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sta edição da Epidemiologia e Serviços de Saúde reúne quatro artigos inéditos. Os três primeiros enfatizam
o crescente interesse da epidemiologia de serviço, no Brasil, pela caracterização da importância dos
efeitos para a saúde humana relacionados com a exposição aos contaminantes ambientais,1 ao processo

de envelhecimento da população brasileira2 e ao ambiente de trabalho.3 São textos que explicitam a necessidade
premente de o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde avançar na sua capacidade de adaptação às atuais exigências
do perfil epidemiológico da população brasileira. Entre essas exigências, também se encontram as de “vigiar”, no
contexto da vigilância em saúde, as doenças crônico-degenerativas prevalentes em nosso país e que afetam,
principalmente, a população idosa; bem como os acidentes de trabalho, cuja vigilância (conforme demonstra o
artigo de Correa & Assunção) exige uma redefinição da gestão de suas informações; e introduzir, no âmbito do
Sistema Único de Saúde (SUS), mecanismos que possibilitem a monitoração dos diversos fatores de risco individuais,
sociais, ambientais e econômicos que determinam a saúde.

Finalmente, o quarto trabalho publicado nesta edição é um estudo qualitativo exploratório que situa o estado
da arte da vigilância epidemiológica em Feira de Santana, Bahia, sob a ótica da descentralização das ações de
saúde impulsionada pela habilitação do Município na Gestão Plena da Atenção Básica.4

Vigilância ambiental: um tema em construção

O manuscrito assinado por Lia Giraldo é uma síntese do enorme esforço que se realiza no âmbito da saúde
e da vigilância ambiental, na atualidade. O artigo identifica as bases teóricas, conceituais, metodológicas e
institucionais que estão sendo “engendradas”, para que se faça cumprir o estabelecido para a Saúde na Lei do
SUS, notadamente sobre a necessidade e atribuição do setor governamental competente: agir em favor de um
meio ambiente saudável, promovendo a saúde e prevenindo contra a doença.

No Brasil, a experiência de construção coletiva da vigilância ambiental em saúde tem sido bastante rica,
protagonizada por cinco instituições principais: 1) Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Vigilância em
Saúde, que define a competência da Coordenação-Geral de Vigilância Ambiental em Saúde (CGVAM) na gestão
do Sistema Nacional de Vigilância Ambiental em Saúde (Sinvas), responsabilidade esta compartilhada com as
Secretarias de Estado e Municipais de Saúde, de acordo com a IN Nº 01/01, da Funasa; 2) Fundação Oswaldo
Cruz (Fiocruz), por meio da Vice-Presidência de Ambiente e Serviços de Referência, que tem estabelecido linhas
de investigação, capacitação e cooperação técnica de acordo com as diretrizes e prioridades definidas pela
CGVAM; 3) Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (Abrasco), por meio do Grupo de Trabalho
de Saúde e Ambiente, que tem coordenado o processo de construção dos eixos teóricos, conceituais e
metodológicos da Vigilância Ambiental em Saúde (conforme o manuscrito supracitado, ora publicado); 4)
Universidade Federal do Rio de Janeiro, por meio do Núcleo de Estudos de Saúde Coletiva (NESC/UFRJ), que vem
estabelecendo parcerias na formulação e aplicação de cursos, metodologias de avaliação de risco e produção
científica; e 5) Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), que, ao longo das últimas duas décadas, tem
oferecido apoio técnico-científico ao Ministério da Saúde, estimulando a instituição e o fortalecimento da saúde
ambiental no âmbito do SUS.

A produção técnico-científica nacional sobre a temática da saúde ambiental, apesar de emergente, já pode
ser considerada significativa, se tomarmos por base os períodos anteriores e as publicações recentes e mais relevantes,
dignas de destaque.5-14 Acrescenta-se a esta produção escrita um conjunto importante de seminários, cursos e,
mais recentemente, os corredores temáticos de saúde ambiental promovidos durante os congressos de saúde
coletiva e de epidemiologia da Abrasco.

A vigilância ambiental e a epidemiologia de serviço

Editorial
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Essa produção científica, à qual se soma o artigo de Lia Giraldo, parte de alguns pressupostos, diretrizes e
eixos de investigação que se manifestam em duas práticas complementares do setor Saúde, não concorrentes: 1)
a estruturação, como já vem acontecendo, de um forte Sistema Nacional de Vigilância Ambiental em Saúde,
capaz de monitorar os riscos e condições ambientais mediatas (condicionantes e determinantes) e imediatas
(efeitos e causas), que seja integrado à Vigilância em Saúde, considerando ações sinérgicas e complementares
com a vigilância epidemiológica, a vigilância sanitária e a vigilância à saúde do trabalhador, com clara definição
das atribuições federal, estadual e municipal no âmbito do SUS; e 2) a introdução, na formulação de políticas e
diretrizes da Saúde, do conjunto de conceitos derivados do Desenvolvimento Sustentável, tais como “Cidades,
Municípios e Ambientes Saudáveis”, expressos na construção da Agenda 21 global e nacional, bem como dos
conceitos relacionados à Promoção da Saúde, possibilitando a construção de parcerias intersetoriais e estratégicas,
capazes de realizar ações que se anteponham à fragmentação das políticas públicas com a construção de eixos
que agreguem novas políticas, sustentáveis.

Mesmo considerando que o processo de identificação das bases teóricas, conceituais e metodológicas da
vigilância ambiental em saúde e da saúde ambiental encontra-se inconcluso, o momento é oportuno para a
proposição de uma política pública sistematizada. Resulta daí a necessidade de que essa construção seja pactuada
com – e legitimada entre – todos os setores potencialmente envolvidos nesse processo, inclusive a sociedade
civil organizada. A sua expressão é a elaboração da Política Nacional de Saúde Ambiental, tarefa a ser cumprida
ainda este ano.
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Saúde e Vigilância Ambiental: um tema em construção

Resumo

A evolução do perfil epidemiológico brasileiro, com a incorporação crescente de novos agravos à saúde decorrentes
da industrialização e urbanização tardia e acelerada, exige um novo modelo de vigilância à saúde com ênfase nos
aspectos de promoção e prevenção. O presente artigo procura abordar alguns conceitos fundamentais para o entendimento
da Vigilância em Saúde Ambiental como um campo da Saúde Coletiva, e oferecer subsídios à construção de ações para
o Sistema Único de Saúde (SUS). Nesse sentido, foi destacada a importância da integração disciplinar ao processo de
compreensão global das problemáticas socioambientais, na perspectiva da interdisciplinaridade. O tema foi desenvolvido
nos marcos da Saúde Coletiva que, para a compreensão do processo saúde-doença, relaciona os elementos sociais,
ambientais e produtivos no estudo da causalidade em saúde, na perspectiva da complexidade. Uma bibliografia recente
serviu para introduzir elementos críticos aos conceitos usualmente adotados, tais como Ambiente, Desenvolvimento
Sustentável, Risco, Causa, Contexto e Interdisciplinariedade. A construção de um sistema de Vigilância Ambiental para a Saúde
Pública requer um modelo de compreensão da realidade que seja capaz de organizar as ações de promoção e prevenção, para
melhorar a qualidade dos serviços como um todo e, ainda, oferecer subsídios às políticas de desenvolvimento sustentável.

Palavras-chave: vigilância ambiental; risco; interdisciplinariedade; desenvolvimento sustentável.

Summary

The evolution of the epidemiological patterns in Brazil, with increasing incorporation of new diseases resulting
from industrialization and urbanization, demands a new model of monitoring with emphasis on health promotion
and prevention. This article discusses some basic concepts related to Environmental Health Surveillance in the field of
Collective Health, and offers support to build actions in the scope of the Brazilian National Unified Health System
(SUS). The importance of the distinct disciplines to the process of global understanding of the problematic social
environment relationship in the way of interdisciplinarity is emphasized. The subject was developed in landmark
accomplishments of Collective Health, mainly when relating the social, environment and productive elements in the
systems of study of causality in health in relation to a complex system. A recent bibliography served to introduce
critical elements to the usually accepted concepts, such as Environment, Sustainable Development, Risk, Cause,
Context and Interdisciplinarity. The construction of an Environmental Health Surveillance system requires another
capable model to organize the actions of health promotion and prevention, to improve the quality of health services as
a whole and to offer subsidies for sustainable development policies.

Key words: environmental surveillance; risk; interdisciplinarity; sustainable development.
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Natureza, sociedade e desenvolvimento

O pensamento hegemônico de que a natureza é infi-
nitamente pródiga de recursos materiais e energéticos,
com capacidade reparadora ilimitada, fez com que as
sociedades humanas utilizassem e abandonassem o
próprio habitat (echo). Esse processo afetou profunda-
mente a qualidade do ambiente e de vida de suas popula-
ções. O particular modo de apropriação e de dominação
dos recursos naturais das sociedades industriais eviden-
cia-se, hoje, nos conflitos ou problemas relacionais emer-
gentes, comuns a toda a humanidade. São problemas que
afetam fortemente as relações entre os seres humanos
(diferenças culturais, econômicas, étnicas, religiosas), das
sociedades entre si (países do Norte sobre os do Sul) e
das sociedades com a natureza (exploração dos recur-
sos naturais).1

autoritária e centralizada – de exercício das políticas
públicas.

A visão simplificada dos processos socioambi-
entais, efetivamente complexos, torna impossível o
reconhecimento dos fatos de maneira global e uma
visão mais ampla dos fenômenos e dos conflitos em
jogo, que permitiriam abordar o problema na sua
integralidade.

O reconhecimento das multicausas e da importân-
cia dos contextos socioambientais e culturais, em que
os problemas da vida humana são conformados, é
fundamental para, efetivamente, transformar as
nocividades geradas pela ação do homem no ambien-
te e, assim, melhorar a qualidade de vida.2

É uma questão-chave: o entendimento de que a
complexidade é dada pelas relações entre as partes e
o todo, que, por sua vez, é diferente da simples soma
delas.3 Esse novo modo de compreensão das relações
do homem com a natureza permite construir estraté-
gias para a Sustentabilidade – também uma tese
construída no campo da Saúde Coletiva enquanto pen-
samento contra-hegemônico.

A Ecologia é um conceito e deve ser entendida
como uma ciência de relações e não apenas centrada
nos aspectos biológicos, em detrimento dos
socioculturais.4 Assim como a Saúde, ela atravessa di-
versos campos disciplinares e é fundamental para for-
talecer o conceito mais amplo (de Saúde) cunhado
na Reforma Sanitária Brasileira.5

A Sustentabilidade, por sua vez, é um conceito novo
e que serve para traduzir um tipo de desenvolvimento
sob um real Estado de Direito, sem iniqüidades, base-
ado na concepção de mundo como um conjunto de “sis-
temas inter-relacionados (complexos), do qual fa-
zemos parte como seres culturais por natureza e na-
turais por cultura”;3 e que precisa ser interna-lizado,
mediante políticas públicas setoriais, para não ser re-
duzido à retórica macroeconômica.

O conceito de Sustentabilidade tem sido utilizado
para caracterizar o tipo de desenvolvimento “que não
esgota mas conserva e realimenta sua fonte de re-
cursos naturais, que não inviabiliza a sociedade mas
promove a repartição justa dos benefícios alcança-
dos, que não é movido apenas por interesses
imediatistas mas sim baseado no planejamento de
sua trajetória e que, por estas razões, é capaz de man-
ter-se no espaço e no tempo”.4

Saúde e Vigilância Ambiental

Os conflitos gerados no processo de produção, his-
toricamente relacionado aos sistemas de cada socie-
dade, aos quais estão ligados, são decorrentes da ex-
ploração e da dominação e revelam que “tanto se ex-
plora a natureza como também o homem que tra-
balha;  contamina-se o ar como também o traba-
lhador da indústria contaminante; contamina-se o
solo com agrotóxicos como também o trabalhador
rural que os aplica”.1  O modelo científico positivista,
unificador do conhecimento e homogeneizador do
mundo, deu sustentação a uma racionalidade
economicista e instrumental, impregnando a prática
das instituições com seus critérios de dominação e
exploração.1

A mesma racionalidade observa-se na estruturação
burocrática dos serviços públicos, sua forma vertical
e compartimentada, estanque e com poucas relações
horizontais, que apenas serve para obedecer, funcio-
nalmente, ao poder instituído que reproduz sua história
oficial e sua unidirecionalidade. O projeto de transfor-
mação que se caracteriza pela diversidade, comple-
xidade da realidade, construção coletiva e participa-
tiva, ainda tem pouco lugar na forma tradicional –

A Ecologia atravessa diversos
campos disciplinares e é
fundamental para a ampliação e o
fortalecimento do conceito de Saúde.
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O discurso do Desenvolvimento Sustentável não é
homogêneo, está marcado e é diferenciado em fun-
ção dos interesses ambientais de diversos setores so-
ciais, políticos e econômicos envolvidos no processo
de desenvolvimento. Esse processo não se pode tra-
duzir apenas em um conjunto de metas, como, por
exemplo, a Agenda 21. Na realidade, implica modifi-
cações econômicas e sociais profundas.2

Implicações para a Saúde Pública

Se, então, o novo paradigma é o desenvolvimento
sustentável, a busca da saúde e de melhor qualidade
de vida tem, para ele, um valor estratégico. As políticas
públicas em saúde podem servir de eixo estruturador
para esse objetivo.

Há certo consenso de que uma importante estraté-
gia para promover a sustentabilidade é dada pela im-
portância da participação local e pela revisão da for-
ma como as pessoas vivem e trabalham.

A busca da sustentabilidade alicerça-se em dois
princípios ou diretrizes gerais. O primeiro, de que o
desenvolvimento seja orientado para a transformação
das realidades e fundamentado no equilíbrio entre a
natureza e a cultura, superando a ruptura entre o su-
jeito e o objeto.1 As problemáticas reais locais, regio-
nais, nacionais e internacionais, incluindo aí os confli-
tos cotidianos, devem ser tratadas sob uma ótica glo-
bal. O segundo é o de privilegiar as intervenções ou as
pesquisas que utilizem práticas ou métodos
participativos e interdisciplinares.

Traduzindo esses dois princípios ou diretrizes para
a Saúde Pública, propõe-se que, na construção
coletiva, promovida e desenvolvida entre as equipes
de saúde, colaboradores e membros das comunida-
des mobilizados, sejam valorizados os aportes, as in-
terpretações e os saberes de todos. Assim, os cami-
nhos da cooperação serão buscados com uma atitu-
de essencialmente participativa, crítica e solidária.

A apropriação efetiva da realidade, reconhecendo
situações problemáticas vivenciadas, refletidas e
objeto de intervenção, permite que todos os partici-
pantes transformem-se em sujeitos e promotores da
compreensão da realidade e das mudanças necessá-
rias ao desenvolvimento sustentável. Os profissionais
de saúde são, igualmente, educadores; como tais, “con-
firmam o mundo que vivem ao serem educados no
educar”.1

As ações de educação e pedagogia para o desenvol-
vimento sustentável são aquelas que têm como missão
desenvolver vínculos, animar a reflexão crítica con-
junta, valorizar as diferenças, a formação e a defesa de
idéias. São ações cuja expressão deve reforçar a auto-
estima, a busca de identidade, o fortalecimento da luta
pela sustentação da dignidade e a solução pacífica e
democrática dos conflitos humanos.5

O processo de evolução do quadro epidemiológico,
com a incorporação crescente de novos agravos à saú-
de decorrentes da industrialização e urbanização tar-
dia e acelerada, exige um novo modelo de vigilância
em saúde com ênfase na promoção e na prevenção
de riscos.

Evolução conceitual do ambiente
na perspectiva da saúde humana

Os sinais da crise ambiental no âmbito global (efei-
to estufa; aquecimento dos mares; comprometimento
da camada de ozônio) e na saúde individual (intoxica-
ções químicas; câncer; malformação congênita; doen-
ças neurológicas, imunológicas e respiratórias; estresse;
dependência de drogas; violência) são evidentes e re-
conhecidos amplamente.

A saúde das populações também sofre os efeitos des-
ses desequilíbrios e desigualdades, refletidos nos perfis
epidemiológicos. Por exemplo: o aumento da violência
urbana e rural; a fome; a infância desamparada; o tra-
balho infantil; os acidentes de trânsito e de trabalho; e a
poluição ambiental e a degradação dos espaços urba-
nos e solos cultiváveis, bem como a contaminação dos
mananciais utilizados para abastecimento de água.5

Todas essas condições fazem com que a qualidade
de vida diminua e coloque em risco a própria sobre-
vivência no planeta, tirando das futuras gerações a opor-
tunidade de acessar os recursos naturais que a Terra
nos oferta.6

Nos últimos 20 anos, dado o quadro de riscos
ambientais para a saúde em nível mundial, vem-se de-
senvolvendo, no campo das Ciências da Saúde, a de-
nominada Saúde Ambiental (Environmental Health),
de caráter multidisciplinar.4

Até pouco tempo atrás, no setor Saúde, a dimensão
de ambiente era compreendida pelo homem como ex-
terna a ele, traduzida pelas expressões “ambiente físi-
co”, “ecossistema” ou “espaço geográfico”. Mais re-
centemente, o tema foi ganhando relevância no Sistema
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Único de Saúde (SUS), que incorporou a Vigilância
Ambiental ao Sistema Nacional de Vigilância
Epidemiológica e Ambiental em Saúde (SNVA).6 Hoje,
no âmbito do SUS, amplia-se a compreensão de que
há um ambiente maior e relacional, em que as ações
de promoção da saúde devem ser implementadas le-
vando-se em consideração o ambiente onde as pesso-
as residem e trabalham.

A teoria dos sistemas tem sido proposta como uma
alternativa de maior força explicativa para a compre-
ensão do processo saúde-doença, concebido como
um complexo heterogêneo de elementos que se rela-
cionam, são interdependentes e historicamente deter-
minados.

Esse processo dinâmico de interdependência cria
uma estrutura e define o que é interno (o que está orde-
nado e é passível de controle) e o que é externo ao sis-
tema (não ordenado, fora de controle). Assim, pode-se
compreender o ambiente enquanto algo externo e
considerá-lo como tudo aquilo que importa, mas não
se pode controlar.2

Resumindo: para que os riscos ambientais sejam
tratados como um problema para a Saúde, isto é, pas-
sível de solução ou controle, o ambiente deve ser inter-
nalizado à política, ao diagnóstico, ao planejamento e
às ações de saúde.

O sistema, por sua vez, tem que deixar de ser visto
como fechado (ou mecânico) e sim aberto, interagindo
com o meio que dele faz parte e que é conformado pelo
contexto. Para atender a essa nova abordagem, os mode-
los explicativos tradicionais de tipo causa-efeito não são
suficientes.2 Segundo Garcia,4 o sistema tem suas regras
lógicas. Destacamos as seguintes: “o todo (sistema) é
diferente da soma de suas partes”; “o caráter  de um
sistema é dado pelas relações de suas partes”; e “o
ambiente é uma entidade centrada em um sistema”.
Essa compreensão de sistema pode responder a uma vi-
são científica e holística – não cartesiana – dos proble-
mas ambientais, fundamental para a compreensão da Saú-
de Coletiva.

