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RESUMO 

Tratar das relações entre a saúde e o ambiente no âmbito das atribuições do Sistema Único de 

Saúde é o desafio no cuidado coletivo para a identificação, a prevenção, o controle e 

recomendações de processos envolvidos na exposição humana às situações ambientais que 

possam gerar impacto e consequências negativas para a saúde humana. A introdução das 

práticas de saúde, ambiente e sustentabilidade no âmbito do SUS é o foco a ser desenvolvido e 

estudado nesta tese, tendo como objeto as diretrizes, as ações institucionais e suas conexões 

com a teoria. O objetivo é trazer reflexões sobre os caminhos da vigilância em saúde ambiental 

(VSA), seu histórico, conceito, teoria e alternativas metodológicas, que geram informação para 

tomada de decisão e inclui possibilidades de interpretação e transformação da realidade. Como 

uma pesquisa exploratória sobre a Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil, suas práticas e 

teorias, foi estruturada em três capítulos. No primeiro capítulo foi realizada uma revisão sobre a 

vigilância em saúde ambiental no Brasil, e seu contexto teórico e histórico. No segundo capítulo 

é apresentado o modelo da vigilância em saúde ambiental em curso, seu aspecto político 

normativo/legislativo, institucional, organizacional e técnico. No terceiro capítulo, é apresentada 

uma reflexão sobre as necessidades e perspectivas para uma vigilância em saúde ambiental a 

partir da discussão do território, da vigilância em saúde e da ecologia política. O objeto da 

Vigilância em Saúde Ambiental é a relação sócio ecológica do ambiente, da saúde e da 

sustentabilidade, e há que se avançar e pensar na análise de situação de saúde ambiental como 

eixo da discussão do seu objeto produzindo informação qualificada para a intervenção solidária 

e democrática tendo a saúde como valor que traz a discussão da sustentabilidade, da equidade, 

com a incorporação de uma política social que interaja condicionando o desenvolvimento 

econômico e social. A VSA deve se organizar na produção de informação a partir da elaboração 

de planos de saúde, ambiente e sustentabilidade tendo a saúde como central para o 

desenvolvimento local, orientadores das práticas a ser implementadas no território, como 

proposta de diálogo de governabilidade e de governança com outros setores, dando 

direcionalidade para a atuação do Sistema Único de Saúde. 

 

Palavras-chave: 1.Vigilância Sanitária Ambiental. 2. Vigilância em Saúde Pública. 3. Saúde 

Ambiental. 4. Exposição Ambiental. 5. Brasil 
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     ABSTRACT 

The relationship between health and the environment within the jurisdiction of the Unified 

Health System is the challenge in the collective care for the identification, prevention, control 

and recommendations of the processes involved in human exposure to environmental situations 

that can generate impact and negative consequences to human health. The introduction of health 

practices, environment and sustainability in the SUS is the problem to be developed and studied 

in this thesis, taking an object the guidelines, the institutional actions and their connections with 

the theory. The goal is to bring reflections on the ways of environmental health surveillance 

(EHS), its history, concept, theory and methodological alternatives that generate information for 

decision making and includes interpretation and transformation of reality possibilities. As an 

exploratory research on the Environmental Health Surveillance in Brazil, their practices and 

theories, was divided into three chapters. In the first chapter we reviewed on the environmental 

health surveillance in Brazil, and its theoretical and historical context. The second chapter 

presents the model of environmental health surveillance in progress, its normative political 

aspect / legislative, institutional, organizational and technical. In the third chapter, a reflection 

on the needs and perspectives is presented for environmental health surveillance from the 

discussion of the territory, health surveillance and political ecology. The object of 

Environmental Health Surveillance is the relationship partner ecological environment, health 

and sustainability, and we must move forward and think about the analysis of environmental 

health situation as axis discussing its object producing quality information for the joint 

intervention and democratic with health as value it brings the discussion of sustainability, 

equity, with the incorporation of a social policy that interacts conditioning the economic and 

social development. The EHS should be organized in the production of information from the 

development of health plans, environment and sustainability with health as central to local 

development, guiding the practices to be implemented in the territory, such as governance 

dialogue proposal and governance with other sectors, giving directionality to the work of the 

Health System. 

 

 

Keywords: 1.Environmental Health Surveillance. 2.Public Health Surveillance. 

3.Environment Health.   4. Environment Exposure.   5.Brazil 
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I. APRESENTAÇÃO 

 

 Tratar das relações entre a saúde e o ambiente no âmbito das atribuições do 

Sistema Único de Saúde (SUS) é o desafio no cuidado coletivo para a identificação, a 

prevenção, o controle e recomendações de processos envolvidos na exposição humana 

às situações ambientais que possam gerar impacto e consequências negativas para a 

saúde humana. A introdução das práticas de saúde, ambiente e sustentabilidade no 

âmbito do SUS é o problema a ser desenvolvido e estudado nesta tese, tendo como 

objeto as diretrizes, as ações institucionais e suas conexões com a teoria.  

 A partir do início dos anos 2000, foram desenvolvidas diversas ações e 

construídas diretrizes rumo à consolidação de uma Política Nacional de Saúde 

Ambiental. E é a partir da minha colaboração na construção desta área que me proponho 

ao desafio desta Tese em tratar seu objeto nas relações e aproximações entre a teoria e a 

prática para uma Vigilância em Saúde Ambiental (VSA) no Brasil.  

 A Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil iniciou seu processo de estruturação 

institucional no final da década de 90, a partir da sistematização dos principais 

problemas de saúde e ambiente e diretrizes programáticas advindas de discussões 

durante eventos de grande porte para as questões ambientais planetárias, que foram 

referência para as ações de planejamento em saúde e meio ambiente em meados da 

década de 90. A proposta de uma vigilância em saúde para as questões ambientais se 

estruturou de maneira tal que não teve como pressuposto dividir espaço com setores do 

meio ambiente, e sim ocupar um espaço para o desenvolvimento de atividades 

relacionadas ao impacto do ambiente na saúde humana. E neste sentido, a discussão e a 

incorporação da temática, binômio, Saúde e Ambiente no campo do conhecimento e das 

práticas de intervenção em saúde coletiva implicaram no desenvolvimento de uma 

abordagem teórico conceitual com eixo nas relações entre produção, ambiente e a saúde 

(TAMBELLINI; CAMARA, 1998). 

 A definição do escopo do trabalho a ser desenvolvido e implementado no âmbito 

do SUS, em todas as suas esferas de gestão na compreensão e atuação sobre a relação da 

saúde com o ambiente é um desafio e apresenta então um contexto teórico, histórico, 

político normativo/legislativo, institucional, organizacional e técnico. Este foi o desafio 

também desta Tese, pois a teoria e a prática foram se somando, se aproximando (cada 

uma com seu referencial) para a construção de uma nova área da vigilância em saúde, 
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que se encontra ainda insipiente nos dias atuais, pois por ser embrionária na sua 

implantação ainda não permitiu uma visão clara dos caminhos a serem tomados. 

 De forma geral as atividades que compõem a ação de vigilância devem conter 

processos de identificação, integração, processamento e interpretação de dados e 

informações, incluir o conhecimento dos problemas de saúde existentes relacionados 

aos fatores ambientais, sua priorização para tomadas de decisão e execução de ações 

relativas às atividades de promoção, prevenção e controle recomendadas e executadas 

pelo SUS, além de sua permanente avaliação. 

  A dificuldade de caracterização da área, bem como os métodos e ferramentas 

para a produção do conhecimento e ação prática de intervenção tem sido tema de 

discussão entre pesquisadores e profissionais que atuam nesta área. A necessidade de 

estudos e ações que dizem respeito à relação da saúde com o ambiente - mais diversos e 

complexos do que nas outras áreas da saúde coletiva, a importância cada vez maior das 

doenças e agravos não transmissíveis, a preocupação com os riscos sanitários, o 

desenvolvimento e implementação de instrumentos e métodos para uma vigilância da 

saúde com o olhar da exposição humana à situações ambientais, de contribuições às 

ações de promoção da saúde e da redução da morbimortalidade da população, incluindo 

a massa trabalhadora, foram motivadores neste processo de instituição da vigilância em 

saúde ambiental no Brasil.  

 Do ponto de vista da implementação das ações de VSA no SUS, de acordo com 

o Ministério da Saúde (BRASIL, 2015), a forma de inserção institucional para a 

realização das atividades da VSA ocorre de forma diferenciada em cada esfera de 

gestão, respeitando as particularidades da organização local em função dos seus 

contextos e necessidades. Com relação a produção do conhecimento, cresce a cada ano 

o número de pesquisas e artigos científicos publicados na área. 

 Neste sentido, esta tese, portanto, busca discutir a Vigilância em Saúde 

Ambiental, seus aspectos históricos e teóricos, sua prática, as dimensões e desafios 

inerentes às questões sócio-político e ambientais que articulam elementos complexos 

como o desenvolvimento, o ambiente, e que determinam a saúde humana em sua 

expressão coletiva, na perspectiva de que a teoria e a prática estejam juntas, 

contribuindo então para a produção de conhecimentos no âmbito da saúde coletiva, em 

especial o da vigilância em saúde ambiental. 
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II. OBJETIVO 

 

O objetivo desta tese é trazer reflexões sobre os caminhos da vigilância em saúde 

ambiental, seu histórico, conceito, teoria e alternativas metodológicas, que geram 

informação para tomada de decisão e inclui possibilidades de interpretação e 

transformação da realidade a partir de ações que devem ser articuladas, intra e 

intersetoriais, incorporando questões como saúde, ambiente, qualidade de vida, e 

promoção da saúde de forma integrada e complexa. 
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III. PERCURSO METODOLÓGICO 

 

 Trata-se de pesquisa exploratória sobre a Vigilância em Saúde Ambiental no 

Brasil, suas práticas e teorias. Foi realizada revisão temática da literatura disponível 

utilizando-se a pesquisa bibliográfica na Biblioteca Virtual em Saúde, por meio dos 

descritores saúde e ambiente, saúde ambiental, saúde e sustentabilidade, vigilância em 

saúde, vigilância em saúde ambiental, território e saúde, e ecologia política; e foram 

também realizadas leituras dirigidas a partir das sessões de orientação e busca por 

referências bibliográficas disponibilizadas e indicadas particularmente nas disciplinas: 

(i) Análise de Situações de Saúde, (ii) Determinação e Controle dos Processos Saúde e 

Doença, e (iii) Território, Ecologia Política e Justiça, disponibilizadas pelo programa de 

Saúde Pública da Escola Nacional de Saúde Pública na Fiocruz, cursadas por mim 

durante o processo do doutorado. 

 Minha trajetória profissional no processo de construção e implantação da 

Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil ao longo dos últimos 15 anos fundamentam 

este trabalho. No período de 2001 a 2005; posteriormente na coordenação estaduali da 

Vigilância em Saúde Ambiental (2005 a 2008); e em assessorias técnicas ao Ministério 

da Saúde e à Fiocruz na área de Saúde e Ambiente (2008 a 2011). Recentemente no 

(2011 a 2012) assumi a gerencia técnica da Vigilância em Saúde Ambiental de 

populações expostas à poluição atmosférica no Ministério da Saúde, e de 2013 a 2015 

(dias atuais) em assessorias técnicas ao Ministério da Saúde e à Vice-presidência de 

Ambiente, Atenção e Promoção da Saúde da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), na área 

de Saúde e Ambiente. 

 Neste último período (2011 – 2015), que compreende o doutorado, além das 

disciplinas cursadas e trabalhos realizados, conforme citado acima, foram concentrados 

esforços para a elaboração de artigos sobre a Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil 

(anexos 1ii, 2iii e 3iv), a construção de textos e outros materiais técnicos de forma a 

subsidiar a consolidação da área de Vigilância em Saúde Ambiental no Ministério da 

Saúde do Brasil; e também para a consolidação do Programa de Saúde e Ambiente na 

                                                 
i
 Coordenação Estadual da Vigilância em Saúde Ambiental no Mato Grosso do Sul. 
ii
 VILLARDI, J. et al. Vigilância em saúde ambiental de populações expostas à poluição atmosférica no 

Brasil - um modelo em construção. Caderno Saúde Coletiva, v. 19, n. 4, p. 467-72, 2011. 
iii

 MACHADO, J. et al. Vigilância em saúde ambiental e do trabalhador: reflexões e perspectivas. 

Cadernos de Saúde Coletiva, v.19, n. 4, p. 399-406, 2011. 
iv
 RODRIGUES, J et. al. Aplicabilidade do Sistema de Informação de Vigilância em Saúde de Populações 

Expostas a Solo Contaminado – SISSOLO. Cadernos de Saúde Coletiva, v.19, n. 4. p. 411-416, 2011. 
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Fiocruzv, e que finalmente contribuíram para a sistematização do conteúdo proposto nos 

três capítulos desta tese. 

 A Tese foi estruturada em três capítulos. O primeiro capítulo discorre sobre a 

vigilância em saúde ambiental no Brasil, e seu contexto teórico e histórico a partir da 

análise documental disponível. O objetivo foi abordar os marcos históricos e teóricos na 

construção do olhar sobre as questões ambientais e os impactos na saúde, ou seja, os 

caminhos na construção de uma vigilância em saúde que possibilite gerar informação 

para tomada de decisão incorporando um olhar ampliado de saúde a partir da sua 

determinação. 

 No segundo capítulo é apresentado o modelo da Vigilância em Saúde Ambiental 

em curso, seu aspecto político normativo/legal, institucional, organizacional e técnico, 

buscando enfatizar a forma de atuação de cada área que a compõe, como estratégia 

metodológica da prática de intervenção via Saúde Pública. Nesse contexto discorre e 

ainda discute as associações e dissociações, considerando os limites do conhecimento 

entre a teoria e a prática. 

 O terceiro capítulo, propõe uma reflexão sobre as necessidades e perspectivas 

para um modelo de Vigilância em Saúde Ambiental a partir da discussão do território, 

da Vigilância em Saúde e da Ecologia Política, tendo como ferramenta a análise de 

situação de saúde ambiental, constituindo-se em caminhos de diálogo e convergência 

para a teoria e a prática. 

 Por fim foram feitas considerações finais com objetivo de sistematizar a 

discussão destacando-se os pontos fundamentais, de forma articulada, visando encerrar 

esta contribuição que, ainda bastante preliminar, se coloca de forma limitada e 

merecedora de continuidade de reflexões na temática. 

    Destaca-se, ainda, que toda informação e documentos adquiridos em revisão 

bibliográfica são de domínio público, e dessa forma não necessitam de aprovação do 

comitê de ética. Todas as informações concernentes ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Escola Nacional de Saúde Pública estão disponíveis em 

http://andromeda.ensp.fiocruz.br/etica/. 

                                                 
v
 FERNANDES, V. et al. Considerações para uma agenda estratégica de saúde e ambiente e 

sustentabilidade: horizontes da Fiocruz para 2022. Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2015. 

Mineografado. 
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IV.  CAPITILO 1 - Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil – Aspectos 

Históricos e Teóricos 
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1. Aspectos históricos da VSA 

 A ação humana em seu processo ecológico, no seu relacionamento entre si e 

com o meio ambiente onde vive, ao longo da história, principalmente na ação produtiva, 

altera seu habitat e consequentemente seu ecossistema, gerando exposição humana com 

possíveis efeitos deletérios à saúde. Como exemplo têm-se as atividades agropecuárias 

que datam entre dez e doze mil anos atrás; criaram situações de alteração ambiental, 

sendo considerada por alguns autores como passo decisivo para o desenvolvimento 

humano. Evidencia-se aqui grupos com objetivo diferente de produzir alimento, 

resultando em produção de novas tecnologias, acumulação de bens de capital, com o 

aculturamento de desenvolvimento como um aparente melhoramento de padrão de vida. 

 É principalmente por meio de Hipócrates (460-377 a.C.), e de sua obra, que se 

inicia uma abordagem racional para o conhecimento da exposição como fator 

fundamental para a medicina, entendendo o homem como parte da estrutura e do 

funcionamento do ecossistema. Os fatores ambientais tais como os climáticos, 

alimentares, dos lugares já eram destacados desde esta época na Grécia Antiga, em seus 

estudos, suas teorias e constatações com implicações para a saúde.  Os grandes médicos 

gregos eram também filósofos naturais (ROSEN, 1994). Durante a abordagem dos 

problemas de saúde, procuravam entender as relações entre o homem e a natureza. A 

explicação da saúde e da doença como resultantes de processos naturais e não sagrados 

eram as preocupações que estavam ali evidentes, e dessa forma a observação empírica 

da natureza forneceria os elementos para a organização do modo de conceber o 

adoecimento humano. 

 No final da Idade Média (séc. V e XV) são criados códigos sanitários de forma a 

normatizar a localização de ambientes insalubres, tais como matadouros, o despejo de 

restos, o recolhimento do lixo, a pavimentação das ruas e a canalização de dejetos para 

poços cobertos1. A teoria miasmática ainda persistia como modelo explicativo, e a 

evidência que se tinha à época era a sugerida por Hipócrates, de uma alteração 

atmosférica, onde águas estagnadas e matéria orgânica em decomposição corrompiam o 

ar (BATISTELLA, 2007). 

 O século XV foi marcado pela revalorização do saber técnico proveniente da 

agricultura, da mineração, da metalurgia e da navegação. As transformações na lógica 

produtiva, com o advento do capitalismo (que se inicia no século XVI) reorganiza a 

vida social, ainda que no campo da saúde. Porém no campo da saúde, nesta época, são 
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desenvolvidos estudos de anatomia, fisiologia, e de individualização da descrição das 

doenças, fundada na observação clínica e epidemiológica. 

 Com fim do modelo feudal de sociedade e a expansão comercial, as cidades 

tornaram-se cada vez mais importantes do ponto de vista econômico e político. A 

produção torna-se elemento central na atividade econômica dos países. O conjunto de 

doutrinas políticas e econômicas do Estado Moderno tem o trabalho como elemento 

central de preocupação dos governos, influenciando diretamente a atuação da saúde 

pública. Foucault (FOUCAULT, 1982) considera que é possível distinguir três etapas na 

formação da medicina social: (i) a medicina de Estado, surgida na Alemanha do século 

XVIII com a organização de um sistema de observação da morbidade, com a 

normalização do saber e práticas médicas. Os médicos são subordinados à uma 

administração central; (ii) a medicina urbana, com seus métodos de vigilância e 

hospitalização, ainda que na prática não fosse mais do que um aperfeiçoamento do 

esquema político-médico da quarentena. Tinha como preocupação central a análise das 

regiões de aglomeração que significassem ameaça à saúde humana, como os cemitérios 

e os matadouros, propondo sua ‘re-localização’ e (iii) a observação da circulação do ar e 

da água. 

 Ao longo dos séculos, até o século XIX, as ações transformadoras da natureza 

tiveram consequências localizadas, ou com pouca extensão. Num contexto de crescente 

urbanização dos países europeus e de consolidação do sistema de fábricas, a concepção 

de causação social passa a se fortalecer como interpretação das relações entre as 

condições de trabalho das populações e da classe trabalhadora. A criação de uma teoria 

social da medicina surge ao lado das condições objetivas da existência. O ambiente é a 

origem de todas as causas de doença quando deixa, momentaneamente, de ser natural 

para revestir-se do social. É nas condições de vida e trabalho do homem que as causas 

das doenças deverão ser buscadas (GUTIERREZ; OBERDIEK, 2001). 

 Por outro lado, em 1876, Robert Kochvi comprovou a existência de 

microorganismos como causa de determinadas doenças. Após a sua descoberta e 

publicação de seu artigo, muitos foram os avanços da medicina na lógica da intervenção 

aos agentes patogênicos. A microbiologia francesa de Pasteur e seus colaboradores 

concentraram esforços na descoberta dos mecanismos da infecção e nas formas de 

prevenção e tratamento das doenças contagiosas e ao final do século XIX boa parte das 

                                                 
vi
 Médico alemão, obedecendo aos postulados de Henle, demonstrou, durante três dias, diante de outros cientistas, a 

transmissão do antraz por um bacilo, usando camundongos como animais experimentais. 
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questões relacionadas às doenças infecciosas havia sido respondida especialmente 

tratando-se das doenças contagiosas. Em contraponto ocorre a consolidação da grande 

indústria e a universalização do sistema capitalista ampliando as formas de exposição 

humana e do seu adoecimento.  

 Nos primeiros anos do século XX, foram desvendados a participação de vetores 

ou hospedeiros intermediários na transmissão de algumas doenças e o papel dos 

portadores sadios na manutenção da cadeia epidemiológica e ecológica. Vacinas e soros 

foram produzidos para um número expressivo de doenças. Os indicadores de 

mortalidade decrescem continuamente, e à medida que eram identificados os modos de 

transmissão e as formas de reprodução de vetores específicos, várias melhorias 

sanitárias e das condições de vida dos habitantes foram incentivadas. Porém o modelo 

social era excludente, centrado na exploração do trabalho, com impactos sobre o meio 

ambiente, consequentemente à saúde dos trabalhadores e a população geral 

(TAMBELLINI; MIRANDA, 2013). 

 Com um olhar centrado no estudo do adoecimento firmou-se, na lógica médica, 

o pensamento hegemônico do orgânico. A racionalidade científica na medicina estava 

focada na explicação dos fenômenos com base no estudo de mudanças orgânicas, 

morfológicas e estruturais. O modelo unicausal de compreensão da doença estava 

baseado na existência de apenas uma causa (o agente) para um agravo ou doença 

(CZERESNIA, 1997), enquanto as transformações da vida e da dinâmica social eram 

outras e demandavam outros olhares.  

 Com a transição epidemiológica, caracterizada pela diminuição da importância 

das doenças infecto-parasitárias como causa de adoecimento e morte, e o aumento das 

doenças crônico-degenerativas, o modelo multicausal de doenças é favorecido e várias 

abordagens foram propostas para a compreensão do processo saúde e doença. O modelo 

ecológico, também conhecido como da história natural das doenças, proposto em 1976 

por Leavell e Clark é fruto desta linha de pensamento e considera a interação, o 

relacionamento e o condicionamento de três elementos fundamentais da chamada ‘tríade 

ecológica’: o ambiente, o agente e o hospedeiro. A doença passa a ser resultante de um 

desequilíbrio nas auto-regulações existentes no ecossistema. O exame dos diferentes 

fatores relacionados ao surgimento de uma doença e a utilização da estatística nos 

métodos de investigação e desenhos metodológicos permitiram significativos avanços 

na prevenção de doenças. 
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 O modelo multicausal avançou no conhecimento dos fatores condicionantes da 

saúde e da doença. Segundo Palmeira (PALMEIRA, 2004), a crítica que se faz a este 

modelo está em tratar todos os elementos da mesma forma, ou seja, naturalizar as 

relações entre o ambiente, o hospedeiro e o agente, sem considerar que o ser humano 

produz socialmente sua vida em um tempo histórico. Dessa forma podem ocorrer 

doenças diferentes com intensidades e manifestações também diferentes, a depender das 

características do dado território, sejam elas sociais, culturais, econômicas, geográficas, 

e até mesmo políticas. 

 Nesse sentido, ao olharmos a situação de saúde e ambiente atuais, há que levar 

em conta que o homem evoluiuvii através das eras históricas, sua forma de organização e 

sua relação com a natureza, ou o seu ambiente, sua forma de sociabilização e vivência 

em comunidade, sua arte e crenças, compreendendo uma complexa relação política, 

social, econômica, e cultural que deve ser levada em consideração para a promoção da 

sua saúde. As décadas de 60 e 70 do século XX são marcadas pela falência da noção de 

‘causalidade’ do ponto de vista analítico e a incorporação da noção de ‘determinação’, 

com base na hierarquia das condições relacionadas à estrutura social. Está vinculada à 

compreensão dos ‘modos e estilos de vida’, derivados não só das escolhas pessoais, 

como de fatores culturais, práticas sociais e constituição do espaço. 

 Em consonância com o olhar das práticas de saúde, os problemas como energia, 

poluição, saneamento, tecnologia e crescimento populacional foram destacados na 

década de 70 por meio do relatório elaborado por uma equipe do Instituto de Tecnologia 

de Massachusetts (MIT), contratada pelo Clube de Romaviii, intitulado Os Limites do 

Crescimento. Na ocasião, utilizando modelos matemáticos, chegou-se à conclusão de 

que o Planeta Terra não suportaria o crescimento populacional devido à pressão gerada 

sobre os recursos naturais e energéticos e ao aumento da poluição, mesmo tendo em 

conta o avanço tecnológico. Ainda que nenhuma das previsões, tanto nos aspectos de 

esgotamento dos recursos naturais, como da evolução dos processos produtivos tenham 

se confirmado (há que se considerar que todo modelo matemático global pressupõe 

imprecisões e simplificações), está colocada a observação de que o funcionamento dos 

ecossistemas está sendo modificado, e diferentes formas de olhar e de abordagens são 

necessárias, e certamente haverá os impactos à saúde. Na ocasião foram elencadas cinco 

grandes tendências de interesse global: (i) o ritmo acelerado da urbanização; (ii) o 

                                                 
vii

 Evolução aqui no sentido do processo através no qual ocorrem mudanças ou transformações ao longo do tempo 
viii Grupo fundado em 1968 de pessoas ilustres que se reúnem para debater um vasto conjunto de assuntos 

relacionados a política, economia internacional e, sobretudo, ao meio ambiente e o desenvolvimento sustentável. 
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rápido crescimento demográfico; (iii) desnutrição; (iv) falta de recursos naturais não 

renováveis e (v) deterioração do ambiente (RIOS, 1974).  

