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Abstract  This article discusses the limits and possibilities in the implementation of health pro-
motion and surveillance measures, in light of the regionalization proposal contained in the
Health Care Operational Norm (NOAS) adopted by the Brazilian Ministry of Health in 2001. The
proposal is characterized as an opportunity to move forward in the establishment of micro-re-
gional systems guaranteeing integral health care, in keeping with the operational capacity of the
Unified National Health System in each Region and State of the country. The article goes on to
analyze the contribution of various proposals for change in health practices for the development
of health promotion, prevention of risks and diseases, and reorientation of individual and col-
lective care as they are incorporated into the NOAS implementation process in various States of
the country.
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Resumo  O presente trabalho discute os limites e possibilidades de implementação de práticas
de promoção e vigilância da saúde, levando em conta a proposta de regionalização contida na
Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS), adotada pelo Ministério de Saúde em 2001.
Caracteriza essa proposta como uma oportunidade para se avançar na construção de sistemas
microrregionais que garantam a integralidade da atenção à saúde, de acordo com a capacidade
operacional do Sistema Único de Saúde em cada região e Estado do país. Em seguida analisa a
contribuição das diversas propostas de mudança nas práticas de saúde para o desenvolvimento
da promoção, prevenção de riscos e agravos, e reorientação da assistência individual e coletiva,
na medida em que venham a ser incorporadas ao processo de implementação da NOAS nos di-
versos Estados da Federação.
Palavras-chave  Política de Saúde; Promoção da Saúde; Vigilância à Saúde; Assistência à Saúde
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Introdução

O debate acerca do processo, resultados e pers-
pectivas da reforma do sistema de saúde brasi-
leiro é sempre necessário e, sem dúvida, extre-
mamente oportuno no momento atual, em que
se apresenta uma proposta de mudança na es-
tratégia de descentralização e regionalização
dos serviços.

Tendo em vista a busca de alternativas de
ação que possam contribuir para o alcance ou
a aproximação dos objetivos de universaliza-
ção, integralidade e eqüidade, é importante que
se amplie a investigação e a reflexão crítica acer-
ca do processo e dos resultados decorrentes da
implementação de inovações gerenciais, orga-
nizativas e operacionais no âmbito de sistemas
locais de saúde que vem ocorrendo ao longo
dos últimos anos.

Segundo o desenvolvimento de experiências
de formação de pessoal e atividades de coope-
ração técnica com Secretarias Estaduais (SES)
e Municipais de Saúde (SMS), venho refletindo
sobre a possibilidade de construção de mode-
los de atenção à saúde da população que levem
em conta a heterogeneidade das condições de
vida dos diversos grupos sociais, bem como a
diversidade de situações existentes nas diversas
regiões, estados e municípios brasileiros com
respeito à organização e gestão do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS).

Este texto é, portanto, uma tentativa de atua-
lizar e sistematizar um conjunto de idéias e
propostas acerca do processo de descentraliza-
ção no âmbito do SUS, e seus possíveis desdo-
bramentos do ponto de vista da reorganização
das práticas de saúde em nível local. Conside-
rando a especificidade do processo de descen-
tralização e reorganização dos serviços no con-
texto da reforma do sistema de saúde brasilei-
ro, o foco desta reflexão tem oscilado de acor-
do com as variadas acepções que o termo “lo-
cal” adquiriu ao longo dos últimos anos, seja
enquanto “distrito sanitário”, nos primórdios
do processo de reforma do setor (1988-1993),
seja enquanto “sistema municipal de saúde”,
no período subseqüente, onde se enfatizou a
municipalização (1993-2000) e, mais recente-
mente, “microrregião de saúde”, conforme a
mais nova proposta governamental de “regio-
nalização da assistência à saúde” (NOAS 2001).

Desse modo, o objetivo do texto é discutir
os limites e perspectivas de implementação de
políticas públicas e práticas de promoção e vi-
gilância da saúde no âmbito de sistemas locais,
levando em conta o processo de regionalização
da assistência à saúde, desencadeado no âmbi-
to do SUS brasileiro em 2001. Tomo como pon-

to de partida uma breve revisão acerca do pro-
cesso de descentralização e do debate sobre di-
versas propostas de construção de “modelos
assistenciais” alternativos ao modelo vigente,
chamando a atenção para a necessidade de se
distinguir, no conjunto de propostas políticas e
estratégias que vêm sendo apresentadas com
vistas à introdução de mudanças no sistema de
saúde, aquelas que dizem respeito, especifica-
mente, a mudanças na forma de organização
das práticas de saúde (Silva Jr., 1998). Em se-
guida, pretendo identificar os desafios que se
colocam na conjuntura atual para que o pro-
cesso de redefinição das políticas de atenção à
saúde e reorganização dos serviços em nível lo-
cal leve em conta, não apenas a necessidade de
se garantir a integralidade do cuidado, senão
que, a eqüidade na distribuição social das ações
e serviços.

