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APRESENTAÇÃO

Neste livro serão apresentados os conceitos, medidas de Saúde Pública e métodos da 
Epidemiologia, assim como o estudo das atribuições da Vigilância em Saúde na sua área de 
atuação: epidemiológica, ambiental, saúde do trabalhador e sanitária, nas seguintes seções:

1. Vigilância em Saúde na Estratégia de Saúde da Família;

2. Utilização da epidemiologia nos serviços de saúde;

3. Estudos epidemiológicos e indicadores de saúde;

4. Vigilância em saúde e suas práticas.

As seções têm a finalidade de proporcionar conhecimentos e subsídios para fortalecer o 
desenvolvimento de ações no seu território, com vistas à promoção, prevenção, controle e 
recuperação de doenças e agravos. 

Você terá a oportunidade de refletir sobre os conteúdos que poderão ser aplicados, junto com a 
sua equipe, na prática de trabalho da Estratégia Saúde da Familia. 

Bom leitura!
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SEÇÃO 1

A Vigilância em Saúde tem como objetivo a análise permanente da situação de 
saúde da população, articulando-se num conjunto de ações que se destinam a 
controlar determinantes, riscos e danos à saúde de populações que vivem em 
determinados territórios, garantindo a integralidade da atenção, o que inclui 
tanto a abordagem individual como coletiva dos problemas de saúde (BRASIL, 
2009).

A vigilância, na busca de causa dos problemas de saúde, exige a incorporação 
de novos conhecimentos, como das ciências sociais, o planejamento urbano, o 
planejamento estratégico, a geografia, as atividades de promoção e educação 
em saúde, a ecologia, o meio ambiente e a comunicação social.

Dessa forma, muitas informações estão presentes na clínica (individualmente) e 
na epidemiologia (população), em que se verificam as causas e determinantes 
de doenças e mortes para serem referenciadas na dinâmica dos grupos 
populacionais compostos por famílias. 

Segundo Cury (2005), em sua publicação sobre a Vigilância à Saúde e a Saúde da 
Família, conforme pode ser visto na Figura 1, o espaço das práticas na Estratégia 
Saúde da Família (ESF) revela que o trabalho em saúde deve estar imerso no 
contexto territorial de sua clientela e, a partir de problemas concretos, a 
equipe deve estabelecer as prioridades para serem trabalhadas. É preciso 
compreender também que a comunidade deve interagir constantemente com 
os profissionais de saúde a fim de provocar transformações e crescimento de 
todos os envolvidos. Outro aspecto pontuado é a participação das instâncias 
intersetoriais na solução de problemas em consonância com as propostas 
dos conselhos municipais. A educação para a saúde se torna fundamental no 
processo, na medida em que aumentam a consciência sanitária dos cidadãos e 
a participação dos mesmos na definição de prioridades (CURY, 2005). 

VIGILÂNCIA EM SAÚDE NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA
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Figura 1 - Vigilância em Saúde e Estratégia Saúde da Família
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Fonte: CURY (2005 p. 3.)

O processo de descentralização dos serviços de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) possibilitou 
aos municípios a tarefa de assumir as ações de Vigilância em Saúde - responsabilidade até então das 
Secretarias Estaduais de Saúde -, sob a coordenação da Fundação Nacional de Saúde (TEIXEIRA; PAIM; 
VILASBÔAS, 1998).

Essa nova forma de gerenciar a saúde, bem mais próxima da realidade local, abre espaços para 
que as práticas de trabalho na Atenção Primária à Saúde (APS) e a Vigilância em Saúde possam estar 
mais integradas dentro do mesmo território, cooperando entre si nos objetivos comuns e evitando a 
duplicidade de ações. 

O exemplo disso é o controle da dengue no Brasil, onde experiências de integração dos agentes de 
vigilância e agentes comunitários de saúde resultaram na otimização do tempo, de recursos humanos e 
financeiros na execução dos serviços.
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As ações de Vigilância em Saúde devem estar inseridas nas atividades da APS, pois este é o lugar 
natural para o seu desenvolvimento, só assim poderemos oferecer uma proposta de cuidado 
integral e de responsabilidade pela saúde da população (NORONHA; PENA, 2007). 

Nesse contexto, faz-se necessária uma reorientação das práticas de saúde, cujos processos de 
trabalho para o enfrentamento dos problemas e necessidades de saúde caminhem de forma 
articulada e permanente, em conjunto com a APS e a Vigilância em Saúde, contribuindo para o 
planejamento e programação local de forma mais direcionada, adequada e participativa da 
sociedade. 
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SEÇÃO 2
UTILIZAÇÃO DA EPIDEMIOLOGIA NOS SERVIÇOS DE SAÚDE

John Snow – considerado Pai da Epidemiologia 
Moderna

“Sua contribuição está 
sintetizada no ensaio 
‘sobre a maneira de 
transmissão da Cólera’, 
publicado em 1855, em 
que apresenta memorável 
estudo a respeito de 
duas epidemias de 
cólera ocorridas em 
Londres em 1849 e 
1854. Neste trabalho, 

identifica a cadeia de transmissão do Vibrio cholerea, 
responsável pela cólera, quando se acreditava que 
a contaminação da cólera ocorria através do ar, 
pelos miasmas. John Snow acumulou observações 
e analisou e tratou os dados que associavam a 
água à transmissão da cólera. Verificou que as áreas 
de Londres que se abasteciam com água da Cia 
Southpark registravam um número de óbitos e uma 
taxa de mortalidade muito superior à daquelas que 
recebiam a água da concorrência (Lambeth). No 
cruzamento da Cambridge Street com a Broad Street, 
o número de casos de cólera foi tão elevado que em 
apenas 10 dias se registraram mais de 500 mortes. A 
contaminação da bomba de água da Broad Street foi 
claramente comprovada. Ficou demonstrado, então, 
que a água contaminada com fezes humanas é que 
era a origem da infecção por cólera. A aprovação de 
suas recomendações sanitárias preventivas eliminou 
a cólera da totalidade das comunidades inglesas. 
Foi um dos fundadores da Epidemiological Society.” 
(LIMA,  2008).

HYGEIA, Revista Brasileira de Geografia Médica e da 
Saúde – Hygeia  v.4 n 6. 2008.

Textos escritos tratando de assuntos sobre epidemiologia são bastante antigos, porém 
tiveram uma ênfase maior no século XIX, quando foi encontrado registro de uma 
sociedade de epidemiologia fundada em Londres, em 1850. Historicamente, os estudos 
de John Snow (1813-1858) foram o marco para essa nova disciplina, constituindo a base 
da Saúde Pública, voltada para a compreensão do processo saúde-doença na população. 
A partir dessa época houve grandes avanços na área.

Conforme sua origem, a palavra epidemiologia (de epi = sobre; demo = população, logos 
= tratado) significa o estudo do que afeta a população. 

Vale a pena você dar uma olhada nos diversos conceitos apresentados para epidemiologia, 
de acordo com alguns autores: 

VAMOS
MAIS!saber

EPIDEMIOLOGIA
 “O estudo da distribuição da doença e dos determinantes de sua prevalência no 
homem (MAcMAHON; PUGH, 1970).”

“É uma ciência, fundamentalmente um método de raciocínio indutivo utilizado 
na investigação e solução de qualquer problema de saúde concernente à 
comunidade (ARMIJO-ROJAS, 1974).”

“O estudo da frequência, da distribuição e dos determinantes dos estados ou 
eventos relacionados à saúde em populações específicas e a aplicação desses 
estudos no controle dos problemas de saúde” (LAST, 1995).

 “Estudo do comportamento coletivo da saúde e da doença (PEREIRA, 2000).

“É a ciência que estuda a distribuição e os determinantes dos processos de 
saúde (fenômenos e processos associados) em populações humanas” (ALMEIDA; 
ROUQUAYOL, 2003).
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Como ciência, a Epidemiologia se fundamenta no raciocínio causal; já como disciplina da Saúde 
Pública, preocupa-se com o desenvolvimento de estratégias para as ações voltadas para a 
proteção e promoção da saúde da comunidade.

As várias definições nos mostram a relação do processo saúde-doença na população em seu 
contexto ambiental, subsidiando ferramentas de intervenção e solução de problemas. 

Franco e Passo (2005) apresentam um trabalho de Rufino-Netto e Pereira, antes do ano de 1982, 
esclarecendo as questões do processo saúde-doença. Na compreensão de doenças, buscou-
se visualizar a sua ocorrência, como mostra o Quadro 1, com os diferentes níveis explicativos, 
desde os decorrentes de alterações biológicas intracelulares até os que ocorrem na sociedade. 
O exemplo dado foi o câncer com seus fatores causais carcinogênicos atuando nos níveis 1, 2 
ou 3. Fatores ligados ao hospedeiro, como idade, sexo e grupos étnicos, acontecem no nível 
4. O item familiares hereditários ocorre no nível 5. O aparecimento de câncer relacionado a 
costumes e hábitos, no nível 6. Outro tipo é decorrente dos fatores ambientais, relacionado ao 
clima, como por exemplo, a associação de exposição aos raios solares e câncer de pele e, ainda, 
o tipo de câncer relacionado à falta de higiene ambiental.

Neste sentido, os profissionais de saúde vêm buscando uma relação entre os fatores, tentando 
descrever a história natural da doença. Muitas doenças foram estudadas pela metodologia 
epidemiológica que aplica o método científico e a ocorrência do problema na comunidade, 
como exemplos: leucemia e exposição a raios X durante a gravidez; ingestão de talidomida e 
focomelia; tabagismo e câncer de pulmão e outras associações.

Conforme Waldman (1998), desde meados da década de 80, tem sido amplamente aceita a 
existência destas quatro grandes áreas de aplicação da Epidemiologia nos serviços de saúde, 
das quais falaremos um pouco mais daqui para frente. São elas:

Análise da situação de saúde;

Identificação de perfis e fatores de risco;

Avaliação epidemiológica de serviços;

Vigilância em saúde pública.

2.1 - Análise da situação de saúde

A análise epidemiológica de indicadores demográficos e de morbimortalidade, com o objetivo 
de elaborar os chamados “diagnósticos de saúde”, é uma prática antiga em nosso meio.

Local Intracelular Celular Órgão Individuo Família Sociedade 

Nível explicativo da doença 1 2 3 4 5 6

Fonte: Adaptado de Franco & Passos (2005).

Focomelia: Caracterizada pela aproximação 
ou encurtamento dos membros do feto, 
tornando-os semelhantes aos de uma foca.  
Por vezes, os ossos longos estão ausentes e 
os membros se prendem ao tronco por meio 
de ossos pequenos e de forma irregular. 
A focomelia é rara em seres humanos, 
sendo consequência de síndromes ou de 
administração de fármacos.

VAMOS
MAIS!saber

Quadro 1- Níveis explicativos desde das alterações biológicas intracelulares até como ocorrem na sociedade.
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O incentivo mais amplo da Epidemiologia por meio do acompanhamento e análise sistemática 
da evolução de indicadores demográficos, sociais, econômicos e de saúde, para melhor 
compreensão dos determinantes das condições de saúde da população, tem recebido a 
denominação de “Análise da Situação de Saúde”.

Para que se alcancem melhores condições de saúde e bem-estar para a população brasileira, 
quaisquer que sejam as políticas de saúde implementadas daqui para frente, aquelas deverão 
ser fundamentadas numa análise criteriosa da evolução desses indicadores.

A Análise da Situação de Saúde preocupa-se, portanto, não só com a saúde da população, mas 
também com as condições de bem-estar da comunidade. 

Nessa análise são utilizadas informações que devem traduzir as diferentes características que 
compõem as condições de vida dessa localidade e, assim, obter uma dimensão descritiva para 
identificar as necessidades, e analítica para identificar as causas dos problemas de saúde.

As informações mais relevantes para o estudo da comunidade são:

População-alvo dos serviços de saúde, estrutura demográfica e sua distribuição, de 
acordo com variáveis socioeconômicas e geográficas;

Estado de saúde da população – morbidade e mortalidade;

Usos dos serviços de saúde;

Crenças e comportamentos relacionados com a saúde;

Problemas do meio ambiente.

A análise e a descrição da Situação de Saúde de uma localidade permitem discriminar os 
problemas, seus fatores de risco e as necessidades de saúde. As prioridades são colocadas em 
ordem de importância de valoração: magnitude e gravidade do problema, vulnerabilidade, 
impacto sobre a saúde da comunidade, eficácia e eficiência das ações, factibilidade da 
intervenção de saúde, disponibilidade de recursos e aceitabilidade da comunidade.

Franco e Passos (2005) afirmam que a Análise da Situação de Saúde 
possui quatro objetivos: conhecer o perfil sociodemográfico e de 
saúde de uma população; identificar os principais problemas de 
saúde; elaborar as prioridades de saúde e realizar a tomada de decisão 
sobre o desenvolvimento de um programa de saúde comunitária.

Eficácia: é a capacidade de produzir o efeito 
desejado em condições ideais. Refere-se à 
capacidade de um medicamento, na dose 
recomendada, em produzir efeitos benéficos 
em circunstâncias ideais, como nos ensaios 
clínicos. 

Eficiência: é uma relação entre custos 
e benefícios. Está voltada para a melhor 
maneira de executar um processo ou produto 
com os recursos disponíveis e aplicados de 
forma racional.

Efetividade: é a demonstração do efeito 
terapêutico da real condição de uso. Mede 
o efeito em condições “reais” da população 
como um todo. Dessa forma, a baixa adesão 
do usuário a um tratamento pode influenciar 
sua efetividade.

VAMOS
MAIS!saber
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2.2 - Identificação de perfis e fatores de risco

A urbanização e a industrialização desencadearam riscos de contaminação da água e do ambiente 
por pesticidas e metais pesados, poluição do ar, riscos ocupacionais etc. e de condicionantes 
sociais e culturais que podem contribuir positivamente ou negativamente para as condições de 
saúde das populações.

Por outro lado, o desenvolvimento de novas e sofisticadas tecnologias médicas tem elevado 
sobremaneira o custo dos serviços, tornando indispensável a utilização racional dos recursos.

A Epidemiologia pode ajudar a responder esses novos desafios por meio da avaliação dos fatores 
condicionantes do processo saúde-doença, mediante a identificação de fatores de risco e de 
grupos da população mais vulneráveis (grupos de risco) a determinados agravos à saúde. 

