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VIGILÂNCIA EM SAÚDE NOS DIAS DE HOJE: ALGUNS DESAFIOS A DEBATER 

SOBRE INTEGRAÇÃO DE PRÁTICAS E INTEGRALIDADE DO CUIDADO 
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RESUMO 

A Vigilância em Saúde é um dos principais programas de saúde pública 
implementados no âmbito do Sistema Único de Saúde no Brasil. Um dos princípios 
que norteiam as estratégias de vigilância é a integralidade do cuidado que, apesar de 
normatizado desde 2009, ainda encontra desafios para sua implementação. Busca-se 
neste ensaio fomentar o debate sobre alguns dos desafios à integralidade do cuidado 
no âmbito da Vigilância em Saúde, incluindo os processos de territorialização, a 
participação social e a longitudinalidade, a construção partilhada do conhecimento, a 
integração de práticas e a intersetorialidade. 
 
Palavras-chave: Vigilância em Saúde. Integração de Práticas. Integralidade do 
Cuidado. 
 

 

ABSTRACT 

Health Surveillance is one of the main public health programs implemented under the 
‘Sistema Único de Saúde’ in Brazil. One of the principles that guide surveillance 
strategies is the integrality of care that, despite being regulated by law since 2009, still 
faces challenges regarding its implementation. The aim of this essay is to promote a 
debate about some of the challenges concerning the implementation of comprehensive 
care in the realm of Health Surveillance, including the processes of territorialization, 
social participation and longitudinality, shared knowledge construction, integration of 
practices and intersectoriality. 
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INTRODUÇÃO 

A integralidade, enquanto objetivo do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 1990a), 

se remete a organização da assistência (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004) e à 

sistematização do conjunto de práticas das diversas estratégias implementadas pelo 

Sistema para dar resposta às necessidades da população (TEIXEIRA, 2011). De 

forma mais ampla, a integralidade pode ser entendida como um dispositivo político de 

promoção dos saberes e de construção de novas práticas, de fazer crítica dos poderes 
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instituídos e de promover o dialogismo na busca de novos arranjos sociais e 

institucionais para a saúde (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004). 

Na prática, a integralidade continua a ser um constructo de difícil compreensão 

e aplicação (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004), uma vez que abordagens inovadoras, 

como o uso das terapias alternativas, e participativas, como a valorização do saber 

popular sobre saúde e doença, ainda encontram barreiras impostas pelo tecnicismo e 

pelo modelo biomédico, ainda presentes na estrutura da atenção à saúde (MACHADO 

et al., 2004), além da pressão por resultados econômicos, uma vez que o setor de 

saúde não deixa de ser um nicho de mercado a ser explorado. 

A integralidade do cuidado é um dos objetivos da Vigilância em Saúde expresso 

normativamente desde a Portaria GM/MS nº 3.252, de 22 de dezembro de 2009 

(BRASIL, 2009). Essa Portaria trouxe novas perspectivas para a Vigilância em Saúde, 

inserindo-a no Pacto pela Saúde, firmado em 2006 (BRASIL, 2006). Mais tarde, a 

Portaria GM/MS nº 3.252 foi revogada pela Portaria GM/MS nº 1.378, de 9 de julho de 

2013 (BRASIL, 2013), a qual manteve a integralidade da atenção como um dos 

princípios gerais da Vigilância em Saúde. 

Apesar da normatização da integralidade do cuidado e das experiências bem-

sucedidas que já foram alcançadas, ainda há muito a ser feito para a expansão das 

ações de Vigilância em Saúde visando o cuidado integral (VILASBÔAS; TEIXEIRA, 

2007; KALICHMAN; AYRES, 2016). Busca-se neste trabalho, fomentar o debate sobre 

temas que se expressam como desafios a serem superados para alcançar a 

integralidade nas ações de Vigilância em Saúde. 

