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Vigilância da saúde: fundamentos, interfaces e tendências

Health surveillance: foundations, interfaces and tendencies

Resumo  O presente     artigo resgata inicialmente
as formas, conteúdo e projeção operacional da vi-
gilância epidemiológica como instrumento indis-
pensável para o campo do saber e práticas da saú-
de pública. Em seguida, verificamos que o modelo
de vigilância da saúde estabelece uma ampliação
desse conceito operacional de vigilância, ao inte-
grar as práticas coletivas e individuais em dife-
rentes dimensões das necessidades de saúde, que
incluem além do controle de riscos e danos, os
determinantes ecossociais. Na sequência, busca-
mos dimensionar os distintos níveis de atuação
desta prática sanitária articulados às interven-
ções de promoção, proteção e recuperação, sob uma
lógica regionalizada e integralizada do Sistema
Único de Saúde brasileiro. Por fim, argumenta-
mos que todo o arcabouço conceitual-operacio-
nal de vigilância da saúde se constitui como uma
base política e sanitária para a consolidação do
paradigma da promoção da saúde no campo da
Saúde Coletiva.
Palavras-chave  Vigilância da saúde, Prática sa-
nitária, Saúde coletiva

Abstract  The present article rescues initially the
forms, content and operational projection of the
epidemiological surveillance as indispensable tool
for the knowledge field and public health practic-
es. After that, we verify that the health surveil-
lance model establishes an enlargement of this
operational concept of surveillance by integrat-
ing the collectives and individuals practices in
different health necessities dimensions, which
includes beyond of the risks and damages control
also the eco-socials determinants. In the sequence,
we search to dimension the distinct levels of actu-
ation of this sanitary practice articulated to the
interventions of promotion, protection and re-
covery under a located and integrated logic of the
unique system of Brazilian health. Finally, we
argue that all the conceptual-operational model
framework of public health surveillance itself con-
stitutes as a politics and sanitary base for the con-
solidation of the health promotion paradigm in
the collective health field.
Key words  Health surveillance, Sanitary prac-
tice, Public health
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Fundamentos

A trajetória conceitual
da vigilância em saúde pública

O conceito de vigilância como um instrumen-
to de saúde pública surgiu no final do século XIX
com o desenvolvimento da microbiologia e de
saberes sobre a transmissão de doenças infeccio-
sas, processando dados para subsidiar o empre-
go de medidas oportunas às pessoas observadas
como uma alternativa à prática restritiva da qua-
rentena. Esse conceito envolvia a manutenção do
alerta responsável e a observação dos contatos
de pacientes das pestilências; seu propósito fun-
damental era detectar doentes já em seus primei-
ros sintomas para a rápida instituição do isola-
mento. Em nosso país, os termos inicialmente
utilizados com esse significado foram vigilância
médica e, posteriormente, sanitária; esta, a sua
vez, constituía em vigiar os comunicantes duran-
te o período de incubação da enfermidade a par-
tir da data do último contato com um doente ou
do momento em que o comunicante abandonou
o local em que se encontrava a fonte de infecção1.

No século XX, assistimos a expansão do con-
ceito de vigilância e ao desenvolvimento de dife-
rentes sistemas com métodos de coleta, análise e
difusão de dados diversificados; contudo, somen-
te a partir dos anos cinquenta, observamos uma
modificação desse conceito, que passava a ter um
sentido mais abrangente: o de acompanhamento
sistemático da incidência e distribuição das doen-
ças por meio da consolidação e avaliação dos regis-
tros de morbi-mortalidade como de outros dados
relevantes para a saúde pública, cabendo a vigi-
lância disseminar regularmente as informações a
todos que fossem necessário2. Nota-se que, nesta
definição, a vigilância não envolveria a imediata
responsabilidade pelas atividades de controle,
constituindo-se mais no alerta e orientação à
autoridade de saúde para que se pudesse tomar
a decisão adequada3.

Um dos principais fatores que contribuíram
para a larga utilização desse instrumento de saú-
de pública, em todo mundo, foi a campanha de
erradicação da varíola nas décadas de sessenta e
setenta. Temos então, especialmente nos países
em desenvolvimento, a ampliação do conceito
de vigilância, que passava a abranger também as
medidas de controle. A partir dessa experiência,
que se desenvolveu em inúmeros países, com di-
ferentes tipos de estruturas organizacionais de
sistemas de saúde, a vigilância passaria a ser apre-
endida como um sistema para a agilização das

ações de controle e de inteligência epidemiológica
para o aprimoramento das estratégias de inter-
venção executadas pelo setor saúde1.

Foi nesse contexto que, na 21ª Assembléia da
OMS de 1968, a vigilância passou a ser concebida
como uma função essencial em saúde pública,
sendo definida de forma mais ampla sem uma
distinção precisa entre a vigilância e a pesquisa
científica: o estudo epidemiológico das doenças en-
tendidas como um processo que envolvia a ecolo-
gia do agente etiológico, o hospedeiro, o reservató-
rio e os vetores, e também os complexos mecanis-
mos de disseminação e extensão das infecções pro-
pagadas4. Foi então que se consolidou em nosso
país o conceito de vigilância no controle de doen-
ças transmissíveis, ficando a vigilância sanitária
mais restrita ao conjunto de ações nas áreas de
portos e fronteiras e passando a incluir, a partir
dos anos setenta, o controle sanitário de produ-
tos e serviços de interesse à saúde da sociedade5.

Esse processo de consolidação da vigilância,
na mesma época, sedimentou uma distinção en-
tre a vigilância epidemiológica (VE) e a sanitária:
a primeira orientada para o controle de casos e
contatos obedecendo a uma racionalidade técni-
co-sanitária fundamentada na clínica e na epide-
miologia; já a segunda, dirigida para os ambien-
tes, produtos e serviços obedecendo a uma raci-
onalidade político-jurídica alicerçada na regula-
mentação da produção, distribuição e consumo
de bens e serviços6.