Vigilância em Saúde Ambiental

O termo Vigilância, nas questões de saúde, tem
sua origem nas ações de isolamento e quarentena.5

Após a II Guerra Mundial, especialmente nos Esta-
dos Unidos da América (EUA) do período da Guerra
Fria, o conceito de Vigilância esteve associado à idéia

de “inteligência”, em razão dos riscos de guerra quí-
mica e ou biológica.7 Hoje, assistimos à retomada
desse discurso, principalmente diante das ameaças
do chamado bioterrorismo.5

Nos EUA, a vigilância evoluiu, passando a significar
a ação coordenada para controle de doenças na popu-
lação, constituída de monitoramento, avaliação, pesquisa
e intervenção.8 No Brasil, até a década de 50 do século
passado, o conceito de Vigilância era compreendido
como o conjunto de ações de observação sistemática
sobre as doenças na comunidade, voltadas para me-
didas de controle. Somente a partir da década de 60,
essas ações ganham uma estruturação de programa,
incorporando as medidas de intervenção.7

Desde então, essas ações foram estendidas ao con-
trole da produção, do consumo de produtos e da fisca-
lização de serviços de saúde, sob a denominação de Vi-
gilância Sanitária. Posteriormente, evoluiu-se para um
sistema de vigilância capaz de identificar os dados
epidemiológicos e os fatores que os condicionam.8

Saúde e Vigilância Ambiental

Por recomendação da 5ª Conferência Nacional de
Saúde de 1975, a Lei No 6.259/75 e o Decreto No 78.231
de 1976 instituíram o Sistema Nacional de Vigilância
Epidemiológica (SNVE),6 com atribuição de controle e
fiscalização dos padrões de interesse sanitário de por-
tos, aeroportos e fronteiras, medicamentos, cosméticos,
alimentos, saneantes e bens.8

As ações de controle sobre o meio ambiente relacio-
nadas à saúde – como a vigilância da qualidade da água
para o consumo humano5 – embora restritas, estiveram,
até o final da década de 90, subordinadas à Vigilância
Sanitária.

As ações de vigilância foram agrupadas em Vigi-
lância Epidemiológica e Vigilância Sanitária, ambas
com praticamente os mesmos objetivos: prevenir e
controlar os riscos e agravos à saúde.6

A Vigilância Epidemiológica, segundo a Lei Orgâni-
ca de Saúde – Lei No 8.080, de 1990 – 9, é “o conjunto
de ações que proporcionam o conhecimento, a
detecção e a prevenção de qualquer mudança nos
fatores determinantes e condicionantes da saúde in-

O ambiente deve ser internalizado à
política, ao diagnóstico, ao
planejamento e às ações de saúde.
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dividual ou coletiva, com a finalidade de recomen-
dar e adotar as medidas de prevenção e controle das
doenças ou agravos”.

A Vigilância Sanitária, segundo a mesma Lei, refere-
se “ao conjunto de ações capaz de eliminar, dimi-
nuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos pro-
blemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da
produção e circulação de bens e da prestação de ser-
viços de interesse da saúde”. As ações dessas duas vi-
gilâncias têm caráter complementar e devem ser prati-
cadas em conjunto.

Foi apenas na década de 80 que “a vigilância pas-
sou a ser apresentada mais claramente sob o ponto
de vista de articulação com outras ações de saúde”.7

Os Centros de Controle e Prevenção de Doenças dos
Estados Unidos (CDC),7 por exemplo, definiram esse
novo sistema onde “as ações referentes aos dados
coletados (coleta, análise e interpretação) se articu-
lam à informação periódica como instrumento da
prevenção”, o que implica uma ação de controle sobre
os riscos ambientais para a saúde.

Também no Brasil, somente em meados da déca-
da de 80 é que são promovidas iniciativas para se ins-
tituir, no âmbito do setor Saúde, ações de Vigilância
da Saúde do Trabalhador e do Meio Ambiente, de acor-
do com a Constituição de 1988 e a Lei Orgânica de
Saúde de 1990. Mas é a partir do ano 2000 que o
Ministério da Saúde formula a denominada Vigilân-
cia Ambiental,10 onde “a vigilância ambiental em
saúde se configura como um conjunto de ações que
proporcionam o conhecimento e a detecção de qual-
quer mudança nos fatores determinantes e
condicionantes do meio ambiente que interferem
na saúde humana, com a finalidade de recomen-
dar e adotar as medidas de prevenção e controle
dos fatores de riscos e das doenças ou agravos rela-
cionados à variável ambiental”.

Atualmente, encontra-se constituído o Sistema Na-
cional de Vigilância Ambiental em Saúde, SNVA, que
“prioriza a informação no campo da vigilância
ambiental, de fatores biológicos (vetores, hospedei-
ros, reservatórios, animais peçonhentos), qualida-
de da água para consumo humano, contaminantes
ambientais químicos e físicos que possam interfe-
rir na qualidade da água, ar e solo, e os riscos de-
correntes de desastres naturais e de acidentes com
produtos perigosos” (Decreto n° 3.450, de 10 de maio
de 2000).10

O processo de transição epidemiológica em curso
exigiu de todos os países uma atuação sobre os riscos
de acontecer um evento não desejável e não apenas atuar
sobre ele – o que se denomina Prevenção e implica,
necessariamente, deslocamento do foco da doença para
o da saúde. A abordagem inicial, centrada no nível indi-
vidual, passa, conseqüentemente, a dar maior impor-
tância ao coletivo, onde se encontram os desafios de
um novo tempo para a Saúde.

O novo enfoque

A necessidade de monitorar o ambiente é decor-
rente do reconhecimento de que ele não é dado,
mas está em permanente construção e transforma-
ção pela ação do homem e da própria natureza. Nos
setores ambientais e do trabalho, adota-se o termo
Monitorar, para o qual são utilizados indicadores
quantitativos, geralmente.

Entretanto, para a Vigilância em Saúde, sob a ótica
da Saúde Coletiva, monitorar é mais do que um ato de
medição instrumental. Aqui, a monitoração tem por
objetivo qualificar as condições de contexto e elemen-
tos diretamente envolvidos no processo de causalidade,
para atuar de forma permanente na sucessão de esta-
dos que conformam o processo saúde-doença. Nesse
sentido, também é necessário incorporar dados quali-
tativos e utilizar a triangulação metodológica para se
alcançar maior aproximação com a realidade.11

Em Vigilância Ambiental, a prevenção é a preo-
cupação central. Prevenção, aqui, é utilizada com o
significado de ação antecedente, algo ligado ao curso
do tempo.7

O conceito de História Natural das Doenças, que se
propunha a criticar a teoria monocausal oriunda da
bacteriologia, introduziu a noção de multicausalidade.
Levell e Clark12 foram os autores desse modelo,
conceituando a História Natural da Doença como o
“conjunto de processos interativos que cria o estí-
mulo patológico no meio ambiente, ou em qualquer
outro lugar, passando pela resposta do homem ao
estímulo, até às alterações que levam a um defeito,
invalidez, recuperação ou morte”.

Nesse modelo, são evidentes dois campos inde-
pendentes de determinação da doença: o meio exter-
no ou meio ambiente, onde estão os fatores causais; e
o meio interno, onde se desenvolve a doença – o ho-
mem.7 Os fatores externos são classificados como de na-
tureza biológica, física, química, social, cultural e políti-
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ca. Esse modelo propõe uma evolução do processo da
doença, que vai do período pré-patogênico ao patogênico.
Baseando-se nessa evolução, os autores propuseram
medidas de prevenção em três níveis: primário (pré-
patogênico), secundário e terciário. Os dois últimos
correspondem ao período patogênico, cujo enfoque está
no indivíduo, enquanto, no primeiro, o enfoque é tanto
individual como coletivo. Foi essa construção teórica que
consagrou o termo Prevenção.7

O modelo da História Natural da Doença significou
um avanço sobre o modelo monocausal, mas não per-
mitiu uma compreensão da complexidade do processo
saúde-doença, com as inter-relações e interdependências
dos elementos que o compõem. Ao contrário, seu foco é
a causa imediata. Os elementos do processo são coloca-
dos em um mesmo nível hierárquico, onde o ambiente é
colocado como algo externo, portanto, fora de controle.
Como conseqüência, a atitude para com o ambiente pas-
sa a ser fatalista, o que imobiliza as ações de controle dos
riscos ambientais para a saúde.

Uma nova compreensão da causalidade

Com a crescente importância de eventos e doenças
não relacionadas com agentes biológicos transmissíveis,
houve a exigência de agregar-se mais um nível de pre-
venção, ditado pelas condições social, econômica e cul-
tural das populações que não podem mais ser reduzi-
das a um único agente causal. Para o qual, aliás, não
haveria uma vacina ou antibiótico capaz de prevenir ou
curar. Então, o foco das ações passou, obrigatoriamen-
te, para as condições determinantes.

Fica evidente a importância de se distinguir a dife-
rença entre Risco e Causa, e desta com o Contexto:7

“Causa é o que produz. Contexto são as condições
que, por si, não levam ao acontecido (evento, efei-
to), mas que sem ele o evento não ocorre. A causa
pode ser removida, pode desaparecer pela adoção,
por exemplo, de medidas técnicas, enquanto o con-
texto é mais perene, para modificá-lo é necessária a
intervenção de processos sociais e culturais mais
complexos, e não meramente pontuais”.

Para ilustrar essa importante diferença conceitual,
podemos dar os seguintes exemplos:
• Na investigação de um acidente de trabalho, o con-

texto é conformado pelas características do pro-
cesso produtivo, política de recursos humanos,
condições de vida do trabalhador; a causa, de-

pendendo do tipo de acidente, pode ser uma prensa
sem mecanismo protetor, a falta de manutenção
de uma máquina, o vazamento de uma tubulação,
um curto circuito, o piso irregular, o rompimento
de um cabo etc.

• Se investigássemos um determinado incêndio, o
contexto poderia ser a área inadequada para
armazenamento de produtos inflamáveis ou a falta
de treinamento contra incêndio; e a causa, um cur-
to circuito ou uma faísca, possivelmente.7

O conceito de Risco Ambiental é fundamental e goza
de uma polissemia. A compreensão comum associa ris-
co a eventos negativos, embora, na sua conotação pri-
mitiva, tenha uma origem ligada a um conceito de Se-
guro.7 O uso da palavra Risco tem conotação de incer-
teza, azar, probabilidade; o que implica, originalmente,
na possibilidade de se optar. Risco, portanto, “não é
apenas um conceito técnico, mas um conceito soci-
al e cultural”, e, por isso, “não é um conceito neu-
tro” na “construção de uma parte da realidade”.7

A perspectiva de um evento ou situação é relativa,
está ligada à probabilidade de ocorrência do risco. Quan-
do damos aos eventos uma perspectiva sociocultural,
estamos considerando valores sociais e estilos de vida
na análise de sua determinação ou de seu condiciona-
mento, cuja dimensão subjetiva impede sua redução a
simples valores numéricos.

A utilização do conceito de Risco, por si, já é uma
recusa ao determinismo causal, posto que implica no aca-
so, aleatório.2 Assim, risco é a probabilidade de ocorrên-
cia de um evento e está ligado à causa e ao contexto.7

Os fatores de risco podem ter pesos diferentes,
mas, para que o evento ocorra, há necessidade de
uma interação entre eles. Isoladamente, nenhum fator
de risco promove o fenômeno.2 “Assim entendido, a
causa (o porquê?) é pouco relevante para as medi-
das de prevenção, o mais importante é a interven-
ção no contexto (o como). A compreensão da distin-
ção entre causa e contexto é importante, pois. O co-
tidiano, as questões de fundo, são parte do fenôme-

Saúde e Vigilância Ambiental

O conceito de História Natural das
Doenças introduziu a noção de
multicausalidade em oposição à
teoria monocausal oriunda da
bacteriologia.
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no deflagrado pelo acidental ou excepcional. Por
outro lado, limitar-se ao contexto sem pesquisar a
causa (o desconhecido, o inusitado, o acidental) é
impossibilitar a ampliação do conhecimento sobre
o fenômeno.”2

O campo da Saúde Coletiva
e a Vigilância em Saúde Ambiental

A Saúde Coletiva “... é como um campo de prá-
ticas teóricas e de intervenções concretas na rea-
lidade que tem como objeto o processo saúde-do-
ença nas coletividades” Assim, há duas funções prin-
cipais da Saúde Coletiva.13 A primeira, para o enten-
dimento de que “a produção de conhecimento e de
tecnologias sobre a saúde e a doença e seus
determinantes em termos das populações” deve ser
compreendida “com base na sua natureza comple-
xa, pois integra as dimensões ecológica, biológi-
ca, social, psíquica, as quais são interdependentes
e interdefiníveis”, que não podem, por isso, ser
desmembradas, e “articulam as vivências e as ex-
periências coletivas do acontecimento” (a doen-
ça). E a segunda, para compreender que “a inter-
venção concreta na coletividade, no indivíduo ou
em qualquer elemento do contexto” (complexo de
determinantes e condicionantes dos processos de
saúde-doença) “tem por base um dado fenômeno
em particular”.

Conforme Tambelline e Câmara,13 a “compreensão
da saúde a partir da Saúde Coletiva é mais ampla”,
pois leva em consideração “as dimensões biológicas,
sociais, psíquicas e ecológicas, articulando assim o
individual” (a doença) “com o coletivo” (o processo
saúde-doença).

O processo saúde-doença deve ser, portanto,
categorizado e analisado em seus determinantes e
condicionantes históricos, genéticos e estruturais
(biopsíquicos, sociais e ecológicos/ambientais). A
interação desses elementos é que determina a sua par-
ticularização, isto é, a ocorrência do dano ou da do-
ença no indivíduo ou na coletividade.2

Tambeline e Câmara13 referem a saúde como um
bem em si, como um valor humano desejado, que está
além das contingências do ambiente ou do sistema so-
cial. “Trata-se de um ideal a ser alcançado sempre”.
Isso faz com que não sucumbamos ao conformismo. Se
a história é construída pelos homens, então, pode ser

mudada, como também podem ser mudados os con-
textos socioambientais.

A questão da saúde tem relações com a produção e
o ambiente. O ambiente “está dado em função da ar-
ticulação entre duas lógicas: a lógica da natureza e
a lógica da sociedade”. Por meio da técnica (proces-
sos produtivos), dá-se a “desnaturalização da nature-
za” conformando o ambiente como um espaço social
onde se dá o desenvolvimento humano.13

A Saúde Coletiva trouxe um novo enfoque para o
entendimento do processo saúde-doença, visto como
“algo em permanente transformação e que a (cuja)
ação se dá num meio que não é só reativo, mas so-
bretudo transformável.”13

A construção de um sistema de vigilância ambiental
de interesse para a saúde requer que o contexto seja
devidamente valorizado. Para tanto, não só as bases de
dados oriundas de monitoramentos quantitativos são
necessárias, como também devem ser integradas técni-
cas de avaliação de risco que incluam dados qualitativos.

A dimensão territorial passa a ser uma estratégia
interessante para a Vigilância Ambiental, bem como a
proposta de se utilizar o sítio sentinela como unidade
de análise.14

O Princípio da Precaução15 é outro conceito que
deve servir de guia para a ação em vigilância ambiental,
isto é, não se deve priorizar a ação apenas pela ocor-
rência de doenças e desastres ou acidentes, mas ante-
cipar esses eventos pelo reconhecimento, anterior, dos
riscos e dos contextos nocivos à saúde.

O Princípio da Precaução foi desenvolvido na Ale-
manha, para justificar a intervenção regulamentadora
e de restrição das descargas de poluição marinha –
na ausência de provas consensuais quanto aos seus
efeitos e danos ambientais.

Esse princípio tem sido tomado como referência
em outras áreas e caracteriza-se por requerer que as
decisões acerca de processos industriais e produtos
perigosos sejam deslocadas da ponta final do proces-
so para a ponta inicial.

Por essa razão, a promoção e a prevenção terão,
necessariamente, que prevalecer no enfoque da vigi-
lância ambiental.

A proposição de um novo modelo gerencial de ris-
co e também de explicação teórica do processo de ado-
ecer, que vem sendo divulgado pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) e tem origem em uma proposta da
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Organization for Economic Co-operation and
Development (OECD), é uma tentativa de atuar na
globalidade dos fenômenos, incluindo toda a cadeia de
causalidade.16

Esse modelo apresenta a vantagem de possibilitar a
identificação, em cada nível, das condições e dos fato-
res de risco envolvidos no problema de saúde ambiental.
E indicar ações para cada nível. Assim, o problema não
será visto apenas no nível do efeito, mas na sua totalida-
de, permitindo não só efetivar ações na causa imediata
(exposição), conforme a tradição da Saúde Pública.

Nesse sentido, categorias de análise conformadas
em uma “matriz de dados”17 devem comportar níveis
hierárquicos que possibilitem a compreensão da
globalidade do problema e intervenções nos seus di-
ferentes níveis.

O modelo da OMS coloca em evidência toda a cau-
salidade e possibilita o gerenciamento em todos os ní-
veis de intervenção. Mesmo quando a ação está fora do
alcance do gestor municipal, reconhecer a sua necessi-
dade representa um fator auxiliar na organização das
demandas, na abertura de possibilidade de negocia-
ções e de condições políticas para a resolução dos pro-
blemas em outras esferas de governo. O que fica de fora
deve ser explicitado, para que a consciência coletiva
compreenda a globalidade das questões.

Nesse modelo, há um conjunto de indicadores
hierarquizados que conformam uma matriz de indi-
cadores.18 Os principais indicadores são: de Forças
Motrizes, que representam atividades humanas
coletivas e organizadas na sociedade, que imprimem
processos e padrões ao desenvolvimento; de Pressão,
que apontam diretamente para as causas dos proble-
mas; de Situação, que indicam a condição atual do
ambiente e podem servir a um primeiro diagnóstico de
situação; de Exposição, considerados apenas para si-
tuações nas quais as populações estão envolvidas em
alguma condição de risco; de Efeito, para demonstrar
os efeitos resultantes da exposição aos riscos ambientais.
Esses indicadores podem variar segundo o tipo, a in-
tensidade e a magnitude.

Por fim, há os indicadores de Ação para cada um
dos níveis hierárquicos acima propostos. Eles servem à
monitoração das medidas tomadas para cada estrato da
matriz e deixam evidentes as possibilidades da gestão in-
tervir no processo, segundo o arcabouço institucional, e
criar novas possibilidades de resposta e de alianças.

O modelo difundido pela OMS permite a contex-
tualização dos problemas, sendo particularmente útil à
hierarquização dos fenômenos e das possibilidades de
intervenção.

Complexidade dos
problemas socioambientais

As situações às quais aplicamos a expressão pro-
blemas ambientais, sendo um amplo espectro de ele-
mentos, têm, em um de seus extremos, os problemas
pontuais circunscritos; e, em outro, as situações que
envolvem desafios como as condições da deterioração
do meio físico e da qualidade de vida de extensas
regiões e populações.

As problemáticas em que estão envolvidos “o meio
biofísico, a produção, a tecnologia, a organização
social, a economia, a cultura, são consideradas com-
plexas”.3 Os elementos socioambientais, que conformam
os sistemas de estudo e de intervenção na área da Saú-
de Ambiental, caracterizam-se como um sistema com-
plexo apenas quando se deseja conhecer a globalidade
de uma dada situação que seja a mais próxima da reali-
dade, e sobre ela intervir. O modelo cartesiano-positivista
de ciência, por seu caráter compartimentado,
monocausal, controlado e autoritário, não permite a
análise global da realidade, mas apenas atua em frag-
mentos dela.19

Ao inserir a Saúde Ambiental no campo da Saúde
Coletiva, está-se partindo de um referencial teórico-
conceitual que incorpora ao método, além daqueles
tradicionais estudos quantitativos, os aspectos qualitati-
vos emanados das relações psicossociais e ambientais.20

A Saúde Ambiental, assim proposta, integra as di-
mensões histórica, espacial e coletiva das situações, a
partir de um compromisso ético com a qualidade de
vida das populações e dos ecossistemas em jogo.

