos. O Cédigo Sanitario
do Estado data de 1918, e o0 anteprojeto de lei para sua reformulagéo, sub-
metido a exame da Assembléia Legislativa, pela mensagem governamental
n. 209, de 07 de agosto de 1963, foi arquivado com parecer contrario da
Comissao de Saude e Higiene. (1967, p. 35).

Os trés meses previstos para a reestruturagdo da nova secretaria ndo foram
observados; a sua organizacéo verticalizada por meio dos departamentos especializados
contribuiu na formacéo de fato de uma confederagao de subsecretarias.

Existiam, nessa ocasido (1965), cerca de 20 departamentos, técnica e adminis-
trativamente autbnomos, com regionalizacdes segundo critérios proprios, sem nenhuma
coincidéncia geografica intencional. As Delegacias de Profilaxia da Lepra, os Servi¢os
Regionais de Fiscalizacdo do Exercicio Profissional, os postos de puericultura e os
dispensérios de tuberculose, priorizavam, em uma dada regido, até municipios diferen-
tes, obedecendo a multiplos critérios (técnicos, politicos etc...).

No Quadro 3.10, apresenta-se 0 modelo organizacional do Departamento Esta-
dual da Crianca, cujo poder decisorio estava na capital; 0 mesmo modelo centralizador
era praticado pelos outros 19 departamentos.

Nos municipios, muitas vezes duas ou trés reparticbes da Secretaria, de depar-
tamentos diferentes, ocupavam areas fisicas contiguas ou comuns, sem nenhuma
integracao técnica ou administrativa.

Tal situacdo gerava uma descoordenacao muito grande e situacfes até pitores-
cas, como a descrita por Machado de Lemos:

Ha poucos dias, em visita a unidade sanitaria integrada do Bosque da Saude,
no Bairro do Jabaquara, nesta Capital, verificamos que as dependéncias do
Centro de Saude, cujo servente entrara em férias, estavam sujas, porque 0s
outros servigais do Dispensario de Lepra e de Tuberculose, ambos localiza-
dos em salas de mesmo prédio, ndo eram obrigados, por lei, a efetuar a
limpeza, uma vez que se tratava de Repartices diferentes.
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Também para exemplificar, merecem registro as atribuigées, muitas vezes
conflitantes, dos fiscais sanitarios da Secretaria, ainda sem polivaléncia fun-
cional, todos lotados em Reparticdes afins, porém com 0s encargos especi-
ficos dos 6rgdos a que pertencem (SCSC, SEPG, SES, etc.), sem a menor
racionalizacdo administrativa. Justifica-se aqui a narracdo de episddio pito-
resco gerado por uma denudncia, que a Secretaria recebeu, sobre a existén-
cia de uma pocilga no Bairro de Santo Amaro. Como todos sabem, a legisla-
¢ao vigente proibe a criacdo de porcos no perimetro urbano. A rigor, essa
fiscalizacéo repressiva, se 0s animais estiverem soltos, compete a Seccao
de Epidemiologia e Profilaxia Gerais, mas, se estiverem presos, deve ser
exercida pelo Servigo de Centros de Saude da Capital.

No caso em exame, funcionérios das duas Reparticbes foram designados
para averiguar a procedéncia da queixa, em momentos diferentes, de acordo
com as referidas circunstancias legais. Porém, quando o fiscal do Centro de
Saude comparecia, os porcos eram libertados pelo proprietario. Entdo, de
acordo com a rotina administrativa, encaminhava-se um memorando a Sec¢ao
de Epidemiologia e Profilaxia Gerais, para uma visita de inspecédo, em se
tratando de ocorréncia sob a sua responsabilidade legal. Desta vez, antes de
permitirem a entrada de novo fiscal, os animais eram, as pressas, introduzi-
dos no chigueiro, a salvo de penalidades imediatas.

Esta nova inspeg¢é@o motivava outro memorando, agora em sentido inverso, da
Seccdao de Epidemiologia ao Servico de Centros de Saude da Capital, para as
providéncias cabiveis. E assim, com esses artificios e expedientes, os respon-
saveis acobertavam-se de qualquer providéncia repressiva. Passaram-se al-
guns meses e quando os dois servicos, reconhecendo a ineficacia dos méto-
dos e ainutilidade da correspondéncia trocada, resolveram efetuar a fiscalizacao
em conjunto, o proprietario ja vendera os porcos e desfizera as pocilgas, favo-
recido pelas incoeréncias da legislacdo em vigor. (1967, p. 38-39).

O Decreto n. 50.192, de 13 de agosto de 1968, que dispde sobre medidas para
a reforma administrativa da Secretaria de Estado de Negdcios de Saude Publica, pro-
move profunda reformula¢éo na maquina administrativa, baseada na regionalizacao, na
centralizacdo normativa e descentralizacdo executiva, na demolicdo das estruturas
verticalizadas e na criagédo de quatro grandes coordenadorias.

A reforma administrativa de 1968 extinguiu os 20 departamentos e unificou as
redes de atendimento por patologias (hanseniase, tuberculose e tracoma) ou por grupos
etarios (materno-infantil e adulto), reintroduzindo o centro de saude como unidade de
atendimento polivalente, voltada a assisténcia médica, aos cuidados preventivos (entre
eles a vacinacao e a suplementacao alimentar aos grupos de risco), e ao meio ambiente
por meior dos fiscais e agentes das equipes de saneamento.
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Com essa reforma administrativa, cada um dos municipios do Estado passou a
contar com um centro de saude pelo menos, e nesses locais competia a equipe de sane-
amento zelar pelo cumprimento da legislagcéo sanitaria. Restaram dois municipios (S&o
Paulo e Campinas) que, por delegacao, exerciam parcialmente algumas funcdes de vigi-

lancia sanitaria, basicamente ligadas a alimentagao publica e a edificacdes.

A nova estrutura da Secretaria de Estado da Saude era constituida basicamente
de quatro coordenadorias, sendo que pelo menos trés delas mantinham atribuicées ou

executavam tarefas ou funcgdes ligadas a vigilancia sanitaria.

Pelo Decreto n. 52.182, de 16 de julho de 1969, que dispde sobre a organizacao
da Secretaria de Estado da Saude e da outras providéncias, (vide Quadro 3.11), as
funcbes que se entendem como de vigilancia sanitaria foram colocadas nas seguintes

coordenadorias;:

1. Na Coordenadoria de Saude da Comunidade:

* Departamento de Saneamento;

* Divisdo do Exercicio Profissional;

» Divisédo de Alimentacao Publica;
2. Na Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar:
» Diviséo de Fiscalizacao Hospitalar.

Na Coordenadoria de Servi¢os Técnicos e Especializados encontrava-se o Ins-
tituto Adolfo Lutz, cuja atuacéo constitui a retaguarda laboratorial das a¢des de vigilancia
sanitaria. Por ser um laboratério estatal e de fé publica, os laudos emitidos em suas
analises tém carater arbitral. Interdita-se um lote de bebidas, suspende-se a utilizacéo
de um medicamento ou fecha-se uma industria de alimentos com base nos laudos desse

Instituto.

Em 21 de julho de 1970, com o Decreto n. 52.497, é aprovado o regulamento a
gue se refere o artigo 22 do Decreto-Lei n. 211, de 30 de marco de 1970, que dispde
sobre normas de promocdao, preservacao e recuperacdo da saude no campo de compe-

téncia da Secretaria de Estado de Saude. Era o quinto Codigo Sanitario do Estado.
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Quadro 3.11

ESTRUTURA DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE (1969)

Secretaria da Saude

Administracao Su- Coordenadoria de Coordenadoria de Coordenadoria de Coordenadoria de
perior da Secreta- Saude da Assisténcia Sadde Mental Servigos Técnicos
ria e da Sede Comunidade Hospitalar Especializados
1 I I [ |
Gabinete do Administracéo Administracéo Administracéo Administracéo
H Secretéario e da da H da H da
Assessorias Coordenadoria Coordenadoria Coordenadoria Coordenadoria
Departamento Divisdo de Departamento Divisdo de Instituto Adolfo
H Técnico Estudos e de Técnica H Estudos e 1 Lutz
Normativo Programas Hospitalar Programas
|| Departamento L L L L || || Instituto
de Saneamento Butant&
Divisdo de
— - Exercicio H Iy =
Profissional

Tal regulamento, composto de 623 artigos, era dividido em “partes” e “livros”,
abrangendo os seguintes setores: saneamento; saneamento ambiental e organizacao
territorial; saneamento basico; saneamento das zonas rurais; normas basicas de prote-
cdo contra a radiacao e riscos elétricos; controle da poluicdo do meio ambiente, agua, ar
e solo; controle de artrépodes e moluscos; controle dos roedores; inseticidas e raticidas;
condi¢Bes de funcionamento dos estabelecimentos sob responsabilidade de médicos,
dentistas, farmacéuticos, quimicos e outros titulares de profissées afins; alimentos; pro-
mocao da saude; maternidade, infancia e adolescéncia; saude publica; preservacéo de
saude; notificacdo compulsoria; doengas transmissiveis; doencas transmissiveis e sane-
amento do meio; doengas ndo-transmissiveis e acidentes pessoais; inumacgdes, exuma-
cOes, transladacdes e cremac0des; recuperacao da saude; assisténcia médico-hospita-
lar; atividades técnicas complementares; estatistica; educacdo em saude publica;
preparacdo de pessoal técnico; das infracfes, das penalidades e dos procedimentos
administrativos.
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Este Cddigo ja ndo contemplava as medidas referentes a doencas profissionais
e saude do trabalhador, pois a partir da CLT, os controles referentes a saude do trabalha-
dor e do ambiente de trabalho passaram a ser competéncia do governo federal.

O regulamento estadual de 1970 foi 0 mais completo instrumento para a agéo
em vigilancia sanitaria, principalmente nas areas de alimentagéo publica, servi¢cos — in-
clusive os denominados de saude — e meio ambiente. Enquanto suporte legal e apoio
normativo as agdes de vigilancia sanitaria, era um instrumento adequado. Entretanto, as
competéncias estavam situadas em coordenadorias distintas e a execucédo em niveis
diferentes. Assim é que as acoes referentes a alimentacéo publica e ao meio ambiente
eram executadas pelos centros de salde, as acdes referentes ao exercicio profissional
e servicos de saude, pelos departamentos regionais de salde da capital (cinco) e interi-
or (onze), enquanto a fiscalizacdo dos hospitais era centralizada em um 6rgéo situado na
capital do Estado.

Com o Decreto n. 12.342, de 27 de setembro de 1978, é baixado o 6° Codigo
Sanitario, denominado “Regulamento da Promocdao, Preservacdo e Recuperacdo no
Campo da Competéncia da Secretaria de Estado da Saude”, que contém 596 artigos,
divido em partes, capitulos e se¢des, conforme se segue:

Primeira parte — saneamento: saneamento ambiental e organizacéo territorial;
saneamento basico; saneamento das edificacdes; saneamento das zonas rurais; nor-
mas béasicas de protecdo contra a radiacao e riscos elétricos; controle da poluicdo do
meio ambiente — agua, ar e solo; controle de artrépodes e moluscos; controle dos roedo-
res; Inseticidas e raticidas; condi¢cdes de funcionamento dos estabelecimentos sob res-
ponsabilidade de médicos, dentistas, farmacéuticos, quimicos e outros titulares de pro-
fissOes afins; alimentos.

Segunda parte — promocéo da saude: maternidade, infancia e adolescéncia;
saude mental.

Terceira parte — preservacao da saude: acao de vigilancia epidemioldgica; noti-
ficacdo compulséria de doencas; investigacdo epidemiolégica; medidas de profilaxia
das doencas transmissiveis; medidas em caso de epidemia; vacinagao de carater obri-
gatorio; estatisticas de saude; atestado de Obito; doencas transmissiveis e transfusdes
de sangue; doencas transmissiveis e saneamento do meio; doencas transmissiveis e
acidentes pessoais; inumacoes, exumacoes, transladagdes e cremacgoes.

Quarta parte — recuperacao da saude: Livro Unico — assisténcia médico-hospitalar.
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Quinta parte — repressao as infracdes de natureza sanitaria: Livro Unico — titulo 1:
competéncia,; titulo 2: infragdes e penalidades; titulo 3: procedimento administrativo das
infracdes de natureza sanitaria.

Embora mais bem estruturado em relacéo ao regulamento anterior, ele teve sua
competéncia reduzida quanto ao “Controle da Polui¢éo do Meio Ambiente — Agua, Ar e
Solo” pois, conforme o artigo 342, o controle da poluicdo do meio ambiente, agua, ar e
solo é exercido pela Companhia Estadual de Tecnologia e Saneamento Basico e de
Defesa do Meio Ambiente (Cetesb), 6rgdo delegado da Secretaria de Obras e Meio
Ambiente. Quando a poluicdo do meio ambiente — 4gua, ar e solo — oferecer risco a
saude, a autoridade sanitaria alertard a Cetesb para as providéncias cabiveis.

Na Quarta parte, Livro Unico, no que se refere ao controle da assisténcia médi-
co-hospitalar, o texto também reduziu atribuices, e do mesmo modo na Primeira, na
parte normativa referente as acdes de saneamento, remete as normas da ABNT. Impor-
tante observar que, dos 596 artigos que compdem esse Cddigo, 478 ou 78% aproxima-
damente referem-se as questdes de saneamento.

Conforme se observa neste breve historico, os varios cédigos sanitarios e regu-
lamentos sempre foram decretados apdés mudancas estruturais ou organizacionais
efetuadas nos 6rgéos responsaveis pela sua aplicagéao.

O Cdbdigo (Regulamento) Sanitario de 1978 foi decretado mantendo-se a mes-
ma estrutura da Secretaria de Estado da Saude; entretanto, em 1975 e 1976 foi criada e
regulamentada a Cetesb, companhia estadual que passou a executar parte das atribui-
¢bes do antigo Departamento de Saneamento da Secretaria Estadual da Saude, geran-
do, em algumas ocasides, duplicidade de atuacéo ou conflito de competéncias.

