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Abstract Multiple facets, related to the de-
finition of policies, the structuring of knowl-
edge and the implementing of practices in
the health services, interact among them-
selves. This brings to light, as a final result
(output), the manner in which health ser-
vices are rendered within a certain histori-
cal context (concept), and the availability
or the scarcity of certain groups of activities
and health services (in this country). It is es-
sential to understand these interactions in
order to be able to evaluate the course of ac-
tion to be followed by health policies in
Brazil. Considering, as our reference point,
the Constitutional principle of integrality
(comprehensiveness) of health care, and the
challenges posed by its implementation, we
analyze the theoretical formulations related
to the concept of health care and the changes
that have been implemented by the Ministry
of Health in the areas of Basic Assistance
and Family Health (Programs). We also put
on the discussion table to what extent (mea-
sures) these formulations, propositions and
initiatives have effectively been contribut-
ing, today, to the development of the Uni-
fied Health System (SUS). 
Key words Health policy, Health System
Organization, Unified Health System, Pri-
mary care

Resumo Múltiplos aspectos relacionados à
formulação de políticas, à construção do co-
nhecimento e à implementação das práti-
cas no setor saúde interagem mutuamente
e têm como produto a maneira como se pres-
tam os serviços de saúde em determinado
contexto histórico ou ainda resultam na dis-
ponibilidade ou na escassez de um determi-
nado conjunto de ações e serviços de saúde.
Compreender essas relações é fundamental
para se avaliar a trajetória da política de
saúde no país. Tomando-se como referência
o princípio constitucional da integralidade
da atenção à saúde e os desafios de sua im-
plementação, analisam-se as formulações
teóricas relacionadas ao conceito de Vigi-
lância da Saúde e as mudanças implementa-
das pelo Ministério da Saúde no campo da
Atenção Básica e da Saúde da Família. Bus-
ca-se ainda analisar em que medida essas
proposições contribuem atualmente para o
desenvolvimento do Sistema Único de Saú-
de.
Palavras-chave Política de saúde, Organi-
zação do Sistema de Saúde, Sistema Único
de Saúde, Atenção primária
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A separação entre a medicina exclusivamente
curativa e as ações essencialmente preventivas
sobre o ambiente e sobre hábitos de vida não
parece mais ter fundamentação. A melhoria
da saúde da população depende, assim, em
proporções desconhecidas, da qualidade do
ambiente, da prosperidade geral do país e dos
serviços de saúde realizados pelo sistema de
tratamento. (Contandriopoulos, 1995)

Introdução

É propósito deste capítulo buscar compreen-
der as relações que se estabelecem entre a for-
mulação de políticas, a construção do conhe-
cimento e a implementação das práticas no
setor saúde. Quando se busca solução para
um problema de saúde, quando se recorre a
um médico, a um posto de saúde, a um hospi-
tal, o resultado obtido é fruto dessa complexa
e imbricada relação. Os múltiplos aspectos
que interagem mutuamente concorrem, por
um lado, para a disponibilidade de um deter-
minado conjunto de ações e serviços ou, por
outro, para o surgimento de dificuldades de
acesso aos mesmos.

Como se dá a construção coletiva e social
da prática sanitária? Este é um processo dialé-
tico e pode-se supor que estejam envolvidas
instâncias distintas, ligadas às dimensões po-
lítica e técnica. A primeira refere-se às condi-
ções institucionais, com o surgimento de con-
sensos, que, através do processo político, se
estruturam em princípios constitucionais,
passando pela regulamentação de dispositi-
vos legais e seus respectivos mecanismos de
financiamento. A segunda é aquela ligada ao
conhecimento que, segundo modelos teóri-
cos, passa a dar concretude e a reger a organi-
zação e a gestão do sistema de saúde e, final-
mente, a definir o conjunto de tecnologias
que as ciências oferecem. Estas, uma vez com-
binadas, segundo sua relação de custo-efetivi-
dade, resultam em práticas de saúde e assis-
tência voltadas para as necessidades de indi-
víduos, famílias e comunidades. 

Devido a uma premissa fundamental –
trata-se de um fenômeno social e histórico –
essa realidade não pode ser vista como um
processo linear. Assim a trajetória da política
de saúde tem como ponto de partida uma
construção de propósitos de grupos em luta,
os quais, a cada momento, influenciam a con-
formação do sistema. Esse sistema resulta,

portanto, dos embates e dos consensos e dis-
sensos que ocorrem entre os grupos. E por ser
histórico leva-se sempre em consideração a
herança recebida, desde a existência de uma
cultura institucional arraigada em unidades
de saúde com diferentes conformações e es-
paços de prática, a refletirem uma determina-
da concepção histórica. Tudo isso, se não de-
termina, ao menos condiciona os propósitos
futuros.

A análise de um sistema de saúde deve ini-
ciar-se por desvelar a lógica da sua estrutura-
ção e de seu funcionamento, bem como as ar-
ticulações institucionais que apresenta, ten-
do-se em mente as qualificações em relação à
população abrangida, modelo assistencial im-
plementado, e principalmente as formas de fi-
nanciamento adotadas (Elias, 1996).

Nosso objetivo é analisar o processo de
construção e implementação da integralida-
de, princípio constitucional que talvez seja,
nos dias de hoje, o maior desafio da saúde no
Brasil. A partir daí pretendemos apresentar as
propostas da vigilância da saúde como uma
via para vencer este desafio. 

A busca de soluções para os problemas
de atenção à saúde da população

O sistema de saúde brasileiro vive há duas dé-
cadas um processo de mudança iniciado com
o movimento da reforma sanitária, na década
de 1980. Após conquistas inegáveis do ponto
de vista jurídico legal, tem-se atualmente co-
mo questão central a reformulação das organi-
zações e estabelecimentos sanitários. Torna-
se consenso que estes devam abandonar a ló-
gica tradicional que regeu o seu funcionamen-
to. Assim, busca-se criar as condições para
que, de forma permanente, o sistema de saúde
aproxime-se mais dos indivíduos, torne-se
mais humano, solidário e, sobretudo, mais re-
solutivo. Princípios como territorialidade,
vínculo, continuidade, planejamento local,
promoção à saúde estão cada vez mais presen-
tes nas pautas e agendas não só dos técnicos,
como também dos movimentos sociais liga-
dos ao setor. Vale ressaltar a persistência de
um grave problema sanitário no país: apesar
dos avanços que experimentou a saúde brasi-
leira nas últimas décadas, graças ao processo
de democratização e descentralização, entra-
se no século 21 com expressivos segmentos da
população ainda sem dispor de acesso à aten-



ção à saúde de alguma natureza. Essa situação
é incompatível com o direito constitucional.

Atender às necessidades e aos anseios da
população foi a motivação básica para a cria-
ção do Sistema Único de Saúde. As dificulda-
des não residiam apenas no arcabouço institu-
cional, isto é, no conjunto de leis existentes à
época, que dava prioridade ao modelo em que
a atenção previdenciária era o principal foco
da política pública. Há que se considerar en-
tre as heranças recebidas pelo SUS, em déca-
das de estruturação do setor saúde, a cultura
organizacional, os diversos interesses finan-
ceiros e comerciais incompatíveis com o inte-
resse público, e uma prática médica fragmen-
tada e descontextualizada da realidade dos ci-
dadãos. Esses padrões institucionais confor-
maram um conjunto de pressupostos e valo-
res de difícil, e lenta, transformação, a despei-
to de existirem propósitos políticos de mu-
dança da parte da maioria dos atores sociais
envolvidos no setor. Daí se considerar, atual-
mente, que o SUS estaria ainda em gestação,
especialmente por existir há pouco mais de
uma década. Em se tratando do setor saúde
porém, é justificável a impaciência verificada
com relação à lentidão com que se dão as mu-
danças, frente às urgências da população por
mais saúde.