 O modelo produtivo nesta época impulsiona o sistema econômico. As fábricas se 

multiplicam, substâncias químicas são incorporadas à produção ampliando 

diversificando os riscos à saúde dos trabalhadores e à população geral. Na agricultura, a 

Revolução Verde traz novas formas de produção de alimentos por meio de programa 

idealizado para aumentar a produção agrícola no mundo através da alteração genética de 

sementes, uso intensivo de insumos industriais, mecanização e redução do custo de 

manejo.  

 Nesse contexto as décadas de 70 e 80 foram marcadas como um período 

conturbado do ponto de vista econômico, de reajuste social e político. A necessidade de 

expandir os mercados levou as nações a, pouco a pouco, abrirem seu comercio 

marcando o crescimento da ideologia econômica do liberalismo. Denominado 

Globalização, esse processo influenciou o comércio, as transações financeiras, os 

investimentos, a migração e movimento de pessoas e a disseminação de conhecimento 

(INTERNATIONAL MONETARY FUND, 2000), além de reemergir outros desafios 

ambientais, como mudança climática, a poluição do ar, a exposição humana a situações 

insustentáveis. 

 A 1ª Conferência Mundial sobre o Homem e o Meio Ambiente, ocorrida em 

1972 em Estocolmo na Suécia, foi uma convenção no qual países se propunham a 

ajudar uns aos outros e fazer uma parcela de ajuda ao mundo. Foi o primeiro esforço 

mundial em tentar organizar as relações do Homem e do Meio Ambiente. Realizada em 

Estocolmo, na Suécia, a sociedade científica já detectava graves problemas futuros por 

razão da poluição atmosférica provocada pelas indústrias. São realizadas as críticas ao 

crescimento econômico e às tecnologias associadas a ele, o mundo se direcionou para o 

volume da população absoluta global, a poluição atmosférica e a intensa exploração dos 

recursos nativos. Porém, a discussão social e as desigualdades na distribuição de renda 

ficaram à margem das temáticas propostas. 

 Em 1974, no Canadá, o relatório A new perspective on the health of 

Canadians (Uma nova perspectiva da saúde de canadenses – tradução livre), 

denominado relatório Lalonde (LALONDE, 1974) é considerado o primeiro relatório 

governamental moderno no mundo ocidental a reconhecer que a assistência médica sob 

um ponto de vista biomédico é restrita, sendo necessário um olhar para além do sistema 



12 

 

tradicional de saúde (tratamento dos doentes). Lalondeix propôs neste relatório que a 

saúde poderia ser classificada em quatro elementos gerais: biologia, ambiente, estilo de 

vida, e organização da assistência sanitária. O relatório também enfatizou a 

responsabilidade de cada indivíduo em mudar seus comportamentos para melhorar sua 

saúde (MINKLER, 1989), e também que intervenções em saúde pública deveriam dar 

ênfase em população de maior risco (FROHLICH; POTVIN, 2008). 

 A Declaração de Alma-Ata para os Cuidados Primários em Saúde, em 1978, 

surge como outro marco importante incorporando as dimensões sociais, políticas, 

culturais e econômicas nesta relação. Os primeiros itens da declaração reafirmam a 

definição de saúde defendida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como o bem-

estar físico, mental e social, e não simplesmente a ausência de doença, sendo a saúde 

considerada como direito fundamental e meta social de todos os governos. A declaração 

foi produto da I Conferência Internacional sobre Cuidados Primários à Saúde. 

Em 1986, a carta de Ottawa como resultado da Conferência Internacional sobre 

Promoção da Saúde traz a Promoção da Saúde como fator fundamental de melhoria da 

qualidade de vida, com a inclusão e capacitação da comunidade nesse processo, não 

sendo essa responsabilidade exclusiva do setor saúde. Neste mesmo ano, a VIII 

Conferência Nacional da Saúde no Brasil considerou a saúde como resultante das 

condições de vida e do meio ambiente dos povos (BRASIL, 2007a). O movimento da 

reforma sanitária brasileira influenciou fortemente este processo visando novas práticas 

de saúde, embasadas na lógica dos pensamentos e movimentos mundiais para a 

promoção da saúde. 

 A VIII Conferencia Nacional de Saúde, realizada em 1986, foi um dos principais 

momentos da luta pela universalização da saúde no Brasil. Um processo altamente 

participativo, democrático e representativo, contou com a participação de diferentes 

atores sociais. Na ocasião, reuniram-se acadêmicos, profissionais da área de saúde, 

sindicatos de trabalhadores, movimentos populares de saúde, e a sociedade civil não 

diretamente vinculada à área da saúde. Evidenciou-se a necessidade de modificações no 

setor saúde para além da reforma administrativa e financeira. Denominada Reforma 

Sanitária, obteve sua legitimação com a Constituição Federal de 1988, e redefiniu o 

conceito de saúde como direito (CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE, 1986). 

Esse marco representou uma ruptura inédita com a história anterior das políticas sociais 

brasileiras, ao garantir o acesso à saúde como direito social universal. 

                                                 
ix

  Marc Lalonde -  Ministro de Bem-Estar e Saúde do Canadá à época. 
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 Em 1987, a Comissão Mundial sobre o Meio Ambiente e o Desenvolvimento, 

elabora o Relatório Brundtland, parte de uma série de iniciativas anteriores à Agenda 

21x, às quais reafirmam uma visão crítica do modelo de desenvolvimento adotado pelos 

países industrializados, e reproduzido pelas nações em desenvolvimento, ressaltando os 

riscos do uso excessivo dos recursos naturais sem considerar a capacidade de suporte 

dos ecossistemas. Este relatório aponta para a incompatibilidade entre desenvolvimento 

sustentável e os padrões de produção e consumo vigentes. Também denominado Nosso 

Futuro Comum, dá destaque ao conceito de Desenvolvimento Sustentável – este deve 

envolver três dimensões: o cálculo econômico, os aspectos sócio-políticos e os aspectos 

biofísicos (MOREIRA, 2000). Esta Comissão que publicou o relatório tinha a tarefa de 

definir uma agenda global para mudanças, com estratégias ambientais de longo prazos, 

por volta dos anos 2000. Porém, TAMBELLINI (2012) e outros autores, destacam que 

elementos centrais que determinam as contradições diagnosticadas estão omissos no 

relatório, tais como a dominação político-econômico-militar assim como as explorações 

no interior de cada nação, com consequências importantes para a saúde. 

 Em 1990 a Lei Orgânica do Sistema Único de Saúde no Brasil é 

aprovada. A saúde recebe a missão de garantir as condições de bem-estar físico, mental 

e social, e neste sentido a Conferência das Nações Unidas sobre Meio Ambiente e 

Desenvolvimento (CNUMAD), denominada Rio-92, considerou um conjunto de ações 

de saúde e meio ambiente no contexto do desenvolvimento sustentável. Após a 

Conferência, e com a sensibilização mundial quanto à necessidade de desenvolvimento 

de políticas e estratégias sobre saúde e ambiente, foi realizada em 1995 a Conferência 

Pan-Americana sobre Saúde e Ambiente no Desenvolvimento Humano Sustentável 

(COPASAD). A COPASAD teve como resultado o Plano Regional de Ação no contexto 

do desenvolvimento sustentável, documento orientador aos países para o 

desenvolvimento de seus planos específicos. Questões como a água e seus impactos à 

saúde, até este momento, eram tratadas do ponto de vista da engenharia de saneamento. 

A vigilância da água, e seus impactos à saúde, era timidamente realizada como 

demandas relacionadas à vigilância de doenças como diarreias e hepatites.  

Ainda na década de 90, o desenvolvimento de uma metodologia para a 

construção de indicadores de saúde ambiental como ferramenta para avaliação da 

                                                 
x
  Um dos resultados da conferência Eco-92 ocorrida Brasil. Documento que estabeleceu a importância de 

cada país a se comprometer a refletir, global e localmente, sobre a forma pela qual 

governos, empresas, organizações não-governamentais e todos os setores da sociedade poderiam cooperar 

no estudo de soluções para os problemas socioambientais.  
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determinação socioambiental da doença foi outro grande avanço, resultado do projeto 

Headlamp (Análise de Saúde e Ambiente para a tomada de decisões), a partir de uma 

colaboração entre o Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente (PNUMA), a 

Agência de Proteção Ambiental dos EUA e a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

(CORVALÁN; BRIGGS; KJELLSTROM, 1996).  

Na perspectiva de ampliar o olhar das ações em saúde, o Brasil sistematizou seus 

principais problemas de saúde e ambiente apresentando diretrizes programáticas de 

referência para as ações de planejamento em saúde e meio ambiente no país em um 

documento denominado “Plano Nacional de Saúde e Ambiente no Desenvolvimento 

Sustentável – Diretrizes para Implementação”. A partir deste documento nacional, em 

2001, a Vigilância em Saúde Ambiental (VSA) começou a ser construída na estrutura 

formal do Ministério da Saúde do Brasil. Propõe que sejam consideradas na execução 

das ações o campo da Vigilância em Saúde e suas interfaces de atuação. 

 No espaço político, observa-se que atualmente predominam os interesses das 

grandes corporações nacionais, sistema financeiro, de latifundiários, de empresas 

multinacionais, e por esta razão permanece o desafio da construção de uma perspectiva 

ecológica, solidária e democrática. As políticas de indução e de acolhimento às 

demandas econômicas e sociais não dependem necessariamente das ações 

desenvolvidas pela vigilância em saúde. No cenário prevalece uma governança voltada 

ao desenvolvimento de forças produtivas com forte acúmulo de poder político dos 

empreendedores e promotores da política econômica associadas a uma precária política 

ambiental de sustentabilidade vinculada a uma política social redistributiva, de cunho 

assistencial no campo da saúde e da assistência social. 

 Nesse contexto há uma pressão pela desregulação ambiental e social associada 

ao uso de tecnologias do agronegócio, para geração de energia e polos empresariais, de 

forte impacto negativo no ambiente e consequentemente na saúde. Ainda, este cenário 

impacta visivelmente o espaço do trabalho tendo implicações diretas na saúde do 

trabalhador. 

 Por ser dinâmico e complexo o atual cenário exige análise contínua da situação 

da saúde das populações a fim de orientar a tomada de decisão, auxiliando na 

redefinição de prioridades, predição de cenários futuros, estruturação do setor saúde e 

avaliação das intervenções implementadas. 
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2. Aspectos teóricos para a Vigilância em Saúde Ambiental  

Para olhar a relação saúde e ambiente, Tambellini (TAMBELLINI; MIRANDA, 

2013) propõem três conceitos de modelos: (i) o ambiente como exterioridade ao 

homem, tendo o método epidemiológico como orientador; (ii) o ambiente como sistema 

ecológico, construindo assim uma abordagem ecossistêmica em saúde; e (iii) o 

ambiente como sistema socioecológico, tendo em si uma abordagem inovadora.  

No primeiro modelo, o ambiente tido como natural, é explicado do ponto de 

vista estritamente biológico e é percebido como condições físicas, químicas, biológicas 

e sociais individualizadas, onde se estabelece a relação pessoa-pessoa. É um modelo 

epidemiológico clássico, que descreve, analisa e interfere na relação entre a exposição a 

poluentes ambientais e a ocorrência de efeitos à saúde. Analisa-se a relação de 

causalidade entre a exposição e os fatores do ambiente, buscando contribuir com 

informações para as intervenções com o intuito de mitigar ou prevenir. O método 

epidemiológico quando utiliza dados e informações em situações de poluição ambiental, 

impõe o uso da toxicologia. Porém seus conhecimentos e técnicas são insuficientes para 

definir métodos adequados para avaliar os efeitos à saúde produzidos em um ambiente 

socioecológico.   

Apesar das críticas em função do caráter reducionista e simplificador deste 

modelo, foi importante na luta contra a doença, principalmente na prevenção das 

doenças transmissíveis. Ao identificar o agente etiológico de determinadas doenças, 

permitiu, por exemplo, o desenvolvimento de vacinas, medicamentos e produtos 

químicos, utilizados para controle de vetores no combate a endemias e epidemias. 

As ações de toxicologia mostram-se fundamentais para o conhecimento e 

identificação das fontes de poluentes. As informações dela provenientes são 

indispensáveis ao monitoramento no ambiente e seus impactos na saúde. Permite a 

compreensão das vias pelas quais os poluentes penetram no organismo, como eles se 

transformam e como são eliminados (toxicocinética), e ainda os mecanismos da ação 

tóxica exercida pelas substâncias químicas sobre o sistema biológico, do ponto de vista 

bioquímico e molecular. A identificação e quantificação do risco da exposição e danos à 

saúde é possível por meio da avaliação biológica da exposição humana, a partir dos 

indicadores ambientais e dos biomarcadores.  
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Os biomarcadores podem ser usados para vários propósitos, dependendo da 

finalidade do estudo e do tipo da exposição e podem ser classificados em três tipos: de 

exposição, de efeito e de suscetibilidade, os quais são instrumentos que possibilitam 

identificar a substância tóxica ou uma condição adversa antes que sejam evidenciados 

danos à saúde. Os biomarcadores de efeito revelam alteração biológica em função da 

exposição, mas necessariamente a doença (AMORIM, 2003). 

No segundo modelo, o ambiente é entendido como um sistema ecológico, 

complexo e composto por elementos bióticos e abióticos, organizado hierarquicamente 

(determinado pelo fluxo alimentar). Este modelo permite um entendimento de relação 

ambiente-saúde. Obedece a uma lógica da natureza em que o homem, na sua condição 

de espécie animal, ocupa o topo da escala hierárquica referida, tendo capacidade de 

adaptação a diferentes biomas e condições climáticas.  

Este modelo está relacionado com as abordagens ecossistêmicas em saúde, em 

que a definição de ecossistema é concebida não como uma entidade biológica, mas 

como uma unidade analítica (MINAYO, 2002). Denominadas de enfoques 

ecossistêmicos possuem duas grandes vertentes: a Abordagem da Saúde de 

Ecossistemas (ASE) e Abordagem Ecossistêmica em Saúde (AES) (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DA SAÚDE, 2009). 

A primeira vertente procura identificar como as mudanças nos ecossistemas 

afetam a saúde dos mesmos e geram consequências para a saúde humana. Esta 

abordagem busca a integração das ciências naturais, sociais e da saúde tendo o 

ecossistema como “paciente”. Em sua análise são consideradas quatro estratégias com 

suas dimensões: (i) biofísica – que investiga os fatores relacionados aos nutrientes, 

fluxos e energias, ciclo das substâncias tóxicas e a diversidade; (ii) sócio-econômica – 

trata dos aspectos sociais e econômicos; (iii) da saúde humana – procura o nexo causal 

entre as doenças e o desequilíbrio da saúde dos ecossistemas; e a (iv) espaço-temporal – 

considera as respostas dos ecossistemas às cargas a eles impostas (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DA SAÚDE, 2009). 

A segunda vertente – AES – valoriza o enfoque contextualizado e participativo, 

permitindo identificar como as mudanças nos ecossistemas de determinados lugares 

afetam a saúde das comunidades locais. Possui como base a construção coletiva de 

informações em que os atores locais participam de forma qualificada das demandas e 

das tomadas de decisões. A participação social é o elemento central da metodologia. Os 

processos de aprendizagem social e colaborativa entre os atores sociais e os 
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especialistas definem a implementação da ação. São utilizadas quatro etapas: (i) 

definição da situação problema – situação do sistema socioecológico; (ii) análise dos 

atores sociais envolvidos – diferentes versões da realidade e pluraridade de 

perspectivas; (iii) compreensão sistêmica das descrições e narrativas do sistema 

socioecológico – compreender a interação para a formação do sistema; e (iv) busca de 

caminhos e projeção de abordagem adaptativa para a implementação de aprendizado 

colaborativo, implementação de mudanças e avaliação (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DA SAÚDE, 2009). 

Este modelo adota a teoriaxi de Pavlovsky (1939), e amplia a compreensão do 

ambiente enquanto sistema; permite compreender que a intervenção antrópica nos 

ecossistemas naturais nem sempre é uma situação de melhores condições de saúde para 

o ser humano. De outro lado, amplia as possibilidades de prevenção da doença e 

promoção da saúde na medida em que surge a necessidade do estudo prévio do 

ecossistema e das formas de vida, quando da entrada de elementos sócio-técnicos nos 

ecossistemas ainda pouco manipulados pela sociedade humana, como é o caso da 

expansão de fronteiras agrícolas por atividades econômicas e a construção de grandes 

empreendimentos como as hidrelétricas, as termoelétricas, e polos petroquímicos. 

Os limites deste segundo modelo estão no aprisionamento da compreensão da 

saúde aos aspectos predominantemente biomédicos. Ainda que exista a dimensão 

socioeconômica e socioecológica, não está clara a forma de trabalho integrado, 

permanecendo a dicotomia sociedade-natureza. 

O terceiro modelo, como subsídio para a abordagem metodológica, considera o 

ambiente como sistema socioecológico. O homem é considerado um animal 

sociopolítico que transforma a natureza e os sistemas ecológicos para si, utilizando para 

isso técnicas de produção para o consumo, desnaturalizando o meio e reelaborando o 

conceito de ambiente realizado pela ecologia. Esta é a intervenção que transforma o 

ecossistema em um sistema socioecológico. Este sistema se caracteriza por estar, 

simultaneamente, ligado a duas questões: (i) a lógica da natureza e (ii) a da sociedade. 

Na sua relação com a saúde este é o modelo que se constitui em um sistema complexo, 

que Tambellini (2013) denominou como o modelo eco-sócio-sanitário, onde a produção 

de situações de risco se amplia e se diferencia das situações concebidas nos modelos 

anteriores que adequavam as relações entre as espécies vivas presentes no ecossistema. 

                                                 
xi

 Teoria da Nidalidade - doença resultante da penetração do homem em nichos de espécies patógenas: 

falência adaptativa (parasitismo) 
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A cada nível do fluxo de energia/cadeia alimentar (nicho) se constroem possibilidades 

de riscos e exposições potencialmente danosas à saúde humana, devido às intervenções 

tecnológicas. 

Este modelo tem por base a construção de um conhecimento/saber solidário que 

leva em conta os desafios epistemológicos e metodológicos utilizados de forma rotineira 

e usual pela saúde coletiva.  Sua maior contribuição se dá na possibilidade da 

construção de um paradigma científico emergente, construído a partir de uma 

elaboração coletiva, que anuncia uma ciência emancipatória (RIGOTTO, 2011). 

Ao compreendermos estes aspectos teóricos, há que se agregar o fato de que foi 

no campo da Vigilância em Saúdexii que as ações para o enfrentamento dessas questões 

relacionadas aos impactos do meio ambiente na saúde tomaram forma para a prática no 

SUS. Este campo é utilizado para vigiar pessoas no tempo e lugar, controlar contextos e 

fazer a promoção da saúde a partir dos efeitos ou situações de doença, dos perigos e 

formas de exposição, individuais ou coletivas (PAIM, 2003), e é considerada uma das 

funções essenciais da saúde pública contemporânea (PAN-AMERICAN HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). 

Em revisão de bibliografia recente realizada (FRANCO NETTO, 2013), o termo 

vigilância vem do idioma inglês, surveillance , que tem origem no idioma francês, sur 

(sobre) e veiller (observar) (BRACHMAN, 2009). Para Choi (CHOI, 2012) a vigilância 

em saúde pode ser representada, em sua ampla revisão como do passado, do presente e 

do futuro em vigilância em saúde pública. 

O passado da vigilância em saúde se consistiu no registro das grandes epidemias 

da história da humanidade e data da época do Faraó Memphis, quando a primeira 

epidemia foi registrada na história da humanidade, ocorrida em 3.180A.C. De acordo 

com os registros, três tipos de informação foram incluídos nos registros históricos das 

epidemias: desfechos de saúde, fatores de risco e intervenções; informações estas ainda 

essenciais para a saúde pública atual. Já nesta época eram realizadas coletas e análises 

de dados a partir da ideia de Hipócrates que acreditava que as doenças eram causadas 

pela natureza de um determinado lugar. A coleta de dados deveria considerar o lugar, o 

território, o ambiente natural e as pessoas para determinar as doenças26.  

                                                 
xii

 Entendida como uma ‘proposta de ação’ e uma ‘área de práticas’, apresenta as características: 

intervenção sobre problemas de saúde que requerem atenção e acompanhamento contínuos; adoção do 

conceito de risco; articulação entre ações promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras; atuação 

intersetorial; ação sobre o território; e intervenção sob a forma de operações. 
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O termo vigilância foi utilizado inicialmente em saúde pública para descrever o 

monitoramento próximo de pessoas que, devido a uma exposição, estavam sob o risco 

de desenvolver doenças altamente contagiosas e infecciosas. Estas pessoas eram 

monitoradas de forma que, caso exibissem sintomas da doença seriam postos em 

quarentena para prevenir a disseminação da doença. 

 Em 1963, o Center for desease Control and Prevention (CDC-EUA), publicou 

artigo (LANGMUIR, 1963) definindo a vigilância de uma doença como de necessidade 

contínua, com a observação sobre a distribuição e as tendências da incidência, coletas 

sistemáticas, consolidação e avaliação de relatórios de morbidade e mortalidade e outros 

dados relevantes. As definições mais recentes de vigilância, incluindo a de 2001 do 

CDC, a de 2006 da Agência de Saúde Pública do Canadá, bem como a de 2013 do 

Brasil enfatizam a vigilância em saúde como uma “ação em saúde pública”. 

 No Brasil, ações de vigilância, prevenção e controle das doenças foram 

organizadas durante o século XX como programas verticalizados, com a formulação, a 

coordenação e a execução de ações realizadas diretamente pelo Governo Federal. Esses 

programas estabeleceram-se como serviços nacionais para o controle de doenças mais 

prevalentes da época. Sua estrutura dava-se sob forma de campanhas, adaptando-se a 

uma época em que a população era majoritariamente rural, e os serviços de saúde 

escassos e concentrados, quase que exclusivamente, nas áreas urbanas. A partir de 2003, 

com a reorganização do Ministério da Saúde a área que era destinada às ações de 

epidemiologia e controle de doenças reúne todas as ações de vigilância, prevenção e 

controle de doenças numa mesma estrutura, consolidando o processo de ampliação do 

objeto da vigilância. O objetivo foi buscar responder melhor aos desafios apresentados 

pelo complexo perfil epidemiológico do Brasil contemporâneo (SILVA JÚNIOR, 

2004). 

 De acordo com Silva Jr. a adoção do conceito de vigilância em saúde no 

Brasil procura simbolizar uma nova prática, mais ampla do que a tradicional da 

vigilância epidemiológica, e inclui: a) a vigilância das doenças transmissíveis; b) a 

vigilância das doenças e agravos não transmissíveis e seus fatores de risco; c) a 

vigilância ambiental em saúde. 

 Neste sentido, a vigilância em saúde traz a discussão dos três modelos 

apontados por Tambellini, que se organiza (i) na vigilância da doença e do agravo, e de 

agentes que inclui a vigilância do doente, dos expostos, dos fatores de risco, de 

biomarcadores, do agente propriamente dito, a entomológica; (ii)  na vigilância de 
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processos que inclui a vigilância de ambiente, do trabalho, de situações de risco/perigo, 

de produtos e mercadorias, de resíduos e passivos; e (iii) da vigilância de sistemas eco-

sócio-sanitários.  

 É importante salientar que essa lógica dos modelos, não é linear, é 

atemporal, tendo o primeiro modelo como predominante em razão da evidencia da 

prova como um fator importante para a compreensão das relações causa-efeito. O 

segundo modelo possui como exemplo o trabalho realizado no sec. XVII por 

Ramazzinixiii que relacionava os riscos à saúde ocasionados por produtos químicos, 

poeira, metais e outros agentes encontrados no ambiente de trabalho, bem como John 

Snowxiv que inaugura ações de vigilância em saúde, em 1854, na capital britânica e 

articula a relação ambiente e saúde numa perspectiva ecológica. O desafio é chegar à 

complexidade na relação eco-sócio-sanitária. 

