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1. Introducio

O Sistema Unico de Saude - SUS ¢ hoje, ndo apenas um sonho transformado em
proposta pelos idealizadores do movimento pela Reforma Sanitaria, € sim um projeto
politico para a Satde que se consolidou na Constitui¢do e na Lei Organica de Satde -
LOS (n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90) e um sistema de servigos de saude em constru¢ao
ainda inacabado, incompleto, com problemas a serem resolvidos ¢ desafios a serem

enfrentados para a concretizacao dos seus principios e diretrizes.

Levando em conta as extremas desigualdades sociais que afetam nossa populacao
e as enormes deficiéncias dos “sistemas” de servigos de saude herdados do periodo
anterior ao SUS, pode-se imaginar que a garantia da universalidade e equidade no acesso
aos servigos de saude e na integralidade do cuidado tem exigido e exige um enorme
esforco politico, gerencial e principalmente, organizativo, levado a cabo, com avancgos e

retrocessos, nos ultimos 12 anos.

De fato, o processo de construgdo do SUS vem sendo marcado pela elaboragdo e
implementagdo de instrumentos normativos cujo objetivo central ¢ a racionalizag¢do das
formas de financiamento e gestdo do sistema, fundamentada em uma proposta de
ampliacao da autonomia politica dos estados e municipios. Nesse sentido, a legislacao
do SUS vem sendo acrescida por Normas Operacionais Basicas (NOBS)®, emanadas do
Ministério da Satde durante a década de 90, cujo eixo tem sido a implementacdo da

municipalizacdo das agdes e servigcos. Nesse contexto, o debate politico-institucional
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privilegiou o financiamento e gestdo do SUS, discutindo-se, a partir do processo de
descentralizagcdo, a questdo da “organizagdo do sistema”, especialmente no que diz
respeito a redefini¢do de funcdes e competéncias do Ministério da Saude (MS), das
Secretarias Estaduais de Saude (SES) e das Secretarias Municipais de Saude (SMS) e a

reestruturacao da Fundagao Nacional de Saude (FNS).

O debate sobre alternativas ao modelo de atencdo vigente se desenvolveu, ao longo
desse periodo, em véarios centros académicos, congressos, encontros € semindrios
gerando estudos, pesquisas, experiéncias e publicagcdes que confluiram para a reflexao
instaurada durante a 10°. CNS, cujo tema foi, exatamente “Modelo de ateng¢do para a
qualidade de vida” e para o grande debate que se instaurou na 11? Conferéncia Nacional
de Saude, em dezembro de 2000, em cujo temario foi incluida a reflexdo em torno do
“Modelo de atencdo voltado para a qualidade, equidade, efetividade e necessidades

prioritarias da populagao” (Teixeira, 2000).

Em meados da década de 90 comegou a se colocar com uma certa intensidade a
preocupacdo dos dirigentes e técnicos do sistema com o modelo de atencdo a saude, isto
¢, com a reorganizagao das praticas de saude nos varios niveis do sistema. Assim ¢ que,
a NOB 001/96 (Brasil, 1996) tratou de incorporar esta preocupagao, estabelecendo
estimulos financeiros aos municipios que se responsabilizassem pela descentralizagdo
das agdes de vigilancia epidemiologica (controle de doencas de notificagdo
compulsoria, como tuberculose, meningite, tétano, sarampo, célera, AIDS e outras),
pela implementagdo das acdes de vigilancia sanitaria (controle da 4gua e dos alimentos,
controle da comercializacdo de medicamentos e fiscalizacdo dos estabelecimentos de
saude, etc.) bem como que assumissem a estratégia de Satde da Familia, isto €, a
implantacdo do PACS e do PSF, entendidos como eixo da transformag¢dao do modelo

assistencial do SUS.