Já nos anos oitenta, a vigilância passou a ser
definida como a coleta, análise e interpretação dos
dados acerca dos agravos específicos de saúde que
afetam a população, estando integrada com a rápi-
da disseminação das informações para todos os res-
ponsáveis pela prevenção e controle dos mesmos7,8,
delimitando, enfim, essa prática epidemiológica
específica em face à abrangência da utilização da
epidemiologia nos serviços de saúde.

De qualquer modo, a consolidação da vigi-
lância, na segunda metade do século passado,
representou um avanço significativo na medida
em que permitiu a incorporação da mesma nas
atividades regulares dos serviços como um im-
portante instrumento de saúde pública, sendo
utilizado não só para doenças transmissíveis,
como também para outros relevantes agravos à
saúde, apresentando variações em sua abrangên-
cia em países com diferentes sistemas sociopolí-
ticos e econômicos e com distintas estruturas de
serviços de saúde9.

A partir dos anos noventa, diante da crise do
setor saúde em nosso país, o movimento sanitá-
rio não se limitou a elaborar propostas racionali-
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zadoras como a de vigilância em saúde pública,
propondo, sim, mudanças em direção à demo-
cratização das práticas de saúde na perspectiva
do Sistema Único de Saúde (SUS). Isto implicou a
própria reorganização das ações de vigilância epi-
demiológica e sanitária para a redução de riscos e
danos das doenças, como a identificação dos de-
terminantes da saúde coletiva e individual10.

A necessidade de reorganizar o setor saúde
em face aos princípios de universalização, inte-
gralidade e equidade na prestação de serviços le-
vou os agentes de saúde pública a buscar na epi-
demiologia respostas para as várias questões
emergentes no processo de construção do SUS.
Nesse movimento de mudanças, os epidemiolo-
gistas procuraram afirmar a priori que as contri-
buições desse saber não deveriam ficar restritas
às tradicionais atividades de VE e que a sua racio-
nalidade encerraria possibilidades mais amplas
de atuação, não se restringindo ao fornecimento
de elementos técnico-científicos para um conjun-
to limitado de agravos à saúde. Partindo então
do pressuposto de que os serviços deveriam or-
ganizar-se tendo por finalidade a satisfação das
necessidades de saúde tal como se apresentam no
plano coletivo e individual, o diagnóstico epide-
miológico orientaria desde sempre os planos de
ação, delimitando os campos de atuação e as op-
ções possíveis em saúde pública11.

No caso da vigilância como uma prática epi-
demiológica, entre os focos de sua atenção esta-
riam não somente o estado de saúde da popula-
ção, através do monitoramento das doenças e
fatores de riscos, mas também as tecnologias
desenvolvidas, o acesso equitativo, o processo de
trabalho e a utilização dos serviços com qualida-
de e efetividade12. Todas essas tendências, toda-
via, vêm se fortalecendo desde a contínua reor-
ganização do sistema de VE no contexto do SUS,
superando a dicotomia tradicional entre vigilân-
cia-assistência a partir das práticas de vigilância
à saúde e pela incorporação das ações de vigilân-
cia em todas as unidades básica de saúde, inclu-
sive nos hospitais da rede de referência13.

Já o modelo de vigilância da saúde (VS), ao
enfatizar as condições de vida, estabelece a sua
vez uma ampliação desse conceito operacional
de VE, integrando as práticas coletivas e indivi-
duais em diferentes dimensões das necessidades
sociais de saúde, que incluem além do controle
de riscos, danos e agravos, os seus determinan-
tes ecossociais, subsidiando amplamente a ge-
rência no processo de definição dos problemas
prioritários e das possíveis respostas sociais para
enfrentá-los14.

O objeto-problema de preocupação amplia-
se para além dos fatores de risco ou doenças e
doentes, passando a incidir sobre as necessida-
des e determinantes dos modos de vida e saúde.
Os meios de trabalho também se ampliam, in-
corporando à tecnologia médico-sanitária o pla-
nejamento, a programação e avaliação do im-
pacto das ações sobre o perfil epidemiológico da
população. Por fim, as formas de organização
dos processos de trabalho transcendem os espa-
ços convencionais de saúde, estendendo-se para
outros setores públicos e não públicos compro-
metidos com as políticas saudáveis e ações inter-
setoriais10.

A implementação desta prática sanitária im-
plicaria, portanto, a recomposição dos meios de
trabalho para a operacionalização desse objeto-
real, a reestruturação das atividades dos seus
agentes e sujeitos e a redefinição das relações téc-
nico-sociais das organizações de saúde sob as
quais se realiza o processo de trabalho produti-
vo. Cada uma dessas modificações pode ser pro-
vocada pela identificação de novos problemas ou
necessidades de saúde, como mediante a elabo-
ração de conceituações distintas acerca do objeto
dessas práticas10.

Esse modo tecnológico de intervenção seria
então uma alternativa em defesa da saúde e me-
lhoria das condições de vida, constituindo-se de
fato numa estratégia de organização de um con-
junto de políticas e práticas, que assumiriam con-
figurações específicas conforme a situação de saú-
de das diferentes coletividades. Ao entender o
problema como um impedimento à plena reali-
zação dos modos de andar a vida, ou ainda uma
ameaça concreta ao bem-estar social das pessoas,
poderia ajudar a saúde, fortalecendo a emanci-
pação dos sujeitos e intervindo sobre situações e
não unicamente sobre riscos15.