 

3. Os desafios da VSA no Brasil – Uma epidemiologia situada 

 As questões relacionadas ao meio ambiente e sua influência na saúde estão em 

evidência associadas aos movimentos sociais e à academia, assim como na construção e 

implementação de uma política pública que incorpore os aspectos abordados na relação 

do ambiente com a saúde na perspectiva da sustentabilidade sócio ambiental sanitária. 

 A compreensão das relações entre desenvolvimento, ambiente e saúde, seja pela 

ciência, pelo poder público ou pela população e suas expressões (mecanismos de 

participação, de representação, e de reivindicação), com o sentido de identificar seus 

processos críticos é um desafio para a elaboração e produção de instrumentos capazes 

de articular ações e planejar estratégias, e mecanismos para a promoção da saúde.  A 

abordagem deverá considerar aspectos de natureza conceitual, científica e técnica, assim 

como aqueles inerentes às políticas e intervenções que se relacionem às articulações 

entre o modelo de desenvolvimento, os sistemas socioecológicos e a saúde das 

coletividades (TAMBELLINI; MIRANDA, 2013) (figura 1). 

 A saúde pública no Brasil, traz em sua história a forma de se organizar e agir a 

partir de teorias que enfatizam as dimensões biológicas e individuais. A ciência normal 

(KUHN, 1987), com sua perspectiva biomédica e epidemiológica clássica produziu, e 

                                                 
xiii

 Bernardino Ramazzini –  Médico italiano, nasceu em 1633, foi  professor de medicina na Universidade 

de Pádua desde 1700 até sua morte em 1714. (1633 – 1714) 
xiv

 John Snow – Médico Inglês, nasceu em 1813, era epidemiologista e sanitarista tinha uma visão cética a 

respeito da então dominante teoria miasmática. Sua teoria da transmissão do cólera pela água em sua 

investigação acerca das relações diretas entre o abastecimento de água no bairro do Soho e a epidemia de 

cólera ocorrera em 1854 na capital britânica. 
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reproduz, uma forma de pensar e agir que restringe a dimensão social na determinação 

do processo saúde-doença, levando ao entendimento da sociedade como um agregado 

de indivíduos com características quantificáveis, sem priorizar e articular melhorias das 

condições de vida, do trabalho e suas estruturas sociais (PORTO; ROCHA; 

FINAMORE, 2014). 

 Pensar e agir a partir de relações entre grupos ao invés de isolar efeitos sobre 

indivíduos é a atual forma para o enfrentado no campo da Saúde Coletiva, em especial a 

partir do Movimento Sanitário brasileiro com influência internacional latino-americana 

do campo da Medicina Social, requer mudança de perspectiva e principalmente de 

referencial teórico, com um olhar para as desigualdades sociais e de saúde, o que 

demanda maior precisão conceitual nos estudos de condições de vida e situações de 

saúde.  

 

Figura 1: Dimensões para atuação em Vigilância em Saúde Ambiental 

 

 Fonte: a autora, 2015  

 

 O grande desafio é trazer a complexidade ao modelo da vigilância em uma 

perspectiva de incorporar a análise de tendências relativas à distribuição de riscos, 

doenças, incapacidades e mortes em grupos específicos e na população geral, e também 

teorias com ênfase nas relações sociais e ecológicas, resultando em estratégias de 

planejamento e políticas públicas que enfatizam desde a eficiência de tecnologias, 

serviços de saúde assistenciais e medidas pontuais de prevenção, até a promoção da 

saúde como resultado do modo de produção e consumo. 
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  Compreender as relações entre os determinantes sociais e a saúde é fundamental 

para caminhar na perspectiva de se trabalhar e incorporar os conceitos de diferença, 

distinção, desigualdades, diversidade, iniquidade e equidade, vulnerabilidade, e 

exposição. As abordagens teóricas e práticas podem ser diferentes a partir de diferentes 

perspectivas, ainda que alguns autores reduzam as desigualdades em saúde, dentre 

outros aspectos da determinação da saúde, a dimensões puramente individuais, pois 

consideram a abordagem social “pouco científica” (BARATA, 2001). 

 Discutir fatores gerais de natureza social, econômica, política e suas mediações, 

permite identificar onde e como devem ser feitas as intervenções com maior impacto, 

sendo necessário o fortalecimento conceitual e metodológico de abordagem dos 

determinantes da saúde nos indivíduos e nas populações. Os fatores individuais são 

importantes para identificar quais indivíduos de um mesmo grupo estão submetidos ao 

maior risco.  Ainda outros enfoques buscam analisar as relações entre a saúde das 

populações, as desigualdades nas condições de vida e o grau de desenvolvimento da 

trama de vínculos e associações entre indivíduos e grupos (BUSS; PELEGRINI, 2007). 

 Questões como a vulnerabilidade às doenças, a exposição ambiental e seus 

efeitos sobre a saúde distribuem-se de maneira diferente segundo os indivíduos, regiões 

e grupos sociais e relacionam-se com a pobreza, com o modelo de produção e 

reprodução social, cultura e organização territorial, e com o nível educacional, por 

exemplo. Produzir conhecimento neste campo envolve a investigação sob as trajetórias 

sociais, interação e os contextos, incorporando os fatores econômicos, políticos e 

culturais, numa dada sociedade, assim como as várias maneiras de atuação e de relação 

entre os indivíduos (MUÑOZ SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007). 

 Nas últimas três décadas, houve o reconhecimento da crise socioambiental e dos 

riscos ecológicos globais, gerando noções como desenvolvimento sustentável além de 

acordos internacionais que pautam agendas políticas, movimentos sociais, políticas 

públicas e a própria saúde coletiva (PORTO; ROCHA; FINAMORE, 2014). Neste 

sentido, o movimento de enfrentamento dos paradigmas e racionalidades hegemônicos 

da biomedicina, da biotecnologia e da epidemiologia clássica, bem como o resgate e 

atualização do debate teórico e político que fundou a Medicina Social Latino Americana 

e a Saúde Coletiva (CARTA POLÍTICA DO SIMPÓSIO BRASILEIRO DE SAÚDE E 

AMBIENTE, 2014), tem pautado as instituições de produção do conhecimento no 

sentido de avançar na compreensão da situação de saúde, seus determinantes, contextos 

e identificação, construção e consolidação de políticas públicas, e objetos de pesquisas 
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como alternativas de produção de conhecimentos que incorporem as populações e 

movimentos sociais como sujeitos coletivos, com seus saberes e projetos de sociedade, 

de forma intra e intersetorial. 

 Na última década, a mudança na estrutura econômica brasileira e a elaboração de 

grandes projetos de crescimento para o seu desenvolvimento, evidenciaram a 

necessidade de atuação do setor saúde de forma intensificada, em função das 

transformações na vida das pessoas. O amplo contexto da desigualdade na sociedade 

torna o processo por vezes isolado e interminável. Os elementos a serem considerados 

na relação entre o desenvolvimento econômico, social e ambiental estão além da visão 

biologicista da ciência normal. O caminho metodológico aponta para a criação de 

modelos teóricos que permitam a leitura dos territórios e dos processos de trabalho de 

forma interdisciplinar entendendo a complexidade dos objetos, dialogando com os 

saberes científicos e populares, maximizando os ganhos em saúde.  

 De acordo com Kuhn (KUHN, 2011), um paradigma indica que precisa ser 

ajustado quando surgem acontecimentos que a ciência não pode, com seus atuais 

instrumentos, compreender. Esse cenário de crise planetária, com um conjunto de 

crenças, valores e métodos científicos reducionistas que não abrangem a complexidade 

de seus objetos e fenômenos, demanda um novo olhar cientifico, a necessidade de um 

novo paradigma tal qual TAMBELLINI; MIRANDA (2013) propõem em seu terceiro 

modelo teórico sobre um modelo eco sócio sanitário, em que o ambiente é um sistema 

sócio-ecológico, e ao transformar o ambiente o ser humano se transforma, e vice-versa. 

O efeito influencia a causa e a causa influencia o efeito. 

 Epistemólogos contemporâneos qualificam esta nova situação como um desafio 

da complexidade (BOCCHI; CERUTI, 1987), ou seja, como uma situação em que existe 

a necessidade de se pensar e agir não em termos de objetos, mas em termos de relações. 

Assim, o complexo seria, literalmente, a marca de "aquilo que está junto", como é o 

caso dos organismos vivos, dos grupos, das populações, do ambiente (SCHRAMM; 

CASTIEL, 1992). 

 O método de saber distinguir sem separar e juntar sem confundir (MORIN, 

1990), ou seja, de saber fazer, por um lado, as distinções necessárias entre âmbitos de 

pertinência diferentes e, por outro lado, de detectar os vínculos entre eles, são 

necessários e significativos para dar conta das práticas simbólicas humanas 

(SCHRAMM, 2011). Neste caso, o objeto aqui relaciona as dimensões da 



24 

 

sustentabilidade, do ambiente e da saúde, sendo este o objeto da Vigilância em Saúde 

Ambiental. 

 Fortalecer a discussão do modelo teórico da relação Saúde, Ambiente e 

sustentabilidade, instrumentalizar sua operacionalização, via vigilância em saúde 

ambiental, foi um desafio assumido pelo Brasil durante a última década.  Dentre os 

desafios, ainda hoje em processo de superação, estão a necessidade de formação de 

equipes multidisciplinares, além da construção de sistemas de informação capazes de 

auxiliar a análise de situações de saúde e a tomada de decisões, o desenvolvimento de 

tecnologias sociais a serem incorporadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), as 

dimensões da produção de conhecimento (discussão teórica), da política, da governança 

e do controle social, devendo estar articuladas ao processo operacional, com ênfase na 

vigilância em saúde. 

 No espaço político predominam os interesses das grandes corporações nacionais, 

sistema financeiro, de latifundiários, de empresas multinacionais, e o que se observa são 

políticas de indução e de acolhimento às demandas econômicas e sociais não 

dependentes necessariamente das ações desenvolvidas, ou minimamente 

contextualizadas, pela vigilância em saúde.  

 Na conjuntura atual prevalece uma governança voltada ao desenvolvimento de 

forças produtivas com forte acúmulo de poder político dos empreendedores e 

promotores da política econômica associadas a uma precária política ambiental de 

sustentabilidade vinculada a uma política social redistributiva de cunho assistencial no 

campo da saúde e da assistência social. Nesse contexto, há uma pressão pela 

desregulação ambiental e social associada ao uso de tecnologias do agronegócio, para 

geração de energia e polos empresariais, de forte impacto negativo no ambiente e 

consequentemente na saúde. Ainda, este cenário impacta visivelmente o espaço do 

trabalho tendo implicações diretas na saúde do trabalhador. Por ser dinâmico e 

complexo, esse cenário exige análise contínua da situação da saúde das populações de 

forma a orientar e subsidiar a tomada de decisão, auxiliando na redefinição de 

prioridades, predição de cenários futuros, estruturação do setor saúde e avaliação das 

intervenções implementadas de forma rotineira. 

 Por esta razão permanece o desafio da construção de uma perspectiva ecológica, 

solidária e democrática tendo a saúde como valor que traz a discussão da 

sustentabilidade, da equidade, com a incorporação de uma política social que interaja 

condicionando o desenvolvimento econômico e social. A saúde individual passa a ser 
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resultante do processo. A Vigilância em Saúde Ambiental, por fim, é parte da 

qualificação, como instrumento para se chegar nesta discussão de forma qualificada 

intervindo no processo da sustentabilidade e organiza a ação a partir da saúde como 

valor universal.  
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V. CAPITILO 2 - Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil – Aspectos Práticos 

e Metodológicos 
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1. Introdução 

Este capítulo apresenta a institucionalidade da área da Vigilância em Saúde 

Ambiental no Brasil a partir da necessidade de estruturação da área que articula as 

questões do meio ambiente com a saúde, na perspectiva da Vigilância em Saúde. O 

modelo da Vigilância em Saúde Ambiental será discutido em seu aspecto político 

normativo/legislativo, institucional, organizacional e técnico, buscando enfatizar a 

forma de atuação de cada área que a compõe, ou seja, a estratégia metodológica da 

prática de intervenção via saúde pública. Ao final associações e dissociações, e os 

limites do conhecimento entre a teoria e a prática serão abordados na intenção de 

contribuir com a estruturação de uma Política de Vigilância em Saúde Ambiental.   

A VSA se consolidaxv a partir do acúmulo de discussões sobre um conjunto de 

ações de saúde e meio ambiente a serem desenvolvidas no contexto do desenvolvimento 

sustentável durante a Conferência das Nações Unidas sobre Meio Ambiente e 

Desenvolvimento (CNUMAD), denominada Rio-92. Com a elaboração do Plano 

Regional de Ação no contexto do desenvolvimento sustentável durante a Conferência 

Pan-Americana sobre Saúde e Ambiente no Desenvolvimento Humano Sustentável 

(COPASAD) em 1995, no Brasil são sistematizados seus principais problemas de saúde 

e ambiente e apresentadas diretrizes programáticas de referência para as ações de 

planejamento em saúde e meio ambiente no país em um documento denominado “Plano 

Nacional de Saúde e Ambiente no Desenvolvimento Sustentável – Diretrizes para 

Implementação”, subsidiando então a estruturação da Vigilância em Saúde Ambiental 

(VSA) no Brasil para a execução de ações considerando o campo da Vigilância em 

Saúde e suas interfaces de atuação. 

Neste período, final dos anos 90 e início de um novo século, observa-se a 

consolidação da engenharia sanitária no curso da história, particularmente fortalecido 

pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) por meio de iniciativas de 

cooperação técnica na área de saúde ambiental, advindo de um período (1981 a 1990) 

que foi considerado pela OPAS/OMS a "Década internacional de água potável e 

saneamento" (FINKELMAN, 2002), estabelecendo-se prioridade para a realização das 

metas de saneamento e saúde ambiental para toda a América Latina (COSTA, 1998). 

                                                 
xv

 Anteriormente à Vigilância em Saúde Ambiental, a Divisão de Ecologia Humana e Saúde Ambiental, 

era a área no Ministério da Saúde que preocupou-se com as questões do Meio Ambiente e impactos à 

saúde. 
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À época, Netto (FRANCO NETTO, 2000) relata que a proposta conceitual e 

metodológica da implantação de uma Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil 

estruturava-se em ações relacionadas a saneamento e saúde, zoonoses e à qualidade da 

água para consumo humano. Os possíveis caminhos para sua estruturação foram 

apontados (FINKELMAN, 2002) para as diversas estruturas existentes, incluindo o 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária que criou a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) em 1999; porém com os arranjos políticos-institucionais a VSA foi 

contida junto às ações da Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças da 

Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) (BRASIL, 2000a).  

A proposta da Vigilância em Saúde Ambiental, de um novo olhar para a saúde, 

re-significando o SUS, deveria considerar em sua implementação as reflexões sobre a 

determinação social no processo saúde-doença (BARATA, 2001) em consolidação e 

construção de metodologias de ação, para além daquelas observadas nas práticas da 

epidemiologia, em consonância com a lógica da Promoção da Saúde. Na concepção 

diferenciava-se as práticas adotadas pelos programas verticalizados focados no controle 

de doenças transmitidas por vetores com a estrutura organizacional onde a prática da 

Vigilância em Saúde Ambiental foi localizada, e ampliou seu escopo de trabalho para 

situações ambientais que levassem em consideração a exposição humana aos 

contaminantes ambientais na água, no ar e no solo de importância e repercussão na 

saúde pública, bem como aos riscos decorrentes dos desastres naturais e acidentes com 

produtos perigosos (BRASIL, 2000b). 

Muitos foram os avanços nas práticas, estruturação e consolidação de um 

modelo de Vigilância onde é esperado para o ano de 2015, que a área tenha a MISSÃO 

e VISÃO, a saber (ROHLFS et al, 2011): 

“Missão: formular, regular e fomentar políticas de Vigilância em Saúde 

Ambiental e Saúde do Trabalhador de forma a eliminar e minimizar riscos, 

prevenir doenças e agravos, intervindo nos determinantes do processo saúde-

doença decorrentes dos modelos de desenvolvimento, dos processos produtivos 

e da exposição ambiental, visando à promoção da saúde da população. 

 

Visão: ter competência, até 2015, de produzir análise de situação de saúde 

sobre vulnerabilidades socioambientais para o planejamento de ações e 

serviços de saúde”. 
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2. Aspectos da Prática de Vigilância em Saúde Ambiental 

 A estruturação de um modelo de Vigilância em Saúde Ambiental demandou 

capacitação e a operacionalização em nível nacional, estadual e municipal das diretrizes, 

ações e atividades relacionadas à temática, desde a concepção da área até a elaboração e 

identificação de instrumentos e métodos. Teve sua estruturação no Brasil no ano 2000 

(BRASIL, 2000b) (BRASIL, 2000a), porém sua importância e seu referencial teórico e 

metodológico vem sendo estruturado desde os anos 70 (LALONDE, 1974). 

 Em 2001, são definidas ações específicas de Vigilância em Saúde Ambiental 

para o setor saúde (BRASIL, 2001) e em 2003 (BRASIL, 2003a,b) tem-se o 

fortalecimento da área de vigilância, prevenção e controle de doenças, do ponto de vista 

institucional sendo a área de Vigilância em Saúde uma Secretaria na estrutura formal do 

Ministério da Saúde, denominada Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), na qual a 

área de saúde ambiental está inserida, representando um avanço para a sua prática na 

perspectiva da promoção da saúde, particularmente com a incorporação de instrumentos 

e métodos relacionados à análise da situação de saúde. Neste campo da Análise de 

Situação de Saúde Ambiental, a VSA traz uma proposta de atuação desde 2005 

(VILLARDI et al, 2005), na perspectiva da identificação do conjunto de indicadores que 

representam as formas de exposição e as populações expostas a serem estudadas. 

 As competências da Vigilância em Saúde Ambiental se estabelecem em 2005 e 

são definidas (BRASIL, 2005a) como áreas de atuação do Subsistema Nacional de 

Vigilância em Saúde Ambiental (SINVSA): a água para consumo humano; a exposição 

aos poluentes atmosféricos; áreas contaminadas, contaminantes ambientais e 

substâncias químicas; desastres naturais; acidentes com produtos perigosos; fatores 

físicos; e ambientes de trabalho. Ainda, os procedimentos da Vigilância epidemiológica 

das doenças e agravos da exposição humana aos agrotóxicos, benzeno, chumbo, 

amianto e mercúrio; encontram destaque no escopo de ação da VSA. 

A partir do Decreto n.º 6.860, de 27 de maio de 2009 (BRASIL, 2009a), a SVS 

passou a gerir o chamado Sistema Nacional de Vigilância em Saúde, integrado por dois 

subsistemas – o Subsistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, de doenças 

transmissíveis e de agravos e doenças não transmissíveis; e o Subsistema Nacional de 

Vigilância em Saúde Ambiental (SINVSA), incluindo nele o ambiente de trabalho.   

Em Dezembro de 2009 é publicada a Portaria nº 3.252 (BRASIL, 2009b) que 

ratificando a necessidade de atuação conjunta das vigilâncias: epidemiológica, sanitária, 
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da situação de saúde, da saúde ambiental, da saúde do trabalhador e da promoção da 

saúde, com o objetivo de controlar determinantes, riscos e danos à saúde de populações 

que vivem em determinados territórios, garantindo a integralidade da atenção, o que 

inclui tanto a abordagem individual como coletiva dos problemas de saúde. Esta 

integração é essencial ao desenvolvimento das ações de promoção da saúde da 

população, vigilância, proteção, prevenção e controle das doenças e agravos à saúde. 

O Decreto nº 7.508 de 28 de Junho de 2011 (BRASIL, 2011a), regulamenta a Lei 

no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único 

de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação 

interfederativa. Nele, o Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde conterá (i) 

a identificação das necessidades de saúde locais e regionais; (ii) a oferta de ações e 

serviços de vigilância em saúde, promoção, proteção e recuperação da saúde em âmbito 

regional e inter-regional; (iii) responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante 

a população no processo de regionalização, as quais serão estabelecidas de forma 

individualizada, de acordo com o perfil, a organização e a capacidade de prestação das 

ações e dos serviços de cada ente federativo da Região de Saúde; (iv) indicadores e metas 

de saúde; (v) estratégias para a melhoria das ações e serviços de saúde; (vi) critérios de 

avaliação dos resultados e forma de monitoramento permanente; (vii) adequação das 

ações e dos serviços dos entes federativos em relação às atualizações realizadas na 

RENASES; (viii) investimentos na rede de serviços e as respectivas responsabilidades; 

e (ix) recursos financeiros que serão disponibilizados por cada um dos partícipes para 

sua execução. 

Quadro 1: Normatização da VSA no Brasil, 2015 

Ano Instrumento legal Ação 

2000 Decreto n.º 3.450 – 09/05 Aprova o Estatuto e o Quadro Demonstrativo dos Cargos 

em Comissão e das Funções Gratificadas da Fundação 

Nacional de Saúde - FUNASA, e dá outras providências 

2000 Portaria FUNASA nº 410 – 

10/08 

Aprova o Regimento Interno da Fundação Nacional de 

Saúde – FUNASA, tendo a Coordenação-Geral de 

Vigilância Ambiental – CGVAM: Coordenação de 

Vigilância de Fatores de Riscos Biológicos – COFAB e a 

Coordenação de Vigilância de Fatores de Riscos Não-

Biológicos - CONAB 

2001 Instrução Normativa n.º 01 – Regulamenta a Portaria MS n.º 1.399, de 15 de dezembro 

de 1999, no que se refere as competências da União, 
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25/09 estados, municípios e Distrito Federal, na área de 

vigilância ambiental em saúde. 

2003 Lei n.º 10.683 – 28/05 Dispõe sobre a organização da Presidência da República 

e dos Ministérios, e dá outras providências – é de 

responsabilidade do Ministério da Saúde as ações de 

saúde ambiental e ações de promoção, proteção e 

recuperação da saúde individual e coletiva, inclusive a 

dos trabalhadores e dos índios 

2003 Decreto n.º 4.726 – 09/06 Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo 

dos Cargos em Comissão e das Funções Gratificadas do 

Ministério da Saúde, e dá outras providências. 

2004 PORTARIA Nº 1172/GM Em 

15/06 

Regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere às 

competências da União, Estados, Municípios e Distrito 

Federal, na área de Vigilância em Saúde, define a 

sistemática de financiamento e dá outras providências. 

2005 Instrução Normativa 01/SVS, 

7/03 

Regulamenta a Portaria 1.172/GM/MS, de 15 de junho de 

2004, quanto às competências da União, Estados, 

Municípios e Distrito Federal na área de vigilância em 

saúde ambiental e define que o SINVSA 

2009 Decreto n.º 6.860 – 27/05 Regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere às 

competências da União, Estados, Municípios e Distrito 

Federal, na área de Vigilância em Saúde, define a 

sistemática de financiamento e dá outras providências 

2009 Portaria n.º 3252 – 22/12 Aprova as diretrizes para execução e financiamento das 

ações de Vigilância em Saúde pela União, Estados, 

Distrito Federal e Municípios e dá outras providências. 

(Revogada) 

2010 Decreto 7.336, de 19 de 

outubro de 2010 

Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo 

dos Cargos em Comissão e das Funções Gratificadas do 

Ministério da Saúde, e dá outras providências. (revogado 

– estando atualizado pelo Decreto n.º 8.065/2013) 

2011 Decreto nº 7.508 – 28/06  Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, 

para dispor sobre a organização do Sistema Único de 

Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à 

saúde e a articulação interfederativa 

2013 PORTARIA Nº 1.378, DE 9/07 Regulamenta as responsabilidades e define diretrizes para 

execução e financiamento das ações de Vigilância em 

Saúde pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios, 
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relativos ao Sistema Nacional de Vigilância em Saúde e 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 

2013 Decreto nº 8.065, de 7/08 Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo 

dos Cargos em Comissão e das Funções Gratificadas do 

Ministério da Saúde e remaneja cargos em comissão. Ao 

Departamento de Vigilância em Saúde Ambiental e Saúde 

do Trabalhador compete: 

I - gerir o Subsistema Nacional de Vigilância em Saúde 

Ambiental, incluindo ambiente de trabalho; II - coordenar 

a implementação da política e o acompanhamento das 

ações de vigilância em Saúde Ambiental e Saúde do 

Trabalhador; III - propor e desenvolver metodologias e 

instrumentos de análise e comunicação de risco em 

vigilância ambiental; IV - planejar, coordenar e avaliar o 

processo de acompanhamento e supervisão das ações de 

vigilância em Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador; e 

V - gerenciar o Sistema de Informação da Vigilância 

Ambiental em Saúde. 

