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INTRODUGAO

O termo integralidade tem sido empregado como um principio
desejdvel ao nosso sistema de salde e, por conseguinte, para o
exercicio das prdticas nele empreendidas. Ao mesmo tempo, vem
adquirindo diversas conotacdes e sentidos no seu emprego (MATTOS,
2001, 2003). Nao se tem a pretensdo, portanto, de aqui exaurir a
diversidade de significados subjacentes a essa nocd@o. Busca-se tdo
somente destacar alguns de seus sentidos a fim de apontar como a
vigildncia em sadde, pensada enquanto um modelo de atengdo
integral & Satde, pode constituir uma resposta ao desafio atual de
concretizacdo desse principio tdo caro ao Sistema Unico de Saude
(SUS) e, nesse sentido, destacar alguns desafios da formacéao pro-
fissional nesse campo.

Segundo Paim (2006), a integralidade é uma nogdo proce-
dente do movimento preventivista, quando se buscava a articu-
lagdo entre os niveis de aplicacdo das medidas preventivas (pro-
mocdo, protecdo, diagndstico precoce, limitacdo do dano e re-
abilitacéo?), ainda que de alguma maneira sugerisse a absor-
c@o pelo governo das acées de promocéo e protecdo, relegan-
do as demais para a iniciativa privada — proposta que posterior-
mente, no contexto da reforma sanitéria, foi recuperada e am-
pliada em seu conjunto de sentidos.

! Professora-pesquisadora da Escola Politécnica de Sadde Joaquim Venéncio/FIOCRUZ. Mestre em
Satde Coletiva (UERJ), é graduada em Psicologia (FAHUPE).

2 Esse sentido tem como fundamento explicativo do processo satde-doenca o modelo da Histéria
Natural e Prevencéo das Doencas de Leavel e Clark (1976 apud ROUQUAYROL & GOLDBAUM,
2003). Esse modelo explicativo articula cada estdgio de aparecimento do agravo e/ou doenca a
niveis especificos de intervencdo.
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Mattos (2004a) identificou trés grupos de sentido para o termo
integralidade, no interior do movimento pela reforma sanitaria. O
primeiro, relativo a caracteristicas de politicas publicas de satde e a
capacidade de arficulag@o das dimensdes assistencial e preventiva; o
segundo, referente a aspectos da organizacéo dos servicos; e o tercei-
ro, voltados para caracteristicas das prdticas de satdde. Essa nocéo
abarca, portanto, significados que se contrapdem ao antfigo Sistema
Nacional de Saude, tendo em vista que as respostas governamentais a
certas doencas, no inicio do século passado, eram fundamentadas no
conhecimento técnico da satde publica, caracterizadas por uma ela-
boracdo centralizada, pela “verticalizacdo” na sua execucéo, e pelo
autoritarismo que desconsiderava o direito de decisdo dos sujeitos e
ndo viabilizava a participag@o de outros atores que ndo os técnicos.
Evidentemente, ainda hoje é possivel reconhecer marcas do modelo
campanhista em politicas especificas de satde. Contudo, a proposta
de formulacé@o de politicas orientadas pela integralidade pautou-se
justamente na superacdo da tradicdo de acdes verticais, cuja normali-
zacdo competiria apenas aos niveis centrais de gestdo.

Ao longo do século passado e paralelamente a essa forma de
resposta governamental frente a um conjunto especifico de doen-
cas, foi também formulado um conjunto de politicas visando &
garantia de alguns direitos e beneficios aos trabalhadores, entre
eles o da assisténcia & satde. Assim, duas vertentes de politicas
puUblicas permaneceram totalmente independentes até a década de
1970: aquelas voltadas para o combate de determinadas doencas
e as voltadas & oferta de assisténcia ao conjunto de trabalhadores.
Em resposta a essa configuragdo do sistema de satde brasileiro é
que uma série de criticas foram formuladas, constituindo as ban-
deiras de luta do movimento sanitério.