Posto isso, este artigo resgata inicialmente as
formas, conteúdo e projeção operacional da VE
como instrumento indispensável para o campo
do saber e práticas de saúde pública. Em seguida,
verificamos que o modelo de vigilância da saúde
estabelece uma ampliação desse conceito opera-
cional de vigilância ao integrar as práticas coleti-
vas e individuais em diferentes dimensões das
necessidades sociais de saúde, que incluem além
do controle de riscos e danos também os deter-
minantes ecossociais. Na sequência, buscamos
dimensionar os distintos níveis de atuação desta
prática sanitária articulados às intervenções de
promoção, prevenção e recuperação sob uma
lógica regionalizada e integralizada do SUS. Por
fim, argumentamos que todo o arcabouço con-
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ceitual-operacional de vigilância da saúde se cons-
titui como uma base política e sanitária para a
consolidação do paradigma da promoção da
saúde no campo da Saúde Coletiva.

A prática epidemiológica
no âmbito da saúde pública brasileira

As ações de controle e prevenção das doenças
transmissíveis baseiam-se em intervenções que
atuam sobre as conexões conhecidas da cadeia
epidemiológica, sendo capazes de vir a interrom-
pê-la oportunamente. Contudo, a interação en-
tre o homem e o ambiente é bastante complexa,
envolvendo determinantes não totalmente conhe-
cidos ou que podem se modificar no momento
em que se desencadeiam as ações de saúde públi-
ca. Sendo que as estratégias de intervenção ten-
dem a ser aprimoradas ou substituídas na medi-
da em que novos saberes são aportados, seja por
pesquisas científicas ou pela observação sistemá-
tica da dinâmica dos métodos de prevenção e
controle estabelecidos. O desenvolvimento des-
ses saberes contribui também para a modifica-
ção de conceitos e das formas organizacionais
dos serviços de saúde numa busca contínua do
seu aprimoramento e adequação no atendimen-
to à população16.

A trajetória conceitual da vigilância epidemi-
ológica e a transformação de sua prática, na se-
gunda metade do século passado, podem ser
compreendidas a partir dessa contextualização.
Originalmente, essa expressão significava a ob-
servação sistemática e ativa de casos suspeitos
ou detectados de doenças transmissíveis e de seus
contatos. Tratava-se, portanto, da vigilância de
pessoas por meio de medidas de isolamento ou
de quarentena aplicadas individualmente e não
de forma coletiva. Posteriormente, na vigência
das campanhas de erradicação de doenças, a vi-
gilância epidemiológica passou a ser referida
como uma das etapas destes programas, na qual
se buscava detectar ativamente a existência de
casos da doença-alvo, com vistas ao desencade-
amento de medidas urgentes destinadas a blo-
quear a sua transmissão. A estrutura operacio-
nal de vigilância organizada para esse fim deveria
ser desativada após a comprovação de que o ris-
co de transmissão fora eliminado como resulta-
do das ações do programa.

No decorrer dos anos sessenta, consolidou-
se internacionalmente uma conceituação mais
abrangente de vigilância epidemiológica, em que
eram explicitados seus propósitos, funções, ati-
vidades e modalidades operacionais, sendo en-

tão definida como o conjunto de atividades que
permite reunir a informação indispensável para se
conhecer, a qualquer momento, o comportamento
ou a história natural das doenças, como detectar
ou prever alterações dos seus fatores condicionan-
tes, com a finalidade de recomendar as medidas
apropriadas que levem à prevenção e ao controle
de determinadas doenças transmissíveis16.

Em 1975, por recomendação da 5ª Conferên-
cia Nacional de Saúde, foi instituído o sistema
nacional de vigilância epidemiológica (SNVE) que,
a sua vez, formalizado e regulamentado, incor-
porou o conjunto de doenças transmissíveis até
então consideradas de maior relevância sanitária
no país. Buscava-se na ocasião compatibilizar a
operacionalização das estratégias de intervenção
desenvolvidas para controlar os agravos especí-
ficos à saúde através de programas nacionais que
eram na época escassamente interativos16.

O sistema tornava-se responsável pelo controle
de doenças endêmicas que, anteriormente, era atri-
buição dos vários serviços nacionais, como o de
malária ou tuberculose. Adotando um modelo
operacional horizontal no qual atuariam os três
níveis distintos da estrutura dos serviços de saúde,
foi destinado ao Ministério da Saúde à competên-
cia de normatização e coordenação das ativida-
des17. Por conseguinte, amplia-se o leque das do-
enças sob notificação compulsória, incorporan-
do, além das previstas pelo regulamento sanitário
internacional, aquelas vinculadas ao programa na-
cional de imunização, como as controláveis atra-
vés de ações coordenadas por órgãos específicos
da saúde e as meningites em geral18.

Com a promulgação da Lei nº 8.080/90, o
SNVE sofre mudanças importantes na medida
em que as proposições sobre a reorganização do
setor saúde se encontram ancoradas nas princi-
pais diretrizes do SUS, seja através da integrali-
dade das ações de saúde, eliminando a dicoto-
mia tradicional que tanto dificultava a atuação
da VE, seja mediante a inclusão dos municípios
na gestão da saúde alicerçada pelo processo de
descentralização do SUS. Isto provavelmente de-
veria suplantar a desvinculação administrativa
entre assistência médica e saúde pública; enten-
der-se-ia assim por integralidade da atenção à
saúde como “um conjunto articulado de ações e
serviços, preventivos e curativos, integrados
numa rede regionalizada e hierarquizada consti-
tuída num sistema único de saúde”19.

De acordo com essa Lei Orgânica da Saúde, a
VE pôde então ser definida mantendo a essência
das concepções que vinham sendo adotadas, mas
já se inserindo no contexto do SUS,  como um



2219
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 15(4):2215-2228, 2010

conjunto de ações que proporcionam o conheci-
mento, a detecção ou prevenção de qualquer mu-
dança nos determinantes e condicionantes da saú-
de individual ou coletiva, com a finalidade de re-
comendar e adotar as medidas de prevenção e con-
trole das doenças ou agravos à saúde16. Tal defini-
ção, além de não restringir a VE ao controle das
doenças transmissíveis, propõe uma investiga-
ção mais orientada e integrada para os condicio-
nantes do processo da saúde-doença entre os
planos coletivo e individual.