Fonte: a autora, 2015 

 Desde 2009 até os dias atuais (BRASIL, 2013) a Vigilância em Saúde Ambiental 

é composta pelo Programa de Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano 

(Vigiagua), a Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Contaminantes Químicos 

(Vigipeq), e a Vigilância em Saúde em Situações de Desastres (Vigidesastres). Cada um 

destes componentes apresenta um modelo de atuação com objetos específicos e foram 

construídos na perspectiva da integração e intervenção institucional no SUS 

(MACHADO et al, 2011). 

 Os programas ou modelos de Vigilância em Saúde Ambiental no Ministério da 

Saúde serão discutidos brevemente, a seguir, de forma a subsidiar as reflexões dos 

desafios para a prática. Todas as informações foram obtidas por meio dos documentos 

técnicos disponibilizados pelo próprio Ministério da Saúde, em sua página eletrônica 

oficial, em relatórios técnicos e documentos impressos. 

 As estruturas dos modelos lógico-teórico (CHAMPAGNE et al, 2011) do 

Subsistema serão apresentados, por meio dos seus modelos de vigilância atuais, de 

forma a explicitar a orientação que sustenta a intervenção, essencial à identificação das 

atividades estratégicas das ações no campo da Vigilância em Saúde Ambiental no 

Brasil. 
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 2.1 Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano (VIGIAGUA) 

 

É definida como um conjunto de ações adotadas continuamente pela autoridade 

de saúde pública, que visam verificar se a água consumida pela população atende a 

norma atual de potabilidade estabelecida (BRASIL, 2011d); além de avaliar os 

possíveis riscos à saúde e prevenir enfermidades decorrentes do consumo de água 

contaminada.  

 O processo de institucionalização da vigilância da qualidade da água para 

consumo humano tem sua primeira iniciativa em 1986, com o “Programa Nacional de 

Vigilância de Qualidade de Água para Consumo Humano”, e a partir de 1999 o 

Ministério da Saúde elabora a segunda versão do Programa, com objetivo de fortalecer a 

vigilância garantindo à população o acesso à água com qualidade. Seu objeto de 

intervenção são os sistemas de abastecimento com uma característica de cadastro e 

acompanhamento de alterações evidenciadas pelo controle laboratorial da qualidade da 

água onde, para tal, foi desenvolvido um sistema de informações denominado Sistema 

de Informação de Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano 

(SISAGUA) (BEZERRA et al, 2005).  

  Aspectos como a estratégias para implantação do Programa (BRASIL, 2005b) 

do VIGIAGUA e sua operacionalização são sistematicamente abordados na rotina de 

trabalho na perspectiva da implementação de uma vigilância efetiva no SUS. Esta 

vigilância tem como objetivos: (i) reduzir o risco de morbimortalidade por doenças e 

agravos de transmissão hídrica, por meio de ações sistemáticas de vigilância em 

articulação com os responsáveis pelo controle da qualidade da água para consumo 

humano; (ii) avaliar e gerenciar o risco que as condições sanitárias das diversas formas 

de abastecimento de água representam para a saúde; (iii) induzir a melhoria das 

condições sanitárias das diversas formas de abastecimento de água para consumo 

humano; (iv) monitorar sistematicamente a qualidade da água consumida pela 

população, proveniente das diferentes formas de abastecimento; (v) inspecionar o 

controle de qualidade da água produzida e distribuída e as práticas operacionais 

adotadas no sistema ou solução alternativa coletiva de abastecimento de água, 

notificando seus respectivos responsáveis para sanar a(s) irregularidades(s) 

identificada(s);  (vi) garantir a participação da população no processo de 

acompanhamento das ações desenvolvidas pela vigilância da qualidade da água, 

especialmente no que se refere à qualidade da água por ela consumida; (vii) atuar de 
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forma integrada com a área de educação para a sustentabilidade e mobilização social; 

(viii) atuar de forma integrada com todos os segmentos que atuam no desenvolvimento 

de políticas públicas destinadas à implantação de sistemas de saneamento básico, à 

preservação dos recursos hídricos e do meio ambiente; e (ix) propor mecanismos e 

instrumentos de consolidação e divulgação de informações. 

 

Quadro 2 – Elementos que constituem o Modelo Lógico da Vigilância em Saúde Ambiental - 

VIGIAGUA. Brasil, 2015 

Elementos do 

modelo lógico 

Definição 

Componente Subsistema Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental (SINVSA) / 

VIGIAGUA 

Subcomponente VIGIAGUA 

Estrutura Recursos financeiros; Equipamentos; Equipe técnica. 

Atividades - Identificação, cadastramento e inspeção sanitária rotineira das diversas formas 

de abastecimento de água; 

- Monitoramento da qualidade da água para consumo humano; 

- Avaliação ambiental e epidemiológica, considerando a análise sistemática de 

indicadores de saúde e ambiente 

- Análise e classificação do grau de risco à saúde das diferentes formas de 

abastecimento de água 

- Comunicação, informação e mobilização do consumidor 

- Educação em Saúde 

Resultados 

intermediários 

- identificação de populações expostas, ou potencialmente expostas; 

- Análise de situação de Saúde Ambiental 

- Fortalecimento da atuação integrada das áreas do setor saúde  

- Fortalecimento da articulação intersetorial 

Impacto -Subsidiar o setor saúde, bem como as instituições afins, na tomada de decisão 

em saúde e ambiente visando a promoção da saùde. 

Fonte: a autora, 2015 

 

  Neste modelo de vigilância é realizada a identificação, cadastramento e inspeção 

sanitária rotineira das diversas formas de abastecimento de água, o monitoramento da 

qualidade da água para consumo humano, avaliação ambiental e epidemiológica, 

considerando a análise sistemática de indicadores de saúde e ambiente, análise e 

classificação do grau de risco à saúde das diferentes formas de abastecimento de água, 

comunicação, informação e mobilização do consumidor, e a educação em saúde. A 

figura 2 representa de forma esquemática estas ações. 
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 Figura 2: Ações de operacionalização do VIGIAGUA, 2014   
 Fonte: IESC, 2014. 
 

  A identificação e cadastramento de todos os sistemas e soluções alternativas 

coletivas e individuais de abastecimento de água, e tem como objetivo o conhecimento 

da realidade das formas de abastecimento de água é a ação inicial para a 

operacionalização do VIGIAGUA é feita, visando planejar adequadamente o processo 

da vigilância. Esta atividade é realizada por meio da inspeção visual das condições 

físicas dos componentes dos sistemas e soluções alternativas coletivas e individuais de 

abastecimento de água, e de suas práticas a fim de detectar a presença, ou possível 

presença, de fatores que alterem a qualidade da água para consumo humano. 

  O monitoramento da água para consumo humano é uma das formas para a 

verificação de sua potabilidade e avaliação de riscos que os sistemas e soluções 

alternativas de abastecimento possam representar para a saúde humana, abrangendo a 

elaboração de um plano de amostragem, a coleta e análise laboratorial de amostras de 

água. Os planos de amostragem são orientados pela análise do cadastro e inspeção 

sanitária, representatividade espacial e temporal, densidade populacional, locais com 

grande afluência de público (terminais rodoviários e aeroportuários), locais com 
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população vulnerável (hospitais, creches e escolas), locais com populações expostas à 

áreas contaminadas, zonas de intermitência de abastecimento ou de baixa pressão no 

sistema de distribuição da água, distribuição espacial das doenças de transmissão 

hídrica, dentre outras. 

  A avaliação dos dados gerados pela Vigilância da Qualidade da Água para 

Consumo em conjunto com os indicadores ambientais, epidemiológicos e sanitários, 

permitirão a identificação de fatores de risco e populações vulneráveis, ou seja, expostas 

ao risco. A expectativa é que haja atuação conjunta da vigilância da qualidade da água 

para consumo humano com a vigilância epidemiológica possibilitando identificar as 

causas das doenças de transmissão hídrica, e determinar o impacto na saúde dos 

consumidores para a implementação das medidas corretivas.  

  A ação da vigilância, então, deve identificar e avaliar os fatores de risco 

associados com as formas de abastecimento de água, de modo que se possam adotar as 

ações corretivas pertinentes antes que se apresentem problemas de saúde pública para a 

população consumidora. Do mesmo modo, também permite identificar as causas ou 

origem dos surtos/epidemia ou agravos relacionados com a qualidade da água a fim de 

controlar a disseminação. A análise detalhada das informações básicas disponíveis 

propiciará a classificação do grau de risco à saúde das diferentes formas de 

abastecimento de água. A identificação da classe de risco, em conjunto com os 

resultados das análises físico, químico e bacteriológico da água consumida, permitirá a 

tomada de decisão pelo setor saúde. 

  Para a comunicação, informação e mobilização do consumidor, no Programa 

Nacional está garantido ao consumidor o conhecimento e entendimento sobre a 

qualidade da água e sobre os riscos potenciais ou eminentes que a água distribuída ou 

consumida oriunda das diferentes formas de abastecimento pode representar. O poder 

público e as prestadoras de serviço de abastecimento de água devem disponibilizar as 

informações sobre a situação dos equipamentos de tratamento da água e o 

funcionamento dos serviços de abastecimento de água, seja de gestão pública ou 

privada. Ainda, a educação em saúde e sanitária junto às comunidades integra o 

conjunto de ações necessárias para garantir às populações sistemas e soluções 

alternativas de abastecimento com qualidade dentro dos padrões e norma vigentes, 

como também a sua adequada manutenção, de modo a alcançar a sustentabilidade dos 

mesmos. O Programa ainda ressalta a necessidade de discussão dos aspectos 

relacionados ao uso adequado, conservação e manipulação da água pelo consumidor, 
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assim como higiene e manipulação da água e dos alimentos, contribuindo para a 

redução das doenças relacionadas à água. 

 

2.2 Vigilância de populações expostas a contaminantes químicos (VIGIPEQ) 

 Esta área propõe a operacionalização e o desenvolvimento de ações de vigilância 

em saúde centrada em medidas de prevenção, promoção e atenção integral à saúde de 

populações expostas a contaminantes químicos.  Seu objeto de intervenção é o 

acompanhamento de populações expostas a contaminantes químicos em (i) áreas 

contaminadas, (ii) poluentes atmosféricos, ou aos (iii) químicos prioritários: 

agrotóxicos, amianto, benzeno, chumbo e mercúrio. 

 

Quadro 3 – Elementos que constituem o Modelo Lógico da Vigilância em Saúde Ambiental - VIGIPEQ. 

Brasil, 2015 

Elementos do 

modelo lógico 

Definição 

Componente Subsistema Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental (SINVSA) / VIGIPEQ 

Subcomponente VIGISOLO; VIGIAR, VIGIQUIM 

Estrutura Recursos financeiros; Equipamentos; Equipe técnica. 

Atividades - Identificação de populações expostas; 

- Priorização para atuação do setor saúde; 

- Avaliação de riscos à saúde humana por exposição a contaminantes químicos; 

- Protocolos de vigilância e atenção integral à saúde de populações expostas; 

- Educação/Comunicação de risco; e 

- Sistema de informação. 

Resultados 

intermediários 

- identificação de populações expostas, ou potencialmente expostas à poluentes; 

- Análise de situação de Saúde Ambiental 

- Fortalecimento da atuação integrada das áreas do setor saúde  

- Fortalecimento da articulação intersetorial 

Impacto -Subsidiar o setor saúde, bem como as instituições afins, na tomada de decisão 

em saúde e ambiente visando a promoção da saùde. 

Fonte: a autora, 2015  

 

 Para direcionar as ações do setor saúde diante da problemática da exposição 

humana a contaminantes químicos esta vigilância definiu um fluxo de atuação em 

etapas. A etapa de Identificação da população exposta é caracterizada pela articulação 

inter e intra-institucional para o levantamento de informações fundamentais, sobre 

fatores que possivelmente interferem na saúde humana. Tais informações subsidiarão o 

desenvolvimento das etapas seguintes e podem fornecer elementos suficientes para 

execução de ações de interrupção da exposição. 
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 Em seguida, a etapa de Priorização propõe que a organização do setor saúde no 

atendimento das demandas relacionadas à exposição humana esteja em acordo com as 

especificidades e prioridades locais. 

 A etapa de Avaliação, Análise ou Diagnóstico é realizada de acordo com a 

qualidade das informações levantadas, e é preciso definir as rotas de exposição e os 

contaminantes de interesse para traçar a estratégia de atuação de acordo com a 

metodologia da Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR) 

(AGENCY FOR TOXIC SUBSTANCES AND DISEASE REGISTRY, 1992), 

adaptada para o Brasil. 

 As últimas fases compreendem a elaboração e implementação dos protocolos de 

atenção integral à saúde de populações expostas, que são documentos voltados para 

situações específicas de exposição humana. Envolve a temporalidade e possibilita a 

estruturação e adequação do setor saúde para acolher a população exposta de acordo 

com as Diretrizes para a Gestão e Organização de Serviços de Vigilância e Atenção à 

Saúde de Populações Expostas e Potencialmente Expostas a Contaminantes Químicos 

(DGO) (BRASIL , 2010), do Ministério da Saúde. 

 Cada área deste componente possui sua forma de abordar as etapas, com 

instrumentos diferenciados (sistema de informação, formulários, relatórios e rotinas) e 

equipes de trabalho funcionando de forma também diferenciada. O esquema da figura 3 

mostra o fluxo de atuação do VIGIPEQ. 

 
 
Figura 3 – Fluxo de atuação de vigilância e atenção à saúde de populações expostas a contaminantes 

químicos. Fonte: CGVAM, 2009. 
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2.3 A Vigilância em saúde ambiental dos riscos associados aos desastres 

(VIGIDESASTRES) 

O VIGIDESASTRES iniciou suas atividades em 2003 com a proposição de um 

Programa com diretrizes nacionais para as ações da saúde ambiental em desastres e no 

início de 2007, após uma releitura da atuação da saúde ambiental em emergências e 

desastres, as áreas de desastres de origem natural, fatores físicos e acidentes com 

produtos químicos perigosos foram integradas no âmbito das ações desenvolvidas pelo 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2007b).  

 Esta área é atualmente composta por três campos de atuação a saber: (i) Fatores 

Físicos; (ii) Acidentes com Produtos Químicos Perigosos; e (iii) Desastres de origem 

natural. Sua concepção é baseada na gestão do risco com seus componentes de 

planejamento, gerenciamento, acompanhamento da evolução do risco, monitoramento e 

avaliação das ações, dirigida à redução do risco, ao gerenciamento do desastre e à 

recuperação dos seus efeitos à saúde humana. Seu objeto é a identificação e redução das 

vulnerabilidades aos acidentes eventos naturais e antropogênicos, conforme Figura 4. 

 

 

Figura 4.  Componentes do Programa de Vigilância em Saúde Ambiental dos riscos decorrentes de 

desastres. (Brasil, 2011) 

 

 A atuação em desastres considera as ações preventivas, ações de resposta ao 

desastre e de recuperação dos seus efeitos onde procura senão neutralizar seus efeitos, 

minimizar ao máximo os danos provocados. Para isso, assim como as vigilâncias 

apresentadas anteriormente, considera a intersetorialidade como componente 
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fundamental da atuação e ressalta a necessidade de um olhar amplo, no âmbito do Setor 

Saúde, especialmente, integrando as ações de promoção, vigilância e assistência, em 

nível nacional, estadual e municipal e com a sociedade civil. Ainda, o conhecimento 

prévio da população sobre as situações de risco proporciona a ampliação da discussão 

nos Conselhos Municipais de Saúde, dentre outros, como forma de propor políticas de 

gestão de risco participativa. 

 

Quadro 5 – Elementos que constituem o Modelo Lógico da Vigilância em Saúde Ambiental - 

VIGIDESASTRES. Brasil, 2015 

Elementos do 

modelo lógico 

Definição 

Componente Subsistema Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental (SINVSA) / 

VIGIDESASTRES 
Subcomponente VIGIAPP, VIGIDESASTRES, VIGIFIS 

Estrutura Recursos financeiros; Equipamentos; Equipe técnica. 

Atividades - propor e participar da formulação de políticas, planos e normas de gestão de 

riscos de desastres, no âmbito do SUS; 

- promover e apoiar a articulação governamental e não-governamental; 

- promover e apoiar atenção integral à saúde humana em situações de desastres, 

no âmbito do SUS; 

- incentivar e apoiar a identificação de populações vulneráveis aos riscos de 

desastres; 

- subsidiar e apoiar a elaboração de planos de prevenção, preparação e resposta 

aos desastres, no âmbito do SUS; 

- incentivar e apoiar ações de capacitação, educação em saúde e comunicação 

de risco, voltadas para prevenção, preparação e resposta aos desastres, no 

âmbito do SUS;  

- definir, normatizar e implantar sistema de informação, ferramentas de 

notificação e acompanhamento de desastres, no âmbito do SUS; 

- definir indicadores de saúde em situações de desastres; 

- propor e apoiar ações de monitoramento dos efeitos à saúde humana 

decorrentes de desastres, no âmbito do SUS;  

- propor e apoiar ações de assistência farmacêutica em situações de desastres, 

no âmbito do SUS; 

- incentivar, apoiar e fomentar estudos e pesquisas científicas de interesse para a 

vigilância em saúde ambiental dos riscos de desastres;  

- assessorar as unidades da federação no desenvolvimento das ações de 

prevenção, preparação e resposta aos desastres, no âmbito do SUS;  

- apoiar e promover a cooperação técnica nacional e internacional. 

Resultados 

intermediários 

-monitorar as áreas de risco em relação à dinâmica populacional, definindo e 

implementando ações de vigilância; 

- identificar e conceituar um conjunto de indicadores; 

- criar mecanismos de notificação; 

- avaliar a eficácia e a eficiência das ações determinadas pela de vigilância, 

propondo medidas de aperfeiçoamento do sistema. 

- organizar e manter a base de conhecimento científico e tecnológico, bem como 

fomentar novos avanços, a fim de dar suporte aos procedimentos de definição 

de ações em VIGIDESASTRES 

Impacto -Subsidiar o setor saúde, bem como as instituições afins, na tomada de decisão 

em saúde e ambiente visando a promoção da saùde. 

Fonte: a autora, 2015 
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3 Aspectos metodológicos – os instrumentos da Vigilância em Saúde Ambiental 

 Dentre os aspectos metodológicos e instrumentais para a ação da VSA, destaca-

se (i) o método epidemiológico como orientador, (ii) o elemento ambiental em sua 

concepção como sistema – abordagem ecossistêmica, seguido de (iii) uma abordagem 

da ciência emancipatória (TAMBELLINI; MIRANDA, 2013); e esse foi o caminho 

apontado nos últimos eventos da área, tanto no I quanto no II Simpósio de Saúde e 

Ambiente, realizados pela Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) em 

2010 e 2014 respectivamente, demonstrando o aporte crescente do conhecimento 

cientifico a partir da década de 90 (FREITAS, 2009). 

 Ainda, a utilização de metodologias de avaliação de risco tem sido realizada para 

dimensionamento e caracterização do risco à saúde e proposição de medidas de 

intervenção. A aplicação da metodologia em áreas contaminadas com exposição 

humana possibilitou a discussão das etapas de aplicação da metodologia da Agência 

para Registro de Substâncias Tóxicas e Doenças (Agency for Toxic Substances and 

Disease Registry - ATSDR) e apresentou os principais resultados encontrados a partir 

da sua aplicação. Esta experiência permitiu a construção das bases sobre as quais se 

propõe o desenvolvimento de uma metodologia brasileira de avaliação de risco 

(ASMUS, 2005) a qual vem sendo utilizada por alguns estados e municípios. 

 No Brasil, apesar do licenciamento ambiental e da avaliação e impacto 

ambiental, que são instrumentos da Política Nacional de Meio Ambiente, representarem 

um marco histórico e avanço para a prevenção e controle dos impactos ambientais 

advindos do desenvolvimento, ainda há a necessidade de aperfeiçoamento e 

consolidação sistemática da participação do setor saúde neste processo. A avaliação dos 

impactos à saúde humana (AIS) foi o caminho escolhido pela saúde e poderá fornecer 

informações sobre as consequências e os efeitos na qualidade de vida, na saúde e no 

bem estar das pessoas, decorrentes das pressões exercidas pelas atividades industriais 

sobre o meio ambiente, ampliando a discussão sobre a desigualdade entre grupos sociais 

nas áreas de influência de seus empreendimentos (BARBOSA et al, 2012). Trata-se de 

uma combinação de procedimentos, métodos e ferramentas que permitem avaliar uma 

proposta de projeto quanto aos seus potenciais impactos à saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1999) e tem a capacidade de identificar impactos e delinear medidas 

visando minimizar esses impactos, potencializando as oportunidades de melhorias na 

saúde com os processos de desenvolvimento.  
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 Em recente discussão sobre a temática (TAMBELLINI, 2012), como subsídio à 

realização da Rio+20, é apresentada a necessidade de uma proposta de aperfeiçoamento 

do processo de licenciamento, que inclua uma avaliação objetiva de seus instrumentos, 

de suas externalidades, de seus processos decisórios de forma a contemplar a 

participação e controle social, das bases científicas que embasam seus estudos, de novas 

e eficazes garantias às populações vulneráveis afetadas. Ainda, há necessidade de 

formação de agentes, profissionais e pesquisadores para o trabalho na área, e também 

sistemas de informação e educação com discussões permanentes sobre a situação 

ambiental, seus riscos e danos aos ecossistemas, às pessoas e coletividades humanas. 

 Algumas áreas estratégicas foram estruturadas no Ministério da Saúde visando a 

adoção de medidas para a promoção da saúde ambiental, prevenção e controle dos 

fatores de riscos, dentre elas o Núcleo de Gestão do Conhecimento – Nudes tem a 

proposta de fazer a interface entre as políticas e programas de ambiente e saúde com a 

atuação da Vigilância em Saúde Ambiental. As principais políticas abordadas no âmbito 

do Nudes são: Política Nacional de Meio Ambiente (Lei 6.938/2001); Política Nacional 

de Promoção da Saúde, (Portaria nº 687, de 30 de março de 2006); e Política Nacional 

de Resíduos Sólidos (Lei 12.305/2012). Para tanto, o desenvolvimento das ações do 

Nudes está ancorado em dois braços operativos: i) a proposta de Avaliação de Impacto à 

Saúde - AIS quando da instalação de grandes empreendimentos, em ações práticas da 

vigilância em saúde ambiental como articuladora deste processo; e ii) o fortalecimento 

da estratégia “Cidades Saudáveis”. 

 A análise de situação de saúde ambiental e saúde do trabalhador (ASISAST), 

constitui outra área que representa a consolidação institucional estratégica no Ministério 

da Saúde (VILLARDI et al, 2005), fundamental na identificação do conjunto de 

indicadores e processos socioambientais que representam as formas de exposição e as 

populações expostas a serem estudadas e acompanhadas pelo poder público. 

 “As ações intersetoriais constituem-se em condutas governamentais, 

que, no entanto, devem ser pensadas e construídas juntamente com a 

sociedade civil organizada em fóruns de discussão de caráter deliberativos. 

A criação de linguagens e códigos transversais, envolvendo os diferentes 

setores (saúde, meio ambiente, educação, planejamento, cultura, energia 

etc.), atores (ONGs, associações, sindicatos, conselhos, comitês de bacia) e 

fatores (poluição, padrões de consumo, clima global etc.) devem ser 

estimulados de modo a serem superadas as dificuldades históricas de ações 

inter e intrasetoriais”. (FREITAS; FREITAS, 2005). 
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 Atualmente, a ASISAST, tem como objetivo a valorização do uso da informação 

epidemiológica como fonte relevante para a gestão e o planejamento das ações 

sanitárias em todas as esferas do Sistema Único de Saúde (UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO RIO DE JANEIRO, 2014), e representa a capacidade de organizar o 

fluxo de informação sobre a identificação, monitoramento e avaliação dos 

condicionantes e determinantes ambientais que causam impacto na saúde da população, 

em territórios específicos. É uma área articuladora das ações da Vigilância em Saúde 

Ambiental. 

 As informações da VSA podem ser produzidas pela interação de diversos 

sistemas de informação, aplicações e usos de softwares. Os sistemas atualmente 

disponíveis no Ministério da Saúde e que atendem à necessidade da área para a análise 

de situação de saúde são: (i) PISASTxvi: Painel de Informação em Saúde Ambiental e 

Saúde do Trabalhador; (ii) SISAGUA: Sistema de Informação da Vigilância da 

Qualidade da Água para Consumo Humano; (iii) SISSOLO: Sistema de Informação de 

Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Solo Contaminado; (iv) IIMR: 

Instrumento de Identificação de Municípios de Risco; (v) SINAN: Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação; (vi) MAPAS INTERATIVOS: para análises 

geoestatísticas; (vii) TABNET: Tabulação de dados; (viii) TABWIN :Tabulação de 

dados; (ix) Epi-R: Análise estatísticas; (x) SCP: Sistema de Cálculo de Populações 

Expostas; (xi) PAINEL DO VIGIAR: acesso interativo aos relatórios de gestão do 

VIGIAR realizado pelos estados e municípios. Os sistemas: SISAGUA, SISSOLO e 

IIMR são utilizados exclusivamente pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde. 

