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VIGILANCIA A SAUDE: UMA BREVE REFLEXAO SOBRE
A SAUDE INDIVIDUAL E COLETIVA*

Health surveillance: a brief reflection on public and
individual health

Vera Catarina Dega#i

RESUMO

O presente artigo trata de uma breve revisdo da literatura que
pretende fomentar reflexdes sobre o conceito de salde, a saude individual
e coletiva, abordando alguns autores que indicam novas intervencdes
para a saude hoje. Sdo apresentados aspectos que consideram o carater
processual e de movimento historico da satde com perspectivas de novas
orientacOes para se acompanhar sua dinamicidade e sua complexidade.
Refere também recomendac¢des de eventos internacionais para se promover
a saude no séc. XXI.

UNITERMOS: saulde, saude individual, salde coletiva e vigilancia a
saude.

INTRODUGAO

As condicdes (diretrizes, principios) para a saude, garantidos pela
constituicdo brasileira de 1988, estabelece um novo Sistema de Saude
(SUS) e traz mudancas importantes para o conceito de saude. Na década
de 60 o conceito de saude foi caracterizado com énfase no aspecto biolo-
gico, no qual a saude representava somente a auséncia de doencas, pos-
teriormente surge o conceito roméantico de 70, referido pela OMS, no qual
a salde representava apenas bem-estar. Na década de 80 um novo con-
ceito enfatiza o aspecto antropolégico no qual a salde passa a expressar
também as condi¢bes de vida e de trabalho. Mais precisamente em 1986,
na 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada com a participacado da
sociedade civil organizada e do movimento sanitario brasileiro, surgiram
avancos importantes que, em 1988, foram assegurados pela constituicdo
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brasileira. Também em 1986, na Conferéncia de Ottawa, convencionou-
se que a promocao da saude deveria ir além das atividades desenvolvi-
das no setor, indicando requisitos indispenséveis para a saude, como: paz,
moradia, educacédo, alimentos, salarios, ecossistema estavel, recursos sus-
tentaveis, justica social e equidade.

A referida conferéncia identificou cinco esferas de acao interdepen-
dentes nas quais a promocao da saude poderia ser muito eficaz. Entre elas,
a elaboracédo de politicas publicas saudaveis em todos os setores e em to-
dos os niveis; a criagdo de entornos propicios para que o individuo possa
manter-se sadio; o fortalecimento da agdo comunitaria, como o auto-cui-
dado e apoio social; o desenvolvimento da capacidade pessoal, para que
as pessoas sejam responsaveis pela sua prépria salude; a reorientacdo dos
servicos de saude na direcdo da promocédo da saude e na prevencao das
doencas (Mendes, 1996).

A 42 Conferéncia Internacional em Jacarta (Indonésia), 1997, basea-
da nos resultados e enfoques apontados nas conferéncias de Ottawa,
Adelaide e Sandsvall, abordou prioritariamente trés questdes. A primeira
delas, foi a respeito de como reiterar as tendéncias positivas para o melho-
ramento da salde em um mundo em rpida evolugdo; a segunda, como
motivar a tecnologia da informacéo para convencer ao mundo de que a
saude € um problema de todos. E finalmente, como forjar novas aliancas
para reduzir a defasagem em matéria de salde e promover a salde para
todos no século XXI (Mendes, 1996).

Atualmente, o conceito de saude deve ser entendido através dos esta-
dos de salde e de doenca e de sua relacdo, principalmente, com determi-
nantes sécio-econémicos, culturais, ambientais e interpessoais.

O conceito de saude pode ser abordado de diferentes formas confor-
me o embasamento tedrico que se utilize. Em uma abordagem materia-
lista, conforme Minayo, “(...) as condi¢Bes de vida e de trabalho é que qua-
lificam de forma diferenciada a maneira pela qual as classes sociais e seus
segmentos pensam, sentem e agem a respeito dela” (Minayo, 1994, p.15).
Isso implica que, para individuos e grupos, ainda que de forma especifica
e peculiar, a saude e a doenca envolvem uma complexa interagao entre 0s
aspectos fisicos, psicologicos, sociais, espirituais, culturais e ambientais
da condicdo humana e de atribuicdo de significados.