O esquema de trabalho da vigilância estaria
relacionado a priori à descrição dos padrões de
ocorrência das doenças notificáveis, ao monito-
ramento de tendências de agravos relevantes em
saúde pública, como no alerta às pessoas susce-
tíveis a determinados agentes, vias e fontes de
exposição, para os quais existam intervenções
eficazes de prevenção, proteção e controle. De
outro lado, destacamos a alocação apropriada
de recursos, a priorização dos problemas de saú-
de, as bases técnicas dos programas de preven-
ção e controle, a avaliação das estratégias de in-
tervenção, como do impacto dessas medidas na
população-alvo1.

A vigilância como uma ferramenta de priori-
zação das ações em saúde permite assim monito-
rar o estado de saúde da população em relação
aos agravos que foram e são objeto de prevenção
e controle. Trata-se de um conjunto de atividades
destinadas a obter as informações necessárias para
se conhecer a situação epidemiológica em ques-
tão, detectando ou prevendo as alterações prová-
veis dos condicionantes focalizados e orientando
a aplicação de medidas preventivas, mantendo-
as ou modificando-as, com o propósito de atin-
gir os melhores resultados possíveis em termos
de efetividade e impacto na população20.

Nesse sentido, as informações produzidas
oferecem subsídios importantes para estimar a
magnitude dos problemas de saúde e aplicar
oportunamente a prevenção apropriada, além de
prognosticar a evolução do estado de saúde pre-
sente na coletividade. Isso deveria nortear as ações
de controle e aquisição de saberes consistentes,
visando melhorar os efeitos obtidos das medi-
das colocadas em prática no decurso das inter-
venções em saúde pública.

Em síntese, a vigilância tem como propósito
fundamental fornecer a orientação técnica para
os que respondem pela execução das ações de
controle dos agravos e danos, tornando dispo-
níveis, para este fim, as informações atualizadas
sobre a ocorrência desses eventos como dos seus
determinantes numa dada área geográfica ou po-

pulação específica. Logo, a VE se constitui tam-
bém num importante instrumento para o plane-
jamento, organização e avaliação das interven-
ções, como para a normatização de atividades
técnicas correlatas dos serviços de saúde21.

Assim, é compreendida como um processo
dinâmico que desencadeia um conjunto de ativi-
dades ordenadas, complexas e hierarquizadas,
podendo ser razoavelmente delimitadas por meio
de seus objetivos e metas específicas, do perfil
profissional das equipes de saúde e da infraes-
trutura e tecnologias para a execução de suas ta-
refas, resultando num trabalho coletivo e inte-
grado que se contextualiza no âmbito das práti-
cas de saúde pública.

Interfaces

O modelo de vigilância da saúde
e suas interfaces político-sanitárias

A despeito do debate que vem sendo travado,
desde o final dos anos oitenta, sobre a utilização
da epidemiologia nos serviços de saúde, refere-se
especialmente à análise das condições de vida e
saúde de populações distintas com o propósito
de alcançar uma maior efetividade na planifica-
ção e gestão do setor saúde, contribuindo assim
para a identificação de prioridades e avaliação
dos programas e serviços de saúde22. Já no âm-
bito da oferta organizada, espaço de articulação
do enfoque epidemiológico, a programação e a
execução das ações partiriam então da prioriza-
ção dos problemas e necessidades de saúde em
territórios delimitados, como na proposta de
reorganização das práticas sanitárias no contex-
to de construção do SUS10,23.

Desse modo, a partir dos anos noventa, o
emergente modelo de vigilância da saúde já apon-
tava para a superação da dicotomia dentre as di-
tas práticas coletivas e individuais por meio das
contribuições do planejamento, epidemiologia e
ciências sociais, tendo como suporte político-ins-
titucional o processo de descentralização e reor-
ganização dos serviços e práticas de saúde em ní-
vel local10. Tal tendência já concebia a noção de
vigilância à saúde como uma forma de incorpo-
rar o amplo papel da epidemiologia em suas pro-
postas de ação e, ao abordar o tema da desigual-
dade social em saúde, significava um deslocamento
conceitual do saber epidemiológico face ao exclu-
sivo controle dos riscos e danos para a compre-
ensão das relações sociais que determinam a dis-
tribuição desigual dos agravos à saúde24.
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Na mesma época, surge oportunamente a
distinção entre uma concepção restrita e outra
ampliada desse novo modelo assistencial. A pri-
meira entendia por vigilância à saúde um conjun-
to de ações voltadas para o conhecimento, preven-
ção e enfrentamento contínuo dos problemas de
saúde, e de seus fatores de riscos, como dos aciden-
tes, incapacidades, doenças crônico-degenerativas
e outros relevantes agravos de saúde25, significan-
do uma ampliação da VE com a incorporação
da sanitária sem, contudo, prever a reorganiza-
ção dos serviços e ações da atenção integral à
saúde, aí incluídas as intervenções sobre os de-
terminantes sociais, de um lado, e a assistência
médico-hospitalar, de outro10.

A concepção ampliada de vigilância da saúde
resgataria, por sua vez, o desenvolvimento con-
ceitual-metodológico que vinha se verificando a
partir de uma visão abrangente de saúde e da for-
mulação de modelos conceituais das causas, riscos
e danos, operacionalizando-os para o resgate e
ampliação do modelo de história natural das doen-
ças, incorporando desde as ações sociais organiza-
das até as intervenções sobre os riscos e agravos,
bem como as de recuperação e reabilitação dos in-
divíduos enfermos25.