Para a identificação e construção de indicadores, a VSA utiliza como 

referência a metodologia desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que 

define Indicadores de Saúde Ambiental como a expressão da relação (ligação) entre 

ambiente e saúde tendo como preocupação aspectos específicos de políticas ou de 

gerenciamento, apresentados de uma forma que facilite a interpretação para os 

tomadores de decisão (CORVALÁN et al, 1996). A metodologia desenvolvida pela 

OMS permite a construção de uma matriz de análise para um problema de saúde 

ambiental, a partir de um modelo divulgado pela Organization for Economic 

Cooperation and Development (OECD). Neste modelo, conhecido como matriz de 

indicadores da OMS, a partir de “forças motrizes” relacionadas aos processos de 

desenvolvimento são geradas “pressões” associadas ao uso intensivo de determinados 

                                                 
xvi

 O PISAST está fora de acesso desde o ano de 2013 – acessado o endereço em 28/03/2015 sem sucesso. 
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recursos, que contribuem na geração de “situações/estado” onde o ambiente está 

contaminado ou deteriorado, facilitando a existência da “exposição” humana a fatores 

ambientais de risco que geram “efeitos” na saúde. O entendimento crítico do modo 

como o ambiente influencia a saúde, e de como desenvolver políticas e estratégias para 

diminuir este impacto é uma das características chave desta metodologia. 

 

 

        

 

 

 

 

 

     

 

    

 

 

 

Figura 5 – Esquema lógico da matriz de indicadores da OMS.  Fonte: CORVALAN; BRIGGS; 

KJELLSTROM, 1996. 

 

  

4 Avanços e Desafios para a prática da Vigilância em Saúde Ambiental 

 Dentre os principais avanços da implementação da VSA no Brasil, para além da 

sua estruturação em todos os estados brasileiros, podem ser citados a realização da 

Conferência Nacional de Saúde Ambiental (CNSA); a realização dos I e II Simpósios 

Brasileiro de Saúde Ambiental (SIBSA), bem como as articulações e cooperações 

técnico cientificas com as instituições afins à temática.  

 A Conferência realizada em 2009 teve como principal objetivo definir diretrizes 

para a política pública integrada no campo da saúde ambiental, a partir da atuação 

transversal e intersetorial dos vários atores envolvidos com o tema. Seu relatório 

apontou diretrizes para temas relacionados a: (i) processos produtivos e consumos 
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sustentáveis; (ii) infraestrutura; (iii) articulação interinstitucional, ações integradas e 

controle social; (iv) territórios sustentáveis, planejamento e gestão integrada; (v) 

educação, informação, comunicação e produção de conhecimento; e (vi) marco 

regulatório e fiscalização. 

 Considerando o histórico da VSA no Brasil, muitos foram os avanços, mas ainda 

existem muitos desafios para serem superados. A Vigilância em Saúde Ambiental 

compreende ações de planejamento, de gestão e de avaliação em saúde. Para isso requer 

instrumentos, métodos e rotina para a sistematização e análise da informação em saúde 

e ambiente de forma a se ter o entendimento crítico dos impactos do meio ambiente na 

saúde, superando os modelos de “caixa preta” (DENIS; CHAMPAGNE, 1997), 

enfatizando a necessidade de considerar o contexto e o processo para alcançar 

resultados. 

 A necessidade de ampliar o debate e pactuar decisões estratégicas de definição 

em políticas como a energética, a industrial e agrária, por exemplo, além de questionar a 

posição do Brasil na divisão internacional do processo produtivo e no desenvolvimento 

do modelo global de produção e consumo são agendas pouco exploradas pela Vigilância 

em Saúde Ambiental institucionalizada. A discussão do impacto à saúde advindos dos 

grandes empreendimentos e a exposição humana às queimadas são exemplos de temas 

articuladores da inserção da saúde como valor no modelo de reprodução social 

sustentável. 

 A discussão da inclusão da dimensão da saúde nos procedimentos de avaliação 

de impactos ambientais é importante para que os diversos atores envolvidos no processo 

de tomada de decisão possam avaliar, de preferência antecipadamente à implementação, 

a necessidade e a adequação tecnológica e do local do empreendimento. O 

reconhecimento do contexto sócio-histórico em que se insere o projeto, estudo 

bibliográfico sobre os impactos ambientais e à saúde gerados, diálogos com a 

comunidade atingida, e então a analise do documento preparado pelo órgão estadual de 

meio ambiente são algumas das ações recomendadas por pesquisadores do campo da 

Saúde Ambiental na perspectiva de avançar nesta abordagem para impulsionar 

processos de tomada de decisão mais próximos do real vivido ou a viver, e mais 

democráticos (RIGOTTO, 2009). 

  A análise integrada de indicadores que correspondem aos pilares econômico, 

ambiental e social oferece oportunidade de contribuir com a agenda da saúde 

relacionada ao desenvolvimento sustentável (CARNEIRO, 2012). É crescente o número 
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de artigos científicos, práticas e evidencias no campo. Entretanto, há que considerar que 

o Brasil se desenvolve nesta área com experiências que se organizaram a partir da ação 

institucional. 

 Rattner (RATTNER, 2009) listou as situações mais críticas à qualidade do 

ambiente em relação ao desenvolvimento econômico com efeitos adversos à saúde 

humana no início do Século XXI, quais sejam: (i) os impactos à saúde associados às 

mudanças climáticas podem não ter sua origem necessariamente nas condições 

meteorológicas em si mesmas, mas sim, nas alterações que os ecossistemas podem vir a 

sofrer a partir delas; (ii) o aumento da concentração atmosférica de gases que 

contribuem para provocar o efeito estufa; (iii) a escassez de água potável provocada 

pela demanda do uso industrial e da agricultura irrigada, somada à poluição de rios, 

lagos e outros corpos de água pelo despejo de resíduos industriais, urbanos e de carga 

orgânica contaminantes; (iv) a degradação de solos com o avanço do agronegócio em 

grande escala, os desmatamentos e a perda de biodiversidade, e o uso de sistemas de 

irrigação inadequados; (v) crescimento exponencial da população acompanhada de 

novos padrões de consumo de bens e serviços que demandam recursos materiais e 

energéticos, e que utiliza e gera enormes quantidades de produtos tóxicos com efeitos 

adversos diretos e indiretos na saúde e nos ecossistemas. 

 Peguemos o exemplo da questão da água e a saúde humana. Embora o 

estabelecimento de um programa de vigilância da qualidade da água para consumo 

humano tenha sido considerado um avanço, permanece a necessidade de aproximação 

da proposta do modelo de vigilância em saúde idealizado durante a reforma sanitária 

centrada na vigilância das exposições aos condicionantes e determinantes 

socioambientais dos problemas de saúde, a partir de ações intersetoriais e uma gestão 

participativa, incorporando os diferentes atores sociais na negociação dos conflitos e nos 

processos decisórios que envolvem a qualidade da água para o abastecimento humano, 

para o setor produtivo e para a proteção dos ecossistemas (FREITAS; FREITAS, 2005). 

A partir da proposta de uma dinâmica sistêmica para a qualidade da água de consumo 

humano espera-se que haja subsídio nas esferas do controle social e da gestão 

participativa para posicionamento crítico da população, e dos governantes sobre as áreas 

de vulnerabilidade. Ainda hoje há dificuldades para cadastramento e vigilância das 

instalações de abastecimento de água, a não realização de dados do tipo séries temporais 

para análise, a deficiência de instrumentos de georreferenciamento e a integração 
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incipiente entre setores, inexistência de uma visão sistêmica da dinâmica operacional do 

Programa, integrante da concepção em nível nacional e, certamente, necessária para um 

impacto efetivo na saúde pública (QUEIROZ, 2012). Além disso, os dados do sistema 

de informação são indisponíveis ao acesso público. 

 Considerando a área de desastres, os dados registrados no país foram analisados 

quanto a inter-relação entre esses eventos e seus impactos sobre a saúde. Três categorias 

de desastres se destacaram: os eventos hidrológicos apresentaram maiores percentuais 

de mortalidade, morbidade e expostos; os climatológicos maiores percentuais de 

ocorrências e afetados; os geofísicos/geológicos maior média de expostos e óbitos por 

evento. Ao final, propõe-se uma participação mais ativa do setor saúde na agenda 

política global pós-2015, particularmente as relacionadas ao desenvolvimento 

sustentável, mudanças climáticas e redução de riscos de desastres (FREITAS, 2014). 

Recente análise da produção técnico-científica sobre desastres (ROCHA, 2014) 

salientou que a seca é o tipo de desastre mais frequente e ao mesmo tempo crônico no 

Brasil, carecendo de uma produção técnica-científica que responda aos desafios que a 

mesma provoca para a saúde coletiva. Ainda, nos últimos anos, a necessidade de 

compartilhar essas informações sobre o tema desastres tornou-se de grande importância 

no cenário internacional, visando o subsidio, inclusive, à tomada de decisão. Não há 

dúvidas quanto à consolidação desta área no Brasil. A participação do setor saúde na 

consolidação de diretrizes no âmbito da Política Nacional sobre Mudança do Clima, 

dentre outras iniciativas, demonstram este aspecto, ainda que os mecanismos de atuação 

e implementação setoriais estejam em construção. E este é o desafio que se apresenta. 

 Uma abordagem integrada sobre desastres e a questão da água nos traria 

informação de que em situação de desastres o acesso e a qualidade da água, bem como o 

acúmulo de resíduos sólidos, são situações de risco muito comuns e que criam 

condições para o aumento das doenças relacionadas aos vetores e hospedeiros, durante e 

após estes eventos, sendo estas análises consideradas fundamentais tanto pelos gestores 

como pela comunidade científica do setor saúde, não somente nos processos de 

preparação e respostas, como nos processos pós-desastres de reabilitação, recuperação e 

reconstrução (FREITAS; XIMENES, 2012) (PERÚ, 2011). 

 Construindo uma associação, a exposição humana à poluição atmosférica no 

Brasil, ocorre de diversas formas, se considerarmos a magnitude do país e suas 

condições ambientais. As regiões metropolitanas, regiões de polos industriais e de 

mineração, as situações de queimadas, bem como a diversidade de ecossistemas com 
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suas características geográficas, evidenciam o desafio metodológico na realização da 

análise de situação de saúde para a população exposta à poluição atmosférica. Dentro 

das necessidades identificadas para o fortalecimento do conhecimento neste tema está a 

identificação, construção e análise progressiva e constante de dados e informações de 

forma territorializada. As diretrizes para uma vigilância da saúde ambiental relacionado 

à qualidade do ar, denominada VIGIAR, têm sido formuladas no âmbito do Sistema 

Único de Saúde, a serem implementadas em todas as suas esferas de atuação 

(VILLARDI, 2011), e estudos vem sendo conduzidos na área (IGNOTTI, 2013). 

Entretanto a identificação de fontes de dados, a compilação de dados e informações, a 

organização e formatação das informações básicas, além da locação e espacialização 

dos riscos e das vulnerabilidades sociais são atividades com alto nível de especialização 

e de necessidades rotineiras que demandam, muitas vezes, uma atuação interdisciplinar 

e intersetorial, ausente ainda da rotina implementada. Para este modelo de vigilância, as 

ações desenvolvidas estavam restritas a estudos ecológicos de séries temporais. A partir 

de 2011 houve a proposição da incorporação da análise exploratória das situações de 

exposição humana com a elaboração de relatórios regionais de saúde, ambiente e 

aspectos da sustentabilidade locais visando o subsídio aos gestores para as práticas em 

saúde, ainda restritos e sem articulações.  

 Enfim, da mesma forma as outras áreas da VSA implementadas apresentam as 

limitações relacionadas à necessidade de uma análise de situação de saúde ambiental, 

gerando informação articulada, onde para além de notificar, diagnosticar e criar 

sistemas de informação, a investigação da relação entre fatores ambientais e os efeitos 

sobre a saúde pressupõe uma sequência de eventos do processo de adoecimento de 

acordo com situações e lugares delimitáveis e identificáveis no espaço, e que se inter-

relacionam de forma complexa (SOUZA SANTOS, 2004). Há que identificar os 

processos sócio-ambientais. Os agravos à saúde em grupos sociais podem ser 

consequências da distribuição desigual, no espaço, de fontes de contaminação 

ambiental, da dispersão ou concentração de agentes de risco, da exposição da população 

a estes contaminantes e das características de suscetibilidade destes grupos 

(CORVALAN; BRIGGS; KJELLSTROM, 1996).  

 A operacionalização de uma análise de situação de saúde ambiental é 

fundamental para que haja a possibilidade de articulação de dados no âmbito dos 

sistemas de informação e outras fontes, e na construção de indicadores e situações que 

possam descrever e analisar a relação entre saúde, meio ambiente e o desenvolvimento. 
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 Alguns projetos acadêmicos importantes foram desenvolvidos em parceria com 

o Ministério da Saúde tais como o Mapa da Injustiça Ambiental no Brasil, o 

Observatório de Clima e Saúde, o Observatório de desastres e saúde, dentre outros nesta 

perspectiva. A dificuldade de incorporar estas experiências e tecnologias nas práticas 

institucionais e na rotina em análise de situação de saúde ambiental é uma demanda 

urgente para o avanço da VSA no Brasil. 

 Neste sentido, a análise de situação de saúde ambiental, ação tida como 

transversal à VSA, se fortalece e se destaca como caminho tal como vem sendo 

concebida no Brasil, seja no seu fortalecimento de produção acadêmica (BRASIL, 

2011c), seja na consolidação institucional estratégica no Ministério da Saúde 

(VILLARDI, 2005). Porém, tal análise deve expressar não só os aspectos 

epidemiológicos de um determinado território, como fortalecer e possibilitar a 

identificação das vulnerabilidades dos grupos populacionais presentes, subsidiando os 

gestores na tomada de decisão. 
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VI. CAPITULO 3 - Saúde Ambiental, Território e a Ecologia Política: caminhos 

para uma Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil. 
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1. Introdução 

 

 Este terceiro, e último, capítulo apresenta uma reflexão sobre as contribuições 

teóricas do campo da saúde, ambiente e desenvolvimento, do Território e da Ecologia 

Política, para a Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil como perspectivas para o 

enfrentamento dos desafios para implementação deste campo de atuação. A discussão 

sobre a importância da questão ambiental e seu novo paradigma em relação à saúde 

(PORTO, 1998) fortalecem a necessidade de práticas teóricas e de intervenção concreta 

na realidade tendo como objeto os processos de saúde e de doença nas coletividades 

(TAMBELLINI; CAMARA, 1998). 

 Como visto, a VSA é estruturada no Brasil no ano 2000. Entretanto, sua 

importância e seu referencial teórico e metodológico vem sendo estruturado desde os 

anos 70, e a produção acadêmica sobre a relação saúde e ambiente na perspectiva da 

saúde coletiva se consolida de forma sistematizada somente a partir dos anos 90 (LEAL 

et al, 1992). Permanecem ainda desafios que foram apontados no capítulo anterior. 

Ações e práticas precisam ainda serem implementadas. Existem fragilidades nos 

modelos de atuação, em sua execução, nos métodos e práticas de análise e 

principalmente emerge a necessidade de uma Política de Saúde Ambiental. 

 Em 2001 são definidas ações específicas de Vigilância em Saúde Ambiental para 

o setor saúde (BRASIL, 2001) e em 2003 (BRASIL, 2003a,b) tem-se o fortalecimento 

da área de vigilância, prevenção e controle de doenças, do ponto de vista institucional. 

A área de saúde ambiental, assim, se insere representando um avanço para a sua prática 

na perspectiva da promoção da saúde, particularmente com a incorporação de 

instrumentos e métodos relacionados à análise da situação de saúde. Esse processo é 

impulsionado pela importância cada vez maior das doenças e agravos não 

transmissíveis, pela necessidade de redução da morbimortalidade da população, 

incluindo a massa trabalhadora, da preocupação com os riscos sanitários, e pela 

urgência em organizar respostas rápidas para emergências de saúde pública (BRASIL, 

2011b).  

 É neste escopo então que surgem os desafios da VSA em definir seu objeto e 

suas especificidades para a ação a partir do conceito de exposição, tratado não como um 

atributo da pessoa, mas como conjunto de relações complexas entre a sociedade e o 
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ambiente (BARCELLOS; QUITERIO, 2006). A compreensão dos problemas vividos 

pela população em suas relações com o ambiente deve ser expressa por meio de dados e 

informações de forma a tornar visíveis os espaços onde essas relações ocorrem e a 

necessidade de intervenção. 

 O Brasil é um país com dimensões continentais, possui uma heterogeneidade de 

sistemas ecológicos e sociais e uma multiplicidade de problemas. Numa tentativa de 

delimitação de focos a serem observados estão as questões relacionadas (i) as cidades, 

(ii) ao modo de produção agropecuária (gado, papel celulose, monocultura de grãos, 

etc); (iii) à matriz energética; (iv) à seca; (v) às enchentes; (vi) às queimadas; (vii) aos 

polos industriais; (viii) à mineração; (ix) ao petróleo; hidrelétricas; que geram 

transformações dos cenários sócio ambientais. É necessária, então, a sistematização da 

ocorrência de problemas no ambiente ou na saúde quando da exposição humana, e 

consequentemente sua análise, além da realização de ações em função das necessidades 

de cuidados à saúde e ao ambiente, sejam elas de responsabilidade do próprio setor 

saúde ou de recomendações a outros setores. 

 Em 1930 o Brasil era um país rural, agrícola, restrito às elites e voltado para 

exterior. No século XXI há um novo cenário: é um país urbano, industrializado, voltado 

para dentro e com características de Estado nacional (ainda que incompleto) (SADER, 

2010), resultando em rápidas transformações dos cenários sócio-ambientais advindos 

das intervenções humanas visando o seu desenvolvimento, que significam mudança 

climática, desmatamento, perda de biodiversidade, mudança no modo de produção com 

rápida transformação dos cenários sócio-ambientais citados. 

 A VSA para além de sua concepção deve pautar-se em ações e interações com 

outros setores para uma sociedade mais justa, ecologicamente sustentável, igualitária e 

sem excluídos, num processo de redução de políticas predatórias e que atua com 

precaução para evitar efeitos danosos na geração atual e para as gerações futuras.   

 Dessa forma, compreender a articulação entre os elementos que compõem essa 

relação com implicações para a saúde, sistematizar e propor ações requer uma 

abordagem local, onde são levados em consideração, de forma integrada, os fluxos e os 

contextos no cotidiano da vida das pessoas, seus processos produtivos, com diagnóstico 

dos principais elementos que constituem a relação do ambiente com a saúde, de forma 

territorializada, humanizada, interinstitucional e complexa, tendo as transformações dos 

cenários sócio ambientais como objeto. 
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2. Desenvolvimento, Ambiente e Saúde – breve contexto para uma VSA 

O conceito de desenvolvimento que vivenciamos está alicerçado no processo 

econômico social, particularmente ligado à produção, ao crescimento econômico. 

Porém, de acordo com Amartya Sen (SEN, 2010), esse viés que associa o 

desenvolvimento aos fatores como crescimento do Produto Interno Bruto, renda, 

industrialização, avanços tecnológicos, modernização social, e o próprio crescimento 

econômico não pode ser considerado um fim em si mesmo. A autora considera que o 

desenvolvimento deve estar relacionado a priori com a melhora da vida dos indivíduos 

e com o fortalecimento de suas liberdades, ainda que tais fatores contribuam 

diretamente para a expansão de liberdades que possam vir a ser usufruídas pelos 

membros de uma determinada sociedade.  

Em 1992 ocorreu no Brasil a Cúpula da Terra, reunião com chefes de Estado de 

diversos países, em razão das preocupações com as formas de desenvolvimento 

sustentável, ou seja, um modelo de crescimento econômico menos consumista e mais 

preocupado com as questões ambientais. Novas reuniões ocorreram, dez e vinte anos 

depois, e foram observados avanços e retrocessos no campo do desenvolvimento 

sustentável. As bases para estas conferências já vinham sendo discutidas desde 1972, 

quando a Organização para as Nações Unidas (ONU) organizou a Conferência em 

Estocolmo, na Suécia. 

O Brasil tem tido protagonismo nesses eventos e em outros como a Conferência 

Mundial sobre os Determinantes Sociais da Saúde realizada em 2011 e que reconhece a 

importância das políticas públicas para o alcance do desenvolvimento sustentável e da 

equidade sanitária a partir dos determinantes sociais (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2011).  

Conforme dito anteriormente, para o olhar do ambiente, Tambellini 

(TAMBELLINI; MIRANDA, 2013) propõem três conceitos que orientam a relação com 

a saúde: (i) o ambiente como exterioridade ao homem; (ii) : o ambiente como sistema 

ecológico; e (iii) o ambiente como sistema socioecológico. Na visão da Saúde Coletiva 

a qualidade e a integridade dos ecossistemas são condições indispensáveis para a se 

produzir e reproduzir a vida e estas são organizadas em comunidades diversas, com 

processos histórico diversos, fazendo com que as mesmas possam existir de forma 

material e simbólica (AUGUSTO, 2014). Ainda, o Brasil vive um cenário de 
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favorecimento da consolidação de modelo de desenvolvimento econômico que favorece 

o capital sobre os ecossistemas, resultando na mercantilização de bens e serviços 

presentes nas comunidades, gerando conflitos sociais e incidindo no processo de 

adoecimento da população, particularmente dos mais vulneráveis. 

Considerar o ambiente como uma externalidade, produzindo ações a partir de 

um modelo causal linear da exposição humana às situações ambientais, não representa, 

aparentemente, as necessidades em saúde, ou para a promoção da saúde. Esta colocada 

então a necessidade de uma abordagem eco-sanitária que envolva os processos que 

determinam a saúde e a vida das populações de forma complexa e no território. 

 

3. O Território, o Ambiente e a Saúde – contribuições para a VSA 

O conceito de território surge a partir do séc. XVIII e autores de diversas áreas 

do conhecimento contribuíram para o seu desenvolvimento.  Para Ratzel (RATZEL, 

1990) o  território representa uma porção do espaço terrestre identificada pela posse, 

sendo uma área de domínio de uma comunidade ou Estado.  A noção de poder – não só 

o poder do Estado, mas também aquele exercido por atores sociais - é introduzida na 

literatura mais recente da geografia política clássica por Raffestin (RAFFESTIN, 1993) 

de forma chave, particularmente para o campo das relações entre a saúde e o ambiente. 

Robert Sack (SACK, 1986) afirma a territorialidade como estratégia de controle, 

chamando atenção para suas multiescalas e para a variação temporal dos territórios 

diferenciados em partes diferentes de um dia, por exemplo uma quadra polivalente de 

esportes onde a cada momento o espaço possui uma função. Para Haesbaert 

(HAESBAERT, 1993), o território traz consigo a dimensão do simbólico, do material, 

do poder, da identidade e da cultura. É o espaço das experiências vividas, onde as 

relações são permeadas pelos sentimentos e simbolismos que lhe garantem a identidade 

sociocultural.  

A definição do espaço geográfico ora está associado à um pedaço físico de terra 

da natureza, ora como localização. Santos, 1988 considera o espaço geográfico como 

um “conjunto indissociável de sistemas de objetos (fixos) e de ações (fluxos) que se 

apresentam como testemunhas de uma história escrita pelos processos do passado e do 

presente” (SANTOS, 1988), num olhar amplo, infinito na relação homem-ambiente 

O território como referencial de análise no campo da saúde e sua relação com o 

ambiente apresenta diferentes conotações (SOUZA, 2006) e abordagens. Quando 
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invocado pela saúde durante o movimento da Reforma Sanitária Brasileira no projeto de 

implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) em função da necessidade de 

delimitação de territórios para a atuação do setor saúde, este é concebido como área 

político-administrativa com maior ênfase para a repartição do espaço. A partir daí, ao 

incorporar ao poder do território as questões sociais que surgem das populações para 

além do poder do Estado, e ainda que os processos ambientais transcendem os limites 

espaciais, identificou-se a necessidade de redefinição do próprio conceito de território 

utilizado para políticas públicas de saúde, ampliando sua proposta e conferindo-lhe 

maior densidade teórico-metodológica (MONKEN et al, 2008). 