A salide é portanto uma questdo humana e existencial compartilha-
da. Estudos publicados demonstram que a maioria das desigualdades
na saude nao provém das condicdes fisioldgicas do individuo, mas sao
socialmente determinadas: pobreza, desemprego, habitagdo inadequada,
condicbes de trabalho estressantes e perigosas, suprimento alimentar
escasso e educativo deficientes, poluicdo do ar e da 4gua (Teixeira, 1997).

A salde, nesta nova dimensao, deixa de ser o campo restrito da me-
dicina, do bioldgico e do individual para situar-se no interior da organiza-
¢ao social de producado. A ampliacdo do conceito de salde integra a ques-
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tdo do padréo de vida e do meio ambiente assim como o saneamento basi-
co com novas diretrizes nas politicas publicas para o setor. Ela passa a ser
uma preocupac¢do nao s6 com o individual mas também com o coletivo. Sai
do campo exclusivamente bioldgico para abranger o campo das questdes
sociais, dirigindo o seu enfoque aos determinantes da saude mais do que
as suas consequéncias. (Minayo, 1994). Portanto, a intervencéao efetiva em
salde pressup8e uma abordagem integral de seus problemas.

SERVICOS DE SAUDE: A QUESTAO ORGANIZACIONAL,
ASSISTENCIAL E PREVENTIVA

A especificidade da saude dada pelas inflexdes sécio-econbmicas,
politicas e ideoldgicas relacionadas ao saber teérico e pratico sobre a sau-
de e a doenca, sobre a institucionalizacéo, a organizacao, a administracéo
e aavaliacdo dos servigos e 0s usuarios do sistema, adquire uma importante
significagéo social.

Dentro desse carater peculiar, sua abrangéncia multidisciplinar e es-
tratégica requer uma pratica transdisciplinar (internamente) e intersetorial
(externamente). H& que se reconhecer que o campo da salde refere-se auma
realidade complexa com multiplas causas, que demandam, portanto, multi-
plas respostas. Segundo Wennberg (1989) h4d um limite na capacidade dos
servigos de resolver problemas. Isso acontece pela sua natureza comple-
xa, que exige intervencdo de diferentes tipos, e também pela sua propria
ineficacia relativa, constatada pelas avalia¢des cientificas de que se tem
conhecimento.

Um problema adicional é o da relacdo entre os servi¢os de salde e as
necessidades de saude. Segundo Dussault (1992, p.11), “(...) 0s servigcos
de salude tém caracteristicas que geram exigéncias particulares, em ter-
mos de organizacao e de gestdo”. O mesmo autor afirma que

“(...) eles atendem a necessidades complexas e variaveis
que tém dimensbes (biofisicas, psicossociais), e cuja definicdo va-
ria em funcdo da classe social e das respectivas representacfes
da saude, da doenca, da morte; da clientela (criancas, velhos,
homens e mulheres) e do tipo de problema (agudo, crbnico)”.
(Dussault, 1992, p.11)

A salde comporta uma dimensao ética e moral importante na pres-
tacdo de seus servi¢os. Ha problemas éticos como os ligados ao sigilo, ao
direito do usuario ao atendimento e a informacao sobre a sua condicéo de
saude, e também no que diz respeito a garantia de continuidade de seu
atendimento. Os gerentes optam muitas vezes pela assisténcia individual
em detrimento de ag¢des coletivas, face ao legado histoérico e biolégico de
sua formacédo que ainda influencia e prioriza o atendimento assistencial.
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Exemplificando a questdo moral e ética e o direito do usuario, lem-
bro-me de uma situacao vivida em 1994, na Secretaria Estadual de Saude,
que por forca da legislacdo e de prazos juridicos exiguos foi necesséria a
realizacdo no exterior de atendimento a uma crianca, embora houvesse
a possibilidade desse procedimento em um hospital local. A questao ética,
além do direito do usuario, diz respeito também ao uso adequado dos re-
cursos publicos, no sentido de que um procedimento que se torna onero-
so sob o0 aspecto individual pode ser utilizado para o desenvolvimento de
uma acao preventiva e coletiva abrangente. Ocorre que a area de assistén-
cia, muitas vezes, caracteriza-se pela necessidade de soluc¢des individuais
imediatas e urgentes em detrimento da acdo coletiva estabelecendo um
dilema ético na tomada de deciséo pelo gerente.