 

Integração das práticas 

Uma das questões que ainda precisam ser abordadas é a integração das 

práticas. Internamente à estrutura da Vigilância em Saúde, a segregação 

historicamente engendrada entre suas componentes (epidemiológica, sanitária, 

ambiental e de saúde do trabalhador) persiste nos dias atuais, mesmo após a 

redefinição das funções da Vigilância ocorrida ao longo do tempo no sentido da 

articulação entre tais componentes nas três esferas de governo. Franco Neto (2015, 

apud RODRIGUES, 2015), ao falar sobre os atuais desafios da Vigilância em Saúde, 

abordou a questão da fragmentação da Vigilância e da importância da formação 

profissional para estimular a visão não compartimentada das ações. 
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Com relação à integração de práticas entre as áreas do setor de saúde, a 

iniciativa institucional mais recente foi a da criação das Redes de Atenção à Saúde 

(RAS) (BRASIL, 2010a), que visam a superação da fragmentação das ações, de forma 

a alcançar a efetividade e a eficiência na atenção em saúde prestada à população. 

Uma das diretrizes da RAS é integrar a Vigilância em Saúde à Atenção Primária à 

Saúde (APS) por meio de ações articuladas no território (BRASIL, 2010a). Contudo, a 

consolidação das RAS ainda é permeada de uma série de desafios. 

Por mais que se tenha avançado na integração dos Agentes de Combate a 

Endemias (ACE) na estrutura da Atenção Básica, trabalhando junto com os Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), ainda há questões relativas ao planejamento e 

programação e à organização dos processos de trabalho que precisam ser debatidas. 

Segundo Teixeira e Vilasbôas [20??], para operacionalizar essa integração é 

necessário revisar os processos de trabalho, definindo objetivos e responsabilidades 

comuns e específicas de cada ator envolvido, de forma a dinamizar o trabalho, reduzir 

sombreamentos e a duplicidade de ações. Ainda conforme as autoras, cabe aos 

gestores e às equipes a tarefa de definir essas responsabilidades e os fluxos de 

trabalho. 

Nesse sentido, se torna oportuno utilizar do planejamento e da programação de 

atividades como instrumentos de operacionalização da integração, com base no que 

for definido para cada processo de trabalho. Mas a tarefa não é simples. Existem 

fatores no território e na estrutura dos serviços de saúde que dificultam a 

materialização da integração nos processos de trabalho, cabendo aprofundar no 

estudo e na análise desses fatores para avançar na promoção do cuidado integral. 

 

Processos de territorialização em saúde 

Para falar sobre território, cabe discorrer sobre a relação entre homem e 

ambiente e sobre os processos de territorialização. Canguilhem (2009), ao discorrer 

sobre o normal e o patológico, se refere à relação entre homem e ambiente. Segundo 

ele, o sentido da normalidade do ser vivo e do ambiente só é captado quando estes 

são tomados em conjunto, sendo suas inter-relações o fator que torna um normal para 

o outro. Ainda segundo o autor, esse ambiente no qual o ser vivo habita e com o qual 

se relaciona não é estático ou dotado apenas de componentes físico-paisagísticos. 

Ele se relaciona sim com um ambiente animado por um processo histórico, do qual o 
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próprio ser vivo participa como agente. Daí a importância de se abordar a 

territorialidade. 

A territorialização do espaço ocorre quando os sujeitos dele se apropriam, 

imprimindo nele as marcas dos processos sociais por estes vividos. Portanto, a 

territorialização é um processo histórico, devendo, por isso, ser abordado não só na 

perspectiva espacial, mas também na perspectiva temporal (GONDIM; MONKEN, 

2008). É por meio das relações que os sujeitos participam do processo de 

territorialização e experienciam os produtos desse processo. Tais relações, sejam 

existenciais ou produtivas, podem adquirir conotações particulares devido às 

especificidades dos modos e condições de vida, perspectivas e interesses de cada 

sujeito. E a territorialidade reflete essa multidimensionalidade do que é vivido pelos 

membros da coletividade em questão (RAFFESTIN, 1993). 

Nas sociedades políticas, as relações existenciais e produtivas são reguladas 

por instrumentos não necessariamente expressos em leis, mas também em costumes 

e crenças. Essas regulações expressam o exercício de um poder, o qual preserva a 

organização do grupo e o fluxo dessas relações no espaço (GONDIM; MONKEN, 

2008). Sendo assim, pode-se entender a territorialidade como a expressão geográfica 

das múltiplas relações de poder em uma determinada área, o território, cuja definição 

parte de conceitos sociopolíticos e culturais (SACK, 1986 apud GONDIM; MONKEN, 

2008).  