No final da gestdo do Ministro Jos¢ Serra, o processo de construgdo do SUS
passou a ser regido por uma nova Norma Operacional, aprovada em janeiro de 2001 e
redefinida nos primeiros meses de 2002 (MS, 2001; MS, 2002), segundo a qual os
municipios podem assumir duas formas de gestdo: a Gestdo avangada da atencdo basica

e a Gestdo plena do sistema. Os municipios de pequeno ¢ médio porte, em geral,



deverdo passar da gestdo da atengdo bdasica para a gestdo “avangada”, o que significa
assumir mais fortemente o conjunto de agdes de promocdo da satde (educagdo
sanitaria), vigilancia sanitdria e epidemioldgica, assisténcia a grupos de risco (recém-
nascidos, criancas, mulheres etc.) e a atengdo basica e de média complexidade a
demanda espontanea (pessoas que procuram os servicos de saude). Os municipios
maiores, que contem com mais ¢ melhores recursos e servigos, podem vir a assumir a
gestdo plena do sistema, o que inclui o controle e a regulagdo sobre a atencao de alta

complexidade, inclusive do setor privado contratado e conveniado com o SUS.

Nesse contexto foi possivel elencar um conjunto de propostas de mudanga do
modelo de aten¢do que contemplam aspectos éticos e culturais envolvidos na prestacao
de servigos de saude (como a questio da humanizacdo do atendimento), aspectos
técnicos e organizacionais (como as propostas de organiza¢do do acolhimento aos
usudrios, o desenvolvimento de agdes programaticas de saude, a reorganizacdo da
atencdo bésica com a implementagdo de programas de saude da familia, o
fortalecimento das agdes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica e ambiental) até
propostas de mudanga nas politicas de saide, com énfase nas agdes de promocgdo e

vigilancia da satde.

No momento atual, no qual se configura um novo cenario governamental, a questao
do modelo de atencdo a satde permanece na agenda politica, suscitando o
aprofundamento e ampliacdo do debate, inclusive em fungdo da apresentacdo de
propostas de mudanca organizacional no ambito do Ministério da Satde que podem
incidir na direcionalidade do processo de constru¢do do SUS, como é o caso da
proposta de criacdo de novas Secretarias e redirecionamento das relagdes entre o0 MS e
outros 0rgdos governamentais responsaveis pela implementagao de politicas na area.
Nesse sentido, a criacdo de uma Secretaria de Vigilancia da Satde e a proposta de
redefinicdo das relagdes entre 0 MS e a ANVISA vem motivando o interesse em se
desenvolver uma reflexdo ¢ um debate acerca da Vigilancia da Saude, em funcio do

qual esse texto foi elaborado.

Com o objetivo, portanto, de subsidiar a reflexdo em torno das distintas concepgdes

de Vigilancia da Saiude que vem sendo difundidas em nosso meio, revisamos, em



primeiro lugar, o processo de elaboracdo desta proposta, ao longo dos anos 90,
buscando situar as principais concepcdes elaboradas e algumas das iniciativas
desencadeadas no ambito politico-institucional tendo em vista sua implementagdo. Em
seguida, apontamos as principais aspectos do debate que vem ocorrendo em torno da
Vigilancia sanitaria e sistematizamos as concepgdes € propostas que vém sendo
anunciadas e debatidas no momento atual com a denominacdo de “Vigilancia da
Saude”. Finalmente, levantamos alguns questionamentos acerca das relagdes entre a
Vigilancia Sanitaria e a Vigilancia da Satde, buscando situar os limites e possibilidades
de articulagdo das propostas de mudanca organizacional e de integracdo dessas praticas

no sistema de saude hoje.

2. A construcdo social da Vigilancia da Saide no Brasil*

O debate sobre a constru¢ao da Vigilancia da Saude surgiu, no Brasil, no inicio
dos anos 90, quando varios Distritos Sanitarios em processo de implantacdo buscavam
sistematizar seus esforcos de redefini¢do das praticas de saude e intensificou-se o debate
em torno da articulacdo entre a epidemiologia, o planejamento e a organizagdo dos

servigos (Mendes, 1993; Paim, 1993; 1994; Teixeira, 2002).

Naquele momento, a preocupacdo central era com a possibilidade de
reorganiza¢do do processo de prestagdo de servigos de modo a “integrar” as distintas

logicas existentes, quais sejam, a “atencdo 2 demanda espontinea” e os “programas

especiais”, herdados do modelo anterior, propondo-se a “oferta organizada de

servicos” com base na identificagdo das necessidades de saude da populacdo de
determinadas areas de abrangéncia das unidades de saude dos Distritos Sanitarios, como
forma de suplantar, paulatinamente, a atencdo a “demanda espontanea”, e o0s

“programas especiais” (Paim, 1993).