Mesmo quando se consideram dificulda-
des como as acima descritas, vários progres-
sos têm sido alcançados. Um dos pontos a
destacar é o desenvolvimento da atenção pri-
mária à saúde, formada por uma rede que se
consolidou em todo o país. Centros e postos
de saúde, os estabelecimentos sanitários des-
tinados a prestar serviços básicos à popula-
ção, experimentaram um crescimento bastan-
te expressivo, tanto em número absoluto
quanto em produção de serviços e aumento
de cobertura assistencial, especialmente em
áreas antes desassistidas. Criadas na década
de 1930, essas unidades se multiplicaram por
todo o país, e se expandiram, de forma acele-
rada, a partir dos anos 80. Esse foi um dos ga-
nhos oriundos do processo de descentraliza-
ção da saúde previdenciária e da subseqüente
municipalização do sistema de saúde brasilei-
ro. 

Essa rede básica ampliou sua oferta de
serviços segundo dois eixos fundamentais: a
prestação de atendimento médico ambulato-
rial nas especialidades básicas (pediatria, gi-
necologia e obstetrícia, clínica médica) e a
oferta de ações de caráter preventivo, segundo
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a lógica da programação em saúde. Esta pode
ser definida como: o conjunto de práticas que,
a partir de um referencial epidemiológico, to-
ma como seu objeto de intervenção a saúde e
a doença no coletivo, utilizando como instru-
mento de intervenção diversas atividades que
são articuladas e organizadas no sentido de
produzirem um efeito sobre a saúde no plano
coletivo (Sala, 1993).

Os programas de saúde buscam, em ou-
tras palavras, com base em prioridades, elei-
tas segundo critérios como magnitude, vul-
nerabilidade, transcendência, combinar tec-
nologias e intervenções de caráter clínico-epi-
demiológicas calcadas em medidas de impac-
to, eficácia, efetividade e eficiência comprova-
das. Essas ações são a parte mais visível do
trabalho das unidades básicas. É inegável te-
rem alcançado progressos, que se refletem em
melhorias de determinados indicadores sani-
tários. Além disso, em diversos setores so-
ciais, existe o apoio necessário à sua continui-
dade. Entre as ações, destacam-se os progra-
mas de combate à desnutrição e à diarréia na
infância, de prevenção da Aids, de imuniza-
ções, de prevenção do câncer de mama, do
aleitamento materno, do controle da hiper-
tensão, de diabetes, etc.

Ainda assim não se pode afirmar que o
sistema como um todo sofreu as transforma-
ções substanciais esperadas, nem que tenha
correspondido aos anseios da população.
Muitos problemas ainda persistem. Com rela-
ção aos programas de saúde, a opção feita por
operá-los tomando por base as especialidades
de cada área acarretou a fragmentação do tra-
balho desenvolvido nas unidades básicas. Ge-
ralmente, onde existe o recurso disponível, o
cardiologista atua no programa de controle
da hipertensão; o pneumologista, no progra-
ma de controle da tuberculose; o dermatolo-
gista, no programa de controle da hanseníase
e assim por diante. Os impasses decorrentes
dessa forma de atuar são evidentes. Repro-
duz-se um atendimento especializado, muito
próprio do ambiente hospitalar, comprome-
tendo as premissas da atenção primária à saú-
de. Além disso, as dificuldades em se dotar ca-
da um dos postos de saúde de recursos ade-
quados é evidente neste modelo. De tal forma
que, por exemplo, postos possuem atendi-
mento de pediatria, às segundas e sextas pela
manhã, de clínica médica; às terças e quintas,
de ginecologia e pré-natal; às quartas, etc. 

Contribuiu ainda para aprofundar essa
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fragmentação as medidas, sempre urgentes,
de estender a cobertura assistencial, lotando-
se profissionais para realizar, nas unidades
básicas, consultas médicas ambulatoriais sem
nenhum planejamento ou estudos para ade-
quá-las às necessidades locais. Estas foram,
freqüentemente, organizadas na modalidade
de pronto atendimento, sempre em número
insuficiente e sem nenhum vínculo entre as
equipes e os indivíduos. Assim realizou-se um
trabalho paralelo à lógica da programação em
saúde, buscando responder às demandas dos
indivíduos que não eram atendidos pelas
ações programáticas. A esses problemas
acrescenta-se, ainda, a falta de treinamento
dos profissionais para trabalhar segundo os
princípios da atenção primária à saúde, e a
baixa remuneração. Em conseqüência, ao in-
vés do espaço comunitário em que se busca a
integração da ação curativa com as de promo-
ção e de prevenção à saúde, é comum a exis-
tência de filas de pacientes, desde a madruga-
da, em busca de “uma ficha” para atendimen-
to com um especialista. Parece haver, nesses
casos, a importação da lógica dos serviços de
emergência e de urgência ao trabalho da aten-
ção primária à saúde.

O trabalho nos estabelecimentos de saúde
e entre eles, na Unidade Básica, é organizado,
tradicionalmente, de forma extremamente
parcelada. Em eixo verticalizado, organiza-se
o trabalho do médico e entre estes, o de cada
especialidade médica. Assim, sucessivamente,
em colunas verticais vai se organizando o tra-
balho de outros profissionais. Essa divisão do
trabalho se dá, de um lado pela consolidação
nos serviços de saúde das corporações profis-
sionais, e por outro, no caso dos médicos, pela
especialização do saber e, conseqüentemente,
do trabalho em saúde. A organização parcelar
do trabalho fixa os trabalhadores em uma de-
terminada etapa do projeto terapêutico. A su-
perespecialização, o trabalho fracionado, fa-
zem com que o profissional de saúde se aliene
do próprio objeto de trabalho. Desta forma, fi-
cam os trabalhadores sem interação com o
produto final da sua atividade laboral, mes-
mo que tenham dele participado, pontual-
mente. Como não há interação, não haverá
compromisso com o resultado do seu trabalho
(Franco et al., 1997).

Segundo Mehry, além da segmentação, há
ainda o problema da atitude do médico, cujo
trabalho é marcado pelo distanciamento com
relação aos interesses dos usuários, pelo iso-

lamento com relação aos outros trabalhado-
res da saúde e pelo predomínio de modalida-
des de intervenção centradas nas tecnologias
duras, isto é, por um modelo assistencial vol-
tado para a produção de ações baseadas em
máquinas e procedimentos: O trabalho médi-
co orientado por este modelo se isola dos ou-
tros trabalhos em saúde, vai se especializando
à introdução de cada novo tipo de associação
entre procedimentos e máquinas, vai necessi-
tando de uma autonomia que o separa das ou-
tras modalidades de abordagem em saúde, e
alimenta-se de uma organização corporativa
poderosa, voltada, eticamente, para si mesma.
Desta maneira, estas intenções que coman-
dam o trabalho médico comprometido com a
produção de procedimentos estão articuladas
com um exercício da autonomia no trabalho
clínico totalmente voltado para interesses pri-
vados estranhos aos dos usuários, e isolado de
um trabalho mais coletivo no interior das
equipes de saúde, fechado e protegido no espa-
ço físico dos consultórios, em nome de uma
eficácia e de uma ética que não se sustentam
em nenhum dado objetivo, em termos da pro-
dução da saúde (Merhy, 1997).

Muitas dessas distorções não acontecem
apenas no Brasil. Em vários países, o dilema
com que se deparam os sistemas nacionais de
saúde se circunscreve entre a necessidade de
tornar universal a assistência médica de qua-
lidade e a constante busca de contenção do
gasto público e privado no setor. Pois o mo-
delo atual de atenção médica leva, inexoravel-
mente, ao problema do aumento sempre cres-
cente de custos (Labra e Buss, 1995). O mito
da imortalidade e do poder mágico da medi-
cina se mantém no inconsciente coletivo, a
despeito de todas as evidências ao contrário.
O leque de opções por novas tecnologias e
produtos, sempre em evolução, estimula um
consumo individual sem precedentes, de for-
ma acrítica, sem que haja uma comprovação
clara de sua efetividade com relação a proce-
dimentos anteriormente adotados.