A descentralização da gestão do SUS:
equilíbrio instável

O processo de reorientação da gestão do SUS,
desenvolvido ao longo dos últimos dez anos,
pode ser caracterizado como um movimento
pendular de descentralização/centralização,
pontuado pela elaboração e implementação
das Normas Operacionais Básicas. O movimen-
to descentralizador foi iniciado com a imple-
mentação das Normas Operacionais Básicas de
1993 (NOB 01/93) (MS, 1993) e especialmente
a de 1996 (NOB 01/96) (MS, 1996), que induzi-
ram a redefinição de funções e competências
das três esferas de governo (federal, estadual e
municipal) no que se refere à gestão, organiza-
ção e prestação de serviços de saúde, através
da transferência de recursos (financeiros, basi-
camente, mas também físicos, humanos e ma-
teriais) do nível federal e estadual para os mu-
nicípios. 

Nesse contexto, um processo de (re)centra-
lização estaria se iniciando no momento atual,
com a implementação da Norma Operacional
da Assistência à Saúde (NOAS 2001) (MS, 2001),
que pretende estimular um fortalecimento do
papel das Secretarias Estaduais de Saúde, no
sentido de assumirem a coordenação de um
processo de regionalização da assistência que
implica na organização de sistemas microrre-
gionais de saúde, com os quais se busca supe-
rar uma “excessiva” descentralização da gestão
ocorrida no momento anterior.

De fato, pode-se interpretar este movimen-
to de vários ângulos. Do ponto de vista políti-
co-institucional, o processo de elaboração e im-
plementação das Normas Operacionais corres-
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ponde, de certa forma, a mudanças na correla-
ção de forças entre grupos municipalistas mais
“radicais” e grupos que defendem um “federa-
lismo” na reestruturação da distribuição de po-
der no processo de construção do sistema, o
que implica o debate permanente acerca da in-
tensidade e da forma de redefinição de funções
e competências entre as três esferas de governo.

Uma análise mais detalhada do processo de
formulação e implementação das NOBs 01/93
e 01/96 poderia revelar, seguramente, o predo-
mínio da vertente “municipalista” na concep-
ção acerca da distribuição do poder e dos me-
canismos de descentralização dos recursos para
os estados e municípios (Levcovitz et al., 2001).
O processo de operacionalização em si, entre-
tanto, permaneceu sob controle das instâncias
de gestão centralizadas, tanto no âmbito do
Ministério da Saúde (MS), quanto nas Secreta-
rias de Estado, o que explica, inclusive, a hetero-
geneidade de ritmos de implantação das NOBs
nos vários estados do país, de acordo com a dis-
posição mais ou menos “municipalista” dos go-
vernos estaduais (Molesini, 1999). Já a NOAS
2001 parece resultar da conquista de uma ver-
tente “federalista”, que defende o fortalecimen-
to do papel das SES no sentido de coordenar
um processo de organização de sistemas mi-
crorregionais de saúde, agregando pequenos
municípios em torno de municípios “pólos”, os
quais devem ter condições de assumir a Gestão
Plena do sistema municipal.

Isso se expressa, do ponto de vista econômi-
co-financeiro, no debate sobre os mecanismos
jurídico-políticos e institucionais que opera-
cionalizam o processo de transferência de re-
cursos entre o nível federal e as instâncias esta-
duais e municipais, mas, principalmente, se
materializa no debate em torno das responsa-
bilidades de cada nível com relação ao custeio
das ações e serviços de saúde nos vários níveis
de complexidade. Diversamente da NOB 01/96,
que estimulou uma certa competição entre os
municípios, na medida em que estabeleceu in-
centivos financeiros ao aumento da produtivi-
dade e ampliação de responsabilidades sobre a
produção de serviços, a NOAS 2001 enfatiza a
cooperação e recupera a noção de economia
de escala como fundamento para a racionali-
zação (e a reconcentração) de recursos, espe-
cialmente aqueles destinados aos investimen-
tos em serviços de média e alta complexidade,
realizados nos municípios “pólos” de microrre-
giões de saúde.

Finalmente, do ponto de vista técnico-assis-
tencial, a NOAS resgata a possibilidade de se
construir sistemas de serviços de saúde que,
ultrapassando os limites territoriais dos muni-
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cípios (levando em conta que a maioria é de
pequeno porte), alcancem a integralidade do
cuidado (integralidade relativa à capacidade
instalada em cada microrregião). Para isso, as-
sume uma lógica organizacional e programáti-
ca cujo elemento de referência é o grau de com-
plexidade tecnológica dos serviços existentes
nos diversos municípios, propondo uma deli-
mitação territorial correspondente ao estabe-
lecimento de dois níveis de atenção: a “atenção
básica ampliada”, organizada no espaço de um
módulo assistencial e a “atenção integral à saú-
de”, que constitui o conjunto de módulos assis-
tenciais integrados em uma microrregião de
saúde.