A “organizacdo da oferta” ou “oferta programada” seria, assim, o espago de
articulagdo do enfoque epidemioldgico, na medida em que a programagdo e execugao

das acdes e servicos deveriam partir da identificagdo dos problemas e necessidades da

* Essa parte do texto reproduz trechos de Teixeira, C F. O SUS e a Vigilancia da Saide, 2002 (elaborado
para o Programa de Formacgao dos Agentes locais da Vigilancia da Saude PROFORMAR — FUNASA.



populagdo em territorios delimitados, a exemplo do que vinha ocorrendo em varios

Distritos Sanitarios em processo de implantagdo (Teixeira & Melo, 1995).

Posteriormente, a articulagdo de conhecimentos e técnicas provindos da
epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais em saide constituiu-se em um
referencial para o processo de mudanca do modelo de atencdo e se expressou na

utilizagdo do termo “vigilancia & saude” durante o III Congresso Brasileiro de

Epidemiologia, em 1995. Nesta ocasido foi identificada a existéncia de uma concepgado
restrita da Vigilancia da Saude, entendida como integragdo entre as vigilancias
epidemiologica e sanitaria, ¢ uma concep¢do ampliada, compreendida como uma

proposta de mudanca do modelo assistencial em seu conjunto (Vilasboas, 1995).

De fato, o debate em torno da noc¢do de Vigilincia da Saude, envolvendo

académicos e profissionais dos servigos, veio a configurar 3 vertentes, identificadas
durante o IV Congresso Brasileiro de Epidemiologia (Teixeira et al., 1998) como sendo

as seguintes:

* Vigilancia da Saide como Analise de Situacoes de Saude, acepcao que restringe

o alcance da proposta ao monitoramento da situagdo de saude, ndo incorporando as
acdes voltadas ao enfrentamento dos problemas. De certa forma, essa concepcao
reproduz uma visdo difundida entre varios epidemiologistas que defendem a criacao
de orgaos semelhantes aos CDCs norte-americanos, responsaveis pela chamada

“inteligéncia epidemiologica” do sistema de saude.

e Vigilancia da Saude como proposta de “integracao” institucional entre a

Vigilancia epidemioldgica e a Vigilancia sanitdria, isto ¢, como uma proposta de

reforma organizacional no ambito das instituicdes gestoras do SUS, especialmente,
num primeiro momento, as Secretarias Estaduais de Satude, que desencadearam, em
alguns casos, a criacdo de Superintendéncias ou Divisdes de Vigilancia da Saude,
agregando os orgaos responsaveis pela Vigilancia Epidemiologica e os Programas
de controle de doengas, a Vigilancia Sanitaria, a Satde do Trabalhador, os

Laboratorios de Saude Publica e até “programas especiais” voltados ao controle de



determinados riscos, como o Programa de Controle do Tabagismo elaborado pelo

INCA.

e Vigilancia da Saide como uma proposta de redefinicio das praticas sanitarias,

concepcao que se fundamenta no debate do principio de integralidade, em suas
multiplas acepgdes, o que tem gerado, inclusive, a identificacdo de nuances nas
propostas dos diversos autores (Paim, 1993; 1994; 2002; Mendes, 1993; Vilasboas,
1997; Teixeira, 2001), de acordo com o aspecto que enfatizam, se a integralidade
das agdes de saude tendo em vista os distintos objetos e finalidades das agdes
(promogao, protecdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo); se a integralidade dos
servicos de saude, levando-se em conta os distintos niveis de complexidade
tecnoldgica e organizacional (atencdo primadria, secunddria e terciaria). Esse debate
tem se enriquecido, mais recentemente, com a discussdo a respeito da promog¢ao da
saude e das estratégias de agdo no campo da Vigilancia Sanitdria, que enfatizam a
intersetorialidade das acdes como uma das dimensdes da integralidade do sistema de
satde (Almeida Filho, 2000; Souza, 2002). Ademais, o debate sobre a Vigilancia da
Satude enquanto “referéncia” para a constru¢do de um modelo de atencgdo “integral”
incorpora também a reflexdo em torno da adequacdo das agdes e servigos aos
problemas, necessidades e demandas da populagdo, o que significa colocar em
debate a possibilidade de articulagdo entre a diretriz de integralidade do cuidado,
com o perfil real de oferta de agdes e servigos, definido em fungdo das

caracteristicas demograficas, econdmicas, sociais e epidemioldgicas da populagao.