Tanto a ampliação de cobertura da aten-
ção primária à saúde quanto a estratégia de
melhorar a relação custo/efetividade, contida
na lógica da programação em saúde, são ten-
tativas de resposta a esse dilema. De fato, em
que pese a heterogeneidade do sistema de saú-
de brasileiro, composto de uma complexa
mistura pública/ privada, ganha a hegemonia,
na estratégia de estruturação do SUS, a aten-
ção primária à saúde, com o fortalecimento e
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a disseminação da rede básica, de responsabi-
lidade do poder municipal. E muitas vezes se
desconfia ser essa forma de atuação do setor
público uma política de focalização, uma es-
pécie de cesta básica sanitária, destinada a
atender, como mais um programa social, os
grupos mais carentes e desvalidos da popula-
ção.

É importante esclarecer que dar priorida-
de à prevenção não é, necessariamente, uma
estratégia de contenção de custos. Pois não se
pode descuidar do atendimento das demais
necessidades de saúde, nos níveis mais com-
plexos do sistema, quando se tem em mente o
cumprimento dos objetivos e pressupostos do
Sistema Único de Saúde. Estes são, segundo a
Lei Orgânica da Saúde, assegurar o acesso
universal e igualitário a todos os níveis de as-
sistência e prestar ações e serviços preventi-
vos e curativos, individuais e coletivos. 

Recentemente teve início um debate entre
os gestores federais e estaduais, sobre a regio-
nalização do sistema de saúde. E em docu-
mentos relativos à regionalização lê-se que a
expansão da rede básica e o processo de des-
centralização não podem prescindir de meca-
nismos que dêem aos municípios a capacida-
de de oferecer ações de caráter abrangente, se-
gundo os diversos níveis de assistência capa-
zes de atender em todas as demandas. Há ur-
gência de se corrigir a tendência a uma assis-
tência exclusivamente voltada para a atenção
básica, em virtude da pequena capacidade,
dos municípios, de proverem os investimen-
tos necessários para se prestar serviços de as-
sistência hospitalar, ou serviços especializa-
dos. Conclui-se, assim, haver necessidade de
se construírem redes articuladas segundo
planos regionais, sob risco de um processo de
desintegração organizacional e da competição
entre órgãos gestores e da conseqüente atomi-
zação do SUS em milhares de sistemas locais,
ineficientes, iníquos e não resolutivos (Minis-
tério da Saúde, 2001).

Essa proposta de regionalização busca as-
sim integrar as iniciativas e os recursos dis-
poníveis em cada município, organizando pó-
los de referência para os atendimentos de
maior complexidade ou para procedimentos
de alto custo. Assim possibilita-se uma oferta
mais equânime dos serviços considerados de
referência. Busca-se com isso evitar que os
sistemas locais padeçam das dificuldades de
encaminhamento aos níveis mais complexos
do sistema. Esta proposta vem ao encontro

das iniciativas de formação de consórcios in-
termunicipais, constituídos no país ao longo
da última década. 

A integralidade como princípio 
norteador do sistema de saúde

O conceito de integralidade é um dos pilares a
sustentar a criação do Sistema Único de Saú-
de. Princípio consagrado pela Constituição de
1988, seu cumprimento pode contribuir mui-
to para garantir a qualidade da atenção à saú-
de. 

Em primeiro lugar prevê-se nesse concei-
to que, de forma articulada, sejam ofertadas
ações de promoção da saúde, prevenção dos
fatores de risco, assistência aos danos e reabi-
litação – segundo a dinâmica do processo saú-
de-doença. É importante ressaltar que os dife-
rentes momentos da evolução da doença e as
respectivas medidas a serem tomadas seguem
o modelo da história natural da doença, teo-
ria consagrada por White na década de 1960.
Segundo essa teoria, o estágio em que se en-
contra determinado agravo à saúde está dire-
tamente referido a níveis de intervenção se-
gundo conhecimentos e tecnologias disponí-
veis para atuação em âmbitos individuais e
coletivos. Estes precisam estar articulados e
integrados em todos os espaços organizacio-
nais do sistema de saúde. 

Quando se considera a abrangência do
conceito de integralidade, tal como descrito
acima, pode parecer uma contradição a defini-
ção transcrita no texto constitucional: Atendi-
mento integral, com prioridade para as ativi-
dades preventivas, sem prejuízo dos serviços
assistenciais (Brasil, 1988).

A prioridade atribuída à prevenção tem,
nesse particular, uma forte conotação políti-
ca, e leva em consideração a trajetória da
atenção à saúde no Brasil. O texto constitu-
cional busca resgatar a enorme dívida do sis-
tema de saúde diante da prevenção das doen-
ças da população brasileira. Assim o fez para
dar um sentido de mudança à forma como,
historicamente, se desenvolveu a assistência à
saúde no Brasil. As organizações do setor
sempre dividiram suas ações em médico-as-
sistenciais e preventivas e, por sua vez, tive-
ram pesos distintos no sistema, e foram ofe-
recidas de maneira desigual. Hoje busca-se
oferecer assistência integral através de uma
maior articulação das práticas e tecnologias
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relativas ao conhecimento clínico e epidemio-
lógico.

Note-se ainda a ausência, no texto consti-
tucional, de referências à promoção da saúde.
Isso pode ser atribuído à pouca difusão do
conceito à época dos trabalhos da Assembléia
Nacional Constituinte. A ênfase dada à pro-
moção da saúde é portanto mais recente e não
foi sequer citada quando da votação da Cons-
tituição.

O primeiro desafio na busca do atendi-
mento integral é reestruturar a forma como
os distintos estabelecimentos e organizações
do setor saúde trabalham ainda até os dias de
hoje. A mudança das práticas de saúde deve
ocorrer em dois níveis. O primeiro, institu-
cional, da organização e articulação dos ser-
viços de saúde. O segundo, das práticas dos
profissionais de saúde, no qual o médico é o
sujeito, ator primordial, determinante do
processo de estruturação das práticas inte-
grais à saúde. 

Os saberes e práticas a conformarem o
campo da epidemiologia se estruturaram em
organizações que desenvolveram, tradicional-
mente, ações de vigilância epidemiológica, vi-
gilância sanitária e programas de saúde pú-
blica. Desde o início do século passado, esses
estabelecimentos foram responsáveis pelo
trabalho no campo da saúde coletiva. E atua-
ram, predominantemente, sobre os proble-
mas das coletividades, em áreas como a da
educação em saúde, o controle de doenças
contagiosas e de vetores, o saneamento, as in-
tervenções sobre o meio ambiente e, mais re-
centemente, a prevenção de fatores de risco e
a promoção à saúde. Os centros e postos de
saúde foram a parte mais visível da ação.

Já a assistência clínica se organizou, nota-
damente a partir da década de 1950, em hos-
pitais da previdência social voltados para a
atenção aos trabalhadores do mercado for-
mal. Sua tarefa primordial era o atendimento
médico, especializado e individual, em ter-
mos de tratamento e reabilitação.

Só no final da década de 1970, se iniciaram
esforços, ainda que tímidos, para a integração
do sistema dualista. Existiu, portanto, uma
histórica dicotomia entre as ações de caráter
hospitalar e curativo, de um lado, e as ações
do campo da saúde coletiva, de cunho mais
preventivo e coletivo, de outro. E essa divisão
não se deu apenas nas estruturas administra-
tivas. 

A assistência médica hospitalar contava

com vultosos recursos da máquina previden-
ciária, enquanto a saúde pública era financia-
da por escassos recursos do Tesouro Nacional
ou fomentos oriundos de organismos inter-
nacionais. Assim, o Sistema Único de Saúde
herdou uma rede de saúde que representa um
desafio para a assistência integral. Em que pe-
se o grande número de centros e postos de
saúde em nosso país, estes sofreram com as
restrições orçamentárias, as soluções de con-
tinuidade na reposição de recursos humanos
e sempre estiveram em segundo plano diante
da rede hospitalar. Nem ao menos havia um
sistema de financiamento para as ações mu-
nicipais que não estivessem ligadas ao atendi-
mento e aos procedimentos médico-indivi-
duais. O financiamento por produção de con-
sultas, exames, internações limitava, decisiva-
mente, a expansão da atividade preventiva e
coletiva. O país dispõe de uma rede de saúde
muito mais centrada na produção de procedi-
mentos médicos e diagnósticos, pouco inte-
grada e mal distribuída, segundo as regiões. O
processo de municipalização da saúde brasi-
leira abriu, porém, novas perspectivas nesse
campo, e é fruto da participação das comuni-
dades e dos movimentos sociais. E, como tem
sido chamada atualmente, a atenção básica
passou a ser mais discutida e priorizada pelos
gestores da área.