Comparado aos codigos sanitarios que o antecederam, principalmente os cinco
primeiros, o Codigo de 1978 tem menos competéncias e menor abrangéncia, principal-
mente nas areas de saude do trabalhador e assisténcia médico-hospitalar, ao mesmo
tempo em que centraliza, no ambito estadual, as a¢cbes de vigilancia sanitéria.

Ao final de 1986, a Secretaria de Estado da Saude passou por profunda
reformulagéo, coordenada pela Fundagéo do Desenvolvimento Administrativo (Fundap).
Com essa reforma administrativa, rompe-se com a estruturagéo por coordenadorias e
instala-se a gestao regionalizada dos recursos de saude (vide Quadro 3.12).

Conforme o relatério da Fundap, com a restruturacao, na area de interesse des-
te trabalho, buscou-se:



80

'986T @p oy|nl 8p LT 9p 6TG'GZ "U 0}2103Q ‘U0

din4 — rejndod oipsw
-2y o eled oedepun4 uaonsg
e160j0ouQ ap esinbsad — se|wap3 ap 9|0luo0D
ap 0Jua) ordepund ap elougpualuadng
sagdepun4 einbieiny
.. A ]
|
| eolfojoiwapid3 elelues
|
ozzouezze | s 5 omen 5 oo
“ S1E d z1n7 rluelIng Inalsed apnes ! op [IND 0dIneS 9eT1 p 04Uy P 0RUSS
wed, oJjopy oINsu| onnsu| onsuj onnsu| " Op OoIpaN esig
olnmsu| _ ojuswepedaq
[ [ I | | epuelbIA
! ewise- ap sapepiAny
" ap oyjasuo)d
|
|
esinbsad " G e T opnes
ap somusu| I ap sagibay ap
opdeusploo)d | ogdeuaploo)d
|
[ I [
]
|
|
SID —apnes | sagdeolyip3 @ sojuswedinbg
ap sagdewloyu] ap oluad " ap ogduanue|y ap onuad
|
|
|
ouswelsUelg | nHYa Sva — euelaldss
srepe) | souewnH SosInday| | ep oedensiuiwpy
ap 021u%9] odnio
K | ap owsweuedag ap owswenedag
|
|
|
vio : apnes op
apnes ep eue1aIas _|
so Jenpeis3 wnio4

3ANVS VA 0AVLS3 3A VIYV.LIHOIS vaA 986T N3 vIISYd YHNLNYL1ST
zr°g oipend




81

Integracéo entre as agdes de saude publica e assisténcia medica. As ativida-
des de vigilancia epidemioldgica e sanitaria passam a integrar-se as agdes
de assisténcia médica, de modo que os aspectos de colaboracéo e orienta-
¢éo se sobreponham as acdes meramente de fiscalizacdo, desligadas de
seu conteldo técnico e quase sempre com caracteristicas cartoriais. (1986,
p. VIII).

Continua o relatorio:

As areas de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, antes dispersas, passam a
ser integradas em dois Centros, com a¢des coordenadas por um Conselho
de Vigilancias. As ac¢des de vigilancia, em seus aspectos de normatizagao,
planejamento, avaliacdo e controle, partem do CVS/CVE e permeiam toda a
estrutura de prestacao de servicos, através dos ERSAs (Escritorios Regio-
nais de Saude). (1986, p. VIII).

Nessa reforma sao criadas as Equipes Regionais de Vigilancia Sanitaria, € no
nivel central da Secretaria de Estado da Saude, junto ao gabinete do secretario, nos
termos do Decreto n. 26.048, de 15 de outubro de 1986, o Centro de Vigilancia Sanitéria
(vide Quadro 3.13).

Seguindo a mesma dinamica e dentro da légica observada na evolugao histori-
ca do servico sanitario, essa reforma administrativa profunda por que passou a Secreta-
ria de Estado de Saude deveria ser acompanhada de uma reformulacao no Codigo Sa-
nitario em vigor, ou a promulgagéo de um novo, possibilitando a incorporagéo de novos
conceitos, como: monitoracao de situacdes e fatores de risco, comunicacao social, abor-

dagem sistémica dos assuntos de vigilancia, entre outros.

As urnas de novembro de 1986 legitimaram um Congresso Nacional com pode-
res de Assembléia Nacional Constituinte, o que, se por um lado acabou adiando as inicia-
tivas estaduais e municipais voltadas para a reformulacéo da Legislacdo Sanitaria, por
outro, abriu novas pespectivas a esses atores, principalmente aos municipios.

Em 1988, promulgada a nova Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, o
Pais adotou os principios de direito a saude e da causalidade social das doencas, tal e
qual a Declaracdo dos Direitos Humanos de 1948 e a definicdo de saude da OMS ja
preconizavam. E criado o Sistema Unico de Salde (SUS) e salde passa a ser um direi-
to social independente de quaisquer outros condicfes ou critérios, determinando-se o

acesso universal e igualitario as acdes e aos servigos de saude do sistema.
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Conforme Mendes,

0 SUS entendido como processo social em marcha, ndo se iniciou em 1988,
com a consagracgao constitucional de seus principios, nem deve ter um mo-
mento definido para seu término, especialmente se esse tempo esta dado
por avaliacdes que apontam para o fracasso dessa proposta. Assim o0 SUS
nem comecou ontem e nem termina hoje. Reformas sociais, em ambiente
democratico, sdo por natureza lentas e politicamente custosas. Mudancas
rapidas séo tipicas de regimes autoritarios. (1996, p. 57).

O artigo 196 da nova Constituicao define a abrangéncia e as competéncias dentro
do Sistema Unico de Saude. A competéncia executiva passa a ser compartilhada pelas
trés esferas de governos, federal, estadual e municipal, com dire¢éo Unica em cada nivel
de governo. O artigo 198 aponta as varias diretrizes do SUS: descentralizacédo, integralidade
do atendimento e participagdo da comunidade. E o artigo 200 define as competéncias do
SUS, com destaque ao seu § 2°, no qual consta: “executar as agées de vigilancia sanitaria
e epidemioldgica, bem como as de saude do trabalhador”. Tais atribui¢cdes, diretrizes e
competéncias do SUS foram regulamentadas pelas Leis Federais ns. 8.080 e 8.142.

A operacionalizagdo desse sistema, por sua, vez foi rotinizada e detalhada median-
te as Normas Operacionas Bésicas (NOBs) e pela Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS), esta editada em 2001. A NOB-SUS-93 institucionalizou as Comissdes
Intergestores Tripartite e Bipartites, criando um espaco de ajustes e um férum de negociacao
permanente entre as trés instancias federativas. Além disso, impulsionou a municipalizagao
dos servigos de salde, incentivando a participacdo municipal mediante a instituicdo de trés
formas de gestédo, denominadas incipiente, parcial e semiplena, que representavam graus
de complexidade crescente do atendimento, mas que néo serdo objeto de analise neste
texto. Saliente-se que as questdes afetas a vigilancia sanitaria tiveram pouco destaque nes-
sa NOB, o que vem a ocorrer com maior énfase na NOAS-2001.

Dentro da montagem do arcabouco juridico institucional e organizacional do SUS,
a atividade de vigilancia sanitaria também se estruturou de modo semelhante. Articulou-
se amontagem de um Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, inicialmente encabeca-
do pela Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude, e a partir de
1999, com a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), criou-se 0
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS).

Fazem parte desse Sistema a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass), o Conselho Nacio-
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nal de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), os Centros de Vigilancia Sanitaria
Estaduais, do Distrito Federal e Municipais (Visas), os Laboratérios Centrais de Saude
Publica (Lacens), o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude (INCQS), a
Fundacéo Oswaldo Cruz (Fiocruz), e os conselhos estaduais e municipais de saude, nas
atribuices que lhes competem em relacéo as acdes de vigilancia sanitaria.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria foi criada pela Lei Federal n. 9.782,
de 26 de janeiro de 1999, como uma autarquia sob regime especial, ou seja, uma agén-
cia reguladora caracterizada pela independéncia administrativa, estabilidade de seus
dirigentes durante o periodo de mandato e autonomia financeira, nos moldes da reforma
de Estado preconizada por Bresser Pereira. (BRASIL, 1997).

Observa Dallari (2004) que, apesar dessa independéncia e autonomia da Anvisa,
a lei ndo a exime da obrigacdo de submeter-se aos principios, normas e diretrizes
estabelecidas para todo o SUS.

No Estado de S&o Paulo, por iniciativa da Secretaria Estadual de Saude, em
texto bastante discutido e trabalhado na Comissdo de Saude da Casa, a Assembléia
Legislativa do Estado aprova, em 1998, apos 20 anos de tramitacdo, um novo Caédigo
Sanitario, o sétimo.

A Lei Estadual n. 10.083 de 23 de setembro de 1998, que dispbe sobre o novo
Cddigo Sanitario do Estado, passa a observar 0s principios expressos na Constituicao Fe-
deral e na Estadual e as Leis Organicas da Saude (Lei Federal ns. 8.080/90 e 8.124/90).

Em seu artigo 2°, fica delimitado o novo campo de a¢éo da vigilancia sanitaria
no Estado, como sendo;

Art. 2° Os principios expressos neste Codigo dispordo sobre prote¢éo, pro-
mocao e preservacgdo da saude, no que se refere as atividades de interesse
a saude e meio ambiente, nele incluido o do trabalho, e tém os seguintes
objetivos:

| —assegurar condi¢cdes adequadas a saude, a educacgdo, a moradia, ao trans-
porte, ao lazer e ao trabalho;

Il — promover a melhoria da qualidade do meio ambiente, nele incluido o do
trabalho, garantindo condi¢des de salude, seguranca e bem-estar publico;

lIl — assegurar condicbes adequadas de qualidade na producédo, comerciali-
zagédo e consumo de bens e servigos de interesse a saude, incluidos proce-
dimentos, métodos e técnicas que as afetem;
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IV — assegurar condi¢cBes adequadas para prestacdo de servicos de saude;

V — promover acdes visando o controle de doencas, agravos ou fatores de
risco de interesse a saude; e

VI —assegurar e promover a participacdo da comunidade nas a¢fes de salde.

O sétimo Cadigo Sanitario conta com 146 artigos, dos quais dez de principios
gerais, 75 versando sobre promocdao, protecao e preservacao da saude, 53 sobre pro-
cedimentos burocraticos e administrativos e 8 artigos de disposi¢cdes finais.

Importante passo desse novo Cédigo é a criacdo de um sistema de informagdes
em vigilancia a satde como base de atuacao e definicdo de prioridades do setor.

Art. 7° Em consonancia com o Sistema Estadual de Informa¢éo em Saude, a
Secretaria de Estado da Saude devera organizar, em articulagdo com os
Municipios, o Sistema de Informac¢6es em Vigilancia Sanitaria e Epide-
miolégica.

Esse novo Caédigo Sanitario representa um avanco em relacdo ao quinto e ao
sexto, propondo a integracdo das areas de vigilancia epidemiologica e sanitéria,
direcionando-se segundo uma abordagem interdisciplinar e multiprofissional para a vigi-
lancia a saude. Além disso, esta totalmente integrado as diretrizes do SUS, principal-
mente no que se refere a descentralizacdo e a municipalizacdo, bem como aberto a
participacdo social.
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4
DISCUSSAO

A protecdo da saude desde os primordios da humanidade tem sido uma das
preocupacdes dos homens, presente nas mais variadas formas de organizacéo social
que ja existiram. Tal fato pode ser observado nos textos mais antigos como a Torah*® e o
Cdédigo de Hamurabi, os quais ja continham informacdes e instrucdes relevantes para a
protecdo da saude e a prevencao de doencgas.

Foucault, analisando a medicina social francesa e a medicina inglesa, bem como
Rosen analisando a policia médica alema do século XVIII, apontam para acdes governa-
mentais voltadas para 0 monitoramento e controle de um grande conjunto de atividades
relacionadas direta ou indiretamente a saude dos individuos e da comunidade. Tais con-
troles abrangiam um amplo conjunto de atividades relacionadas que sinteticamente po-
dem ser classificadas nos seguintes itens:

1.

Controle das localidades, das habita¢gdes, da ocupacéo e do parcelamento
do solo;

Controle do meio ambiente, da poluigdo do ar e das aguas;

Fiscalizagdo da alimentacao publica, do fabrico e consumo das bebidas e
dos alimentos;

Controle do exercicio profissional de atividades diretamente ligadas a saude;
Normalizagao do funcionamento de servicos de assisténcia a salde e conexos;
Controle de formulacdes terapéuticas e medicamentos;

Controle de produtos ligados a salide e conexos;

Saneamento das fabricas, oficinas, e saude do trabalhador;

Notificacao e supervisdo de doencgas infecto-contagiosas;

10. Acgles de educacao em saude.

15

Livro sagrado judaico que corresponde ao Velho Testamento da Biblia crista.



88

No Brasil, com a chegada da familia real portuguesa em 1808 e com a designa-
¢éo do cirurgidao-mor e do fisico-mor do reino, tais controles passam a ser incrementados
e difundidos em nosso meio. A necessidade de tornar mais salubre a cidade do Rio de
Janeiro e o aumento na circulacdo de mercadorias, de pessoas e de escravos, e tam-
bém a intensificacdo do comércio, principalmente de alimentos, e ainda da atividade
portuaria, tudo isso fez com que D. Jodo VI incrementasse 0s controles sanitarios. A
atividade regulatoria ja existia anteriormente a chegada da familia Real. Entretanto, como
se mostrou anteriormente, era bastante fragmentada e limitada, em face dos conheci-
mentos e recursos da época.

No Estado de Sao Paulo, desde a Proclamacao da Republica, quando comeca
efetivamente a se estruturar o Servico Sanitario do Estado, até o final do século XX,
periodo de estudo desta dissertacao, foram promulgadas varias leis e decretos e outros
diplomas legais que a cada época convencionou-se chamar de codigos sanitarios.