Segundo a NOAS 2001, a resolutividade de
um módulo assistencial correspondente ao pri-
meiro nível de referência, que inclui a existên-
cia de serviços de laboratório, radiologia sim-
ples, unidade de saúde obstétrica, psicologia,
fisioterapia, ações de odontologia especializa-
da, leitos hospitalares nas especialidades bási-
cas. Nesse sentido, um módulo assistencial po-
de corresponder a apenas um município ou in-
cluir vários outros de pequeno porte, cuja ca-
pacidade instalada tomada em conjunto cor-
responda ao nível de resolutividade definida na
NOAS 2001. Um módulo assistencial responde,
portanto, pela atenção básica e pela atenção
“mínima da média complexidade” no municí-
pio ou no conjunto dos municípios que com-
põem o módulo. A delimitação dos módulos
assistenciais contempla a identificação do ou
dos municípios que o compõem, caso em que
se determina o município “sede” do módulo. A
microrregião de saúde, por sua vez, conta, além
da atenção básica prestada nos diversos módu-
los assistências que a compõem, com a atenção
de média e alta complexidade oferecida por
serviços que se concentram, em geral, no mu-
nicípio “pólo” da microrregião (NOAS 2001).

A questão que se coloca, entretanto, diz res-
peito aos limites da “integralidade” concebida
enquanto “integralidade da assistência à saú-
de”, na perspectiva do cuidado médico, indivi-
dual, curativo. Em outras palavras, diz respeito
a uma concepção de “integralidade” restrita à
racionalização da oferta de serviços voltados
ao atendimento à demanda espontânea, o que
significa a criação de condições mais “favorá-
veis” à reprodução do modelo médico assisten-
cial privatista, hegemônico e do modelo sani-
tarista ainda vigentes no âmbito do SUS. O mo-
delo médico-assistencial privatista é “centrado
no atendimento de doentes (demanda espon-
tânea ou induzida pela oferta), com ênfase na
assistência ambulatorial e hospitalar de alto
custo, prestada principalmente pela rede con-
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tratada e conveniada com o SUS, apresentan-
do sérios limites para uma atenção comprome-
tida com a efetividade, eqüidade e necessida-
des de saúde, ainda que possa proporcionar
uma assistência de qualidade em algumas si-
tuações” (Lucchese et al., 2000). Já o “modelo
sanitarista”, voltado para o enfrentamento de
problemas de saúde selecionados e para o aten-
dimento de necessidades específicas de deter-
minados grupos, através de ações de caráter
coletivo (campanhas sanitárias, programas es-
peciais, ações de vigilância epidemiológica e
sanitária) tem evidentes limitações quando se
trata de atender as demandas da população
por uma atenção integral, com qualidade, efe-
tividade e eqüidade (Lucchese et al., 2000).

Desse modo, cabe problematizar a propos-
ta de “regionalização da assistência”, chaman-
do a atenção para a necessidade de se rever e
aprofundar o debate sobre as propostas alterna-
tivas que vêm sendo elaboradas e experimen-
tadas, no sentido de construir “modelo(s)” fun-
dado(s) em uma concepção que não se limite à
garantia da assistência e se refira à integralida-
de da atenção à saúde, levando-se em conta a
heterogeneidade das condições de vida e da si-
tuação epidemiológica dos diversos grupos da
população nas várias regiões e estados do país.

Nesse sentido, creio que muito se tem avan-
çado nos últimos anos, ao menos no âmbito
acadêmico, ainda que o impacto desse debate
e das experiências que vêm suscitando, não te-
nha impregnado, suficientemente ao meu ver,
o discurso político e, principalmente, a prática
governamental. Sem dúvida, a retórica da “mu-
dança do modelo assistencial” faz hoje parte
das propostas de política de saúde, especial-
mente a partir da redefinição dos programas
de saúde da família (PACS/PSF), porém, não se
conta com evidências de que isso estaria de fa-
to acontecendo. Até o momento, parece que o
PSF não tem tido poder de induzir mudanças
significativas na organização do conjunto da
rede, a ponto de assegurar à sua clientela aces-
so aos níveis de maior complexidade, nem pa-
rece caminhar para a universalização da cober-
tura, mesmo de ações básicas (MS, 2000).