Leis e decretos mais recentes, relativos a
novas formas de financiamento e de gestão do
sistema de saúde brasileiro, melhoraram as
condições para que o gestor municipal possa
cumprir o preceito constitucional da integra-
lidade. As mudanças na lógica de financia-
mento se consubstanciaram na promulgação
da Norma Operacional Básica-96. A exigência
de haver setores responsáveis por cada ação e
atividades de controle e avaliação foram re-
quisitos para a habilitação de municípios em
“gestão plena do sistema de saúde”. As resolu-
ções concernentes à implantação, por um la-
do, do Piso Assistencial Básico (PAB), em seus
componentes fixo e variável e, por outro, da
Programação Pactuada da Epidemiologia e
Controle de Doenças (PPI-ECD) foram os
principais mecanismos dessa mudança.

Se bem que tardiamente, e ainda sem ter
alcançado as condições de garantia plena da
atenção integral, essa norma operacional bá-
sica permite que sistemas locais de saúde pas-
sem a dispor de recursos desvinculados da
realização de procedimentos diagnósticos e
terapêuticos. Os sistemas passam a receber
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recursos globais, segundo aspectos como per-
fil populacional, indicadores sanitários e epi-
demiológicos, desigualdades regionais, metas
de cobertura, desempenho, etc. Passou-se a
exigir que o gestor planeje ações voltadas pa-
ra a melhoria das condições de saúde, segun-
do a evolução de indicadores sanitários e epi-
demiológicos. Assim, cabe ao gestor munici-
pal pactuar, por exemplo, a redução da preva-
lência de determinadas doenças ou o aumen-
to da cobertura vacinal ou pré-natal. Busca-
se, em suma, estabelecer um sistema de finan-
ciamento centrado mais em metas de impacto
epidemiológico do que na produção de con-
sultas ou internações.

O processo de pactuação de metas de co-
bertura e desempenho e de repasse financeiro
exige a participação dos conselhos munici-
pais de Saúde. Esses conselhos devem referen-
dar e registrar em ata os compromissos assu-
midos pelos gestores municipais. Dessa forma
existe uma maior transparência das ações do
governo no setor. Em seguida os pleitos muni-

cipais são submetidos à instância estadual;
analisados (aprovados ou não) na Comissão
Intergestora Bipartite, que reúne o conselho
de gestores municipais e a secretaria de saúde
do estado. O mesmo processo se dá no nível
federal, na Comissão Intergestora Tripartite.
Nos exemplos que se seguem, apresentamos
alguns compromissos firmados por gestores
municipais do Estado do Rio de Janeiro para
o recebimento de recursos do Piso de Atenção
Básica e da Programação Pactuada e Integra-
da da Epidemiologia e Controle de Doenças.
Como já mencionado, ao invés de se firmarem
convênios com municípios para a produção
de consultas, exames ou internações, repas-
sam-se recursos, fundo a fundo, mediante a
assinatura de um pacto. Segundo esse pacto,
várias metas de desempenho do sistema mu-
nicipal serão avaliadas por meio da análise da
melhoria de indicadores relacionados, direta
ou indiretamente, à estrutura, ao processo ou
ao resultado das ações de saúde, geralmente
voltados para a saúde coletiva.

Quadro 1
Metas pactuadas pelos municípios do Estado do Rio de Janeiro – 2000
Piso da Atenção Básica – PAB

Atingir e/ou manter cobertura de 95% para o esquema vacinal de rotina;
Reduzir o número de internações por tétano neonatal, por tétano, sarampo e difteria;
Reduzir o número de óbitos em menores de 1 ano;
Oferecer, no mínimo, quatro consultas de pré-natal por gestação;
Organizar ações de prevenção de gravidez na adolescência;
Reduzir as internações por infecções respiratórias agudas em crianças e idosos;
Reduzir as internações por desidratação aguda em menores de cinco anos;
Reduzir as internações por AVC, infarto e complicações da diabetes em adultos;
Alcançar 95% dos animais domésticos com a vacinação anti-rábica.

Fonte: SES-RJ, 1999

Quadro 2
Metas pactuadas pelos municípios do Estado do Rio de Janeiro – 2000
Programação Pactuada e Integrada – Epidemiologia e Controle de Doenças – PPI-ECD

Detectar 1,3 casos de hanseníase por 10.000 habitantes;
Cadastrar 100% das fontes de abastecimento de água;
Investigar 100% das notificações compulsórias de tuberculose, hepatite, meningite;
Vacinar contra o sarampo 95% da população menor de 1 ano;
Implantar o monitoramento das doenças diarréicas agudas (MDDA);
Implantar o programa de tuberculose. Detectar 100/100.000 hab.;
Implantar e executar as ações pactuadas no PEAa (controle da dengue).

Fonte: SES-RJ, 2000
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Nos quadros 1 e 2 buscou-se destacar al-
gumas das metas, de um total de 132. E, assim,
é possível perceber a importância do processo
de compromisso mútuo entre os diversos ní-
veis de governo. Para definir os números, to-
ma-se a base histórica e o nível atual da inci-
dência e da prevalência, ou a situação dos
programas em execução no município. Cabe
ao nível estadual o acompanhamento e a as-
sessoria técnica para que os municípios pos-
sam desempenhar suas tarefas e alcançar êxi-
to.

O quadro 3 ilustra o volume total de repas-
se de recursos ao longo do ano de 1999, a mu-
nicípios do Estado do Rio, segundo as popu-
lações dos mesmos. Incluiu-se, além do PAB e
da PPI-ECD, os valores transferidos para o
combate à dengue. Este último valor varia em
decorrência do grau de infestação de cada
município. Os valores, apesar de apresenta-
rem uma evolução crescente, ainda não che-
gam a 10% dos recursos destinados pelo SUS
à assistência médica hospitalar e ambulato-
rial. Mas, como os valores destinados à aten-
ção básica e ao controle de doenças sempre fo-
ram inferiores a 2%, podemos considerar um
avanço. Não estão incluídos percentuais, a se-
rem obrigatoriamente aplicados pelos esta-
dos e municípios, de recursos de seus respec-
tivos orçamentos fiscais. Estes percentuais de-
verão alcançar, segundo a nova legislação, cer-
ca de 30% do repasse federal. Dessa forma, o

financiamento à saúde passa a envolver recur-
sos dos três níveis de governo.

O quadro 3 revela uma preocupação dos
gestores federal, estadual e municipal em pro-
mover um mecanismo compensatório em fa-
vor de municípios menores, de forma a lhes
destinar ao menos o montante de recursos in-
dispensável para a execução do controle de
doenças (PPI-ECD). Isso significa prover mu-
nicípios menores com um adicional de recur-
sos e se revela quando se observa a variação
dos valores per capita, que receberam valores
maiores. Como já referido, o grau de infesta-
ção pelo Aedes aegypti também determinou
algumas diferenças no valor per capita. Nova
Friburgo e Petrópolis, por exemplo, recebe-
ram repasses menores dessa fonte.