2.3 - Avaliação epidemiológica de serviços

A avaliação de serviços de saúde pode ser feita de diversas formas, mas, de maneira geral, leva 
em conta o acesso da população aos serviços e à cobertura oferecida (por exemplo: proporção de 
crianças vacinadas; proporção de indivíduos, atingidos por determinada doença, que são tratados 
e acompanhados; proporção de gestantes cadastradas e acompanhadas pelo programa etc.), 
ou seja, a proporção da população coberta por diferentes serviços. É evidente que a cobertura 
somente será elevada se o acesso for amplo.

O acesso pode ser medido em termos de distância, tempo e custo. A avaliação da cobertura implica 
identificar tanto o denominador (população-alvo residente na área de abrangência dos serviços) 
como o numerador (número de mulheres grávidas existentes, cadastradas e acompanhadas, 
número de crianças vacinadas etc.).

As informações utilizadas para o cálculo do denominador são usualmente retiradas de dados da 
população do município ou região, ao passo que as informações para o cálculo do numerador 
são obtidas de publicações oficiais, do sistema rotineiro de informações, como aquelas relativas a 
programas de saúde e vigilância, ou, ainda, de levantamentos especiais.

A avaliação de um plano desenvolvido por um sistema local de saúde pode ser efetuada verificando 
as atividades previstas que foram implementadas com êxito. Outra maneira de efetuá-la é verificar 
o impacto do plano na evolução de indicadores de saúde ou na frequência dos agravos à saúde 
contemplados pelo plano.

A contribuição da epidemiologia para esse processo se dá principalmente na seleção, construção 
e análise dos indicadores e na análise do impacto, em termos de morbimortalidade, das doenças 
contempladas pelo plano.

2.4 - Vigilância em Saúde Pública

Até meados do século passado, a Saúde Pública dispunha de poucos instrumentos para o controle 
de doenças. Os mais utilizados eram o isolamento e a quarentena.

Em síntese, pode-se dizer que esse processo 
visa estabelecer a efetividade e a eficiência 
dos serviços de saúde, entendendo-se por 
eficiência a capacidade de um programa 
em alcançar os resultados pretendidos 
alocando o mínimo de recursos; e por 
efetividade, a habilidade de um programa 
em produzir os resultados esperados nas 
condições de campo. É importante lembrar 
que a efetividade é um atributo distinto de 
eficácia, que é medida pela capacidade de 
um programa para produzir resultados em 
condições ideais (WALDMAN, 1998).
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Um terceiro método de controle era o cordão sanitário, caracterizado pelo isolamento de bairros, cidades 
ou áreas especificadas e não de indivíduos. Tinha por objetivo isolar as zonas afetadas para defender as 
áreas limpas.

Nessa mesma época, com o desenvolvimento da microbiologia e das ciências afins, criavam-se estímulos 
para investigações no campo das doenças infecciosas, que resultaram no aparecimento de novas e mais 
eficazes medidas de controle, entre elas, a vacinação. Surge, então, em saúde pública o conceito de 
vigilância, definido pela função de observar contatos de usuários atingidos pelas denominadas “doenças 
pestilenciais” (WALDMAN, 1998).

Os problemas e necessidades de saúde são identificados tendo como critério o enfoque clínico e o enfoque 
epidemiológico. Estes constituem nas principais perspectivas de análise e identificação dos problemas 
e necessidades de saúde nos planos individual, coletivo e populacional. A proposta da organização da 
Vigilância em Saúde incorpora esses dois e ainda agrega o enfoque social (ESCOLA POLITÉCNICA DE SAÚDE 
JOAQUIM VENÂNCIO, 2004).

O termo “Vigilância” surgiu no contexto da 
Saúde Pública, no final de século XIX, com 
o desenvolvimento da microbiologia e de 
saberes sobre a transmissão das  doenças 
infecciosas, e está historicamente relacionado 
aos conceitos de saúde e doença vigentes em 
cada época e lugar, às práticas de atenção aos 
enfermos e aos mecanismos adotados para 
impedir a disseminação das doenças.

Enfoque clínico: Identificação de 
problemas de saúde na sua dimensão 
biológica (anatômica e fisiológica). 

Enfoque epidemiológico: Identificação 
dos problemas em grupos de população, 
a partir da caracterização das condições 
ecológicas (relação agente-hospedeiro-
ambiente) ou das condições econômicas, 
sociais, culturais.

Enfoque social: Identificação dos 
problemas em populações a partir da 
caracterização de sua dinâmica histórica, 
ou seja, do processo de desenvolvimento 
econômico, social e político dessas 
populações.

VAMOS
MAIS!saber

Vigilância em Saúde está relacionada às práticas de atenção e promoção 
da saúde dos cidadãos e aos mecanismos adotados para prevenção de 
doenças. Além disso, integra diversas áreas de conhecimento e aborda 
diferentes temas, tais como política e planejamento, territorialização, 
epidemiologia, processo saúde-doença, condições de vida e situação 
de saúde das populações, ambiente e saúde e processo de trabalho. 
A partir daí, a vigilância se distribui entre: Epidemiológica, Ambiental, 
Sanitária e Saúde do Trabalhador.

Disponível em: https://pensesus.fiocruz.br/vigilancia-em-saude

Nesse contexto valorizam-se os danos ao indivíduo e população (agravos, doenças, óbitos), riscos atuais e 
potenciais, bem como os determinantes sociais dos problemas e necessidades de saúde encontradas na análise 
das condições de vida das pessoas e grupos.

Portanto, a Vigilância em Saúde contempla uma dimensão político-gerencial e uma dimensão técnico-
sanitária. A primeira se baseia no reconhecimento dos problemas de saúde e suas intervenções; planejamento 
e programação das ações e comunicação social para mobilização da população, e a segunda, no controle dos 
determinantes, controle de riscos e controle de danos.
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SEÇÃO 3

Antes de aprofundarmos o estudo sobre Vigilância em Saúde, precisamos entender um pouco 
sobre risco.

Risco é a possibilidade de ocorrência de eventos que tenham consequências negativas à saúde 
de um indivíduo, grupo populacional ou ao ambiente. 

É fundamental compreender o conceito de Risco para a Vigilância em Saúde uma vez que 
representa a possibilidade de que algo aconteça e de que esse algo interfira negativamente no 
processo saúde-doença, gerando agravos ou danos à saúde, os quais devem ser minimizados. 
Exemplo disso, é a população ficar exposta a a uma indústria que emite gases, com Riscos para 
o desenvolvimento de doenças respiratórias, dentre outras.

Ao estudar o Risco, torna-se necessário diferenciar duas importantes palavras: a possibilidade 
e a probabilidade de ocorrência de um agravo ou dano. 

ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS E INDICADORES DE SAÚDE

POSSIBILIDADE

PROBABILIDADE

A possibilidade de 
ocorrência de agravo ou dano

pode ser considerada inerente 
à vida (viver é estar em Risco).

A probabilidade é uma medida da relação 
existente entre o número de 

agravos/danos que poderia acontecer
em uma dada  situação e a sua 

real ocorrência.

O Risco vem sendo enfocado cada vez mais na saúde coletiva e está muito 
relacionado com saúde e meio ambiente. Inicialmente, esta visava estudar 
os fatores que condicionam a ocorrência e a evolução de doenças crônicas; 
atualmente, visa a qualquer tipo de problema no estudo dos fatores de risco 
(LIEBER; ROMANO-LIEBER, 2003). 

Guilham e Castiel (2006) afirmam que o Risco tem uma aplicação na Vigilância 
Epidemiológica e na Epidemiologia Clínica, importante na determinação dos 
fatores e situações de Risco à saúde.

Nesse sentido, temos os fatores de Risco, que são fenômenos, alterações físicas 
ou eventos associados, envolvidos no aumento do Risco de desenvolver uma 
doença. Em contrapartida, há fatores que dão ao organismo a capacidade de 
se proteger contra determinada doença, estes são chamados de Fatores de 
Proteção. Como exemplo, temos o saneamento básico, a atividade física e o 
consumo de frutas, verduras e legumes.
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Dois aspectos devem ser enfatizados em relação aos Fatores de Risco: primeiro, que o mesmo fator pode ser 
de Risco para várias doenças (por exemplo, o tabagismo, que é Fator de Risco para diversos cânceres, doenças 
cardiovasculares e respiratórias); segundo, que vários Fatores de Risco podem estar envolvidos na origem (gênese) 
de uma mesma doença (agentes causais múltiplos). O estudo dos Fatores de Risco, isolados ou combinados, tem 
permitido estabelecer relações de causa-efeito entre eles e determinados tipos de doença (BRASIL, 2010). 

Nas doenças crônicas, as primeiras manifestações podem surgir após muitos anos de exposição única (radiações 
ionizantes) ou contínua aos Fatores de Risco (radiação solar ou tabagismo).

Os Fatores de Risco podem ser encontrados no ambiente físico, herdados ou representar hábitos ou costumes 
próprios de um determinado ambiente social e cultural (BRASIL, 2010).

É de suma importância que a equipe de saúde da família, cujo campo de trabalho é o seu território, identifique os 
Fatores de Riscos da população adscrita, caracterizando as situações de vulnerabilidade dessas famílias, como as 
questões ambientais, as práticas de trabalho e as condições econômicas, sociais e culturais.  

O comportamento de uma doença numa comunidade e a probabilidade (ou Rrisco) de sua ocorrência são 
verificados através de medidas de frequência de morbidade.

Em Saúde Pública podemos entender como morbidade:

Doenças;

Traumas e lesões;

Incapacidades.

O domínio das técnicas de mensuração da frequência de doenças e de óbitos constitui pré-requisito para 
profissionais que desenvolvem suas atividades rotineiras de vigilância e investigação de surtos em serviços locais 
de saúde.

Isso se faz por meio do cálculo das taxas em diferentes subgrupos da população, que podem ser delimitados 
segundo sexo, idade, história de exposição a determinado fator ou outra categoria que permita a identificação 
de grupos de alto risco e fatores causais. Tais informações são vitais para a elaboração de estratégias efetivas de 
controle e prevenção de doenças.

Nas atividades das equipes da ESF deve estar bem claro o conceito dessas medidas de Saúde Pública que veremos 
a seguir.

3.1 - Medida da Morbidade: Incidência e Prevalência

Segundo Pereira (2000), morbidade é um termo genérico usado para designar o conjunto de casos de um 
problema de saúde, doença ou agravos à saúde que atingem um grupo de pessoas.

Na epidemiologia, a frequência, que para a população tem um sentido de número de vezes que acontece um 
evento, precisa ser melhor definida, pois é medida da morbidade feita por meio da incidência e da prevalência.

A incidência refere-se aos casos novos de uma doença e a prevalência aos casos existentes. Podemos dizer 
que a incidência é como um filme sobre a ocorrência da doença, e a prevalência é a produção da fotografia na 
população. Uma é dinâmica e a outra é estática.
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A incidência (ou taxa de incidência) expressa o número de casos novos de uma determinada doença, durante um período definido, 
numa população sob o risco de desenvolver a doença. O cálculo da incidência é a forma mais comum de medir e comparar a 
frequência das doenças em populações e esta  pode ser expressa por coeficientes ou taxa.

A expressão matemática para o cálculo da incidência é a seguinte:

Devemos usar a incidência e não números absolutos para comparar a ocorrência de doenças em diferentes populações. Note-se 
que a transformação do número absoluto de casos numa taxa relativa a uma população genérica (por exemplo, 100.000 habitantes) 
nos permitirá comparar o coeficiente assim obtido com outros, cujo denominador tenha sido reduzido à mesma base no exemplo, 
100.000 habitantes.

O ponto fundamental da definição de incidência é o de incluir somente casos novos no numerador, medindo, portanto, um evento 
que se caracteriza pela transição do estado de ausência da doença para o de doença. Logo, a incidência mede o risco ou probabilidade 
de ocorrer o evento doença na população exposta.

No cálculo da incidência, qualquer pessoa incluída no denominador deve ter a mesma probabilidade de fazer parte do numerador. 
Por exemplo, no cálculo da incidência de câncer de próstata, devemos incluir no denominador somente indivíduos do sexo masculino.

A prevalência mede a proporção de pessoas, numa dada população, que apresentam uma específica doença (casos novos + casos 
antigos) ou atributo em um determinado ponto no tempo.

No cálculo da prevalência, o numerador abrange o total de pessoas que se apresentam doentes num determinado período 
(casos novos acrescidos dos já existentes). Por sua vez, o denominador é a população da comunidade no mesmo período.

A prevalência pode ser expressa da seguinte forma: 

Na expressão matemática do cálculo da taxa de incidência, o 
resultado foi multiplicado por 1.000; dessa maneira, expressaremos 
a incidência por 1.000 habitantes. No entanto, a escolha dessa 
unidade de referência é arbitrária. Da mesma forma, poderíamos ter 
escolhido 10.000, 100.000 ou 1.000.000 de habitantes.

A prevalência é muito útil para medir a frequência e a magnitude de 
problemas crônicos, ao passo que a incidência é mais aplicada na 
mensuração de frequência de doenças de curta duração.

Incidência = 1000
Nos de casos novos de uma doença ocorridos

numa população em determinado período

Nos de pessoas sob o risco de desenvolver a
doença durante o mesmo período

Prevalência = 10000
Nos de casos conhecidos da

doença num determinado período

População durante o mesmo período
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A prevalência pode ser entendida como um corte da população em determinado ponto no tempo. 
Nesse momento, determinam-se quem tem e quem não tem certa doença. Conforme as características 
da doença investigada, podemos encontrar pessoas que adoeceram há uma semana, um mês, um 
ano ou ainda há cinco, dez ou quinze anos. De um modo geral, quando estimamos a prevalência de 
uma doença na comunidade, não levamos em conta a duração da doença.

Dado que o numerador da prevalência inclui pessoas acometidas por determinada doença, 
independentemente da sua duração, essa medida de morbidade não nos oferece uma estimativa da 
dimensão do risco.

A prevalência é mais difícil de interpretar do que a incidência, porque depende do número de pessoas 
que desenvolveram a doença no passado e que continuam doentes no presente.

Quando a mensuração da prevalência é efetuada em um ponto definido no tempo como, por 
exemplo, dia, semana, mês, ano, temos a prevalência instantânea ou prevalência pontual.

Quando a medida da prevalência abrange um determinado período, temos então a prevalência num 
período que abrange todos os casos presentes no intervalo de tempo específico.

Figura 2 - Fatores que influenciam na magnitude da prevalência

Como poderíamos aumentar a prevalência?

ou

Como poderíamos diminuir a prevalência?

AU
M

EN
TA

M

DI
M

IN
UE

M

Introdução de fatores que prolongam
a vida das pessoas sem curá-los.

(Exemplo: introdução de terapêutica:
hipoglicemiantes para diabéticos tipo II);

Aumento
da incidência;

Aprimoramento das técnicas
de diagnósticos;

Correntes migratórias originárias de
áreas que apresentam níveis

endêmicos mais elevados.