Nessa perspectiva, a nogao de Vigilancia da Saude articula os varios niveis de
prevencdo e os varios niveis de organizagdo da atengdo a saude, enfatizando o
desenvolvimento de um amplo espectro de acdes que abarcam desde a formulagdo e
implementagdo de politicas intersetoriais e acdes sociais para a melhoria de condigdes
de vida e saude, as agdes de vigilancia sanitaria, ambiental e epidemiologica, que
tomam como objetos riscos € danos, as agdes programaticas de controle de doencas e
atencdo a grupos prioritarios, até a assisténcia ambulatorial, hospitalar, laboratorial e
farmacéutica a individuos que necessitam de cuidados sejam preventivos, recuperadores

ou reabilitadores da saude.



A implementagdo da Vigilancia da Satde, portanto, ¢ um processo complexo
que articula o “enfoque populacional” (promo¢do) com o “enfoque de risco” (protecao)
e o enfoque clinico (assisténcia), constituindo-se de fato uma forma de pensar e de agir
em saude, ou seja, uma referéncia para a formulacdo de propostas e uma estratégia de
organizacdo de um conjunto heterogéneo de politicas e praticas que assumem
configuracdes especificas de acordo com a situacdo de saude da populacdes em cada

pais, estado ou municipio (territorios).

QuadroI - Caracteristicas da Vigilancia da Saude
Sujeito Objeto Meios de trabalho Formas de organizacao
Equipe de satde Danos, riscos, | Tecnologias médico- |. Intervencdes especificas
Populagdo necessidades ¢ | sanitarias, de (promogao, protegao,
(cidadaos) determinantes |planejamento e prevencao e recuperacao)
dos modos de|programagao local .Operagdes sobre problemas
vida e saude |situacional, tecnologias | e grupos populacionais
(condigdes de |de comunicacdo social |. AgOes intersetoriais
vida e trabalho) Politicas publicas saudaveis

O quadro acima sistematiza, didaticamente, os sujeitos, objetos, métodos e
formas de organizagdo dos processos de trabalho da Vigilancia da Saude. Como se pode
perceber, a Vigilancia da Satde propde a incorporagdo de novos sujeitos a pratica de
saude, extrapolando o conjunto de profissionais e trabalhadores de satide ao envolver a
populacdo organizada, o que corresponde a ampliacdo do objeto, que abarca, além das
determinagdes clinico-epidemioldgicas no ambito individual e coletivo, as
determinagdes sociais que afetam os distintos grupos populacionais em fun¢ao de suas
condi¢des de vida. Nessa perspectiva, a intervencdo também extrapola o uso dos
conhecimentos e tecnologias médico-sanitarias e inclui tecnologias de planejamento e
de comunicagdo social que estimulam a mobilizacdo, organizacdo e atuagdo dos
diversos grupos na promogao ¢ na defesa das condigdes de vida e satde. (Teixeira, Paim

e Vilasboas, 1998)

Do ponto de vista do ambito de atuagdo, a Vigilancia da Saude transcende os

espagos institucionalizados do “sistema de servicos de saiide” e se expande a outros

setores e orgdos de acdo governamental e ndo governamental, envolvendo uma trama



complexa de entidades representativas dos interesses de diversos grupos sociais. O
escopo das intervencdes da Vigilancia Sanitaria ilustra bem este aspecto, na medida em
que inclui sujeitos de ambitos institucionais de outros setores, do segmento produtivo e
de organismos internacionais multilaterais. Corresponderia, nesse sentido, a uma pratica
social que ndo ¢ monopolio dos profissionais e trabalhadores de saide, embora tenha
neles e nas unidades gestoras e operativas do sistema de servicos de saude sua base de

apoio e expansao.