Outro aspecto é o da luta contra as enfermidades e seu controle que
perdem continuidade, permanéncia e portanto, eficicia, quando néo estéo
respaldadas por um clima de aceitacdo social (como, por exemplo, a AIDS)
e ndo sdo sustentadas com recursos suficientes e medidas legais e admi-
nistrativas eficientes. A formulacao e a adog¢éo de politicas adequadas séo
indispenséaveis para planejar as atividades técnicas, executa-las e garantir
a sua continuidade. Portanto quando falamos de ética, politica, desenvol-
vimento ou economia, estamos também falando de saude. O setor saude,
pela sua importancia social e econémica é uma area disputada por diver-
sos atores que tém interesses divergentes (Dussault, 1992). S&o eles: pres
tadores, fornecedores, trabalhadores de saude, entre outros. E ainda por
usuarios, que querem servicos de qualidade e que nem sempre tém sufi-
ciente informacao para definir suas necessidades e a maneira de atendé-
las. Nas ultimas décadas, a elevacéo dos niveis educacionais, 0 exercicio
da cidadania e a vulgariza¢do do conhecimento médico contribuiram para
reduzir a dependéncia dos usuéarios, mas permanece ainda uma falta de
informacédo que os coloca em posicéo de subordinacéo potencial diante dos
trabalhadores de saude.

Os trabalhadores de saude querem desenvolver seu conhecimento,
suas habilidades, sua profissédo, e obter uma renda satisfatdria pela pres-
tacado de seus servicos. Temos que considerar que 0s interesses pessoais
dos trabalhadores e a sua tendéncia ao individualismo geram, dentro dos
servigos, grupos departamentalizados, independentes e desarticulados,
gue pouco se comunicam. A rigidez dos seus papéis s6 encontra paralelo
na sua resisténcia as mudancas. Formados e orientados para o atendimen-
to da doenca, dentro de um hospital, de uma unidade béasica de saude ou
de um consultério, seu habitat natural, voltam-se para a préatica de especia-
lidades, exercendo-a como medida defensiva contribuindo para a frag-
mentacédo do atendimento.

A fragmentacao dos servicos de saude, no que se refere ao atendi-
mento fisico, mental ou social cria prejuizos para o individuo e a coletivida-
de, seja ele trabalhador de saude ou usuario, e para as comunidades por

52 R. gaucha Enferm., Porto Alegre, v.20, n. esp., p.49-57, 1999



Vigilancia a saude. Degani, V. C.

nao possibilitar a influéncia e interacdo de uns sobre os outros no pro-
cesso salde-doenca, necessérias para atingir a equidade e a integralidade.

Devemos considerar também que a inexisténcia de um prontuario
anico no sistema de saude dificulta ndo so6 a integralidade da atencdo mas
traz prejuizo para o desenvolvimento do pensamento cientifico (novas
tecnologias em saude) que deveriam orientar os servi¢cos de maneira mais
efetiva e criativa. O enclausuramento tanto dos servicos como de seus
profissionais, o desperdicio de seus recursos humanos em tarefas este-
rilizantes acrescido da falta de um bom sistema de informacéo e de quali-
ficacdo de recursos humanos prejudicam a resolutividade assim como o
desenvolvimento de melhor desempenho de seus trabalhadores. Essa rea-
lidade pode ser um fator de impedimento para a realizacdo de pesquisas
importantes oriundas do interior de suas praticas.

Campos (1992) refere que a organizacdo dos servi¢cos publicos de
saude deveria orientar suas intervengdes ndo s6 baseadas na identifica-
¢do de necessidades técnicas, mas teria que considerar a consciéncia
sanitaria dos grupos sociais e até de cada um dos usuarios potenciais na
utilizacao dos servicos. O mesmo autor parece concordar sobre aineficién-
ciado servico referida por Dussault (1992) quando constata que € hecessa-
rio superar os velhos e resistentes impasses dos servicos publicos, tais
como: ineficécia, burocratizacdo, apropriacdo privada do espaco publico,
entre outros. Campos afirma ainda que héa “(...) necessidade de ser in-
corporados a rotina da atenc¢do individual e coletiva procedimentos volta-
dos para o enriquecimento da consciéncia sanitaria dos pacientes, dos
profissionais e da coletividade.” (Campos, 1992, p.191)

H& um equivoco quando reforcamos o uso de tecnologias que priori-
zam o episodio doenca e que portanto, documentam as agoes de salde que
visam somente a prevencdo secundaria (diagnostico precoce, pronto tra-
tamento e limitacdo da doencga). O registro dos antecedentes bioldgicos,
psicologicos e sociais muitas vezes ndo sdo considerados, e muito menos
a necessidade de medidas preventivas primérias (educacao e protecéo
contra doencas) e terciarias (reabilitacdo). Seguidamente, essas informa-
¢Oes ndo sédo utilizadas como rotina para um atendimento integral e conti-
nuado dos usuarios nos servigos.