Introdução de fatores
que diminuam a
vida das pessoas;

Taxa elevada de 
letalidade da doença;

Diminuição da incidência;

Introdução de fatores que permitam o
aumento da proporção de curas de uma
nova doença. (Exemplo: introdução de
nova terapêutica que permita a cura);

Correntes migratórias originárias de áreas que apresentam níveis endêmicos mais baixos.
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3.2 - Mortalidade, Letalidade e Risco

Não só a ocorrência das doenças é importante, como também a sua gravidade, devido às consequências 
que comprometem a qualidade de vida das pessoas, como deficiências, incapacidades e desvantagens.

A mortalidade e a letalidade são fatores que medem a gravidade da doença ou o seu agravo. Ao se fazer 
um diagnóstico de saúde de uma comunidade ou para se estabelecer a magnitude de determinado 
problema de saúde numa população, frequentemente as informações disponíveis se restringem aos 
óbitos. Algumas vezes, mesmo quando a gama de informações é mais ampla, os dados de mortalidade 
são os que merecem maior confiabilidade.

Outro coeficiente bastante utilizado é a Taxa ou Coeficiente de Mortalidade Infantil, talvez o mais 
conhecido e utilizado indicador de saúde, representado por:

Estudos de Magalhães e Carvalho (2003), bem como de Almeida e Barros (2004), mostram que na mortalidade infantil 
existe uma forte relação com história materna, doenças maternas, gravidez, pré-natal, fatores relacionados ao parto e pós-
parto, principalmente nas condições de saúde e co-morbidades em gestantes, assim como na precariedade de cuidados 
relativos ao pré-natal, parto e puerpério, favorecendo o aumento da mortalidade perinatal e neonatal.

A letalidade é uma medida de frequência de morbimortalidade muito utilizada e mede a probabilidade de um 
indivíduo, atingido por um agravo, morrer devido a esse mesmo agravo. A Letalidade expressa o grau de gravidade 
de uma determinada doença, constituindo, juntamente com a frequência de sequelas, um dos indicadores utilizados na 
identificação de prioridades para o desenvolvimento de programas de controles de doenças (a severidade do dano).

A expressão matemática da Letalidade é a seguinte:

=Taxa de
mortalidade 1000

Nos de óbitos por todas as causas numa
população definida em determinado período

População total para o ponto
médio do período

A análise de taxas ou coeficiente de mortalidade apresenta 
algumas dificuldades, uma vez que estas não levam em conta a 
probabilidade de morte segundo características das pessoas (sexo, 
idade, etnia, condições sociais etc.).

Para fazer uma análise mais completa de dados de mortalidade é 
necessário calcular taxas específicas de mortalidade por causa, por 
idade, sexo etc.

Esse indicador pode ser desdobrado em dois componentes: 
Mortalidade Neonatal (óbitos de menores de 28 dias) e Infantil Pós-
Neonatal (óbitos entre 28 dias a um ano) para cada mil nascidos 
vivos.

=
Taxa de

mortalidade
infantil

1000
Nos de óbitos, por todas as causas, 

de crianças menores de 1 ano numa 
população e períodos determinados

Número de nascidos vivos em uma área
e período determinados
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As informações sobre Morbidade e Mortalidade são importantes para saber 
por que as pessoas adoecem e a causa das mortes em um dado local e, assim, 
possibilitam um planejamento das ações preventivas e de controle.

Um aspecto importante para a prevenção é a identificação desses Fatores de 
Risco e a avaliação de sua importância, tanto individual como coletivamente, 
para isso são utilizadas avaliações como o risco relativo e o risco atribuível.

=Taxa de
letalidade 100Número de óbitos por determinada causa

Número de doentes pela mesma causa

Risco Relativo

É a razão entre o risco de ocorrência de uma 
doença em um grupo que apresenta determinado 
fator e outro grupo que não apresenta o fator.

Risco Atribuível

É o risco (incidência) adicional de doença após 
uma exposição, além daquele experimentado 
por pessoas não-expostas. Corresponde à 
incidência de doença em pessoas expostas, 
menos a incidência em pessoas não-expostas 
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

O Risco Relativo é de grande interesse em estudos que se busca 
a causa, pois mostra a associação entre o efeito e o determinado 
fator; quanto mais alto o valor, maior a força dessa associação.

O Risco Atribuível fornece uma estimativa do quanto a doença 
pode ser evitada se o fator for afastado.

As Unidades de Saúde da Família realizam o monitoramento das condições da situação de saúde, juntamente com os 
serviços de vigilância, resultando em qualidade dos serviços e, consequentemente, na melhoria de saúde da população.

Como já foi dito, a Epidemiologia trabalha com populações e é importante discriminá-las com a investigação. Medronho 
et al (2009) estabelece que:
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A estrutura da maioria dos estudos epidemiológicos consiste no enfoque de três questões principais:

É o grupo de indivíduos sobre os quais se fazem as 
observações e coleta de dados. Exº: 100 crianças 
nascidas em 2017, no município X.

POPULAÇÃO DE ESTUDO OU AMOSTRA

É o grupo de indivíduos para o qual se deseja fazer 
as inferências estatísticas relacionadas com o 
objetivo do estudo. Exº: crianças nascidas em 
2017 no município X.

POPULAÇÃO-ALVO

É o conjunto de indivíduos de onde surgem os casos 
da doença que farão parte da investigação. 
Exº: a base populacional para investigar os casos 
de sarampo em menores de um ano no município X 
será todos os menores de um ano residentes 
naquele município.

BASE POPULACIONAL

Veri�ca as doenças segundo as características da 
pessoa, como sexo, idade, raça, situação 
socioeconômica, hábitos alimentares e culturais. 
Exº: a prevalência da hipertensão arterial é mais 
alta na população negra.

QUEM ADOECEU?

Avalia as tendências e os períodos de maior 
ocorrência de doenças. Exº: a dengue é mais 
comum no verão, após períodos chuvosos.

QUANDO ACONTECEU A DOENÇA?

Analisa espacialmente a distribuição de doenças. 
Exº: a diarreia é comum em áreas de 
saneamento precário.

ONDE OCORREU A DOENÇA?

É o conjunto de indivíduos que está sendo 
representado pela população do estudo. 
Exº: todas as crianças nascidas em 2017 
no município X.

POPULAÇÃO-FONTE (UNIVERSO AMOSTRAL)

É o grupo de indivíduos sobre os quais se fazem as 
observações e coleta de dados. Exº: 100 crianças 
nascidas em 2017, no município X.

POPULAÇÃO DE ESTUDO OU AMOSTRA

É o grupo de indivíduos para o qual se deseja fazer 
as inferências estatísticas relacionadas com o 
objetivo do estudo. Exº: crianças nascidas em 
2017 no município X.

POPULAÇÃO-ALVO

É o conjunto de indivíduos de onde surgem os casos 
da doença que farão parte da investigação. 
Exº: a base populacional para investigar os casos 
de sarampo em menores de um ano no município X 
será todos os menores de um ano residentes 
naquele município.

BASE POPULACIONAL

Veri�ca as doenças segundo as características da 
pessoa, como sexo, idade, raça, situação 
socioeconômica, hábitos alimentares e culturais. 
Exº: a prevalência da hipertensão arterial é mais 
alta na população negra.

QUEM ADOECEU?

Avalia as tendências e os períodos de maior 
ocorrência de doenças. Exº: a dengue é mais 
comum no verão, após períodos chuvosos.

QUANDO ACONTECEU A DOENÇA?

Analisa espacialmente a distribuição de doenças. 
Exº: a diarreia é comum em áreas de 
saneamento precário.

ONDE OCORREU A DOENÇA?

É o conjunto de indivíduos que está sendo 
representado pela população do estudo. 
Exº: todas as crianças nascidas em 2017 
no município X.

POPULAÇÃO-FONTE (UNIVERSO AMOSTRAL)

É o grupo de indivíduos sobre os quais se fazem as 
observações e coleta de dados. Exº: 100 crianças 
nascidas em 2017, no município X.

POPULAÇÃO DE ESTUDO OU AMOSTRA

É o grupo de indivíduos para o qual se deseja fazer 
as inferências estatísticas relacionadas com o 
objetivo do estudo. Exº: crianças nascidas em 
2017 no município X.

POPULAÇÃO-ALVO

É o conjunto de indivíduos de onde surgem os casos 
da doença que farão parte da investigação. 
Exº: a base populacional para investigar os casos 
de sarampo em menores de um ano no município X 
será todos os menores de um ano residentes 
naquele município.

BASE POPULACIONAL

Veri�ca as doenças segundo as características da 
pessoa, como sexo, idade, raça, situação 
socioeconômica, hábitos alimentares e culturais. 
Exº: a prevalência da hipertensão arterial é mais 
alta na população negra.

QUEM ADOECEU?

Avalia as tendências e os períodos de maior 
ocorrência de doenças. Exº: a dengue é mais 
comum no verão, após períodos chuvosos.

QUANDO ACONTECEU A DOENÇA?

Analisa espacialmente a distribuição de doenças. 
Exº: a diarreia é comum em áreas de 
saneamento precário.

ONDE OCORREU A DOENÇA?

É o conjunto de indivíduos que está sendo 
representado pela população do estudo. 
Exº: todas as crianças nascidas em 2017 
no município X.

POPULAÇÃO-FONTE (UNIVERSO AMOSTRAL)
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3.3 - Tipos de Estudo Epidemiológico

Os estudos descritivos, como o próprio nome já diz, descrevem a ocorrência de doenças e agravos à 
saúde de acordo com as características acima, em relação à pessoa, lugar e tempo.

Quanto à variável pessoa, incluem fatores demográficos, como idade, sexo, etnia, ocupação, estado 
civil, classe social, procedência, estilo de vida, consumo de álcool, medicamentos, drogas ilícitas e 
atividade física.

Quanto ao lugar, refere-se à distribuição geográfica das doenças: países, regiões, municípios, etc.

Quanto ao tempo, exploram-se as variações cíclicas e sazonais na ocorrência de doenças; compara a 
frequência atual com anos anteriores (2, 5, 10, 50, 100 anos atrás).

Os dados gerados pelo sistema de informação de morbimortalidade baseiam-se nas três questões 
e auxiliam na identificação de grupos mais expostos ao risco de desenvolverem uma determinada 
doença.

Os dados descritivos constituem elementos importantes para verificar as condições de saúde e 
são capazes de fornecer hipóteses de fatores ou causalidade de doença que podem ser testados 
posteriormente. 

Os Estudos Analíticos buscam estabelecer relações entre uma possível causa e o evento do estudo. 
Neles costumam ser utilizadas técnicas para testar a hipótese de associação entre a causa e o efeito.

Os Estudos Epidemiológicos podem ser classificados, conforme as unidades de observação, quanto 
ao papel do investigador, à estratégia de observação e ao propósito do estudo. Para melhor entender, 
apresentamos o Quadro 2.

Quadro 2 - Classificação de Estudos Epidemiológicos

Unidade de observação e análise Papel do investigador Estratégia das 
observações Tipo do estudo

Individual
Observação

Transversal Inquéritos 

Longitudinal
Estudos prospectivos (coortes)

Estudos retrospectivos (caso-controle)
Intervenção ou 
experimental

Longitudinal Ensaios clínicos

Agregado ou Coletivo
Observação

Estudos transversais Estudos ecológicos

Longitudinal Estudos de séries temporais

Intervenção ou 
experimental

Longitudinal Ensaios comunitários
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Na Epidemiologia, em um desenho de pesquisa, estudam-se duas classes de seres: agregados humanos, 
coletivos de homens e mulheres, e indivíduos, membros desses agregados. Uma vez definido o tipo 
de unidade de observação e de análise, temos o papel do investigador em relação com o objeto da 
pesquisa. Nesse posicionamento podemos dividir em estudos experimentais ou de intervenção, não-
experimentais ou observacionais.  

Os Estudos Experimentais são os de intervenção, em que o pesquisador determina o grupo de 
exposto e de não-exposto a determinado fator. Esses estudos sofrem a limitação de fatores éticos, 
por isso os não-experimentais ou observacionais são realizados na associação de fatores de risco e 
doenças. Os mais comuns são os ensaios clínico, terapêutico ou profilático e o estudo de intervenção 
em comunidades (MEDRONHO et al, 2009).

Os Não-Experimentais, de acordo com Sampieri, Collado e Lucio (2006), consistem na investigação 
que se realiza sem manipular deliberadamente as variáveis, ou seja, baseiam-se na observação dos 
fenômenos tal como se produzem em seu contexto natural, para depois analisá-los. O investigador 
não controla nem a exposição nem a alocação dos indivíduos.

Os desenhos quanto à estratégia de observação podem ser Transversais ou Longitudinais. 
Quando um estudo possui um caráter instantâneo, a produção do dado é realizada em um único 
momento no tempo; diz- se que a estratégia de observação de uma população é Seccional ou 
Transversal. É dita Longitudinal quando pelo menos duas observações são realizadas em momentos 
diferentes. 

A maioria dos Estudos Observacionais tem elementos Descritivos e Analíticos.  Os principais estudos 
observacionais, como se apresentam no Quadro 2, são os estudos Ecológicos, Estudos de Séries 
Temporais, Estudos de Coorte, Estudos de Caso-Controle, Estudos Transversais ou Seccionais: 

São aqueles que abordam comparativamente, entre continentes ou partes, países, regiões, localidades. 
Analisam comparativamente, quase sempre por meio da correlação entre indicadores de condições de 
vida e de situação de saúde.

Possuem como característica grupos naturalmente expostos e não-expostos, para neles medir o 
aparecimento de um resultado que esteja associado à exposição. Utilizando o exemplo do tabagismo 
e do câncer de pulmão, no estudo de coorte haveria dois grupos: um de fumantes e outro de não-
fumantes. Em seguida, por meio de acompanhamento sistemático nos dois grupos, é verificada a 
incidência de câncer de pulmão. 

São aqueles em que uma mesma área ou população são investigadas em momentos distintos no tempo. 

a) Estudos Ecológicos

c) Estudos de Coorte 

b) Estudos de Séries Temporais 
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Esse estudo pode ser classificado em prospectivo ou retrospectivo; o primeiro realiza-se quando os 
expostos e não-expostos são selecionados no momento zero e acompanhados ao longo do tempo 
para identificação da doença; o segundo, quando os grupos de estudo são selecionados com base em 
uma exposição ocorrida no passado. Como exemplo, podemos ter um grupo exposto à radiação no 
passado, comparado com grupo semelhante, porém não-exposto, ambos analisados pelo pesquisador 
no momento atual.