Em vista disto, a vigilância da saúde, como
uma proposta de recomposição das práticas sani-
tárias, privilegiaria tanto sua dimensão técnica
conformada por “um conjunto de ações em saú-
de que encerram distintas combinações tecnológi-
cas destinadas a controlar determinantes, riscos e
danos”23, quanto sua dimensão gerencial como
“uma prática estratégica que organiza os proces-
sos de trabalho produtivo sob a forma de opera-
ções para confrontar os problemas e necessida-
des de saúde num dado território delimitado”26.

Com efeito, isto diz respeito à própria dimen-
são operacional das práticas de saúde na organi-
zação social da produção e prestação de bens e
serviços, correspondendo aos modos de combi-
nar tecnologias, materiais e não materiais, utiliza-
das nos processos de trabalho coletivo e resultan-
do na oferta organizada e ações programáticas de
saúde, significando um conjunto articulado e in-
tegrado de práticas destinadas ao controle de cau-
sas, riscos e danos à saúde, como na flexibilização
da organização desse trabalho produtivo para o
enfrentamento dos problemas priorizados nos
diferentes tempos do processo saúde-doença.
Todo esse referencial contempla, em última ins-
tância, a formulação de políticas públicas saudá-
veis e intervenção social organizada sobre a situa-
ção de saúde das coletividades nos seus distintos
modos de andar a vida10,15 (Figura 1).

Ao se considerar a possibilidade de interven-
ções voltadas para o controle de riscos, danos e
determinantes, pensava-se na perspectiva de in-
corporar a promoção e proteção da saúde ao
conjunto articulado de medidas já adotadas pelo
SUS. Logo, as ações programáticas e oferta or-
ganizada no setor saúde poderiam se articular
com as atividades de vigilância sanitária e epide-
miológica, como da assistência médico-hospita-
lar. Da mesma forma, tais ações setoriais seriam
capazes de se integrar à intervenção social orga-
nizada e às políticas intersetoriais ou transetori-
ais que configuram o espaço da promoção da
saúde. Se essas fossem efetivamente implemen-
tadas, tomando a saúde e a qualidade de vida
como referentes fundamentais, a ação transeto-
rial consequente estaria voltada para as políticas
públicas coerentes com o movimento de promo-
ção da saúde15,23 (Figura 2).

Todavia, ressaltamos que as práticas de VS
também diferem das ações tradicionais de VE e
sanitária ao apontarem para a inclusão de ou-
tros sujeitos, gerentes de serviços, técnicos e re-
presentantes de coletivos organizados para par-
ticipar com seus diferentes pontos de vista no
processo de trabalho coletivo da saúde. A vigi-
lância da saúde propõe assim a incorporação de
novos atores, extrapolando o conjunto de pro-
fissionais e trabalhadores da saúde ao envolver a
coletividade organizada, o que corresponde, por
sua vez, à ampliação do objeto-real para além
dos fatores clínico-epidemiológicos no âmbito
individual e coletivo, abarcando determinações
que afetam os diferentes grupos sociais em fun-
ção de suas condições de vida e saúde10.

Nessa perspectiva, a intervenção dos seus
meios de trabalho extrapola também o uso de
tecnologias médico-sanitárias e inclui as de co-
municação social e gestão ampliada em saúde,
que motivam a mobilização e atuação dos diver-
sos grupos de interesse na promoção e defesa
dos modos de vida com saúde. Já as formas de
organização do seu trabalho transcendem aos
espaços institucionais dos serviços de saúde, se
estendendo a outros setores e contextos socio-
políticos de ação do Estado e da sociedade civil,
envolvendo uma rede complexa de grupos de in-
teresse comprometidos com as políticas e práti-
cas de promoção da saúde.

Adotar a concepção ampliada de VS, visando
à transformação do modelo de atenção à saúde
local, implica tanto em avançar no processo de
descentralização da gestão e gerência da saúde
nos territórios municipais, como investir na ar-
ticulação transetorial, na reorganização da aten-
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ção básica e no fortalecimento do controle social
sobre a gestão dos serviços de saúde do SUS.
Ademais, a operacionalização das práticas de VS
para o enfrentamento dos problemas e necessi-
dades de saúde deve-se dar segundo uma lógica
que privilegie não a organização de estruturas
tecnocráticas, mais sim a flexibilização gerencial
na reorientação das equipes de saúde, como a
participação social no processo de implementa-
ção das ações10.

Implicando uma visão ecossocial ao proces-
so saúde-doença, abre-se caminho para uma
perspectiva de intersetorialidade e integralidade
das ações em Saúde Coletiva, direcionando a re-
formulação dos modelos assistenciais constituí-
dos por processos de trabalho articulados em
operações e integrando as ações estratégicas so-
bre os nós críticos dos problemas coletivos de
saúde e de seus efeitos emergentes nos indiví-
duos e grupos sociais, em face de suas condições

de vida em um dado território político, econô-
mico, cultural e ideológico27,28.

Em síntese, os modelos assistenciais podem
ser considerados como um dado modo de com-
binar tecnologias para intervir sobre problemas
e atender necessidades sociais de saúde, sendo
uma maneira de organizar os meios de trabalho
utilizados nas práticas ou programas de saúde.
Sinalizam como melhor integrar os saberes e ins-
trumentos disponíveis para resolver os proble-
mas de saúde, incorporando uma lógica que ori-
enta as práticas sobre as “demandas potenciais
de saúde”. Aliás, adotamos também a expressão
utilizada por Paim como “modo tecnológico de
intervenção em saúde” para designar o modelo
de vigilância da saúde15.

Por fim, na recomposição das práticas sani-
tárias do SUS, o repensar a epidemiologia como
meio de trabalho significa concebê-la como uma
“tecnologia não material”, ou seja, uma ferra-

Figura 1. Modelo político-sanitário da saúde no contexto do Sistema Único de Saúde.