No quadro 4.1 a seguir, apresentam-se 0s varios “Codigos Sanitarios” e a sua res-
pectiva abrangéncia, conforme a listagem das atribuic6es apresentadas na pagina anterior.

Quadro 4.1

Diplomas Legais ABRANGENCIA

1° Codigo Sanitario | 1890 — Regulamento da Farmacia 1,2,3,4,56,7,8,9

1891 — Lei n. 13, 07 de novembro de 1891

1891 — Lei Estadual n. 15, 11 de novembro de 1891

1892 — Decreto n. 87, 29 de julho de 1892

1893 — Regulamento do Laboratério de Andlises
Clinicas

2° Cdédigo Sanitario | 1893 — Lei n. 240 1,2,3,4,5,6,7,8

1894 — Cddigo Sanitario, Lei n. 233

Decreto n. 266 — Regulamento dos Hospitais de |9, 10
Isolamento

Decreto n. 394, de 07 de outubro de 1896

3° Cdédigo Sanitario | Decreto n. 2.141, de 14 de novembro de 1911 1,2,3,4,5,6,7,8
Lei n. 1.310, de 30 de dezembro de 1911 9,10

Lei n. 1.596, de 29 de dezembro de 1917

(Cddigo Sanitario Rural)

4° Cdbdigo Sanitario | Decreto n. 2.918, de 9 de abril de 1918 1,2,3,4,5,6,7,8
Decreto n. 3.876, de 11 de julho de 1925 9,10

Decreto n. 5.275, de 03 de dezembro de 1931
Lei n. 2.874, de 11 de janeiro de 1937

Decreto n. 9.866, de 27 de dezembro de 1938

5° Cédigo Sanitério | Decreto-lei n. 211, de 30 de margo de 1970 1,2,3,5,7,8,9, 10
Decreto n. 52.497, de 21 de julho de 1970

6° Codigo Sanitario | Decreto n. 12.342, de 27 de setembro de 1978 |1, 3,5, 9, 10
7° Cadigo Sanitario | Lei Estadual n. 10.083, de 23 de setembro de 19981, 2,3,5,7, 8,9, 10
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Conforme apresentado, o primeiro e 0 segundo Cédigos Sanitarios correspon-
dem a um periodo historico em que a concep¢ao dominante nas questdes afetas a pro-
tecdo da saude era a repressiva. Nesses codigos, apesar de conterem elementos infor-
mativos e educativos e detalharem algumas rotinas burocraticas, observam-se, ao longo
de seus artigos, caracteristicas de um modelo denominado “policia sanitaria”, situacédo
gue permaneceu inalterada no terceiro Codigo Sanitario.

O guarto Codigo Sanitario, decretado em 1918 e que, apesar das multiplas emen-
das e sucessivas alteracdes, esteve em vigor até 1970 — embora sem abandonar boa
parte das concepc¢des anteriores —, era portador de um novo paradigma, caracterizado
pelo modelo burocrético, privilegiando rotinas cartoriais e todo um formalismo de regis-
tros, licencas e alvaras. Com as sucessivas mudancas no Servi¢co Sanitario do Estado,
em 1925 a educacdo sanitaria foi incorporada como atividade de rotina.

Os Caodigos Sanitarios de 1970 e 1978, quinto e sexto respectivamente, tiveram
sua abrangéncia e competéncia reduzidas, conforme caracteristicas politicas da déca-
da, devido a centralizacdo no nivel federal de funces anteriormente atribuidas aos go-
vernos estaduais e municipais. Tais codigos introduziram o conceito de “controle de qua-
lidade” por meio dos mecanismos de “analise fiscal” e “analise de orientagdo”, embora
tenham mantido ainda missdes e procedimentos burocraticos e até policiais caracteris-
ticos dos cddigos anteriores.

Nessa sucessédo de codigos sanitarios, pode-se observar que, ao contrario do
gue se poderia esperar, a incorporagéo de novas missdes nao se deu com o abandono de
missdes anteriores, ja consolidadas e rotinizadas. Novas missoes derivadas de novos
paradigmas foram agregando-se as anteriores e se adaptando ao longo do século XX, de
tal modo que, nesse inicio de milénio pode-se observar, na acdo do Centro de Vigilancia
do Estado de S&o Paulo, a convivéncia de varios modelos de vigilancia (vide Quadro 4.2).

Nas décadas de 1960 e 1970, acbes de vigilancia sanitaria, ainda que sob a
Otica burocratica-cartorial, vdo se consolidando, principalmente atendendo a presséo
das industrias farmacéuticas, de alimentos e de material médico-hospitalar. Assim, a
vigilancia sanitaria, enquanto atividade estruturada, surge no Brasil, na década de 1970,
com a reforma administrativa do Ministério da Saude, quando as ac¢des executivas de
policiamento da alimentacdo publica e de saneamento do meio foram incorporadas na
Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria, criada pelo Decreto Federal n. 79.056, de
30 de dezembro de 1976.
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Quadro 4.2
MODELOS DA VIGILANCIA SANITARIA
Modelo | Misséo Acles Instrumentos
Ideologia Concepcao
Repressiva Policia Sanitaria Fiscalizar Auto de Infracéo
Coibir Multa
Normatizar Interdicao
Burocratica Cartorial Controlar Taxas
Regular Registros
Normatizar Alvaras
Defesa do Consumidor | Controle de Qualidade | Monitorar Supervisao
Treinamento
Analise fiscal
Participacéo Ampliagéo da Difundir e Popularizar | Divulgacéo de
Consciéncia Sanitaria Conhecimento da Informacéao
da Populacéo Area Educacéo Sanitaria
Comunicagdo Social

Fonte: DUARTE, I. G. 1990.

A vigilancia sanitaria passa a adquirir importancia enquanto atividade de prote-
¢cao a saude conceitualmente estruturada somente nas ultimas décadas, inclusive com
sua insercao no texto constitucional de 1988, como uma das tarefas inerentes ao Estado
e como componente fundamental do Sistema Unico de Satde (SUS). Ainda nesse sen-
tido, a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude, em novembro
de 1989, propde o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, envolvendo os niveis fede-
ral, estaduais e municipais.

Segundo essa proposta, “entende-se como sendo missao do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria proteger a saude publica através da identificacéo e do controle
permanentes de fatores de risco”. (MINISTERIO DA SAUDE, 1980, p. 4).

Fala-se, a partir de William Farr, em “vigilancia da saude publica”, o que, segun-
do essa concepcéo, corresponde a monitoracao de informacgdes sobre fatores e situa-
¢cOes de risco e possibilidades de agravos a saude. Conforme Langmuir, a vigilancia em
saude publica, como proposta de monitoracéo dos riscos a saude, bem como o estudo
de agravos a saude coletiva, surgiu em meados da década de 1950, inicialmente em
Atlanta, nos Estados Unidos, e quase simultaneamente em Praga, na Tchecoslovaquia.
(LANGMUIR, 1976).

A estruturacdo das acfes de vigilancia varia conforme o pais e a cultura. Na
maioria dos paises, existem iniciativas de vigilancia nas fronteiras geogréficas pelo me-
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nos. Em alguns, observa-se a organizacao de servicos de vigilancia por programas es-
pecificos, por exemplo, vigilancia das doencas de notificacdo compulsoria, ou vigilancia
das doencgas previniveis por vacinacao; ou ainda organiza¢ao por grupos etarios, como
vigilancia do grupo materno-infantil; ou também por patologias, vigilancia do cancer, das
moléstias cardiovasculares etc. (TEUTSCH; CHURCHILL, 2000).

Embora o termo vigilancia sanitaria seja exclusividade do Brasil (SOUTO, 2004,
p. 40), essa fun¢éo, voltada para a protecéo da saude individual e coletiva, apresenta-se
fragmentada em varias vigilancias: epidemioldgica; em saude; ambiental, de morte ma-
terna; de riscos ocupacionais; nutricional; em saude publica; farmacovigilancia e outras,
ora complementares, ora concorrentes, e muitas vezes sobrepostas.

Dentro dessa perspectiva, projeta-se como futuro da vigilancia, no Estado de
Sao Paulo, uma acéo cada vez mais integrada por meio da incorporacédo do metodo
epidemiolégico, visando a monitoracao de informacao sobre situacdes de risco e possi-
bilidades de agravos a saude, bem como o estudo de agravos inusitados a saude. Nes-
se sentido, merecem destaque a construcdo do SNVS e em conseqiéncia as relacdes
ambientais da vigilancia sanitaria, o que sera visto adiante.

Na construcédo do SNVS, observa Vecina Neto, a sociedade tem dado um res-
paldo muito grande atraves de suas organizacdes, bem como pelos 6rgéaos das varias
esferas de governo em especial as Vigilancias Sanitarias Estaduais e Municipais, as
Universidades e ainda o Ministério Publico. Conforme o ex-presidente da Anvisa, a
integracdo desses varios setores é fundamental na construcdo de uma nova concepcao
de vigilancia, que ele denomina de “seguranca sanitaria”.

4.1 O AMBIENTE INTERNO — ESTRUTURAS E ROTINAS

A Lein. 240, de 4 de setembro de 1893, estabeleceu pela primeira vez no Esta-
do de Sao Paulo as regras, as rotinas burocraticas e os procedimentos administrativos a
serem seguidos pelos agentes da vigilancia sanitaria, bem como pelos produtores de
bens e servigos sob vigilancia.

Desde entéo, conforme citado anteriormente, a base legal desses procedimen-
tos, bem como os parametros a serem observados, constam de um Codigo Sanitario e
das normas e legislacdo complementares. Tal legislagédo define também as competénci-
as e seus niveis, dentro do aparelho de Estado.
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A rotina burocratica inicia-se pelas licengcas ou autoriza¢do ou, ainda, pelo
cadastramento compulsério de servigos, produtos ou profissées. Nesse grupo incluem-
se o registro de profissdes, a aprovacéo de plantas e projetos, a autorizagéo de funcio-
namento de estabelecimentos, o registro de produtos e alimentos, entre outros.

Toda licenca so € concedida apés analise de uma documentacgéo basica exigida
e da vistoria do local e/ou da andlise do produto, e costumeiramente tem validade limita-
da, em geral pelo periodo de um ano. As licencas sao instrumentadas pelos respectivos
alvaras, que discriminam sua abrangéncia e duracéo, natureza do estabelecimento, res-
ponsabilidade técnica etc.

Outro procedimento de rotina é a fiscalizacao, periddica ou eventual, nos esta-
belecimentos considerados sob vigilancia. Nesta ocasido, afere-se a utilizacdo dada a
area fisica, as condicfes gerais de higiene, o atendimento prestado, bem como se o
servico observado esta dentro dos parametros definidos pela legislagdo. E o momento
da policia sanitéria, por exceléncia; €, entretanto, a rotina que envolve o maior grau de
subjetividade em sua execucéao, pela multiplicidade de estabelecimentos, o nimero variado
de situacdes ndo-previstas na legislacdo sanitaria, bem como os diversos niveis de for-
macao e capacitacdo dos agentes de vigilancia sanitaria.

O ato da fiscalizacao atende a pelo menos dois objetivos distintos, quais sejam:

a) o educativo, quando o agente de vigilancia sanitaria procura orientar o produ-
tor, muitas vezes desavisado das boas praticas de fabricacéo ou distribuicao
do produto, sendo que 0 mesmo procedimento se aplica quando da vigilancia
dos servigos e do meio ambiente;

b) o repressivo, quando observadas infrac6es ao Codigo Sanitario e legislacéo
corrente.

Os instrumentos de represséao as infragdes de natureza sanitaria sao aplicados
de acordo com a gravidade dessa infracdo, e sdo 0s seguintes:

a. Adverténcia por escrito;
b. Multa;

c. Apreenséo de produtos;
d. Inutilizac&o de produtos;

e. Suspensao ou interdicao temporaria ou definitiva;
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f. Cassacédo ou cancelamento do registro ou licenga;
g. Intervencao.

Uma outra forma utilizada é a interdicdo cautelar de um produto ou estabeleci-
mento, que vem a ser uma interdigcdo temporaria que pode evoluir para definitiva ou para
liberacéo, dependendo da avaliacao final do produto ou servico.

Nos ultimos anos, com a introducéo de novos conceitos, como monitoracao dos
fatores de risco e controle de qualidade, os agentes de vigilancia sanitaria no Estado de
Sao Paulo vém desenvolvendo programas de aferigdo periddica de alguns servigos sob
vigilancia.

Esse controle de qualidade, cujos resultados mostram-se promissores, tem-se
dado principalmente nas areas de produtos farmacéuticos, nos servicos de saude, na
esterilizacdo de correlatos, na industrializagédo de alimentos, residuos quimicos em ali-
mentos — por exemplo, o cromo nas gelatinas e residuos de mercurio nas batatas —,
sorologia dos bancos de sangue e controle da potabilidade da agua para consumo hu-
mano, utilizando como retaguarda laboratorial o Instituto Adolfo Lutz e os laboratérios
das universidades publicas do Estado.

Em estudo sobre qualidade em saude (MALIK, 2005, p. 361), aponta que den-
tre os fatores que facilitam a discussdo da qualidade nos servicos de saude esta o
crescimento da importancia da vigilancia sanitaria no sentido de reduzir os riscos para
0 USUario.

No Estado de S&o Paulo essas acOes, executadas pelos servicos de saude
estadual e alguns servicos municipais, envolvem as seguintes cinco grandes areas de
atuacao da vigilancia sanitaria:

1. Meio ambiente;

2. Servicos de saude e assemelhados;

3. Alimentos e bebidas;

4. Medicamentos, material médico-hospitalar, produtos correlatos etc.;
5. Ambiente de trabalho e saude do trabalhador.

O padrao béasico de atuacdo da vigilancia sanitaria tem sido o de monitorar e
controlar os riscos a saude da populacéo, e de fiscalizar as relacdes entre produtor e
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consumidor ou, ainda, entre empregador e trabalhador, nos aspectos que se referem a
protecdo da saude.