A grande vantagem de um modelo retrospectivo é a realização desse estudo sem ter a exigência do 
longo tempo de acompanhamento.

Das medidas de Risco utilizadas no estudo de coorte, o Risco Relativo é mais usado na prática clínica 
individual em que o médico se baseia na comparação de Riscos entre usuários e não-usuários de tabaco, 
por exemplo; e o Risco Atribuível é mais aplicado na Saúde Pública, pois interessa saber qual o impacto 
esperado em termos de redução da doença, uma vez implantado um programa preventivo de combate 
ao tabagismo nessa população (FRANCO; PASSOS, 2005).

Consistem na seleção de um grupo de pessoas (caso) que possuem a doença em estudo e são classificadas 
segundo o grau de exposição ao fator de risco ou de prognóstico de interesse. É um Estudo Longitudinal, 
pois a informação sobre a exposição e a doença se refere a momentos diferentes. Uma amostra da 
população sem a doença em questão é selecionada para formar o grupo - controle. A informação sobre a 
exposição nos casos e controles é obtida no nível individual. 

Como exemplo, pode-se observar o tabagismo e a ocorrência de infarto agudo do miocárdio (IAM) em 
funcionários públicos universitários. Nesse estudo, todos os casos de IAM ocorridos num certo período de 
tempo seriam identificados, coletando-se as informações sobre a presença ou não de tabagismo nesses 
indivíduos. Uma amostra dos funcionários públicos, que não tiveram IAM, seria então selecionada para 
ser o grupo-controle; da mesma forma, coletar-se-iam as informações do grupo dos casos. A exposição 
ao tabaco seria comparada em ambos os grupos (MEDRONHO et al, 2009).

A base do Estudo Caso-Controle consiste na comparação dos dois grupos, e a obtenção dessas 
informações é um passo crítico na metodologia devido à confiabilidade das informações prestadas pelos 
participantes. Nesse estudo não é possível calcular o coeficiente de incidência, pois se trabalha com 
partes da população, porém ele permite verificar a força da associação, ou seja, o quanto a exposição 
eleva o risco de aparecer a doença, chamada de odds ratio, indicador especial de associação.

Dizem respeito àqueles em que a determinação da exposição e a doença são estudadas ao mesmo tempo. 
Representam ainda uma transição entre os Estudos Descritivos e os Analíticos, citados anteriormente.

d) Estudos de Caso Controle 

e) Estudos transversais

Um caso para exemplo é o estudo da 
prevalência da sífilis congênita, como você 
pode ver na leitura do texto “Vigilância 
epidemiológica da transmissão vertical da 
sífilis: dados de seis unidades federativas no 
Brasil” (SARACENI, et al., 2017).

VAMOS
MAIS!saber
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SEÇÃO 4
VIGILÂNCIA EM SAÚDE E SUAS PRÁTICAS

A partir da década de 50, observou-se a modificação do conceito de vigilância, que deixa de 
ser aplicado no sentido da observação sistemática de contatos de doentes, para ter significado 
mais amplo, o de acompanhamento sistemático de eventos adversos à saúde na comunidade, 
com o propósito de aprimorar as medidas de controle.

Em 1963, Langmuir já colocava como característica essencial da atividade de vigilância a 
observação contínua da distribuição e tendências da incidência de doenças mediante a coleta 
sistemática, consolidação e avaliação de dados da doença.

No Brasil e também em outros países, ocorreu um processo de atuação mais integrada entre as 
ações típicas de vigilância com a execução dos programas de prevenção e controle de doenças, 
sendo um campo muito vasto na ESF.

Em 2003, o Ministério da Saúde criou a Secretaria de Vigilância em Saúde, adotando o conceito 
de que a vigilância em saúde é mais ampla do que a tradicional Vigilância Epidemiológica, 
incluindo (BRASIL, 2005b):

a) Vigilância das Doenças Transmissíveis

b) Vigilância das Doenças e Agravos Não Transmissíveis e seus Fatores de Risco;

c) Vigilância Ambiental em Saúde; 

d) Vigilância da Situação de Saúde, correspondendo a uma das aplicações da área também denominada como Análise de Situação de Saúde.

No Brasil, o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde é coordenado pela Secretaria de Vigilância em 
Saúde e reúne a Vigilância Epidemiológica; Vigilância em Saúde Ambiental; Laboratórios de Saúde 
Pública; Sistemas de Informação de Vigilância em Saúde; Programas de Prevenção e Controle de 
Doenças; Política Nacional de Saúde do Trabalhador e Política Nacional de Promoção da saúde.
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Tendo em vista os objetivos da Vigilância em Saúde, a Portaria nº 3252/2009, no artigo 6º, estabelece 
que 

As ações de Vigilância em Saúde, incluindo a Promoção da Saúde, devem estar inseridas no cotidiano 
das equipes de Atenção Primária/Saúde da Família, com atribuições e responsabilidades definidas 
em território único de atuação, integrando os processos de trabalho, planejamento, programação, 
monitoramento e avaliação dessas ações (BRASIL, 2009a).

4.1 - Vigilância Epidemiológica das Doenças Transmissíveis

A incidência de doenças transmissíveis e a mortalidade em decorrência delas, tanto no Brasil como no 
mundo, apresentaram, de forma geral, tendência decrescente durante o século XX, quando comparadas 
a períodos anteriores. Essa tendência tem sido atribuída à melhoria do saneamento, das condições de 
moradia e do nível de escolaridade; além disso, as tecnologias médicas (como vacinas e antimicrobianos) 
e a cobertura dos serviços de saúde foram fundamentais para a diminuição da morbimortalidade por 
doenças transmissíveis (RIBEIRO, 2006).

Quando se pensava que as doenças transmissíveis estavam controladas e que a sua prevalência 
estava mais restrita a países de baixas condições socioeconômicas, surgiu a pandemia da Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (AIDS) e de outros acontecimentos como a resistência de antimicrobianos 
e a disseminação de outras doenças infecciosas, que levaram a uma revisão dessa questão e à atenção 
para a vigilância dessas doenças. 

Sabroza e Waltner-Toews (2001, p.4) afirmam que:

particularmente alarmante era a incapacidade dos sistemas de vigilância epidemiológica para 
a detecção precoce e contenção do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), revelando a 
vulnerabilidade das populações urbanas mesmo nos países desenvolvidos. Da mesma forma, 
o modelo epidemiológico tradicionalmente hegemônico, baseado na análise de fatores de 
risco individuais, mostrou-se inadequado para explicar ou prever a dinâmica deste processo 
infeccioso. A tradicional vigilância de fronteiras e as estratégias de controle sanitário já se 
haviam mostrado incapazes de prevenir a disseminação internacional de parasitas e vetores, 
com impactos enormes sobre a economia e os ecossistemas.

Nesse sentido, surgem propostas para a epidemiologia e para a vigilância das doenças emergentes e 
reemergentes. As doenças emergentes são as que surgem com impacto significativo sobre a pessoa, 
como é o caso da AIDS, e as doenças reemergentes, ou resistentes aos fármacos, são as que reaparecem 
após período de declínio significativo, como a cólera e a dengue. Até a reintrodução do Aedes aegipyti 
no país, em 1967, a dengue chegou a ser considerada erradicada (PEDROSO; ROCHA, 2009). 

O termo emergente também pode ser utilizado para descrever uma doença que atinge uma região 
antes indene, ou seja, onde até então nunca tinha sido detectado um caso da doença. Um exemplo 
claro é o da hantavirose. 

O mais recente conceito, elaborado pelo Instituto de Medicina (EUA), em 2003, define como emergente 
a doença infecciosa clinicamente distinta que tenha sido recentemente reconhecida, e reemergente 
uma doença conhecida cuja incidência esteja aumentando em um dado lugar ou entre uma população 
específica, após seu declínio ou controle (BRASIL, 2010b).

A Revista de Saúde Pública, publicada pela 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo desde 1967, é referência para a 
Saúde Pública, alcançando projeção Nacional 
e Internacional. Em 2016 foi publicado nesta 
revista o artigo “Trajetória das doenças 
infecciosas no Brasil nos últimos 50 anos: 
um contínuo desafio” (WaldmanI; Sato, 
2016). Os autores analisarem 1.335 artigos 
publicados na Revista de Saúde Pública com 
foco em doenças infecciosas, registrando 
não apenas o sucesso de intervenções de 
Saúde Pública que permitiram o controle 
ou a eliminação de inúmeras doenças 
infecciosas responsáveis, no passado, 
por elevadas taxas de morbimortalidade, 
como também a reemergência de males já 
controlados e o surgimento de doenças até 
então desconhecidas, com forte impacto 
na população brasileira, desenhando 
uma trajetória pouco previsível e muito 
desafiadora. 

VAMOS
MAIS!saber
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Considerando esses conceitos, a Vigilância Epidemiológica tem por objetivo interromper cadeias de transmissão, dentro de um contexto 
homem-meio ambiente. Isso significa que o conhecimento do território, das formas como se organizam os espaços e as relações sociais são 
fundamentais. A atuação em Vigilância Epidemiológica exige precisão, informação dirigida para a ação e agilidade na tomada de decisão. Não se 
pode pecar pela omissão, com riscos sérios para a comunidade como um todo (CAMPOS, 2010).

Dentre essas ações, a principal é a notificação, ou seja, a comunicação da ocorrência de determinada doença ou agravo à saúde, feita à autoridade 
sanitária por profissionais de saúde ou qualquer cidadão, para fins de adoção de medidas de intervenção pertinentes (BRASIL, 2005a).

Depois de realizada a notificação, inicia-se o trabalho de investigação a campo, procurando esclarecer os casos, a fim de orientar medidas de 
controle e impedir a ocorrência de novos casos. 

Para isso precisamos conceituar o que é um caso. 

Podemos definir o caso como um conjunto de critérios que se utilizam para decidir se uma pessoa tem ou não uma particular doença ou 
apresenta um determinado evento adverso à saúde. Isso se faz necessário para assegurar a padronização de procedimentos e permitir a adoção 
de medidas de controle das doenças transmissíveis.

Estabelecida a definição de caso, pode-se comparar a ocorrência de número de casos de doença ou evento adverso à saúde, em determinado 
período e lugar, com o número de casos no mesmo lugar num momento anterior ou em momentos e lugares diferentes. Ou seja, diante da 
apropriação das informações levantadas da incidência de casos, é possível comparar o seu território com outros segmentos territoriais e assim 
nortear o seu processo de trabalho. 

Os casos podem ser classificados em (BRASIL, 2005a):

a) Caso suspeito:

Pessoa, cuja história clínica e epidemiológica, apresenta 
sintomas e possível exposição a uma fonte de infecção/contaminação, 
sugere estar desenvolvendo ou em vias  de desenvolver alguma doença.

b) Caso con�rmado:

Pessoa ou animal de quem foi  isolado e  identi�cado o agente etiológico ou de 
quem foram obtidas outras evidências epidemiológicas ou laboratoriais da 
presença do agente etiológico.  A con�rmação do caso está condicionada, 
sempre, à observância dos critérios estabelecidos, para a sua de�nição, 
pelo sistema de vigilância.

c) Caso descartado:

Pessoa que não preenche os critérios de con�rmação e compatibilidade; 
ou para a qual é diagnosticada outra patologia que não aquela que se está apurando.
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Para detecção dos casos, a vigilância pode usar várias estratégias, como a notificação voluntária, 
a busca ativa de casos, a seleção de estabelecimentos de saúde como fonte-sentinela, a vigilância 
epidemiológica em âmbito hospitalar, a inspeção de produtos e serviços de saúde, entre outros.

A notificação pode ser feita por qualquer indivíduo, ainda que mais frequentemente seja feita por 
profissional de saúde. Toda informação que chegar à Unidade de Saúde, qualquer que seja a fonte 
(colegas de escola, trabalho, vizinhos, associação de moradores, imprensa e familiares), deve ser 
valorizada e investigada para posterior confirmação ou descarte.

O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) desenvolveu um Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (SINAN), com o objetivo de melhorar a qualidade do registro e processamento 
dos dados sobre agravos de notificação em todo o território nacional, fornecendo informações para 
análise do perfil da morbidade da população. 

Os principais indicadores gerados pelo SINAN são: taxa ou coeficiente de prevalência, incidência ou 
letalidade.

Esse sistema é alimentado, principalmente, pela notificação e investigação de casos de doenças e 
agravos que constam na lista nacional de doenças de notificação compulsória. 

Vale ressaltar que, segundo o artigo 8º da Lei nº 6.259/75, em relação à notificação compulsória.
É dever de todo cidadão comunicar à autoridade sanitária local a ocorrência de fato 
comprovado ou presumível de casos de doenças transmissíveis, sendo obrigatório a 
médicos e a outros profissionais de saúde, no exercício da profissão, bem como aos 
responsáveis por organizações e estabelecimentos de ensino, a notificação de casos 
suspeitos ou confirmados das doenças de notificação compulsória.

A notificação de outras situações de surto, epidemia ou  agravo inusitado também deve ser efetuada, 
para que se possam tomar medidas de intervenção e controle da situação.

Apesar da importância e da obrigatoriedade da notificação, a ocorrência de subnotificações 
compromete as ações de prevenção e controle das doenças. Por isso, é importante que as 
equipes de saúde da família procurem conhecer as características epidemiológicas das doenças e 
criem estratégias para sua detecção e incentivo da notificação.

A Portaria do Ministério da Saúde nº 204, de 17 fevereiro de 2016, (http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2016/prt0204_17_02_2016.html) traz a Lista Nacional de Notificação Compulsória e 
Imediata de doenças, agravos e eventos de Saúde Pública nos serviços de saúde públicos e privados 
em todo o território nacional.
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Nº DOENÇA OU AGRAVO (Ordem alfabética)

I - Vigilância em Saúde do Trabalhador

1 Câncer relacionado ao trabalho

2 Dermatoses ocupacionais

3 Lesões por Esforços Repetitivos/Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (LER/DORT)

4 Perda Auditiva Induzida por Ruído - PAIR relacionada ao trabalho

5 Pneumoconioses relacionadas ao trabalho

6 Transtornos mentais relacionados ao trabalho

II - Vigilância de doenças de transmissão respiratória

1 Doença pneumocócica invasiva

2 Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG)

3 Síndrome Gripal (SG)

III - Vigilância de doenças de transmissão hídrica e/ou alimentar

1 Rotavírus

2 Doença Diarreica Aguda

3 Síndrome Hemolítica Urêmica

IV - Vigilância de doenças sexualmente transmissíveis

1 Síndrome do Corrimento Uretral Masculino

V - Síndrome neurológica pós infecção febril exantemática

As Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde podem adicionar à lista outras doenças de 
interesse regional ou local, justificada a sua necessidade e definidos os mecanismos operacionais 
correspondentes. Vigilância Sentinela: É um modelo 

de vigilância realizada a partir de 
estabelecimento de saúde estratégico 
(por exemplo hospital público terciário) 
para a vigilância de morbidade, 
mortalidade ou agentes etiológicos 
de interesse para a Saúde Pública, 
com participação facultativa, segundo 
Norma Técnica específica estabelecida 
pela Secretaria de Vigilância em Saúde. 
A Portaria nº 205, de 17 de fevereiro de 
2016 define a Lista Nacional de Doenças 
e Agravos de Notificação Compulsória, 
a serem monitorados por meio da 
estratégia de vigilância em Unidades 
Sentinelas e suas diretrizes, conforme o 
Quadro 3.