Cabe ressaltar que a materializagdo no ambito politico-institucional de uma

proposta dessa natureza pode contemplar a criagdo de um “Sistema Nacional de

Vigilancia da Saude”, como alias foi proposto, ainda em 1993 e discutido em 1995, por

ocasido do III Congresso Brasileiro de Epidemiologia (ABRASCO, 1995) e na 1°

Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2001). Esse “Sistema” articularia, além
do nivel operacional, onde pode se dar a “integracdo das praticas promocionais,
preventivas e assistenciais dirigidos a grupos populacionais, familias e individuos” o
nivel politico-gerencial, responsavel pela formulacdo de politicas, planejamento e
programacdo de agodes intersetoriais (Teixeira e Paim, 2000) voltadas ao controle de
causas, riscos e¢ danos a saude dos diversos grupos. Considerando, portanto, a
configuracdo do sistema de saude brasileiro, pode-se imaginar que a constru¢ao de um
“Sistema de Vigilancia da Satde” como um “sub-sistema” do SUS implicaria um
conjunto de mudangas na gestao e organizagdo do sistema nos varios niveis de governo,
como alias, propunha o projeto de lei citado acima, ao definir “fungdes e competéncias”
do MS, das SES e das Secretarias de Municipios com relacdo a formulacido e
implementagdo de estratégias visando a implantacdo e reorganizagdo do processo de
planejamento e operacionalizacdo das praticas de vigilancia e controle dos

determinantes, riscos € danos a satide da populagao.

Na prética, a proposta de implementacao do Sistema de Vigilancia da Saude ndo
tramitou no ambito legislativo, tendo, entretanto, sido incorporada como referéncia para
a elaboracdo do projeto VIGISUS, em 1998, iniciativa do Centro Nacional de
Epidemiologia, que assumiu, de certa forma, uma concepg¢do “ultra restrita”, limitada a
reorganiza¢do das agdes de Vigilancia Epidemioldgica e controle de um conjunto de

doengas ¢ algumas agdes de vigilancia ambiental, a exemplo do controle de qualidade



da agua de consumo humano. Simultaneamente, a nog¢ao de Vigilancia da Saude, em sua
concepgdo “ampliada”, ou seja, enquanto proposta de reestruturacdo do “modelo de
atencdo” foi incorporada como referéncia em documentos emanados do processo de

implantacao da estratégia de Saude da Familia (PACS/PSF).

3. O debate e a reestruturacio da Vigilancia sanitaria

Especificamente quanto a Vigilancia Sanitaria, vem se ampliando o debate ¢ a
compreensdo de que a efetividade das a¢des requer mudancas no modelo de atencdo a
saude como um todo e também no modelo de aten¢dao em vigilancia. Enfatiza-se que o
primeiro, centrado no atendimento a doencga, desconsidera os riscos, inclusive dos
proprios servigos de satide e das tecnologias neles utilizadas. O segundo, assoberbado
em dar respostas a demanda espontdnea oriunda do segmento produtivo, e em
responder as crises motivadas por eventos graves, ndo conseguiu estruturar um
modelo de organizacdo pautado numa “inteligéncia sanitaria” que se articule,
permanentemente, por um lado, com as necessidades de satde da populacdo e do
ambiente, e por outro, com as demandas e questdes que emergem do “mercado”

(Costa, 1999; Lucchese, 2001).

Tem surgido muitas propostas para a reorganizacao da Vigilancia Sanitaria em
diversos foruns, culminando na realizagao da Conferéncia Nacional. Vem se tornando
mais claro para o proprio setor saude que a atuagdo na area envolve poderosos
interesses econdmicos do ambito interno e internacional, que ha necessidade de
conhecimento técnico-cientifico atualizado para uma atuacdo competente na
avalia¢do, gestdo e comunicacdo dos riscos e que ¢ imprescindivel dispor-se de
mecanismos de transparéncia da atuacdo e de controle social. Algumas delas t€ém o
objetivo de dotar a Vigilancia de condi¢cdes necessarias para produzir continuamente
informac¢ao e conhecimento cientifico sobre a situagdo de saude na relacdo com seus
objetos de cuidado, a exemplo da vigilancia epidemioldgica de agravos relacionados a
medicamentos (farmacovigilancia), a atividade hemoterapica (hemovigilancia), a

produtos e tecnologias (tecnovigilancia).
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A reestruturacao na area de vigilancia sanitaria caracterizou-se, no plano federal,
pela reformulacdo do modelo institucional e criagdo de uma autarquia especial — a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que incorporou as competéncias da
secretaria ministerial que lhe precedeu e outras fungdes anteriormente situadas nas
competéncias do Ministério da Saude. A partir da estruturagdo da ANVISA vém-se
estabelecendo pactos com os Estados e se definiram novas bases de financiamento, que
tém significado um rico processo de dinamiza¢do da area com avangos na direcdo da

estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria. (Costa, 2001)