O estudo de um sistema complexo busca compre-
ender o funcionamento da sua totalidade e só pode ser
executado por uma equipe que compartilhe os marcos
teóricos, conceituais e metodológicos. Essa asserção é
um princípio básico da abordagem interdisciplinar.3

Há consenso de que, para abordar os problemas
ambientais, é necessário alcançar uma verdadeira arti-
culação das diversas disciplinas e obter um estudo inte-
grado. Porém, o consenso não é suficiente se não fo-
rem alcançadas as bases conceituais e metodológicas
que orientam as ações.

Saúde e Vigilância Ambiental
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dados disponíveis em bancos de dados e qual a sua
representatividade?

• Quais são os possíveis erros de diagnóstico e análi-
se efetuados?

• Como o sistema de saúde está organizado?
• Qual é a percepção e o conhecimento que os sujei-

tos expostos têm sobre esses problemas?
• Quais são as condições políticas, econômicas e

tecnológicas existentes para se proceder a mudan-
ças de curto, médio e longo prazos no sentido de
implementar medidas de prevenção?
Esse sistema complexo, portanto, vai necessitar de

diversas disciplinas a serem requisitadas para o estu-
do. Mas não basta que cada uma forneça os seus da-
dos isoladamente. Para que sejam integrados, esses
dados deverão ser gerados e analisados à luz de um
marco conceitual e de uma hipótese (ou pressupos-
to) comuns; e, ainda, responder a uma ou mais per-
guntas condutoras, igualmente comuns.

É esse compartilhamento teórico-metodológico que
permite o processo de integração do conhecimento,
originalmente diferenciado por distintas disciplinas, dan-
do como resultado uma característica interdisciplinar
e permitindo a compreensão da totalidade da situação
e a escolha das melhores estratégias de intervenção.
Tão-somente com essa prática é que se pode falar, efetiva-
mente, em uma ação interdisciplinar.

Resumindo: a interdisciplinaridade só acontece em
um processo de estudo e intervenção que objetiva o
conhecimento e a ação na globalidade do sistema,
complexo por definição. No mundo real, as questões
são transdisciplinares, isto é, existem independente-
mente das disciplinas, do conhecimento teórico e
metodológico que historicamente acumularam.

Com esse entendimento, fica claro que a interven-
ção em saúde ambiental exige uma articulação
intersetorial, pois o arcabouço institucional respon-
sável pelas políticas públicas e privadas está organiza-
do por setores mais ou menos especializados, que têm
objetivos distintos mas complementares entre si.

A intersetorialidade – como a interdisciplinaridade –
exige uma relação que não é de subordinação entre as
partes, mas sim de cooperação entre os especialistas das
diferentes instituições requeridas no processo de ação.

O importante é definir o objetivo comum para en-
frentar um problema que deve ser visto com pressupos-
tos e perguntas condutoras consensuais. O que requer,
obviamente, uma permanente negociação.

A Vigilância em Saúde Ambiental, como vimos, é um
campo relativamente novo do conhecimento, que trata
da compreensão e da análise dos condicionantes
ambientais que afetam a saúde humana.

Há que se ter claro, outrossim, que nem todos os
problemas ambientais ou de saúde requerem a inter-
disciplinaridade na sua abordagem. Por exemplo, se fos-
se necessário caracterizar, apenas do ponto de vista físi-
co-químico, a poluição atmosférica gerada em uma de-
terminada fábrica de fertilizantes, bastaria que se
monitorassem as fontes de emissão de particulados e de
outras substâncias. Nesse caso, interessa apenas saber o
resultado das análises laboratoriais, realizadas com a
maior competência profissional possível e utilizando pro-
cedimentos técnico-analíticos apropriados, para garan-
tir a boa sensibilidade e especificidade dos resultados
constatados por um bom especialista em química.

Entretanto, simples medições não bastam, por me-
lhor que sejam feitas, quando desejamos saber se de-
terminados agravos à saúde, observados na popula-
ção do entorno da fábrica poluidora ou nos trabalha-
dores, estão relacionados com a poluição oriunda de
um determinado processo produtivo; ou, ainda, quan-
do a questão é: Como introduzir mudanças nos pro-
cessos geradores de nocividade?

Aqui, estarão envolvidos múltiplos elementos
relacionados entre si, interdependentes, constituindo
um sistema complexo. Para os objetivos definidos,
dever-se-á responder às seguintes questões:18

• Como se dá o processo produtivo dessa fábrica?
• Qual é o modo de exposição e os efeitos na saúde?
• Por que se emprega este ou aquele padrão

tecnológico?
• Que fatores econômicos estão em jogo? Como o tra-

balho se organiza?
• Quais são os métodos disponíveis para estudar os

poluentes?
• Quais são os limites desses métodos?
• Como são gerados, processados e atualizados os

A intersetorialidade e a
interdisciplinariedade exigem uma
relação que não é de subordinação,
mas sim de cooperação entre as
diferentes instituições requeridas no
processo de ação.
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O processo de diferenciação das ações por setores
ou do conhecimento especializado por disciplinas deve-
se transformar em um processo de integração, para apre-
sentar os resultados e a compreensão do fenômeno na
sua totalidade.

ais dos expostos (susceptibilidade, idade, sexo), do
biorritmo, da quantidade de esforço físico despendida
e das condições gerais do ambiente (ventilação,
exaustão, iluminação, etc.). Mas, também – e funda-
mentalmente –, depende dos contextos em que esses
processos ocorrem. A determinação da exposição e do
efeito sobre o indivíduo e as populações expostas não é
um tema simples. Nele, estão envolvidos múltiplos fato-
res que interagem e são interdependentes. A complexi-
dade dessa situação deve ser levada em consideração,
sempre, para que se tenha uma leitura mais apropriada
da realidade. As abordagens simplistas, ainda dominan-
tes, de relações monocausais entre exposição-efeito,
devem ser substituídas por uma compreensão-explica-
ção que reporte o problema à globalidade dos proces-
sos de saúde. E isso tem que ser ensinado, daí a impor-
tância de uma nova educação.20

Devemos nos manter conscientes de que a saúde é
condição humana, dinâmica e complexa, não poden-
do estar subordinada a níveis de complexidade inferi-
or, como vemos ocorrer, com freqüência, quando se
adotam limites de tolerância para determinados agen-
tes químicos aquém das garantias de total segurança
de exposição.

Os limites de segurança são indicadores quantita-
tivos oriundos da química inorgânica (concentração=
massa/volume) e estão no nível mais elementar do
sistema, enquanto a saúde é um indicador biopsíquico
e socioambiental, no topo da hierarquia do sistema.21

Assim, subordinar a saúde aos indicadores de exposi-
ção e efeito de maneira isolada, mecanicamente, cons-
titui um erro freqüente nas práticas de saúde, princi-
palmente quando se trata de estabelecer limites de
exposição humana para ambientes poluídos por pro-
cessos antrópicos.

A construção de um Sistema de Vigilância em Saú-
de Ambiental requer um modelo de compreensão
holística, capaz de organizar as ações de prevenção
em saúde, melhorar a qualidade dos serviços como
um todo e colaborar com as políticas de desenvolvi-
mento sustentável.

O ponto de partida deve ser o entendimento (a vi-
são) e a definição de objetivos (perguntas) comuns.
É no processo de intervenção ou de investigação que se
constrói o modelo explicativo, que não levará à verdade
mas aproximar-se-á, o quanto possível, da realidade. Fi-
nalmente, ensejará novas perguntas (para velhos pro-
blemas), dentro de um processo aberto, dinâmico e de-
mocrático.

Como vimos, a intersetorialidade é importante requi-
sito para as ações integradas em vigilância ambiental.
Devemos considerar tanto os setores governamentais
como as denominadas organizações não-governa-
mentais(ONG), redes ou movimentos sociais.

Reconhecemos que há um descompasso entre as
políticas de saúde, meio ambiente, saneamento, recur-
sos hídricos, agricultura, desenvolvimento urbano, ha-
bitação e trabalho. Cabe aos técnicos de cada um des-
ses setores a sua parcela de responsabilidade para a
superação desse quadro.

Considerações finais

À guisa de conclusão, pode-se dizer que o efeito da
nocividade ambiental depende não só da natureza de
seus elementos (tipo), do tempo de exposição, da con-
centração, da dispersão, das características individu-

A Vigilância Ambiental é um campo
relativamente novo do
conhecimento, que trata da
compreensão e da análise
dos condicionantes ambientais
que afetam a saúde humana.
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Resumo

Os idosos constituem o segmento que mais cresce na população brasileira. Estudos epidemiológicos sobre as
condições e determinantes da saúde do idoso são fundamentais para subsidiar políticas de saúde voltadas a essa população.
No presente trabalho, são expostos alguns conceitos básicos da epidemiologia, os principais delineamentos de estudos
observacionais e suas aplicações na área de envelhecimento. Os estudos descritivos e analíticos (ecológico, seccional, caso-
controle e coorte) são apresentados e exemplificados com trabalhos realizados no Brasil. São discutidas as principais fontes
de vieses em estudos epidemiológicos sobre envelhecimento, tais como uso de respondentes próximos, exclusão de idosos
institucionalizados e o efeito de viés de sobrevivência e alguns cuidados necessários ao planejamento, condução, análise e
interpretação dos resultados desses estudos.

Palavras-chave: epidemiologia; envelhecimento; delineamento de estudos; vieses.

Summary

Older adults are a population group that is increasing most rapidly in Brazil. Epidemiological studies of health
conditions and determinants in the elderly are essential to help develop health policies for this population. In this work
we present some basic concepts in epidemiology, the main design of observational studies, and their application in the
field of aging. Descriptive and analytical studies (ecological, cross-sectional, case-control and cohort) are presented
using examples of research projects carried out in Brazil. The main sources of bias, such as the use of proxy respondent,
exclusion of institutionalized persons and survival bias are discussed, and some considerations are presented that
must be taken into account the design, conduction, analysis and interpretation of results from these studies.

Key words: epidemiology; aging; study design; bias.
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Introdução

Os idosos, particularmente os mais velhos,
constituem o segmento que mais cresce na população
brasileira.  Entre 1991 e 2000, o número de habitantes
com 60-69, 70-79 e 80+ anos de idade cresceu duas
a quatro vezes mais (28, 42 e 62%, respectivamente)
do que o resto da população brasileira (14%).1,2

Uma das conseqüências do crescimento da
população idosa é o aumento da demanda por serviços
médicos e sociais. A análise das informações existentes
sobre internações hospitalares no âmbito do Sistema
Único de Saúde (SUS) mostra que o envelhecimento
da população não pode ser encarado somente em
termos do número absoluto ou relativo da população
idosa, ou das repercussões desse aumento para a
previdência social. As demandas dessa população por
assistência médica são tão expressivas que o seu
atendimento já responde por 23% dos gastos públicos
com internações hospitalares do tipo I, no país.3

Estudos epidemiológicos têm mostrado que
doenças e limitações não são conseqüências inevitáveis
do envelhecimento, e que o uso de serviços preventivos,
eliminação de fatores de risco e adoção de hábitos de
vida saudáveis são importantes determinantes do
envelhecimento saudável.4,5 Como pode ser visto na
Tabela 1, parte expressiva das causas de mortalidade

entre idosos no Brasil poderia ser reduzida com a
implementação de programas de prevenção e
tratamento adequados. As doenças cardiovasculares
constituem o principal grupo de causas de mortalidade
entre idosos, em países como os Estados Unidos da
América e o Brasil.3,5 Fatores de risco modificáveis,
que são responsáveis pela morte prematura atribuída
a doenças cardiovasculares entre idosos, incluem
tabagismo, consumo excessivo de álcool, inatividade
física, obesidade, dislipidemia e controle inadequado
da hipertensão e do diabetes.5-10  A redução do risco
cardiovascular tem-se mostrado custo-efetiva e deveria
ser enfatizada ao longo da vida, da infância à velhice.5

Pneumonia e influenza são importantes causas de
hospitalização e morte entre a população idosa. Todos
os idosos deveriam receber, anualmente, vacinação
contra a gripe e vacinação contra pneumonia – ou, pelo
menos, uma vez na vida.5 A morbidade e a mortalidade
associadas a diferentes tipos de câncer aumentam com
a idade. Os cânceres de mama e da próstata são os mais
freqüentes entre mulheres e homens idosos,
respectivamente. A prevenção secundária, por meio da
detecção precoce, é a melhor forma de redução da
mortalidade associada a esses cânceres.11 O uso de
cigarro está associado a várias das principais causas
de morte entre os idosos brasileiros, tais como as
neoplasias malignas da traquéia, brônquios e pulmões,

Estudos epidemiológicos e envelhecimento

Tabela 1 - Principais causas de mortalidade entre homens e mulheres idosos (60+) segundo o capítulo da CID-10* e
as duas causas mais freqüentes em cada capítulo (CID 3 dígitos). Brasil, 1996

Causas

Capítulo IX: Doenças cardiovasculares
I60 a I69 - Doenças cerebrovasculares
I20 a I25 - Doenças isquêmicas do coração

Capítulo II: Neoplasias
C33 a C34 - Maligna da traquéia, brônquios e pulmões
C61 - Maligna da próstata
C50 - Maligna da mama
C16 - Maligna do estomago

Capítulo X: Doenças do aparelho respiratório
J40 a J44 - Doenças pulmonares obstrutivas crônicas
J12 a J18 - Pneumonia

90.447
29.306
28.479

35.787
6.346
5.655

-
-

32.058
15.481

9.211

* Capítulos da Classificação Internacional de Doenças (10a revisão)

Fonte: SIM-Datasus, 1998a (adaptado de Lima-Costa e colaboradores, 2000a)

1.599,1
518,1
503,5

632,7
112,2
100,0

-
-

854,6
273.4
162.8

90.975
29.410
24.650

27.760
-
-

3.379
2.510

27.029
9.336
9.601

1349,3
436,2
365,6

411,7
-
-

50,1
37,2

400,9
138,5
142,4

Homens Mulheres

No de óbitos Taxa por 100.000No de óbitos Taxa por 100.000
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e as doenças pulmonares obstrutivas crônicas. Dietas
ricas em frutas e verduras/legumes frescos, que contêm
fibras, nutrientes essenciais e vitaminas, reduzem o risco
de doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer.
Do ponto de vista da Saúde Pública, a meta é a ingestão
diária de cinco ou mais porções de frutas e verduras/
legumes frescos.12

Estudo inclui vigilância, observação, pesquisa
analítica e experimento. Distribuição refere-se à
análise por tempo, local e características dos indiví-
duos. Determinantes são todos os fatores físicos,
biológicos, sociais, culturais e comportamentais que
influenciam a saúde. Condições relacionadas à
saúde incluem doenças, causas de mortalidade, hábitos
de vida (como tabagismo, dieta, atividades físicas, etc.),
provisão e uso de serviços de saúde e de medicamentos.
Populações especificadas  são aquelas com
características identificadas, como, por exemplo,
determinada faixa etária em uma dada população.21

Normalmente, os estudos epidemiológicos na área
do envelhecimento centram-se nos seguintes temas:
investigação dos determinantes da longevidade e das
transições demográfica e epidemiológica; avaliação de
serviços de saúde; e investigações da etiologia e história
natural das doenças/condições relacionadas à saúde
comuns entre idosos.22

Tipos de estudos epidemiológicos

Os estudos epidemiológicos podem ser classificados
em observacionais e experimentais. Os estudos
experimentais fogem ao escopo deste trabalho e não serão
comentados. De uma maneira geral, os estudos
epidemiológicos observacionais podem ser classificados
em descritivos e analíticos.

Estudos descritivos

Os estudos descritivos têm por objetivo determinar
a distribuição de doenças ou condições relacionadas
à saúde, segundo o tempo, o lugar  e/ou as
características dos indivíduos. Ou seja, responder
à pergunta: quando, onde e quem adoece? A
epidemiologia descritiva pode fazer uso de dados
secundários (dados pré-existentes de mortalidade e
hospitalizações, por exemplo) e primários (dados
coletados para o desenvolvimento do estudo).

A epidemiologia descritiva examina como a
incidência (casos novos) ou a prevalência (casos
existentes) de uma doença ou condição relacionada à
saúde varia de acordo com determinadas características,
como sexo, idade, escolaridade e renda, entre outras.
Quando a ocorrência da doença/condição relacionada
à saúde difere segundo o tempo, lugar ou pessoa, o
epidemiologista é capaz não apenas de identificar grupos
de alto risco para fins de prevenção (por exemplo: na

Maria Fernanda Lima-Costa e Sandhi Maria  Barreto

Informações sobre as condições de saúde dos idosos
e seus determinantes, assim como suas demandas e
padrões de uso de serviços de saúde, são fundamentais
para orientar políticas de saúde voltadas a essa população.
Estudos epidemiológicos de base populacional, ou seja,
aqueles que investigam idosos residentes na comunidade,
fornecem esse tipo de informação, mas ainda são raros
no Brasil. Pelo nosso conhecimento, estudos com base
populacional da saúde do idosos foram ou estão sendo
desenvolvidos somente no Rio Grande do Sul,13 em três
grandes cidades das regiões Sudeste e Nordeste (São
Paulo,14-16 Rio de Janeiro17 e Fortaleza18) e em duas
pequenas cidades no interior do país (Bambuí, em Minas
Gerais;19 e Veranópolis, no Rio Grande do Sul 20). Existe,
portanto,  uma evidente carência de informações sobre
as condições de saúde da nossa população idosa.

No presente trabalho, serão apresentados alguns
conceitos básicos da epidemiologia, suas aplicações e
particularidades para o estudo dessa população e será
feita uma introdução aos principais delineamentos de
estudos epidemiológicos, utilizando-se exemplos de
pesquisas realizadas no país.