Quadro 3 - Lista Nacional de Doenças e Agravos, a serem monitorados por meio da Estratégia 
de Vigilância em Unidades Sentinelas, segundo a Portaria n.º 205, de 17 de fevereiro de 2016.

A Vigilância Epidemiológica deve fazer parte da rotina da equipe de saúde 
da família, por meio do desenvolvimento de ações de notificação das doenças, 
encaminhamento dos casos suspeitos às unidades de saúde, diagnóstico dos 
casos, busca ativa dos usuários faltosos ao tratamento, realização de busca 
ativa de doenças, investigação de casos, realização de imunizações (vacinas), 
atividades educativas e planejamento de ações conjuntas.
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4.2 - Vigilância Epidemiológica de Doenças Não-Transmissíveis e Agravos

Como já visto anteriormente, a transição do perfil epidemiológico das populações, 
em que se observa declínio das taxas de mortalidade por doenças infecciosas e 
aumento das mortes por doenças crônicas e degenerativas e por causas externas, 
revela que é necessário reorganização e adaptação das instituições nos processos de 
trabalho para atender a essa nova demanda.

A partir de 2000, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006b) iniciou ações de estruturação 
da área de Doenças e Agravos Não -Transmissíveis (DANT), de forma que, em 2003, 
criou-se a Coordenação Geral de Doenças e Agravos Não-Transmissíveis (CGDANT).

Para desenvolver suas atribuições, a CGDANT estrutura-se abrangendo as seguintes 
áreas: Vigilância de doenças crônicas não-transmissíveis, violência de acidentes e 
violências e promoção da saúde. A CGDANT é parte da estrutura da Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS).

4.2.1 Vigilância de Doenças Crônicas Não-Transmissíveis

As estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam que as Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) já são responsáveis por 58,5% de todas as 
mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da carga global de doença, constituindo 
um sério problema de saúde pública, tanto nos países ricos quanto nos de média 
e baixa renda (WHO, 2002). Dentre esse grupo de doenças, estão as enfermidades 
cardiovasculares, o Diabetes Mellitus e algumas neoplasias que estão entre as 
maiores causas de mortalidade nas Américas.

No Brasil, em 2004, as DCNT responderam por 62,8% do total das mortes por causa 
conhecida (BRASIL, 2006b). A principal causa de óbito no Brasil, em 2004, foram 
as doenças do aparelho circulatório, seguidas pelas neoplasias e causas externas 
(MALTA et al, 2006). 

Hoje, há evidências suficientes para se afirmar que é possível prevenir a maioria das 
DCNT, bem como alterar o seu curso, melhorando o prognóstico e a qualidade de 
vida dos indivíduos, por meio de ações para a prevenção dos principais fatores de 
risco para DCNT (BRASIL, 2008a). 

Ou seja, as informações da morbidade e da mortalidade em um dado momento 
refletem sempre a exposição a um ou mais fatores de risco no passado. Por outro lado, 
a exposição atual a esses fatores de risco indica uma maior ou menor probabilidade 
de desenvolver uma doença crônica no futuro (BRASIL, 2005b).

Conforme a figura 3, podemos observar que os fatores de risco podem ser classificados 
em “não modificáveis” (sexo, idade e herança genética) e “comportamentais” 
(tabagismo, alimentação, inatividade física, consumo de álcool e outras drogas). Os 
fatores de risco comportamentais são potencializados pelos fatores condicionantes 
socioeconômicos, culturais e ambientais (BRASIL, 2005b).
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Figura 3 – Rede de causalidade hipotetizada para as Doenças Crônicas 
Não-Transmissíveis (BRASIL, 2005b).

DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS: OPORTUNIDADES DE PREVENÇÃO E CONTROLE

Fatores de risco não modi�cáveis:
Sexo
Idade
Herança genética

Fatores de risco comportamentais:
Tabagismo
Alimentação
Inatividade física
Álcool

Fatores de risco intermediários:
Hipertensão
Dislipidemia
Obesidade/sobrepeso
Intolerância à glicose

Desfechos:
Doença coronariana
Doença cérebro-vascular
Doença vascular periférica
Vários cânceres
*DPOC/en�sema
Diabetes

(*) Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

Determinantes/condicionantes macro:
Condições sócioeconômicas
Condições culturais
Condições ambientais

Fonte: OMS (modificado por BARRETO, 2004).

Portanto, a modificação do perfil de risco, com a adoção de modos de vida saudável é a estratégia 
mais importante para prevenir novos casos de doenças crônicas e, assim, deter o crescimento 
das mesmas e melhorar o prognóstico daqueles que já estão doentes (BRASIL, 2005b).

Vale destacar que nos fatores de risco comportamentais não se deve levar em conta a 
culpabilização do sujeito no processo de exposição, pois a adesão a certos modos de viver 
não resulta apenas de escolha individual, mas é medida por determinantes sociais, culturais e 
econômicos (BRASIL, 2005b).

A Figura 4 apresenta as fontes de dados e informações estratégicas para o apoio aos processos de 
vigilância de DCNT, segundo três eixos: Fatores Protetores e de Risco, Morbidade e Mortalidade 
por DCNT.
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Figura 4 – Diagrama de Fontes de Informações para a vigilância de 
Doenças Crônicas Não-Transmissíveis no Brasil.

Informações para Vig. DCNT

Fatores de Risco/Proteção Mortalidade

Morbidade

Inquérito base populacional
Uso de serviços (PNAD*)

Registro de Câncer de
Base Populacional

Sistema de informações
Hospitalares

Autorização de Internação
Hospitalar

Registro Hospitalar
de Câncer

Sistema de Informações
Ambulatoriais APAC*

População especí�ca
Escolares, Idosos

Sistema de Informação
sobre Mortalidade (SIM)

Causas Básicas
Causas Múltiplas

Outros
telefone, usuários

* PNAD: Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios

* APAC: Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade

Fonte: Brasil (2005b).

Essas fontes de informações possibilitam o monitoramento continuado da ocorrência da DCNT, 
de tal forma que os responsáveis pela vigilância podem prover os gestores de subsídios para 
elaboração de programas de prevenção. 

A atuação das Equipes de Saúde da Família é essencial para as ações de prevenção e promoção 
da saúde no cuidado integral das DCNT, desenvolvendo ações intersetoriais, com vistas a 
promover comportamentos e estilos de vida saudáveis.  A Figura 5 mostra a articulação entre 
Vigilância de Doenças e Agravos Não-Transmissíveis (DANT) e promoção da saúde, assim 
como, suas interfaces, articulações e parcerias. Ou seja, a Vigilância das DANT deve estabelecer 
parcerias com outros setores (educação, meio ambiente, agricultura, trabalho, comércio, entre 
outros), com o objetivo de induzir mudanças sociais, econômicas e ambientais que favoreçam 
a redução dessas doenças.
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Figura 5 – Articulação entre a Vigilância de Doenças e Agravos 
Não -Transmissíveis (DANT) e promoção da saúde

Vigilância de DANT Promoção da Saúde

Objetivo:

Promoção de modos de
viver saudáveis.

Objetivo:

Monitoramentos, prevenção 
e controle das DANT.

Estratégia:

Abordagem integrada de fatores de
risco e protetores, visando à

prevenção e controle de DANT
baseada em evidências.

Marcos:

Estratégia Global,
Convenção quadro.

Monitoramento e avaliação de 
efetividade das ações de 
intervenção em fatores de 
risco e protetores de DANT.

Monitoramento e avaliação
de efetividade das ações

de promoção da saúde.

Estratégia:

Intersetorialidade, participação
comunitária e mobilização,

visando ganho de qualidade
de vida.

Aplicação

Interpretação

Análise de Dados

Coleta de Dados

Alimentação Saudável

Atividade Física
Práticas Corporais

Prevenção de Violências

Prevenção Tabagismo

Intervenções
de prevenção e

promoção da saúde,
visando à intervenção

em fatores de risco
e protetores de

DCNT.

Fonte: DUARTE (2005).
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A OMS descreve 10 mitos que comumente acompanham as DCNT 
e as tornam negligenciadas na sua abordagem mundial pelos 
governos, pela mídia e pela população em geral. A superação 
desses mitos é essencial para a definição de Políticas Públicas de 
cuidado integral das DCNT (BRASIL, 2008b); é importante que você 
os conheça:

1) “As DCNT afetam predominantemente os países ricos”. Tal 
noção se revela errônea, pois 4 em cada 5 mortes por DCNT ocorrem 
em países em desenvolvimento.

2) “Países em desenvolvimento poderiam controlar as doenças 
transmissíveis antes das DCNT”. Também é uma falsa questão, pois 
nos países em desenvolvimento convive-se com velhos e novos 
desafios e a dupla carga de doenças, que devem ser objetos de 
intervenção.

3) “As DCNT afetam predominantemente pessoas ricas”. Outra 
concepção equivocada, pois as pessoas pobres são mais afetadas, 
uma vez que, na maioria das vezes, têm menor acesso a escolhas 
saudáveis e a tratamentos adequados. Além disso, as DCNT podem 
levar pessoas e famílias a aumentar sua pobreza, por reduzir sua 
capacidade de trabalho e resultar em maiores gastos.

4) “As DCNT afetam predominantemente pessoas idosas”. A 
maioria das DCNT afeta pessoas com menos de 70 anos de idade, 
levando-as à morte e à incapacidades prematuras.

5) “As DCNT afetam predominantemente homens”. Na verdade, 
afetam igualmente homens e mulheres. Dados da OMS revelam 
que as doenças cardiovasculares produziram em 2005, no mundo, 
3,6 milhões de mortes em mulheres (47% das mortes por tal causa).

6) “As DCNT são resultados de estilos de vida não saudáveis”. A 
responsabilidade individual ocorre apenas quando o indivíduo 
pode ter acesso à opção por escolhas saudáveis. Os governos 
têm um papel crucial em prover escolhas saudáveis, em especial 

para providenciar proteção social para grupos vulneráveis. Isso é 
especialmente verdadeiro para crianças, que não podem escolher 
o ambiente em que vivem, sua dieta, a exposição ou não ao tabaco 
etc.

7) “As DCNT não podem ser prevenidas”. Tal atitude pessimista não 
corresponde à realidade. A eliminação dos fatores de risco pode 
extinguir pelo menos 80% das doenças cardiovasculares, dos casos 
de diabetes tipo 2 e Acidente Vascular Encefálico e 40% dos casos 
de câncer.

8) “Prevenir DCNT é muito caro”. Em sua maioria, as intervenções 
de prevenção de DCNT são custo-efetivas em todas as regiões 
do mundo. Investir nessas ações custa muito pouco e tem ótimo 
resultado.

9) “Algumas pessoas têm muitos fatores de risco e vivem muito 
tempo”. Esses casos certamente existem, mas não são muito 
frequentes. Na maioria das vezes, as pessoas que têm um ou mais 
fatores de risco desenvolvem doenças e morrem precocemente.

10) “Todo mundo irá morrer um dia”. Isso é fato, mas a morte não 
precisa ser lenta, prematura ou dolorosa.
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O Brasil possui um Plano de Ações para Enfrentamento das DCNT desde 
2011, construído em parceria com diferentes setores do governo e da 
sociedade civil, que  prevê um conjunto de medidas para reduzir em 2% 
ao ano a taxa de mortalidade prematura por enfermidades, como câncer, 
diabetes mellitus (DM) e doenças cardiovasculares (DCV), como infarto 
agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico. No país, a taxa de 
mortalidade prematura – até os 70 anos - por este tipo de doença é 
de 255 a cada grupo de 100 mil habitantes. Com a proposta, espera-se 
chegar a taxa de 196 por 100 mil habitantes em 2022. O Plano, que reúne 
ações para os próximos dez anos (2011-2022), é a resposta brasileira a 
uma preocupação mundial: estima-se que 63% das mortes no mundo, 
em 2008, tenham ocorrido por DCNT; um terço delas em pessoas com 
menos de 60 anos de idade.

No Brasil, as DCNT concentram 72% do total de óbitos, segundo dados 
de 2009 do Sistema de Informação de Mortalidade – percentual que 
representa mais de 742 mil mortes por ano. As que mais matam são as 
DCV (31,3%), o câncer (16,2%), as doenças respiratórias crônicas (5,8%) 
e o DM (5,2%)..

Entre as estratégias previstas para a década 2012-2022, estão ações de 
vigilância, promoção e cuidado integral da saúde. Nesse processo, as 
ações da prevenção atuarão a partir dos fatores de risco que podem ser 
modificados e são comuns aos quatro grupos de DCNT que mais matam. 
São eles: tabagismo, consumo abusivo de álcool, inatividade física e 
alimentação não saudável. Adicionalmente, os dois últimos fatores de 
risco resultam, na maioria dos casos, em outra preocupação: sobrepeso 
e obesidade.

Em relação à assistência as pessoas DCNT, o Plano apresenta ações como 
o Programa Saúde Toda Hora, que reorganiza e qualifica da Rede de 
Atenção às Urgências. Uma dessas estratégias é a Atenção Domiciliar 
para os usuários do SUS com dificuldades de locomoção ou pessoas que 
precisem de cuidados regulares ou intensivos, mas não de hospitalização. 
Nos hospitais, serão criadas Unidades Coronárias, Leitos de Retaguarda 

e Unidades de Atenção ao Acidente Vascular Cerebral. A distribuição 
gratuita de medicamentos para Hipertensão Arterial Sistêmica e DM é 
outra iniciativa  para reduzir internações e mortes prematuras por DCNT. 

Durante a Assembleia Geral das Nações Unidas em 2014, os países se 
comprometeram a estabelecer metas nacionais sobre DCNT. Em 2018 
será verificado o progresso nacional no cumprimento das metas mundiais 
voluntárias para 2025.  As nove metas mundiais relativas às DCNT são: 

META 1 - Redução relativa da mortalidade geral por DCV, câncer, DM ou 
pelas doenças respiratórias crônicas em 25%.