Ao analisarmos a definição de sistemas de Miller por Castellanos 

(CASTELLANOS, 1997), vimos que um sistema é um conjunto de unidades com 

relações entre si e o seu grau de organização permite que assuma função de um todo que 

é maior do que a soma de suas partes. Dessa forma, desenvolve-se a ideia de que as 

organizações sociais, a humanidade, os animais estão dispostos de forma 

interdependentes no tempo e no espaço. Assim, o processo de reprodução social 

(BOURDIEU; PASSERON, 1996) (reprodução biológica, processos ecológicos, formas 

de consciência e conduta, e processos econômicos) possui, no território, o espaço para 

os processos inter-relacionais, onde quanto mais complexo for o sistema, menor será a 

capacidade de predição. No sentido de compreender esses processos complexos, o 

ambiente, as condições de vida e a saúde formam uma tríade indissociável de fatores 

com múltiplas interações, sendo essas mediadas pelas atividades dos grupos sociais no 

espaço do território (BARCELLOS et al, 2008). É no território que a complexa rede de 

interações se estabelece, e os eventos de saúde e seus cuidados representam uma das 

dinâmicas ligadas a ela (MONKEN et al, 2011). 

Considerando então que o território caracteriza-se por uma população vivendo 

em um espaço e tempo determinados, com problemas de saúde definidos e que interage 

com as políticas públicas locais, sejam da saúde ou não, para além da extensão 

geométrica, este território possui um perfil demográfico, epidemiológico, tecnológico, 

social, cultural, e que está em permanente construção (MENDES, 1993) (MONKEN; 

BARCELLOS, 2005). Essa discussão nos remete ao conceito de metabolismo social 

feita por Marx (MARX, 1983), como um processo de utilização da natureza que a 

transforma com objetivo de obter bens para a reprodução social; e na medida que 

alcança o espaço da distribuição que depende do poder no território, mediante o 

processo de circulação do mercado, distributivo, que ocorre no mundo cotidiano, gera 
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expressões na natureza que necessita do próprio espaço. Esse processo tem a lógica de 

consumo, com várias fontes, pela sociedade, no mundo cotidiano, pelos grupos sociais, 

e que possuem implicações para a saúde humana.  

A vigilância em saúde ambiental compreende o conjunto de ações que 

proporcionam o conhecimento e a detecção dos fatores do meio ambiente que 

interferem na saúde humana, e deve abordar em sua teoria e práticas a compreensão da 

vulnerabilidade e dos determinantes ambientais e sociais para a saúde. Dessa forma, a 

identificação ou reconhecimento do território se configura como passo inicial para o 

conhecimento da dinâmica social contemplando as relações entre as condições 

ambientais, de saúde, sociais, políticas e econômicas, organizadoras da prática. 

 

4. Ecologia Política – Contribuições para a VSA 

A Ecologia Política é considerada uma abordagem teórica que abriga uma 

tendência evolutiva do movimento ambientalista e propõem a análise dos problemas 

ambientais em função do seu contexto social, econômico e político-ideológico 

(JATOBA; CIDADE; VARGAS, 2009).  

A expressão “Ecologia Política” foi introduzida por Wolf em 1972 

(MARTINEZ-ALIER, 2007) a partir da discussão da importância da pressão 

demográfica sobre os recursos naturais, trazendo à tona conceitos relacionados à forma 

sustentável de uma população em um dado território. Nos anos 80 e 90 são utilizadas 

ferramentas analíticas para relacionar a degradação ambiental, a opressão social em 

contextos de desigualdade social (JATOBA, 2006) e a explicação dos conflitos 

socioambientais com base nas relações desiguais de poder (BRYANT; BAILEY, 1997). 

Os movimentos ambientais em defesa das populações vulneráveis nos países 

desenvolvidos, e também no contexto dos países em desenvolvimento, emergem com 

base na lógica de acumulação de capital, a partir de um modelo explorador de matérias-

primas e na exploração predatória de recursos naturais. Para Breilh (BREILH, 2014) o 

consumo não ocorre de forma natural, e não é a essência da reprodução social única, e 

sim um processo consciente de criação de cultura e de formas organizativas e de 

formação de poder no território. Regida por uma lógica de acumulação de capital, é a 

reprodução social do sistema capitalista, em uma lógica antropocêntrica, de que o ser 

humano está separado da natureza, sendo essa compreendida como uma fonte de 

recurso. Dessa forma o ser humano se comporta como um proprietário da natureza. O 
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pesquisador ainda, considera que a reprodução do capitalismo constitui um ciclo em 

espiral da economia pela morte que concentra a força produtiva de uma sociedade em 

um sistema não sustentável, em coletividades não soberanas, onde há destruição da 

solidariedade, convertendo a natureza em mercadorias. Para Martinez-Alier a ecologia 

humana quando aliada à economia política formam o campo da ecologia política que 

estará atenta aos conflitos ecológicos distributivos em situações de insustentabilidade 

econômica-ecológica crescente. 

A expansão do capital enquanto ideologia e engenharia social a serviço da 

identidade nacional é apresentada pela modernização como suporte teórico para as 

propostas de desenvolvimento. No entanto, tem sua importância decorrente do 

significado político (LATHAN, 2000) (CARDOSO, 2005). A teoria de Parsons 

(PARSONS, 1964) sobre a modernidade está embutida em uma teoria mais abrangente 

de sistemas de ação, em que a sociedade é um subsistema do sistema social, juntamente 

com o sistema cultural, o sistema de personalidade e o organismo comportamental. 

Preocupa-se apenas com esses sistemas, de forma não integral, conduzindo à 

racionalização e generalização de valores.  

Da mesma forma, a teoria da modernização, entendida por Cardoso 

(CARDOSO, 2005) reúne três dimensões que se fortalecem mutuamente: o esforço 

intelectual sobre a sociedade, os interesses políticos, e atenção às necessidades e 

demandas capitalistas globais. Nessa discussão sobre a teoria da modernização, as 

desigualdades sociais deveriam diminuir após a transição para a modernidade 

(CARDOSO, 1973), porém é preciso levar em conta quem de fato se beneficia do 

desenvolvimento e tem acesso aos serviços tidos como da modernidade. 

A relação entre o desenvolvimento econômico, a degradação ambiental e social 

e o papel da saúde coletiva tem sido objeto de estudo pela Saúde Pública tendo a 

Ecologia Política como uma das bases teóricas, principalmente em função do modelo de 

desenvolvimento adotado pelo Brasil: uma economia voltada para a exportação de 

commodities, gerando conflitos sócio-ambientais. Os conflitos de distribuição ecológica, 

de acordo com Porto (PORTO; MARTINEZ-ALIER, 2007), estão relacionados ao 

acesso e a conformação dos serviços e recursos da natureza e os possíveis danos 

causados pela exposição humana à poluição. 

A política econômica brasileira atual caracteriza-se por uma mobilidade do 

capital, no investimento em grandes empreendimentos para geração de energia e 

exportação com subsídios do governo, além de políticas na área de ciência e tecnologia 
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em prol de atividades com utilização de fontes primárias de forte impacto ambiental no 

território, e baixo investimento para o financiamento de ações de compreensão, 

mitigação ou recuperação dos impactos no ambiente e na saúde das atividades geradas 

pelos empreendimentos. Na última década, essa mudança na estrutura econômica 

brasileira e a elaboração dos grandes projetos de crescimento para o seu 

desenvolvimento, evidenciaram a necessidade do fortalecimento da produção de 

conhecimento e a participação do setor saúde por conta das transformações na vida das 

pessoas. As respostas no campo científico, de forma geral, continuam restritas diante da 

hegemonia da ciência normal e do mundo dos paradigmas isolados dos especialistas. 

Essa postura de dificuldade intrínseca limita o desenvolvimento de análises integradas e 

mudanças de paradigmas necessários à construção de uma ciência da sustentabilidade 

(PORTO, 2005). Além disso, as conformações das políticas públicas de saúde atuais 

não dão conta deste modelo de modernização. O sistema de saúde atual não está 

estruturado e orientado para atender as demandas resultantes da intervenção local, e 

muito menos influencia e orienta a organização do desenvolvimento no território, tendo 

a saúde como centralidade para o desenvolvimento nas localidades.  

Desse modo, os elementos então a serem considerados na relação entre o 

desenvolvimento econômico, social e ambiental para uma vigilância em saúde 

ambiental estão muito além da epidemiologia ou da demanda da assistência. O caminho 

metodológico aponta para a criação de modelos teóricos que permitam a leitura dos 

territórios e dos processos de trabalho de forma interdisciplinar entendendo a 

complexidade dos objetos, dialogando com os saberes científicos e populares, 

maximizando os ganhos em saúde. 

 

5. Caminhos para uma Vigilância em Saúde Ambiental 

A natureza é fonte primária da vida e consequentemente à sobrevivência 

humana. O intercambio metabólico entre o homem e a terra se coloca como condição 

primária para a produção em qualquer forma de sociedade “[...] mesmo modo como a 

terra é sua despensa original, é ela seu arsenal original de meios de trabalho” 

(BARCELLOS et al, 2008). Portanto, a natureza é a base material que oferece suporte à 

sociedade, que tanto a conforma como é por ela conformada. No entanto, a interação 

humana com a natureza não foi, e não tem sido, a mesma em qualquer época e lugar. A 

forma histórica de relação da sociedade com a natureza é determinante tanto no 
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conteúdo da conformação estrutural de uma sociedade, quanto na forma de domínio da 

natureza às necessidades humanas produzidas socialmente, para a vida ou para a morte.  

As discussões aqui abordadas apontam para uma crescente complexidade e 

agravamento dos problemas sócio-ambientais no planeta, particularmente nos territórios 

e populações mais vulneráveis que recebem os principais danos de um modelo de 

desenvolvimento que acumula e distribui de forma iníqua seus benefícios e prejuízos, 

incluindo os riscos ambientais e seus efeitos à saúde. 

A análise sobre as propostas para o desenvolvimento econômico, social e 

ambiental e os impactos na saúde é fundamental no sentido de superar o atual 

pensamento linear reducionista, que tem em seu fundamento o positivismo. Seguiremos 

de forma fragmentada em decorrência da modernização, e, assim, é imperativo 

estabelecer possibilidades de avanços conceituais e metodológicos perante os processos 

saúde-doença mais complexos. 

A Organização Mundial da Saúde aponta que a saúde é um pré-requisito para o 

desenvolvimento, entendido como progresso a oferta de emprego, educação, moradia, 

serviços de saúde, de saneamento, embora marcado por desigualdades históricas ao 

longo do tempo. A redução da biodiversidade e a mobilidade populacional, 

desarticulando o modo de vida da sociedade e aumentando a vulnerabilidade sócio-

ambiental, são exemplos de impactos causados pela inserção do capital no território, 

muitas vezes irreversíveis. Recentemente, questões relacionadas ao comprometimento 

da segurança e soberania alimentar, novos riscos tecnológicos, ocupacionais e 

ambientais e a migração e introdução de novos hábitos entre nações, aumentam a lista 

de situações preocupantes que podem afetar condições de saúde.  

É notório o esforço de uma parcela da academia e alguns setores governamentais 

para uma conscientização política e social sobre a degradação ambiental e os impactos à 

saúde em consequência do desenvolvimento econômico e tecnológico com inovações 

tecnológicas, novos produtos, novos meios de transporte, aumento da produção de 

alimentos e formas de produção. Porém, as ações estão ainda descontextualizadas das 

vulnerabilidades e fatores de risco que impactam a situação de saúde local e demandam 

a adaptação dos processos de trabalho, de acordo com os fluxos e modelos na relação 

Saúde e Ambiente, para que sejam incorporadas novas formas na perspectiva da 

promoção da saúde, incluindo nesta os processos de comunicação, educação e interação 

com a população. 
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A construção de métodos que fazem a caracterização do contexto sócio-histórico 

para a compreensão do território, a caracterização e avaliação ambiental (incluído aí o 

mapeamento de vulnerabilidades sócio-ambientais), o diálogo permanente com as 

populações e seus representantes e a avaliação dos mecanismos institucionais de 

monitoramento e controle para avaliar a vulnerabilidade institucional, constituem-se 

propostas no âmbito da experimentação (CARTA POLÍTICA, 2014) que devem ser 

ampliadas e organizadas para a constituição de instrumentos destinados à Vigilância em 

Saúde Ambiental (VSA) que utilizem metodologias participativas e interdisciplinares. 

Embora sejam inúmeros os avanços realizados ao longo dos anos em relação à 

saúde ambiental, observam-se ainda limitações para atuação em função de contextos 

ligados à necessidade de aprimoramento do atual modelo de vigilância em saúde, seus 

fluxos e promoção da saúde sendo constituída fora das práticas das unidades de saúde, 

no cotidiano da vida das pessoas, em sua relação com os processos produtivos, de forma 

territorializada, humanizada e complexa. A saúde da população encontra-se menos na 

rede assistencial e mais no contexto socioambiental do processo de desenvolvimento de 

um país e região, que propicia ou não condições e recursos para que as pessoas vivam 

mais e melhor (MACHADO; PORTO, 2003).  

O desafio está na identificação dos processos socioambientais geradores das 

condições ambientais que permitam situações de intervenção sanitária oportuna e 

integrada, assim como na identificação ou criação de indicadores a elas relacionados, 

que incluam os processos socioambientais em desequilíbrio e suas causas. Criar 

“formas possíveis de aproximação e participação das coletividades humanas 

envolvidas nesses processos, de modo que possam se apropriar do conhecimento 

produzido sobre eles na ação de vigilância, contribuindo para que as coletividades se 

tornem mais capazes e competentes no enfrentamento de situações potencialmente 

causadoras de doença e mal-estar” (TAMBELLINI; MIRANDA, 2013), tendo a 

sustentabilidade sócio-ambiental como eixo articulador.  

Ressalta-se ainda que o Ministério da Saúde, desde os anos 2000, assumiu o 

compromisso institucional de produzir políticas públicas voltadas para as questões do 

meio ambiente que interferem a saúde humana. Apesar dos esforços e dos avanços, a 

construção de uma Política Nacional de Saúde Ambiental, no âmbito do SUS, não foi 

ainda alcançada, com as iniciativas no campo da saúde pública cada vez mais 

inexpressivas, preocupando pesquisadores e profissionais do campo da saúde coletiva 

sobre os descaminhos para o entendimento da internalização do conceito de saúde e 
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sustentabilidade sócio-ambiental. Um limitador desse processo é a sua interação interna 

com o SUS e externa com os mecanismos de governança da sustentabilidade. 
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VII. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A tarefa de identificar os processos socioambientais geradores das situações de 

exposição humana, compreendê-los, bem como identificar e criar indicadores, analisa-

los, e subsidiar as decisões, está na pauta da saúde pública e na agenda da 

sustentabilidade. Foi neste sentido, e com este propósito, que a área da Vigilância em 

Saúde Ambiental se consolidou no Brasil, na estrutura executiva governamental, por 

meio do Ministério da Saúde, com idas e vindas a partir da década de 80, se 

consolidando no início dos anos 2000. 

 As reflexões feitas ao longo dos três capítulos evidenciam a complexidade das 

situações que envolvem a relação da saúde com o ambiente, e principalmente a 

necessidade de uma ampla articulação interdisciplinar no processo de geração de 

conhecimento e da sua prática.  

 A primeira parte desta tese teve como objetivo contextualizar os aspectos 

teóricos e históricos da Vigilância em Saúde Ambiental no Brasil, bem como seus 

desafios. Concluiu-se que a vigilância em saúde ambiental teve sua estruturação a partir 

do ano 2000, porém sua importância e seu referencial teórico e metodológico vem sendo 

estruturado desde Hipócrates (400 a.c.). Acreditava-se que muitas epidemias se 

relacionavam aos fatores climáticos, raciais, dietéticos e do meio onde as pessoas 

viviam e que continuam predominantes. Os caminhos e os descaminhos do pensar nesta 

relação complexa foi sendo impulsionado pelas descobertas cientificas e pelas escolhas 

de novos métodos para o enfrentamento de doenças, desconsiderando e reconsiderando, 

na atualidade, seu contexto socioambiental. Na atualidade, o reconhecimento de uma 

crise socioambiental e de riscos ecológicos globais geraram proposições de ação na 

perspectiva do desenvolvimento sustentável, com acordos internacionais que pautam 

agendas políticas, movimentos sociais, políticas públicas e que tiveram reflexo positivo 

na iniciativa de ações em políticas públicas de saúde, ainda em construção. Os caminhos 

apontam que os diferentes interesses políticos, econômicos, sociais e culturais devem 

ser vistos de forma articulada e complexa, na perspectiva da sustentabilidade. 

 No segundo capítulo, foram contextualizados os aspectos metodológicos e 

práticos da atuação da vigilância em saúde ambiental no Brasil. Este processo de 

construção foi conjunto com aqueles que produzem o conhecimento e aqueles que 

executam as políticas públicas, incluindo a participação dos estados, dos municípios, 

das universidades, e o Grupo de Trabalho de Saúde e Ambiente da ABRASCO. As 

definições para a estruturação da VSA estabelecem perspectivas de intervenção nos 
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determinantes e condicionantes ambientais que expressam a complexidade da ação e 

que deve estar envolvida vislumbrando uma ação múltipla e articulada. Porém, a 

configuração é de um modelo múltiplo de vigilância, em que a ação prescrita é um 

projeto em construção que pode ser visto a partir de três eixos, (i) um interno ao serviço 

de vigilância de elaboração metodológica e de desenvolvimento de recursos humanos de 

construção da atividade técnica, (ii) um segundo eixo de legitimação interna ao SUS se 

integrando transversalmente ao modelo de atenção integral, de formação de redes 

técnicas de compartilhamento de informações e de complementação das ações, e (iii) 

um terceiro eixo intersetorial de integração da ação de intervenção nos determinantes 

sociais do processo saúde-doença.  

 O entrave principal é que embora as ações interinstitucionais estejam presentes 

nos modelos analisados (Vigiagua, Vigipeq e Vigidesastres), a integração entre 

instituições e com outros setores da sociedade é vivenciada no cotidiano como tensões e 

disputas. Resultam constantemente em uma retração e reconfiguração das ações e do 

próprio modelo adotado, estabelecendo ações estritamente setoriais e muitas vezes 

restrita à própria instância da vigilância em saúde, e ainda somente à própria vigilância 

em saúde ambiental específica, com dificuldade na sua relação interna com o SUS em 

crise. O resultado dessa limitação é a configuração de uma ação distante do foco das 

situações e processos geradores das vulnerabilidades que resultam em impactos na 

situação de saúde.  

 A estruturação da vigilância em saúde ambiental requer um processo de 

definição e pactuação social, de um projeto estratégico fundamentado na construção da 

promoção da saúde a partir das ações de vigilância em saúde; sendo este um processo 

político em que os atores municipais e estaduais redefinem a importância e o espaço da 

vigilância em saúde e suas relações com outras políticas públicas voltadas para a 

promoção da saúde em cada espaço/território de referência. Em consonância com este 

projeto estratégico, a governança desse processo se dá através de ações e fóruns 

intersetoriais, e de ampliação da capacidade de intervenção e acolhimento das demandas 

de saúde ambiental, com a definição de instrumentos e estruturas institucionais, 

formação de profissionais de saúde e de interlocutores intersetoriais e do movimento 

social. No debate devem estar inclusas as decisões estratégicas e definição, por 

exemplo, de políticas no campo energético, industrial e agrário; colocando em pauta as 

questões como a posição do Brasil na divisão internacional do processo produtivo e no 

desenvolvimento do modelo global de produção e consumo. A discussão do impacto à 

saúde advindos dos grandes empreendimentos e das queimadas são exemplos de temas 
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articuladores desta inserção da saúde como valor no modelo de reprodução social 

sustentável. A sociedade atuante, com papel definido é fundamental na redução dos 

riscos e na ação de redução das vulnerabilidades, estabelecendo-se assim a vigilância 

popular dos riscos como um processo de comunicação-interação da população, em que a 

gestão do território, do processo de produção e de consumo esteja pautada na agenda 

política das comunidades. Redefinindo, assim, a agenda política dos municípios e 

estados com a incorporação das questões sanitárias na perspectiva da sustentabilidade 

social e ambiental, e não a ação institucional determinando os processos sociais, tendo 

como estratégia o diálogo do desenvolvimento regional e intersetorial. 

 Por fim, neste capitulo, e como um desafio teórico e metodológico, está o 

desafio da consolidação e o fortalecimento das analises de situações de saúde ambiental 

como eixo da VSA em si.   

 No terceiro capítulo, partindo-se do referencial teórico sobre (i) 

Desenvolvimento, Ambiente e a Saúde, (ii) do Território e da Ecologia Política 

evidencia-se a necessidade de uma vigilância em saúde ambiental com a análise da 

situação de saúde da população em função de contextos sociais e situação de exposição 

ambiental local. Conclui-se que a Vigilância em Saúde Ambiental deve ter como eixo 

de atuação em seu processo de análise, a sustentabilidade socioambiental contendo 

aspectos relacionados às situações locais do cotidiano da vida das pessoas, sendo vistos 

de forma crítica, interdisciplinar e sistêmicas visando a integração de informação para a 

tomada de decisões e o desencadeamento de ações que contribuam para promoção da 

saúde.  

 Os conflitos de distribuição ecológica estão relacionados ao acesso e a 

conformação dos serviços e recursos da natureza e os possíveis danos causados pela 

exposição à poluição. Evidencia-se que os elementos a serem considerados na relação 

entre o desenvolvimento econômico, social e o ambiental estão muito além da 

epidemiologia. O caminho metodológico aponta para a criação de modelos teóricos que 

permitam a leitura dos territórios e dos processos de trabalho de forma interdisciplinar 

entendendo a complexidade dos objetos, dialogando com os saberes científicos e 

populares, maximizando os ganhos em saúde. 

 O Sistema Único de Saúde brasileiro está em crise pois não trabalha com sua 

externalidade de forma sistêmica. O que se observa são ações pontuais de diálogos 

intersetoriais. Está emparedado no diálogo interno e no diálogo externo pelas questões 

de demandas assistenciais, pressão por produção de medicamento, de equipamentos, de 

hospitais, com dificuldade de se disponibilizar com qualidade, sem uma demanda que 
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está dissociada à promoção da saúde. O Sistema de Saúde atual não enxerga e não 

dialoga o problema e as necessidades na sociedade. Não dialoga com a população, com 

as situações de ordem social que determinam os processos de saúde ou de doença. A 

área ambiental está restrita aos órgãos ambientais, ou em algumas ações e atividades 

pontuais na vigilância em saúde, particularmente a VSA, sem expressão na agenda da 

saúde com um todo.  

 O desenvolvimento de políticas públicas intersetoriais em que a saúde seja 

articuladora trará subsídios para os desafios colocados na agenda dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) e sobre os desafios a serem enfrentados até 2030 

(PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2015). Do 

total dos 17 objetivos sobre questões de desenvolvimento sustentável apresentados para 

a sociedade que irão pautar a nova agenda de desenvolvimento um dos objetivos se 

refere aos meios de implementação e financiamento da sustentabilidade e os outros 16 

objetivos são temáticos, e procuram aumentar a ambição dos Objetivos do Milênio 

(ODM) (pobreza, saúde, educação, gênero) e  promover a sustentabilidade econômica 

(crescimento inclusivo, empregos e infraestrutura) e a sustentabilidade ambiental 

(mudança do clima, oceanos e ecossistemas, consumo e produção sustentável), aliado às 

sociedades pacíficas e inclusivas (agenda de governança, Estado de direito, violência). 

Os ODS devem focar nos três pilares fundamentais da sustentabilidade: o social, o 

ambiental e o econômico. O sucesso da nova agenda vai depender do poder de inspirar e 

mobilizar agentes essenciais, novos parceiros, governantes e cidadãos de todo o mundo. 

Para isso, ela deverá ser baseada nas experiências e nas necessidades das pessoas e 

deverá assegurar que seus objetivos de desenvolvimento sustentável sejam efetivos e 

que façam parte dos planos regionais para as localidades. O que se observa é a limitação 

da VSA em compreender a articulação entre as diretrizes construídas para a Política 

Nacional de Saúde Ambiental, a partir das necessidades locais na perspectiva dos ODS.  

 Para a integração do SUS existem áreas estratégicas para sua realização para 

além da política de promoção da saúde e sua relação com a assistência, tais como as 

ações de Vigilância em Saúde Ambiental e de Vigilância em Saúde do Trabalhador, que 

precisam de ajustem neste sentido. 

 O objeto da Vigilância em Saúde Ambiental é a relação sócio-ecológica do 

ambiente, da saúde e da sustentabilidade. Saber distinguir sem separar e juntar sem 

confundir, numa relação complexa, para práticas integradas e transdisciplinares em 

torno do objeto. A partir da forma que a VSA está estruturada atualmente, há que 

avançar e pensar na análise de situação de saúde ambiental como eixo norteador para a 
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compreensão do seu objeto. Na Vigilância em Saúde Ambiental, a estratégia de análise 

da situação de saúde se estabelece então numa perspectiva ecológica, e deverá gerar 

informação qualificada para a intervenção solidária e democrática tendo a saúde como 

valor que traz a discussão da sustentabilidade, da equidade, com a incorporação de uma 

política social que interaja condicionando o desenvolvimento econômico e social. 