Epidemiologia: definição e objetivos

A Epidemiologia é definida como o estudo da
distribuição e dos determinantes das doenças ou
condições relacionadas à saúde em populações
especificadas. Mais recentemente, foi incorporada à
definição de Epidemiologia a “aplicação desses
estudos para controlar problemas de saúde”.21

Uso de serviços preventivos,
eliminação de fatores de risco e
adoção de hábitos de vida salutares
são importantes determinantes
do envelhecimento saudável.
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cidade de Bambuí, verificou-se que idosos com renda
familiar inferior a três salários mínimos ingeriam menos
frutas e legumes frescos e praticavam menos exercícios
físicos do que aqueles com renda familiar mais alta23),
mas também gerar hipóteses etiológicas para
investigações futuras.24

No Brasil, existem importantes bancos de dados
secundários com abrangência nacional – como o
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM-SUS),
o Sistema de Informações sobre Autorizações de
Internações Hospitalares (SIH-SUS)25-28 e a Pesquisa
Nacional de Amostra Domiciliar (PNAD, 1998)29 – que
podem ser usados em estudos epidemiológicos. Os
resultados apresentados na Tabela 1 constituem
exemplo de um estudo descritivo utilizando dados do
SIM-SUS. Outro exemplo do uso de dados secundários
para estudo epidemiológico descritivo pode ser visto
na Tabela 2. Nessa tabela, verifica-se que a mortalidade
por doença de Chagas no Brasil vem diminuindo
progressivamente, em quase todas as faixas etárias
(exceto na de 70+ anos) e que o pico da mortalidade
situa-se na sexta década de vida. Resultados
semelhantes são encontrados quando as taxas de
mortalidade são analisadas segundo coortes de
nascimento. As maiores taxas de mortalidade entre as

coortes mais velhas são, possivelmente, reflexo do
sucesso do programa de controle da doença de Chagas
no país, representando a redução da transmissão da
infecção pelo Trypanosoma cruzi entre as coortes
mais jovens.30

Dados secundários também têm sido utilizados para
monitorar a qualidade da assistência hospitalar
prestada ao idoso. Na Figura 1, pode-se verificar que a
alta mortalidade entre idosos internados em uma clínica
do Rio de Janeiro (que levou ao seu fechamento
temporário, a partir de denúncias divulgadas pela
imprensa em 1996), já vinha ocorrendo desde 1993,
sendo maior que a observada em hospitais de
referência em vários dos meses estudados. Esse
resultado mostra que a análise adequada de dados
secundários de internações hospitalares poderia ter
antecipado a identificação do problema pelos órgãos
competentes, evitando o excesso de mortalidade só
identificado em meados de 1996.31

Na Figura 2, são apresentados os resultados de um
estudo descritivo usando dados primários. Nesse
estudo, cerca de 1.700 idosos e uma amostra
representativa de indivíduos mais jovens foram
entrevistados para determinadas características, entre
elas o hábito de fumar. Os resultados mostram que a
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Tabela 2 - Taxas de mortalidade (por milhão) por doença de Chagas segundo o ano, com as coortes de nascimento
assinaladas. Brasil, 1980, 1985, 1990 e 1995

Faixa etária
(em anos)

Ano de
nascimento

0-4

5-9

10-14

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

> 70

Anos

1980 1985 1990 1995

1986-90

1981-85

1976-80

1971-75

1966-70

1961-65

1956-60

1951-55

1946-50

1941-45

1936-40

1931-35

1926-30

1931-35

1926-30

0,4

0,3

1,2

5,0

10,9

23,5

45,4

77,9

111,5

143,3

171,3

228,3

249,4

272,6

59,0

0,7

0,1

0,9

3,6

6,8

18,0

32,6

50,4

82,2

120,1

151,4

176,2

243,6

257,4

74,3

0,1

0,1

0,4

1,3

4,0

8,3

22,0

35,4

58,2

86,5

129,9

168,3

192,2

233,4

89,8

0,1

0,1

0,3

0,9

3,3

6,2

13,5

24,3

40,1

63,8

103,5

126,4

169,0

200,7

88,6

Fonte:  Adaptado de Lima-Costa e colaboradores, 2002.
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Figura 1 - Taxa de mortalidade por 1.000 entre idosos (60+) internados na Clínica Santa Genoveva, Rio de Janeiro-RJ,
e entre os pacientes dos hospitais de referência. Rio de Janeiro, 1993-maio de 1996
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Figura 2 - Prevalência do hábito de fumar segundo o sexo e a faixa etária em Bambuí-MG. Projeto Bambuí, 1996-1997
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prevalência de fumantes diminui com a idade, de forma
consistente, em homens e mulheres. A redução do
hábito de fumar entre pessoas mais velhas, também
observada em outros trabalhos,12 é conseqüência de
pelo menos um dos seguintes fatores: a) redução do
hábito de fumar em virtude do aumento da idade; b)
efeito de coorte (alteração nos hábitos em gerações
diferentes); e c) viés de sobrevivência (menor
sobrevivência dos fumantes).32

Estudos analíticos

Estudos analíticos são aqueles delineados para
examinar a existência de associação entre uma
exposição e uma doença ou condição relacionada
à saúde. Os principais delineamentos de estudos
analíticos são: a) ecológico; b) seccional (transver-
sal); c) caso-controle (caso-referência); e d)
coorte (prospectivo). Nos estudos ecológicos, tanto
a exposição quanto a ocorrência da doença são
determinadas para grupos de indivíduos. Nos
demais delineamentos, tanto a exposição quanto a
ocorrência da doença ou evento de interesse são
determinados para o indiv íduo,  permi t indo
inferências de associações nesse nível. As principais
diferenças entre os estudos seccionais, caso-
controle e de coorte residem na forma de seleção
de participantes para o estudo e na capacidade de
mensuração da exposição no passado, como será
visto a seguir.

Estudos ecológicos

Nos estudos ecológicos, compara-se a ocorrência
da doença/condição relacionada à saúde e a exposição
de interesse entre agregados de indivíduos
(populações de países, regiões ou municípios, por
exemplo) para verificar a possível existência de
associação entre elas. Em um estudo ecológico típico,
medidas de agregados da exposição e da doença são
comparadas. Nesse tipo de estudo, não existem
informações sobre a doença e exposição do indivíduo,
mas do grupo populacional como um todo. Uma das
suas vantagens é a possibilidade de examinar
associações entre exposição e doença/condição
relacionada na coletividade. Isso é particularmente
importante quando se considera que a expressão
coletiva de um fenômeno pode diferir da soma das
partes do mesmo fenômeno. Por outro lado, embora

uma associação ecológica possa refletir, corretamente,
uma associação causal entre a exposição e a doença/
condição relacionada à saúde, a possibilidade do viés
ecológico é sempre lembrada como uma limitação
para o uso de correlações ecológicas. O viés ecológico
– ou falácia ecológica – é possível porque uma
associação observada entre agregados não significa,
obrigatoriamente, que a mesma associação ocorra em
nível de indivíduos.24,33

Na Figura 3, é apresentada a distribuição da
proporção de óbitos por causas mal definidas entre
idosos e a taxa de pobreza (proporção da população
com renda per capita inferior a meio salário mínimo),
segundo a macrorregião brasileira. Sabe-se que, para
o conjunto da população idosa brasileira, cerca de
65% dos óbitos sem causa básica conhecida ocorrem
sem assistência médica.3 Assim, a maior proporção
de mortes por causas mal definidas nas regiões com
maior proporção de habitantes com renda familiar per
capita inferior a meio salário mínimo sugere que a
falta da assistência médica ao idoso está associada à
pobreza.

Estudos seccionais

Nos estudos seccionais, a exposição e a condição
de saúde do participante são determinadas simulta-
neamente. Em geral, esse tipo de investigação começa
com um estudo para determinar a prevalência de uma
doença ou condição relacionada à saúde de uma
população especificada (por exemplo, habitantes
idosos de uma cidade). As características dos
indivíduos classificados como doentes são comparadas
às daqueles classificados como não doentes.

Um exemplo de estudo seccional foi desenvolvido
na cidade de Bambuí, situada no interior de Minas
Gerais, para determinar a prevalência e os fatores
sociodemográficos associados à depressão.34 Um
questionário foi aplicado para identificar os indivíduos
com depressão em uma amostra representativa da
população da cidade com 18+ anos de idade (1.041
participantes). Os episódios depressivos atuais estavam
associados ao sexo (maior prevalência no sexo
feminino, em comparação ao sexo masculino), à idade
(maior prevalência nos mais velhos, em comparação
aos mais jovens) e à condição atual de trabalho (maior
prevalência entre aqueles que não estavam traba-
lhando, em comparação aos que estavam), conforme
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Tabela 3 - Fatores sociodemográficos, independentemente associados à depressão nos últimos 30 dias determinada
pelo Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Projeto Bambuí, 1996-1997

Características

Sexo
Masculino
Feminino

Faixa etária (anos)
18-29
30-44
45-59
60+

Situação atual de trabalho
Trabalhando
Não trabalhando

21,2
78,8

12,9
17,7
36,5
32,9

28,2
71,8

45,4
54,5

30,0
33,7
22,6
13,7

58,7
41,3

1,0
2,4 (1,3-4,2)

1,0
1,2 (0,6-2,8)
3,5 (1,7-7,2)
4,0 (1,9-8,5)

1,0
2,1 (1,2-3,6)

Depressão

OR (IC95%)Presente
(n=85)%

Ausente
(n=956)%

Fonte:  Adaptado de Vorcaro e colaboradores, 2001
* OR (IC95%): Odds Ratio e Intervalo de Confiança ao nível de 95%, ajustado pelas variáveis listadas na tabela, segundo o método de regressão logística. Essa é uma

medida da força de associação entre variáveis (quanto maior o seu valor, maior a força da associação) (ver Tabela 4)

Figura 3 - Proporção de óbitos por causas mal definidas entre idosos (60+) e taxa de pobreza segundo a macrorregião
brasileira, 1997
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discriminação na Tabela 3. Saliente-se que as deter-
minações do episódio depressivo atual e da ocupação
foram feitas simultaneamente, ou seja, não foi possível
saber se a ausência de trabalho foi anterior ou
posterior ao surgimento do episódio depressivo.

Esta é a característica fundamental de um estudo
seccional: não é possível saber se a exposição antecede
ou é conseqüência da doença/condição relacionada à
saúde. Portanto, esse delineamento é fraco para
determinar associações do tipo causa-efeito, mas
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adequado para identificar pessoas e características
passíveis de intervenção e gerar hipóteses de causas de
doenças. Em relação ao estudo de Bambuí, os resultados
mostraram que a depressão é um importante problema
de saúde na comunidade, especialmente entre mulheres,
pessoas mais velhas e aqueles que não estão
trabalhando. O resultado do estudo também gerou uma
hipótese sobre a influência da ausência de trabalho no
desenvolvimento do episódio depressivo.

Estudos caso-controle

Os estudos caso-controle e os estudos de coorte
podem ser utilizados para investigar a etiologia de
doenças ou de condições relacionadas à saúde entre
idosos, determinantes da longevidade; e para avaliar
ações e serviços de saúde. Os estudos de coorte
também podem ser utilizados para investigar a história
natural das doenças.

Nos estudos caso-controle, primeiramente,
identificam-se indivíduos com a doença (casos) e,
para efeito de comparação, indivíduos sem a doença
(controles) (Tabela 4). Depois, determina-se
(mediante entrevista ou consulta a prontuários,
por exemplo) qual é a Odds da exposição entre casos
(a / c) e controles (b / d). Se existir associação entre
a exposição e a doença, espera-se que a Odds da
exposição entre casos seja maior que a observada
entre controles, além da variação esperada devida ao
acaso.

Os estudos caso-controle, ao contrário dos estudos de
coorte (ver a seguir), partem do efeito (doença) para a
investigação da causa (exposição). Nesse artifício, residem
as forças e as fraquezas desse tipo de estudo epidemiológico.
Entre as vantagens, podemos mencionar: a) tempo mais
curto para o desenvolvimento do estudo, uma vez que a
seleção de participantes é feita após o surgimento da
doença; b) custo mais baixo da pesquisa; c) maior eficiência
para o estudo de doenças raras; d) ausência de riscos para
os participantes; e) possibilidade de investigação simultânea
de diferentes hipóteses etiológicas. Por outro lado, os
estudos caso-controle estão sujeitos a dois principais tipos
de vieses (erro sistemático no estudo): de seleção (casos e
controles podem diferir sistematicamente, devido a um erro
na seleção de participantes); e de memória (casos e
controles podem diferir sistematicamente, na sua
capacidade de lembrar a história da exposição). Essas
limitações podem ser contornadas no delineamento e
condução cuidadosos de um estudo caso-controle.35

Um estudo caso-controle para investigar a
associação de quedas entre idosos e uso de medica-
mentos está sendo desenvolvido no Município do Rio
de Janeiro. Os casos são pessoas com 60+ anos de idade,
internadas em seis hospitais do município por fratura
decorrente de queda. Os controles são pacientes dos
mesmos hospitais internados por outras causas. Até o
momento, os resultados sugerem um maior risco de
quedas e fraturas entre aqueles que fazem uso de
benzodia-zepínicos (Odds Ratio-OR=1,9; Intervalo de
Confiança-IC em nível de 95%=1,0-3,8) e miorrelaxantes
(OR=1,9; IC95%=1,0-4,0).36

Estudos de coorte

Nos estudos de coorte,  primeiramente ,
identifica-se a população de estudo e os participantes
são classificados em expostos e não expostos a um
determinado fator de interesse (Tabela 5). Depois,
os indivíduos dos dois grupos são acompanhados
para verificar a incidência da doença/condição
relacionada à saúde entre expostos (a / a + d) e não
expostos (c / c + d). Se a exposição estiver associada
à doença, espera-se que a incidência entre expostos
seja maior do que entre não expostos, além da
variação esperada devida ao acaso. Nesse tipo de
estudo, a mensuração da exposição antecede o
desenvolvimento da doença, não sendo sujeita ao viés
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Tabela 4 - Delineamento de um estudo caso-controle

Primeiramente, selecionam-se

Depois, verifica-se a

ocorrência da

exposição no passado

Presente

Ausente

Total

a

c

a + c

b

d

b + d

Doentes

(casos)

Não doentes

(controles)

A força da associação, nesse tipo de estudo, é dada pelo Odds Ratio (OR), que
é definido como a Razão de Odds – número de casos expostos sobre número
de casos não expostos, dividido pelo número de controles expostos sobre o
número de controles não expostos.

A fórmula para o cálculo do Odds Ratio nesta tabela é: a
c

b
d

ad
bc

=/
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de memória como nos estudos caso-controle. Além
disso, os que desenvolveram a doença e os que não
desenvolveram não são selecionados, mas sim
identificados dentro das coortes de expostos e não
expostos, não existindo o viés de seleção de casos e
controles. Os estudos de coorte permitem determinar
a incidência da doença entre expostos e não expostos
e conhecer a sua história natural.

A principal limitação para o desenvolvimento de um
estudo de coorte, além do seu custo financeiro, é a perda
de participantes ao longo do seguimento por conta de
recusas para continuar participando do estudo, mudanças
de endereços ou emigração. Os custos e as dificuldades de
execução podem comprometer o desenvolvimento de
estudos de coorte, sobretudo quando é necessário um
grande número de participantes ou longo tempo de
seguimento para acumular um número de doentes ou de
eventos que permita estabelecer associações entre
exposição e doença.37

Por essas razões, são poucos os estudos de coorte
com base populacional desenvolvidos entre idosos
brasileiros. Um desses estudos (Epidoso) está sendo
desenvolvido na cidade de São Paulo, onde cerca de
1.700 pessoas com 65+ anos estão sendo
acompanhadas.16 Um outro estudo (Projeto Bambuí)
está sendo desenvolvido na cidade de Bambuí, Minas
Gerais, onde estão sendo acompanhados todos os
residentes na comunidade com 60+ anos de idade
(cerca de 1.700 pessoas).19 De uma maneira geral,
os principais objetivos de um estudo prospectivo
consistem em determinar a incidência de condições
adversas à saúde e investigar determinantes dessas
condições.

O delineamento básico do estudo de coorte de Bambuí
está apresentado na Figura 4. Inicialmente, foi conduzido
um censo para identificar todos os residentes na cidade.
Em seguida, aqueles com 60+ anos de idade foram
convidados a participar do estudo. Os que aceitaram
participar foram incluídos na linha de base do estudo e
submetidos a entrevista, exame físico e diversos exames
laboratoriais. A entrevista foi realizada com a utilização
de um questionário estruturado e pré-codificado,
contendo informações sobre características
sociodemográficas, morbidade auto-referida, uso de
medicação, uso de serviços de saúde e fontes de
cuidados, hábitos de vida, aspectos psicossociais, história
reprodutiva, função física e saúde mental. Foi constituída
uma soroteca e um banco de DNA para investigações
futuras. As informações obtidas na linha de base do
estudo são denominadas variáveis exploratórias
(exposição) e a sua associação com condições adversas
de saúde (variáveis de desfecho) serão investigadas,
comparando-se as incidências dessas condições ao
longo do tempo, entre expostos e não expostos. As
principais variáveis de desfecho investigadas nesse
estudo são: morte; internações hospitalares; declínio
físico e cognitivo; acidentes; episódios depressivos; e
uso de medicamentos e de serviços de saúde. A adesão
ao estudo foi alta, tanto na linha de base (dos 1.742
idosos selecionados, 92% foram entrevistados e 86%
examinados) quanto no primeiro seguimento (somente
1,7% foram perdidos para acompanhamento). Esses
resultados mostram que a escolha da cidade e a forma
de abordagem da comunidade foram adequadas para
garantir a adesão ao estudo na linha de base e a pequena
perda de acompanhamento, condição essencial para o
sucesso de um estudo de coorte.19

Nas últimas décadas, importantes estudos de
coorte com base populacional de idosos vêm sendo
realizados em países desenvolvidos.38-46 Os resultados
dessas pesquisas têm sido fundamentais para subsidiar
programas de prevenção e promoção da saúde dessas
populações. Não se sabe, entretanto, se esses
resultados são generalizáveis para países em
desenvolvimento. Estudos de coorte com base
populacional da população idosa nesses países são
importantes para, entre outras razões: a) determinar
a incidência de eventos adversos de saúde entre idosos,
orientando estratégias de prevenção adequadas à
realidade nacional; b) contribuir para o entendimento
da etiologia de algumas doenças; e c) estudar fatores
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Tabela 5 - Delineamento de um estudo de coorte

Depois, verifica-se a incidência da doençaPrimeiramente,

verifica-se a ocorrência

da exposição

Exposto

Não exposto

Desenvolveu a

doença

Não

desenvolveu a

doença

A força da associação, nesse tipo de estudo, é dada pelo risco relativo que é
definido como a razão de incidências entre expostos e não expostos.

A fórmula para o cálculo do risco relativo nesta tabela é: a / a + b

a

c

b

d

Total

a + b

c + d

c / c + d
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culturais, comportamentos e estilos de vida que podem
variar entre comunidades e países, associados a esses
eventos.19

Vieses e variáveis de confusão

Além dos aspectos gerais da pesquisa epide-
miológica, os estudos sobre envelhecimento requerem
alguns cuidados ou estratégias especiais a serem
levados em conta, tanto no planejamento quanto na
condução, análise e interpretação dos resultados.22,47

Entre esses aspectos, destaca-se o uso de respondentes
próximos. Alguns idosos mais velhos podem estar
muito doentes ou apresentar déficit cognitivo que
impeça a sua participação na pesquisa. Nesse caso,
pode-se recorrer a uma pessoa próxima para se obter
alguma informação e assegurar a validade interna do

estudo. É fundamental, entretanto, que o uso de
respondente próximo seja considerado na análise
(mediante estratificação ou ajustamento, por exemplo)
e na interpretação dos resultados da pesquisa.48

Uma dificuldade dos estudos epidemiológicos
sobre envelhecimento é a definição da população-alvo.
Isso é particularmente importante quando o estudo
inclui idosos mais velhos, porque a institucionalização
cresce de forma marcante com a idade. Estudos epide-
miológicos de idosos residentes na comunidade, que
excluem idosos institucionalizados, podem subestimar
a prevalência de incapacidade na população. Esse viés
será mais acentuado em comunidades com maior grau
de institucionalização.