META 2 - Redução relativa do uso nocivo do álcool em pelo menos 10%, 
conforme o caso, no contexto nacional.

META 3 - Redução relativa da prevalência de atividade física insuficiente 
em 10%.

META 4 - Redução relativa da média populacional de ingestão de sal ou 
sódio em 30%.

META 5 - Redução relativa da prevalência do consumo atual de tabaco 
em 30%, em pessoas com 15 anos ou mais.

META 6 - Redução relativa de 25% na prevalência de hipertensão, 
ou contenção da prevalência de hipertensão, dependendo das 
circunstâncias do país.

META 7 - Impedir o aumento da diabetes e da obesidade.

META 8 - Tratamento farmacológico e aconselhamento (incluindo o 
controle glicêmico) de pelo menos 50% das pessoas que o necessitam 
para prevenir ataques cardíacos e acidentes cerebrovasculares.

META 9 - 80% de disponibilidade de tecnologias básicas e medicamentos 
essenciais, incluidos os genéricos, necessários para tratar as principais 
DCNT, acessíveis em centros públicos e privados. 

Disponível em: http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article
&id=2337:plano-de-acoes-para-enfrentamento-das-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-
dcnt&Itemid=463

http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=4766:doe
ncas-cronicas-nao-transmissiveis-causam-16-milhoes-de-mortes-prematuras-todos-os-
anos&Itemid=839
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4.2.2 Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA)

A violência é um problema social e de saúde pública, que acarreta prejuízos emocionais, 
psicológicos e cognitivos, ameaçando o desenvolvimento dos povos e afetando a qualidade de 
vida da sociedade (MARZIALE, 2004). 

O Relatório Mundial sobre a violência e a saúde, da OMS, conceitua a violência como:

Uso intencional da força ou poder em uma forma de ameaça ou efetivamente, contra 
si mesmo, outra pessoa ou grupo ou comunidade, que ocasiona ou tem grandes 
probabilidades de ocasionar lesão, morte, dano psíquico, alterações do desenvolvimento 
ou privações (OMS, 2002, p.5).

O tema violência entrou na agenda do campo da saúde recentemente, por volta das duas últimas 
décadas do século XX, pautada pelo crescimento dos números de óbitos e adoecimentos por 
causas externas (MALTA, 2007).

Em 2006, o Ministério da Saúde implantou o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), 
com a finalidade de viabilizar a obtenção de dados e divulgação de informações sobre violências e 
acidentes, o que tem permitido conhecer a magnitude desses graves problemas de Saúde Pública. 
O VIVA foi estruturado em dois componentes: 1) vigilância contínua de violência doméstica, sexual, 
e/ou outras violências interpessoais e autoprovocadas (VIVA Contínuo); 2) vigilância sentinela de 
violências e acidentes em emergências hospitalares (VIVA Sentinela).

Essa vigilância tem como objetivo descrever o perfil dos atendimentos por violências (doméstica, 
sexual e/ou outras violências) em unidades de referência definidas pelas secretarias municipais e 
estaduais de saúde, além de articular e integrar a Rede de Atenção e de Proteção Social às Vítimas 
de Violências, garantindo, assim, a atenção integral e humanizada, a proteção e a garantia dos 
direitos humanos.

A vigilância epidemiológica de violências e acidentes vem complementar as análises 
epidemiológicas já realizadas com os dados dos sistemas de mortalidade e de morbidade 
hospitalar, revelando mais detalhes sobre as características da vítima, circunstâncias do evento e 
do provável autor de agressão. É uma estratégia útil para detalhar os casos menos graves e sobre 
os quais não existiam dados - pois se refere aos casos que não seriam registrados pelos tradicionais 
sistemas de informação em saúde do país -, além de revelar a violência doméstica e a sexual, que 
ainda permanecem encobertas em nossa sociedade (BRASIL, 2010c).

Conforme a Figura 6, a OMS divide a violência em três categorias: violência dirigida a si mesmo 
ou autoinfligida; violência interpessoal; violência coletiva.
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Figura 6 – Tipos de violência conforme a OMS.

VIOLÊNCIA

Autoin�igida Coletiva

Interpessoal

Comportamento suicida Social Política Econômica

FÍSICA

SEXUAL

PSICOLÓGICA

PRIVAÇÃO OU NEGLIGÊNCIA

Autoabuso

Família/parceiro

Criança Parceiro Idoso Conhecido Estranho

Comunidade

Fonte: http://who.int/violence_injury_prevention/psf/injuryguidelines.pdf

a) Violência autoinfligida
1. Comportamento suicida: envolve tentativas de suicídio e pensamentos suicidas ou autolesões 
deliberadas.

2. Autoabuso: inclui atos de automutilação.

b) Violência interpessoal
1. Violência da família ou parceiro íntimo: ocorre entre membros da família e parceiros íntimos. 
Esse grupo inclui as formas de violência como abuso infantil, violência contra a mulher, violência 
sexual, violência contra idosos, violência contra pessoas com deficiência.
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2. Violência comunitária: ocorre entre pessoas sem laços de parentesco, podendo ser conhecidos ou estranhos. 
Geralmente ocorre fora de casa, nos espaços públicos. Esse grupo envolve os casos de estupro por desconhecidos, 
violência juvenil, violência institucional (em escolas, asilos, trabalho, prisões, serviços de saúde etc.) e a violência no 
trabalho (assédio moral e sexual).

c) Violência coletiva
1. Social: nesta subdivisão estão os crimes de ódio por grupos organizados, atos terroristas e violências de multidões.

2. Política: inclui guerras e conflitos de violência, violência de estados e atos de grandes grupos.

3. Econômica: ataques de grupos maiores motivados por ganhos econômicos, para interromper a atividade 
econômica de um país ou região, negar acesso a serviços essenciais ou criar fragmentação econômica.

Em cada tipo de violência, podemos visualizar as agressões que podem ser de natureza física, sexual, psicológica, 
negligência ou privação.

a) Violência de natureza física
Quando uma pessoa que está em relação de poder com outra causa ou tenta causar dano não acidental, por meio 
da força física ou algum tipo de arma, podendo provocar ou não lesões externas, internas ou ambas. As agressões 
podem ser socos, pontapés, bofetões, tapas ou qualquer outro gesto.

b) Violência de natureza sexual
É todo ato pelo qual uma pessoa, em relação de poder e por meio da força física ou intimidação psicológica, obriga a 
outra a executar ato sexual contra a sua vontade. A violência sexual ocorre contra crianças e adolescentes, mulheres, 
pessoas com deficiência ou idosos. É sempre considerada crime, seja praticada por desconhecido ou por familiares: 
pai, padrasto, avô, tio, companheiro, ou até mesmo marido. A violência sexual pode ocorrer em uma variedade de 
situações como:

1. Abuso incestuoso/Incesto: São atividades de cunho sexual envolvendo pais, irmãos ou outro parente próximo, os 
quais se encontram em uma relação desigual de poder. Costumam ser mantidas em sigilo pela família, pelo alto grau 
de reprovação social. Podem vitimar crianças e adolescentes com deficiência física ou mental, que apresentam mais 
fragilidade e menos condições de defesa.

2. Atentado violento ao pudor: As relações sexuais (carícias íntimas, masturbação, sexo oral e anal), neste caso, são 
diferentes da conjunção carnal e, portanto, podem ter como sujeito, ativo ou passivo, homens ou mulheres que forem 
submetidos a essas práticas sem consentimento, mediante violência ou grave ameaça.

3. Estupro: De acordo com a legislação vigente, é a relação sexual vaginal, que ocorre sem o consentimento da 
mulher, devido à utilização de violência ou grave ameaça praticada por desconhecido ou pelo parceiro.
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4. Assédio sexual: Constranger alguém com objetivo de obter vantagem ou favorecimento sexual, 
utilizando-se de sua condição de superioridade hierárquica no trabalho ou função. A ação do agressor 
inclui ameaças veladas, sussurros, olhares maliciosos a portas fechadas.

5. Exploração sexual: É o uso de pessoas de qualquer idade ou sexo, com fins comerciais ou 
lucrativos, para manter relações sexuais, produzir materiais pornográficos (fotos, filmes, vídeos, etc.).

6. Pornografia infantil: Apresentação, produção, venda, fornecimento, divulgação e publicação, por 
qualquer meio de comunicação, inclusive a rede mundial de computadores (internet), de fotografias 
ou imagens com pornografia ou cenas de sexo explícito envolvendo crianças ou adolescentes.

7. Pedofilia: É o ato de um adulto (homens e mulheres) que têm preferência sexual por crianças – 
meninas ou meninos - do mesmo sexo ou de sexo diferente, geralmente pré-púberes (que ainda não 
atingiram a puberdade) ou no início da puberdade, de acordo com a OMS.

8. Voyeurismo: Transtorno em relação à preferência sexual, com tendência de observar pessoas em 
atividades sexuais ou íntimas (tirar a roupa, por exemplo), com o propósito de excitar-se, sem que a 
pessoa observada saiba ou com sua aprovação. Voyeurismo é uma parafilia (antiga perversão sexual) 
classificado pela CID 10 nos TRANSTORNOS DA PREFERENCIA SEXUAL - F65. É muito comum que 
pessoas com transtornos da personalidade (F60) também apresentem parafilias, mas não é regra.

c) Violência de natureza psicológica
É toda ação ou omissão que causa ou visa causar dano à autoestima, à identidade ou ao 
desenvolvimento dos indivíduos por meio de agressões verbais ou humilhações constantes, como: 
ameaças de agressão física, impedimento de trabalhar fora, de sair de casa, de ter amizades, de 
telefonar, de conversar com outras pessoas.

1. Assédio Moral: É a exposição de um trabalhador a situações humilhantes e constrangedoras, 
repetitivas e prolongadas, em que prevalecem atitudes e condutas negativas dos chefes em 
relação a seus subordinados. A vítima escolhida é isolada do grupo sem explicações, passando a ser 
hostilizada, ridicularizada, inferiorizada, culpabilizada e desacreditada diante dos colegas. As vítimas 
podem apresentar sintomas como depressão, palpitações, tremores, distúrbios do sono, hipertensão, 
distúrbios digestivos, dores generalizadas, alteração da libido e pensamentos ou tentativas de 
suicídios.

d) Privação ou Negligência
É a ausência de atendimento às necessidades básicas, físicas e emocionais das crianças, adolescentes, 
adultos, idosos ou pessoas com deficiência (física, mental, visual, auditiva).

Para saber mais sobre o impacto da violência 
sobre a saúde da população brasileira e latino-
americana, visite o site da CLAVES, Centro 
Latino-Americano de Estudos de Violência 
e Saúde Jorge Careli, acessando o seguinte 
link: http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/
departamento/claves 

VAMOS
MAIS!saber
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Nas situações de violências envolvendo crianças, adolescentes, mulheres e pessoas idosas a 
notificação é de caráter compulsório e contínuo, conforme determinado pelas Leis de nº 8.069/1990 
(Estatuto da Criança e Adolescente), nº10.741/2003 (Estatuto do Idoso) e nº 10.778/2003 (Notificação 
de Violência contra Mulher). 

Cabe à Equipe de Saúde da Família estar atenta a situações de violência dentro de sua área de atuação, 
identificando os tipos e causas de violências presentes no ambiente familiar e na comunidade, 
encaminhando as vítimas à rede de atenção e proteção e de acompanhando para a condução do 
caso. 

Entre outras ações de vigilância, é importante estimular a participação social na busca de estratégias 
de prevenir a violência, através do debate do assunto nas famílias, comunidades, escolas, serviços de 
saúde e outros setores da sociedade.

Diante desse crescimento da violência no mundo, em 1999, a Assembléia Geral das Nações Unidas 
realizou um movimento global pela não violência e declarou uma cultura de paz como: 

um conjunto de valores, atitudes, comportamentos e modos de vida que rejeitam a violência 
e previnem os conflitos, atacando suas causas para resolver os problemas através do diálogo 
e negociação entre indivíduos, grupos e nações (BRASIL, 2009a, p.5).

Nesta mesma declaração, também foram definidos os oito campos de ação em que o Estado e a 
sociedade civil devem atuar para garantir a promoção da cultura de paz. São eles: educação para a 
paz; desenvolvimento econômico e social sustentável; direitos humanos; igualdade entre os gêneros; 
participação democrática; compreensão, tolerância e solidariedade; comunicação participativa e livre 
circulação de informação e conhecimento; paz e segurança internacionais (BRASIL, 2009a).

4.3 - Vigilância em Saúde do Trabalhador

O trabalho é uma atividade que faz parte da vida do ser humano e, independente de ser remunerado 
ou não, ele é muito importante como uma fonte de autoestima, geração de conhecimento, realização 
pessoal e obtenção de bens materiais.  

Porém o trabalho também pode ser levado para o lado negativo, como uma forma de explorar a mão 
de obra, escravizar as pessoas, degradar a condição humana e expô-la a situações de perigo, dentre 
outras condições adversas. Nessas condições ou em ambientes inadequados, o exercício do trabalho 
pode propiciar o surgimento de doença, acidente e morte do trabalhador.

No  atual cenário em que vivemos, de avanços tecnológicos, competitividade no mercado de trabalho 
e maximização de lucros, há um risco crescente e diversificado de danos ou agravos que incidem 
sobre o trabalhador, como problemas músculos-esqueléticos, câncer, perda auditiva, intoxicações 
químicas, acidentes, DCV e problemas emocionais. Essas são algumas das doenças mais importantes 
relacionadas ao trabalho que são frequentes no Brasil (FACCHINI et al., 2005).

Tradicionalmente, os fatores de risco presentes nos locais de trabalho podem ser classificados em 
cinco grandes grupos:

VIOLÊNCIA CONTRA O IDOSO

No Brasil, a população passa por uma profunda 
mudança em suas características demográficas, 
principalmente com o crescimento expressivo 
das pessoas com mais de 60 anos - em especial do 
subgrupo de mais de 80 anos. Existem quase 20 
milhões de pessoas idosas no país. Isso representa 
11% da população, segundo dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatísticas. Projeções 
mostram que em 2050 haverá duas vezes mais idosos 
do que crianças no Brasil. 