Além da proposta de um comando Unico, teceu-se também um
dos sentidos da integralidade: a defesa da articulacdo da preven-
c@o e da assisténcia nas politicas de satde, devendo-se na sua

3 Pode-se afirmar que a presenca desse sentido do termo integralidade no texto constitucional, com
énfase sobre as atividades preventivas, estd relacionada & divida do Estado para com a populagéo
brasileira, em face da prioridade histérica até entdo dada as atividades assistenciais (CAMPOS, 2003).
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formulacao considerar ambas as dimensées® (MATTOS, 2004). Uma
politica publica orientada pelo principio da integralidade, de modo
a contemplar as dimensdes assistencial e preventiva, busca garantir
o direito daqueles que necessitam da assisténcia tanto quanto da-
queles que, ndo doentes, se beneficiariam com acées preventivas.
Logo, tal politica deve adotar uma apreensédo ampliada do con-

junto de necessidades das pessoas através de uma abordagem
centrada nos seus direitos de decisdo e escolha (MATTOS, 2004a).

Atualmente esse termo tem sido empregado sob diversos mati-
zes: prioridade das agdes de prevencdo, integradas das acdes
assistenciais; garantia de acesso aos trés niveis de atencéo; articu-
lacdo das acdes de prevengdo, promocdo, recuperagdo e reabili-
tacdo; e abordagem integral dos individuos e das familias.

Nao se pode negar que, ao longo dos anos, significativas mu-
dancas ocorreram no processo de consolidacdo do SUS. Podemos
destacar o avanco do processo de descentralizacéo, de estimulo ao
exercicio do controle social e a participag@o popular, a ampliagéo
do acesso (ainda que existam muitas barreiras), bem como os as-
pectos juridico-legais relacionados & regulamentacdo do financia-
mento (MATTOS, 2004b, CAMPQOS, 2003). Mas no que concerne
ao principio da integralidade, tais mudancas ndo tém sido tdo
visiveis nessa trajetéria, j@ que a dificuldade de sua traducdo em
novas prdticas revela a complexidade existente para a apreenséo e
operacionalizacdo deste conceito (PINHEIRO E GUIZARDI, 2004)

Desta forma, a integralidade pode ser pensada enquanto ima-
gem-objetivo, ou seja, um modo de apontar determinadas ca-
racteristicas que seriam desejdveis ao sistema de salde e ds
préticas nele exercidas, em contraste com as ainda predominan-

tes (MATTOS, 2004b).

Integralidade segue sendo uma nocéo, ou conjunto de nocdes
Uteis para distinguir certos valores e caracteristicas que julga-
mos desejdveis no nosso sistema de satde? Ela ainda segue
sendo um bom indicador da direc@o que desejamos imprimir ao
sistema e suas prdticas e, portanto, segue indicando por con-
traste aquilo que é criticavel no sistema e nas praticas de sadde
que existem hoje2. (MATTOS, 2001, p. 43-44)
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Segundo Campos (op. cit.), o desafio inicial na implementacao
do principio da integralidade é mudar a forma como o processo de
trabalho em sadde, bem como os servicos que prestam assisténcia,
tém se organizado até os dias atuais. A modificagdo das préticas
de saldde envolve, fundamentalmente, a organizacdo e a articula-
céo dos servicos e das prdticas profissionais.

Uma questdo central para o SUS, e que tem sido debatida de
forma exaustiva, é a necessidade de reformulacéo do modelo de
atengdo vigente, de maneira a incorporar, na légica da organiza-
cGo dos servicos de saude, da gestdo e das prdticas, o principio da
integralidade. Propostas de um processo de trabalho em satde
orientado pela humanizacéo, intersetorialidade, promocao da sad-
de, reducdo de vulnerabilidade, entre outras, tém estado na pauta
das discussdes do campo da Sadde, na busca por condicées que
permitam um sistema de sadde mais resolutivo e também mais
préximo as demandas e necessidades da populagdo brasileira. Para
Ayres (2005), a emergéncia de novas propostas como “vigilancia
em saude” e “sadde da familia”, além de revelarem a vitalidade
conceitual da Satde Publica, apontam para a necessidade de re-
novacdo das prdticas sanitdrias que, para se efetivarem, necessi-
tam que nosso modo de pensar e agir em sadde sejam radicalmen-
te transformados.