O processo de descentralizacdo e implantagao das acdes nos municipios vem sendo
acompanhado pela organizacdo de novas praticas, especialmente no plano federal e
alguns poucos Estados, e do esforco politico para efetivar as propostas de integragao
das agodes de vigilancia no conjunto das a¢des de saude e de outros ambitos setoriais
(meio ambiente, agricultura), de articulagdo com a Universidade, visando fomentar a
pesquisa na tematica e a formagdo de recursos humanos e docentes, iniciando-se,
embora debilmente, a articulagdo com a populagdo (acdes de informagdo e
comunica¢do, aproximag¢do com os Conselhos de Saude), visando contribuir no
processo de formagdao da consciéncia sanitdria no tocante as questdes da area de

vigilancia.

4. Concepcoes e propostas para o desenvolvimento da Vigilancia da Saude hoje

O debate atual sobre as concepgdes e praticas de Vigilancia da Satde vem
ocorrendo em varios foruns e contempla a elaboragdo de um conjunto heterogéneo de
propostas. Tomando como referéncia os documentos emanados da 11* CNS (2000) ¢ da
I CONAVISA, do CNS (2002), do CEBES (2002) e do Programa do candidato da
Coligagao “Lula presidente”, podemos identificar e sistematizar algumas dessas

propostas, como segue.

No Relatério da 11* CNS, a Vigilancia da Satde, apesar de haver sido discutida no
evento, nao aparece entre as recomendacdes especificas para a organizagao da atencao a
saude. Enfatiza-se a necessidade de se garantir o acesso universal, a integralidade, a

equidade e a humanizagdo do atendimento, destacando-se a Satide da Familia e a
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criacdo dos Sistemas Locais de Saude, como estratégias de “estruturacao da atengao

basica” e de “articulagdo e integracdo com os demais niveis do sistema” (CNS, 2000).

Por seu turno, o Relatério da I Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
defende, em diversas recomendacdes, a necessidade de integragdo das agdes de
vigilancia sanitdria no conjunto das politicas de saude, programas e a¢des desenvolvidas
nas distintas esferas do SUS, enfatizando as agdes de vigilancia ambiental,
epidemioldgica, saude do trabalhador, de informacdo, educacdo e comunicagdo em
saude e a estratégia da Saude da Familia (PSF/PACS) etc., visando alcangar a
integralidade, a equidade e a universalidade das acdes de satde. A Vigilancia da Satde
¢ concebida como uma estratégia de integracdao de agdes de controle de riscos, dispersas
em varios oOrgdos, como também de integracdo das diversas areas de atuacdo da
Vigilancia Sanitaria. Recomendou-se a criagdo de um Sistema Nacional de Vigilancia
da Satde que seria responsavel pela formulagdo das diretrizes e da politica de
Vigilancia da Satde, de modo que as agdes de vigilancia sanitaria, ambiental,
epidemioldgica, e de saude do trabalhador sejam articuladas nas trés esferas de governo

(CONAVISA, 2002).

Ja no documento’ elaborado pelo CNS em agosto de 2002, reafirma-se que “o perfil
das necessidades e prioridades de saude deve ser determinado a partir de informagdes
epidemioldgicas (situagdes de risco e morbi-mortalidade), vis a vis as informacdes e
demandas trazidas pelas entidades representantes dos usuarios nos Conselhos de Satde,
e ndo somente pelos prestadores de servigos e pelos profissionais. Esse perfil sera
referéncia para o planejamento da oferta de servigos, em nivel regional e muitas vezes
microregional, devido a marcante diversidade socioecondmica e epidemioldgica entre as
regides do pais”. Apesar da €nfase na Regionalizacao, na reorganizacao dos servigos em
bases territoriais e epidemioldgicas, o documento ndo traz, explicitamente, uma
proposta de implementacdo da Vigildncia da Satde entendida como “modelo”, ou
referéncia conceitual para a constru¢cdo de um modelo de atencdo integral a saide. Nem
mesmo ao analisar a necessidade de que os “programas especiais” do MS “hoje em

carater vertical”, “devem limitar-se a definicdo de diretrizes, sob a oOtica da

> MINISTERIO DA SAUDE /CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Desenvolvimento do SUS:
avancos, desafios e reafirmac¢o de principios e diretrizes, 2002, 60 p.
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epidemiologia social e regional” (sic), o documento refere-se explicitamente, a
necessidade e possibilidade de integracdo das praticas de vigilancia ambiental, sanitaria

e epidemiologica.