O viés de seleção sempre deve ser lembrado em
estudos do tipo caso-controle da população idosa. Ele
ocorre quando casos e controles diferem entre si

○

○

○

○

> 60 anos

1.742 habitantes

Sim : 1.606/1.742

(92,2%)

Não: 136/1.742

(7,8%)

1o Seguimento - 1.579/1.606

Perdas = 1,7%

2o Seguimento

3o Seguimento

4o Seguimento

10o Seguimento

Identificação dos participantes (censo)

Linha de base do estudo

Seguimentos

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2007

Fonte: adaptado de Lima-Costa e colaboradores, 2000b

Figura 4 - Delineamento do estudo de coorte de Bambuí-MG. Projeto Bambuí, 1996-2007
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sistematicamente, devido à forma de seleção. O
recruta-mento de casos entre pacientes hospitalizados
(ou institucionalizados) é particularmente sujeito ao
viés de seleção, porque os fatores que levam à hospi-
talização – por exemplo: gravidade da doença,
tabagismo e maior idade – também estão associados
a muitos fatores de risco.22

O viés de sobrevivência, igualmente, deve ser
considerado em estudos sobre a saúde do idoso. Os
participantes idosos de estudos epidemiológicos são
sobreviventes porque aqueles expostos a fatores de
risco têm maior probabilidade de morte prematura.
Esse viés tende a reduzir a magnitude das associações
encontradas entre fatores de risco e doença/condição
relacionada à saúde entre idosos.19

Para finalizar, também é importante considerar o
efeito de variáveis de confusão nos estudos epide-
miológicos sobre envelhecimento, ou seja, de fatores
que podem ser uma explicação alternativa para a
associação encontrada.24,35,37 O fator de confusão está
presente quando duas variáveis são associadas, mas
parte da associação – ou toda ela – é decorrente de
uma associação independente com uma terceira
variável (de confusão). Por exemplo, as quedas podem
estar associadas ao uso de diuréticos, sugerindo um
efeito causal. A insuficiência cardíaca, entretanto,
confunde esta associação porque o uso de diuréticos
faz parte do seu tratamento e a insuficiência cardíaca é
também um fator de risco para quedas.22 O efeito de
confusão pode ser controlado mediante estratificação
ou ajustamento na análise dos dados.

A idade é um fator potencial de confusão de muitas
associações porque, freqüentemente, está associada
à exposição e à doença/condição em diferentes
situações. O efeito da idade pode ser controlado
mediante pareamento, estratificação ou ajustamento
na análise. Quando o estudo inclui idosos mais velhos,
recomenda-se o ajustamento pela idade com intervalos
mais curtos (ou como variável contínua), em lugar de
intervalos mais amplos (cinco em cinco ou dez em
dez anos, por exemplo).22

Conclusões

Este trabalho apresenta, de forma sucinta, alguns
conceitos básicos da epidemiologia e os delineamentos

de estudos epidemiológicos observacionais que podem
ser utilizados para a investigação de doenças e fatores
associados a elas na população idosa. Além dos aspectos
abordados, é importante lembrar que o desenvolvimento
de um estudo epidemiológico envolve, pelo menos, seis
etapas:
1. definição dos objetivos;
2. escolha do delineamento adequado, segundo a

viabilidade do estudo e os recursos disponíveis;
3. identificação da população de estudo;
4. planejamento e condução da pesquisa;
5. coleta, análise e interpretação dos dados; e
6. divulgação dos resultados.

A qualidade de um estudo epidemiológico
depende, entre outros fatores, da representatividade
dos participantes, da qualidade da informação sobre
a exposição e a doença/condição relacionada à
saúde, da ausência de vieses e do controle adequado
das variáveis de confusão. Portanto, antes de iniciar
uma pesquisa, é preciso definir, cuidadosamente, a
população de estudo, o tamanho da amostra
(quando for o caso) e o método de seleção dos
participantes. Os instrumentos de coleta de dados
devem ser desenvolvidos e pré-testados, tendo em
vista o conjunto de informações ou medidas que se
deseja obter.

Para o desenvolvimento de um estudo epide-
miológico, é preciso considerar as questões éticas
pertinentes. No Brasil, aprovou-se, recentemente, um
conjunto de normas éticas a serem observadas na
condução de estudos envolvendo seres humanos.49

Por exigência dessas normas, os protocolos para
desenvolvimento de estudos epidemiológicos
utilizando dados primários devem ser aprovados por
um comitê de ética credenciado.

O envelhecimento das populações é um dos mais
importantes desafios para a Saúde Pública contem-
porânea, especialmente nos países em desenvol-
vimento, onde o envelhecimento ocorre em um
ambiente de pobreza e grande desigualdade social.
Estudos epidemiológicos de boa qualidade e
delineados de forma a contemplar essas especifi-
cidades são essenciais para subsidiar o desenvol-
vimento de políticas de saúde adequadas à realidade
da população de idosos nesses países, para que
envelheçam com saúde.

Maria Fernanda Lima-Costa e Sandhi Maria  Barreto
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Resumo

O objetivo do presente estudo é comparar três sistemas oficiais de registros de eventos relacionados à saúde do trabalha-
dor, cruzando as informações existentes dos óbitos por acidentes de trabalho no ano de 1999 e as discrepâncias entre os
registros nos bancos consultados. Foi realizado um estudo em três bancos: Sistema de Informação em Mortalidade (SIM), da
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte; Sistema de Informação em Acidentes de Trabalho, do SUS de Belo Horizonte
(SIAT-SUS/BH); e Sistema de Comunicação de Acidente de Trabalho, do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS).
Selecionaram-se as declarações de óbito (DO) registradas no SIM, referentes a residentes do Município de Belo Horizonte
falecidos no ano de 1999, e estudados os acidentes de trabalho fatais registrados no SIAT-SUS/BH. Finalmente, obteve-se
uma lista de benefícios referentes às pensões por morte ocasionada por acidente de trabalho, concedidos pelo INSS. Os
resultados do estudo evidenciam uma subnotificação de mortes por acidentes de trabalho. Viu-se que, para uma mudança
na situação de saúde dos trabalhadores do país, seria necessário definir o fluxo sistemático das informações entre os
órgãos oficiais que agregam esses dados vitais.

Palavras-chave: acidente de trabalho; informação; óbito.

Summary

The objective of this study is to compare three official database systems with information about worker´s health,
matching data of deaths due to occupational accidents in 1999 and the discrepancies between the three registration
systems. The study was performed using the following databases: The Mortalitiy Information System (SIM) at the
Municipal Health Department of Belo Horizonte City, the Occupational Accident Information System of Belo Hori-
zonte (SIAT-SUS/BH) and the Occupational Accident Communication System of the National Institute of Social Security
(INSS). The analysis included the death certificates (DO) of Belo Horizonte residents in 1999 registered in SIM, the
fatal occupational accidents registered in SIAT-SUS/BH, and a list of indemnification payed by INSS for deaths caused
by occupational accidents. The results indicate a sub-notification of deaths due to occupational accidents. It was
observed that, to change the situation of workers health in Brazil, it would be necessary to define a systematic
information flow among the official instituitions where these relevant data are compiled.

Key words: occupational healths; injuries; information; death.
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Introdução

No Brasil, são escassos os dados diretos que permi-
tem a construção de indicadores gerais e específicos das
condições de trabalho e saúde da população.1,2

O número dos acidentes de trabalho fatais permite
quantificar e construir alguns indicadores, sendo uma
das fontes fidedignas para estimar o potencial de gravi-
dade desses eventos que acometem os trabalhadores.
Entre eles, estão os coeficientes de mortalidade, a taxa
de letalidade e os riscos potenciais de acidentes graves
em determinado ramo de atividade ou empresa.

Os indicadores de saúde dos trabalhadores, baseados
nos acidentes de trabalho, permitem uma avaliação das
relações entre o homem e o ambiente onde ele exerce o
seu trabalho, seu equilíbrio e grande deterioração.
São indicadores de fácil identificação e mensuração,
desde que o fluxo das informações pertinentes seja bem
definido, abrangente e sistemático.

Apesar de os acidentes de trabalho fatais serem in-
dicadores de gravidade de eventos heterogêneos e ocor-
ridos em diferentes momentos do processo de trabalho,
eles permitem levantar hipóteses causais de associação
com as condições de risco existentes e a sua ocorrência
serve para avaliar as medidas adotadas.

Atualmente, é difícil estimar a magnitude dos aciden-
tes fatais ocorridos em situação de trabalho, visto que al-
gumas fontes de informações limitam seus dados a popu-
lações circunscritas de trabalhadores. Além disso, nos
ambientes de trabalho, a comunicação do acidente sofre
as restrições dos contratos de trabalho fragilizados, nos
casos da mão-de-obra terceirizada e outros.

Os profissionais da área, incluindo os auditores fis-
cais e os profissionais da vigilância em saúde do tra-
balhador, enfrentam dificuldades para avaliar os
ambientes de trabalho e acessar os arquivos das
empresas.3-5

Soma-se aos fatores citados a parcela significativa
de trabalhadores descoberta pela Previdência Social e
não contemplada nas estatísticas oficiais de acidentes
de trabalho. Ora, os acidentes de trabalho podem atin-
gir tanto a população previdenciária (vinculada ao
INSS) quanto a não previdenciária. Portanto, subesti-
ma-se o número de acidentes fatais de trabalho ao se
analisarem apenas os dados disponibilizados pelos ór-
gãos oficiais.

Não se pode negar que a própria estrutura do siste-
ma de vigilância epidemiológica é muito mais

direcionada às doenças infecto-contagiosas, o que con-
tribui para a manutenção da dificuldade em construir
informações sobre a situação de saúde dos trabalhado-
res no Brasil. No conjunto, a mão-de-obra  sem cober-
tura de proteção social e o sub-registro colocam sob
suspeita a qualidade, a fidedignidade e a cobertura dos
dados oficiais sobre acidentes de trabalho.

Uma alternativa para a busca de informação sobre
mortes ocorridas em situação de trabalho, objeto deste
artigo, é a consulta combinada de dados armazenados
em bancos construídos com objetivos distintos entre si
e não diretamente voltados para os indicadores de saú-
de da população trabalhadora.

A utilização de diferentes fontes de dados para
compor indicadores de saúde é uma das estratégias
visando aprimorar o conhecimento técnico-científico
e possibilitar o planejamento e a avaliação das ações
em Saúde Pública.

Para a construção desses indicadores, vários ins-
trumentos e fontes de dados podem ser utilizados, cada
um com suas limitações e abrangências. Entre eles,
citam-se:
a) o instrumento oficial de registro de acidentes de tra-

balho no Brasil, denominado Comunicação de Aci-
dente de Trabalho (CAT), e os benefícios que ela pode
gerar, uma vez reconhecida pelo Instituto Nacio-
nal do Seguro Social (INSS). No conjunto, a CAT e
os benefícios dela decorrentes são registrados no
banco de dados da Empresa de Processamento
de Dados da Previdência Social (Dataprev), per-
mitindo a elaboração de relatório dos registros
compilados no Boletim Estatístico de Acidentes de
Trabalho (até 1995) e no Anuário Estatístico da
Previdência Social (após 1996); 6,7

b) o banco de dados do Sistema de Informação em
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde; 8

c) os estudos descritivos originados nos setores de
vigilância à saúde do trabalhador do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) de secretarias municipais
ou de Estado da Saúde. Por exemplo, o Sistema
de Informação de Acidentes de Trabalho da Se-
cretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte
(SIAT-SUS/BH),1,4 que utiliza a cópia da CAT en-
viada pelos postos do INSS; e

d) os estudos que realizam cruzamentos de dados
registrados nas CAT e nas Declarações de Óbitos
(DO).9-12

Subnotificação de mortes por acidentes de trabalho
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As Comunicações de
Acidentes de Trabalho-CAT

O Sistema de Comunicação de Acidente do Traba-
lho, desenvolvido pela Empresa de Tecnologia e Infor-
mações da Previdência Social (Dataprev), tem o obje-
tivo de processar e armazenar as informações conti-
das na CAT. Ele supõe um processo de alimentação de
informações obrigatório por parte do setor de pesso-
al da empresa ou empregador, que as envia aos pos-
tos de benefícios do INSS para proceder à sua entrada
no sistema.

A utilização da CAT com objetivo de estimar a mag-
nitude dos acidentes fatais no Brasil encontra algumas
limitações. Entre elas, o fato de os dados restringirem-
se aos trabalhadores inseridos na força de trabalho
formal, sendo excluídos os funcionários públicos ci-
vis e militares das três esferas governamentais, os tra-
balhadores autônomos, domésticos, liberais, dirigen-
tes de micro, pequenas, médias e grandes empresas
que, apesar de terem vínculo previdenciário, não pos-
suem cobertura do seguro social. Assim, a CAT, criada
com o propósito de registro legal do trabalhador aci-
dentado, necessita ser aprimorada para cumprir um
duplo papel: contribuir como base legal do acidenta-
do; e servir aos objetivos dos sistemas de informação e
vigilância em saúde.9,11,13

Lembre-se de que sistemas como o SIAT-SUS/BH,
que alimenta o seu próprio banco a partir de cópias
das CAT enviadas ao INSS, sofrem os efeitos dos limites
citados, existentes na própria fonte do dado. E que
também há problemas nas informações reunidas pela
Dataprev, pois, além de estarem atreladas à lógica
contábil da Previdência Social,3 apresentam falhas de
atualização e a subnotificação já é amplamente reco-
nhecida.

O Sistema de Informação em Mortalidade-SIM

Quanto ao SIM, trata-se de um sistema de informa-
ção para mortalidade de abrangência nacional, desen-
volvido pelo Departamento de Informática do Sistema
Único de Saúde (Datasus). Ele consolida todas as de-
clarações de óbito (DO) emitidas pelos profissionais
de serviços de saúde e por cartórios de registro civil.

Além de seu caráter jurídico-civil, a DO é um instru-
mento oficial importante para a quantificação dos agra-
vos fatais na população,9-11 que, recentemente, vem-se
tornando uma fonte ágil para enumerar e quantificar

os acidentes relacionados ao trabalho, identificar ris-
cos e subsidiar os serviços que trabalham com Vigi-
lância em Saúde do Trabalhador.

Outras fontes

Outras  fontes de informação são os inquéritos e le-
vantamentos populacionais, na sua maioria realizados
por instituições de pesquisa envolvendo análises con-
juntas dos dados do INSS e do SIM, associados ou não à
investigação individual ou amostral dos eventos; ou, ain-
da, a busca ativa de dados em arquivos ou prontuári-
os médicos, entrevistas com trabalhadores, familiares
ou empregadores, entre outros.

Paulo Roberto Lopes Correa e Ada Ávila Assunção

O presente estudo tem o objetivo de comparar três
sistemas oficiais de registros de eventos relacionados
à saúde do trabalhador, cruzando informações exis-
tentes nos registros de benefícios de pensão por mor-
te decorrente de acidente de trabalho do INSS,  no SIM
e no SIAT-SUS/BH, quantificando os óbitos por aci-
dentes de trabalho e identificando as coerências e as
possíveis discrepâncias existentes entre eles.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo mediante o cru-
zamento das informações disponíveis em três bancos de
dados oficiais: Sistema de Comunicação de Acidente de
Trabalho do INSS, por meio do cadastro de benefícios
concedidos por morte por acidente de trabalho; Siste-
ma de Informação em Mortalidade (SIM); e Sistema de
Informação de Acidentes de Trabalho da Secretaria
Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SIAT-SUS/BH).

Para construção da base de dados do estudo,
obteve-se uma lista de benefícios de espécie B93
(codificação do INSS) referentes às pensões por
morte ocasionada por acidente de trabalho, conce-
didas em 1999. Essa base de dados foi colocada à

A utilização de diferentes fontes de
dados para compor indicadores de
saúde é uma estratégia para
aprimorar o conhecimento
técnico-científico e possibilitar
o planejamento e a avaliação das ações.
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disposição pela Dataprev do Município do Rio de
Janeiro, haja vista que, nos registros dos postos do
INSS de Belo Horizonte, não havia o nome do
previdenciário que gerou o processo de pensão por
morte no trabalho (instituidor). Foram excluídos
os pedidos de pensão deferidos pelo INSS em 1999,
referentes a instituidores que faleceram em anos
anteriores.

Quanto ao SIM, selecionaram-se as declarações de
óbito registradas no referido banco e que diziam res-
peito aos residentes do Município de Belo Horizonte,
falecidos no ano de 1999.

Finalmente, foram selecionados os acidentes de tra-
balho fatais do ano de 1999 registrados no SIAT-SUS/
BH, a partir das cópias das CAT enviadas pelos postos
do INSS à Secretaria Municipal de Saúde.

Adotou-se a seguinte metodologia para cruzamento
dos três bancos de dados:
a) a lista de benefícios de pensão por acidentes de tra-

balho (B93) continha o nome do instituidor, a data
do óbito e do nascimento do trabalhador, o nome
da mãe e os registros de identidade civil. Foi reali-
zado o cruzamento dessa lista com os óbitos exis-
tentes no SIM e no SIAT-SUS/BH, utilizando as se-
guintes variáveis: nome do instituidor/falecido –
validados pelas data de nascimento e de óbito – e
nome da mãe, presentes nas três fontes de dados
pesquisadas;

b) reciprocamente, realizou-se o cruzamento dos óbi-
tos existentes no SIM com os dados dos outros dois
bancos; e

c) os registros do SIAT-SUS/BH foram cruzados com os
dados do SIM e da lista de benefícios B93 do INSS.

Resultados

Análise dos dados disponíveis no SIM

Em 1999, no Município de Belo Horizonte, ocorre-
ram 13.010 óbitos (excluídos os óbitos fetais), sendo
7.099 (55%) no sexo masculino e 5.904 (45%) no fe-
minino (excluídos sete óbitos com sexo ignorado).

Desse total de óbitos, 5.719 (44%) ocorreram na
faixa etária de 15 a 64 anos de idade, sendo 3.671 (64%)
no sexo masculino e 2.048 (36%) no feminino – uma
razão homem:mulher de 1,8:1.

Entre as causas básicas de mortalidade, tendo por
referência a classificação da Décima Revisão da Classi-
ficação Estatística Internacional de Doenças e Proble-

mas Relacionados à Saúde,14 as causas externas foram
responsáveis por 1.445 (11%) do total de óbitos.
Considerando a faixa etária de 15 a 64 anos, ocorre-
ram 1.167 (20%) óbitos por causas externas. Em
apenas 134 (2%) das DO correspondentes a essa fai-
xa etária, o campo acidente de trabalho estava pre-
enchido.

Subnotificação de mortes por acidentes de trabalho

Dos 29 óbitos relacionados ao trabalho registrados
no INSS ou no SIAT-SUS/BH, encontrou-se, no SIM, o
campo acidente de trabalho da DO em branco para
21 casos. Para os 8 restantes, em 2 casos, o campo es-
tava preenchido como causa ignorada; em 3 casos, o
campo estava preenchido com causa não relaciona-
da ao trabalho; e em apenas 3 casos, o campo regis-
trava causa relacionada ao trabalho (Tabela 1).

Observou-se que 4 óbitos causados por acidentes
de trabalho, registrados no campo acidente de tra-
balho do SIM, não foram encontrados nos outros ban-
cos estudados.

Análise dos dados
disponíveis no SIAT-SUS/BH

No banco do SIAT-SUS/BH, encontrou-se o registro
de 3.940 acidentes de trabalho ocorridos entre
residentes do Município no ano de 1999, sendo 6
registrados como fatais. Entre eles, apenas 2 estavam
registrados no banco do INSS.