INTEGRALIDADE E VIGILANCIA EM SAUDE

Assim como o termo integralidade, a vigildncia em satde tem
sido compreendida a partir de distintas perspectivas: como proces-
so de trabalho estruturado em torno da integracdo das vigilancias
epidemiolégica, ambiental e sanitéria; como monitoramento/ané-
lise da situacdo de salde ou como proposta de redefinicdo das
préticas sanitdrias, que incorpora as dimensdes anteriores, mas ndo

se restringe a elas (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

Sob a perspectiva da vigildncia em satde enquanto redefinicéo
de préticas, ela pode privilegiar a dimenséo técnica, sendo conce-
bida enquanto proposta de modelo de atencdo conformado por
um conjunto de prdticas sanitdrias que, através de combinacdes
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tecnoldgicas, objetivam o controle de determinantes, riscos e da-
nos; ou a dimensdo politico-gerencial e, nesse sentido, voltar-se
para a organizacdo dos processos de trabalho por meio de opera-
coes sobre problemas em diferentes momentos do processo satde-
doenca. A dimensdo técnica tem por objeto as relacdes entre os
distintos modos de vida de grupos sociais e as diversas formas de
expressdo do processo salde-doenca. J& a dimensdo politico-
gerencial confere destaque aos meios de trabalho — os métodos, as
técnicas e os instrumentos gerenciais — necessdrios a
operacionalizacdo das prdticas de vigiladncia em sadde. A proposta
de um Curso Técnico de Vigiléncia em Satde tem na integracéo
dessas duas dimensdes um de seus desafios.

Além disso, a redefinicdo do objeto de trabalho implicita nesta
proposta implica uma combinacéo de saberes que destitui a
hierarquia do saber médico e sanitdrio sobre os demais, para a
construcdo de uma proposta de trabalho multidisciplinar. Na
compreenséo dos problemas de salde da populacdo e na reor-
ganizagdo do processo de trabalho, congrega conhecimentos e
tecnologias advindas das ciéncias sociais, da geografia, da eco-
nomia, da comunicacéo social e da educacao, entre outros cam-
pos de conhecimento. Incorpora entre os seus sujeitos também
os profissionais de satde e a populacéo organizada e, nesse
sentido, redefine seu espaco de atuacdo, que deixa de restringir-
se & unidade de salde, stricto senso, para envolver outros seto-
res, sejam ou ndo da Salde, consolidando uma prdtica intra e
intersetorial. O processo de trabalho em vigilancia em sadde é
pautado, portanto, numa proposta contra-hegeménica de sabe-
res e prdticas em relacdo ao que historicamente vem confor-
mando de forma dominante nosso sistema de sadde.

Os interesses econdmicos e as necessidades de acumulacéo do
capital contribuiram para a consolidacdo em nosso pafs de um
modelo de atencéo baseado na assisténcia médica e no consumo
de medicamentos e tecnologias. Logo, pode-se dizer que a pro-
posta de um modelo de atencdo regido sob os principios da vigi-
léncia em satde encontra-se na contra-corrente dos interesses que
buscam até hoje fazer prevalecer a medicina de grupo, privatista,
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voltada para aqueles que podem pagar. Nesse sentido, a forma-
c@o de profissionais em vigiléncia em satde ndo pode prescindir
da reflexdo sobre o SUS, os desafios, dilemas e embates subjacentes
ao seu processo de implementacdo e sobre as mediacdes entre o
estabelecimento de politicas pUblicas universais e o modo de pro-
ducdo social atual. A vigiléncia em satde pensada enquanto mo-
delo de atencdo integral & sadde envolve a integralidade das prati-
cas e a integralidade dos servicos (TEIXEIRA, 20074). Segundo Mattos
(2004b), a integralidade costuma ser tratada como sinénimo de
garantia de acesso aos trés niveis do sistema, provavelmente por-
que o texto da ConstituicGo congrega diversas dimensées das acdes
e dos servicos de salde: uma relacionada & garantia de acesso
universal e igualitdrio em todos os niveis de atencdo requeridos
pelo individuo (na promocédo, protecdo ou recuperacdo da satde)
e outra em que a integralidade surge enquanto principio norteador,
referente & articulacdo das atividades assistenciais e preventivas.
No entanto, a integrac@o dos servicos de satde, em seus distintos
niveis de complexidade, sé seria possivel, se o conjunto de servicos
de salde estiver organizado numa rede regionalizada e
hierarquizada. A hierarquizacdo pressupde, por sua vez, o estabe-
lecimento de niveis de atencdo com base nos diversos recursos
tecnolégicos existentes para a promocédo, protecdo ou recuperacé@o
da satde. Por outro lado, as acées preventivas e assistenciais deve-
riam ocorrer em todos os niveis de atencdo (MATTOS, 2004b).