Na “Carta a sociedade brasileira, aos partidos politicas, aos candidatos e candidatas
a presidéncia da Republica, aos governos estaduais e distrital, 8 Camara de Deputados e
ao Senado Federal”, o CEBES/ABRASCO explicitam que “a Reforma Sanitaria exige
reforgar e ampliar os mecanismos de “inteligéncia sanitaria”. Desde o fortalecimento de

um sistema de vigilancia em saude, com adequado refor¢o e articulagdo institucional

dos centros e nucleos de epidemiologia e de vigilancia sanitéria, até¢ o aprimoramento e
reestruturacdo do sistema de ciéncia e tecnologia na pesquisa, desenvolvimento e

difusdo de inovagdes em satude”.

O Programa da Coligagao “Lula presidente”, por sua vez, traz um item especifico
dedicado a Vigilancia da Saude, entendida como o conjunto de agdes da vigilancia
sanitaria, ambiental e epidemiologica, cujo objetivo “é controlar e intervir nas situagdes
de risco que a populagdo enfrenta, como acidentes, intoxicagdes por substincia
quimicas (solventes, metais pesados e gases toOxicos) € outros eventos passiveis de
prevencdo e controle”. Ainda reafirma que “em nosso governo serd constituido um
efetivo Sistema Nacional de Vigilancia a Satide com as agdes integradas de vigilancia
epidemioldgica, ambiental e sanitaria de produtos, servicos, de processos e ambientes de
trabalho e meio ambiente em geral, e dar-se-d0 no Ambito do Sistema Unico de Satide”.
Indica que serd elaborada uma “politica nacional de Vigilancia a Satde”, associando as
acOes de vigilancia sanitdria, ambiental, epidemiologica e de satde do trabalhador,
“dando maior efetividade as agdes de protecdo e promogdo da saude”, cuja
implementagdo se dara com “participagdo dos estados, municipios, além de setores da

sociedade e o controle social”.

Como se pode constatar, ndo existe um consenso entre os diversos atores politicos
com relagdo ao encaminhamento do processo de mudanca na organizagao das praticas
de vigilancia, podendo-se identificar que prevalece uma concepgao restrita que enfatiza
a integragdo das “vigilancias” epidemioldgica e sanitdria (mais a vigildncia ambiental e

a saude do trabalhador), ainda que se recupere a proposta de criacdo de um “Sistema de
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Vigilancia da Saude” que articule acdes de monitoramento da situagdo de saude

(inteligéncia) com as acdes de controle de riscos e danos propriamente ditas.

Do ponto de vista organizacional, a proposta atual apresentada pelo Ministério da
Satde, de criagdo de uma Secretaria de Vigilancia da Saude, parece reproduzir o
processo que ocorreu em algumas Secretarias Estaduais de Satde, com a mera mudanga
de organograma, sem uma efetiva mudangca de praticas. Chama a atengdo,
especificamente, a separagdo entre a Secretaria de Atengdo a Saude e a Secretaria de
Vigilancia da Satude, com o risco de uma eventual restauracdo da dicotomia entre a
Atengao Médica (ainda que com o fortalecimento da Atencao Bésica) e a Saude Publica
(predominantemente centrada no controle de endemias), distanciada das acdes de

vigilancia sanitaria e outras a¢des de controle de riscos.

Pode ser, entretanto, que a reorganizagdo institucional do MS seja um primeiro
passo para a racionaliza¢do interna de recursos e reorientagdo das relagdes entre os
diversos 6rgdos e destes, principalmente, com as Secretarias Estaduais e Municipais,
representando um “enxugamento” do 6rgdo federal, uma simplificacdo das relacdes

intra e intergovernamentais e, esperamos, a intensificacdo do processo de

descentralizacdo de responsabilidades e poderes aos estados e municipios.