A discrepância pode ser explicada pela própria
base de alimentação do SIAT-SUS/BH. Utilizado pela
Secretaria Municipal de Saúde, esse sistema é
alimentado com dados fornecidos pelas CAT, infor-
malmente e sem periodicidade definida. Registram-
se, portanto, os acidentes de trabalho comunicados,
não implicando, necessariamente, que tenham sido
reconhecidos pelo INSS. Ou seja, nem sempre a
emissão da CAT é garantia da pensão por morte
relacionada ao trabalho; e, em não havendo concessão
do benefício, o dado não aparece no relatório do INSS,
mas pode aparecer no banco do SIAT-SUS/BH. Por

A declaração de óbito (DO) é um
instrumento oficial importante
para a quantificação dos agravos
fatais na população.
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outro lado, o estudo chamou atenção para o registro,
no SIAT-SUS-BH (Tabela 2), de apenas 2 entre os 25
óbitos causados por acidentes de trabalho segundo o
relatório do INSS.

Quanto ao SIM, não foi encontrado, nesse sistema,
qualquer dos 6 óbitos causados por acidente de
trabalho registrados no SIAT-SUS/BH, dos quais, em 5
DOs, o campo acidente de trabalho encontrava-se em
branco; e na outra DO, o campo estava preenchido como
causa não relacionada ao trabalho. A incoerência
torna-se mais evidente quando se verifica que nenhuma
das 7 mortes por acidentes de trabalho, segundo registra

o campo da declaração de óbito do SIM, havia sido
declarada no SIAT-SUS/BH.

Análise dos dados disponíveis no INSS

Entre 20 óbitos por acidentes de trabalho
registrados no SIM ou no SIAT-SUS/BH, 8 não foram
encontrados no banco do INSS (Tabela 3).

Em 1999, a relação de pensões deferidas pelo INSS
em Belo Horizonte pode estar subestimada pela não-
incorporação daqueles instituidores com direito a
pensão por acidentes de trabalho, mas que fizeram a
solicitação em anos posteriores, apesar de o óbito ter

Tabela 1 - Registros no SIM dos óbitos por acidentes de trabalho encontrados em outros bancos como relacionados
ao trabalho, segundo idade e sexo. Belo Horizonte-MG, Brasil, 1999

Nome Sexo

DXS
CAF
RBF
JNCA
MRPG
ELF
RGA
SFS
MAS
ARS
AJP
JAD
VARS
MJO
DBS
JBGB
MCJC
MGS
RBMC
JGN
LMR
ESD
JAC
RFM
MM
SLO
WLD
RNP
MS

Idade (anos) Campo da DO*

M
M
M
M
M
F
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
F
F
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M

16
21
25
28
30
33
37
37
38
40
42
42
42
43
45
45
47
47
47
48
73
24
31
20
35
46
20
27
36

Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Em branco
Preenchido/causa ignorada
Preenchido/causa ignorada
Preenchido/causa não relacionada ao trabalho
Preenchido/causa não relacionada ao trabalho
Preenchido/causa não relacionada ao trabalho
Preenchido/causa relacionada ao trabalho
Preenchido/causa relacionada ao trabalho
Preenchido/causa relacionada ao trabalho

Fonte:  Sistema de Informação em Mortalidade (SIM), Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA/BH)

* Declaração de óbito

M - Sexo Masculino
F - Sexo Feminino
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Tabela 2 - Registros no SIAT-SUS/BH de acidentes de trabalho fatais encontrados no banco do INSS segundo idade,
sexo e fonte oficial dos dados. Belo Horizonte-MG, Brasil, 1999

Iniciais

DXS
CAF
RBF
JNCA
MRPG
ELF
RGA
SFS
MAS
ARS
AJP
VARS
MJO
DBS
JBGB
MGS
RBMC
JGN
ESD
JAC
RFM
SLO
WLD
RNP
MS

SIAT-SUS/BH

16
21
25
28
30
33
37
37
38
40
42
42
43
45
45
47
47
48
24
31
20
46
20
27
36

Fonte: Sistema de Informação de Acidentes de Trabalho (SIAT) do SUS em Belo Horizonte, Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA/BH)

M - Sexo Masculino
F - Sexo Feminino

M
M
M
M
M
F
M
M
M
M
M
M
M
M
M
F
M
M
M
M
M
M
M
M
M

Subnotificação de mortes por acidentes de trabalho

Não
Não
Não
Não
Sim
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Sim
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não

Sexo Idade (anos)

Tabela 3 - Registros dos óbitos por acidentes de trabalho segundo idade, sexo e fonte oficial dos dados.
Belo Horizonte-MG, Brasil, 1999

Iniciais

JAD
MCJC
LMR
MM
VMV
JEVB
RSS
MMO

SIAT-SUS/BH**

42
47
73
35
19
22
28
49

M
F
M
M
M
M
M
F

Branco
Branco
Branco

Não
Sim
Sim
Sim
Sim

Sexo Idade (anos)

Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não

Sim
Sim
Sim
Sim
Não
Não
Não
Não

Fonte: Sistema de Informação em Mortalidade (SIM), Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA/BH)
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) em Belo Horizonte

* Declaração de óbito
** Sistema de Informação de Acidentes de Trabalho (SIAT) do SUS em Belo Horizonte, Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA/BH)

M - Sexo Masculino
F - Sexo Feminino

Campo da DO* INSS
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ocorrido naquele ano. Além disso, é possível que a
concessão do benefício solicitado em 1999 não tenha
sido deferida no mesmo ano.

Ainda é importante ressaltar a possibilidade de o
instituidor da pensão, efetivamente, ser domiciliado
em Belo Horizonte, mas o responsável pela sua
solicitação (cônjuge, filhos, etc.) residir ou ter mudado
para outro município – o que, igualmente, acarreta
uma perda de informação no banco do INSS, visto
que a entrada do processo dá-se pelo local de
residência do solicitante. O inverso também pode
ocorrer: o instituidor residir noutro município e o
solicitante à pensão morar em Belo Horizonte,
existindo o registro no banco do INSS no município
em tela, porém ausente no SIM.

Partindo das 25 pensões de instituidores que
faleceram e receberam o benefício por acidente de
trabalho em 1999, foi observado, no banco do SIM:
em apenas 3, o campo da DO referente a acidente de
trabalho confirmava causa relacionada ao
trabalho; em 18, o mesmo campo encontrava-se em
branco; em 2, havia sido preenchido como sendo
ignorado; e em outras 2, lia-se causa não
relacionada ao trabalho.

Lembre-se que, no banco do SIAT-SUS/BH, estavam
reproduzidos apenas 2 entre os 25 registros
encontrados no banco do INSS.

Análise combinada
dos três bancos de dados

Na Tabela 4, foram agrupados os 33 acidentes fatais
encontrados em pelo menos um dos 3 bancos
consultados. Após o cruzamento, vê-se que nenhum
acidente fatal identificado na pesquisa foi encontrado
registrado, concomitantemente, nos três bancos
oficiais pesquisados (Tabela 4). Quatro acidentes fatais
foram identificados exclusivamente no SIM, 4 só foram
encontrados no SIAT-SUS/BH e 20 tiveram o seu
registro apenas no INSS. Dois óbitos por acidentes de
trabalho foram registrados, simultaneamente, no SIM
e no SIAT-SUS/BH; e outros 3, no SIM e no INSS.

Discussão

Apesar de a declaração de óbito ser um instrumen-
to de alta sensibilidade para detectar os eventos fatais
na população de trabalhadores,9,10,12 os dados analisa-
dos por este estudo mostraram a incoerência entre os

pedidos de pensão por acidentes de trabalho deferidos
pelo INSS e os registros nas DO como sendo mortes
relacionadas ao trabalho, podendo refletir tanto um des-
conhecimento do nexo causal entre a atividade exercida
e o evento fatal quanto a pouca importância atribuída a
essa informação no momento da coleta dos dados. Essa
hipótese é confirmada pelo fato de haverem sido en-
contradas apenas 134 (11,5%) das DO referentes aos
óbitos por causas externas – na faixa de 15 a 64 anos –
com o campo acidente de trabalho preenchido.

A análise de pensões concedidas para os autores
dos requerimentos solicitados ao órgão, naquele ano,
abrangendo somente a população previdenciária, iden-
tificou que apenas 3 dos 25 óbitos que geraram pen-
são por morte constavam no SIM como relacionados
ao trabalho.

A subnotificação identificada é, provavelmente,
muito maior. No banco do INSS, ainda não foram in-
corporadas as pensões solicitadas após 1999 refe-
rentes a instituidores que faleceram naquele ano.

No SIM de Belo Horizonte, para o mesmo período,
foram registrados 7 óbitos por acidentes relaciona-
dos ao trabalho, 4 destes não encontrados em outro
banco. É importante comentar que todos os 33 óbitos
relacionados a trabalho, encontrados após o cruza-
mento dos três bancos de dados pesquisados, tiveram
causas externas de óbito notificadas pelo SIM.  O que
é relevante, visto que, em algumas situações – não
detectadas por este estudo –, a causa do óbito pode
ser outra doença ou evento que não se encontra no
capítulo de causas externas de mortalidade da Classi-
ficação Internacional das Doenças.14 Entre essas cau-
sas, citam-se aquelas relacionadas a algumas doenças
agravadas pelo trabalho, as causas mal definidas ou
ignoradas e aquelas doenças ou lesões relacionadas
ao trabalho desencadeadoras de outros processos que
levaram diretamente à morte. Essas causas, entretan-
to, foram desconsideradas no preenchimento da de-
claração de óbito.

Os resultados descritos são coerentes com os acha-
dos de pesquisas que utilizaram estratégias semelhan-
tes, driblando a ausência de informações para permitir
o dimensionamento da situação dos acidentes fatais de
trabalho no país. Oliveira e Mendes,9 avaliando as DO
do Município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, como
instrumento de registro dos óbitos relacionados ao tra-
balho, utilizaram metodologia que incluiu uma amos-
tra sistemática de óbitos devidos a causa externa (apro-
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ximadamente 19,35% dos óbitos por causas externas
ocorridos entre abril de 1992 e março de 1993). Por
meio de visitas domiciliares e entrevistas semi-
estruturadas com familiares, amigos ou testemunhas
próximas dos casos investigados, reconstituíram a his-
tória de ocorrência, o diagnóstico da causa da morte e
outras informações consideradas relevantes (técnica de

necropsia verbal). Identificaram 31 óbitos relaciona-
dos ao trabalho, enquanto os dados do INSS, para o
mesmo período da amostra, registraram apenas 28 ca-
sos; como a amostra estudada atingiu apenas a quinta
parte dos óbitos por causa externa, os autores estima-
ram que teriam ocorrido aproximadamente 155 mor-
tes por acidentes de trabalho em Porto Alegre.

Tabela 4 - Registros dos óbitos por acidentes de trabalho segundo idade, sexo e fonte oficial dos dados.
Belo Horizonte-MG, Brasil, 1999

Iniciais

DXS
CAF
RBF
JNCA
MRPG
ELF
RGA
SFS
MAS
ARS
AJP
JAD
VARS
MJO
DBS
JBGB
MCJC
MGS
RBMC
JGN
LMR
ESD
JAC
RFM
MM
SLO
VMV
WLD
JEVB
RNP
RSS
MS
MMO

SIAT**

16
21
25
28
30
33
37
37
38
40
42
42
42
43
45
45
47
47
47
48
73
24
31
20
35
46
19
20
22
27
28
36
49

M
M
M
M
M
F
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
F
F
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
F

Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco
Branco

Ignorado
Ignorado

Não
Não
Não
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sexo Idade (anos)

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Não
Sim
Sim
Sim
Sim
Não
Sim
Sim
Sim
Não
Sim
Sim
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não

Não
Não
Não
Não
Sim
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Sim
Não
Sim
Não
Não
Sim
Não
Não
Não
Sim
Não
Não
Não
Sim
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não

Fonte: Sistema de Informação em Mortalidade (SIM), Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA/BH)
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) em Belo Horizonte

* Declaração de óbito
** Sistema de Informação de Acidentes de Trabalho (SIAT) do SUS em Belo Horizonte, Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA/BH)

M - Sexo Masculino
F - Sexo Feminino

Campo da DO* INSS
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Note-se que a ausência de preenchimento do cam-
po acidente de trabalho, identificada por esta pes-
quisa em Belo Horizonte, também foi encontrada por
Oliveira e Mendes (op. cit). Os autores mostraram
que apenas 2 entre as 31 DO investigadas apresentam
o campo referente a relação do óbito com o trabalho
preenchido.

As discordâncias entre os dados registrados na
CAT e na DO também foram referidas por outros auto-
res, como Beraldo e Lee Bok,8,10 quando compara-
ram os registros entre as duas fontes de informação
para os acidentes de trabalho fatais.

Uma explicação para o fato seria o local de mo-
radia do instituidor não ser o mesmo daquele do
solicitante da pensão, justificando as discordâncias
dos registros do banco do SIM, quando compara-
dos àqueles do INSS.

O SIM é um banco de dados oficial de grande po-
tencial para análise de políticas e vigilância em saúde do
trabalhador, devendo ser incorporado às demais fon-
tes de informação existentes no país. Entretanto, a DO
também apresenta problemas de cobertura e fidedigni-
dade, que devem ser analisados e quantificados para a
sua utilização como fonte de informações sobre os even-
tos que incidem na saúde da população. Em relação à
situação específica dos acidentes de trabalho fatais, ci-
tam-se: erros de registro e falta de preenchimento de
vários campos do instrumento, principalmente daque-
le reservado à informação sobre a associação do óbito
ocorrido com o trabalho (campo acidente de traba-
lho); a forte subnotificação de óbitos em algumas regi-
ões do país; a incoerência entre o registro da causa
básica do óbito e as circunstâncias do acidente ou vio-
lência que produziram a lesão fatal; e, finalmente, a difi-
culdade do médico legista em identificar a causa exter-
na da lesão que conduziu ao óbito.9,11 A sua plena utili-
zação e confiabilidade, no que se refere aos acidentes
relacionados ao trabalho (típico, de trajeto ou de doen-
ças do trabalho), implicaria uma política agressiva que
tivesse por objetivo preparar os profissionais responsá-
veis pelo preenchimento da DO.

As 5 pensões que não foram concedidas pelo
INSS em 1999, apesar de os óbitos constarem no
banco de dados do SIAT-SUS/BH como acidente de
trabalho fatal, podem decorrer de não-solicita-
ção de pensão pelos familiares, da inexistência de
familiares, de indeferimento ou de análise ainda não
concluída pelo órgão oficial de processo. São fato-
res que alertam para a fragilidade de pesquisas ba-
seadas apenas nos registros das pensões deferidas
pelo INSS.

Estudos sistemáticos de morbimortalidade po-
derão fomentar e aprimorar as informações indis-
pensáveis à avaliação e análise das políticas de in-
tervenção em curso, bem como à proposição de
medidas preventivas contra eventos ocupacionais
indesejados. Entretanto, os resultados aqui apre-
sentados confirmam a fragilidade do sistema de vi-
gilância em acidentes e doenças do trabalho no
Brasil, que tende a provocar uma distorção na aná-
lise do perfil de adoecimento e morte dos seus tra-
balhadores.

A dificuldade de obtenção de dados relativos à
morbimortalidade dos trabalhadores pode ser atri-
buída, em parte, à falta de integração entre os ór-
gãos oficiais, que mantêm centralizadas as informa-
ções pertinentes.13,15

A divulgação de dados qualitativos relativos aos
acidentes contribuiria para a mudança do quadro de
precariedade das informações, visto que os dados
quantitativos limitam o próprio desencadeamento de
ações preventivas por parte dos trabalhadores e pro-
fissionais envolvidos com essas ocorrências.2,11

Reduzir a subnotificação dos eventos de saúde
que atingem a população trabalhadora, melhorar a
qualidade de preenchimento dos instrumentos de no-
tificação dos agravos fatais, definir o fluxo sistemáti-
co entre os órgão oficiais que agregam os dados vi-
tais e, finalmente, devolver a informação aos gestores
e à sociedade são elementos importantes à mudan-
ça, para melhor, na situação de saúde dos trabalha-
dores do país.
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Resumo

Estudo qualitativo do tipo exploratório, este trabalho tem por objetivo analisar a organização da Vigilância
Epidemiológica (VE) da Secretaria Municipal de Saúde de Feira de Santana, Bahia, no processo de municipalização da saúde.
Os dados empíricos foram obtidos mediante entrevista livre com informantes-chave e a observação da prática local em VE. Os
sujeitos da pesquisa foram escolhidos de forma intencional, a partir de suas experiências enquanto atores sociais participantes
do processo de implementação da VE no município. Foram entrevistados: equipe da VE; gestores; e enfermeiros. O estudo
revela que, em Feira de Santana, o processo de municipalização da Saúde só tomou impulso em 1997, com a habilitação
do Município na Gestão Plena da Atenção Básica. Nesse novo contexto, o gestor municipal passa a se responsabilizar pela
saúde dos seus munícipes e as ações da VE são desconcentradas do nível estadual para o município, não havendo, entre-
tanto, investimentos necessários à estruturação da VE para o desenvolvimento pleno de suas funções. Conclui-se que a VE
se caracteriza como um setor fragmentado, desarticulado e com sérios problemas de ordem estrutural no que diz respeito à
disponibilidade de materiais, equipamentos, alocação e capacitação de recursos humanos, o que vem, sobremaneira, dificul-
tando o pleno desenvolvimento das ações.

Palavras-chave: vigilância epidemiológica; municipalização da Saúde; sistema local de saúde.

Summary

The present study is a qualitative research of the exploratory type with an objective to analyze the epidemiological
surveillance at the local health care provider in Feira de Santana, Bahia State, during the process of municipalization
of the health system. The empirical data have been collected through open interviews with key informants, and
practical observations. The research professionals have been chosen intentionaly considering their experiences while
social participant actors in the implementation of epidemiological surveillance in the city. The following were
interviewed: epidemiological surveillance team; managers of the local health care provider; and nurses. The study
shows that the process of municipalization of the health system in Feira de Santana was only increased in 1997 with
the qualification of the Municipality in the Basic Care Full Management. In this context, the municipal manager
accepts responsibility for the citizen´s health and the epidemiological surveillance actions are transferred from the
state level to the local health system before, however, making the necessary investments in infrastructure. In conclusion,
epidemiological surveillance is characterized as being fragmented, inarticulated and showing problems in its structure
co-respecting the availability of materials, equipment, allocation and qualification of human resources, which makes
the full development of action difficult.

Key words: epidemiological surveillance; municipalization of Health; local health system.
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Introdução

O estudo tem por objetivo analisar a organização da
Vigilância Epidemiológica (VE) da Secretaria Municipal
de Saúde (SMS) de Feira de Santana, Bahia, no proces-
so local de municipalização da Saúde. Justifica-se no
entendimento da VE como um instrumento importante
para a transformação do modelo de saúde vigente, onde
a clínica é dissociada da epidemiologia, privilegia a do-
ença e valoriza a assistência médica individual – do in-
divíduo considerado apenas sob o ponto de vista pato-
lógico, de seus sintomas e queixas –, sem ter em conta
a gama de problemas sociais, ou até mesmo familiares,
que interferem na sua saúde e são determinantes do
risco de adoecer e morrer.