A atencdo bésica pode ser pensada como espaco privilegiado
para o desenvolvimento de propostas que incorporem os pressu-
postos da vigiléncia em sadde, (atuacdo sobre territério com enfoque
sobre problemas e articulag@o intra e intersetorial). Nesse sentido,
a equipe de satdde da familia deveria se responsabilizar pelo sujei-
to em qualquer situacdo de necessidade de cuidado apresentada,
ou seja, independente do nivel de atencdo exigido pelo seu proble-
ma de satde. O simples acesso a uma rede organizada hierarqui-
camente segundo necessidades de atencdo, com niveis diferencia-
dos de complexidade tecnolégica, conseguida através de proces-

4 Entrevista concedida pelo pesquisador ao LAVSA/EPSJV em 2008.
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sos de referéncia-contra-referéncia® ndo tem conseguido garantir,
por si s6, nem a universalizacdo do acesso, nem a eqiidade, e
muito menos a integralidade das prdticas. A alternativa de se con-
ceber a organizac@o da rede de servicos de salde pela metdfora
do circulo em substituicdo & idéia da piramide? (CECILIO, 1997) é
bastante fecunda no sentido de apreender como se dd a procura
por atendimento por parte da populacdo em caso de sofrimento,
além das limitacées da atencdo bdsica como Unica porta de entra-
da possivel ao “sistema”.

Pensar o sistema de sadde como um circulo é, em primeiro lu-
gar, relativizar a concepgdo de hierarquizacdo dos servigos, com
fluxos verticais, em ambos os sentidos, nos moldes que a figura
da pirémide induz. A pirdmide sé faz sentido, no senso comum,
quando vemos sua base mais larga voltada para baixo e a mais
estreita para cima. As suas imagens contrdrias, apresentadas de
forma invertida, dé idéia de instabilidade e transmite a sensacéo
de que algo estd errado. Assim, associar o modelo assistencial &
figura da pirdmide nos coloca em uma armadilha dos sentidos,
que fatalmente nos faz pensar em fluxos hierarquizados de pes-
soas dentro do sistema. Com tal concepcdo hd de se romper
com radicalidade. O circulo se associa com a idéia de movi-
mento, de mdltiplas alternativas de entrada e saida. Ele néo
hierarquiza. Abre possibilidades. E assim deve ser o modelo
assistencial que preside o SUS. Trabalhar com mltiplas possibi-
lidades de entrada (CECILIO, 1997, p. 475).

Nesse sentido, segundo este autor, uma das formas do princi-
pio de integralidade se concretizar seria quando, ndo importan-
do a forma de entrada do usudrio ao sistema de salde, seja
numa unidade bdsica de satde ou em um hospital, fosse garan-

5 O usudrio do SUS, uma vez atendido numa unidade de sadde cuja acéo, para resolugdo integral ou
parcial de seu problema, ndo estd disponivel, deve ser encaminhado a um outro estabelecimento de
satde em condices de oferecer a acdo necessdria (Referéncia). Apés a realizagéo deste atendimento
especifico, o usudrio deve ser reencaminhado a sua unidade de origem para que a equipe tome
conhecimento da acdo desenvolvida e possa dar os encaminhamentos necessérios ao problema
apresentado (Contra-referéncia). Dessa forma, esse sistema tem por objetivo garantir ao usudrio do
SUS o atendimento integral as suas necessidades de sadde (EPSJV, 2004, p. 29).

¢ A idéia da pirdmide implica na organizacéo hierarquizada da rede de servicos, segundo niveis de
complexidade. Na base da pirdmide encontra-se a atengéo bdsica, porta de entrada para os usudrios
ao sistema, referenciados aos demais niveis num fluxo vertical. O autor aponta no texto algumas
constatagdes sobre as dificuldades que esta organizagdo coloca para que de fato garanta-se uma
assisténcia infegral aos usudrios.
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tido tanto o atendimento as suas necessidades imediatas, quan-
to contemplado com a oferta de outros servicos, ndo imediatos,
seja no momento do atendimento ou mesmo posteriormente, em
outro servico de salde.