Em 2017, o serviço Disque 100 – da Secretaria de 
Direitos Humanos da Presidência da República, 
recebeu 71.857 denúncias de violência contra idosos, 
sendo as principais: a psicológica (56,47%) e o 
abuso financeiro e econômico/violência patrimonial 
(42,82%). A violência contra a pessoa idosa não está 
relacionada apenas a agressão física. A negligência, 
por exemplo, foi a principal forma de violência 
praticada contra os idosos brasileiros nos últimos 
três anos. O descuido é caracterizado pela omissão 
dos familiares ou instituições responsáveis pelos 
cuidados básicos para o desenvolvimento físico, 
emocional e social da população, a partir dos 60 anos. 
A negligência caracteriza-se de diversas formas como: 
privação de medicamentos, descuido com a higiene e 
saúde, ausência de proteção contra o frio e o calor, 
amparo e responsabilização.
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Ruído, vibração, radiações
ionizantes e não ionizantes
(micro-ondas, ultrassom, raio laser), 
temperaturas extremas (calor e frio), 
pressão atmosférica anormal;

Agentes e substâncias químicas,
sob a forma líquida, gasosa ou de
partículas, e poeiras minerais e
vegetais comuns nos processos
 de trabalho;

RISCOS FÍSICOS:
Vírus, bactérias, parasitas, 
geralmente associados ao 
trabalho em hospitais, laboratórios 
e na agricultura e pecuária;

RISCOS BIOLÓGICOS:
Ligados à proteção de operacionalização de máquinas, 
inadequação da estrutura física, ordem e limpeza do 
ambiente e falhas de sinalização, que podem provocar 
acidentes do trabalho.

RISCOS MECÂNICOS E DE ACIDENTES:

RISCOS QUÍMICOS: Decorrente da organização e gestão do trabalho, como por exemplo: 
do uso de máquinas e mobiliário inadequados, levando a posturas e 
posições incorretas; locais adaptados com más condições de iluminação, 
ventilação e de conforto para os trabalhadores, monotonia ou ritmo de 
trabalho excessivo, exigência de produtividade, relações de trabalho 
autoritárias, entre outros;

RISCOS DA ORGANIZAÇÃO NO TRABALHO:

A Constituição de 1988 atribuiu ao SUS as competências relativas às ações na área da Saúde do 
Trabalhador, por meio de políticas sociais e econômicas, que visem à redução do risco de doenças 
e de outros agravos, além de serviços e ações que possam promover, proteger e recuperar a saúde.

A Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/90) regulamentou os dispositivos da Constituição sobre 
a Saúde do Trabalhador, definindo-os como: um conjunto de atividades que se destina, através 
das ações de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde 
dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores 
submetidos aos riscos e agravos advindos das condições de trabalho (BRASIL, 1990).

Através da Portaria MS/GM n° 3.120 de 1º de julho de 1998, o Ministério da Saúde define a 
Vigilância em Saúde do Trabalhador (VISAT) como a ação contínua e sistemática, ao longo do 
tempo, para detectar, conhecer, pesquisar e analisar fatores tecnológicos, sociais, organizacionais 
e epidemiológicos relacionados aos processos e ambientes de trabalho, determinando e 
condicionando os agravos à saúde do trabalhador. A VISAT tem a finalidade de planejar, executar e 
avaliar intervenções que eliminem ou controlem seus efeitos deletérios à saúde dos trabalhadores 
(BRASIL, 1998).

Em 2002 foi criado, no âmbito do SUS, a Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador 
(RENAST), como uma estratégia de garantir a atenção integral à saúde do trabalhador; dentre os 
objetivos da RENAST está a inclusão de ações de saúde do trabalhador na rede de Atenção Básica, 

Para um maior conhecimento das doenças 
e agravos, o Ministério da Saúde lançou um 
Manual de Doenças Relacionadas ao Trabalho, 
com o objetivo de orientar aos profissionais 
de saúde quanto à prevenção, à vigilância e à 
assistência à saúde dos trabalhadores.

VAMOS
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VIOLÊNCIA CONTRA CRIANÇAS E ADOLESCENTES

No Brasil, os principais tipos de violência registrados contra 
crianças e adolescentes em 2017, de um total de  84.049 
registros, foram: negligência (73,07%), violência psicológica 
(47,07%), violência física (39,39%) e sexual (24,19%), de acordo 
com dados do Disque Direitos Humanos – Módulo Criança e 
Adolescente (Disque 100) – Canal de comunicação entre a 
sociedade civil e o poder público para denunciar violações 
aos direitos humanos. É importante frisar que em uma única 
denúncia podem ser informados mais de um tipo de violação.

Segundo dados do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade,  grande aumento de mortes no Brasil entre 2006 
e 2016 pode ser explicado pela violência contra jovens. Em 
2016, 33.590 pessoas entre 15 e 29 anos foram assassinadas 
--o que representa um aumento de 7,4% em relação ao ano 
anterior. Dos jovens mortos, 94,6% são do sexo masculino. 
Entre jovens de 15 a 29 anos, 50,3% do total de óbitos era 
causado por violência. Se reduzirmos a faixa e considerarmos 
apenas os homens entre 15 e 19 anos, esse indicador chega 
a 56,5%. 
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Para saber mais, leia a Portaria 2.728 (BRASIL, 
2009b), que dispõe sobre a Rede Nacional 
de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador 
(RENAST).

VAMOS
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Ações de Saúde do Trabalhador

SISTEMA DE INFORMAÇÃO

Centro de Referência
Saúde do Trabalhador

Assistência na rede de cuidado: 
Atenção  Básica; 

Urgência e Emergência; 
Média e Alta Complexidade 

(rede sentinela)

Agravo à saúde
relacionado ao trabalho

Município Sentinela

Ambiente e condições de 
trabalho geradores de doenças

CONTROLE SOCIAL

Vigilância em Saúde Sanitária,
 Epidemiológica, Ambiental e 

em Saúde do Trabalhador

• Promoção e Vigilância da Saúde
• Diagnóstico, Tratamento e Reabilitação
• Orientação e educação do trabalhador
• Notificação
• Acesso à Previdência Social
• Educação Permanente dos trabalhadores de saúde
• Produção de conhecimento
• Apoio e suporte para o Controle Social

Figura 7 – Modelo de atenção da RENAST

o fortalecimento dos centros de referência em saúde do trabalhador (CEREST) e uma rede de serviços- 
sentinela em saúde do trabalhador, conforme a Figura 7.

Aos CEREST cabe a função de dar suporte técnico às ações de promoção, prevenção, vigilância, diagnóstico, 
tratamento e reabilitação em saúde dos trabalhadores.
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4.3.1 Acidentes de Trabalho

Os acidentes de trabalho constituem o principal agravo à saúde dos trabalhadores no Brasil.

O termo “acidentes de trabalho” refere-se a todos os acidentes que ocorrem no exercício da atividade 
laboral, ou no percurso de casa para o trabalho e vice-versa, podendo o trabalhador estar inserido 
tanto no mercado formal ou informal de trabalho.

Tradicionalmente, os acidentes de trabalho no Brasil são divididos em:

Acidentes típicos: são aqueles que ocorrem no local e horário de trabalho, ou quando o 
trabalhador está prestando serviços da empresa ou viajando a trabalho. Nesta categoria 
estão os acidentes com máquinas, equipamentos e ferramentas, quedas, queimaduras etc., 
incluindo-se também atos de violência praticados nos ambientes de trabalho, como agressões, 
homicídios, etc.

Acidentes de trajeto: ocorrem no percurso de casa para o trabalho ou vice-versa, não 
importando o meio de locomoção. Esses acidentes relacionam-se intensamente com as 
condições de transporte dos trabalhadores e com a violência do trânsito nos grandes centros 
urbanos.

Doenças relacionadas ao trabalho: incorporam doenças que são necessariamente causadas 
pelo trabalho e as que são precipitadas, desencadeadas ou agravadas por ele. 

As informações existentes hoje do número de acidentes de trabalho no Brasil são da Previdência Social, através do 
preenchimento do Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT). Esses dados referem-se somente aos trabalhadores do 
mercado formal da economia, excluindo os trabalhadores que não têm a carteira de trabalho assinada.

Dias e Hoefel (2005) referem que, de cerca de 85 milhões de trabalhadores no Brasil, apenas um terço são cobertos 
pelo Seguro de Acidente do Trabalho (SAT), sendo a estimativa anual de ocorrência de agravos referentes ao trabalho 
relacionada a mais de um milhão de trabalhadores. 

O Ministério da Saúde estabeleceu a notificação compulsória de 11 agravos relacionados à Saúde do Trabalhador, 
em rede de serviços sentinela específica (Portaria n.º 205, de 17 de fevereiro de 2016), que são notificados no SINAN 
NET, como: acidentes de trabalho fatais; acidentes de trabalho com mutilações; acidentes com exposição a material 
biológico; acidentes de trabalho envolvendo crianças e adolescentes; dermatoses ocupacionais; intoxicações exógenas; 
lesões por esforços repetitivos; distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho; pneumoconioses; perda auditiva 
induzida por ruído; transtornos mentais relacionados ao trabalho e câncer relacionado ao trabalho.

Scherer et al. (2007) acreditam que, para a Vigilância em Saúde do Trabalhador ser efetiva, é necessário que haja  
um Sistema de Informações, contendo os dados importantes para o desenvolvimento das ações e estratégias mais 
adequadas para a saúde do trabalhador.
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A ESF assume um papel importante na saúde do trabalhador, porque ela pode identificar o perfil dos trabalhadores de sua área e, assim, relacionar 
as doenças e riscos ligados ao trabalho. Para tanto, as ações de assistência devem estar sempre integradas com as ações coletivas de vigilância da 
saúde, pois, dessa forma, a equipe de saúde poderá planejar e oferecer ações que visem prevenir os agravos relacionados ao trabalhador. 

De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2002), as propostas de ações de vigilância da saúde, a seguir, deverão ser discutidas e adaptadas em 
função da dinâmica de trabalho dos grupos de profissionais que atuam na APS:

Identificação das atividades produtivas existentes na área, bem como os fatores de risco potenciais para a saúde dos trabalhadores, da 
população e do meio ambiente;

Cadastramento da população adscrita no território quanto à ocupação exercida;

Análise dos dados coletados, buscando informações a respeito do perfil de saúde do trabalhador em cada área, separando por sexo, faixa 
etária, escolaridade e ocupação;

Notificação da exploração do trabalho infantil, do trabalho escravo, bem como da existência de situações de risco para a saúde dos 
trabalhadores;

Desenvolvimento de atividades educativas de orientação aos trabalhadores (Direito Trabalhista e Previdenciário).

Para ter mais informações e análises sobre 
a saúde do trabalhador, visite o site do 
Observatório Digital de Saúde e Segurança 
no Trabalho. Disponível em: https://
observatoriosst.mpt.mp.br/

VAMOS
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Corte, Laceração, 
Ferida Contusa, Punctura

Fratura

Contusão,
Esmagamento
(superfície)

Amputação ou
Enucleação

Figura 8 - Comunicação de acidentes de trabalho no Brasil, por tipo de lesão, no período de 2012 a 2017.

Fonte: Observatório Digital de Saúde e Segurança no Trabalho (2017).
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Acidentes de trabalho estimados desde 2012 até 2018 
correspondem a um acidente a cada 48 segundos e os gastos 
calculáveis estimados é de R$ 1,00 gasto a cada sete minutos. No 
período 2012-2017 foram gastos R$ 26.235.501.489 com benefícios 
acidentários (auxílio-doença, aposentadoria por invalidez, pensão 
por morte e auxílio-acidente-sequelas), sem considerar o estoque 
de anos anteriores pagos no mesmo intervalo.

Acidentes estimados desde 2012 até hoje: 1 acidente estimado 
a cada 48s.

3.879.755 CAT  foram registradas no período de 2012-2017;

973.767 afastamentos por acidentes;

520.852 afastamentos por doenças;

Do total desses afastamentos, 1.066.450 foram de 
trabalhadores do sexo masculino;

Em relação às mortes em acidentes estimadas entre 2012 
até 2018, a expectativa é de uma morte a cada três horas, 
38 minutos e 43 segundos, sendo o total de 14.412 mortes 
acidentárias notificadas no período 2012-2017.

Fonte: https://observatoriosst.mpt.mp.br/ pesquisa em 24 de março de 2018.

Acidente de Trabalho com Exposição a Material Biológico: É o 
acidente envolvendo sangue e outros fluidos orgânicos, ocorrido 
com o indivíduo durante seu trabalho, no qual houve exposição a 
materiais biológicos potencialmente contaminados.

Datam do início da década de 80 os primeiros casos descritos de 
transmissão do HIV aos profissionais de saúde através de acidentes 
ocupacionais. Existem na literatura mais de 100 casos descritos 
de transmissão ou de possível transmissão de HIV, tendo como 
causa exposição ocupacional, sendo que no Brasil foram cinco 
casos. O risco de infecção por HIV pós-exposição ocupacional 
percutânea com sangue contaminado é de aproximadamente 0,3% 
e, após exposição de mucosa, aproximadamente 0,09%. No caso de 
exposição ocupacional ao vírus da hepatite B, o risco de infecção 
varia de seis a 30%, podendo chegar até a 60%, dependendo do 
estado do pessoa-fonte, entre outros fatores. Quanto ao vírus 
da hepatite C (HCV), o risco de transmissão ocupacional após 
um acidente percutâneo com pessoa-fonte HCV positivo é de 
aproximadamente 1,8% (variando de 0 a 7%) (BRASIL, 2017). 

É importante destacar que trabalhadores que exercem 
atividades NÃO relacionadas à saúde, como: serviços funerários, 
embelezamento, segurança pública, limpeza urbana, entre outras, 
também estão expostos ao risco biológico inerente aos serviços de 
saúde.

Em 2017, o Ministério da Saúde atualizou o Protocolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas para a Profilaxia Pós-Exposição (PEP) de 
Risco à Infecção pelo HIV, Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(IST) e Hepatites Virais recomendando o uso de medicamentos e 
estratégias para reduzir o risco de adquirir essas doenças. Cabe ao 
profissional médico a prescrição da PEP, assim como o prenchimento 
da CAT. 
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4.4 - Vigilância Ambiental

As ações humanas sobre a natureza têm impactos ambientais que podem ser positivos ou negativos. Dentre 
as modificações danosas ao meio ambiente estão a exploração da matéria prima, o processo de fabricação e 
o apelo ao consumo. 

 Essa intervenção humana sobre o meio ambiente vem sendo acelerada desde o processo de industrialização 
e urbanização, iniciado na Revolução Industrial, ao final do século XIX.