Adaptação: Teixeira CF, Paim JS, Vilasbôas AL10.
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menta imprescindível de gestão da saúde públi-
ca. Assim, a epidemiologia como saber tecnoló-
gico pode ser utilizada como instrumento para a
elaboração de políticas, planejamento local, defi-
nição de prioridades e avaliação em saúde, como
na reorganização dos processos de trabalho pro-
dutivo e reorientação programática das ações,
tendo como base político-sanitária a vigilância e
promoção da saúde29.

Tendências

O campo dos saberes
e práticas da saúde coletiva brasileira

Em princípio, compreendemos por Saúde
Coletiva uma prática social de natureza transfor-
madora para proteger e promover a saúde dos
sujeitos e da coletividade, incluindo o compro-

misso com a qualidade de vida e bem-estar social,
bem como assegurar o acesso equitativo a cuida-
dos integrais de saúde e a participação comunitá-
ria como peça fundamental da planificação e ava-
liação dos serviços. Logo, algumas de suas princi-
pais atribuições seriam a análise da situação de
saúde segundo as condições de vida dos grupos
sociais; a vigilância de causas, riscos e danos face
ao processo saúde-doença; o fortalecimento da
gestão ampliada e do planejamento participativo
de saúde; a melhoria da qualidade na produção e
prestação de bens e serviços equitativos e a pes-
quisa teórico-conceitual frente à práxis da imple-
mentação de soluções criativas e inovadoras.

O campo da Saúde Coletiva abrange então o
estudo das condições de saúde, a formulação de
políticas públicas, a reorganização do processo
de trabalho, como a avaliação das práticas e ser-
viços de saúde. Como saber, articula-se em um
eixo transinterdisciplinar, constituído pela epi-

Figura 2. Contextualização dos níveis de atuação da vigilância da saúde sob uma lógica regionalizada e
integralizada do Sistema Único de Saúde.

Adaptação: Paim23.
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demiologia, planejamento e ciências sociais em
saúde, com enfoque na geografia, história, soci-
ologia, ciências políticas, dentre outras. Enquan-
to prática, propõe mudanças no modelo assis-
tencial de saúde, relevando uma consciência sa-
nitária construtiva e participação social no pro-
cesso de reorientação das políticas intersetoriais,
tendo em vista a melhoria dos níveis de saúde e
da qualidade de vida.

Já a promoção da saúde busca, a sua vez,
modificar as condições de vida e saúde para que
sejam dignas e equânimes e orienta-se ao con-
junto de ações e decisões coletivas que possam
favorecer a saúde, a qualidade de vida e o bem-
estar social; para esta, o objetivo práxico seria
promover sempre melhores condições de vida e
níveis de saúde mais satisfatórios30. Sob esse pris-
ma, a concebemos como um processo de consti-
tuição de sujeitos e comunidades saudáveis para
monitorar os determinantes ecossociais de saú-
de, incrementando os modos de andar a vida e
modificando ou protegendo os meios da vida
social. Apresenta-se como uma estratégia de
mediação entre sujeitos e meio social, combinan-
do liberdade de escolha com responsabilidade
social pela saúde, sendo que suas estratégias são
interativas e intersetoriais, como supõe uma efe-
tiva participação da coletividade desde sua for-
mulação até sua implementação.

Freitas31, refletindo sobre a interface entre vi-
gilância e promoção da saúde em nosso país,
propõe que sejam formuladas políticas públicas
saudáveis direcionadas para a criação de meios
sociais favoráveis à saúde através da conquista
da equidade, possibilitando novas alternativas
de atuação sobre as desigualdades sociais em saú-
de, bem como orientando atitudes e condutas
em direção ao pleno desenvolvimento integral da
vida social humana, fortalecendo, também, os
laços de solidariedade e poderes políticos das
coletividades na legitimação dos processos deci-
sórios democráticos frente às relações sociopolí-
ticas e econômicas que afetam a saúde da socie-
dade como um todo.

Além disso, a proposta de territorialização
da vigilância da saúde permite, de certo modo,
reverter a lógica das decisões extraterritoriais e
da regulação econômica, sendo vital para as
ações de promoção da saúde orientadas tanto
para o enfrentamento de doenças causadas pela
exclusão social e pobreza e as geradas pelo pro-
cesso iníquo de urbanização e industrialização
em nosso país, quanto para a reorientação dos
serviços de saúde em direção à superação das
complexas e profundas desigualdades relativas à

cobertura real, ao acesso equitativo, à oferta or-
ganizada e à qualidade ampliada na humaniza-
ção do sistema nacional de saúde31.

A vigilância da saúde, ao apreender as iniqui-
dades como um obstáculo aos plenos modos de
andar a vida ou uma ameaça concreta ao bem-
estar social, poderia ajudar a promover ou pro-
teger a saúde das pessoas ao contemplar os de-
terminantes ecossociais de saúde, bem como re-
forçar o protagonismo dos sujeitos sobre as suas
reais necessidades, para então intervir de modo
progressivo sobre situações e não unicamente
sobre riscos15.

Essas propostas guardam assim entre si es-
treitas afinidades, estando radicadas na mesma
compreensão do que seja a tarefa de assistir à
saúde e, portanto, de como apreender os seus
objetos, meios e práticas. Contudo, ainda mais
fortemente que nesse modo tecnológico, aqui pre-
valece a concepção de que promoção da saúde
não se define apenas pelo monitoramento ou con-
trole daquilo que a pode ameaçar, pois a amplia-
ção que esta postula é que almeja em intervir não
apenas sobre o que se deve evitar para viver de
forma saudável, mas quer também estabelecer
patamares a serem atingidos em termos de aqui-
sições positivas para produzir uma boa qualida-
de de vida do ponto de vista biopsicossocial32.

Devemos reconhecer ainda que as aborda-
gens metodológicas em vigilância e promoção da
saúde, por serem saberes e práticas mais recen-
tes, todavia estão menos desenvolvidas que os
métodos de planificação e organização dos pro-
gramas de prevenção e controle de doenças. No
entanto, ambas as estratégias são complementa-
res e não excludentes no planejamento das ações
e programas de saúde, sendo que a promoção
afeta integralmente a todos os elementos que até
agora vinham intervindo e, aportando novos ins-
trumentos, reorienta os arranjos tecnológicos e
gerenciais de saúde pública30.