Como já descrito anteriormente, o siste-
ma de financiamento dos recursos oriundos
do PAB, especialmente aqueles previstos na
parte variável e da PPI-ECD, induz a uma
reorganização da forma de atenção. E con-
templa com mais recursos os municípios que
implantarem formas de assistência inovado-
ras tais como as equipes de saúde da família, a
assistência ao desnutrido, a farmácia básica,
os centros de controle de zoonoses, etc. Essa
nova metodologia de repasse de recursos exi-
ge uma maior participação de gestores e co-
munidades no planejamento e na avaliação
das ações de saúde municipais. E contribui
para ampliar e qualificar, através dos conse-

Quadro 3
Recursos federais do SUS/Transferências em 1999
Municípios do Rio de Janeiro
Atenção Básica/PPI-ECD/Controle de Vetores

Município População Transferência Valor per capita

São José de Ubá 5.862 01.534,54 34,38
Areal 9.596 295.113,69 30,75
Sumidouro 14.118 424.105,52 30,71
Pinheiral 19.958 408.919,87 20,49
São João da Barra 29.861 731.667,31 24,50
Rio Bonito 47.670 888.414,21 18,64
Maricá 68.728 1.145.711,30 16,67
Angra dos Reis 98.229 1.938.010,52 19,73
Nova Friburgo 171.154 2.169.871,51 12,65
Petrópolis 282.182 4.252.923,04 15,07
Niterói 462.884 7.641.005,01 16,51
Duque de Caxias 758.738 11.415.824,44 15,09
Rio de Janeiro 5.613.897 82.971.512,66 14,78

Fonte: Joyce Schramm. SES-RJ, 2000
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lhos municipais de Saúde, o controle social
exercido por estes fóruns, e para conformar,
através desses conselhos, o interesse coletivo
pela garantia de atenção integral.

Um segundo aspecto ligado à integralida-
de refere-se à garantia de acesso, do indiví-
duo, aos diversos níveis de atenção, primário,
secundário e terciário. A idéia de que níveis de
complexidade estejam relacionados direta-
mente, com menor ou maior grau de especia-
lização, leva à idéia de a atenção primária à
saúde apresentar menor grau de dificuldade
ou exigir menor grau de conhecimento ou ha-
bilitação. Isso é um equívoco, pois o nível de
complexidade mais básico do sistema está re-
lacionado com a necessidade de conhecimen-
tos mais abrangentes, enquanto os níveis se-
cundário e terciário são mais específicos ou
parcelados/especializados, e usam intensiva-
mente procedimentos baseados em aparelhos
e exames. No nível primário são utilizadas in-
tervenções com enfoque preventivo, comuni-
tário e coletivo, destinadas a atender aos pro-
blemas mais comuns da população. Por en-
volverem determinação múltipla, necessitam
de um conhecimento muito diversificado dos
profissionais, pois, nesse nível, trabalha-se se-
gundo a lógica da multicausalidade.

Ainda segundo o conceito de integralida-
de, as pessoas são encaradas como sujeitos. A
atenção deve ser totalizadora e levar em conta
as dimensões biológica, psicológica e social.
Este modo de entender e abordar o indivíduo
baseia-se na teoria holística, integral, segun-
do a qual o homem é um ser indivisível e não
pode ser explicado pelos seus componentes,
físico, psicológico ou social, considerados se-
paradamente.

A garantia do princípio da integralidade,
em suma, implica dotar o sistema de condi-
ções relacionadas às diversas fases da atenção
à saúde, ao processo de cuidar, ao relaciona-
mento do profissional de saúde com os pa-
cientes. Indivíduos e coletividades devem dis-
por de um atendimento organizado, diversifi-
cado e humano. Esse princípio, portanto, não
exclui nenhuma das possibilidades de se pro-
mover, prevenir, restaurar a saúde e reabilitar
os indivíduos. 

Para se alcançar a integralidade no siste-
ma de saúde faz-se necessário que os gestores
municipais, estaduais e federais passem a dar
prioridade a este princípio. Implica perguntar
se, na prática cotidiana da gestão e da opera-
ção do sistema de saúde, seus pressupostos

têm sido respeitados. Existem diversos meca-
nismos os quais o gestor pode lançar mão pa-
ra que este princípio seja cumprido. Nesse
sentido, Giovanella (2000) buscou sistemati-
zar e apresentar uma metodologia inovadora
para avaliar se os sistemas municipais de saú-
de são mais, ou menos, integrais. Como pon-
to inicial esta forma de organizar o sistema
depende da vontade política, ao se definirem
prioridades, e também de mudanças organi-
zacionais e da forma de gestão do sistema de
atenção. Em suma, os sistemas integrais de
saúde deveriam atender a algumas premissas
básicas, quais sejam: a primazia das ações de
promoção e prevenção; a garantia de atenção
nos três níveis de complexidade da assistên-
cia médica; a articulação da ações de promo-
ção, prevenção, cura e recuperação; a aborda-
gem integral do indivíduo e famílias (Giova-
nella, 2000).

Eixos reestruturantes do SUS: 
a vigilância da saúde e a estratégia 
da saúde da família

Para alcançar êxito em seus objetivos, uma deter-
minada política de saúde necessita de leis e meca-
nismos de gestão apropriados. A forma como os
estabelecimentos e organizações são concebidos e
organizam suas práticas influi decisivamente na
satisfação dos usuários e no impacto das ações so-
bre a saúde dos indivíduos. Sem mudanças nos
pressupostos e paradigmas a nortearem o mode-
lo assistencial brasileiro, não se pode esperar res-
posta satisfatória aos problemas que se apresen-
tam no dia-a-dia da interação da população com
os serviços de saúde. A forma como se organiza a
sociedade e suas práticas sociais é, por si só, deter-
minante para a definição dos problemas de saúde
e do modo de solucioná-los. Não é nenhuma sur-
presa, portanto, constatar-se a hegemonia de um
sistema voltado para atender, quase que exclusi-
vamente, demandas individuais, sendo a assistên-
cia médica o principal recurso tecnológico colo-
cado à disposição dos indivíduos, em escalas de
acesso progressivas e de acordo com a capacidade
de compra dos diversos segmentos da população.
Se a integralidade pressupõe atuar sobre os deter-
minantes e os riscos de adoecimento, que tipo de
gestão sanitária poderia superar as restrições
apontadas acima? Como proposta no campo teó-
rico metodológico a vigilância da saúde constitui-
se um esforço para integrar a atuação do setor
saúde sobre as várias dimensões do processo saú-
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de-doença, especialmente do ponto de vista da
sua determinação social. A partir daí busca desen-
volver novas propostas de operacionalização dos
sistemas de saúde, de forma a se respeitar uma vi-
são que se pretende mais totalizadora. 

O primeiro desafio a ser superado refere-se à
dicotomia das ações dos setores envolvidos na as-
sistência à saúde. O modelo de vigilância da saú-
de pode ser considerado um eixo reestruturante
da maneira de se agir em saúde. Seguindo esse
modelo, os problemas de saúde passam a ser ana-
lisados e enfrentados de forma integrada, por se-
tores que historicamente têm trabalhado de ma-
neira dicotomizada. Consideram-se os determi-
nantes sociais, os riscos ambientais, epidemioló-
gicos e sanitários associados e os desdobramen-
tos, em termos de doença. Esse novo olhar sobre a
saúde leva em conta os múltiplos fatores envolvi-
dos na gênese, no desenvolvimento e na perpetua-
ção dos problemas. Propõe ainda o envolvimento
de todos os setores inseridos naquela realidade e
vê o indivíduo e a comunidade como o sujeito do
processo.

A vigilância da saúde tem no princípio de ter-
ritorialidade sua principal premissa. O trabalho
em saúde deve estar imerso no contexto territo-
rial. Assim consegue-se definir problemas, e um
conjunto de prioridades, bem como obter os re-
cursos para atender às necessidades de saúde da
comunidade considerando cada situação especí-
fica. O território é entendido como o espaço onde
vivem grupos sociais, suas relações e condições de
subsistência, de trabalho, de renda, de habitação,
de acesso à educação e o seu saber preexistente,
como parte do meio ambiente, possuidor de uma
cultura, de concepções sobre saúde e doença, de
família, de sociedade, etc. Além de mudanças teó-
ricas e metodológicas que permitem a ampliação
de tecnologias para fazer frente aos problemas de
saúde, a vigilância da saúde propõe que os agen-
tes sociais sejam os responsáveis pelo processo de
definição de problemas e pelo encaminhamento
das soluções. O indivíduo é o objetivo final da vi-
gilância da saúde, mas deve ser considerado parte
da família, da comunidade, do sistema social, do
ambiente. Qualquer ação de saúde que se preten-
da realizar deverá incidir sobre este conjunto. Um
indivíduo não existe sozinho, isolado. Todo ho-
mem é resultado das relações que estabelece. O
indivíduo autônomo, independente, é uma abs-
tração ideológica, ligada a uma determinada vi-
são de mundo. É preciso compreender que me-
lhorar a qualidade de vida, promover a saúde de
um indivíduo implica agir no contexto em que ele
se insere, no espaço em que ele vive.