Nesse período ocorreram problemas ambientais de diversas magnitudes, que acarretaram danos à saúde de 
grupos populacionais. Um dos casos mais conhecidos no Brasil foi o do acidente em Goiânia, com o elemento 
radioativo Césio 137, quando, em 1987, um grupo de pessoas foram expostas acidentalmente ao produto, 
cápsula de Césio, que se encontrava abandonado nas dependências de uma instituição desativada. O acidente 
provocou lesões graves, queimaduras e óbitos, além da contaminação do meio ambiente e consequências 
sociais até os dias de hoje.

Nas últimas décadas, a preservação do meio ambiente vem sendo amplamente abordada pelas Nações 
Unidas devido ao aumento da frequência de desastres naturais ocorridos ao redor do mundo (tsunamis, 
secas, enchentes).  

Padrões de desenvolvimento não-sustentáveis vêm favorecendo a degradação ambiental, ao mesmo tempo 
em que afetam o homem, sua qualidade de vida e seu estado de saúde, por intermédio de alterações 
significativas no meio natural e destruição de diversos ecossistemas. Essas alterações levam à mudanças nos 
padrões de distribuição de doenças e nas condições de saúde dos diferentes grupos populacionais (BRASIL, 
2007b).

É recente a incorporação da Atenção Básica à questão ambiental pela OMS, apontando a urgência do 
enfrentamento intersetorial e interdisciplinar das questões de saúde e ambiente presentes no cotidiano das 
populações e na dinâmica dos serviços e sistemas de saúde (IANNI ; QUITÉRIO, 2009).

O Brasil ainda não tem uma política de saúde ambiental, no entanto, foram feitos esforços para a elaboração 
de um documento de “Subsídios para a construção da Política Nacional de Saúde Ambiental” pelo Conselho 
Nacional de Saúde e Ministério da Saúde. A Vigilância em Saúde Ambiental, braço operativo dessa política 
tem como propósito ações: 

que proporcionam o conhecimento e a detecção de mudanças nos fatores determinantes e 
condicionantes do meio ambiente que interferem na saúde humana, com a finalidade de identificar as 
medidas de prevenção e controle dos fatores de risco ambientais relacionados às doenças ou a outros 
agravos à saúde” (BRASIL, 2002, p.7).

Nesse sentido, o Ministério da Saúde vem estruturando e fortalecendo um Sistema de Vigilância em Saúde 
Ambiental em todo o país, para aprimorar um modelo de atuação no âmbito do SUS, e vem constituindo 
competências que objetivam a implementação de ações em que é constatada a relação entre saúde humana, 
degradação e contaminação ambiental (BRASIL, 2007b).

O Ministério da Saúde, através da Coordenação Geral de Vigilância Ambiental em Saúde (CGVAM), na gestão 
do Sistema Nacional de Vigilância  em Saúde Ambiental (SINVSA), elencou prioridades de atuação e trabalha 
com os seguintes programas: 
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a) A Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada à 
Qualidade da Água para Consumo Humano (VIGIAGUA)
Consiste no conjunto de ações adotadas continuamente pelas autoridades de saúde pública 
para garantir à população o acesso à água em quantidade suficiente e qualidade compatível 
com o padrão de potabilidade, estabelecido na legislação vigente, como parte integrante das 
ações de promoção da saúde e prevenção dos agravos transmitidos pela água.

b) A Vigilância em Saúde Ambiental Relacionada à 
Qualidade do Ar (VIGIAR)
Tem como objetivos desenvolver ações de vigilância para populações expostas a poluentes 
atmosféricos, de forma a recomendar e instituir medidas de prevenção, de promoção da 
saúde e de atenção integral, conforme preconizado pelo SUS. Seu campo de atuação prioriza 
as regiões onde existam diferentes atividades de natureza econômica ou social que gerem 
poluição atmosférica de modo a caracterizar um fator de risco para as populações expostas.

Ao VIGIAR compete as ações de:

Identificação e priorização dos municípios em risco de exposição humana a poluentes 
atmosféricos;

Definição de áreas de atenção ambiental atmosférica de interesse para a saúde;

Identificação dos efeitos agudos e crônicos da exposição a poluentes atmosféricos para 
a caracterização da situação de saúde.

c) Vigilância em Saúde Ambiental dos riscos 
associados aos desastres (VIGIDESASTRES)
No SUS, a Vigilância em Saúde Ambiental dos riscos associados aos desastres, estabelece 
estratégias para a atuação em desastres de origem natural e tecnológica. 

Nesse contexto, dentre seus objetos de atuação estão os desastres naturais (inundações, seca 
e estiagem, deslizamentos, dentre outros), os acidentes com produtos químicos, a emergência 
radiológica e a nuclear. Sua organização propõe uma atuação baseada na gestão do risco, 
contemplando ações de redução do risco, manejo dos desastres e recuperação dos seus 
efeitos. Além disso, atua na articulação das agendas de mudanças climáticas e seus efeitos à 
saúde humana.

Seu objetivo é desenvolver um conjunto de ações a serem adotadas continuamente pelas 
autoridades de saúde pública para reduzir o risco da exposição da população e dos profissionais 
de saúde, reduzir doenças e agravos decorrentes deles, bem como, os danos à infraestrutura 
de saúde.
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d) Vigilância em Saúde Ambiental associada aos 
Fatores Físicos (VIGIFIS)
A  Vigifis tem por objetivo a proteção da saúde da população decorrente da exposição a 
radiações Ionizantes (RI) e não ionizantes (RNI), que se caracterizam pela fonte de exposição, e 
não pela natureza da radiação.

O Vigifis atua no desenvolvimento de modelos de vigilância em saúde ambiental relacionados 
à exposição humana à radioatividade natural elevada, em resposta às demandas crescentes 
vindas da população e de profissionais da área de saúde em regiões conhecidas como de alta 
concentração de minérios radioativos; na preparação, prevenção e resposta do setor saúde 
em casos de emergências radiológicas e nucleares e na vigilância da população exposta às 
radiações não ionizantes, sobretudo os grupos mais vulneráveis a esse tipo de radiação 

e) Vigilância em saúde de populações expostas a 
contaminantes químicos (Vigipeq)
A Vigipeq tem como objetivo o desenvolvimento de ações de vigilância em saúde de forma a 
adotar medidas de promoção, prevenção contra doenças e agravos e atenção integral à saúde 
das populações expostas a contaminantes químicos. Esta área trabalha com os contaminantes 
químicos que interferem na saúde humana e nas inter-relações entre o homem e o ambiente, 
buscando articular ações de saúde integradas – prevenção, promoção, vigilância e assistência 
à saúde de populações expostas a contaminantes químicos.

Sendo muito recente a implantação do SINVSA no nível federal, atualmente o sistema está em 
um momento de consolidação e ampliação de seu escopo de atuação e para a maioria dos 
estados e municípios ainda é o momento de implantação e formatação da vigilância ambiental 
nos seus respectivos níveis.

No processo de trabalho das Equipes de Saúde da Família, a interação entre saúde e ambiente 
é abordada na questão do saneamento básico, no destino do lixo, tratamento da água no 
domicílio, abastecimento de água e destino de fezes e urina. 

Os desafios nessa área para a saúde não só passam pela falta de saneamento básico, mas 
também pela poluição do ar, alterações microclimáticas e pelo processo de urbanização, o que 
tem levado à ocorrência de problemas de saúde, principalmente de grupos mais vulneráveis 
da sociedade.  

A relação entre saúde e ambiente faz parte de um sistema complexo, que carece de instrumentos 
de avaliação e controle, exigindo abordagens interdisciplinares e intersetoriais que visem 
à correção ou à mitigação das consequências negativas do desenvolvimento econômico 
(BARCELLOS ; QUITÉRIO, 2006).
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4.5 - Vigilância Sanitária

O conceito de Vigilância Sanitária foi regulamentado pela lei 8.080/90 e é definida como:

um conjunto de ações capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e 
de intervir nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção 
e circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo:

o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, relacionam-se com 
a saúde, compreendidas todas as etapas e processos, da produção ao consumo; e

o controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente com 
a saúde (BRASIL, 1990).

Tem por finalidade institucional promover a proteção da saúde da população, por intermédio 
do controle sanitário da produção e consumo de produtos e serviços submetidos à vigilância 
sanitária, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles 
relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos, fronteiras e recintos alfandegados. 

Entre o rol de atuação da ANVISA estão:

A Vigilância Sanitária difere de outras ações e serviços de saúde por ter um vínculo estreito 
com os setores econômico e jurídico. Diferentemente da assistência à saúde, as ações de 
Vigilância Sanitária são de competência exclusiva do Estado, que detém o poder de interferir na 
propriedade privada para assegurar o interesse da coletividade. É essa função que lhe confere o 
poder de autoridade, o chamado poder de polícia, cujas ações, no caso da Vigilância Sanitária, 
abrangem tanto as atividades de particulares quanto as públicas, pois o Estado submete-se às 
leis que ele mesmo cria (COSTA, 2001).

Em nome da proteção da saúde da população, a Vigilância Sanitária pode punir quem 
desrespeita as normas sanitárias por meio de sanções administrativas: advertência, multa, 
interdição de atividades, fechamento de estabelecimentos, inutilização de produtos e outras. 

Hoje, a Vigilância Sanitária aparece frequentemente na mídia e começa a ser reconhecida como 
um instrumento do Estado de promoção e proteção da saúde da população, garantindo, assim, 
os direitos constitucionais do cidadão.

Entretanto, o quadro nem sempre foi esse. Por muito tempo, a Vigilância Sanitária se resumiu às 
ações de fiscalização sanitária, não se constituindo em representação de proteção da saúde da 
população (MOSTRA CULTURAL VIGILÂNCIA SANITÁRIA E CIDADANIA, 2010).

No Brasil, as atividades de Vigilância Sanitária são de responsabilidade do Sistema Nacional de 
Vigilância Sanitária (SNVS), instituído pela Lei 9.782/99 (BRASIL, 1999), sob a coordenação da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), autarquia vinculada ao Ministário da Saúde.

O SNVS encontra-se nos três níveis de governo (federal, estadual e municipal) e é integrado 
pelas representações:

Agrotóxicos

Produtos para a Saúde Saneantes Sangue, Tecidos, Células e Orgãos Serviços de Saúde Tabaco FarmacopÉia

Alimentos Cosméticos Laboratórios Analíticos Medicamentos Portos, Aeroportos e Fronteiras

Poder de Polícia: Poder dado ao 
Estado para limitar o exercício dos 
direitos individuais em benefício do 
interesse público. O poder de polícia 
é exercido em duas áreas: judiciária e 
administrativa.

Para conhecer mais, visite a mostra cultural 
“Vigilância Sanitária e Cidadania”, idealizada 
pelo Centro Colaborador em Vigilância 
Sanitária da Escola Nacional de Saúde Pública 
Sérgio Arouca (Cecovisa/Ensp/Fiocruz) como 
um espaço de aproximação da Vigilância 
Sanitária com a população.

VAMOS
MAIS!saber
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ANVISA;

Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde Pública, nos aspectos  pertinentes à Vigilância Sanitária;

Vigilâncias Sanitárias Estaduais e Municipais;

Sistemas de Informação de Vigilância Sanitária.

O SNVS, dentro do seu campo de competência, detecta emergências em saúde pública e define ações de 
intervenção, por intermédio de:

Rede de Comunicação em VISA – que notifica surtos relacionados a alimentos;

Farmácias Notificadoras, que comunicam eventos adversos e queixas técnicas em relação ao 
consumo de medicamentos;

Hospitais Sentinelas, que comunicam eventos adversos e queixas técnicas relacionados a produtos 
e equipamentos de saúde;

NOTIVISA, que notifica eventos adversos e queixas técnicas relacionados com os produtos sob 
vigilância sanitária, quais sejam:

medicamentos, vacinas e imunoglobulinas;

artigos médico-hospitalares;

equipamento médico-hospitalar;

sangue e componentes;

agrotóxicos.

Centro de Informações Toxicológicas, que notifica intoxicações e envenenamentos; 

Postos da ANVISA em portos, aeroportos e fronteiras, que notificam eventos relacionados a 
viajantes, meios de transporte e produtos.

Como já vimos, a Vigilância Sanitária possui um espaço privilegiado de comunicação e promoção 
da saúde, pelo fato de lidar com produtos e serviços presentes no cotidiano dos indivíduos, abrindo 
oportunidade de aplicação de ações educativas no âmbito da Vigilância Sanitária (LUCCHESE, 2006). 

Porém, um dos principais desafios é que esse conhecimento alcance a população, de forma a fortalecer 
uma cultura voltada para a saúde e poder proporcionar às pessoas maior compreensão e controle sobre 
suas forças pessoais, sociais, econômicas e políticas (DWYER, TAVARES, DE SETA, 2007).

Uma das formas para que esse conhecimento seja disseminado na população é através de uma parceria 
entre a Vigilância Sanitária e as Equipes de Saúde da Família; estas, por conhecerem as atividades humanas 
presentes no seu território e sua proximidade com a população, permitem que o trabalho em conjunto 
proporcione ações com maior efetividade.  

I
II

III

IV

1
2
3
4
5

V
VI

A Rede Sentinela é composta por unidades de 
saúde (chamadas de unidades sentinela) que 
identificam, investigam e notificam, quando 
confirmados, os casos de doenças, agravos e/ou 
acidentes relacionados ao trabalho.

Riscos sanitários: são  os perigos que podem 
ameaçar nossa saúde  no dia a dia, quando 
consumimos um produto ou quando utilizamos 
um determinado serviço.

A adoção do conceito de Vigilância em Saúde 
procura simbolizar um enfoque ampliado, 
pautado na indução de uma organização de 
práticas que pretendem se configurar de forma 
mais sistêmica por meio da incorporação de 
contribuições da epidemiologia, da geografia, 
do planejamento urbano, da epidemiologia 
e das ciências sociais em saúde, produzindo 
e utilizando de forma compartilhada a 
informação e a comunicação, a fim de 
melhor instrumentalizar a intervenção (SILVA, 
2008; VILASBÔAS, 1998). Aprofunde seus 
conhecimentos realizando a leitura do artigo 
“ Sistema de Vigilância em Saúde no Brasil: 
avanços e desafios” de Oliveira; Cruz (2015).
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A constituição dessa parceria possibilita aos profissionais da Vigilância Sanitária a oportunidade de 
estarem em contato permanente com a população, por meio de visitas domiciliares mensais e reuniões 
propostas pela Equipe de Saúde da Família (DWYER; TAVARES; DE SETA, 2007).

Ao compartilharem as informações de risco com a população, o sistema de vigilância sanitária e a Equipe 
de Saúde da Família fortalecem o exercício do direito de cidadania e a participação social no controle do 
risco sanitário dos produtos e serviços que podem afetar a saúde (DWYER;TAVARES; DE SETA, 2007).
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