Por conseguinte, entendemos que, no âmbito
da atenção integral à saúde, devem se realizar
tanto as ações de proteção quanto as de promo-
ção da saúde e de prevenção a riscos e danos, aí
incluídos aqueles relativos à produção e consu-
mo de bens e serviços de interesse à saúde da
sociedade, como das suas interações com os meios
de vida e trabalho produtivo, atribuições ineren-
tes ao espaço de atuação multiprofissional da
vigilância sanitária. Logo, os profissionais da aten-
ção básica devem estar preparados para a identi-
ficação de riscos sanitários potenciais e danos à
saúde da população do seu território, para agir
de forma interdisciplinar e intersetorial, desen-
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volvendo tecnologias de cuidado no contexto da
integralidade.

Aliás, buscar integralidade no SUS não seria
apenas viabilizar o trabalho intersetorial nos di-
ferentes níveis de atenção à saúde, mas articular
as diversas ações locais, implementando um pro-
cesso de trabalho sintonizado com as necessida-
des reais de saúde da coletividade atendida, em
que as práticas da abordagem integral devam es-
tar também dirigidas para cada encontro especí-
fico dos sujeitos com a equipe de saúde. Acres-
centa-se ainda que a promoção da saúde, apre-
sentando-se em todos os níveis de gestão do SUS,
está comprometida com os serviços e ações que
coloquem usuários e profissionais como prota-
gonistas na organização do processo produtivo
de saúde e na produção de sujeitos e seus modos
de vida33.

Quanto à intersetorialidade, significaria um
processo de construção compartilhada em que
os diferentes setores envolvidos são tocados por
saberes, práticas e modos de agir que lhes são
usuais, pois pertencem ou se localizam no espaço
de atuação dos seus parceiros institucionais, im-
plicando a existência de algum grau de abertura
em cada setor para dialogar e estabelecer víncu-
los de corresponsabilidade e cogestão pela me-
lhoria da qualidade de vida da população. Po-
rém, não deve ser pensada como uma estratégia
única e ou definitiva a ser aplicada sobre os dife-
rentes territórios e populações; pelo contrário,
deve responder às necessidades de saúde de uma
coletividade, mobilizando-a e envolvendo-a na
elaboração das ações intersetoriais a serem im-
plantadas33.

Nesse sentido, a VS constitui-se de fato num
esforço para integrar a atuação dos setores de
saúde sobre as múltiplas e complexas dimensões
do processo saúde-doença, especialmente do
ponto de vista de sua determinação ecossocial e,
a partir daí, buscar desenvolver novas formas de
operacionalização para os sistemas e serviços de
saúde, relevando assim uma visão que se preten-
de mais equânime e totalizadora da vida social
humana. Nesse novo olhar e modos de agir em
saúde, levam-se em conta os múltiplos proces-
sos envolvidos na gênese, no desenrolar e na per-
petuação dos problemas de saúde, propondo a
interação e envolvimento de todos os setores e
atores inseridos naquela realidade e vendo os
sujeitos e a comunidade como parte desse pro-
cesso social, político e histórico34.

Ademais, o trabalho em saúde, estando imer-
so no contexto territorial, consegue definir os
problemas e suas prioridades de modo mais ar-

ticulado e integrado, como obter os recursos su-
ficientes para atender as necessidades sociais de
saúde conforme cada situação específica de dife-
rentes coletividades. Onde território é concebido
como um espaço de coexistência entre grupos
sociais com suas condições de vida e trabalho e
acesso à educação, sendo parte do meio social da
vida de comunidades saudáveis, de políticas pú-
blicas e de concepções sobre a saúde e doença,
expressando uma cultura e saberes vivenciados.
Portanto, toda e qualquer ação que se realize de-
verá incidir sobre os indivíduos, famílias, comu-
nidades e meios sociais, uma vez que promover a
saúde e melhorar a qualidade de vida das pes-
soas implica o saber agir no contexto em que elas
se inserem e nos espaços onde vivem.

Abrindo parênteses, refletimos que os indiví-
duos, coexistindo em territórios socialmente cons-
tituídos, organizam-se em coletividades, ao lon-
go do tempo, conformando uma história de ca-
minhos traçados por onde percorreram o seu
futuro. Logo, a sociedade como coletivos huma-
nos se constitui numa totalidade-sujeito tendo
por referência qualidades epistêmicas que a es-
truturam; as singularidades afloradas se conser-
vam e superam na totalidade maior que as en-
globa35. Diríamos ainda que a ação autônoma
nos meios da vida social supõe agir de forma
responsável na organização política e destinos de
uma comunidade, que deriva da liberdade de es-
colha e poder transformador na criação de for-
mas equitativas de vida que promovam a autor-
realização no âmbito da interação social, numa
ordem em que a reflexividade interliga o sujeito
aos sistemas da modernidade tardia36.

Diante do exposto, apesar de promissora a
proposta de promover a saúde, é ao mesmo tem-
po desafiadora e complexa, tanto do ponto de
vista político quanto do técnico-sanitário, impli-
cando o estabelecimento de agendas públicas e
ações intersetoriais com a participação de diver-
sos atores e organizações, envolvendo também
pessoas e comunidades para se alçar mais saúde e
uma melhor qualidade de vida. Muitas das políti-
cas e mobilizações sociais necessitam, para o seu
triunfar, de uma abrangência e compromissos que
extrapolam o território municipal e/ou regional,
tornando-se necessário que se discutam novas
formas de relações sociopolíticas entre as institui-
ções do Estado e sociedade para que atendam
melhor as necessidades de saúde dos grupos mais
vulneráveis às fragilidades da vida, e não apenas à
assistência de seus riscos, agravos e ou doenças34.