Para facilitar a compreensão das múltiplas di-
mensões da proposta da vigilância da saúde, ire-
mos abordar esta proposta segundo três níveis,
quais sejam, os determinantes do processo saúde-
doença, os riscos e os danos à saúde. Utiliza-se es-
ta estratégia apenas para fins didáticos, já que en-
tender a indissociabilidade da atuação sanitária é
fundamental para as mudanças propostas. Utili-
za-se como referencial teórico o modelo proposto
por Teixeira, Paim e Vilasbôas (1998).

A atuação segundo as múltiplas e complexas
determinações do processo saúde-doença insere-
se nas formulações recentes, agrupadas sob o con-
ceito da promoção da saúde. Apesar de promisso-
ra, a proposta de promover saúde é, ao mesmo
tempo, desafiadora e complexa, tanto do ponto de
vista político quanto do ponto de vista técnico.
Muitas de suas ações envolvem instâncias que se
encontram fora do setor saúde. A promoção da
saúde implica o estabelecimento de agendas pú-
blicas com a participação de diversos atores, en-
volvendo pessoas e comunidades para se alcançar
mais saúde e uma melhor qualidade de vida. Para
se dimensionar a complexidade desse conceito
pode-se utilizar a seguinte situação hipotética.
Suponha-se que uma determinada secretaria de
saúde municipal lance o seguinte desafio à socie-
dade local: na próxima década propomos elevar a
vida média de nossos moradores em cinco anos. É
sabido que esse tipo de proposta depende de inú-
meras variáveis, tendo a secretaria de saúde uma
responsabilidade apenas limitada para o seu al-
cance. Mais anos de vida para todos vai certamen-
te depender de múltiplas estratégias, iniciando-se
pela própria consciência dos indivíduos e famí-
lias de que isto é possível e desejável. O setor saú-
de não pode, de forma isolada, alcançar esta meta.
Mas, ao mesmo tempo, deve exercer um papel de
liderança, decisiva para estabelecer esta agenda.
Uma atitude propositiva, contribuindo para criar
este cenário. Cabe ao setor avalizar o tipo de uto-
pia, comprovando ser possível aquilo que a socie-
dade tem dificuldade em vislumbrar. Se nesse de-
terminado município pessoas morrem vítimas de
atropelamentos ou de leptospirose, caberá salien-
tar para todos os indivíduos e famílias que o qua-
dro não é inexorável e que pode ser superado. Não
é utopia, e sim uma possibilidade real. Isso já foi
alcançado em outras sociedades e países. Outras
condições que possam ser enfrentadas a médio e
longo prazos devem ser apontadas. No exemplo
citado há ainda um outro aspecto a ser menciona-
do. Um município não é uma ilha, mas está inse-
rido em um contexto estadual, federal, continen-
tal, etc. Várias políticas públicas e mobilizações
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sociais necessitam, para o seu sucesso, de uma
abrangência e compromissos que extrapolam o
território municipal. É necessário que se discu-
tam novas formas de relações sociais, de organi-
zações e estabelecimentos que atendam melhor
às necessidades de saúde e de qualidade de vida
dos idosos, das crianças, ou ainda, dos portadores
de deficiência, dos trabalhadores e não só a assis-
tência às suas doenças.

A 1a Conferência Internacional sobre Promo-
ção à Saúde, realizada em Ottawa, em 1986, emi-
tiu a Carta de Ottawa, assim definindo a promo-
ção à saúde: A promoção à saúde consiste em pro-
porcionar aos povos os meios necessários para me-
lhorar sua saúde e exercer um maior controle so-
bre a mesma. Para alcançar um estado adequado
de bem-estar físico, mental e social um indivíduo
ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar
suas aspirações, de satisfazer suas necessidades e
de modificar ou adaptar-se ao meio ambiente. A
saúde se percebe, pois, não como o objetivo, senão
como a fonte de riqueza da vida cotidiana. Trata-
se, portanto, de um conceito positivo, que acentua
os recursos sociais e pessoais assim como as atitu-
des. Por conseguinte, dado que o conceito de saúde
como bem-estar transcende a idéia de formas de
vida saudáveis, a promoção da saúde não concer-
ne exclusivamente ao setor saúde (WHO, 1986).

A ampliação da definição de causa dos proble-
mas de saúde exige a incorporação de novos sabe-
res, tradicionalmente presentes em menor peso,
no setor. As ciências sociais, o planejamento ur-
bano, o planejamento estratégico, a geografia, a
educação para a saúde, as ciências do meio am-
biente, a comunicação social são algumas das dis-
ciplinas necessárias.

O estabelecimento de ações intersetoriais de-
ve permitir que, em cada área, surjam contribui-
ções para a solução dos problemas de saúde. Esses
problemas devem ser aqueles que emergem de
discussões comunitárias. As prioridades poderão
assim transformar-se em pautas positivas, pro-
motoras de saúde. E a educação e a informação
para a saúde passam a ser fundamentais nesse
processo, na medida em que aumentam a cons-
ciência sanitária dos cidadãos e intensificam a
participação dos mesmos na definição de priori-
dades. O desenvolvimento sustentável vê o am-
biente como realidade e totalidades integradas, e
vê o homem como parte das mesmas, que são vi-
venciadas segundo lugares singulares, segundo
uma base territorial, segundo processos sociais
vividos localmente. Assim é possível constituir-se
um processo de reflexão coletiva sobre as condi-
ções de vida das comunidades e sobre como estas

condições contribuem para o estado de saúde e
para a qualidade de vida.

No processo de construção de ambientes/ in-
divíduos/comunidades saudáveis são fundamen-
tais conceitos como direitos de cidadania (lazer,
moradia, trabalho, eqüidade, responsabilidade
social pela saúde, participação, etc.). Essa dinâmi-
ca necessita de determinadas ferramentas técni-
cas, como o acesso à informação, à educação, à
gestão dos recursos disponíveis, etc. É fundamen-
tal um esforço de participação no planejamento,
na análise das relações sociais e as condições obje-
tivas de vida, reprodução e sobrevivência. É preci-
so definir as possibilidades de cada ator social e
de todos para superar dificuldades, estabelecer
compromissos e pactuá-los politicamente. É bom
lembrar que pacto pressupõe um diálogo entre
atores que se disponham a reconhecer a força uns
dos outros, e não uma relação em que se busca o
domínio e a imposição de um ator sobre o outro.