A vigilancia sanitaria atua exercendo seu poder de policia mediante as normas,
padrbes e regulamentos; autorizacdo e alvaras; vistorias e fiscaliza¢des, buscando ga-
rantir, ao cidad&o ou a coletividade, o mais baixo nivel de risco & sua saude. Esse mode-
lo de atuacéo é facilmente entendido quando tomamos como exemplo um alimento in-
dustrializado.

Os orgaos normativos de vigilancia sanitaria, atendendo as demandas do ambi-
ente externo, estabelecem os padrdes de sabor, cor, qualidade, acidez, residuos, aditivos,
embalagem, rotulagem, entre outros. Cabe aos 6rgaos de fiscaliza¢do das condi¢des
sanitarias dos alimentos fiscalizar a fabricacéo, a distribuicdo, a estocagem, as condi-
¢Oes de transporte e conservacéo e a venda a varejo, garantindo ao consumidor final o
menor risco possivel a saude.

Esse modelo, no qual a vigilancia sanitéaria exerce o papel normativo e fiscalizador,
entretanto, vai enfrentar grandes obstaculos quando aplicado a vigilancia dos servi¢cos
de saude. Nessa area, o modelo arbitral ndo se aplica, uma vez que o Estado exerce
varios papéis, como normatizador, como fiscal (poder de policia), como produtor im-
portante de servi¢cos de saude e também como o “grande comprador” desses servigos,
guando prestados por entidades filantrépicas ou privadas, conveniadas com a Secreta-
ria de Estado da Saude.

Embora as normas e os regulamentos sejam gerais, as acdes de vigilancia sani-
taria, costumeiramente, sdo assimétricas, pois quando se trata de controle das condi-
¢cOes sanitarias de servicos de saude proprios do Estado, em qualquer dos niveis-fede-
ral, estadual e municipal —, tais agdes ndo se tém mostrado com o rigor que se exige dos
prestadores privados de servigos de saude.

Por outro lado, essa forma de atuacgéo, por areas especificas, determina dificul-
dades de integragé&o intra e extra-institucionais. Tome-se, por exemplo, o problema sani-
tario do lixo hospitalar, e as diversas competéncias na sua abordagem. Anormalizacéo e
a fiscalizacdo, quando dentro do ambiente hospitalar, cabem a Secretaria de Estado da
Saude. Quando ultrapassam as divisas do estabelecimento, ou seja, quando o lixo esta
ensacado a espera da coleta, as normas do saco plastico sao produzidas pela ABNT e
a coleta realizada pela prefeitura municipal (no Municipio de Sdo Paulo, a coleta é sele-
tiva). O transporte do lixo hospitalar é regulado pelo Ministério dos Transportes, como
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lixo perigoso, e a saude do trabalhador em contato com ele, pelo Ministério do Trabalho.
Caso seja depositado em lixdo a céu aberto, ou incinerado, cabe a Cetesb o controle da
poluicdo ambiental que ele gera.

No Estado de Sdo Paulo, as ac6es de vigilancia das moléstias infecto-contagio-
sas, dos acidentes de trabalho e, também, das intoxica¢fes, devido a sua rotinizacéo,
basicamente derivada da “notificagcdo compulsoria das doencas transmissiveis”, ou da
“comunicacéo dos acidentes de trabalho”, ambas determinadas pela legislacao federal,
e da “notificacdo das intoxicacfes”, constituem valoroso acervo de informacdes a pes-
quisa epidemioldgica para a identificacéo, analise e o controle dos fatores de risco exis-
tentes nessas areas. Na vigilancia da alimentacédo publica, das condicdes de trabalho,
dos servicos (inclusive os de saude), dos produtos, dos medicamentos e da
farmacovigilancia, do meio ambiente, depara-se com a falta de informacdes detalhadas,
padronizadas e trabalhadas segundo uma metodologia adequada.

N&o se pode afirmar que néo se produzam informagdes. Os cadastros, 0s pro-
cessos para obtencéo de alvaras e os relatorios constituem volumoso contetdo de da-
dos, solicitados segundo padrdes burocraticos e fiscais sem, entretanto, privilegiarem
critérios de risco a saude e, ainda, serem poucos trabalhados.

Analisando a monitoracdo dos riscos relacionados as condi¢cbes de funciona-
mento dos estabelecimentos de salde mais complexos (grandes hospitais, centros di-
agnosticos, unidades de radiologia e radioterapia,centros de hemodialise, entre outros)
locais onde se da o emprego de tecnologia mais sofisticada e avancada, MENEZES et
al. apontavam que

“as informacgdes referentes & morbidade e a mortalidade ndo permitiam — e
continuam n&o permitindo — as equipes de vigilancia sanitéria a elei¢cdo de
indicadores para acompanhamento dos servigos de saude. Isso porque tais
informacdes ndo eram — e continuam nédo sendo — acessiveis aos 6rgédos de
vigilancia sanitaria”. (2002, p. 21)

Ainda nessa andlise estrutural, cabe mencionar a atual articulacdo dos 6rgaos
de vigilancia sanitaria em Sao Paulo. Nesse Estado, as a¢des de vigilancia sanitaria
ocorrem em trés niveis:

a. No nivel central da Secretaria de Estado da Saude esté situado o Centro de
Vigilancia Sanitéria, 6rgdo que tem como objetivo planejar, coordenar, super-
visionar, realizar estudos e propor normas e programas de vigilancia sanita-
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ria, No que concerne a prestacao de servicos de salde e congéneres; indus-
tria e comeércio de produtos relacionados a saude; a¢des sobre 0 meio ambien-
te; e saude do trabalhador e ambiente de trabalho.

Tal 6rgado publico tende a converter-se no centro estadual da monitoracdo das
situacdes de risco e possibilidades de agravos a saude da populagédo. Eventualmente,
pode ter acdo executiva ao nivel da fiscaliza¢do. Projeta-se como o érgao responsavel
por um programa de comunicac¢ao social visando ampliar a consciéncia sanitaria da
populacao no sentido da protecao da saude;

b. No nivel regional, junto as Diretorias Regionais de Saude (Dirs), funcionam as
equipes técnicas de vigilancia sanitaria, que sdo 0rgaos executivos na area
de cadastramento, licenciamento e fiscalizacdo. Poderao também contribuir
nas etapas pertinentes da monitoracéo das situacdes de risco. Este nivel,
com a municipalizacao das acdes de vigilancia sanitaria, vem perdendo seu
papel executivo e passando a ter funcdes de treinamento e de coordenacéo
intermunicipal.

c. No nivel local, as ac¢des de fiscalizacdo e supervisdo sdo executadas pelas
equipes técnicas da Dirs. Nos ultimos anos, nota-se a crescente participagéo
dos municipios, com a criacao de servicos municipais de vigilancia sanitéria,
ou a incorporacao dessas atividades por 6rgdos municipais ja existentes.

Esse modo de organizacgéo, ou seja, um 6rgdo central com a missdo de monito-
racdo dos fatores de risco a saude, desenvolvendo, a partir dai, normas, treinamento de
agentes, supervisao as equipes de fiscalizacao, difusédo de informacdes a comunidade —
tendo como 6rgaos executores da fiscalizacdo as municipalidades, ou até equipes sani-
tarias credenciadas — constituiu no ano de 1986 um primeiro esboc¢o no sentido da cons-
trucdo de um sistema estadual de vigilancia em Sao Paulo.

4.2 O AMBIENTE EXTERNO — ARTICULACOES

Em 1948, a Assembléia Geral da ONU aprovava a Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, que, em um dos seus artigos, expressa:

Toda pessoa tem direito a um padréo de vida capaz de assegurar a Si e a sua
familia satide e bem-estar, incluindo alimentacao, vestuario, habitacdo, cuidados
medicos e 0s Sservigos sociais necessarios, bem como direito & seguranga em
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caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez, velhice e outros tipos de perda
dos meios de subsisténcia em circunstancias alheias a sua vontade.'®

Tal artigo, além de ressaltar os determinantes socioeconémicos das doencas, €
taxativo na exposi¢cao de que saude é um direito do homem e de sua familia.

No pés-guerra, com o acelerado desenvolvimento tecnolégico, o incremento dos
meios de comunicag&o de massa e o aumento dos grupos participativos na sociedade,
a questao saude ganhou um novo impulso, vindo do ambiente externo, e questionando
0s modelos de atuagéo e intervencao em vigor.

Assim é que os centros geradores de conhecimento, como universidades, centros
de pesquisa, pesquisadores autbnomos, bem como grupos situados fora dos limites da
pesquisa biomédica, passaram a ter voz ativa nas questdes de protecdo da saude.

As pesquisas nas areas de agricultura e alimentos, por exemplo, conduzidas
pela Embrapa, pelo Ital, pelo Instituto Agronémico de Campinas, entre outros, colocam o
Brasil em posicdo de destague no setor de tecnologia e saneamento dos alimentos, o
mesmo ndo acontecendo em outras areas. Malik (2004) observa que, na area dos servi-
cos de saude, em nosso meio sdo publicados poucos trabalhos, revelando um certo
desinteresse pela pesquisa aplicada a esses servi¢os. Sendo a autora, “0s servigos de
saude ndo séo, exceto em situacdes de servigos-escola, objeto familiar & maioria dos
docentes, pesquisadores e, mais recentemente (inclusive em face das novas regras dos
orgaos avaliadores da p6s-graduacgéo no pais), dos ‘publicadores’ nacionais” (p. 161).

O relativo abandono do paradigma pasteuriano, com a adocao crescente da
abordagem ecoldgica e/ou ambientalista nas questfes de protecdo da saude, vem sen-
do conseguido gracas aos movimentos ecoldgicos das varias matizes ideoldgicas. Hoje,
nao € possivel pensar em prevencédo do saturnismo sem antes pensar no modo de pro-
ducéo e nas tecnologias utilizadas na manipulagédo do chumbo, assim como no destino
final dos residuos de chumbo, entre outros aspectos. Cada vez mais, as organizacoes
devem manter-se atentas ao que se passa no ambiente externo.

Segundo Nadler, uma organizacao, para ser efetiva, deve manter relacdes favo-
raveis com o ambiente onde atua. Tal ambiente inclui os varios grupos de interesse e as

16 Artigo 25 da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos da Organizacdo das Nacdes
Unidas.
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outras instituicbes com as quais a organizagao interage, e € nele que se determinam as
oportunidades, as demandas e as restricées referentes a sua acao (1983).

No Brasil, e particularmente no Estado de S&o Paulo, os novos conhecimentos
referentes aos riscos a saude sao produzidos, em sua grande maioria, no ambiente ex-
terno, principalmente nos centros de pesquisa e nas universidades do Pais e do exterior.
Nesse sentido, torna-se emblemética a campanha mundial pela abolicdo do asbesto
como matéria-prima para a producao de telhas, tubos e caixas d’agua de amianto. De
um lado, situam-se os centros de pesquisa biomédica apontando o nexo causal entre a
asbestose e a mineracgao e a industrializacdo do mineral, afetando a saide de mineiros
e operarios; de outro lado, os interesses das industrias e dos governos preocupados
com suas receitas e seus tributos.

Tomado, simplificadamente, o ambiente externo em dois compartimentos, um dito
de “producéo” e outro de “consumo”, pode-se situar a vigilancia sanitaria como instancia
de mediacdo desses compartimentos nos aspectos referentes a protecéo da saude.

Por isso, ndo se pode ignorar que as politicas de vigilancia sanitaria, tanto naci-
onais como as locais, resultam da interagcéo ou do choque de partes com diversificados
interesses pelo assunto. Conforme Souto (2004, p. 131), “a formulacao dessas politicas
€ resultado da disputa entre diversos atores sociais no sentido de fazer representar seus
projetos politico-ideoldgicos na arena estatal”. Nesse sentido a representacéo dos inte-
resses dos setores da producéo e a representacao dos interesses dos consumidores
buscam inicialmente o convencimento ou a alianga com os setores da burocracia ou do
corpo técnico da vigilancia sanitaria, tornando-a uma arena politica.

Desse modo, procurou-se estabelecer, conforme o Quadro 4.3, as principais
relacdes ambientais da vigilancia sanitaria:

a. Bases Tedricas: Como é feita a gestao dos conhecimentos e das informacdes
para a vigilancia em saude? Quais os critérios que determinam a escolha de
uma atividade humana para submeté-la a vigilancia sanitaria? Avigilancia sani-
taria como campo de atuacao voltado para a protecéo da salde e prevencao
dos fatores de risco, defronta em seu cotidiano com o surgimento de novos
produtos, técnicas, servicos e conhecimentos que determinam uma acao per-
manente. Como exemplo dessa dinamica temos o medicamento VIOXX, 7 li-
berado em 1999 e 6 anos mais tarde proibido pela Vigilancia Sanitaria.

17 BUCHALLA, Anna Paula. Faz mal ao coracdo. Revista Veja, ano 37, n. 40, 1874, 06.10.2005,
p. 88.
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Os conhecimentos que definem as areas de riscos a saude, e que determi-
nam o direcionamento das a¢fes de vigilancia, sdo gerados principalmente
nos centros de pesquisa e universidades do Brasil e do exterior. O CDC de
Atlanta (EUA) bem como o FDA (EUA), considerados como modelos de atu-
acdo em vigilancia, tém servido como polos geradores de informagdes e co-
nhecimentos da area, e como “centros de referéncia” de um sistema mundial
de vigilancia em saude.

Uma das caracteristicas da Vigilancia Sanitaria, tanto nacional como no Esta-
do de Séo Paulo, é a pequena producéo de trabalhos cientificos, estudos e
conhecimentos sobre o tema. Tal fato € conseguéncia do isolamento da ativida-
de dentro do SUS e do pouco conhecimento sobre sua importancia para a
protecao da saude (COSTA, SOUTO, 2001).

Em nosso meio, apenas recentemente (2005) foi publicada uma revista cien-
tifica voltada aos temas de Vigilancia Sanitaria.