Caberia, portanto, aproveitar-se a oportu-
nidade colocada pelo processo de implemen-
tação da NOAS 2001 nos diversos estados, para
a renovação e intensificação do debate em tor-
no das propostas e estratégias de mudança e
transformação das práticas de atenção à saú-
de, de modo que a criação dos “módulos assis-
tenciais” e “sistemas microrregionais de saúde”
venha incorporar e articular práticas de pro-
moção da saúde e prevenção de riscos e agra-
vos, bem como a reorientação da assistência

individual e coletiva. Para isso, é necessário re-
visar as propostas existentes e estabelecer me-
canismos de difusão e cooperação interinstitu-
cional, que contribuam para o estreitamento
das relações entre os centros acadêmicos e or-
ganismos governamentais nos diversos níveis,
especialmente no âmbito estadual e municipal.

A transformação do modelo de atenção
à saúde: intenção e gesto

Em um texto recentemente produzido como
subsídio aos debates na 11a Conferência Na-
cional de Saúde, tratamos de enfatizar a defini-
ção de “modelos assistenciais” elaborada por
Paim (1993, 1999, comunicação pessoal), se-
gundo a qual estes podem ser entendidos co-
mo “combinações de saberes (conhecimentos) e
técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas
para resolver problemas e atender necessidades
de saúde individuais e coletivas. Nesse sentido,
um modelo de atenção não é, simplesmente
uma forma de organização dos serviços de saú-
de nem tampouco um modo de administrar (ge-
rir ou gerenciar) um sistema de saúde. Os mo-
delos de atenção à saúde são formas de organi-
zação das relações entre sujeitos (profissionais
de saúde e usuários) mediadas por tecnologias
(materiais e não materiais), utilizadas no pro-
cesso de trabalho em saúde, cujo propósito é in-
tervir sobre problemas (danos e riscos) e necessi-
dades sociais de saúde historicamente defini-
das” (Teixeira, 2000:261-262).

Pode-se até conceber a existência de uma
concepção “ampliada”, sistêmica, sobre “mo-
delo de atenção”, que inclui três dimensões:
uma dimensão gerencial, relativa aos mecanis-
mos de condução do processo de reorganiza-
ção das ações e serviços; uma organizativa, que
diz respeito ao estabelecimento das relações
entre as unidades de prestação de serviços, ge-
ralmente levando em conta a hierarquização
dos níveis de complexidade tecnológica do
processo de produção do cuidado, e a dimen-
são propriamente técnico-assistencial, ou ope-
rativa, que diz respeito às relações estabeleci-
das entre o(s) sujeito(s) das práticas e seus ob-
jetos de trabalho, relações estas mediadas pelo
saber e tecnologia que operam no processo de
trabalho em saúde, em vários planos (promo-
ção da saúde, prevenção de riscos e agravos, e
recuperação e reabilitação).

Nessa perspectiva “ampliada”, uma trans-
formação do modelo de atenção para ser con-
cretizada, exige a conjunção de propostas e es-
tratégias sinérgicas nas três dimensões. Mudan-
ças parciais, entretanto, podem acontecer em
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cada uma das dimensões assinaladas, consti-
tuindo processos que podem facilitar transfor-
mações mais amplas. Assim, propostas de mu-
dança no processo político-gerencial, com a
introdução, por exemplo, de tecnologias de ges-
tão que proporcionem a identificação de pro-
blemas e necessidades de saúde em uma pers-
pectiva social e epidemiologicamente orienta-
da, podem favorecer a ocorrência de mudan-
ças nas práticas de saúde propriamente ditas,
por induzir ao privilegiamento de ações volta-
das à intervenção sobre os determinantes dos
problemas e não apenas aos seus efeitos (Tei-
xeira, 2001). Na mesma linha, a introdução de
mecanismos de controle e avaliação do proces-
so de prestação de serviços, principalmente so-
bre a rede privada contratada e conveniada com
o sistema público, é de fundamental importân-
cia para o estabelecimento de uma adequação
entre a oferta e as necessidades e problemas de
saúde da população, contribuindo para a cor-
reção dos efeitos mais perversos da lógica de
mercado no setor (Solla & Menezes, 2000).

Do mesmo modo, a introdução de mudan-
ças na dimensão organizativa, quer seja pela
modificação nas proporções entre os diversos
níveis de organização da produção dos servi-
ços, quer seja pelo estabelecimento de relações
hierárquicas entre unidades de produção de
serviços nos níveis de complexidade (referên-
cia e contra-referência) tecnológica, ainda que
sejam fundamentalmente estratégias de racio-
nalização de custos, podem contribuir para a
indução de práticas mais adequadas aos pro-
blemas e necessidades de saúde. Nessa perspec-
tiva, colocam-se, por exemplo, as propostas de
ampliação da “rede básica” de serviços de saú-
de, cuja expansão, em última instância pode al-
terar a proporção estabelecida entre “cuidados
primários”, “secundários e terciários”, ou usan-
do a terminologia da NOAS, entre a “rede bási-
ca” e a “atenção de média e alta complexidade”.