 É neste sentido que a VSA deve se organizar na produção de informação a partir 

da elaboração de planos de saúde, ambiente e sustentabilidade tendo a saúde como 

central para o desenvolvimento local, orientadores das práticas a ser implementadas no 

território, como proposta de diálogo de governabilidade e de governança com outros 

setores, dando direcionalidade para a atuação do Sistema Único de Saúde. 
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RESUMO
A Vigilância em Saúde Ambiental de populações expostas a poluentes atmosféricos está em estruturação do Brasil desde 2001. 
O objetivo desta área é desenvolver ações a estas pessoas visando recomendar e instituir medidas de promoção da saúde, de 
prevenção dos fatores de risco e atenção integral conforme preconizado no Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da identi-
ficação da população exposta, priorização das áreas de exposição, avaliação de risco à saúde humana e gestão e organização 
dos serviços de vigilância e atenção à saúde. Denominada VIGIAR, esta área ampliou seu escopo de atuação e atualmente 
integra a Vigilância em Saúde de populações expostas a contaminantes químicos (VIGIPEQ) do Ministério da Saúde.

Palavras-chave: poluição do ar; saúde ambiental; exposição ambiental. 

ABSTRACT
The Environmental Health Surveillance of people exposed to air pollutants is being structured in Brazil since 2001. The goal 
is to develop this area in order to recommend and institute measures for health promotion, prevention of risk factors and 
comprehensive care as recommended in the Unified Health System (SUS), through the identification of exposed population, 
prioritizing areas of exposure, risk assessment to human health and the management and organization of surveillance and 
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INTRODUÇÃO
A exposição humana, em especial de crianças e idosos, a 

poluentes atmosféricos pode provocar impactos à saúde, de 

acordo com a forma de exposição (aguda ou crônica), poden-

do gerar o agravamento de doenças pré-existentes e o aumen-

to do número de casos de doenças respiratórias, oculares e 

cardiovasculares. 

A literatura cientíica biomédica apresenta diversidade 

de estudos sobre os efeitos agudos da poluição do ar sobre 

a saúde. A maior ênfase é dada à mortalidade e a admissões 

hospitalares. Os estudos da exposição humana à poluição do 

ar e doenças cardiovasculares e cerebrovasculares parecem 

variar em diferentes partes do mundo por causa das diferenças 

de variabilidade espacial e temporal das fontes de poluentes 

atmosféricos e componentes entre as distintas regiões1.

Recentemente, pesquisadores no Brasil izeram uma 

revisão de artigos cientíicos originais que descrevem a rela-

ção entre poluição atmosférica e danos à saúde humana. A 

pesquisa mostrou que de 84 estudos internacionais relacio-

nados com a poluição atmosférica publicados entre 1995 e 

2009, resultantes principalmente de emissões dos veículos, 80 

(95%) mostraram uma associação entre a poluição atmosféri-

ca e efeitos adversos na saúde humana. Além disso, 66 (78%) 

apresentaram evidências de efeitos adversos na saúde humana 

mesmo em níveis abaixo dos padrões de emissão permitidos 

pela legislação. Dos 29 estudos brasileiros que relataram asso-

ciações adversas, 27 (93%) registraram evidências de efeitos 

adversos mesmo em níveis abaixo dos padrões de emissões 

legalmente permitidas, demonstrando a necessidade de in-

corporar evidências epidemiológicas nas decisões sobre as 

regulamentações legais e políticas públicas2.

O tamanho e a composição de partículas determinam sua 

toxicidade, o que é agravado pela sua retenção, em longo pra-

zo, nos pulmões3. Constituídas por uma mistura complexa de 

partículas sólidas e líquidas de substâncias orgânicas e inor-

gânicas em suspensão no ar, as partículas são identiicadas de 

acordo com o seu diâmetro aerodinâmico, ou PM10 (partícu-

las com diâmetro aerodinâmico menor que 10 µm) ou PM2.5 

(diâmetro aerodinâmico menor que 2,5 µm). Os últimos são 

mais perigosos, uma vez que, quando inalados, podem atingir 

as regiões periféricas dos bronquíolos e interferir na troca 

de gases no interior dos pulmões4. A Organização Mundial 

de Saúde (OMS) recomenda a PM2.5 ao invés de partículas 

PM10 como indicador de risco para saúde humana.

A investigação da relação entre fatores ambientais e efeitos 

sobre a saúde pressupõe uma sequência de eventos do processo 

de adoecimento de acordo com situações e lugares delimitáveis 

e identiicáveis no espaço. Os agravos à saúde podem ser conse-

quência da distribuição de fontes de contaminação ambiental e 

da dispersão ou concentração dos agentes de risco e das carac-

terísticas e suscetibilidade dos grupos populacionais4.

A poluição atmosférica deixou de ser uma característica asso-

ciada exclusivamente às grandes metrópoles ou polos industriais, 

seus impactos também podem ser identiicados em situações nas 

quais se observa queima de biomassa, execução de atividades 

de mineração e uso de técnicas de pulverização de agrotóxicos, 

dentre outras. Estas questões têm despendido esforços para 

desenvolver ações de promoção, prevenção e proteção da saúde, 

considerando as populações expostas aos poluentes5. 

Neste sentido, a identiicação de populações expostas, ou 

potencialmente expostas, a poluentes atmosféricos justiica-se 

para a deinição de ações curativas, preventivas e de promoção 

à saúde, buscando atender a situações de exposições diferen-

ciadas. E a localização da população no território, não apenas 

espacialmente, mas com detalhamento do contexto social e 

ambiental em que estas exposições ocorrem, permitem con-

siderar novas variáveis, intrínsecas ao espaço, enriquecendo 

os processos de identiicação e análise de risco da exposição 

humana à poluição atmosférica.

O objetivo deste artigo é apresentar a vigilância em saúde 

de populações expostas a poluentes atmosféricos, seu histórico, 

conceitos, modelo de atuação, perspectivas e os desaios colo-

cados para a implementação de uma política pública interse-

torial que dê resposta efetiva às demandas da saúde visando à 

melhoria de qualidade de vida da população brasileira.

VIGILÂNCIA EM SAÚDE DE POPULAÇÕES 
EXPOSTAS A POLUENTES ATMOSFÉRICOS – 
HISTÓRICO E CONCEITOS
A vigilância em saúde de populações expostas a poluentes 

atmosféricos vem sendo estruturada desde 2001 no âmbito do 

Ministério da Saúde brasileiro (MS), por meio da Secretaria de 

Vigilância em Saúde / Departamento de Vigilância em Saúde 

Ambiental e Saúde do Trabalhador / Coordenação Geral de 

Vigilância em Saúde Ambiental (SVS/DSAST/CGVAM). O 

objetivo é desenvolver ações visando recomendar e instituir 

medidas de promoção da saúde, de prevenção dos fatores de 

health care in this population. Called VIGIAR, this area has broadened its scope of action and currently part of the health 
surveillance of populations exposed to chemicals (VIGIPEQ) within the Ministry of Health.

Keywords: air pollution; environmental health; environmental exposure.



Cad. Saúde Colet., 2011, Rio de Janeiro, 19 (4): 467-72 469

Vigilância em populações expostas à poluição atmosférica

risco e atenção integral conforme preconizado no Sistema 

Único de Saúde (SUS)6.

As atividades do Programa Nacional de Vigilância em 

Saúde Ambiental relacionada à Qualidade do Ar (VIGIAR) in-

cluem: identiicar e monitorar a saúde de populações expostas 

e/ou potencialmente expostas a poluentes atmosféricos; ava-

liar os riscos à saúde decorrentes da exposição aos poluentes 

atmosféricos; identiicar e avaliar os efeitos agudos e crônicos 

decorrentes da exposição aos poluentes atmosféricos; estimu-

lar a intersetorialidade e interdisciplinaridade entre os órgãos 

que possuem interface com a saúde relativa à qualidade do 

ar; subsidiar o setor ambiental na formulação e execução de 

estratégias de controle da poluição do ar, tendo em vista a 

proteção da saúde da população; e fornecer elementos para 

orientar as políticas públicas nacionais e locais de proteção à 

saúde da população frente aos riscos decorrentes da exposição 

aos poluentes atmosféricos6.

As primeiras ações para a estruturação do VIGIAR foram 

implementadas a partir de 2004, inicialmente em seis muni-

cípios – Araucária (PR), Camaçari (BA), Canoas (RS), São 

Paulo (SP), Vitória (ES) e Volta Redonda (RJ) – considerados 

áreas-piloto à época. Elas foram selecionadas de acordo com 

as características de suas atividades industriais ou urbanas, 

além de possuírem redes de monitoramento da qualidade do 

ar representativas e operantes5.

A CGVAM também realizou, em 2004, um diagnóstico 

das ações desenvolvidas pelas Secretarias Estaduais de Saúde 

relacionadas aos efeitos deletérios à saúde, decorrentes da 

exposição à poluição atmosférica, bem como ao monitora-

mento da qualidade do ar, incluindo tipos e concentrações de 

poluentes, equipes técnicas e gestores envolvidos.

No ano de 2005, houve reuniões temáticas com a partici-

pação de representantes do setor saúde e ambiente, do nível 

federal e estadual do SUS, além de colaboradores da academia e 

de organismos internacionais, para a deinição de conceitos de 

interesse para a área e avaliação dos indicadores estabelecidos. 

Para tanto, elaboraram-se textos norteadores considerando 

cinco eixos temáticos: áreas de atenção ambiental atmosféricas 

de interesse para a saúde, áreas contaminadas por poluentes 

atmosféricos de interesse para a saúde, populações expostas à 

poluição atmosférica, indicadores de saúde e ambiente, e sis-

tema de informação para o VIGIAR. Esse processo permitiu a 

organização de conceitos para a estruturação e operacionaliza-

ção da área, bem como seu campo de atuação, a saber:

•	 Áreas de atenção ambiental atmosférica de interesse para 

a saúde – 4AS: regiões onde existem diferentes atividades 

de natureza econômica ou social que emitem poluentes 

atmosféricos, caracterizando fator de risco para as popu-

lações expostas;

•	 Áreas contaminadas por poluentes atmosféricos de inte-

resse para a saúde – áreas onde há emissões ou concentra-

ções de poluentes em volumes e quantidades capazes de 

causar impactos negativos e mensuráveis sobre a saúde da 

população exposta;

•	 Populações expostas à poluição atmosférica – grupo popu-

lacional que está sob inluência de poluentes atmosféricos 

em uma determinada área; e

•	 Campo de atuação – localidades onde as populações estão 

expostas aos poluentes atmosféricos provenientes de regi-

ões metropolitanas, centros industriais, áreas sob impacto 

de mineração, áreas sob inluência de queima de biomassa 

e áreas de relevância para a saúde pública, de acordo com 

a realidade loco-regional.

As reuniões temáticas constituíram-se em um marco 

teórico para o VIGIAR, permitindo a deinição de conceitos 

norteadores para a estruturação e operacionalização dessa 

vigilância, bem como seu campo de atuação e a revisão dos 

indicadores adotados, descritos na Figura 1.

Foram realizadas, também no ano de 2005, oicinas esta-

duais de bancos de dados que resultaram na construção de 

séries históricas para análise da situação de saúde relacio-

nada aos agravos respiratórios e cardiovasculares nas áreas-

piloto. Este processo resultou em subsídios que possibilita-

ram o desenvolvimento do banco de dados para o VIGIAR. 

A consolidação de um Instrumento de Identiicação de 

Municípios de Risco (IIMR) deu origem a uma matriz com 

três campos de informações: gerais, ambientais e de saúde. 

A partir delas é possível caracterizar o município no que diz 

respeito às fontes de emissão de poluição atmosférica, taxa 

de mortalidade, taxa de internação por agravos respiratórios 

e valoração de cada campo, de acordo com critérios de prio-

rização estabelecidos5.

Em 2006, o VIGIAR realizou o Seminário Nacional de 

Vigilância em Saúde Ambiental relacionada à Qualidade do 

Ar, cujo objetivo foi apresentar e discutir a proposta de atua-

ção, em âmbito nacional, junto às diversas esferas das áreas de 

saúde e meio ambiente e instituições colaboradoras. O evento 

possibilitou a validação da proposta de um Programa Na-

cional, marco teórico orientador para instituições e técnicos 

envolvidos na vigilância em saúde ambiental.  

Três anos depois, considerando sua proximidade com o 

objeto principal de atuação da área e a saúde da população 

exposta a contaminantes químicos, o VIGIAR alterou seu 

escopo e, junto a outros componentes, passou a compor 

o VIGIPEQ no âmbito da Coordenação Geral de Vigilân-

cia em Saúde Ambiental (VIGIAR/VIGIPEQ/CGVAM/

DSAST/SVS).
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MODELO E FLUXO DE ATUAÇÃO DO VIGIAR – 
UMA PROPOSTA EM CONSTRUÇÃO
O modelo de atuação para a vigilância em saúde da expo-

sição humana a poluentes atmosféricos segue o do VIGIPEQ, 

segundo o luxo apresentado na Figura 2.

De uma forma geral, a identificação de populações ex-

postas a poluentes atmosféricos ocorre juntamente com a 

priorização por meio da aplicação do IIMR. Esta ferramen-

ta apresenta os parâmetros para a hierarquização e defini-

ção de municípios com maior probabilidade de impacto da 

poluição atmosférica e a identificação das áreas de atenção 

ambiental atmosférica de interesse para a saúde, visando o 

desenvolvimento de ações de vigilância e atenção integral à 

saúde da população exposta. O instrumento permite ainda 

analisar a existência de fontes de emissão de poluentes e 

acompanhar a evolução da taxa de mortalidade e interna-

ções por doenças do aparelho respiratório no município, 

levando o gestor a refletir sobre a possível influência da 

poluição atmosférica na saúde da população e seu impacto 

sobre o setor saúde no território.

Nas etapas de Avaliação/Análise/Diagnóstico são utiliza-

dos desde um estudo epidemiológico clássico a estudos toxi-

cológicos e avaliações de risco à saúde humana. Independente 

do tipo de pesquisa ou avaliação a ser realizada, a informação 

não é gerada apenas pela consolidação dos dados e posterior 

construção de indicadores, mas pela capacidade de formar 

juízo de uma determinada situação, subsidiando a tomada de 

decisão por parte dos gestores.

Os estudos epidemiológicos são considerados instru-

mentos de acompanhamento, capazes de proporcionar um 

panorama da evolução da situação de saúde em uma dada 

localidade. Desse modo, uma vez que um local seja deinido 

área de atenção ambiental atmosférica de interesse para a 

saúde, faz-se necessário estabelecer indicadores para análise 

situacional frente à exposição aos poluentes atmosféricos, 

principalmente aos agravos respiratórios, cardiovasculares, 

dentre outros, de acordo com aspectos regionais5.

Em uma possível aplicação da avaliação de risco à saúde 

humana, busca-se a análise da informação do local, com o 

levantamento dos dados de onde ocorre a contaminação; o 

desenvolvimento de estratégias para envolver a comunidade 

no processo; a seleção dos contaminantes de interesse; iden-

tiicação das possíveis fontes de emissão dos contaminantes, 

pontos de exposição humana, vias de exposição e populações 

expostas, dentre outros aspectos; a determinação de implica-

ções para a saúde pública; e conclusões e recomendações, de 

acordo com etapas estabelecidas pela metodologia da Agência 

de Registro de Substâncias Tóxicas e Controle de Doenças dos 

Estados Unidos da América (ATSDR).

Finalmente, com base no que foi levantado e consolidado, 

devem ser elaborados protocolos de vigilância e atenção à saú-

de de populações expostas a poluentes atmosféricos levando 

em conta as diretrizes para a gestão e organização de serviços 

de vigilância e atenção à saúde de populações expostas e po-

tencialmente expostas a contaminantes químicos - DGO. Este 

instrumento subsidiará a gestão e organização dos serviços e o 

Indicadores Fundamentais Indicadores Complementares

Saúde

Morbidade Mortabilidade

•	 Taxa	de	internação	por	doenças	respiratórias	(J00	a	J99)	em	
criança menor que 5 anos.

•	 Mortabilidade	para	doenças	respiratórias	para	crianças	com	
menos de 5 anos e adultos maiores que 60 anos.

•	 Taxa	de	doenças	cardiovasculares	-	adultos	maiores	que	60	anos •	 Baixo	peso	ao	nascer,
•	 Prevalência	de	doenças	respiratórias	em	atendimentos	

ambulatoriais (JOO a J99) em criança menor que 5 anos
•	 Procedimemntos	de	inalação	em	áreas	contaminadas,

•	 Absenteísmo	escolar,
•	 Atendimentos	hospitalares	em	emergências

Ambientais

•	 Particulas	Inaláveis	(PM
10

) •	 Poluentes	da	Resolução	Conama.
•	 MP

2,5

•	 Dados	meteorológicos	(velocidade	e	direção	dos	ventos,	
temperatura, umidade e insolação).

•	 Caracterização	química	do	material	particulado.
•	 Outros	contaminantes	dependendo	da	tipologia	da	fonte.

Fonte: Ministério da Saúde, 2006
Figura 1. Indicadores adotados pela vigilância em saúde de populações expostas a poluentes atmosféricos



Cad. Saúde Colet., 2011, Rio de Janeiro, 19 (4): 467-72 471

Vigilância em populações expostas à poluição atmosférica

planejamento para cada situação especíica de contaminação 

ambiental e exposição humana.

Ainda, os efeitos agudos à saúde decorrentes da poluição 

do ar são críticos e estão associados a diferentes poluentes 

que afetam especialmente as crianças e os idosos. As Uni-

dades Sentinela são unidades físicas e grupos de trabalho 

criados para realizar a avaliação epidemiológica. Trata-se de 

uma estratégia de resposta em escala amostral de uma dada 

realidade, permitindo a coleta de informações para monitorar 

fenômenos. Suas principais ações estão relacionadas à identi-

icação dos problemas de saúde em uma escala temporal mais 

próxima da ocorrência de eventos e apresentação da opera-

cionalidade e custos que são passíveis de serem absorvidos 

pelos níveis locais, desde que sejam utilizados a infraestrutura 

e os recursos humanos e materiais preexistentes.

PERSPECTIVAS
Embora sejam inúmeros os avanços realizados ao longo 

dos anos em relação à vigilância em saúde de populações 

expostas a poluentes atmosféricos, observam-se ainda limita-

ções quanto ao aprimoramento do atual modelo de vigilância 

em saúde, seus luxos e potencialidades, além da análise siste-

Fonte: CGVAM, 2011
Figura 2. Fluxo de atuação de vigilância em saúde de populações expostas a poluentes atmosféricos
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mática dos dados e geração de informação de forma rotineira 

e disponível para a tomada de decisão. 

Os processos de articulação das diversas áreas de atuação 

da saúde na perspectiva da sua promoção vêm sendo consti-

tuídos e implementados, e a proposta é que esta articulação 

se dê fora das práticas das unidades de saúde, no cotidiano 

das pessoas e ambientes dos processos produtivos, de forma 

territorializada, humanizada e complexa7.

É notório o aumento da conscientização política e social 

sobre a degradação ambiental e os impactos à saúde em con-

sequência do desenvolvimento econômico e tecnológico com 

inovações neste setor, novos produtos e meios de transporte, 

e aumento da produção de alimentos e formas de produção. 

Porém, este desenvolvimento não leva em consideração as 

vulnerabilidades dos grupos populacionais e fatores de risco 

que impactam a situação de saúde humana.

Os desaios colocados abrangem desde a implementação 

de uma política pública intersetorial que dê resposta efetiva 

às demandas da saúde de populações expostas a poluentes at-

mosféricos, de forma contextualizada com o campo da saúde 

ambiental, até a qualiicação técnica de proissionais para de-

senvolverem ações de enfrentamento, com vistas à melhoria 

de qualidade de vida da população brasileira.
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RESUMO
O objetivo desse texto é apresentar os modelos e as ações de Vigilância em Saúde Ambiental e em Saúde do Trabalhador 
desenvolvidas pelo Ministério da Saúde e refletir sobre eles e suas perspectivas. Foram analisados os modelos de Vigilância 
em saúde do trabalhador, a Vigilância da qualidade da água para consumo humano, a Vigilância de populações expostas 
a contaminantes químicos e a Vigilância em saúde ambiental dos riscos associados aos desastres. Foram destacados seus 
componentes estruturantes e realizada uma análise qualitativa de seus impactos e estratégias. A abordagem destas vigilân-
cias tem tido ênfase técnica que vem legitimando a ação destes componentes junto ao Sistema Único de Saúde (SUS). Seus 
entraves e perspectivas estão diretamente relacionados à incorporação dos componentes participativos e de integração 
intersetorial que ampliariam o impacto positivo das ações de vigilância nos determinantes sociais da saúde, foco das ações 
de intervenção das duas áreas em análise.

Palavras-chave: vigilância sanitária; saúde ambiental; saúde do trabalhador.

ABSTRACT
The aim of this text is to present the models and the Environmental Health and Occupational Health Surveillance actions devel-
oped by the Ministry of Health and to reflect about this and its perspectives. We analyzed the models of occupational health 
surveillance, monitoring of water quality for human consumption, monitoring of populations exposed to chemical contaminants 
and health surveillance in disaster situations. The structural components were highlighted and was performed a qualitative 
analysis of their impacts and strategies. These surveillances emphasize the technique that has legitimized the action of the 
components with the Sistema Único de Saúde (SUS). Barriers and their prospects are directly related to the incorporation of 
participatory and components of sector integration would produce a positive impact on expansion of surveillance activities in 
the social determinants of health, the focus of intervention actions of the two areas considered.

Keywords: health surveillance; environmental health; occupational health.
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INTRODUÇÃO
As fontes que orientam a relexão aqui desenvolvida são 

os documentos e diretrizes dos programas, portarias do Mi-

nistério da Saúde (MS) e observação das demandas técnicas 

do cotidiano do trabalho do Departamento de Vigilância 

em Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador (DSAST) no 

âmbito da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), das 

práticas das diferentes áreas que compõem o departamento: 

saúde do trabalhador; e a Vigilância em Saúde Ambiental 

composta atualmente pela Vigilância da qualidade da água 

para consumo humano, Vigilância de populações expostas a 

contaminantes químicos e Vigilância em saúde ambiental dos 

riscos associados aos desastres; e as demais áreas transversais 

que compõem o DSAST, bem como de algumas experiências 

estaduais e municipais realizadas sob a orientação das secre-

tarias de saúde.

Vigilância em saúde do trabalhador

A vigilância em saúde do trabalhador, enquanto campo 

de atuação, distingue-se da vigilância em saúde em geral e da 

ação de outros setores no campo das relações entre saúde e 

trabalho por delimitar como seu objeto especíico a investiga-

ção e intervenção na relação do processo de trabalho com a 

saúde1. A sua implantação no Sistema Único de Saúde (SUS) 

se inicia por ações de programas e coordenações estaduais de 

saúde do trabalhador no inal da década de 80, principalmen-

te nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do 

Sul, Minas Gerais e Bahia. 

A sua difusão como prática orientadora da ação de saúde 

do trabalhador no SUS foi discutida como um dos eixos te-

máticos na 2ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador, 

em 1994, e estabelecida como diretriz pela Portaria nº 3120/

MS de 1998. Em 2003, com a implantação da Rede Nacional 

de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador (RENAST) no 

âmbito da Secretaria de Assistência à Saúde, formalizada por 

meio da Portaria nº 1679/GM de 2002, seu orçamento foi de-

inido como proveniente da média e alta complexidade. Nesse 

contexto, há difusão nacional das ações em saúde do traba-

lhador e se inicia um debate sobre a ênfase assistencial do 

modelo, que seria voltado para a atenção básica ou com uma 

perspectiva de ênfase nas ações preventivas de vigilância. 

O amadurecimento desta discussão com as atividades dos 

Centros de Referência em Saúde do trabalhador (CEREST) 

e suas limitações torna evidente que o modelo a ser estabe-

lecido é de atenção integral em saúde e que as atividades de 

vigilância, além de fazerem parte deste modelo, apontam a 

sua direcionalidade, resigniicando as ações assistenciais no 

contexto da análise dos impactos na saúde no âmbito da vigi-

lância em saúde.  

Neste sentido, no Ministério da Saúde a área técnica de 

Saúde do Trabalhador passa a fazer parte da Secretaria de 

Vigilância em Saúde em 2007, e com a Portaria n° 3252/GM 

de dezembro de 2009 é formalizada a inclusão da Saúde do 

Trabalhador como componente do Sistema Nacional de Vigi-

lância em Saúde.