Toda relação envolve uma expressão de poder. E diferentes relações de poder 

ocorrem ao mesmo tempo e de forma heterogênea nos espaços, relações estas que 

se apoiam em interesses muitas vezes contraditórios. Dessa forma, os processos de 

territorialização são determinados por contradições em interesses econômicos, 

políticos, culturais e sociais, inclusive de saúde (RAFFESTIN, 1993; GONDIM; 

MONKEN, 2008). Assim, o lugar se torna o resultado do conflito entre essas 

contradições (BARCELLOS; ROJAS, 2004). 

No constante movimento de formação e de transformação dos territórios, tais 

contradições acabam por delinear as iniquidades em saúde. Contudo, também 

surgem potencialidades que, se acolhidas pelo sistema de saúde e utilizadas como 

subsídio para a reorientação de saberes e práticas, contribuirão para a promoção do 

cuidado integral.  

Dessa forma, a territorialização se torna processo estratégico e um meio de se 

promover a análise da realidade com vistas a produção social da saúde (GONDIM; 
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MONKEN, 2008). Portanto, tem grande aplicabilidade na Vigilância em Saúde, que 

deve se estruturar em atenção às necessidades e potencialidades em saúde, 

observando os fluxos, as relações e os objetos geográficos presentes no território. 

Deve estar atenta à forma como fatores de ordem social, econômica e cultural se 

articulam e determinam as condições de vida e saúde das pessoas (BARCELLOS, 

ROJAS, 2004). No contexto da Vigilância em Saúde, a atuação não pode estar restrita 

ao problema. É preciso olhar para o problema dentro do seu contexto (MONKEN; 

BATISTELLA, 2008) e enxergar o indivíduo na sua plenitude, considerando todas as 

suas dimensões. A territorialização se torna, assim, um dos instrumentos da Vigilância 

em Saúde que deve se articular com o planejamento estratégico situacional (PES), 

para dar suporte a implementação das atividades (GONDIM; MONKEN, 2008). 

Contudo, para que tais instrumentos sejam de fato efetivos, é preciso que haja 

legitimidade, na comunidade, de seus processos de implementação, o que não ocorre 

sem a participação social. 

 

Participação social e construção partilhada do conhecimento 

A participação social é um princípio estratégico do Sistema Único de Saúde 

(SUS) normatizado pela Lei nº 8.142 (BRASIL, 1990b), a qual elegeu a Conferência 

de Saúde e o Conselho de Saúde como espaços participativos na gestão do SUS. É 

inegável a importância desses espaços e o quanto eles têm contribuído para a 

superação dos desafios da produção social da saúde. Contudo, a participação social 

ainda persiste como um dos grandes desafios a serem superados. Estratégias como 

a Vigilância em Saúde e a Atenção Primária à Saúde foram se constituindo ao longo 

do tempo como vias de aproximação entre os profissionais e os usuários dos serviços, 

sendo a participação social no planejamento das ações definida como uma das 

diretrizes da Vigilância em Saúde (BRASIL, 2010b) e um dos princípios da Atenção 

Básica (BRASIL, 2011), traduzido também como atributo das RAS (BRASIL, 2010a). 

Na RAS, sob a proposta de integração entre Vigilância e Atenção Primária, a 

participação comunitária e o controle social se configuram como peças-chave para a 

promoção do cuidado integral. Tais instrumentos pressupõem a utilização, no 

território, de modelos participativos de planejamento que visem democratizar o 

processo de decisão em saúde (TEIXEIRA; VILASBÔAS, [20??]). Embora esses 

instrumentos tenham a vantagem de propiciar canais mais diretos com a população, 

sendo flexíveis às condições do território e ao grau de mobilização comunitária, ainda 
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assim, se verificam dificuldades em promover a interação entre equipes, bem como 

entre equipes e comunidade, que muito estão relacionadas a aspectos culturais. 

Vasconcelos (2001 apud STOTZ et al., 2005) salienta que os serviços de saúde, os 

profissionais do cuidado, as representações dos movimentos populares e 

organizações não-governamentais possuem pressupostos culturais específicos que 

os distanciam do mundo popular onde os processos de saúde e doença se 

manifestam. 