Nesse sentido, uma questdo chave diz respeito ao redirecionamento das relagdes
do MS com as Agéncias reguladoras. Especificamente, no que concerne a Vigilancia da
Sande, as relagdes com a ANVISA. Vem-se observando certa “suspei¢do” sobre as
agéncias reguladoras, inclusive no pais de origem, onde perderam grande parte do
prestigio inicial que desfrutavam, devido ao atrativo de maior independéncia em relacdo
ao Poder Executivo e a funcao regulatéria, passando a inspirar desconfianga, tanto por
parte dos 6rgdos de governo quanto por parte da populacdo em fungdo de “excessos”

derivados da autonomia administrativas que desfrutam (Di Pietro, 2001).

A outra questdo central parece ser a manutencdo ou ndo de uma proposta de
regionalizacdo, ndo apenas da assisténcia sendo que da atencdo a saide como um todo
(Teixeira, 2002). A primeira vista ndo parece ser a opg¢do preferencial do MS a

regionalizacdo do SUS como estratégia de “integracdo” das praticas, servigos e



14

sistemas, em funcdo inclusive, da alianca “municipalista” entre nivel federal e
municipios, que se configura em face do novo mapa politico estadual. Entretanto, caso
venha a se fortalecer um processo de regionaliza¢do da aten¢do a satide na perspectiva
da integralidade do cuidado, recolocar-se-4 a necessidade de avancar com a defini¢do
das acdes de vigilancia sanitaria, ambiental e epidemiologica que caberdo a cada nivel
organizacional do sistema. No caso especifico da VISA, por exemplo, a defini¢do do
alcance das responsabilidades e poderes dos municipios das microregides (que ndo

constituem unidades politicas) ¢ um ponto ainda polémico e indefinido.

5. Comentarios finais

O desenvolvimento da Vigilancia da Satude, entendida como uma forma de pensar e
de agir que pressupde a analise permanente da situacdo de saude da populacdo e a
organizagdo ¢ execucdo de praticas de saide adequadas ao enfrentamento dos
problemas e necessidades existentes ¢ um dos grandes desafios que se tem hoje. Os
desafios se ampliam na medida em que implica ndo s6 mudangas na gestdo e
organizacdo do sistema, especialmente na organizacdo das praticas que ocorrem na
“ponta” desse sistema, isto €, no espago onde interagem os profissionais de satde ¢ a
populagdo, em seus distintos segmentos, mas, sobretudo, pela mudanga necessaria na
propria concepgao acerca do complexo satde-doenca-cuidado e suas inter-relagdes com

os determinantes e condicionantes econdmicos, socio-ambientais e culturais.

A incorporagdo da proposta de Vigilancia da Saude pelos profissionais e
trabalhadores que atuam nesse espago implica mudangas no seu processo de trabalho e
nas relagdes que mantém com outros profissionais e trabalhadores e, sobretudo, nas
relagcdes que mantém com os usuarios do sistema e com a populacdo. Desse modo, a
Vigilancia da Saude precisa ser construida com participagdo ativa dos profissionais,
trabalhadores de satde e da propria populagdo, na medida em que requer mudanga na
forma de pensar e agir com relacdo a saide e sua promog¢ao, protecio e recuperagdo no
plano individual e coletivo. Como pratica social, exige o engajamento dos sujeitos
interessados em refletir criticamente suas concepgoes e praticas de modo a reelaborar,

continuamente, suas idéias, no¢des e conceitos acerca da saude, seja enquanto “estado
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de saude” individual ou coletivo, seja enquanto praticas de saude, agdes, servigos e

sistemas de saude.

O aprendizado dessa nova forma de pensar s6 pode ser desenvolvido a partir de
uma analise critica dos conhecimentos que dispde e das praticas que cada profissional e
cada trabalhador realiza em seu cotidiano, tendo em vista a promog¢do, protecdo e
recuperagdo da satde no plano individual e coletivo. Exige, portanto, um esfor¢o de
“auto-reflexdo”, ao tempo em que exige uma disponibilidade ao novo, uma “abertura”
as possibilidades que se colocam para aqueles que pretendem fazer parte do processo de
constru¢do do futuro do nosso sistema de saude. Além disso, exige um trabalho politico
no sentido da mudanga das relagcdes de poder no ambito institucional e fora dele, na
medida em que a configuragdo atual dessas relagdes parece ser o principal obstaculo a

efetiva implementagao da proposta da Vigilancia da Saude.
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