Na construção da Epidemiologia como disciplina
científica, várias correntes teóricas foram importantes.
A convivência atual com o recrudescimento de antigas
doenças e o surgimento de novos fantasmas que assus-
tam as populações do mundo inteiro, exigem que se
repense a prática da epidemiologia como ferramenta
principal no estabelecimento de uma forte relação en-
tre saúde e sociedade.

A Lei Orgânica da Saúde (Lei No 8.808/90)3 am-
plia o seu leque de atuação, enfocando os fatores
condicionantes e determinantes das doenças e agra-
vos. Nessa perspectiva, a VE é entendida como “um
conjunto de ações que proporciona o conhecimen-
to, a detecção ou prevenção de qualquer mudança
nos fatores determinantes e condicionantes de saú-
de individual ou coletiva, com a finalidade de reco-
mendar e adotar as medidas de prevenção e contro-
le das doenças ou agravos”.4 Ressalte-se que a VE
prevê a integralidade das ações de saúde, pretenden-
do superar a dicotomia entre as ações preventivas e
as assistenciais.

Nesse contexto, para a construção de um sistema
de saúde universal, integral e equânime, estabelece-
se como prioridade, na reorientação dos serviços
de saúde, o fortalecimento dos sistemas municipais
de vigilância epidemiológica, um desafio para a Saú-
de Pública.5

Portanto, a VE pode trazer grandes contribuições,
uma vez que as suas práticas envolvem um conjunto
de orientações de caráter clínico-individual, epide-
miológico-coletivo e administrativo. O individual aten-
de à demanda espontânea, fundamentada na
racionalidade clínica. O coletivo abrange saberes e
técnicas que compõem a VE, tais como indicadores
de prevalência, de incidência e distribuição dos ris-
cos sociais e de grupo, assim como indicadores de
qualidade de vida e de desigualdade social. E o ad-
ministrativo engloba um conjunto de procedimentos
que envolvem coordenação e supervisão de recur-
sos humanos, distribuição das atividades entre a
equipe da VE – e desta com a equipe de saúde –,
gerenciamento de programas, controle e supervisão
de ações padronizadas, preenchimento, recebimen-
to e análise de fichas, gerenciamento do fluxo de
informações, bem como registro de dados.

Embora a VE seja uma das práticas mais antigas da
epidemiologia nos serviços de saúde, somente com o
avanço do processo de municipalização essas práti-
cas começam a ser descentralizadas para os municí-
pios, que passam a incorporá-las, cada vez mais, no
cotidiano das suas unidades de saúde.

Em Feira de Santana, a VE foi implantada no ano
de 1993 e teve como objetivo cumprir o disposto na
Lei Orgânica da Saúde, onde fica estabelecido que ao
município cabe executar as ações de vigilância
epidemiológica.2

Vigilância epidemiológica em Feira de Santana-BA

Os sistemas locais de vigilância
epidemiológica (VE) devem-se
estruturar para a intervenção nos
fatores de risco e no controle de
doenças em tempo hábil.

O crescente aumento populacional e a grande fa-
cilidade de deslocamento tornam cada vez mais ne-
cessária a implantação de medidas de vigilância dos
espaços e das pessoas. O termo Vigilância, segundo o
dicionário Houaiss,1 “estado de quem age com pre-
caução para não correr risco”, foi usado, mais am-
plamente, a partir da segunda metade do século pas-
sado. Significava, então, o acompanhamento sistemá-
tico das doenças nas comunidades e o estabelecimen-
to das medidas de controle em tempo hábil.2 A
atividade de vigilância buscava manter o indivíduo sus-
peito sob quarentena ou isolamento. A VE consolida-
se internacionalmente na década de 60 e suas práti-
cas são dirigidas, quase exclusivamente, ao grupo das
doenças transmissíveis.
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Os sistemas locais de VE devem-se estruturar para
dar respostas aos problemas de saúde da população,
no que diz respeito à intervenção nos fatores de risco, e
à implementação de medidas de controle das doenças
em tempo hábil. Ações nesse sentido vêm sendo adotadas
pelo governo federal, a exemplo da Portaria No 1.399,
de 15/12/99, que regulamenta a área de Epidemiologia
e Controle de Doenças e prevê, no seu Capítulo II, que
“as ações de Epidemiologia e Controle das Doenças se-
rão desenvolvidas de acordo com uma Programação
Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de
Doenças/PPI-ECD”.6

Dessa forma, todos os municípios brasileiros deve-
rão solicitar a certificação da gestão das ações de
epidemiologia e controle das doenças. As ações e metas
são definidas pelo nível central; porém, cada município
deve adequá-las ao perfil epidemiológico da sua realida-
de, em uma perspectiva de mudança do modelo atual de
atenção à saúde para uma nova prática sanitária que res-
ponda às demandas da população local. Essa prática,
denominada de Vigilância da Saúde,7 visa à transforma-
ção da atenção à saúde por meio da organização do
processo de trabalho, configurando uma prática onde as
estratégias de intervenção de caráter intersetorial resul-
tem em ações de promoção da saúde, prevenção das
doenças e acidentes e atenção curativa. Compreende-se,
assim, todos os níveis de complexidade da atenção à saú-
de, transcendendo os espaços institucionais e abrangen-
do outras áreas do conhecimento, sempre contando com
o suporte do processo de descentralização e reorganiza-
ção dos serviços e das práticas de saúde em nível local.

Metodologia

Optou-se, no presente estudo, por uma metodologia
de abordagem qualitativa do tipo exploratória, em que
se procurou captar e compreender a representação dos
sujeitos envolvidos no processo de implantação e
implementação das ações de VE no município; e obser-
var a prática desses sujeitos, estabelecendo-se relações
entre o pensar e o agir.

O campo de estudo delimitado na investigação é a
Divisão de Controle Epidemiológico da SMS do Muni-
cípio de Feira de Santana, que possui uma área geo-
gráfica de 1.338,1 km2 e dista 108 km da capital do
Estado da Bahia, Salvador. É a segunda cidade do Es-
tado em população, com 480.692 habitantes: 251,183
mulheres e 229.509 homens.8

O Município, habilitado na Gestão Plena da Atenção
Básica, possui uma rede composta por 37 unidades
básicas de saúde (UBS) e conta com um hospital espe-
cializado na atenção à saúde da mulher.

A entrevista, semi-estruturada, foi organizada em
dois roteiros: um para a equipe da VE e enfermeiras
das UBS; e outro para os gestores. O primeiro rotei-
ro abordava os seguintes pontos: práticas realizadas
pela equipe, identificando as atividades desenvolvidas
no que diz respeito à organização, execução, instru-
mentos e meios utilizados nas atividades; compreen-
são da equipe sobre VE; articulação entre os mem-
bros da VE, gestores da SMS e equipes das unidades
de saúde; e dificuldades e facilidades no desenvolvi-
mento do trabalho da VE. O segundo roteiro tratava
do processo de implantação da VE no período em que
o entrevistado atuou como dirigente, facilidades e di-
ficuldades encontradas e o entendimento sobre o pa-
pel da VE no desenvolvimento de ações, programas e
serviços de saúde.

Os sujeitos da pesquisa foram escolhidos de forma
intencional, a partir de suas experiências enquanto atores
sociais participantes do processo de implantação e
implementação da VE no Município. Foram entrevista-
dos: equipe da VE (1 auxiliar administrativa e 2 enfer-
meiras), gestores (2 ex-secretários municipais de Saú-
de e o chefe da VE em exercício do cargo) e 2 enfermei-
ras que atuam nas UBS, totalizando 8 entrevistados. O
número de pessoas incluídas no estudo foi determinado
pelo critério de exaustão e repetição do conteúdo dos
depoimentos.

As entrevistas, com duração média de 40 minutos,
foram gravadas com a anuência dos entrevistados,
sendo-lhes assegurado o anonimato e o sigilo absolu-
to sobre as declarações prestadas, conforme a Porta-
ria No 196/96 do Conselho Nacional de Saúde/Minis-
tério da Saúde.9 Foram realizadas no período de maio
a agosto de 2000, por uma das autoras do trabalho.

Utilizamos o método de análise de conteúdo,10

operacionalizado em três etapas: ordenação, classifi-
cação e análise final dos dados.

Na ordenação, procedemos à transcrição imedia-
ta das entrevistas após a sua realização. Em seguida,
era feita a leitura geral do material transcrito procu-
rando, já neste momento, identificar as unidades de
sentido contidas nas falas dos sujeitos.

A classificação foi realizada em duas etapas. Na 1a

etapa, realizamos a leitura exaustiva dos textos das en-

Erenilde Marques de Cerqueira e colaboradores
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trevistas procurando destacar elementos para os seguin-
tes núcleos de sentido: organização da VE, destacando os
aspectos da estrutura física, recursos humanos e materi-
ais, ações, programas e serviços; e articulação intra e
interinstitucional da VE. A partir daí, foram elaborados
três quadros esquemáticos: um representando as falas
do grupo I (equipe da VE); outro representando as falas
do grupo II (gestores da SMS); e um terceiro represen-
tando as falas do grupo III (enfermeiras das UBS). Na 2a

etapa, redefinimos os núcleos de sentido a partir das
estruturas de relevância presentes nas falas dos entrevis-
tados, a saber: implantação da vigilância epidemiológica;
ações da VE para controlar as epidemias de cólera e den-
gue; ampliação das ações da VE; e condições de funcio-
namento da VE.

Na análise final, os dados foram cruzados e
verificadas as convergências e divergências dos fatos
relatados pelos sujeitos entrevistados, procurando es-
tabelecer articulação entre os planos empírico e teóri-
co. Os depoimentos foram transcritos literalmente, en-
contrando-se identificados no final da citação, sendo
cada entrevista numerada pela ordem de realização.
Após o número da entrevista, segue o grupo ao qual o
entrevistado pertence. Exemplo: Ent. nº 1, Grupo I.

Análise e discussão dos resultados

A implantação da Vigilância Epidemiológica

A implantação da VE em Feira de Santana articula-
se com o período em que, no cenário nacional, ocorre
um avanço no processo de efetivação do Sistema Único
de Saúde (SUS), com a edição da Norma Operacional
Básica de 1993.11 A NOB-SUS 1993 desencadeou o pro-
cesso de municipalização, habilitando os municípios nas
condições de Gestão Incipiente, Parcial e Semiplena,
respectivamente.

A fala de um dos entrevistados retrata uma das preocu-
pações com a implantação da VE no Município:

 “o processo de implantação da VE foi uma coisa importante
... no período em que atuei como gestor... se iniciou esse pro-
cesso em 93 na gestão do ex-prefeito João Durval Carneiro e
na minha como secretário... porque o que Feira de Santana
estava precisando era avançar nessas questões, principal-
mente nas questões de ações básicas de saúde e na questão
da VE...”
(Entrevista nº 6, Grupo II)
Em Feira de Santana, a evolução dos serviços de

saúde, no período de 1993 a 2002 (ainda que não

seja objeto de investigação do presente trabalho), pode
ser visualizada na Tabela 1,12-14 sendo possível obser-
var a ampla diversidade da rede de atenção à saúde.
Ao comparar o quantitativo de instituições públicas
(municipal e estadual) e privadas (lucrativas e filan-
trópicas) nos três períodos estudados, percebe-se que,
em 1993, o setor privado predomina sobre o público,
com 69% do total de 113 instituições de saúde (públi-
cas e privadas).

No ano de 1997, Feira de Santana disponibilizava
160 serviços de saúde. As instituições públicas deti-
nham apenas 23,7% da capacidade instalada, enquan-
to os serviços privados respondiam por 76,3%, ou
seja, tinham em suas mãos a administração de gran-
de parte dos serviços. Naquele mesmo ano, a rede
pública, responsável pela atenção básica, reservava
89,5% dos seus serviços a esse nível de atendimento
que envolvia 21% do total de instituições existentes
em Feira de Santana.

Observa-se que, de 1997 a 2002, não houve am-
pliação significativa da rede pública de atendimento.
Essa realidade contrapõe-se aos princípios do SUS, se
considerarmos que ao Estado compete o dever de or-
ganizar os serviços de acordo com diretrizes que ofe-
reçam à maioria da população acesso garantido em
todos os níveis de complexidade do sistema. As insti-
tuições privadas representam parcela significativa do
total de serviços existentes no Município: as policlíni-
cas representam 59%; e os Centros de Saúde, 18% do
total de serviços de saúde (públicos e privados) de
Feira de Santana, em 2002. Percebe-se que o modelo
de atenção à saúde adotado no Município privilegia o
modelo médico-centrado e a valorização da oferta de
serviço em policlínicas.

O Município habilita-se na Gestão Incipiente em
1995, passando a ter uma atuação prioritária nas ações
básicas de saúde, implantando diversos programas –
a exemplo do Programa de Prevenção e Controle da
Hipertensão Arterial e do Diabetes; e do Programa de
Saúde Bucal e Imunização em Creches e Pré-escolas
–, ampliando o Programa de Planejamento Familiar e
contratando recursos humanos para a realização de
vigilância epidemiológica e sanitária.

Na verdade, todo o processo foi-se conformando
de forma gradativa, realmente “incipiente”, de acordo
com a sugestiva denominação dada pelo governo fe-
deral à condição inicial dos municípios no processo
de municipalização.11

Vigilância epidemiológica em Feira de Santana-BA
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Tabela 1 - Evolução dos serviços de saúde públicos e privados de Feira de Santana-BA, 1993 a 2002*

Serviços públicos

1993

Postos de saúde
Centros de saúde
PAM / policlínica
Hospital geral
Hospital especializado
Laboratório

Subtotal

Privados

Policlínicas
Pronto-socorro
Hospital geral
Hospital especializado
Laboratórios

Subtotal

TOTAL GERAL

Públicos e Privados

5
29
1
1
2
-

5
7
1
1
1
-

-
22
-
-
1
-

5
23

4
1
2
-

5
4
3
1
1
-

-
19

1
-

1
-
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Os recursos repassados ao Fundo Municipal de
Saúde não foram suficientes para custear todas as
ações e serviços que cabiam ao Município executar.
Havia uma forte centralização da distribuição dos
recursos pelo governo estadual, que, naquele mo-
mento, ainda exercia controle sobre a execução das
ações de saúde no Município e tentava manter esse
poder, o que representou um óbice a mais para os
projetos de ampliação do SUS em Feira de Santana.

As dificuldades são expressas de forma contun-
dente, ainda na fala do entrevistado nº 6:

“... as dificuldades foram enormes, ... principalmente por fal-
ta de verba... e também da resistência que as pessoas tinham
na época, principalmente do governo estadual, da resistência
de descentralizar, porque eles imaginavam e acho que ainda
imaginam que descentralizar as ações de saúde para o Muni-
cípio seria perda de poder...”
(Entrevista nº 6, Grupo II)
A Secretaria de Estado de Saúde, por intermédio

da 2ª Diretoria Regional de Saúde (2ª DIRES), teve
papel importante na execução das práticas
epidemiológicas no Município. Sempre coube à 2ª

DIRES a execução das ações de saúde, como os progra-
mas de imunização, os programas de prevenção e con-
trole de doenças transmissíveis e, principalmente, a
execução das ações de vigilância epidemiológica e sa-
n i t á r i a .

Com o processo de descentralização das ações para
o Município, cria-se um certo receio quanto ao futuro
das regionais e do seu papel no processo. Nessa fase de
transição, os municípios vão assumindo, a cada dia, mais
responsabilidade na condução do sistema de saúde lo-
cal. O que implica, para a esfera estadual, perda do
poder decisório, de execução e de comando das ações
e serviços de saúde no nível municipal.

É importante observar que a implementação das
ações básicas de saúde no período teve contribui-
ção relevante da DVE municipal, sinalizando para o
desenvolvimento das ações nas zonas urbana e rural
do Município e explicitando, entre seus objetivos:
coletar, processar, analisar e interpretar dados; to-
mar decisões e recomendar a implementação das
ações de controle das doenças; divulgar informa-
ções; criar programas de acordo com as priorida-

M E Subtotal %

14,2
66,0
11,3

2,8
5,7

-

1997

M E Subtotal %

2002

M E Subtotal %

43
1
4
6

18

72

93

13,2
76,3

2,6
2,6
5,3

-

-
36
-
-
1
1

-
2
-
1
1
-

-
38
-
1
2
1

-
90,5

-
2,4
4,7
2,4

5
-

1
-
-

6

20

48
1
5
6

18

78

113

61,5
1,3
6,4
7,7

23,1

100,0

73
1
5

11
26

116

139

5
-

1
-
-

6

21

78
1
6

11
26

122

160

64,0
0,8
4,9
9,0

21,3

100,0

117
2
3
2

26

150

188

7
1
2
1
6

17

21

124
3
5
3

32

167

209

74,3
1,8
3,0
1,8

19,1

100,0

L F Subtotal % L F Subtotal % L F Subtotal %

21 14 35 100,0 23 15 38 100,0 38 04 42 100,0

Fonte: Assis, 1998;12 Assis, 1998;13 Martins e Assis, 200214

* Excluídos consultórios médico-odontológicos particulares
PAM = Pronto Atendimento Médico

M = Municipal
E = Estadual

L = Lucrativo
F= Filantrópico
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des de saúde da população; e avaliar o impacto das
ações, serviços e programas desenvolvidos.15

Apesar de os seus objetivos encontrarem-se defini-
dos, a DVE passou a funcionar com as suas ações limi-
tadas à geração e coleta de dados das UBS da rede
pública municipal, repassados, semanalmente, à 2ª
DIRES. A esta coube executar as atividades de investiga-
ção dos casos suspeitos e de implementação das medi-
das de controle, sem a participação da VE municipal.

Essa situação permaneceu por dois anos, de 1993
a 1995: um desempenho insatisfatório do setor, no
que diz respeito ao cumprimento parcial dos seus pro-
pósitos, como, por exemplo, o processamento, análi-
se e interpretação de dados.

As ações da Vigilância Epidemiológica
para controlar as epidemias de cólera e dengue

Ainda em 1993, a VE teve papel de destaque, con-
tribuindo de maneira relevante à elaboração, implan-
tação e execução de programas de ações básicas de
saúde, balizadas no perfil epidemiológico da popula-
ção. No mesmo ano, o Município enfrentou uma epi-
demia de cólera em que a atuação da VE foi decisiva
no tratamento dos doentes e na adoção de medidas
para evitar a disseminação da doença e diminuir o
número de óbitos.

É interessante observar, naquele momento, os pri-
meiros sinais de articulação da VE com outros setores
para controlar a cólera em Feira de Santana. As ações
de controle foram vivenciadas por uma das autoras
do trabalho, que, no período de 1993-1996, atuou
como chefe da vigilância epidemiológica local. As
atividades desenvolvidas contaram com a participa-
ção ativa do Programa de Agentes Comunitários de
Saúde (PACS), bem como de grupos específicos da
comunidade, a exemplo dos entregadores de gás de
cozinha, dos agentes distritais e de bairros, dos vende-
dores ambulantes de alimentos e feirantes. Os grupos
eram capacitados no conhecimento sobre a doença
(transmissão, sintomatologia, meios de prevenção e
tratamento), preparo e uso do soro de reidratação
oral (SRO). Esses grupos tinham por missão dissemi-
nar os conhecimentos aprendidos, distribuir o SRO e
folhetos educativos.