O segundo nível da atuação, tal como propos-
to no modelo da vigilância da saúde, refere-se à
prevenção dos riscos de adoecimento. Estas análi-
ses igualmente estão voltadas para entender o ris-
co segundo os grupos sociais imersos em seu ter-
ritório. Informações hoje disponíveis na clínica
ou na epidemiologia acerca dos principais fatores
de risco passariam assim a ser referenciadas à di-
nâmica dos grupos, das famílias, segundo as suas
particularidades e segundo as dimensões sanitá-
ria, ambiental e epidemiológica. A riqueza desse
processo está em poder estabelecer novos elos
causais e soluções que podem extrapolar o aten-
dimento pontual e fragmentado dos problemas
de saúde. Dessa maneira os diversos grupos que
atuam nas áreas ligadas à vigilância sanitária, epi-
demiológica e ambiental, aos programas de saú-
de, que buscam a identificação e o controle de ris-
cos devem procurar novas interfaces, trabalhar
de forma integrada. Infelizmente ainda se convi-
ve com equipes múltiplas, que atuam de forma
vertical no plano central, agindo sobre um deter-
minado vetor, ou sobre uma determinada doença
infecciosa, sem uma visão abrangente e uma ação
integral, segundo os problemas que afetam as co-
munidades. As ações programáticas necessitam
ser repensadas no sentido de desenvolver ações
que reduzam, concomitantemente, os múltiplos
fatores relacionados ao adoecimento. Mesmo
considerando a importância da especialização e
das distintas áreas do conhecimento técnico das
equipes, é inadmissível que estas continuem tra-
balhando de forma isolada, cada qual voltada pa-
ra a sua área de conhecimento. O que se constata,
muitas vezes, é a total desarticulação entre elas.
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Grupos técnicos que controlam roedores, mos-
quitos, qualidade da água, alimentos, estabeleci-
mentos, tuberculose, meningite, Aids, diarréia, sa-
rampo, hanseníase, câncer, tabagismo, diabetes,
hipertensão, DST, todos a atuar segundo suas
próprias rotinas, sem nenhuma articulação ou
planejamento, duplicando e segmentando uma
realidade que é indivisível e inter-relacionada. Va-
le ressaltar que, em alguns casos, essas equipes es-
tão constituídas de maneira desigual e algumas
delas sequer atuam. Devido à ausência de recur-
sos para financiá-las limitam-se a “contar casos”.
Dentre muitos exemplos deste problema a supe-
rar pode-se destacar o caso da dengue. Seu ressur-
gimento é resultado da ocupação urbana mal pla-
nejada, da falta de saneamento, do aumento in-
discriminado da produção de embalagens descar-
táveis e pneus, sem coleta e de destinos adequa-
dos, da degradação do meio ambiente, das condi-
ções de habitação, de hábitos de famílias e comu-
nidades sobre a existência de focos e do modo de
transmissão, da capacidade de adaptação do vetor
às novas condições, etc. A destinação de, por ve-
zes, vultosos recursos para a contratação de “ma-
ta-mosquitos” e “fumacês” em época de epide-
mias está diretamente relacionado à ausência de
recursos e ações sobre os riscos que as provoca-
ram. Ao contrário, cada comunidade deveria es-
tar sendo orientada e provida de meios para me-
lhorar as condições sanitárias e ambientais e a re-
duzir os riscos de transmissão. Para isso seria im-
prescindível que se promovesse a consciência sa-
nitária por meio da educação para a saúde, a in-
tervenção sobre o lixo domiciliar, sobre a qualida-
de da água, do saneamento e das condições de
moradia. Os agentes responsáveis por essa atua-
ção não poderiam, como ocorre hoje, estar exclu-
sivamente voltados para um vetor, um mosquito,
mas para as condições de risco social, sanitário,
epidemiológico e ambiental como um todo. Esta-
riam assim contribuindo para a redução efetiva
de inúmeras outras doenças associadas e essas
condições, como a leptospirose, as hepatites, a
diarréia, etc.

O terceiro nível de atuação refere-se à assis-
tência propriamente dita. Que modelo assisten-
cial poderia atender satisfatoriamente ao conjun-
to de pressupostos e desafios colocados pela inte-
gralidade? Como já foi abordado aqui, apesar de
concebidos para esse fim, a existência de postos e
centros de saúde não garante necessariamente es-
sa atuação transformadora. São necessárias algu-
mas condições prévias para que os princípios da
promoção e da prevenção passem a reger o fun-
cionamento dos serviços de saúde. Mais uma vez

a vinculação das equipes ao território e a conti-
nuidade da atenção são imprescindíveis. Permi-
tem o estabelecimento, a partir da identificação
de problemas e da eleição de um conjunto de
prioridades, do planejamento do trabalho em
saúde. As equipes locais devem trabalhar dessa
forma, exercendo o papel de coordenação das
ações de saúde em cada microárea do município.
São esses os responsáveis pelo atendimento pri-
mário, pela decisão de se acessar os recursos dis-
poníveis pelo atendimento primário, pela decisão
de se acessar os recursos disponíveis no sistema
municipal de saúde e de outras instâncias para
atender aos problemas detectados. Contribuir pa-
ra a organização da comunidade no esforço de
melhorar as condições de saúde. A equipe local é,
portanto, responsável por todos os aspectos im-
plicados com a saúde e tem por objetivo partilhar
com a comunidade os possíveis caminhos e as de-
cisões a respeito da promoção, da prevenção e do
atendimento à saúde das famílias a ela referidas.
Note-se ainda que o papel exercido por tais equi-
pes evita que o próprio indivíduo, ou a família, to-
me para si, a responsabilidade de decidir a respei-
to da busca por serviços, atendimentos, exames,
etc. É comum constatar que, por falta dessa equi-
pe local que a oriente, a população procura os ser-
viços, em busca de atendimentos especializados, a
partir de sua própria percepção de necessidades.
A partir de um sinal e sintoma, elege um suposto
especialista que possa resolver o problema. O re-
sultado desse comportamento pode ser verifica-
do na porta dos serviços de saúde, com filas inter-
mináveis desde a madrugada.

Para que ocorra a mudança das práticas de
saúde conforme exposto acima, é necessário tam-
bém a transformação das relações de trabalho da
própria equipe de saúde. Urge uma nova forma
de olhar o paciente, o colega de trabalho, e a si
mesmo, como profissional de saúde. As equipes
de saúde precisam oferecer mais do que a presta-
ção de um serviço pura e simplesmente, entendi-
do como a realização de atos formais. A formali-
dade e a burocratização da prática de saúde coíbe
a satisfação profissional, além de provocar um es-
tado de estagnação, em que o profissional tem
consciência da inoperância do resultado final das
ações realizadas, mas não se sente responsável por
isso. Continua a realizá-las de forma mecânica,
como não se incomodasse com a recorrência do
adoecimento, fruto da permanência das determi-
nações do mesmo. A criança volta toda semana
com o mesmo quadro infeccioso ou respiratório,
a mulher se queixa do nervoso ou da dor de cabe-
ça que não tem solução. E assim se sucedem os pa-
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cientes, nos consultórios, com suas queixas recor-
rentes, diante das quais os profissionais se sentem
impotentes, incapazes de agir de forma eficaz. É
indispensável que o profissional tenha mais sen-
sibilidade, escute o outro, saiba o que ele pensa,
numa postura que não seja distante e impessoal.
E talvez esta postura o leve a expor, clara e direta-
mente ao paciente, as possibilidades e os limites
da intervenção através do serviço de saúde e passe
a buscar, de forma criativa, novas possibilidades
de superação dos problemas identificados.

Em diversos países do mundo, como a Ingla-
terra, Canadá, Espanha, Holanda, Cuba, México,
entre outros, cabe ao médico de família o papel de
prestar o primeiro atendimento e coordenar as
ações de saúde para um conjunto específico e fa-
mílias de uma comunidade. No Brasil, desde a dé-
cada de 1980 foi criado programa de residência
médica em medicina geral comunitária assim co-
mo a Sociedade Brasileira de Medicina Geral Co-
munitária. Apesar do movimento de mudanças
curriculares voltado para a formação de médicos
generalistas, os impasses advindos da indefinição
de uma política de atenção básica no país resulta-
ram em grande prejuízo ao ensino de pós-gra-
duação, especialmente devido à baixa procura
desse profissional pelos sistemas locais de saúde.

Essa tendência começou a ser revertida devi-
do à iniciativa de municípios em implantar Pro-
gramas de Agentes Comunitários de Saúde e de
Medicina de Família. Esses projetos, inicialmente
isolados, se disseminaram e resgataram, para a
sociedade e para os sistemas locais de saúde, a fi-
gura do médico da família e comunidade. Passou-
se então a questionar a estratégia anteriormente
adotada, de organização das unidades básicas de

saúde, baseada no trabalho de assistência médica
por especialidades básicas. A partir de 1995 o Mi-
nistério da Saúde assumiu o compromisso de im-
plantar o Programa de Saúde da Família em todo
o território nacional. Ocorreu então a aceleração
do processo de constituição de equipes, tornan-
do-se um consenso a importância do médico de
família para compor e liderar as ações previstas
na Atenção Básica à Saúde (UERJ, 1998).