. Area de Producio: A vigilancia sanitaria relaciona-se com as empresas pro-
dutoras de bens e prestadoras de servigos sob vigilancia, conforme definidos
na legislacdo sanitaria. E nesse espaco que estdo situadas as mais podero-
sas partes interessadas, como a industria farmacéutica, a industria de assis-
téncia médico-hospitalar e odontoldgica e, ainda, a industria de alimentos.
Muitos desses ramos industriais sdo majoritariamente constituidos por gru-
pos de empresas multinacionais cujos produtos devem cumprir padroes e
requisitos mundialmente reconhecidos, como os padrdes ISO 9000, entre outros.
As principais relacbes ambientais geradas nessa area séo: produtores de
bens, produtores de servigos, poluidores, entidades patronais, loteadores, gru-
pos politicos etc. Atua também em relacdo ao meio ambiente, e do trabalho,
sob a otica de protecdo da saude.

. Area de Consumo: Os bens e servigos produzidos s&o oferecidos a popula-
¢ao. Tal fato envolve a forma de comercializacdo, o armazenamento e trans-
porte, o local de consumo, os cuidados de conservacéo, a qualidade dos pro-
dutos e servicos sob vigilancia, a embalagem e a rotulagem etc. Incluem-se
nesta area as devastacdes do meio ambiente, o destino final dos residuos, a
aplicacao de pesticidas e agrotéxicos etc. Os principais atores sociais pre-
sentes nesta area sao: 0s proprios consumidores isolados ou representados
pelos grupos de defesa do consumidor, ecologistas, sindicatos de trabalha-
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dores, corporacdes profissionais, midia, partidos politicos, opinido publica,
entre outros. E também os produtores secundarios e terciarios que adquirem
matérias-primas e produtos de outros produtores.

d. Articulagdo Intra-Setorial: A implantagdo do SNVS melhora e produz certa
racionalidade nessa articulacdo. Entretanto, ndo elimina questdes referentes
a descentralizacdo, municipalizacdo e competéncias concorrentes entre as
trés esferas de governo dentro do SUS. No setor saude, faz-se necessaria
uma maior articulagéo da Vigilancia Sanitaria com os prestadores de atendi-
mento médico-odontoldgico, com os setores produtores de equipamentos
médico-hospitalar e odontolégico, bem como outros setores de diagndstico e
tratamento, visando a troca de informacdes sem, contudo, abdicar de seus
poderes normativos e fiscalizadores. Dessa forma, dentro das secretarias de
saude municipais e estadual torna-se necessaria uma maior articulacéo das
areas de vigilancia com as areas prestadoras de assisténcia médico-
odontoldgica e laboratorial das proprias secretarias.

No Estado de S&o Paulo, os diversos 0rgaos e servi¢cos que ao longo do tempo
tiveram atribuigcbes no campo de vigilancia sanitaria, na maioria das vezes, mostraram-se
pouco permeaveis as pressdes do ambiente externo, nos aspectos referentes aos usua-
rios e aos consumidores. As normas, rotinas, os alvaras periddicos e os proprios codi-
gos sanitarios associados aos periodos autoritarios pelos quais o Pais passou deram
aos orgaos de Vigilancia Sanitaria pouca margem de manobra, e eles se mantiveram na
execucao de fungdes rotineiras burocraticas e cartoriais.

Na construcao do CVS a partir de Departamentos provenientes de 3 coordena-
dorias distintas, observou-se grande resisténcia dos profissionais dos diversos niveis
hierarquicos em mudar da antiga concepcao burocratica-cartorial, para uma acédo mais
integrada e multiprofissional voltada a monitorizacéo dos fatores de risco.

Embora estruturada em sistemas rotineiros, manualizada e normalizada na grande
maioria dos seus procedimentos, o que da grande estabilidade e previsibilidade as a¢bes
de vigilancia sanitéaria, € do ambiente externo que, atualmente, surgem as principais pres-
sbes e rumorosas demandas. Frequentemente a midia, os poderes constituidos e os
grupos de pressédo da comunidade organizada exigem da vigilancia sanitaria respostas,
ao que sua estrutura pouco agil responde com alguma dificuldade. Ha poucas acoes
pro-ativas, preferindo manter-se na estabilidade das rotinas e reagindo as solicitacdes
do Ministério Pablico e dos noticiarios.
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Essa presséao vinda do ambiente externo vem aumentando principalmente a par-
tir da promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988, que expressamente define salude
como dever do Estado, a ser obtida mediante um conjunto de acdes, dentre as quais a

execucdo das acdes de vigilancia sanitaria.*®

O Cadigo de Protecdo e Defesa do Consumidor (Lei n. 8.078 de 11 de setem-
bro de 1990) e as associacdes de defesa do consumidor colocam novos atores sociais
na discussao normativa. Com a criagdo da Anvisa e a promulgacao do Cédigo Sanitario
de 1998 no Estado de S&o Paulo, e mais ainda com a estruturagao do SNVS, a situagéo
tende a mudar, e mudar para melhor.

Contudo, ndo se pode ignorar a grande quantidade de servicos ndo-cadastra-
dos, produtos ndo-controlados, estabelecimentos ndo-fiscalizados, comércio informal de
alimentos sem os minimos padrdes de higiene em uma distribuicdo e freqiiéncia que

fazem supor ser a economia informal muito maior que os setores dentro da legalidade.

No limite da sobrevivéncia, camelds vendem ervas, raizes, pomadas e xaropes,
prometendo efeitos terapéuticos fantasticos. A venda de sanduiches caseiros, cachor-
ros-quentes, churrasquinhos, sucos e pastéis nas esquinas, portas dos estadios de fute-
bol e feiras livres convive com a fabricacéo artesanal de detergentes, 4gua sanitéria e,
ainda, com a producao de perfumes e cosmeéticos de fundo de quintal.

Com o progresso material da humanidade, novos problemas se juntam a anti-
gos ainda nao-resolvidos a espera de solucdo. Doencas da opuléncia somam-se a do-
encas da pobreza, surgindo a obesidade como problema antes de a fome ter sido
erradicada. Muitas vezes, a alternativa para o trabalho insalubre & o desemprego. As
agressfes ao meio ambiente e a poluicdo atmosférica, das aguas, sonora e visual, sdo
ameacas a saude, e a propria existéncia de vida no planeta.

4.3 COMUNICACAO, INFORMACAO E CONHECIMENTO

Competem a Vigilancia Sanitaria o estudo e a definicao de situacfes de risco a
saude individual e coletiva, a monitoracdo ambiental (inclusive do ambiente de trabalho),
o controle de qualidade dos produtos, com o enfoque do risco a saude, bem como a

18 Cf. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil — Sec&o Il — Da Satide, artigos 196 a 200.
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difuséo de conhecimentos e informacdes sobre essas situacdes de risco, visando ampli-
ar a consciéncia sanitéria da populagéo.

A difusdo de conceitos a populacdo e a apropriagdo dos conhecimentos refe-
rentes aos riscos a saude, bem como de instrumentos de protecédo da saude por parte
dessa populacéo, exigem o uso de recursos e instrumentos de um patamar técnico mais
bem elaborado que o desgastado modelo “campanhista” de educacao sanitaria.

Isso é fundamental e necessario, pois a articulagéo entre o ambiente interno e o
ambiente externo se faz pelos fluxos de informagfes entre ambos. O que também néo é
novidade, pois a Lei n. 240, de 4 de setembro de 1893, que reorganizou o Servi¢o Sani-
tario do Estado de S&ao Paulo, em seu artigo 3°, ha mais de um século, ja determinava:

Art. 3° O Governo fara publicar o Cédigo Sanitario e distribuird, a todas as
municipalidades do Estado, exemplares do mesmo, com o fito de difundir o
conhecimento dos principios gerais de higiene publica administrativa.

Do mesmo modo que no final do século XIX, neste final de século XX, informacéo e
conhecimento tornam-se palavras-chave quando se pensa em protecéo da saude. Tal impor-
tancia foi levada em conta quando da criacdo do Centro de Vigilancia Sanitaria em 1986,
pois entre as atribui¢cdes do 6rgdo, constantes no decreto governamental, encontra-se:

Esclarecer a opinido publica sobre as atividades do Centro de Vigilancia Sa-
nitaria e sobre os fatos referentes a protecao da saude individual ou coletiva,
dentro da sua area de atuacao.

As transformacgdes por que passou a sociedade, e principalmente o setor de
assisténcia a saude nas ultimas décadas, foram responsaveis pelas mudancgas na ges-
tdo dos recursos deste setor.

A administrac@o desses servigos por médicos, enfermeiros, farmacéuticos e
dentistas com pouco ou nenhum conhecimento de técnicas administrativas, vem dando
lugar ao administrador profissional. Em consequéncia, instrumentos gerenciais, como 0
planejamento, a administracao financeira e campos de conhecimento administrativo, por
exemplo o marketing, vao sendo incorporados ao setor saude.

Na atual etapa do desenvolvimento do setor saide em nosso meio, 0 marketing
vem sendo utilizado pelas entidades lucrativas de assisténcia médica aparentemente
com bons resultados; entretanto, nas areas nao-lucrativas, especialmente nas areas go-
vernamentais, ainda € visto com desconfianca.
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Segundo Mancini, 0 marketing geralmente possui conotacéo de um mecanismo
gue pressiona o consumo do supérfluo, do desnecessario, e “pode parecer algo indese-
javel, até mesmo aético ao setor saude, cujas atividades parecem se revestir de um
aspecto mais nobre, carregado de idealismo humanitario, através dos servigos presta-
dos a comunidade”. (1983, p. 4).

Por outro lado, o instrumental empregado pelos profissionais de marketing apre-
senta muitos pontos em comum com o utilizado em saude publica, principalmente no que
se refere a planejamento de necessidades de saude, dimensionamento de servicos de
saude e, ainda, em educacao sanitaria.

A educacdao sanitaria pode ser também definida como uma forma de levar a
populacdo a agir de um modo positivo em relacdo a sua saude e de toda a comuni-
dade. Envolve questdes de conhecimento do funcionamento do préprio corpo até a
conscientizacdo acerca de necessidades “ndo-sentidas”, como a necessidade de
vacinar-se.

A expressédo “educacgdo sanitaria” surgiu pela primeira vez nos Estados Unidos
em 1919, sendo introduzida no Servico Sanitério do Estado de Sdo Paulo em 1922 pelo
Dr. Geraldo de Paula Souza. Trata-se de uma perspectiva de atuar sobre o individuo no
sentido de introduzir novos habitos higiénicos, entendidos como favoraveis a saude. Tal
concepcao determinou o surgimento de um novo profissional a época, o educador sani-
tario, a quem competia transmitir a populacéo conceitos e modos de vida saudaveis.

Conforme Scliar,

o conceito de educacdo sanitaria, ou de educacdo para a saude, goza de
muito prestigio desde os trabalhos de Franz Anton Mai, elaborados em uma
fase paternalista e autoritaria da saude publica. Atribuia-se ao processo
educativo na area da saude um alcance extraordinario: educadas, as pessoas
adotariam medidas para evitar a doenga e manter a saude. (2002, p. 95).

Acrescenta o autor que, se por um lado, a morbimortalidade materna correla-
ciona-se inversamente com o grau de educacao formal, independentemente das con-
dicbes socioecondmicas, por outro lado, muitos tabagistas educados, informados e
advertidos dos maleficios do fumo ndo abandonam ou ndo conseguem abandonar o
habito de fumar.

Atualmente, entende-se que educacdo em saude € atribuicdo de todo trabalha-
dor da area de saude publica, cada qual atuando segundo nivel educacional e especifi-
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cidades de seu trabalho. Nesse sentido, espera-se que cada agente de vigilancia sani-
taria em contato com o publico externo exerca sempre esse papel educativo.

Retomando-se o conceito de saude, segundo a Organizacédo Mundial de Saude
(OMS), como sendo “o estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a au-
séncia de doenca ou enfermidade”, observamos uma definicdo tdo abrangente que pos-
sibilita a subjetividade do “sentir-se doente” derivada de antecedentes socioculturais e
econdémicos.

Assim, a demanda por servi¢cos de saude fica condicionada a dois grupos de
necessidades: primeiro, as necessidades sentidas, resultantes da dor, limitagao funcio-
nal, alteracdes nas funcdes e no desempenho organico; e por outro lado, as necessida-
des ndo-sentidas, como vacinacéo, controles periddicos (exames ginecoldgicos, testes
etc.), ambiente salubre, bens e servigos sem riscos a saude, dietas equilibradas etc.

Assim sendo, a demanda por vigilancia sanitaria enquadra-se entre as necessi-
dades nao-sentidas, basicamente pela falta de conhecimento, por parte do grande publi-
co, da existéncia das atribuicdes e competéncias dessa atividade governamental, bem
como da sua importancia na melhoria dos niveis de saude da populacéo.

Diante desse quadro — necessidades ndo-sentidas versus necessidades dife-
renciadas —, pode-se supor que estratégias de marketing voltadas para mudancas na
predisposi¢éo de compra do consumidor podem ser utilizadas para se obter uma atitude
ou modo de vida mais saudavel, interferindo, dessa maneira, nos niveis de saude de
uma comunidade; ou, ainda, apresentar a Vigilancia Sanitaria. Torna-la conhecida dos
usuarios, do cidaddo comum medianamente informado, o qual, segundo estudo sobre a
“significacdo da saude publica”, publicado por Lefévre (1999), percebe essa a¢édo go-
vernamental “quando os fiscais da prefeitura apreendem o pastel contaminado do chinés
da esquina” (p. 101).

Para despertar no individuo, ou no grupo de individuos, a consciéncia de seus
direitos de cidadéo, e a preocupacdo com a qualidade dos alimentos e bebidas, dos
medicamentos, dos produtos correlatos, dos servigos de salde e congéneres, bem como
do meio ambiente, pode-se utilizar dessas estratégias e instrumentos de marketing. Uti-
lizar-se da midia adequada para atingir os grupos mais vulneraveis aos riscos a saude,
por exemplo.