Na mesma linha, as propostas dirigidas ao
estabelecimento de um pacto de responsabili-
dades entre vários municípios, que podem vir
a compor, em conjunto, uma microrregião de
saúde, implicam, em última análise, na criação
de possibilidades de acesso a uma gama varia-
da de ações e serviços que, de outro modo, não
poderiam ser garantidos à população, princi-
palmente aquela que habita os municípios me-
nores, onde se constata mais insuficiências de
infra-estrutura do sistema.

Tudo isso é necessário, porém não suficien-
te para a transformação propriamente dita do
modelo de atenção. Esta exige a implementa-
ção de mudanças no processo de trabalho em
saúde, tanto no que se refere a seus propósitos

ou finalidades, quanto nos seus elementos es-
truturais, isto é, no objeto de trabalho, nos
meios de trabalho, no perfil dos sujeitos e prin-
cipalmente, nas relações estabelecidas entre
eles e a população usuária dos serviços.

Do ponto de vista das finalidades ou propó-
sitos da atenção à saúde, trata-se de superar o
modelo centrado na atenção à “demanda es-
pontânea”, de atendimento a doentes, para in-
cluir ações de prevenção de riscos e agravos e
de promoção da saúde para além dos muros
das unidades, isto é, nos territórios onde vive e
trabalha a população da área de abrangência
dos serviços, sejam estes delimitados enquan-
to “área de abrangência” de unidades de saúde,
seja, como prevê a NOAS, o espaço compreen-
dido em um “módulo assistencial” e, principal-
mente, o espaço circunscrito de uma microrre-
gião de saúde.

A ênfase do processo de prestação de servi-
ços se desloca do eixo “recuperar a saúde de in-
divíduos doentes” para: “prevenir riscos e agra-
vos” e “promover a saúde das pessoas e dos gru-
pos populacionais”, o que implica tomar como
objeto os problemas de saúde e seus determi-
nantes, organizando-se a atenção de modo a
incluir não apenas as ações e serviços que inci-
dem sobre os “efeitos” dos problemas (doença,
incapacidade e morte), mas, sobretudo, as ações
e serviços que incidem sobre as “causas” (con-
dições de vida, trabalho e lazer), ou seja, no
modo de vida das pessoas e dos diversos gru-
pos sociais (Paim, 1994; Teixeira et al., 1998).

A redefinição do objeto de trabalho exige a
utilização de saberes e tecnologias consentâ-
neas com a ampliação e diversificação do leque
de ações e serviços, o que, por sua vez, se refle-
te na necessidade de mudança no perfil dos su-
jeitos do processo de trabalho, tanto no plano
individual, de cada profissional e trabalhador
de saúde, quanto, principalmente, no perfil do
“sujeito coletivo”. Entenda-se por “sujeito cole-
tivo”, não apenas a equipe multiprofissional
responsável pelas ações de saúde em cada ter-
ritório específico, como se coloca no âmbito da
estratégia de Saúde da Família, em que pesem
seus limites (Campos & Belisário, 2001; Paim,
2001), mas a população organizada em torno
da promoção da saúde e da melhoria da quali-
dade de vida, em um processo de “apodera-
mento” não só político, mas também cultural.

A introdução de mudanças nas finalidades,
no objeto e no sujeito do processo de trabalho
em saúde incidem, em seu conjunto, sobre as
relações estabelecidas e os saberes e tecnolo-
gias que utilizam para a apreensão do(s) obje-
to(s), entre os sujeitos, profissionais e trabalha-
dores de saúde, e a população usuária do siste-
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ma de serviços. Cabe ressaltar que essas rela-
ções sociais têm uma dimensão técnica, mas
também uma dimensão ética, política e cultu-
ral, que circunscreve a primeira, embora na
maioria das vezes sua relevância escape à per-
cepção dos sujeitos envolvidos, até pela hiper-
valorização da dimensão tecnológica nas práti-
cas de saúde no mundo contemporâneo.

A transformação do modelo de atenção à
saúde, pelo exposto, é um processo complexo e
para o seu desenvolvimento, como diria Men-
des (1994), é necessário não apenas clareza es-
tratégica e paciência histórica, mas sobretudo,
competência política, técnica e administrativa.
Muito dessa competência já vem sendo acu-
mulada, seja no âmbito político-institucional,
especialmente em nível municipal, seja no âm-
bito acadêmico; em vários centros de pesquisa,
formação de pessoal e cooperação técnica na
área de Saúde Coletiva.

Construindo alternativas: 
um processo de múltiplas faces

Com base na revisão e sistematização da expe-
riência acumulada é possível elencar um con-
junto de propostas, que podem ser acionadas
pelos gestores e técnicos responsáveis pela im-
plementação das novas diretrizes de organiza-
ção dos serviços contidas na NOAS e em outros
documentos de política no contexto atual.