Para garantirmos o principio da integralidade no SUS é preciso
mudar a forma como tem se organizado o processo de trabalho
em salde e os servicos que prestam assisténcia. A modificacdo
necessdria envolve, de um lado, a organizagé@o e a integracdo dos
servicos e, de outro, as prdticas profissionais.

A vigilancia em satde é uma proposta de mudanca nas formas
de organizacdo das prdéticas de salde com o objetivo de desenvol-
ver acdes integrais de promocdo da saldde, prevencdo de riscos e
agravos e reorientacdo da assisténcia individual e coletiva. Consi-
dera a heterogeneidade das condicées de vida dos individuos e
grupos e a diversidade, no que diz respeito a organizagdo e gest@o
do sistema, existente em cada territério (TEIXEIRA, 2002). No pro-
cesso de reorganizacdo dos servicos, em nivel local, e na redefinicéo
das politicas de atencédo, tem como principios fundamentais a ga-
rantia da integralidade do cuidado e a equidade na distribuicdo
social das acdes e servicos.

No que concerne & articulacdo entre prevencéo e assisténcia, a
vigiléncia em satde propde a superacéo da dicotomia entre prati-
cas coletivas e prdticas individuais por meio do processo de
descentralizacdo e reorganizacdo dos servicos e das prdticas locais
(FREITAS, 2003). Ainda que com o SUS um novo rearranjo institucional
das préticas e dos servicos tenha sido proposto, a fim de superar a
énfase histérica do sistema de sadde brasileiro sobre a assisténcia,
em detrimento das acdes de promocéo e prevencdo, a articulacéo
entre as duas légicas (assisténcia e prevencdo) ainda néo se fez
sentir com a amplitude nem com a integracdo desejadas.

Outrossim, a vigiléncia em satde propde também uma critica
aos modelos de atencdo ainda predominantes que combinam as-
pectos do modelo médico-assistencial com o modelo sanitarista-
campanhista. Com a redefinicdo dos sujeitos, objeto, prdticas e
espacos de atuacdo, o processo de trabalho em sadde, na pers-
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pectiva da vigiladncia em satde, incorpora — seja no interior das
préticas de salde, seja na gestdo — o conceito de democracia.
Busca a “horizontalizacdo” dos saberes, o que imprime novas
formas de relacées com o trabalho em sadde, tanto entre os
profissionais quanto entre estes e a populacdo — aqui situada
como co-autora na definicdo das necessidades de salde e no
planejamento das acdes. Nesse sentido, essa proposta estimula
a participacdo popular na resolugdo de seus problemas locais,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida individual e
coletiva. O incentivo & participac@o popular tem como horizonte
a autonomia, a liberdade e a emancipacdo dos sujeitos, na
perspectiva da satde enquanto direito de cidadania.

A VIGILANCIA EM SAUDE E A
PERSPECTIVA DO CUIDADO

Algumas criticas tém sido feitas & proposta de vigildncia em
salde, do ponto de vista de um suposto “esquecimento” da dimen-
sdo subjetiva dos sujeitos, j@ que seu foco incide sobre as determi-
nacdes sociais da doenca, o que conduziria a uma atuacdo predo-
minante sobre o coletivo. No entanto, a vigildncia em satde pode
e deve incorporar no seu escopo de atuacdo a dimensGo ética,
através do vinculo e de relacées de cuidado.

O vinculo, pensado na perspectiva de relacdées duradouras
estabelecidas entre profissionais de satde e a populacdo assistida,
se dd na construcdo compartilhada de saberes e propostas de acéo
coletiva na resoluc@o de problemas de satde de uma comunidade
determinada. Através do vinculo é possivel ir além do perfil
epidemiolégico e sanitdrio de um grupo populacional, que se com-
preende através da construcdo e interpretacdo de indicadores. Des-
sa forma, torna-se possivel a construcéo de uma relacéo capaz de
revelar para o profissional todo um leque de situacdes opressivas e
constrangedoras presentes na vida de uma pessoa, que extrapolam
a existéncia ou ndo de uma doenca (TEIXEIRA, 20077). A vigilancia

7 Em entrevista realizada pelo LAVSA/EPSJV, em 2008.
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em sadde implica um “olhar” que é também uma forma de escuta
ampliada das necessidades de satde de uma pessoa ou grupo.