Sao bastante conhecidas as a¢fes na area de educacdo sanitaria como ele-
mento de difusdo de habitos, precaucdes e modos de vida mais saudaveis, bem como
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de conhecimentos cientificos referentes a agravos a saude ligados ou nédo as condi¢des de
vida e de trabalho do individuo.

Conforme Berlinguer (1978), nas sociedades estruturadas por classes sociais,
os trabalhadores muitas vezes tém como patrimoénio apenas 0 Seu corpo e vestimentas,
acrescidos de suas habilidades, e é vendendo sua for¢a de trabalho que obtém recursos
para a sua sobrevivéncia. Nessa situagéo, a preservagéo de seu patriménio — sua saude
— deveria constituir a maior preocupacéo desse individuo, embora o préprio trabalhador,
muitas vezes, ndo tenha tal percepc¢éo de imediato.

Despertar a “consciéncia sanitaria” é, nesse caso, transferir ao trabalhador co-
nhecimentos sobre 0 seu corpo, sobre 0s riscos a saude e 0s agentes patogénicos pre-
sentes no ambiente de trabalho, e sobre os modos de preservar suas fungdes organicas,
prevenir doengas e proteger sua saude.

Segundo 0 mesmo autor, “a socializacdo dos conhecimentos cientificos sobre
as causas das doencas hoje encontra obstaculos precisos, quer na politica das institui-
cOes sanitarias, quer na organizacao da profissdo médica”. (1978, p. 23).

No inicio da década de 1980, o Sindicato dos Trabalhadores nas Industrias
Metalurgicas de Osasco realizou campanha cujo slogan era “salude nao se troca por
dinheiro”.'® Tal movimento objetivava combater a monetarizacdo do risco a salde,
consubstanciada no adicional de insalubridade pago pelas empresas, segundo a CLT, e
despertando nos trabalhadores a idéia de lutar por melhores condigcbes ambientais de
trabalho, por meio da efetiva participacdo nas Comissdes Internas de Prevencéo de
Acidentes (CIPAS) ou do proprio Sindicato. O slogan era um proposta para que se tro-
casse o0 adicional de insalubridade por melhores condi¢des de trabalho e mais saude.

A palavra-chave ou conceito central em marketing € a troca. Ou, conforme Kotler,

através das trocas, varias unidades sociais — individuos, pequenos grupos,
organizacfes, nac¢des inteiras — obtém os insumos que precisam. Pela de-
sisténcia de alguma coisa, elas adquirem alguma outra coisa em seu lugar.
Essa alguma coisa € normalmente mais valiosa do que aquilo de que se
desistiu, 0 que explica a motivagao da troca. (1978, p. 20).

19 cf. RELATORIO da Comissdo Responsavel pela Campanha de Melhoria das Condices

do Trabalho do Sindicato dos Trabalhadores nas Industrias Mecanicas e de Material Elétri-
co de Osasco-SP, mar. 1981 (Mimeo).
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Utiliza-se do marketing para incentivar essas trocas, mediante o uso de instru-
mental especifico cuidadosamente aplicado no sentido de permitir trocas voluntarias de
valores, como resultado da acao planejada e ndo como resultante da casualidade. As-
sim sendo, pode-se afirmar que um dos resultados que se espera do marketing é a
persuasao, levando o individuo a troca.

Nessa situacdo se enquadram a publicidade de bebidas e cigarros e as classi-
cas campanhas que visam desestimular a utilizac&o de produtos como o alcool, tabaco e
entorpecentes, bem como campanhas alertando sobre os perigos de dirigir alcoolizado
e de transportar criangas no banco dianteiro do veiculo, estimulo para o uso de preserva-
tivos etc. As informacdes sobre formas de protecédo da saude individual e coletiva, bem
como o entendimento da relagéo causal entre trabalho insalubre e reducéo na expectati-
va de vida, contribuem no aumento da consciéncia sanitaria.

Mais do que marketing, deve-se apontar para o acesso as informacdes, a difu-
sdo de conhecimentos e no limite, para a batalha pela conquista da opinido publica.
Anteriormente apontou-se o corpo técnico da Vigilancia Sanitaria como arena de dispu-
tas politicas entre, pelo menos, os produtores e 0os consumidores na normatizagdo dos
produtos e servigos. Nao menos importante € a batalha pela conquista da opinido publi-
ca para a questdo que Vecina Neto chama de “seguranca sanitaria”. A maioria dos inte-
grantes da teia de interesses apontados no Quadro 4.3, conta com assessoria de im-
prensa ou de comunicacao social que procuram estabelecer vinculos com a comunidade,
clientes reais ou potenciais, usuarios e formadores de opinido publica em geral, com o
objetivo de apresentar seus produtos, seus argumentos e suas propostas.

N&o se pode esquecer da acao da imprensa na cidade do Rio de Janeiro em
1904, insuflando a populacao contra medida sanitaria absolutamente necesséria, a vaci-
nacgao preconizada por Oswaldo Cruz. Tal episédio entrou para a histéria da satde publi-
ca como a “revolta da vacina”.

Os servicos de saude publica, entre eles a Vigilancia Sanitaria, somente serdo
eficazes quando a populacéo beneficiaria tiver informacéo e conhecimento, e adquirir
niveis de consciéncia em relagdo aos agravos oriundos do meio ambiente, do modelo e
do ambiente de trabalho, dos alimentos que ingere, dos produtos que utiliza, dos servi-
¢os que adquire (inclusive os servicos de saude), das condi¢cdes de salubridade de seu
local de moradia, entre outros.

Para Lefevre (2004), um papel importante da Vigilancia Sanitaria € oferecer infor-
macao técnica, para uso leigo, que permita ao consumidor atuar como agente controlador
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de seu consumo. Transferir ao consumidor conhecimentos técnicos sob o aspecto sani-
tario de seu cotidiano é fundamental.

O desenvolvimento social e o fortalecimento dos grupos organizados da comuni-
dade, notadamente aqueles ligados as questdes referentes ao consumo consciente, cons-
tituem elementos importantes para os passos futuros da Vigilancia Sanitéaria.

Conforme Eduardo & Miranda,

a partir da década de oitenta, a crescente participacdo popular e de entidades
representativas de diversos segmentos da sociedade no processo politico
moldaram a concepcéo vigente de vigilancia sanitaria, integrando, conforme
preceito constitucional, o complexo de atividades concebidas para que o Es-
tado cumpra o papel de guardido dos direitos do consumidor e provedor das
condicdes de saude da populacdo (EDUARDO, MIRANDA, 1998, p. 3).

Como observa Moura, “no Brasil, o exercicio do direito a saude precisa ser con-
guistado praticamente a revelia do poder publico, cuja conduta em relacéo ao sanea-
mento ambiental se caracterizou até agora por uma inércia intoleravel”. (1989, p. 145).

Arrigor, 0 que se espera é que cada individuo seja um fiscal sanitério, efetiva-
mente interessado na protecdo de sua saude e da saude dos seus semelhantes.
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5
CONCLUSOES

Apresentam-se neste capitulo as conclusdes obtidas, segundo os objetivos apon-
tados, de estudar aspectos relevantes na evolucao da atividade denominada vigilancia
sanitaria ao longo do século XX no Estado de Sao Paulo. Nao caberia aqui, por repetitivo,
indicar passo a passo ou ainda listar todas as conclusdes obtidas, uma vez que, por opcéo
de redacao, no decorrer do texto algumas delas foram apontadas por serem necessarias
para o entendimento, como também para a seqiiéncia do trabalho.

Visando uma maior clareza e sistematizacao das conclusdes finais, optou-se
por dividi-las nos cinco grupos seguintes:

5.1 ABRANGENCIA

As atribuicdes previstas no primeiro Codigo Sanitario (1892) englobavam as
cinco grandes areas de atuacédo da Vigilancia Sanitaria: meio ambiente, medicamentos,
produtos e alimentos, servicos relacionados a saude e saude do trabalhador. Tais areas
de abrangéncia foram mantidas no segundo Cédigo Sanitario (1894) e ampliadas no
terceiro Codigo (1911) com a inclusado de artigos referentes ao saneamento rural.

Em 1917 foi promulgado o Cédigo Sanitario Rural, e em 1918, o quarto Codigo
Sanitario. Este foi o mais abrangente, detalhista e prescritivo de todos os instrumentos
legais a disposicao dos 6rgéaos de fiscalizacéo e controle das atividades relacionadas a
saude. Foi também o que esteve em vigor durante o maior periodo de tempo (até 1970),
depositario do mais avancado conhecimento da pratica médico-sanitaria disponivel a
época. Por varias vezes foi emendado e alterado, e no periodo entre 1930 e 1945 teve
suas atribuicoes e competéncias progressivamente reduzidas, na medida em que parte
delas tornava-se competéncia do Governo Federal, por conta do regime centralizador do
Estado Novo. Como exemplo, tem-se a regulamentacao pertinente a satude do trabalha-
dor encontrada desde o inicio da legislacao sanitéria paulista, mas que, apés a decreta-
cao da CLT, passou progressivamente a constituir atribuicdo do governo federal.
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O quinto Codigo Sanitario (1970) era muito detalhado, principalmente nas areas
de produtos, servi¢os e policiamento da alimentacao publica, sendo bastante genérico
em relacdo a saude do trabalhador e as condi¢des especificas de salubridade do ambi-
ente de trabalho. Em relagc&o aos servicos de atendimento a salde, apresentava hormas
de carater geral as quais deveriam ser complementadas por normas técnicas especiais,
gue, entretanto, nunca foram produzidas. Nesse Cadigo, os procedimentos administrati-
vos eram listados como “repressao as infracdes de natureza sanitaria”, o que, segundo
Gouveia (2000), deixava explicito seu carater mais geral, bem como o espirito da época.

O sexto Codigo Sanitario (1978) esteve em vigor durante 20 anos. Teve suas
atribuicdes reduzidas em relacéo ao anterior na medida em que parte delas foi delega-
da a Companhia Estadual de Tecnologia e Saneamento Basico e Defesa do Meio
Ambiente (Cetesb), entidade de economia mista, como as atribuicdes que dizem ao
respeito controle sanitario do meio ambiente e ao controle da poluicdo ambiental. Com
referéncia a vigilancia sanitaria da assisténcia médico-hospitalar, incorpora os padrées
do Ministério da Saude na maior parte das situacdes, por inexistirem normas especifi-

cas estaduais.

O sétimo Caodigo Sanitario (1998), por sua vez, recupera grande parte das am-
plas atribuicbes do Codigo de 1918, com abrangéncia das areas de competéncia da
Vigilancia Sanitaria. E um codigo de poucos artigos, moderno, aberto as questdes de
sua época, e articulado com as demandas do SUS. E um texto contemporaneo e demo-
crético, que recorre a padrdes normativos que devem ser sempre mantidos atualizados

a medida que a evolucéao tecno-cientifica assim o determine.

Especificamente em relacéo ao controle das profissdes e das condi¢des do exer-
cicio profissional na area da saude, atribui¢cdes que se iniciaram no ambito estadual com
0 “Regulamento de Higiene de 1892”, mantendo-se até a presente data e ampliando-se
com o surgimento de novas profissdes e campos de atividade. A regulamentacao das
profissdes da area da saude se deu pelo Decreto Federal n. 20.931 de 11 de janeiro de
1932, padronizando nacionalmente as condi¢des e exigéncias para o exercicio dessas
profissbes. Nas décadas de 50 e 60, surgiram os conselhos profissionais, 6rgaos
autarquicos corporativos de regulacao do exercicio profissional, com atuacdo muitas ve-
zes sobreposta a da Vigilancia Sanitaria, tendo, porém, atribuicdo exclusiva no que se
refere as questbes envolvendo o reconhecimento da diplomacéao e titulagéo do profissi-
onal e as questdes de ética profissional.



111

5.2 MUNICIPALIZACAO

ApG6s um longo periodo de centralizacédo das atribuicdes nos Servicos Sanitari-
os durante o periodo imperial, seguiu-se uma época de grande descentralizacdo no pe-
riodo apos a Proclamacéo da Independéncia em 1822, acentuando-se com a promulga-
¢ao da primeira Constituicdo Republicana.

Em 1892, uma parte importante das atribuicdes das atividades entendidas como
de “vigilancia sanitaria” estava sob responsabilidade das municipalidades. Tal situacéo,
bem observada na sequéncia cronolégica no Capitulo 3, foi-se alterando com as suces-
sivas reorganizacfes e modificacdes introduzidas no Servico Sanitario do Estado, as
guais determinaram, progressivamente, a centralizacao no nivel estadual de atribui¢cdes
anteriormente das municipalidades. Mesmo nos periodos em que o Servico Sanitario
criou seus 6rgaos ou delegacias regionais e algumas vezes locais, como aparente movi-
mento de descentralizacdo, era na verdade uma delegagéo executiva, na maioria das
vezes mantendo-se a centraliza¢cdo normativa e decisoria. Nos periodos de maior parti-
cipacéo, pode-se observar a descentralizacéo e a municipalizagdo ocorrendo com mai-
or énfase. Entretanto, em um segundo momento, 0s mecanismos de supervisao e con-
troles estaduais acabam contribuindo no sentido da centralizagéo.

Tal tendéncia pode ser observada a partir da reorganizagéo do Servi¢o Sanita-
rio em 1896, e se torna bem caracteristica em dois periodos da histéria republicana no
século passado — no Estado Novo getulista entre 1930 e 1945 e no periodo do regime
militar entre 1964 e 1985 —, havendo em ambos uma dinamica centralizadora mais acen-
tuada. Observou-se também nesses periodos que, enquanto as atribuicbes sanitarias
estaduais eram avocadas para o nivel federal, paralelamente muitas das ac¢des e atribui-
¢Oes municipais acabaram centralizadas no ambito estadual.

As varias mudancas ocorridas no quadro politico nacional observadas no perio-
do analisado, principalmente as centralizacdes e descentralizagbes na execucéo das
acOes de protecao a saude, tiveram como consequéncia retardar a constru¢cdo de um
modelo de atuacdo mais eficaz.