Nesse sentido, cabe resgatar as lições ema-
nadas de experiências inovadoras em dezenas
de municípios brasileiros, que vêm tentando
implementar ações intersetoriais de promoção
da saúde, atividades de educação e comunica-
ção social voltadas para o fortalecimento da
consciência acerca dos direitos sanitários e for-
mas de proteção da saúde e prevenção de ris-
cos, bem como os esforços de reorganização da
oferta de ações básicas, em uma perspectiva
epidemiológica.

Dezenas dessas inovações estão vinculadas
à implementação do PACS e do PSF, cujas ativi-
dades extrapolam os muros das unidades de
saúde, articulando ações educativas de promo-
ção com ações de prevenção de riscos e agra-
vos, e ações básicas de atenção à saúde de gru-
pos prioritários. Ainda que tenham sido elabo-
rados originalmente como programas focaliza-
dos, dirigidos a grupos da população relativa-
mente excluídos do acesso ao consumo de ser-
viços, a Saúde da Família vem se apresentando,
em vários municípios, como estratégia de reor-
ganização da atenção primária da saúde, com
a pretensão de influir na reestruturação do mo-
delo de atenção em sua totalidade (MS, 2000).

Algumas iniciativas, especificamente, tra-
tam de ir além dos aspectos técnicos e organi-
zacionais envolvidos na prestação de serviços,
introduzindo mudanças na formação e capaci-
tação dos sujeitos das práticas e nas relações
de trabalho, como é o caso das experiências
que tomam como foco a melhoria da qualida-
de e a humanização do atendimento. De fato,
os projetos voltados para a “qualidade” na me-
dida em que introduzem o chamado “foco no
cliente” e buscam modificar aspectos técnicos
e organizacionais do processo de prestação de
serviços, seja no âmbito ambulatorial ou hos-
pitalar, acabam por problematizar aspectos crí-
ticos do modelo médico hegemônico, como a
relação médico-paciente (em suas dimensões
éticas e culturais) ou mesmo os limites dos co-
nhecimentos e tecnologias utilizadas tão inten-
samente no âmbito deste modelo (Teixeira, 1997).

As propostas no sentido de organizar o cha-
mado “acolhimento” e estabelecimento do “vín-
culo” dos usuários com os profissionais e os
serviços, também trazem à tona a problemati-
zação da chamada “(des)humanização” do
atendimento, em função da tecnificação do
cuidado à saúde (Merhry, 1994). A organização
de práticas de “acolhimento” à clientela dos
serviços públicos de saúde, e o estabelecimen-
to de vínculos entre profissionais e clientela,
implica mudanças na “porta de entrada” dos
serviços, com introdução de mudanças na re-
cepção do usuário, no agendamento das con-
sultas e na programação da prestação de servi-
ços, de modo a incluir atividades derivadas na
“releitura” das necessidades sociais de saúde
da população (Merhy, 1994).

Além de contribuir para a humanização e
melhoria da qualidade da atenção, o “acolhi-
mento” é uma estratégia de reorientação da
atenção à demanda espontânea que pode ter
efeitos significativos na racionalização dos re-
cursos, no perfil ocupacional dos profissionais
e nas relações destes com os usuários, e até no
estabelecimento de processos de mudança nas
concepções da população acerca das suas ne-
cessidades de saúde e lugar ocupado pelo con-
sumo de serviços de saúde na melhoria do seu
bem-estar (Cecílio, 1994; Merhy & Onocko,
1997). Nesse sentido, já vem sendo absorvido
no âmbito de unidades básicas de saúde e de
equipes de Saúde da Família, podendo vir a ser
incorporado, em larga escala, aos processos de
reorganização do atendimento nos “módulos
assistenciais” previstos no processo de imple-
mentação da NOAS 2001.

Do ponto de vista organizacional e progra-
mático, não se pode deixar de fazer referência
à experiência acumulada pelo núcleo de pes-
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quisa do Departamento de Medicina Preventi-
va da Universidade de São Paulo, que partindo
da crítica à programação em saúde, propõe sua
“refuncionalização” como instrumento de re-
definição do processo de trabalho em saúde,
com base na identificação das necessidades
sociais de saúde da população que demanda os
serviços das unidades básicas. Nesse sentido, a
definição de “ações programáticas” se ancora
no conhecimento acerca dos problemas e ne-
cessidades dos indivíduos e dos grupos da po-
pulação em situações concretas, em um pro-
cesso que resgata a dimensão técnico-científi-
ca e ética do trabalho em saúde. (Schraiber,
1990, 1993, 1995; Schraiber et al., 1996). 