Já no processo de construção de sociedades
saudáveis, se faz fundamental o exercício da ci-
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dadania, de tal modo que toda a coletividade
possa ver seus principais direitos concretizados
no seio do bem comum do sujeito social da vida,
necessitando, todavia, de meios estratégicos de
seguridade integral, gestão sanitária e consciên-
cia ecossocial. Sendo preciso definir, ainda, as
possibilidades e dificuldades dentre todos os en-
volvidos para se estabelecer compromissos e pac-
tuá-los politicamente, a partir de um diálogo em
que os atores envolvidos se disponham a reco-
nhecer e legitimar a força de atuação uns dos
outros e não uma relação contraditória de do-
mínio e imposição de um ator sobre o outro.

Lembrando que a interface entre gestão e sub-
jetividade corresponde ao entendimento da or-
ganização como coletivo que aprende e do plane-
jamento como comunicação voltada para a re-
flexão crítica dos vários enfoques desde uma pers-
pectiva situacional e comunicativa; em que o di-
álogo, argumentação, visão de futuro e capaci-
dade de mudar produzem saberes e práticas co-
muns a todos que recondicionam a cultura or-
ganizacional e a intersubjetividade ali inserida,
como possibilidades de uma gestão ampliada,
democrática e equânime de saúde37.

Retornando à concepção de vigilância da saú-
de sobre a prevenção dos riscos de adoecer, en-
tendemos que as análises das condições de vida,
como da reprodução social e sobrevivência, es-
tão igualmente voltadas para apreender os riscos
e danos frente aos grupos sociais imersos em seus
territórios e modos de andar a vida. A primazia
desse processo está em estabelecer novos elos
causais e soluções que podem sobrepujar o aten-
dimento pontual e fragmentado dos problemas
da saúde. Donde os serviços de VE e sanitária, de
saúde ambiental e programas de saúde devem
procurar novas interfaces e trabalhar de modo
integrado na detecção e controle dos múltiplos
riscos relacionados ao processo saúde-doença.
As ações programáticas de saúde necessitam as-
sim ser repensadas, no sentido do desenvolvi-
mento de intervenções para as situações de risco
social, sanitário e ambiental, como da efetiva re-
dução dos inúmeros agravos vinculados a essas
condições epidemiológicas34.

Não obstante de uma prática de integralida-
de das ações, deve-se a priori concretizar um tra-
balho em equipe que estabeleça estratégias de di-
álogo transdisciplinar dentre os núcleos de cada
prática profissional e campos de ação da Saúde
Coletiva, contribuindo para promover a saúde
tanto no âmbito individual quanto coletivo. A
noção de cuidado integrado compreende, pois,
os modos de agir dos diferentes atores na pro-

dução de saúde e sujeitos produtores, em que o
cuidar de gente se constitui em espaços de escuta,
acolhimento, relação ética e diálogo entre os en-
volvidos na produção do cuidado e seu valor de
uso. A integralidade como um princípio nortea-
dor do SUS deve orientar a atenção à saúde de
modo a atender às necessidades reais e deman-
das potenciais dos sujeitos, grupos e coletivida-
des, num novo paradigma para a saúde pública
em sua práxis do saber agir38.

Com base nesse princípio e do agir em saúde,
os serviços devem oferecer então ações de pro-
moção à saúde, proteção e prevenção de riscos e
danos, como recuperação e reabilitação dos su-
jeitos adoecidos em face à dinâmica do processo
saúde-doença, sendo que estas devem estar arti-
culadas e integradas em todos os espaços de atu-
ação do sistema nacional de saúde. É nesse con-
texto que se faz presente um novo modo de in-
tervenção voltado para a articulação entre a as-
sistência e as ações de Saúde Coletiva, buscando
superar a dissociação já cristalizada entre os ser-
viços de saúde pública e de atenção primária e
médico-hospitalar.

Já no que tange à prática de educação em saú-
de, como um caminho integrador do cuidar, se
constitui em um espaço de reflexão para a ação
capaz de provocar mudanças nos sujeitos e pron-
tidão para atuar na família e na comunidade,
intervindo no controle e implementação de polí-
ticas públicas para a transformação dos modos
de andar a vida com saúde. O exercício de uma
prática educativa crítica, como práxis da realida-
de humana social, se constitui assim em um
modo de intervenção sobre a vida, rejeitando
qualquer forma de exclusão ou dominação e in-
tegrando uma atitude reconstrutiva para se viver
melhor e cuidar da saúde38.

Logo, a construção de um processo educati-
vo em saúde, que atenda ao princípio norteador
da integralidade, requer a participação ativa das
pessoas e coletividades na leitura e reflexão críti-
ca de sua realidade social em busca de condições
mais dignas de vida, como um sujeito histórico
do saber agir, permeado por suas descobertas e
inquietações frente ao modo de viver em socie-
dade e exercendo sua cidadania para se emanci-
par e cuidar melhor da saúde.

Em tese, podemos argumentar que todo o
arcabouço conceitual-operacional de vigilância
da saúde se constitui como uma base política e
sanitária para a consolidação do paradigma da
promoção da saúde no campo da Saúde Coleti-
va. Logo, se faz necessário resgatar os horizontes
filosóficos que a proposta traz para o modo
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como as práticas de saúde devam ser organiza-
das e implementadas, para além e/ou por meio
de suas finalidades técnicas, gerando processos
criativos e solidários de melhoria da vida e saúde
dos indivíduos e coletividades.

Sem a reflexão, não há como dar conta do
desafio de traduzir informações geradas por meio
da produção científica em ações que possam efe-
tivamente promover transformações sociais,
ambientais e de condutas não saudáveis dos su-
jeitos. Os desafios que se colocam, nesse sentido,
não se resolvem somente com a aplicação de no-
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