O processo de trabalho da vigiléncia em sadde incorpora a
dimensao subjetiva do sujeito, na perspectiva do cuidado, no senti-
do do “direito de ser”, proposto por Pinheiro e Guizardi (2004),
que implica no “tratar, respeitar, acolher, atender o ser humano em
seu sofrimento, em grande medida fruto de sua fragilidade social”
(p. 21) — 0 que nos remete a um outro sentido do termo integralidade:

(...) é possivel qualificarmos a integralidade como um dispositi-
vo politico, de critica de saberes e poderes instituidos, por préti-
cas cotidianas que habilitam os sujeitos nos espacos publicos a
engendrar novos arranjos sociais e institucionais em sadde.
Muitas vezes esses arranjos sdo marcados por conflitos e con-
tradigdes, numa arena de disputa politica, em defesa da sadde
como direito de cidadania de todos e ndo de alguns. (PINHEI-
RO E GUIZARDI, 2004, p. 21)

A integralidade é, portanto, um conceito que nos remete & ética
e & democracia, tendo no estabelecimento de relacdes dialégicas
um de seus principais elementos.

(...) aintegralidade pode produzir efeitos de polifonia —ou seja,
quando essas vozes se deixam escutar. Efeitos traduzidos em
respostas positivas por aqueles que demandam o cuidado em
satde. Contudo, nem sempre a funcao dialégica produz efeitos
de polifonia, mas de monofonia, quando o didlogo é mascara-
do e uma voz apenas se faz ouvir. Ou seja, se a integralidade
néo se constitui em prdticas eficazes, teremos apenas uma voz,
uma parte, um lado, um sem o outro, um apenas com poder de
decidir acerca da sadde que se quer e se deseja ter e ser. (PI-
NHEIRO E GUIZARDI, 2004, p. 22)

Os “efeitos de polifonia”, tdo caros ao principio da integralidade,
encontram grandes dificuldades de serem concretizados em prati-
cas de satdde no cotidiano dos servicos, ainda que estas sejam
orientadas por politicas de sadde que carreguem no bojo de sua
formulacdo esta perspectiva. Um exemplo é o caso do Programa
de Atencéo Integral a Satude da Mulher (PAISM), cuja construcéo
teve como elementos fundamentais a critica e a contestacdo em-
preendida pelo movimento feminista frente das respostas governa-
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mentais, que até entdo centralizavam as acdes, voltadas para a
satude das mulheres, no ciclo gravidico-puerperal, revelando o
reducionismo da mulher & sua funcéo reprodutora.

Um estudo desenvolvido por Simdes Barbosa e Casanova (2004)
aponta para as dificuldades que o PAISM t&m de concretizar uma
pratica “politénica” em satde, na atengdo bésica. A pesquisa, de
cunho qualitativo, empreendida em unidades de atencéo bésica de
uma regido do municipio do Rio de Janeiro, teve como um de seus
objetivos compreender os limites e possibilidoades de uma atencdo
integral & satde da mulher, e entre seus resultados verificou que a
integralidade, apesar de muito valorizada no plano discursivo, difi-
cilmente era empreendida nas prdticas de atencéo, por diversas
razdes, entre as quais: pela desvalorizacdo, dentro das unidades
de salde, de outras prdticas que ndo as puramente assistenciais;
pela falta de compreensdo dos profissionais de como a integralidade
estava prevista na politica de atencdo & satde da mulher; pelo
regime de produtividade imposto aos profissionais; pela falta de
uma formacdo capaz de ajudar aos profissionais na abordagem de
problemas/necessidades fora do escopo especifico da doenca e
ainda pela falta de investimento no aprimoramento profissional.