Dessa maneira, também cabe referência às
propostas englobadas sob a denominação de
“vigilância da saúde”, que incluem o fortaleci-
mento das ações de vigilância epidemiológica
e sanitária, a implantação de ações de vigilân-
cia nutricional dirigidas a grupos de risco, a vi-
gilância na área de saúde do trabalhador, le-
vando em conta os ambientes de trabalho e os
riscos ocupacionais, a vigilância ambiental em
áreas específicas de risco epidemiológico, sem
perder de vista a necessidade de reorientação
das ações de prevenção de riscos e de recupe-
ração da saúde, isto é, a própria assistência
médico-ambulatorial, laboratorial e hospitalar
(Mendes, 1993, 1994; Paim, 1999; Teixeira, 1994,
2000; Teixeira et al., 1998; Vilasboas, 1998; Vi-
lasboas et al., 1995).

A incorporação da noção de vigilância da
saúde ao planejamento municipal e a busca de
redefinição das “ações programáticas de saú-
de” no âmbito das unidades básicas, nos “mó-
dulos assistenciais” e “sistemas microrregionais
de saúde” previstos com a implementação da
NOAS 2001, constitui uma alternativa de supe-
ração do viés economicista da Programação
Pactuada Integrada (PPI), basicamente um ins-
trumento de racionalização da oferta de servi-
ços pelas unidades de saúde, que não proble-
matiza o conteúdo das práticas que são realiza-
das nem a sua adequação às necessidades e pro-
blemas de saúde da população dos municípios.

Do mesmo modo, esta perspectiva aponta
caminhos para a reorganização das ações pre-
vistas nos chamados “programas especiais”,
instrumentos normativos de organização das
ações de saúde, definidos centralmente com
base na revisão de informações clínico-epide-
miológicas relativas a problemas ou a grupos
específicos da população, recortados segundo
idade, gênero e/ou exposição a determinados
riscos no ambiente de trabalho ou no ambien-
te social mais amplo, cujo processo de opera-
cionalização não leva em conta as característi-

cas específicas das populações dos distintos ter-
ritórios e as condições concretas de vida, que
condicionam o modo de expressão dos proble-
mas de saúde e doença (Teixeira, 2000, 2001).

O processo de organização dos “sistemas
microrregionais de saúde” constituirá, sem dú-
vida, um espaço privilegiado de experimenta-
ção e análise dos limites e possibilidades des-
sas propostas, tanto no âmbito da assistência
propriamente dita, que Mendes (2001) deno-
mina “gestão da clínica” e “gestão dos pontos
de atenção à saúde (atenção básica, hospitalar,
sistemas de apoio), quanto na “gestão dos ris-
cos populacionais”, na perspectiva apontada
pela proposta da vigilância da saúde.

Com uma visão ainda mais ampla, que ex-
trapola os limites do sistema de serviços de saú-
de, coloca-se a proposta política das “cidades
saudáveis” noção abrangente da gestão gover-
namental, que inclui a promoção da cidadania
e o envolvimento criativo de organizações “co-
munitárias” no planejamento e execução de
ações intersetoriais dirigidas à melhoria das con-
dições de vida e saúde, principalmente em áreas
territoriais das grandes cidades onde se concen-
tra a população exposta a uma grande quantida-
de de riscos vinculados à precariedade das con-
dições de vida, incluindo fatores econômicos,
ambientais e culturais (Ferraz, 1999; Keinert,
1997; Malik, 1997; Westphal, 1997; Xavier, 2000).

O movimento em torno das “cidades saudá-
veis”, originário do Canadá na década de 80 e
assumido pela Organização Mundial da Saúde
(OMS), vem sendo incorporado por várias ad-
ministrações municipais brasileiras nos últi-
mos anos, gerando experiências inovadoras de
articulação intersetorial para o enfrentamento
de problemas cujos determinantes extrapolam
o âmbito de ação do sistema de serviços de saú-
de, contribuindo para a concretização de pro-
cessos de descentralização, intersetorialidade
e, principalmente, para a ampliação do leque
de ações sociais voltadas para o atendimento
de necessidades de saúde da população (Aker-
man et al., 1997; Junqueira, 1997, 1998; Ribeiro,
1997; Teixeira & Paim, 2000).

Ainda nessa linha, cabe destacar a possibi-
lidade de formulação de políticas públicas que
tomam como fundamento a promoção da saú-
de, movimento político-ideológico baseado na
noção de “campo da saúde” (Dever, 1988), que
enfatiza ações voltadas à melhoria das condi-
ções e estilos de vida de grupos populacionais
específicos, apoiando-se amplamente em ati-
vidades de Educação e Comunicação e na for-
mulação de “políticas públicas saudáveis” nas
várias esferas de governo – nacional, estadual e
municipal – (Ferraz, 1993, 1998).
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Essa perspectiva vai além dos limites das
“cidades saudáveis”, afetando a sociedade co-
mo um todo, podendo-se citar como exemplos,
a restrição à propaganda de produtos do taba-
co nos meios de comunicação de massa (con-
trole do tabagismo), as ações de marketing sa-
nitário na mídia (saúde na mídia), voltadas,
por exemplo, para a promoção de sexo seguro
(controle das doenças sexualmente transmissí-
veis e AIDS) ou o controle na utilização de me-
dicamentos com estímulo ao uso dos genéri-
cos. A abrangência dessas políticas, entretanto,
vai além da promoção de “estilos de vida” que
preservam a saúde ou ao controle de produtos
e serviços danosos a ela, implicando o estabe-
lecimento de uma certa “liderança” e um prota-
gonismo das instituições de saúde (MS, SES e
SMS) na reorientação das políticas econômicas
e sociais em seu conjunto. 