A experiência trouxe impacto e pôde ser repetida na
epidemia de dengue do ano de 1995, com a inclusão de
professores e escolares da rede pública, diversos pro-

prietários e funcionários das borracharias existentes no
Município.

Ao analisar a questão do envolvimento de grupos
da comunidade no enfrentamento dos problemas
de saúde, reporta-se a Mendes7 quando afirma que
“a gerência social, centrada na idéia de interse-
torialidade, vai estar baseada na articulação das ações
de governo sobre problemas concretos, de pessoas
concretas, identificados em territórios concretos e
transformados em demandas políticas”. Ainda segun-
do o autor, esse deve ser o papel central da Vigilân-
cia da Saúde.

A ampliação das ações
da Vigilância Epidemiológica

Em 1995, o Município passa por mais uma refor-
ma administrativa, quando o Decreto No 5.913, de 6
de novembro de 1995, no seu art. 1º, aprova o novo
Regimento Interno da Secretaria Municipal de
Saúde.15

Na nova estrutura, a Vigilância Epidemiológica pas-
sa a ser a Divisão de Controle Epidemiológico, subor-
dinada, como anteriormente, ao Departamento de Saú-
de, mas com a seguinte conformação: Seção de Vigi-
lância Alimentar e Nutricional; Seção de Coleta e Aná-
lise de Dados; e Seção de Programas de Saúde. Para a
nova Divisão de Controle Epidemiológico, foram estabe-
lecidas as seguintes competências: “elaborar normas
sobre profilaxia de moléstias endêmicas; dirigir, coor-
denar, supervisionar e avaliar os programas, projetos
e atividades de vigilância epidemiológica; elaborar, co-
ordenar e executar programas de imunização e parti-
cipar das campanhas de vacinação; analisar e inter-
pretar a participação dos fatores condicionantes do
meio biológico; participar do controle e fiscalização
de substâncias tóxicas e radioativas; preparar infor-
mes epidemiológicos de rotina, conseqüentes a inves-
tigações e inquéritos epidemiológicos; instituir preco-
cemente as medidas de prevenção e controle de sur-
tos e epidemias; promover, no âmbito do município,
investigação epidemiológica; executar outras atividades
correlatas”.15

Observa-se que o elenco de competências da nova
VE estava fortemente enfocado no controle e preven-
ção das doenças transmissíveis, fato que não causa
estranheza, até porque esta tem sido a compreensão
de todas as VE do Brasil.16
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Nas últimas décadas, as VE têm desenvolvido ações
de erradicação, controle e prevenção das doenças in-
fecciosas e parasitárias, excluindo do âmbito de suas
ações as doenças não transmissíveis. Embora o termo
Vigilância Epidemiológica, tenha sido, historicamente,
vinculado ao controle de doenças transmissíveis e epi-
demias, a legislação que instituiu o sistema de VE no
Brasil já apontava para a superação dessa limitação.17

Apesar de os municípios terem conquistado a au-
tonomia técnico-gerencial para a resolução dos seus
problemas de saúde, e, no âmbito da VE, a legislação
sinalizar, inclusive, a ampliação da lista de agravos
notificáveis para além das doenças transmissíveis,18,19

em Feira de Santana, não se tem conseguido avançar
muito nesse sentido, limitando-se ao cumprimento da
lista de Doenças de Notificação Compulsória.

A valorização de ações dirigidas às doenças
transmissíveis é ressaltada a seguir, nos depoimentos dos
entrevistados, em que se percebe que a incorporação
da concepção da teoria dos germes e os problemas de
saúde podem ser explicados por uma relação agente/
hospedeiro, enfrentados com a quebra na cadeia de
causa e efeito:

 “ Eu entendo que as funções da Vigilância são controlar as do-
enças para que elas não se alastrem... a gente sabe que tem
as investigações justamente pra gente conter as doenças, no
caso hepatite, meningite. Então a função da Vigilância é essa”.
(Entrevista No 1, Grupo I)
“ A VE serve para você ter um retrato do que está acontecendo
nessas doenças... como também para se traçar metas de co-
bertura é... por exemplo, cobertura vacinal, pra se prevenir
doenças como o que está acontecendo agora com meningite,
calazar... essas doenças infecto-contagiosas”.
(Entrevista No 6, Grupo II)
Mendes20 afirma que, segundo essa concepção,

“a saúde é entendida ou representada como ausência
de doença e a organização dos serviços é medica-
mente definida e tem como objetivo colocar à disposi-
ção da população serviços preventivos e curativo-
reabilitadores”.

O referido autor aponta, também como uma das
limitações da concepção microbiana, a não-
integralidade das ações de saúde – se considerarmos
que as doenças transmissíveis vêm perdendo impor-
tância relativa com o aumento da expectativa de vida e
a entrada em cena das doenças crônico-degenerativas
e das de causas externas como principais doenças da
modernidade.

As condições de funcionamento
da Vigilância Epidemiológica

Observa-se que não se tem conseguido manter uma
estrutura que assegure ao setor as condições neces-
sárias e suficientes para o desenvolvimento das ações
inerentes ao seu dia-a-dia.

Do ponto de vista da estrutura física, a VE não conta
com uma sede própria, tendo, várias vezes, mudado o
seu local de funcionamento, a exemplo da própria SMS,
que, durante o período estudado, já funcionou em cin-
co endereços diferentes.

Ainda em relação aos recursos materiais e aos equi-
pamentos, um dos grandes pontos críticos é a falta de
um veículo específico para a VE, o que deixa a equipe
quase sempre impossibilitada de estabelecer, em tem-
po hábil, as medidas de controle das doenças.

As enfermeiras da VE evidenciam a situação nos seus
depoimentos:

“... manter um transporte próprio, depender de uma central de
transporte, de sim ou não, dos horários disponíveis dos veículos.
Tudo isso são dificuldades grandes”.
(Entrevista No 3, Grupo I)
“... nós sabemos hoje que é necessário, que é indispensável pra
um município de 500 mil habitantes, que a gente tenha dois
transportes e hoje a realidade nossa é que não dispomos de
nenhum... se tiver carro a gente sai, se não tiver não tem como
a gente fazer o nosso trabalho”.
(Entrevista No 5, Grupo I)
 Vale salientar que a VE possuía um veículo pró-

prio (utilitário do tipo van, modelo “Besta”), retirado
do serviço pelo último secretário de Saúde por este
entender que nenhum setor poderia dispor de veícu-
lo exclusivo. Não foi levada em consideração a carac-
terística específica do trabalho da VE – talvez pelo
gestor municipal não haver priorizado essas atividades
dentro do conjunto das ações e serviços de saúde do
Município.

Sem um veículo próprio para realizar as atividades
de campo (investigações epidemiológicas, visitas do-

A descentralização da vigilância
epidemiológica em Feira de
Santana não se conformou
gradativamente.
Ela se deu de forma abrupta.
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miciliares a pacientes faltosos aos tratamentos, busca
ativa de casos, entre outras), é preciso quase “implo-
rar” ao setor de transporte a disponibilidade de um
veículo para o deslocamento da equipe.

Durante todo o período de observação, consta-
tou-se essa dificuldade. Por diversas vezes, assisti-
mos a reuniões do chefe da VE com a sua equipe
para discutir e encaminhar soluções sobre a ques-
tão. Até o fim da coleta de dados, entretanto, ainda
não havia sido encontrada uma solução para o pro-
blema.

Essa situação remete à interferência político-par-
tidária na administração pública. Os secretários são
escolhidos pelo critério da vinculação partidária com
o prefeito, vereadores alinhados ao executivo ou de-
mais grupos políticos e econômicos ligados ao vence-
dor do pleito eleitoral. Não se levam em consideração
as capacidades técnica, científica e administrativa da
pessoa indicada ao cargo. Os interesses “individuais”
ou particulares desses grupos sobrepõem-se aos inte-
resses da coletividade. Nesse sentido, concordamos
com Assis,13 quando afirma que é “... necessário uma
mudança de comportamento na administração públi-
ca brasileira, com conscientização e capacitação dos
dirigentes e trabalhadores de saúde no exercício do
comando...”

O quadro de pessoal lotado na VE vem sofrendo
constantes modificações ao longo do período de estu-
do, sem que tenha havido designação específica de
trabalhadores para o setor. O que ocorre, quase sem-
pre, é que alguém, descontente com o trabalho em
algum outro setor da municipalidade, procure abrigo
na VE, até porque, no imaginário de parte dos profis-
sionais, o trabalho na VE é mais leve. Segundo comen-
tários observados pelos pesquisadores, bem como nas
solicitações de funcionários interessados em trocar o
trabalho nas UBS pelo trabalho da VE, alegava-se que
aí se trabalhava menos. A surpresa, para muitos deles,
é perceber que ocorre justamente o contrário. Na VE,
o ritmo das atividades é constante, envolvendo toda a
equipe; embora os papéis sejam diferenciados, todos
têm a responsabilidade de dar conta das tarefas com a
eficiência de quem vigia e zela pela saúde de toda a
coletividade feirense.

A carência de recursos humanos é apontada pe-
los entrevistados como sendo um dos grandes nós a
prejudicar o desempenho e a efetividade da VE:

“... nós tínhamos uma quantidade de pessoal muito pequena,
nós não tínhamos pessoal qualificado, o quadro de pessoal era
reduzido e na área específica de VE nós contávamos com pou-
cas pessoas habilitadas para o serviço ...”
(Entrevista No 2, Grupo II)
“... nós contamos com apenas dois técnicos efetivamente, ... a
gente contava com outros profissionais e esses profissionais
tiveram que sair por conta de encerrar o contrato
(de trabalho temporário) ...”
(Entrevista No 4, Grupo II)
Quando perguntamos aos entrevistados quais as

facilidades no desenvolvimento das atividades, a mai-
oria referiu o compromisso e a dedicação da equipe
como sendo a mola propulsora para fazer acontecer
o trabalho da VE.

Eis os depoimentos:
“... nós temos a boa vontade dos profissionais que estão jun-
tos na Vigilância, a gente percebe assim que, de certa forma,
existe um“ vestir a camisa”, tanto dos técnicos quanto do nível
médio, então a gente percebe que existe boa vontade, a dispo-
nibilidade da gente buscar um no outro esse elo, esse apoio...”
(Entrevista No 3, Grupo I)
“... a única coisa de facilidade que eu vejo é o compromisso
das pessoas com o trabalho da VE. Eu acho que eu conto com
apenas duas, mas duas pessoas que são extremamente envol-
vidas com esse processo da prática da VE”.
(Entrevista No 4, Grupo II)
“... as facilidades que nós encontramos foi a boa vontade, o
profissionalismo e a capacidade daqueles que compunham a
VE da Secretaria, foi isto que conseguiu que nós levássemos
adiante esse processo da Vigilância”.
(Entrevista No 2, Grupo II)
Isso remete à questão da atuação profissional pau-

tada no compromisso pessoal, nas relações de traba-
lho das instituições públicas. A situação reflete a au-
sência de um projeto que abranja, claramente, as com-
petências dos executores da Vigilância Epidemiológica.
É como se o setor funcionasse de forma isolada,
desvinculada dos demais serviços da SMS.

Conforme se pôde observar, os programas de con-
trole de doenças vinculados à VE, tais como o Progra-
ma de Controle da Tuberculose, o Programa de Pre-
venção e Controle das DST e Aids, o Programa de Vigi-
lância Alimentar e Nutricional, o Programa de Contro-
le da Hanseníase e o Programa de Controle das
Endemias funcionam desarticulados da VE, tanto em
relação às questões técnicas quanto às de ordem ad-
ministrativa. Os centros administrativos desses progra-
mas encontram-se instalados em diferentes prédios e
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os seus profissionais não se integram à equipe da VE,
não realizando, inclusive, as ações de vigilância
epidemiológica dos agravos sob a sua responsabilidade
técnica.

As falas dos entrevistados que representam a equi-
pe da VE revelam a insatisfação do grupo com essa
desarticulação intra-institucional:

“... ainda existe uma desarticulação, não existe esse vínculo,
esse feedback que deveria existir e também com o secretário e
outras chefias ... dentro da própria Vigilância o que deveria,
os programas que deveriam estar na Vigilância estão desarti-
culados, como por exemplo, o Centro de Endemias ... eu não
entendo, são programas ligados à VE e, no entanto, andam to-
talmente desarticulados ... a minha impressão é de que a gente
trabalha numa secretaria independente, é como se a VE hoje
caminhasse sozinha”.
(Entrevista No 3, Grupo I)
“... hoje a gente não consegue se articular com as próprias
ações da VE ... porque se desmembrou, se desintegrou as ações
a tal ponto, até mesmo em termos de estrutura física, quer di-
zer... tem vários serviços ligados à Vigilância funcionando em
vários locais diferentes, de forma isolada ... é como se fosse
cada um por si e Deus por todos”.
(Entrevista No 5, Grupo I)
Como já foi dito no item anterior, a habilitação do

Município na Gestão Plena da Atenção Básica ampliou o
raio de ação da Vigilância Epidemiológica com o pro-
cesso de descentralização desencadeado no Estado da
Bahia, a partir de meados de 1997.

É importante observar que a descentralização não se
conformou gradativamente. Não houve, por parte dos su-
jeitos envolvidos no processo, uma preparação para o re-
passe das responsabilidades de vigilância epidemiológica
ao Município. Ela se deu de forma abrupta. De um dia para
o outro, as atividades que eram realizadas pela 2ª DIRES
passaram a ser de responsabilidade total da SMS, inclusive
aquelas que são de responsabilidade da VE.

De imediato, a VE municipal teve que assumir o re-
colhimento das notificações compulsórias em todos os
serviços de saúde; e realizar todas as investigações
epidemiológicas.

A principal ferramenta de trabalho da VE é a infor-
mação. É com base na informação que as ações são
desencadeadas. Por esse motivo, a VE é caracterizada
pelo tripé Informação-Decisão-Ação.

A adequada coleta de dados é fundamental para
garantir a qualidade da informação. Os dados são
gerados nas diversas unidades de Saúde Pública,
privadas e filantrópicas (ambulatórios, clínicas, hos-
pitais, UBS, consultórios), onde ocorre o evento sa-
nitário. Uma das principais fontes para o forneci-
mento de dados é a notificação compulsória medi-
ante formulário do Sistema Nacional de Agravos de
Notificação (Sinan).

Todas as segundas-feiras, um trabalhador da VE per-
corre as unidades de saúde recolhendo as notifica-
ções, que são classificadas em positivas e negativas. A
inexistência de um veículo de uso exclusivo da VE limita
o recolhimento das notificações, que, geralmente feito
com atraso, às vezes deixa de ser realizado por mais
de uma semana. Esse fato traz conseqüências negati-
vas à prática da VE, uma vez que gera descontinuidade
no repasse dos dados necessários à implementação
das medidas de intervenção, além de causar
desestímulo ao ato de notificar.

Na maioria das unidades notificantes, as notifica-
ções são preenchidas de forma incorreta, com dados
incompletos, principalmente no que diz respeito aos
aspectos de identificação do caso notificado (endere-
ço, ponto de referência, telefone) e outras informa-
ções importantes sobre a dimensão geográfica do Mu-
nicípio, que facilitam a localização dos domicílios no
ato da investigação epidemiológica, dos bloqueios
vacinais e das visitas domiciliares.

Ao longo de todo o processo de implementação
da VE na SMS de Feira de Santana, não se tem conse-
guido que os profissionais das unidades básicas de
saúde incorporem a prática da vigilância epide-
miológica em suas atividades. Limitam-se a notificar as
doenças com a ressalva de que somente os enfermei-
ros realizam a notificação.

Várias tentativas foram feitas no sentido de descen-
tralizar as ações de VE para as UBS, principalmente as
investigações epidemiológicas, os bloqueios vacinais e
as investigações de eventos adversos por vacinação, in-
clusive com a realização de curso de capacitação para
todos os enfermeiros lotados no Município.

Contudo, até dezembro de 2000, todas as ações
continuam sendo realizadas pelos enfermeiros do nível

Erenilde Marques de Cerqueira e colaboradores

A denominada Vigilância da Saúde
visa transformar a atenção à saúde
mediante a organização do processo
de trabalho, a prevenção de doenças e
acidentes, a ação curativa e a
promoção da saúde.
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central da VE sem que os profissionais das UBS tomem
conhecimento das atividades realizadas e dos resulta-
dos produzidos.

Considerações finais

Em Feira de Santana, o processo de descen-
tralização político-administrativa do setor Saúde to-
mou impulso em 1997, com a habilitação do Municí-
pio na Gestão Plena da Atenção Básica, contexto no
qual o gestor municipal passou a se responsabilizar
pela saúde dos seus munícipes. Ressalta-se, porém,
que não foram percebidos avanços significativos,
traduzidos em melhorias para a população do Mu-
nicípio.

Nesse contexto, as ações de vigilância epide-
miológica são desconcentradas do nível intermediá-
rio (DIRES) para o Município, não havendo, entre-
tanto, os investimentos necessários à estruturação da
VE para o desenvolvimento pleno de suas funções.

As ações são centralizadas mas não há participa-
ção efetiva dos profissionais que atuam nas UBS. As
enfermeiras realizam a notificação compulsória de
rotina – uma prática burocrática – sem a devida pre-
ocupação com a valorização da informação produzi-
da, capaz de desencadear medidas de controle e sub-
sidiar o planejamento de ações de promoção da saú-
de e prevenção de doenças na área de abrangência
da unidade básica de saúde.

O conjunto dos depoimentos revela um setor frag-
mentado, desarticulado e com sérios problemas de
ordem estrutural quanto à disponibilidade de materi-
ais e equipamentos, alocação e capacitação de recur-
sos humanos, o que vem dificultando, sobremaneira,
o pleno desenvolvimento das ações.

As desarticulações de ordem intra e interinsti-
tucional são referidas nos depoimentos como o prin-
cipal nó a ser desatado para a solução dos problemas
cotidianos da VE.

Não obstante tudo isso, ao finalizar o estudo, reno-
vam-se os nossos sentimentos de esperança. Ainda há
tempo para promover as mudanças necessárias, na
perspectiva da construção de um sistema de saúde aces-
sível a todos, equânime, humanizado e resolutivo.

Em relação à organização da VE, entende-se que se
deva adequar a infra-estrutura obedecendo às determi-
nações acordadas na Programação Pactuada Integrada
de Epidemiologia e Controle de Doenças (PPI/ECD), que
contempla, entre outras exigências, a definição da es-
trutura e composição de uma equipe de VE mais ade-
quada à escala populacional do Município.

É necessário, igualmente, além de garantir a conti-
nuidade e a qualidade das ações de controle de doen-
ças e agravos já existentes, ampliar o escopo da VE para
além das doenças de notificação compulsória, implan-
tando a vigilância de doenças não transmissíveis e a
vigilância das causas externas de morbimortalidade.

Quanto à desarticulação intra e interinstitucional, acre-
dita-se que algumas medidas de superação poderiam
trazer resultados de curto prazo, como, por exemplo:
integração com a Vigilância Sanitária, baseada no enfoque
do risco; e integração com a Divisão de Informação em
Saúde, visando à produção de dados desagregados para
os serviços de saúde, capacitação de pessoal para
processamento e análise de dados, e criação de instru-
mentos de divulgação das informações epidemiológicas,
entre outros benefícios. A integração com as unidades
básicas de saúde dar-se-ia a partir da implantação de
núcleos de VE nas UBS, hospitais e clínicas da cidade.
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