Além disso, os profissionais destacaram a falta de integracéo
das acdes do PAISM com o Programa de DST-AIDS no que se refe-
ria ds gestantes soropositivas, e ainda as limitacdes impostas por
uma politica de atencé@o que priorizava certas acdes programdticas
em detrimento de outras necessidades, como a falta de uma diretriz
para o atendimento das mulheres no climatério, por exemplo. Esses
aspectos revelaram que a despeito do sentido de integralidade
atribuido ao PAISM, formulado para atender as necessidades de
satde das mulheres para além de sua funcéo reprodutora, as acdes
desenvolvidas ainda encontravam-se centradas no ciclo gravidico-
puerperal. Ademais, outras necessidades que ndo se enquadravam
nesse escopo permaneciam descobertas.

Cabe também destacar que os profissionais que reconheceram a
necessidade de escutar as demandas colocadas pelas mulheres,
para questdes de sua vida pessoal e afetiva, revelaram muitas ve-
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zes, ndo saber como agir para ajudd-las a superar problemas/
dificuldades. Além disso, as atividades de educacdo em salde
empreendidas por eles ndo implicavam em escuta, porque a rela-
céo estabelecida néo era dialégica. Para muitos profissionais essas
atividades se resumiam a “repassar, dar, falar, mostrar e ensinar”, o
que significava encarar aquelas mulheres como objetos e ndo como
sujeitos ativos da acdo educativa.

Sob a perspectiva do cuidado, ainda que o individuo, na quali-
dade de portador de demandas de salde, possa ser considerado
objeto de intervencdo e conhecimento, ninguém pode retirar dele a
Ultima palavra sobre as suas necessidades, nem desconsiderar os
elementos que orientam a sua concepgdo de felicidade, de vida
bem sucedida, e suas inter-relacdes com a producdo da salde

(AYRES, 2005).

Os elementos levantados na pesquisa citada apontam para as
possibilidades que a vigiléncia em saldde, enquanto modelo de
ateng@o integral & satde, tem para o desenvolvimento de préticas
pautadas no cuidado. A incorporacdo de novos sujeitos consiste no
envolvimento da populacdo organizada, vista ndo mais como ob-
jeto de intervencdo, mas sim como sujeito da acdo. A redefinicao
do objeto de trabalho, que além das determinacées clinico-
epidemiolégicas incorpora também as determinacées sociais do
processo saude-doenca, permite ampliar o escopo de acdes,
propostas e estratégias para além das acées preconizadas pelos
programas de salde verticais. Em sintese, a vigiléncia em satde
poderia favorecer a integralidade da atencdo na medida em
que o processo de trabalho em saldde é organizado a partir do
levantamento de necessidades que sé@o priorizadas por meio da
interlocucdo entre profissionais e populacéo local e de interven-
¢des que associam, aos conhecimentos e tecnologias médico-
sanitdrios, outros saberes capazes de estimular a participacdo
popular na promocdo da sua salde e na defesa por melhores
condicées de vida (FREITAS, 2003).

Pode-se perguntar entdo se as dificuldades apontadas podem
ser superadas pela |6gica da vigilancia em satde. Para isso é preciso



Integralidade e Vigildncia em Saude 63

esforco e persisténcia, para lidar com as dificuldades inerentes as
mudangas do processo de trabalho em saldde necessdrias a uma
prética orientada pelo principio da integralidade. Afinal, um mo-
delo de atencdo orientado pela vigiladncia em satde tem obrigato-
riamente que compreender, na sua operacionalizacdo, o papel
determinante de nossa organizacdo social sobre o processo sadde-
doenca, ampliando a compreens@o do que seja a Saude.

Implica ainda no trabalho em equipe e o reconhecimento da
importéncia da contribuico de diversos profissionais e a rele-
véncia de diversas dreas do conhecimento. Exige participacdo
da populacao local na definicdo das prioridades de satde e,
por meio do compartilhamento do saber técnico e popular, cria
as bases para tomada de consciéncia das situacdes de satde
das comunidades envolvidas, possibilitando a construgdo coleti-
va de estratégias de enfrentamento dos problemas (TEIXEIRA,

2002; CAMPQOS, 2004).