Comentários finais

Apesar da diversidade e abrangência das pro-
postas em debate e das experiências em pro-
cesso no país, pode-se considerar que nenhuma
delas dá conta, sozinha, de todos os aspectos
envolvidos na construção de um novo modelo
de atenção à saúde, ou melhor, de modelo(s)
de atenção à saúde adequados à heterogenei-
dade estrutural e à diversidade epidemiológica
e social da população (Barreto & Carmo, 2000).

O desafio que se coloca é o de difundir, mul-
tiplicar e institucionalizar as propostas que
vêm sendo debatidas nos centros acadêmicos
e sistemas de serviços em vários estados e mu-
nicípios das diversas regiões do país, com apoio
ou não de organizações internacionais de coo-
peração técnica. Desse modo, se poderia tratar
de incorporá-las à prática no âmbito dos siste-
mas microrregionais de saúde, gerando a acu-
mulação de experiências que apontassem para
além da retórica, efeitos concretos nas práticas
de saúde.

Nesse sentido, são necessários o desenca-
deamento e fortalecimento de ações políticas e
técnico-administrativas no âmbito federal, es-
tadual e municipal, tendo como eixo o fortaleci-
mento do nível municipal e a organização dos
sistemas microrregionais de saúde, espaços
onde de pode introduzir mudanças gerenciais,
organizativas e técnico-assistenciais que con-
tribuam para a construção de modelos de aten-
ção capazes de dar respostas adequadas aos
problemas e necessidades de saúde da popula-
ção de cada local.

Assim, é importante que o MS e as SES in-
vistam no fortalecimento da sua capacidade

institucional, de modo a possibilitar a realiza-
ção de análises permanentes da situação de
saúde e a institucionalização de processos de
planejamento, programação e avaliação de
ações e serviços que subsidiem a definição e
revisão contínua da configuração dos sistemas
microrregionais em cada estado.

No âmbito municipal e microrregional, es-
pecificamente, o desafio maior é envolver os
secretários de saúde e prefeitos municipais em
um movimento nacional de reorientação do
modelo de atenção à saúde, que se fundamen-
te na noção de “municípios saudáveis” e se
desdobre em ações intersetoriais de promoção
da saúde e melhoria de condições de vida, bem
como no fortalecimento das ações de vigilân-
cia sanitária, epidemiológica e ambiental, ao
lado da reorganização da atenção básica e da
regulação da assistência de média e alta com-
plexidade.

Do ponto de vista político mais geral, o de-
safio vai além da capacidade de mobilização
do MS e das SES e SMS, devendo envolver as li-
deranças dos diversos partidos e as organiza-
ções da sociedade civil empenhadas na busca
de alternativas ao modelo vigente. O momento
atual, no qual começam os debates em torno
das próximas eleições, é propício à ampliação
dessa discussão e ao estabelecimento de com-
promissos que venham a se expressar na for-
mulação de propostas de políticas sociais e de
saúde a serem implementadas no âmbito na-
cional, estadual e local.

Esse processo, heterogêneo em função das
especificidades de cada estado e região, pode
recolocar o debate político da área de saúde no
contexto mais geral de busca de estratégias de
desenvolvimento econômico e social, que con-
tribuam para o que Boaventura Santos deno-
mina “globalização alternativa (...) mais justa e
eqüitativa que permita uma vida digna e de-
cente à população mundial, e não apenas a um
terço dela, como acontece hoje” (Santos, 2000:3).
Considerando, ademais, as complexas relações
estabelecidas entre o global e o local, cabe en-
fatizar o envolvimento dos dirigentes, traba-
lhadores de saúde e a população organizada
politicamente em torno das suas demandas so-
ciais, nesse debate, enquanto uma forma con-
tinuamente renovada de construção dos sujei-
tos da saúde coletiva (Minayo, 2001).

Desse modo, a problematização permanen-
te dos significados da saúde, não apenas en-
quanto uma área de política, um serviço, um
modelo de atenção, mas sobretudo um modo
de vida e um valor social, pode fazer parte do
debate político e do processo de “apoderamen-
to” (empowerment) que possibilite o desenvol-
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vimento de práticas voltadas à construção de
uma “sociedade de bem-estar social” (Dreifuss,
1997), utopia tanto mais necessária quanto
mais distante, em tempos de intolerância.
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