Aspectos importantes que dificultam a participação comunitária em saúde já 

foram levantados e têm sido discutidos em diversas instâncias, como por exemplo, 

pelo movimento da Educação Popular e Saúde. Stotz et al. (2005) citam, por exemplo, 

deficiências na formação profissional e o uso de currículos inadequados e com pouca 

abordagem crítica, o despreparo dos profissionais para o compartilhamento dos 

processos com a comunidade, a pouca abertura para mudanças metodológicas nos 

serviços e para estabelecimento de processos pedagógicos e, ainda, dificuldade em 

estabelecer diálogos. Como forma de superar essas barreiras à participação, pode-se 

pensar nas estratégias de criação de vínculo e, segundo Stotz et al. (2005), na 

mediação educativa como direcionador para novos processos, valorizando os 

diferentes saberes. 

A valorização das diferentes práticas e saberes em saúde nos territórios está 

previsto na Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 2011). E valorizar os 

diferentes saberes implica em criar espaços de construção partilhada do 

conhecimento. Nesses espaços, interagem o conhecimento comunitário e o 

conhecimento dos profissionais de saúde, resultando na apropriação conjunta de uma 

nova forma de conhecimento, produto do relacionamento das percepções e 

perspectivas dos diferentes agentes envolvidos (STOTZ, 2003). 

Na construção partilhada do conhecimento, os diferentes saberes e culturas têm 

o mesmo valor e contribuem de igual maneira para a identificação de soluções para 

problemas estruturais e de determinação histórica que dificultam a implementação e 

a longitudinalidade das estratégias de produção social da saúde. A longitudinalidade 

se refere a durabilidade, no tempo e no espaço, dos vínculos e dos fluxos de atenção 

em saúde promovidos no território e implica capacidade de lidar com as mudanças de 

ordens diversas, que venham a ocorrer ao longo do tempo (BRASIL, 2010a). Para 

haver longitudinalidade é preciso que haja engajamento dos diferentes atores nos 

processos de planejamento. É preciso que eles se auto-identifiquem como agentes de 
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promoção da saúde, legitimando para si o modelo de atenção e as práticas de 

cuidado. A longitudinalidade depende de sujeitos participativos. 

Desenhos participativos já mostraram ser adequados para o desenvolvimento de 

uma Vigilância orientada para a promoção da saúde, conforme expõe Stotz (2003), 

ao mencionar o projeto “Gestão do conhecimento e da informação na intervenção 

social – as redes de movimentos sociais no campo da educação popular e saúde”, 

que privilegiou a delimitação dos problemas de saúde com a participação de diferentes 

atores organizados em redes. Diante do exposto, seria viável, então, utilizar dos 

contextos participativos para promover a discussão sobre a integralidade do cuidado, 

captando as percepções dos atores envolvidos e suas sugestões para o 

enfrentamento das barreiras e das limitações que ainda permeiam a sua efetivação. 

 

Intersetorialidade 

Por último, com relação à integração entre o setor de saúde com os demais 

setores, também ocorrem dificuldades em promover a intersetorialidade. Diversas 

questões que são alvo da Vigilância são abordadas, também, por outros setores. Por 

exemplo, questões relativas à poluição do ar, qualidade da água, os riscos ambientais, 

riscos ocupacionais, condições sanitárias das habitações, as relações sociais e os 

hábitos de vida. É sabido que nem a Vigilância, nem esses outros setores poderão, 

sozinhos, dar conta da totalidade dessas questões e da complexidade que elas 

envolvem. 

A compartimentalização dos problemas entre os setores de acordo com a 

especificidade da função de cada um pode levar à diversos benefícios, afinal de 

contas, estar-se-á atuando sobre os problemas de forma direta e específica. Contudo, 

ações articuladas e intersetoriais têm sido propostas como um caminho para convergir 

ideias, definir objetivos comuns e planejar ações coordenadas, com o intuito de atuar 

mais profundamente sobre os problemas, evitar sobreposição e duplicidade de ações 

e promover o uso efetivo dos recursos humanos, tecnológicos e financeiros 

disponíveis. 