Ademais, como bem assinalado por Ayres (2005), nGo pode-
mos perder de vista que nem tudo que é importante para o bem-
estar de uma pessoa ou grupo pode ser imediatamente traduzido e
operado como conhecimento técnico. A tecnologia ndo é apenas a
aplicacdo da ciéncia, nGo é simplesmente um modo de fazer, ela é
também uma deciséo sobre o que pode e deve ser feito e, nesse
sentido, os profissionais de sadde em sua atuacdo constroem medi-
acoes, escolhendo dentro de certos limites e possibilidade o que
devem querer, ser e fazer aqueles a quem assistem e a si mesmos.
Segundo esse autor, se as respostas necessdrias para alcancar a
satde ndo se restringem aos tipos de perguntas que podem ser
formuladas na linguagem da ciéncia, entdo a acdo em sadde ndo
pode se restringir a aplicac@o de tecnologias, devendo se articular
com outros aspectos ndo tecnolégicos.

A formacé@o em vigiléncia em satde deve possibilitar ainda a
reflexdo critica sobre as mediacdes entre o mercado e suas leis e o
papel das biociéncias na consagracdo de concepcdes de vida e
satde, atualmente hegeménicas. Segundo Luz (2004), as deman-
das sociais de satde sofrem com a acdo do mercado que transfor-
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ma cuidado e atencdo em salde em “valores de uso e de consumo
individual” (p. 19). A ciéncia tem ocupado papel estratégico na
construcdo de um idedrio de vida e salde que se expressa por meio
da busca da beleza e da longevidade, incorporados como precio-
sos bens, cuja aquisicdo depende tdo somente do acesso as
biotecnologias.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A vigilancia em satde favorece a concretizacdo da integralidade,
como principio do SUS, por adotar como elementos constitutivos
de seu processo de trabalho a integracdo das préticas sanitdrias,
através da articulacéo das acdes de promocgéo e prevencdo com as
de assisténcia e reabilitacdo, e também da garantia de acesso aos
diversos niveis de complexidade por meio da reorganizacdo dos
servicos em redes integradas. Resgata ainda a dimenséo do cuida-
do ao redefinir as relacdes entre profissionais e entre estes e os
usudrios, tendo como premissa a instituicdo do vinculo e a partici-
pacdo popular na definicdo de necessidades e no planejamento
das acées para o enfrentamento dos problemas, na busca de uma
melhor qualidade de vida individual e coletiva. Dessa forma, pode-
se afirmar que a integralidade é a finalidade maior de um modelo
de atencé@o pautado na ldgica da vigiléncia em sadde.

Por tudo que foi exposto, a formagao profissional em vigilancia
em satde nos coloca diversos desafios: exige um preparo técnico
pautado em uma ampla gama de conhecimentos e tecnologias
(leves e/ou duras), que deve integrar os diversos saberes necessdri-
os ao desenvolvimento de acdes integrais, desconstruindo, contu-
do, a hierarquizacéo de alguns saberes sobre outros; deve favore-
cer ainda a constru¢cdo de um novo “olhar” sobre a sadde, capaz
de discriminar problemas e estimular o planejamento de acdes e a
intervencdo sobre os mesmos; precisa ser capaz de fomentar uma
“ampliacéo da escuta” frente as necessidades de sadde a fim de
possibilitar acées integrais; exige também uma formacdo critica
capaz de fazer refletir sobre o que tem sido hegemonicamente
produzido em termos de atencdo & salde na sociedade brasilei-
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ra, nas suas mediacdes com o modo de organizacdo social e
produtivo atual; necessita, por fim, discutir as relacdes de traba-
lho dentro do setor salde e estas em suas mediacdes com o
capital; igualmente, implica numa formacao voltada para o cui-
dado de si e com o outro.

Por fim, a formacdo profissional em sadde, seja ou ndo em
vigilédncia, ndo pode perder de vista que a defesa da sadde
enquanto direifo de todos é ndo sé a defesa de uma politica
social consubstanciada no direito de cada cidaddo brasileiro e,
portanto, também de todo profissional envolvido com a atencéo
& satde da populacdo, mas também é a defesa de um projeto
de sociedade contra-hegemdnico, na contramdo do que esté
posto atualmente pela politica neoliberal.

Obviamente, o maior desafio de todo e qualquer processo
formativo é a formacéo ética, o que implica a construcéo de
sujeitos conscientes e autdbnomos, cidaddos capazes de refletir e
de ser no mundo.
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