O Codigo Sanitario de 1998, atualmente em vigor, incorpora as diretrizes basi-
cas do SUS e do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria no sentido da municipalizagao,
da participacéo dos usuarios e do controle social. Possibilita a participacdo da socieda-
de civil organizada, das entidades de classe, dos conselhos profissionais e das universi-
dades na elaboracao e na revisdo das normas técnicas e na definicdo das boas praticas
e dos padrdes sanitarios.
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Com a consolidacao de Anvisa, a implantacdo do SNVS e a municipalizacéo
das acdes de vigilancia sanitaria, a Secretaria Estadual de Saude deve repensar o pa-
pel de seu 6rgao de vigilancia sanitaria, reorganizando o CVS face ao novo desenho
institucional.

5.3 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Desde a criagdo do Servigo Sanitario do Estado em 1891, as tarefas pertinen-
tes a protecao da saude da populacdo nunca estiveram integradas e organizadas. No
mais das vezes, sempre estiveram fragmentadas e constituindo-se na atribuicéo de vari-
0s o6rgaos e reparticbes publicos. Por outro lado, os objetivos e a disponibilidade de
recursos dos Orgaos responsaveis pela protecdo a salude da populagcdo sempre estive-
ram muito distantes das possibilidades e necessidades, respectivamente.

O episodio da epidemia de gripe espanhola em 1918 é ilustrativo da distancia
entre as atribuicbes e obrigatoriedades contidas na legislacéo sanitaria e nas suas in-
tencOes e a realidade dos fatos. Entre o desejo e o possivel.

Com a criacao do Centro de Vigilancia Sanitaria (1986) e das Equipes Técnicas
de Vigilancia Sanitaria nos Escritorios Regionais de Saude (Ersa) nas varias regioes
administrativas do Estado, as atribuicdes pertinentes a atividade de vigilancia sanitaria
foram pela primeira vez integradas sob um comando técnico Unico. Mais ainda, com a
incorporacéo das atribuicdes referentes a saude do trabalhador com a criacéo da Divi-
séo Tecnica de Vigilancia Sanitaria do Trabalho (DVST) em 1989, devolvem-se ao Cen-
tro de Vigilancia Sanitaria atribuicbes presentes no Codigo Sanitario de 1894.

O Cadigo Sanitario de 1998, por sua vez, alarga os horizontes organizacionais
ao interligar como uma rede as Vigilancias Sanitarias estadual e municipais, nos termos
de seu artigo primeiro, que diz:

Art. 1° Este Cdédigo atendera aos principios expressos nas Constituicdes
Federal e Estadual, nas Leis Organicas de Saude, baseando-se nos seguin-

tes preceitos:

| — descentralizagéo, preconizada nas Constituicdes Federal e Estadual, de

acordo com as seguintes diretrizes:

a) direcao Unica no ambito estadual e municipal,
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b) municipalizacdo dos recursos, servicos e acdes de saude, estabelecen-
do-se em legislacao especifica os critérios de repasse de verbas das esfe-
ras federal e estadual;

c¢) integracdo das acdes e servicos, com base na regionalizacao e hierarqui-
zacao do atendimento individual e coletivo, adequado as diversas realidades
epidemioldgicas; e

d) universalizacdo da assisténcia com igual qualidade e acesso da popula-
¢éo urbana e rural a todos os niveis dos servi¢os de saude.

Aisso somam-se a criacéo e instalacao da Anvisa em 1999 e a estruturagcéo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), seguindo os padrdes do SUS.

5.4 FLUXO DE INFORMACOES

As relacdes ambientais da vigilancia sanitaria e a forma como se estabelece-
ram e consolidaram-se ao longo do tempo acabaram gerando fluxos de dados e infor-
macdes com pouca racionalidade. Os bancos de dados da Vigilancia Sanitaria foram
construidos ao longo de décadas, pela a coleta de informacdes e pelo preenchimento de
guias e formularios, necessarios para a emissao de alvaras, registros e autorizacoes,
derivado de um modelo cartorial, burocratico e rotineiro. Entretanto, tais dados e infor-
macdes foram muito pouco trabalhados, bem como pouco utilizados como fonte de
pesquisas e estudos.

Periodicamente, a cada mudanca de paradigma ou de até de governo, sdo rea-
lizados cadastramentos e recadastramentos, 0s quais tem sido longos e exaustivos, com
baixo retorno das informacdes para quem as forneceu ou para a comunidade.

Assim, o sistema de informacdes rotineiras da Vigilancia Sanitaria mostrou-se,
muitas vezes, inadequado e defasado ao longo do século XX. Muitos dos problemas de
saude publica da area de competéncia da Vigilancia Sanitaria chegaram e ainda che-
gam ao conhecimento das autoridades sanitarias ou da populag&o usuaria por meio da
imprensa, que, muitas vezes, se antecipa a acao oficial.

Nao se pode ignorar, também, a existéncia de uma grande quantidade de esta-
belecimentos e servigos ndo-cadastrados e o nimero enorme de produtores e prestadores
de servigo clandestinos que tornam muito dificil uma agédo mais efetiva da Vigilancia
Sanitéria.
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Um sistema de informagdes embasado por um cadastramento geral dos servi-
cos e estabelecimentos sob controle, e focado na identificacdo das areas de risco a
saude; mapeamento dos fatores de risco ou ainda pensando o gerenciamento de risco
no sentido mais amplo, acoplado a um sistema de geoprocessamento que permita
conectar as informacdes sobre agravos a saude, principalmente mortalidade e morbidade,
a sua territorialidade, proporcionardo aos 6rgdos de vigilancia sanitaria um poderoso
instrumento para o planejamento, a definicdo de prioridades e para a agao.

No sentido inverso, qual seja, no retorno das informa¢des a comunidade, ainda
se observam grandes estrangulamentos. Nao estao suficientemente divulgados os ca-
nais de acesso a populagéo para queixas e reclamacdes, e é ainda pequena a parcela
dessa populacdo que tem acesso aos sitios da Internet.

A difuséo sobre os conhecimentos de situacdes de risco e de possibilidades de
agravos a saude constitui hoje um dos principais insumos para a construcéo de um novo
modelo de vigilancia sanitaria baseado na elevacéo dos niveis de consciéncia sanitaria
da populacgéo.

O ponto nevralgico das questdes referentes a protecado a salde esta na norma-
lizagc&o, no regramento e na regulagéo. Entender como sao estabelecidos os “padrbes

de qualidade” e definidas as “boas praticas de fabricacdo” € importante. Conhecer quais
os fatores envolvidos na elaboragéo das regras e dos regulamentos é fundamental.

Nesse sentido, o atual Cédigo Sanitario aponta em seu artigo 9° que as informa-
cOes referentes as agdes de vigilancia deveréo ser amplamente divulgadas para a popu-
lagdo, em diferentes meios de comunicacéao.

Visando organizar a coleta e sistematizacéo de dados e informacdes foi criado
o Sistema de Informacé&o em Vigilancia Sanitaria (Sivisa) no Estado de Séo Paulo, que
trata das atribuicGes comuns das esferas de poder estadual e municipal na organizacéo
e coordenacéo do sistema e da providéncias correlatas. Dentre os objetivos desse sis-
tema esta a padronizacéo na coleta de dados e na divulgacéo de informacdes referentes
as acoes de vigilancia sanitaria no Estado de Sao Paulo, bem como a incorporacéo do
método epidemioldgico na formulacdo dessas acoes.

5.5 MODELO DE ATUACAO

O modelo de atuacédo dos servicos de protecao a saude no Estado de Séo Pau-
lo tem seguido, ao longo do tempo, o padréo de policia médica sanitaria semelhante ao
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descrito por Rosen como o modelo alemao em 1779. Segundo esse modelo, gerado no
absolutismo e no cameralismo alem&o, a autoridade parte dos governantes em direcéo
aos suditos, e as razbes de Estado séo suficientes para justificar medidas sanitarias,
inclusive aquelas de protecdo a saude.

Nos trés primeiros CAdigos Sanitarios, que abrangem o periodo compreendido
entre a Proclamacao da Republica e a virada do século XX observa-se claramente a
preocupacéo dos legisladores com as questdes referentes a mao-de-obra infantil, nor-
malizacdo dos corticos e das vilas operarias, regulamentacéo da atividade exercida pe-
las amas-de-leite, e outras questdes afetas aos imigrantes e a mao-de-obra recém-
alforriada, como que construindo um cordao de isolamento semelhante ao observado
por Foucault quando do estudo da medicina social inglesa.

Controlar familias, 4guas, residuos, alimentos, locais de trabalho e profissées,
doentes contagiosos, loucos, lugares, casas e bairros. Esse padrao foi seguido ao longo
do tempo pelo Servico Sanitario no Estado de Séo Paulo, o que acabou gerando um
modelo de atuacao cartorial e burocratico que privilegia formalismos e rotinas em detri-
mento de uma acdo mais efetiva baseada em critérios de riscos a saude. Desde a cria-
¢do do CVS em 1986, um novo modelo de atuacdo vem sendo perseguido, porém, é a
partir da construcao do SUS, principalmente da criacdo da Anvisa e da implantagcéo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) que uma nova postura e novo padrao
de vigilancia sanitaria passa a ser implantado.

Os novos produtos industriais, as hovas matérias-primas, 0S NOVOS processos
produtivos e seus impactos ambientais e a crescente industrializacdo dos alimentos pas-
sam a exigir uma acdo mais eficaz por parte dos 6rgdos de vigilancia sanitaria. O incre-
mento do comércio exterior exige um padrdo mundial de exceléncia nos produtos, nos
servigcos e nos controles de portos, aeroportos e fronteiras. Do mesmo modo, 0s impac-
tos ambientais e na potabilidade das dguas devido a polui¢céo, o controle dos medica-
mentos e a farmacovigilancia passam a constituir prioridades nesse novo milénio.

De modo muito semelhante as modifica¢cdes ocorridas no Pais apds 1808, com
a abertura geral dos portos determinada pelo rei D. Jodo VI, a inser¢cao do Brasil no
chamado mercado global, a partir do Mercosul, determinard um novo padrédo de atuacéo
da Vigilancia Sanitaria. Pois, apesar de passados alguns séculos, a producéo de farma-
CO0S, 0S Novos tratamentos clinicos e cirdrgicos, os novos alimentos, a velha pirataria, a
falsificacdo de alimentos e bebidas, o trafico de drogas, as novas drogas e as novas
adicdes quimicas ainda serdo enfrentadas ora com instrumentos de “policia sanitaria”,
ora com estratégias de “educacéo em saude”.
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Acrescente-se que, no imaginario e na tradicéo ibero-lusitanos (DAMATTA, 2004),
ainda se acredita que basta uma lei ou decreto bem-intencionados e as praticas sociais
estabelecidas se modificam, criam-se novos habitos, as praticas antigas desaparecem
€ 0S poucos recalcitrantes passam ao terreno da ilegalidade. No limite, difunde-se a
ilusédo de que basta a assinatura do poderoso de plantdo decretando uma medida provi-
soria que estarao desfeitos as redes, 0s lacos e contratos até entdo vigentes, redefinindo
a estrutura de poder no pais.

Por derradeiro, entende-se que a construcéo desse novo modelo de atuacéo
deve contemplar a participacao efetiva de todas as partes interessadas no assunto —
trabalhadores, empresarios, técnicos da Vigilancia Sanitaria, pequenos produtores,
prestadores de servicos potencialmente danosos a saude, pesquisadores, consumido-
res, ONGs, organizacfes da sociedade civil, entre outros.

Ser& essa construcao coletiva que ao longo do tempo ira garantir melhores con-
dicBes de protecdo a saude das pessoas, respeitando o meio ambiente, os valores cul-
turais e éticos, as familias e os individuos e garantindo seu direito a privacidade. Assim
poderemos falar em conscientizacdo para uma vida saudavel, baseada no controle do
risco sanitario.

Pois ao contrario, com o geoprocessamento das informaces médico-sanitari-
as associado ao conjunto de informacdes disponiveis nos varios bancos de dados, nédo
s6 informacgdes de satde mas informacdes fiscais, cadastrais e até de habitos de con-
sumo, teremos o que Orwell previu para 1984 e a Vigilancia Sanitaria podera vir a se
tornar um dos bragos do Grande irm&o que zela por ti.
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ANEXO|

Fontes de Pesquisa:

Acervo do Arquivo do Estado

— Biblioteca da Associagéo Paulista de Medicina

— Biblioteca da Faculdade de Saude Publica — USP

— Biblioteca da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo
— Biblioteca do Instituto Butanta

— Biblioteca Karl Boedecker — FGVSP

— Memorial do Imigrante de S&o Paulo

— Museu Emilio Ribas — Secretaria de Estado da Saude

— Museu da Policia Militar do Estado de S&o Paulo

— Ndcleo de Documentacéo do Centro de Vigilancia Sanitaria do Estado de Séao
Paulo.

— Acessos a Internet.
— www.bibcir.fap.usp.br
— www.fiocruz.br

— www.scielo.org.br
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Para a elaboracao deste trabalho foram consultados e analisados varios textos le-

gais relacionados ao objeto da pesquisa, tanto em sua fonte original (Diério Oficial do Esta-
do de S&o Paulo e Diario Oficial da Unido) bem como consultas em fontes secundarias.

Relaciona-se a seguir, em ordem cronoldgica e com descricao da respecti-

va ementa, a legislacdo de maior relevancia e pertinéncia segundo o escopo desta

dissertacao

LEGISLACAO FEDERAL

LEGISLACAO

DATA

EMENTA/ASSUNTO

Lei

1° de outubro de 1828

Municipalizacdo das acdes
de saude publica e policia
sanitaria.