As transformacdes nos padrdes epidemiolégicos e demograficos dos
Gltimos anos no Brasil requerem um novo paradigma, um novo objeto, para
0 campo da saude, com profissionais capazes de identificar e hierarquizar
necessidades sociais de salde, com capacidade de organizar os saberes e 0s
instrumentos disponiveis em modelos tecnoldgicos de intervencéo e com a
avaliagcdo do impacto dessa intervencado na saude individual e coletiva.

A integralidade é um dos mais importantes principios nesse proces-
so de intervencdo, capaz de assegurar aos individuos o direito a atencédo a
salde, dos niveis mais simples aos mais complexos, da atencéo curativa a
preventiva, bem como a compreensédo do individuo em sua totalidade e
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dos individuos/coletividades em suas singularidades (Carvalho, 1991). As
intervencdes devem estar dirigidas para individuos, para grupos sociais
e para a sociedade como um todo. E ndo podemos negar que o risco de
morte para muitos usuarios pode ser evitado através de tecnologias sim-
plificadas e de custo muito baixo como, por exemplo, a hidratacéo infantil
em caso de infec¢cBes gastro-intestinais severas.

No caso de prevencéo de doencgas e acidentes, as intervencdes deve-
riam anteceder esses eventos com o objetivo de atingir os individuos e os
grupos em risco de adoecer ou de acidentar-se. As a¢cdes imunizantes, o
pré-natal, a educacédo para a saude orientada para mudancas de habitos
séo intervencdes individuais importantes com reflexo no contexto da po-
pulacao geral (Mendes, 1996).

Ha& que se considerar também que acbes preventivas como a fluoreta-
¢ao das aguas e a vigilancia sanitaria de alimentos sédo ac8es de interven-
¢do que beneficiam a sociedade como um todo e ao individuo em particu-
lar. Assim sendo, as ac¢des individuais e coletivas devem se articular e se
complementar na busca de uma melhor qualidade de vida.

A CLINICA, A EPIDEMIOLOGIA E A VIGILANCIA A SAUDE

O suporte dado pela medicina clinica deve se integrar com o da
Epidemiologia para que ambas possam atingir as questfes da saude. Em-
bora a segunda tenha surgido dos estudos da primeira, foi neste século que
essas disciplinas separaram-se. E recente o reconhecimento por parte dos
clinicos e epidemiologistas de que seus campos se interrelacionam e que
um sem o outro ficariam limitados, porque o cuidado individual de um
usuario deve ser entendido no contexto da populacdo maior da qual ele é
membro (Fletcher; Fletcher; Wagner, 1996).

Sera necessario redirecionar 0s servigos e suas técnicas de interven-
¢do dentro da visédo de que a clinica e a epidemiologia sédo saberes produ-
tivos para direcionar as agfes de saude. Dentro desse contexto, a vigilan-
cia a saude pode ser um instrumento de grande valia para a intervencéo.

O conceito de vigilancia surgiu apés a Segunda Guerra Mundial pelo
risco de uma guerra quimica e biolégica que precisava ser detectada
precocemente através do desenvolvimento de novas tecnologias. O termo
“vigilancia” foi usado pela primeira vez em 1955 ap6s o estudo de uma
epidemia de polio, ganhando um sentido de observacédo imediata e direta
de doencas transmissiveis em comunidades.

A OMS, em 1963, definiu vigilancia como as operacdes “(...) desti-
nadas a descobrir, investigar e suprimir a transmissao residual, prevenir
e curar infeccdes e comprovar se foi alcancada a efetiva erradicacdo da
doenca” (Souza et al., 1992, p.15).

Para Schraiber (1990) a vigilancia a saude € mais abrangente que as
acdes programéticas de salde ja que ela vai além das questdes médicas
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para preocupar-se com os determinantes dos problemas de salde. Auto-
res diversos, como Campos (1992), Minayo (1994) e Mendes (1996), apon-
tam os determinantes de saude como habitos de vida e meio ambiente de-
mogréfico, econdmico, sécio-politico e fisico. Acrescente-se ainda o esta-
do de saude (saude fisica, saude social e a saude publica) e suas consequén-
cias, como a morbidade e a mortalidade.