Atualmente o Programa de Saúde da Família
tornou-se a estratégia prioritária de reformulação
do modelo assistencial da atenção básica, estando já
implantadas cerca de 10.000 equipes de saúde da fa-
mília no país. Esse número encontra-se em constan-
te evolução, dado o ritmo de crescimento do total de
equipes no país. Estas são, geralmente, compostas
por um médico, uma enfermeira, um auxiliar de en-
fermagem e entre 6 e 8 agentes comunitários de saú-
de. Recentemente foram incluídos na equipe profis-
sionais de saúde bucal. 

No quadro 4 estão listadas as principais atribui-
ções das equipes de saúde da família, segundo o Mi-
nistério da Saúde. 

Como pode ser verificado, as atribuições das
equipes guardam grande coerência e sintonia com
os princípios da vigilância da saúde. A saúde da fa-
mília pode, portanto, ser considerada o espaço das
práticas de um novo modo de conceber o sistema de
saúde. Essa nova lógica de atuação não deve se limi-
tar à saúde da família, mas, sim, disseminar-se por
todos os serviços, desde as unidades básicas até as
unidades hospitalares. Outros aparelhos sociais pre-
sentes em cada local devem estar também contribu-
indo para essa lógica assistencial. Deve-se buscar,
nos programas de saúde coletiva, o estabelecimento
de propostas de ação conjunta voltadas para solu-

Quadro 4
Atribuições das equipes de saúde da família segundo o Ministério da Saúde

• Conhecer a realidade das famílias (socioeconômica, psicológica, cultural, demográfica e epidemiológi-
ca)
• Identificar problemas de saúde e situações de risco
• Elaborar planos locais de saúde
• Valorizar o vínculo, a continuidade e a relação de confiança 
• Executar ações de vigilância epidemiológica, ambiental e sanitária
• Desenvolver ações voltadas para o controle da hanseníase, tuberculose, DST/Aids, doenças crônicas, 

ligadas ao trabalho e ao meio ambiente 
• Resolver a maior parte dos problemas e garantir a referência
• Prestar assistência integral e promover a saúde através da educação para a saúde
• Desenvolver a auto-estima, o apoio mútuo, o autocuidado, a troca de experiências
• Promover ações intersetoriais e parcerias com organizações para a melhoria da qualidade de vida 

e do meio ambiente
• Incentivar a formação e a participação nos conselhos de Saúde.

Fonte: MS, Cadernos de Atenção Básica. Programa Saúde da Família, Brasília, 2000.
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cionar problemas relevantes e particulares de cada
território, agregando contribuições de diversas
áreas técnicas, contribuindo assim para que as equi-
pes locais possam estar capacitadas a tratar proble-
mas de forma integral.

A título de ilustração podemos descrever um ca-
so ocorrido no interior do Estado do Rio de Janeiro.
Em determinada região começaram a surgir casos
de infecção de pele, em membros superiores, em ho-
mens adultos. Em um modelo convencional de as-
sistência à saúde, provavelmente esses indivíduos te-
riam procurado um pronto atendimento de um ser-
viço municipal e solucionado o problema através de
antibióticos. Até porque, segundo uma demanda es-
pontânea dos indivíduos a locais distantes de sua
moradia, não haveria porque suspeitar, a não ser que
o problema tomasse um vulto maior, de associações

causais ligadas ao território específico a que esses in-
divíduos pertenciam. Não foi esta a dificuldade da
equipe de saúde da família que atuava no local onde
surgiram estes casos (Figura 1).

Tão logo surgiram as primeiras infecções, os in-
tegrantes da equipe de saúde da família imediata-
mente perceberam a relação entre a ocorrência dos
sintomas e o fato de esses indivíduos serem orde-
nhadores. A facilidade de acesso ao território permi-
tiu-lhes identificar que as vacas sofriam de uma zoo-
nose, na região das tetas. Para o homem, essa infec-
ção não acarretaria maiores prejuízos, mas teria gra-
ves conseqüências para a produção de leite e, por sua
vez, para a sobrevivência das famílias. Caso aquele
vírus não fosse controlado, toda a região sofreria
gravemente, pois haveria queda da produção de leite
em virtude da infecção dos animais. 

As equipes foram capazes de mobilizar a comu-
nidade e acionar setores ligados à vigilância sanitá-
ria, agricultura, epidemiologia, associações e grupos
de produtores rurais e isolaram os animais infecta-
dos. Este é um caso exemplar de como as equipes de
saúde devem trabalhar segundo o contexto social,
econômico, sanitário, assistencial, a partir de um no-
vo pensar e um novo agir em saúde. Mostra ainda
que a equipe não tem necessariamente de dominar
todo o conhecimento sobre as múltiplas ocorrên-
cias e agravos que acometem a comunidade, mas
sim estar atenta às possíveis relações existentes entre
o adoecer e a vida cotidiana de seus integrantes. Ao
tomar para si essa gestão da saúde local, a equipe po-
de acionar os diversos setores e especialistas que ca-
da caso requer.

Conclusão

Este capítulo buscou definir o Sistema Único de
Saúde como um processo em construção. Con-
ceitos e concepções acerca das análises e práti-
cas da saúde são frutos de construção coletiva,
em que as vertentes técnica e política se entre-
laçam. Se a Constituição brasileira possibilitou
a conformação de um modelo para o sistema de
saúde, outras medidas devem transformar o
cotidiano das organizações e do trabalho em
saúde. Novas formas de financiamento, novos
instrumentos de análise da realidade, novos
modos de estruturação de equipes que vão agir
em saúde devem ser pensadas para se alcança-
rem princípios como eqüidade, integralidade,
participação da comunidade. Se por um lado,
criaram-se diversos espaços de pensamento e
de práticas inovadoras, por outro, assiste-se a
tentativas, às vezes inconfessáveis, de terceiri-

Figura 1
Seqüência após diagnóstico de infecção de pele 
por uma equipe de saúde da família 
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zação e privatização da rede pública, do avanço
da cobertura dos planos de saúde privados, da
idéia de atenção básica como um pacote míni-
mo de ações voltadas para a assistência aos po-
bres. Evidentemente que se buscou demonstrar
a viabilidade de se alcançar um Sistema Único
de Saúde calcado na resolutividade de proble-
mas de saúde como um bem público. Especial-
mente afirma-se aqui a factibilidade de se en-
frentarem os problemas de saúde vividos pela
sociedade brasileira como uma totalidade so-
cial, ambiental, sanitária, epidemiológica e as-
sistencial. Essas idéias e utopias foram vividas,
em outras dimensões e circunstâncias históri-
cas, por muitos dos que nos antecederam no
serviço público de saúde. Entre eles, podemos

Figura 1
Aspectos conceituais, princípios e características do SUS, 11a CNS/MS, 2001

Reforma Proposta para a democratização do país

Resultado das condições de vida das pessoas

Não conseguida apenas com assistência médica 
mas principalmente pelo acesso das pessoas a:

• Emprego
• Salário justo
• Educação
• Habitação
• Saneamento
• Transporte
• Alimentação
• Cultura
• Lazer

Acesso a um sistema de saúde digno e de qualidade

Direito de todos e dever do Estado

Saúde

citar Osvaldo Cruz, Miguel Couto, Afrânio Pei-
xoto, Carlos Chagas, J. P. Fontenelle, Carlos
Gentille de Melo, Cecília Donnângelo, David
Capistrano.

Nada do que se discute no âmbito da saú-
de brasileira continua mais atual do que o de-
safio que se coloca para a presente e as futu-
ras gerações: tornar concreto, no quotidiano
da vida dos cidadãos, os princípios que moti-
varam a Reforma Sanitária e o Sistema Único
de Saúde. Finalizamos este capítulo com o es-
quema extraído de documento da 11a Confe-
rencia Nacional de Saúde, ocorrida em de-
zembro de 2000. Dele conclui-se que perse-
guir o que parece ser óbvio pode ser mais di-
fícil do que se imagina (Figura 2).
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