Decreto n. 464

17 de agosto de 1846

Torna obrigatoria a vacinagao
antivariolica

Decreto Imperial

11 de marco de 1886

Cria a Inspectoria de Hygiene
da Provincia de Séao Paulo

Decreto n. 438

11 de julho de 1891

“Da providéncias sobre a exe-
cucao dos artigos 3° e 4° das
Disposicdes Transitérias da
Constituicdo Republicana”

Decreto n. 666

14 de novembro de 1891

“Declara desligada da Admi-
nistracdo Federal a Inspecto-
ria de Hygiene do Estado de
Sao Paulo”

Decreto 1897 Cria a Diretoria Geral de Sau-
de Publica — DGSP

Decreto n. 5.156 1904 Institui o Regulamento do Ser-
vico Sanitario Nacional

Decreto n. 3.987 1920 Reformula a DGSP como

Departamento Nacional de
Saude Publica
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Decreto n. 16.300

31 de dezembro de 1923

Institui o Codigo Sanitario
Brasileiro

Decreto Legislativo n. 4.682 —
Lei Eloy Chaves

24 de janeiro de 1923

Institui as Caixas de Aposen-
tadoria e Pensfes para os
respectivos trabalhadores
das estradas de ferro

Decreto-Lei n. 5.452

1° de maio 1943

Aprova a Consolidagéo das
Leis do Trabalho

Decreto n. 77.052

19 de janeiro de 1976

Dispde sobre a fiscalizacao
sanitéria das condi¢cdes do exer-
cicio de profissGes e ocupa-
cOes técnicas e auxiliares,
relacionadas diretamente
com a saude.

Decreto n. 79.056

30 de dezembro de 1976

Dispde sobre a organizacdo
do Ministério da Saude e da
outra providéncias.

Lei n. 8.080

19 de setembro de 1990

Dispde sobre as condictes

para a promocao, protecéo e
recuperacao da saude, a or-
ganizacédo e o funcionamento
dos servigos corresponden-
tes e da outras providéncias

Lein. 8.142

21 de dezembro de 1990

Dispde sobre a participagéo
da comunidade na gestédo
do Sistema Unico de Saude-
SUS e sobre as transferén-
cias intergovernamentais de
recursos financeiros na
area da saude.

Portaria n. 1.565

26 de agosto de 1994

Define o Sistema Nacional e
Vigilancia Sanitaria e sua
abrangéncia, estabelece a
competéncia das trés esferas
de governo e as bases da
descentralizacdo da execucdo
dos servicos e acdes de
Vigilancia no ambito do SUS.

Lein. 9.782

26 de janeiro de 1999

Define o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria, cria
a Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria, e da outras
providéncias.

Lein. 8.078

11 de setembro de 1990

Dispde sobre a organizacdo
do Sistema Nacional de De-
fesa do Consumidor
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Decreto n. 50

28 de abril de 1890

“Fixa a despesa e orca a
receita do Estado de S&o
Paulo para o exercicio 1890
a1891”

Regulamento n. 2

18 de julho de 1890

Regulamento da Pharmacia
do Estado de S&o Paulo

Lein. 12 28 de outubro de 1891 Organiza o Servigo Sanitario
do Estado

Lein. 15 11 de novembro de 1891 Orca a receita e fixa a des-
pesa do Estado para o exer-
cicio de 1892

Lein. 16 13 de novembro de 1891 Organiza os municipios do
Estado

Lein. 43 18 de julho de 1892 Organiza o Servi¢o Sanitario

do Estado

Decreto n. 87

29 de julho de 1892

Regulamenta a Lei n. 43 de
18.07.1892 ( Regulamento
de Hygiene)

Decreto n. 159

28 de fevereiro de 1893

Aprova o Regulamento do
Laboratorio de Andlises
Quimicas

Lei n. 240

4 de setembro de 1893

Reorganiza o Servico Sani-
tario do Estado

Decreto n. 219

30 de novembro de 1893

Aprova o Regulamento do
Servico Geral de Desinfeccao

Decreto n. 233

2 de marco de 1894

Estabelece o Cadigo Sanitario

Decreto n. 266

31 de outubro de 1894

Estabelece o regulamento
dos Hospitais de Isolamento

Lein. 432

3 de agosto de 1896

Reorganiza o Servico Sani-
tario do Estado

Decreto n. 394

7 de outubro de 1896

Aprova o Regulamento do
Servi¢co Sanitario do Estado

Decreto n. 1.294

19 de julho de 1905

Baixa o Regulamento do
Servico de Inspecéo das
Amas-de-Leite

Decreto n. 1.343

27 de janeiro de 1906

Divide o territorio do Estado em
distritos sanitarios e dispde a
respeito da policia sanitaria

Decreto n. 2.141

14 de novembro de 1911

Reorganiza o Servigo Sani-
tario do Estado e aprova o
Regulemento do Servigo
Sanitario do Estado de Séo
Paulo
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Lein. 1.310 30 de dezembro de 1911 Aprova o Decreto n. 2.141 de
14.11.1911
Lein. 1.596 29 de dezembro de 1917 Reorganiza o Servico Sani-

tario do Estado

Decreto n. 2.918

9 de abril de 1918

D& execucgédo ao Codigo Sani-
tario do Estado de S&o Paulo

Lein. 2.018

26 de dezembro de 1924

Oficializa o Instituto de Higiene
de Sao Paulo

Decreto n. 3.876

11 de julho de 1925

Reorganiza o Servigo Sani-
tario do Estado

Lein. 2.169

27 de dezembro de 1926

Estabelece medidas de
profilaxia da lepra

Lei n. 2.259

31 de dezembro de 1927

Modifica as disposicdes do
Cadigo Sanitario e revoga
artigos

Lein. 2.362

14 de janeiro de 1929

Organiza as Prefeituras Sa-
nitarias de Campos de
Jordao e Guaruja

Lei n. 4.849

21 de janeiro de 1931

Estabelece a contribuicdo
compulsoria dos municipios,
para as despesas do servico
policial e servico sanitario

Decreto n. 4.895

18 de fevereiro de 1931

Transfere para o Servico Sa-
nitario do Estado, os servigos
de fiscalizacdo de carne, leite
e derivados, da Prefeitura da
Capital

Decreto n. 4.967

13 de abril de 1931

Cria o Servico de Verificacdo
de Obitos na Capital

Decreto n. 5.275

3 de dezembro de 1931

Regulamenta o comércio de
leite, laticinios, carnes e pesca-
dos e d& outras providéncias

Decreto n. 5.423

5 de marc¢o de 1932

Altera dispositivos da legislacao
sanitaria

Decreto n. 5.884

21 de abril de 1933

Institui 0 Codigo de Educacao
do Estado de Séo Paulo

Decreto n. 6.603

11 de agosto de 1934

Aprova o Regulamento da
Fiscalizac@o Sanitaria do
leite e derivados

Decreto n. 7.077

6 de abril de 1935

Cria a Comissao de Assis-
téncia Hospitalar

Decreto n. 7.097

10 de abril de 1935

Cria e instala Posto de Ins-
pecdo Sanitaria dos vinhos
em Jundiai

Lein. 2.580

14 de janeiro de 1936

Dispde sobre medidas de
higiene das barbearias e ins-
titutos de beleza
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Lein. 2.874

11 de janeiro de 1937

Cria a Inspetoria de Fiscaliza-
cao do Exercicio Profissional

Decreto n. 9.247

17 de junho de 1938

Cria o Departamento de
Saude do Estado

Decreto n. 9.278

28 de junho de 1938

Organiza o Servigo de Fisca-
lizacdo do Exercicio Profissio-
nal, do Departamento de
Saude do Estado e da outras
providéncias

Decreto n. 9.646

18 de outubro de 1938

Prorroga por tempo indeter-
minado o prazo para expedi-
céo do Caodigo sanitario do
Estado

Decreto n. 9.866

27 de dezembro de 1938

Regulamenta o registro dos
locais de venda e producéo de
géneros alimenticios; esta-
belece a Taxa de Fiscalizacéo
Bromatolégica e da outras
providéncias.

Decreto n. 9.868

27 de dezembro de 1938

Madifica disposicéo do Decre-
ton. 9.278 de 28.06.1938 que
organizou o Servico de Fisca-
lizagdo do Exercicio Profissio-
nal e institui taxas de registro
profissional e de fiscalizacéo
de drogas e medicamentos
e da outras providéncias

Decreto-lei n. 11.182

24 de junho de 1940

Dispde sobre a exigéncia de
exame de salde para a posse
de funcionérios estaduais e
municipais

Decreto n. 11.522

26 de outubro de 1940

Cria o Instituto Adolfo Lutz

Decreto-lei n. 12.217

7 de outubro de 1941

Regulamenta o Servico de
Exames Médicos para a
concessao de Carteira de
Saude

Decreto-lei n. 13.439

30 de junho de 1943

Dispbe sobre a reorganizacao
da Diviséo do Servico do In-
terior, do Departamento de
Saude

Decreto n. 13.444

2 de julho de 1943

Estende aos servicos de
salde escolar as unidades
escolares primarias do inte-
rior do Estado

Decreto-lei n. 15.579

25 de janeiro de 1946

Estabelece normas para a
aplicacdo das Leis Sanitarias

Decreto-lei n. 16.328

18 de novembro de 1946

Reorganiza o Departamento
Estadual de Informacéo
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Decreto-lei n. 16.401

3 de dezembro de 1946

Cria a Secretaria do Traba-
Iho, IndUstria e Comércio

Decreto-lei n. 17.339

28 de junho de 1947

Cria Secretaria de Estado da
Saude Publica

Decreto n. 50.192

13 de agosto de 1968

Dispde sobre a reforma Admi-
nistrativa da Secretaria de Es-
tado dos Negdcios da Saude
Publica

Decreto n. 52.182

16 de julho de 1969

Dispbe sobre a organizacéo da
Secretaria de Estado da Sau-
de e da outras providéncias

Decreto n. 52.497

21 de julho de 1970

Aprova o Regulamento a que se
refere o artigo 22 do Decreto-
lein. 211, de 30.03.1970, que
dispde sobre normas de pro-
mocao, preservagao e recu-
peracao da saldde no campo
de competéncia da Secretaria
de estado da Saude.

Decreto n. 52.503

28 de julho de 1970

Aprova Normas Técnicas Es-
peciais (NTE) Relativas a
Preservacao da Saude

Decreto n. 52.504

28 de julho de 1970

Aprova Normas Técnicas Es-
peciais Relativas a Alimentos
e Bebidas

Decreto n. 52.532

17 de setembro de 1970

Altera a redacdo dos artigos
536 e 537, do Regulamento de
promocg&o, preservacao e re-
cuperacdo da saude no cam-
po da competéncia da Secre-
taria de Estado da Saude.

Decreto n. 7.788

8 de abril de 1976

Aprova Norma Técnica Espe-
cial relativa a dispensa de
aprovacao previa pela Secre-
taria da Saude, dos projetos
e obras que especifica

Decreto n. 12.342

27 de setembro de 1978

Aprova o Regulamento a que
se refere o artigo 22 do De-
creto n. 211 de 30.03.1970,
gue dispde sobre normas de
promocg&o, preservacao e re-
cuperacdo da saude no cam-
po de competéncia da Secre-
taria de Estado da Saude

Decreto n. 12.479

18 de outubro de 1978

Aprova Norma Técnica Es-
pecial Relativa as Condi¢des
de Funcionamento dos Esta-
belecimentos sob responsa-
bilidadede de Médicos, Den-
tistas, Farmamacéuticos,
Quimicos e outros titulares
de profissdes afins.
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Decreto n.

12.486

20 de outubro de 1978

Aprova Normas Técnicas Es-
peciais Relativas a Alimentos
e Bebidas

Decreto n.

12.660

10 de novembro de 1978

Aprova Normas Técnicas Es-
peciais relativas as Normas
Basicas de Protecdo contra
Radiacdo e Riscos Elétricos

Decreto n.

12.984

15 de dezembro de 1978

Aprova Norma Técnica Es-
pecial relativa a Preservacéao
da Saude

Decreto n.

13.069

29 de dezembro de 1978

Aprova Normas Técnicas Es-
peciais relativas ao Saneamen-
to Ambiental nos Loteamentos
Urbanos ou para fins Urbanos

Decreto n.

13.166

23 de janeiro de 1979

Aprova Norma Técnica Es-
pecial relativa a Piscinas

Decreto n.

13.248

13 de fevereiro de 1979

Aprova Norma Técnica Es-
pecial relativa a delegagéo
de competéncia pela Secre-
taria de estado da Saude as
Prefeitura Municipais para
aprovacao preévias de projetos
de edificacdo que especifica.

Decreto n.

13.795

10 de agosto de 1979

Transfere competéncia a Se-
cretaria da Saulde para exer-
cer o controle de construcoes
e funcionamento de piscinas

Decreto n.

13.980

19 de setembro de 1979

Altera, revoga e acrescenta
disposicdes a NTE Especial
relativa as Normas Basicas
de Protecdo contra Radiacao
e Riscos Elétricos, aprovada
pelo Decreto n. 12.660 de
10.11.1978

Decreto n.

14.476

18 de dezembro de 1979

Aprova NTE relativa ao funcio-
namento de equipamentos
denominados de “soleira da
porta” em estabelecimentos
gue comercializam alimentos

Decreto n.

16.017

4 de novembro de 1980

Altera a redacgéo do artigo 551
e paragrafos do Regulamento
aprovado pelo Decreto n.
12.342 de 27.11.1978

Decreto n.

24.165

25 de outubro de 1985

Altera a NTE aprovada pelo
Decreton. 12.479 de 18.10.1978.

Decreto n.

25.609

30 de julho de 1986

Organiza na Secretaria da
Saulde, dezessete Escritorios
Regionais de Saude e da
providéncias
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Decreto n. 26.048

15 de outubro de 1986

Extingue unidades da Secre-
taria da Saude, dispde sobre
o Centro de Vigilancia Sani-
taria e da providéncias
correlatas

Decreto n. 30.517

2 de outubro de 1989

Acrescenta dispositivos
no Decreto n. 26.048 de
15.10.1986 e da outras

providéncias.

Lein. 10.083 23 de setembro de 1998 Dispbe sobre o Cddigo Sani-
tario do Estado
Lein. 10.241 17 de margo 1999 Dispde sobre os direitos dos

usuarios dos servicos e das
acbes de saude no Estado e

da outras providéncias