Mendes (1996, p.243) salienta que

“(...) essa préaticatem de, a um tempo, recompor o fracionamen-
to do espaco coletivo de expressdo da doenca na sociedade, articu-
lar as estratégias de intervencao individual e coletiva e atuar so-
bre os nds criticos de um problema de satde com base em um saber
interdisciplinar e em um fazer intersetorial”.

O reconhecimento dos determinantes gerais da saude pelo governo
canadense e a Associacdo Canadense de Saude Publica levou estas insti-
tuicdes a realizarem a Conferéncia Internacional pela Promocéo da Sau-
de (1986) quelaborou a Carta de Ottawa , “(...) subs@@a 38 paises, que
colocam a saude como produto social e como fonte de riqueza de um viver
cotidiano e reforcou a importancia da acdo comunitaria no controle do
préprio destino” (Mendes, 1996, p.246).

Em 1992, a Declaragdo de Santa Fé de Bogota , apoiada por 21 paises,
destacou a relacdo entre salde e desenvolvimento ressaltando a impor-
tancia da solidariedade e da igualdade social para o alcance da saude, “(...)
fez um chamamento para que sejam inaceitaveis as enfermidades resul-
tantes da marginalidade, da desigualdade e da destruicdo do meio ambien-
te e postulou a criagdo de uma cultura para a saude” (Mendes, 1996, p.24).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPS), a partir de 1992, ado-
tou em suas politicas a promocéo da saude

“definido-a como a soma das ac¢8es da populacdo, dos servicos de
saude, das autoridades sanitarias e de outros setores sociais e
produtivos, dirigidas para o desenvolvimento de melhores condi-
¢Oes de saude individual e coletivdMendes, 1996, p.246).

A partir dai, um nimero crescente de paises, inclusive os da América
Latina, passaram a prioriza-la em suas politicas publicas.

CONSIDERACOES FINAIS

O decénio em que vivemos foi testemunho de inUmeras conferén-
cias regionais, nacionais e internacionais sobre satde que deram impulso
a uma série de reunides, encontros, redes regionais, assim como projetos
comunitérios, publicacdes, cursos de formacao, politicas de saude e va-
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riadas intervencdes. O mais importante, porém, foi o surgimento de idéias
radicalmente novas sobre como promover a salde para a obtencao de uma
populacdo mais sadia, além das indicacfes para a criacao de aliancgas in-
tersetoriais em prol da saude e dos entornos propicios, o fortalecimento
da promocédo da satude mediante a¢g6es comunitarias, e ainda a habilitacao
das comunidades e das pessoas para que assumam o controle da sua pro-
pria saude.

O profissional enfermeiro/a esteve presente e muitas vezes lideran-
do esses foruns de discussao, nesta ultima década, com representacao
dos vérios segmentos da sociedade, contribuindo para a defesa da saude
e a construcao de uma cultura para o setor, e também para alertar que uma
nova era requer Nnovos atores e novas intervengdes para que se possa
fomentar e promover a satde no mundo. Devemos considerar que qual-
guer intervencdo em saude deve contemplar ndo s6 as acfes curativas,
assim como as preventivas, entendidas no contexto da vigilancia a sau-
de, e como parte dos direitos de cidadania para o aumento da qualidade de
vida, seja ela individual ou coletiva.

ABSTRACT

This article is a brief literature review that aims to stimulate
reflections about individual and collective health concepts, especially
approaching some authors which indicate to new health interventions
nowadays. It features procedural and hystorical health aspects with the
perspective of new orientations to follow its dynamism and complexity.
It also refers to recommendations of international events to promote
healthin the 21t century.

KEY WORDS: health, individual health, collective health and
health surveillance

RESUMEN

Lo presente articulo es acerca de una breve revision de la
literatura que pretende desarrollar reflexiones sobre el concepto de
salud, la salud individual y colectiva, abordando algunos autores que
apuntan nuevas intervenciones para la salud hoy. Son presentados
aspectos que consideran el caracter procesal y de movimiento histérico
de la salud con perspectivas de nuevas orientaciones para se acompanar
su actividad y su complejidad. Propone también recomendaciones de
eventos internacionales para se promover la salud en el siglo XXI.

DESCRIPTORES: salud, salud individual, salud colectiva y
vigilancia de la salud
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