A atuação intersetorial é defendida por Batistella (2007) como um dos caminhos 

para se promover a reorientação dos sistemas de saúde no sentido do cuidado 

integral. Porém, muitas vezes, cada setor se encerra em suas competências. Lefevre 

e Lefevre (2004 apud MONKEN; BATISTELLA, 2008) argumentam sobre o risco de a 

intersetorialidade direcionar a ação para a elaboração de políticas mais gerais, em 
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detrimento de ações específicas em cada setor. Embora o argumento levante 

importantes lacunas sobre os limites da intersetorialidade, acredita-se ser possível 

adotar ações coordenadas e bem planejadas, com responsabilidades específicas para 

cada setor, tendo a prudência de reconhecer em que momento são necessárias 

políticas estritamente setoriais. 

Da mesma forma que não se deve ir ao extremo da promoção da 

intersetorialidade a ponto de descaracterizar cada setor, também não se deve situar 

o pensamento no extremo oposto e negar que muitos dos problemas que chegam até 

o setor de saúde têm sua causalidade em processos socioambientais. Deixar de 

envolver a saúde na discussão e na atuação sobre tais processos seria limitá-la ao 

assistencialismo curativista, perdendo o sentido da promoção em saúde. É sabido, 

por exemplo, que o investimento em infraestrutura de água e esgoto traz melhorias 

nas condições de vida e reduz gastos com serviços em saúde (WHO, 2014). Sendo 

assim, faz sentido idealizar ações conjuntas e coordenadas entre o setor de saúde e 

de infraestrutura urbana, por exemplo. 

Já ocorrem, por exemplo, iniciativas integradoras de trabalho como aquela 

desenvolvida no município de Cruz, Ceará, onde a Estratégia de Saúde da Família 

participou de programa de manejo adequado de resíduos sólidos e de programa de 

Educação Ambiental em parceria, inclusive, com escolas do município (REVISTA 

BRASILEIRA SAÚDE DA FAMÍLIA, 2007). Pode-se citar, também, o incentivo dado à 

articulação com outras áreas para auxiliar no monitoramento dos agrotóxicos na água 

de consumo humano, tarefa de responsabilidade da Vigilância em Saúde Ambiental 

(BRASIL, 2014a). Ainda pode ser citada a articulação entre os Ministérios do Meio 

Ambiente e da Saúde no sentido de promoverem, em parceria, a análise dos estudos 

de avaliação de impactos dos processos de licenciamento ambiental (BRASIL, 

2014b).  

Contudo, tais ações representam, hoje, uma pequena parcela do que é possível 

promover em políticas e ações intersetoriais. Por exemplo, a aproximação da área de 

monitoramento ambiental das secretarias de meio ambiente da área de vigilância 

ambiental, uma vez que estas áreas compartilham de objetivos similares, podendo 

compartilhar dados e desenvolver estratégias conjuntas para melhoria da qualidade 

ambiental e das condições de saúde. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base no que foi exposto, observa-se que a Vigilância em Saúde ainda 

encontra desafios a superar no que se refere: (i) à articulação “das vigilâncias”, (ii) à 

articulação com outros setores, (iii) à redefinição da Vigilância no modelo integrado de 

ação em saúde proposto pela RAS, (iv) à adoção de mecanismos de planejamento e 

gestão integrados e participativos e; (v) à construção partilhada do conhecimento 

visando a produção social da saúde. 

Esses desafios são agravados pelo cenário de instabilidade política, social e 

econômica por que passa o país, o qual afeta, inclusive, a concretização de outras 

políticas sociais redistributivas e outros programas e estratégias do SUS. Nesse 

cenário, abordar a territorialização e buscar desenvolver a participação no 

planejamento e gestão dos processos de trabalho em saúde é uma forma de se 

colocar frente à essa instabilidade, no intuito de preservar elementos e práticas 

considerados pelos sujeitos envolvidos como essenciais, dando oportunidade a estes 

de participarem da reorientação da Vigilância, definindo, inclusive, diretivas para o 

próprio desenho dos serviços de saúde. 

É preciso levar tais pontos à debate, para que das discussões surjam novas 

ideias e forças para superar os desafios atuais da Vigilância em Saúde. Espera-se, 

assim, por meio deste trabalho, contribuir nessa discussão e na busca de melhorias 

para os seus processos de trabalho, visando à promoção do cuidado integral em 

saúde. 
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