Vigilância em saúde ambiental

A Vigilância em Saúde Ambiental (VSA) começou a ser 

implantada no Sistema Único de Saúde a partir do ano 2000, 

por meio do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde. Com 

a criação da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), em 

2003, foram estabelecidas as áreas de atuação do Subsistema 

Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental (SINVSA), com 

os seguintes campos de atuação: água para consumo humano; 

ar; solo; contaminantes ambientais e substâncias químicas; 

desastres naturais; acidentes com produtos perigosos; fato-

res físicos; e ambiente de trabalho. Ainda foram acrescidos 

os procedimentos de vigilância epidemiológica das doenças 

e agravos decorrentes da exposição humana a agrotóxicos, 

benzeno, chumbo, amianto e mercúrio.

Ao longo da última década de trabalho, vem sendo 

integradas as ações de vigilância que compõem o SINVSA 

nas três esferas de governo. No processo de consolidação 

institucional é publicada a Portaria nº 3252/GM/MS de 

2009, que estabelece a necessidade de atuação conjunta 

com as vigilâncias epidemiológica, sanitária, da situação 

de saúde, da saúde ambiental, da saúde do trabalhador e da 

promoção da saúde. O objetivo da integração é controlar 

determinantes, riscos e danos às populações que vivem 

em determinados territórios, garantindo a integralidade da 

atenção, o que inclui tanto a abordagem individual quanto 

coletiva dos problemas de saúde, essencial ao desenvolvi-

mento de ações de promoção, vigilância, proteção, preven-

ção e controle das doenças e agravos.

OS MODELOS E SUAS ÊNFASES 

Vigilância em saúde do trabalhador (VISAT) 

Tem objeto deinido como a relação da saúde com o pro-

cesso de trabalho, e sua ação enfatiza a relação interinstitucio-

nal e o processo participativo. 

Segundo deinição conceitual contida na Portaria 

nº 3252/GM de 2009, a VISAT “visa à promoção da saúde 

e à redução da morbimortalidade da população trabalhadora, 

por meio da integração de ações que intervenham nos agravos 

e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvol-

vimento e processo produtivos”.



Cad. Saúde Colet., 2011, Rio de Janeiro, 19 (4): 399-406 401

Vigilância em saúde ambiental e do trabalhador: reflexões e perspectivas

Ela estabelece como diretrizes abordagens que orientam 

a prática dos contextos de negociação da redução de riscos. 

Nesse sentido, são previstas as abordagens territorial, por 

ramos de atividade econômica e por cadeias produtivas2.

A primeira consiste em uma observação socioespacial e 

de intervenção por varredura em área geográica previamente 

delimitada (setor censitário, distrito de saúde, bairro, distrito 

industrial, município, microrregião, etc.), contemplando os 

processos de trabalho capazes de gerar dano à saúde. 

A abordagem por ramo de atividade econômica tem sua 

ação focada em atividades de risco capazes de repercutir no 

conjunto de empresas ou estabelecimentos de um determinado 

ramo, possibilitando a adoção de alternativas tecnológicas que 

possam ser referências e aplicáveis ao setor como um todo.

Na abordagem por cadeias produtivas, durante a identi-

icação dos problemas e focos de intervenção da vigilância, 

devem ser consideradas as frações das cadeias produtivas 

e suas situações críticas e vulneráveis. As ações têm caráter 

exemplar, possibilitando a sua reprodução e sendo capazes de 

multiplicar seus impactos.

Vigilância em saúde ambiental (VSA) 

É composta atualmente pelo Programa de Vigilância da 

qualidade da água para consumo humano, pela vigilância de 

populações expostas a contaminantes químicos e vigilância em 

saúde em situações de desastres. Cada um dos componentes 

apresenta um modelo de atuação construído na interação da 

intervenção institucional do SUS com seus objetos especíicos.

Vigilância da qualidade da água para consumo humano 

Deinida como um conjunto de ações adotadas continua-

mente pela autoridade de saúde pública, que visam veriicar se 

a água consumida pela população atende à norma de potabi-

lidade estabelecida pela Portaria nº 518/MS de 2004, também 

avalia os possíveis riscos à saúde e previne enfermidades 

decorrentes do consumo de água contaminada3. 

O processo de institucionalização da vigilância da qua-

lidade da água para consumo humano tem sua primeira 

iniciativa em 1986, com o Programa Nacional de Vigilância 

de Qualidade de Água para Consumo Humano. A partir de 

1999, o Ministério da Saúde elabora a segunda versão dele, 

objetivando fortalecer a vigilância e garantindo à população o 

acesso à água com qualidade.

Seu objeto de intervenção são os sistemas de abastecimento 

com uma característica de cadastro e acompanhamento de alte-

rações evidenciadas pelo controle laboratorial da qualidade da 

água, que contou com o desenvolvimento de um sistema de in-

formações e a pactuação entre os gestores do SUS. Em situações 

de emergência, surtos/epidemias e agravos à saúde relacionados 

à água de consumo humano, a atuação deverá ser em conjun-

to com a vigilância epidemiológica, de forma a caracterizar e 

avaliar situações de risco à saúde. Há também relação com a 

vigilância sanitária, por meio da Agência Nacional de Vigilân-

cia Sanitária (ANVISA), para a iscalização e normalização da 

água mineral, natural e de águas adicionadas de sais, destinadas 

ao consumo humano após o envasamento, e também de águas 

utilizadas como matéria-prima para elaboração de produtos.

Esta vigilância propõe sua sistematização respeitando as 

particularidades regionais e locais, por meio de um conjunto 

de ações de gerenciamento de risco. Dentre as atividades de 

comunicação e mobilização que envolvem a população – cha-

mada de consumidor pelo programa Vigiagua – está o direito 

à informação e à participação social.

Vigilância de populações expostas a contaminantes químicos 

Esta área propõe a operacionalização e o desenvolvimento 

de ações de vigilância centrada em medidas de prevenção, 

promoção e atenção integral à saúde de populações expostas 

a contaminantes químicos. Seu objeto de intervenção é o 

acompanhamento de populações expostas a contaminantes 

químicos em áreas contaminadas, poluentes atmosféricos, 

ou aos químicos prioritários: agrotóxicos, amianto, benzeno, 

chumbo e mercúrio.

Para direcionar as ações do setor saúde diante da proble-

mática da exposição humana a contaminantes químicos, esta 

vigilância deiniu um luxo de atuação que prevê diferentes 

etapas, de acordo com a Figura 1.

A etapa de Identiicação da população exposta é carac-

terizada pela articulação inter e intrainstitucional para o 

levantamento de informações fundamentais sobre fatores 

que possivelmente interferem na saúde humana. Tais dados 

subsidiam o desenvolvimento das etapas seguintes e podem 

fornecer elementos suicientes para a execução de ações de 

interrupção da exposição.

Em seguida, a Priorização propõe que a organização do 

setor saúde, no atendimento das demandas relacionadas à 

exposição humana, esteja em acordo com as especiicidades 

e prioridades locais.

A etapa de Avaliação, Análise ou Diagnóstico é realizada 

de acordo com a qualidade das informações levantadas, e é 

preciso deinir as rotas de exposição e os contaminantes de 

interesse para traçar a estratégia de atuação de acordo com 

a metodologia da Agency for Toxic Substances and Disease 

Registry (ATSDR)4, adaptada para o Brasil.

As últimas fases compreendem a Elaboração e Implemen-

tação dos protocolos de atenção integral à saúde de populações 

expostas, que são documentos voltados para situações especí-

icas de exposição humana. Envolve a temporalidade e possi-
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bilita a estruturação e adequação do setor saúde para acolher a 

população exposta de acordo com as Diretrizes para a Gestão 

e Organização de Serviços de Vigilância e Atenção à Saúde de 

Populações Expostas e Potencialmente Expostas a Contami-

nantes Químicos (DGO), do Ministério da Saúde5.

Vale destacar que, no decorrer de todo o luxo de atuação, 

é reforçada, pelo modelo, a necessidade da articulação intra e 

intersetorial para a qualiicação dos dados, deinição e imple-

mentação de ações.

Vigilância em saúde ambiental dos riscos associados aos 

desastres

Iniciou suas atividades em 2003 com a proposição de um 

programa com diretrizes nacionais para as ações da saúde 

ambiental em desastres. No início de 2007, após releitura da 

atuação da saúde ambiental em emergências e desastres, as 

áreas de desastres de origem natural, fatores físicos e acidentes 

com produtos químicos perigosos foram integradas no âmbi-

to das ações desenvolvidas pelo Ministério da Saúde6. 

Sua concepção é baseada na gestão com seus componen-

tes de planejamento, gerenciamento, acompanhamento da 

evolução do risco e monitoramento e avaliação das ações, 

dirigida à redução do risco, ao gerenciamento do desastre e à 

recuperação dos seus efeitos à saúde humana. Já o seu objeto 

é a identiicação e redução das vulnerabilidades aos acidentes 

eventos naturais e antropogênicos.

A atuação em desastres considera as ações preventivas, de 

resposta ao desastre e de recuperação dos seus efeitos, em que 

procura, senão neutralizar seus efeitos, minimizar ao máximo 

os danos provocados. Para isso, assim como as vigilâncias apre-

sentadas anteriormente, considera a intersetorialidade como 

componente fundamental da atuação e ressalta a necessidade 

de um olhar amplo, no âmbito do setor saúde, especialmente, 

integrando as ações de promoção, vigilância e assistência, 

em níveis nacional, estadual e municipal e com a sociedade 

civil. Por im, o conhecimento prévio da população sobre as 

situações de risco proporciona a ampliação da discussão nos 

Conselhos Municipais de Saúde, dentre outros, como forma 

de propor políticas de gestão de risco participativa.

REFLEXÕES E DESAFIOS PARA A CONSTRUÇÃO 
DE UM MODELO COMPLEXO7, A PARTIR DE UM 
MODELO MÚLTIPLO, DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
AMBIENTAL E SAÚDE DO TRABALHADOR

Vigilância em saúde do trabalhador

A VISAT é estruturante e essencial ao modelo de Atenção 

Integral em Saúde do Sistema Único de Saúde. Constitui-se 

de saberes e práticas sanitárias articuladas intra e interseto-

rialmente. A especiicidade de seu campo de ação é deinida 

por ter como objeto a relação da saúde com o ambiente e os 

Figura 1. Fluxo de atuação de vigilância e atenção à saúde de populações expostas a contaminantes químicos
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outras áreas

Agentes comunitários
Atenção Básica e especializada
Saúde do trabalhador
Vigilância epidemiológica 

Fonte: CGVAM, 2009
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processos de trabalho, e por se realizar com a participação e o 

saber dos trabalhadores em todas as suas etapas2. A ação fun-

damental do modelo de VISAT está voltada para a redução 

de riscos e dos impactos na saúde, a partir de intervenção no 

processo de trabalho.

O desaio deste modelo está nos limites relacionados à 

organização de forças sociais que possam superar as barreiras 

das políticas de gestão do trabalho das empresas e as inércias 

estruturais da organização do trabalho em cada setor econômi-

co. A ação de VISAT tem uma característica extrínseca aos ser-

viços de saúde, com seu foco de intervenção no trabalho e nas 

formas em que ele se organiza, diicultando a absorção dessas 

atividades nos serviços. Qualiicar a demanda do setor em  um 

território, explicitando a relação dos impactos na saúde com 

o modo de trabalhar e de como o trabalho organiza o espaço 

do cotidiano das pessoas é fundamental para a articulação das 

ações de VISAT junto à atenção primária no assunto. 

Vigilância da qualidade da água para consumo humano

A ação é fundamentada no acompanhamento de padrões 

de potabilidade, procedimentos adotados pelos responsáveis 

pelo fornecimento de água, em estabelecimento de alertas 

ao sistema de saúde, parte da vigilância epidemiológica das 

doenças de veiculação hídrica. Há uma perspectiva de ação 

intersetorial em que os acompanhamentos de comitês de ges-

tão de bacias, as ações de preservação de aquíferos, a relação 

com as empresas de abastecimento, o processo produtivo da 

água de consumo humano, o direito à água e o direito à saúde 

devem ser debatidos.

A água é vital. É evidente sua ligação direta com a saúde e 

com a qualidade de vida. O processo de vigilância da qualidade 

da água veriica o acesso à água e a qualidade deste acesso. Os 

indicadores de potabilidade são instrumentos de aferição, e os 

alertas ao sistema de produção e consumo da água derivam de 

padrões pré-estabelecidos e veriicados sistematicamente por 

meio de exames laboratoriais. 

A lógica deste modelo, em seu componente intrínseco ao 

setor saúde, articula essencialmente a vigilância em saúde 

ambiental e a vigilância epidemiológica de agravos rela-

cionados à exposição biológica ou química de veiculação 

hídrica. Adota um estilo clássico higienista de controle la-

boratorial de parâmetros de qualidade em que se fundamen-

tam as práticas da vigilância sanitária com a vigilância dos 

produtos de interesse à saúde, da vigilância epidemiológica, 

vigilância de agravos de interesse sanitário, em articulação 

com os laboratórios de saúde pública, com acompanhamen-

to de indicadores de exposição e efeitos para detecção de 

anormalidades nos padrões de referência e de casos clínicos 

e suspeitas epidemiológicas.

Seu desaio está centrado na ampliação do escopo de 

atuação, levando a uma mudança de como é realizado o 

trabalho de vigilância da qualidade da água para consumo 

humano, dando ênfase intersetorial e participativa ao mode-

lo. O pressuposto inicial é de que os órgãos responsáveis pelo 

saneamento básico e de desenvolvimento territorial urbano 

estejam envolvidos diretamente nas políticas ambientais e 

de abastecimento de água, parceiros imprescindíveis para a 

garantia da qualidade.

O desenvolvimento de processos e procedimentos sistemá-

ticos de uma ação intersetorial, com instâncias institucionais 

locais, regionais e nacionais, para além do setor saúde é um 

componente necessário e desejado, porém as diversidades de 

linguagem, os conceitos desalinhados e os entraves políticos 

são fatores de distanciamento das ações transversais exigidas 

para uma intervenção efetiva em vigilância.

A perspectiva de superação destes entraves é a participa-

ção sistemática, como parte do estilo de atuação, atividade 

relacionada à ação de vigilância, com troca de informações, 

conceitos e, principalmente, considerações e experiências no 

campo da saúde ambiental relacionadas à qualidade da água 

para consumo humano nas reuniões em comitês de gestão 

de bacias hidrográicas, em fóruns que estabeleçam a relação 

com empresas de abastecimento de água e análises das solu-

ções alternativas de abastecimento de água, de forma a ter um 

processo contínuo de construção de práticas intersetoriais 

neste campo de atuação.

Vigilância em saúde de populações expostas a 

contaminantes químicos

O modelo de vigilância da exposição a contaminantes quí-

micos é centrado na ação da identiicação de relações entre a 

exposição e a população, o estabelecimento da possibilidade 

de rotas de exposição em um processo de delimitação formal 

de contatos e contaminações químicas em todo o ciclo de 

vida das substâncias e produtos químicos, deinindo assim os 

grupos populacionais expostos. Uma segunda característica 

é a avaliação de risco, um processo de análise da exposição a 

agentes químicos derivado do proposto pela ATSDR.

Este estilo coincide com uma recomendação do Programa das 

Nações Unidas para o Meio Ambiente (PNUMA)8 por meio de 

abordagens estratégicas para a Gestão Internacional de Substâncias 

Químicas (SAICM) de levar em consideração o ciclo de vida dos 

produtos para dimensionar e estabelecer estratégias de vigilância 

dos agentes e produtos químicos de relevância para a saúde. Cada 

momento do ciclo de vida dos produtos, desde a produção ao uso 

e descarte, estabelece focos de análise da possibilidade de contato 

humano direto ou mediado por algum componente ambiental, 

como solo, ar e água.
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A história da vigilância de produtos químicos no Brasil 

levou à priorização dos agrotóxicos, do benzeno, mercúrio, 

chumbo e amianto. Esta deinição desenvolve um modelo de 

vigilância que, em linhas gerais, aponta para a deinição da 

avaliação de riscos e o acolhimento dos problemas de saúde 

das populações expostas. 

Seu maior desaio é a interação entre o foco da população 

exposta e os condicionantes dos riscos e vulnerabilidades, 

os quais coniguram a exposição efetiva. O acolhimento das 

populações expostas e a identiicação de casos de intoxicações 

por produtos químicos permanecem também como desaio 

para o sistema de saúde, que tem como perspectiva a deinição 

e organização de linhas de cuidados para agravos relacionados 

à contaminação química.

Os efeitos desses processos de contaminação química 

aguda e crônica são múltiplos, tornando o processo de aco-

lhimento da demanda e o estabelecimento de procedimentos 

clínicos uma prática complexa a ser desenvolvida caso a caso. 

O resultado é a organização de serviços apresentada de modo 

fragmentado e pontual com a deinição de protocolos locais 

de acolhimento.

Por sua vez, o processo de intervenção nos determinan-

tes da exposição química pressupõe abordagem de vários 

níveis, com ações múltiplas e articuladas. O contexto das 

exposições populacionais é dado pelo modelo de produção 

e reprodução adotado pela sociedade com características 

múltiplas desiguais em que são estabelecidas conigurações 

de exposição em grupos mais ou menos vulneráveis. A vul-

nerabilidade é decorrente da inserção social e cultural dos 

diferentes grupos populacionais, das possibilidades econô-

micas de proteção e resistência, dos fatores ambientais e for-

mas de contatos possíveis e da coniguração biológica, seja 

individual, relacionada ao momento de vida, e de grupos e 

indivíduos, que manejam sua própria saúde e suas potencia-

lidades de resistência.

O exemplo mais desenvolvido e mais complexo, com 

múltiplas tensões, é o caso da exposição humana aos 

agrotóxicos em que há compartilhamento de ações intra 

e interinstitucionais, com a discussão e implantação de 

um modelo de vigilância de atenção integral à população 

exposta aos agrotóxicos, definido como prioridade em um 

plano de ação9. Estão presentes no modelo desenvolvido, 

conflitos e parcerias nas relações interinstitucionais com os 

ministérios das áreas agrária e ambiental. Há ainda a cons-

trução de uma parceria com movimentos agroecológicos, e 

de trabalhadores rurais na perspectiva de apoio à redução 

do uso dos agrotóxicos.

Em termos técnicos operacionais, deve-se, em todos os 

casos, acompanhar e avaliar a aplicação do modelo a partir 

de indicadores de produção e uso das substâncias químicas 

contaminantes e da exposição ambiental e humana, de in-

dicadores biológicos e clínicos de alterações precoces, e de 

indicadores de efeitos clínicos, tendo a vigilância em saúde 

do trabalhador um parceiro estratégico para potencializa-

ção das ações.

Vigilância em saúde ambiental dos riscos associados 

aos desastres

É centrada na redução de risco6, induzindo um caráter 

dinâmico de autoconstrução a partir de cada caso e também 

de uma abordagem sistêmica de mapeamento das vulnerabi-

lidades e capacidades de resposta.

A deinição do risco (R) adotada é decorrente do pe-

rigo (P), evento potencializado pela vulnerabilidade (V) e 

inversamente proporcional à capacidade de resposta (CR), 

representada por R=PxV/CR. Esta equação representa a ação 

fundamental da vigilância em saúde ambiental associada aos 

desastres em que a prevenção se baseia na intervenção siste-

mática de ampliação das capacidades de resposta e redução 

das vulnerabilidades.

A avaliação do risco é contínua e inerente ao modelo 

para a tomada de decisão durante o processo de gestão 

pós-desastre e fundamentada nos cenários de vulnerabili-

dade construídos na fase de prevenção dos desastres e no 

plano de ação de emergência. Para a avaliação do risco é 

necessária a construção de indicadores de cada compo-

nente da equação que o estabelece, definindo indicadores 

de risco de desastre, indicadores dos diferentes tipos de 

vulnerabilidades, indicadores da capacidade de resposta e 

indicadores do perigo/intensidade do fenômeno natural e 

sua de interação com desastres tecnológicos. Devem seguir 

a fórmula de identificação do risco, que é o elemento-chave 

da tomada de decisão da Vigilância em saúde ambiental 

dos riscos decorrentes dos desastres. 

O maior desafio é dar praticidade ao modelo que te-

oricamente apresenta adequação exemplar e apelo social 

amplo. Seu dilema permanente está na tensão entre os 

processos de prevenção e mitigação. Os planos de ação e 

resposta rápida são priorizados em detrimento às ações 

de redução de vulnerabilidades, que são processuais e 

distantes do grupo que está diretamente envolvido com a 

vigilância e prevenção dos desastres. 

O processo de mapeamento das vulnerabilidades 

e capacidades em si não levam à redução das vulnera-

bilidades nem ao fortalecimento das capacidades, ou 

seja, as vulnerabilidades atingem a própria capacidade 

de reduzi-las e contingenciam a ação intersetorial e a 

participação popular.
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DISCUSSÃO E PERSPECTIVAS
As deinições da VSA e VISAT estabelecem perspectivas de 

intervenção nos determinantes e condicionantes ambientais re-

lacionados à VSA, e nos determinantes dos processos produtivos 

relacionados à VISAT, que expressam a complexidade da ação 

envolvida vislumbrando uma atividade múltipla e articulada. 

A I Conferência Nacional de Saúde Ambiental (CNSA) reforça 

a formulação da base conceitual como premissa essencial para 

um modelo complexo de vigilância em saúde, conforme pode 

ser observado na principal diretriz aprovada na CNSA10:

“Mudança no modelo de desenvolvimento econômico de 

modo a promover a qualidade de vida e a preservação do am-

biente, e a saúde desta e das futuras gerações com a proteção 

da agrobiodiversidade e da biodiversidade urbana e rural, 

visando à sustentabilidade socioambiental responsável.”

A interação entre os modelos é estabelecida pela perspectiva 

de fortalecimento institucional e no rastro de questões e proble-

mas que fazem a interface entre os modelos de vigilância. 

O fortalecimento institucional se estabelece pela legitimidade 

das ações de intervenção nos determinantes sociais e ambientais 

operadas pelos distintos modelos. Essa legitimidade é fundamen-

tada em evidências epidemiológicas, redução de impactos na 

saúde decorrentes dos processos produtivos e do ordenamento 

territorial, e mesmo das evidências de melhoria da qualidade de 

vida das populações com a redução de riscos e vulnerabilidades.

Como exemplo, citamos a questão química presente nas 

demandas dos trabalhadores; é objeto essencial da vigilância 

das populações expostas a contaminantes químicos e também 

está presente na vigilância da qualidade da água, nos aciden-

tes com produtos perigosos e nos desastres, agravando suas 

repercussões e tornando-os eventos antropogênicos.

Outro aspecto de interação entre os modelos é o processo 

de legitimação da ação da vigilância em saúde no DSAST, 

em que a ação de vigilância da água apresenta-se como um 

marco histórico para a construção da concepção do modelo 

de vigilância em saúde ambiental, desde o século XVIII com 

o caso do cólera em Londres e a experiência de atuação de 

John Snow11. Recentemente os casos de desastres, que por 

terem ações sanitárias em situações dramáticas coniguram a 

estas ações um alto grau de visibilidade, tornam-se fator de 

fortalecimento para a legitimação da ação do Departamento 

de Vigilância em Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador. 

Uma constatação deste artigo é a coniguração de um mo-

delo múltiplo de vigilância, em que a ação prescrita é um pro-

jeto em construção que pode ser visto a partir de três eixos: 

um interno ao serviço de vigilância de elaboração metodoló-

gica e desenvolvimento de recursos humanos de construção 

da atividade técnica; um segundo eixo de legitimação interna 

ao SUS se integrando transversalmente ao modelo de atenção 

integral, de formação de redes técnicas de compartilhamento 

de informações e de complementação das ações, e um terceiro 

eixo intersetorial de integração da ação de intervenção nos 

determinantes sociais do processo saúde-doença.

O entrave principal é que embora as ações interinstitucionais 

estejam presentes nos modelos analisados acima, não há a devi-

da pactuação de sua operação. Sua elaboração não é vista como 

uma ação técnica e, além disso, a integração entre instituições 

e outros setores da sociedade é vivenciada no cotidiano como 

tensões e disputas. Resultam constantemente em uma retração 

e reconiguração das ações e do próprio modelo adotado, esta-

belecendo ênfase em ações estritamente setoriais e muitas vezes 

restrita à própria instância da vigilância especíica. O resultado 

dessa limitação é a coniguração de uma ação distante do foco 

das situações e processos geradores das vulnerabilidades que 

resultam em impactos na situação de saúde.

A estruturação da vigilância em saúde ambiental e da saúde do 

trabalhador no SUS requer um processo de deinição e pactuação 

social e um projeto estratégico, fundamentado na construção da 

promoção da saúde a partir das ações de vigilância. Essa pactuação 

é um processo político em que os atores municipais e estaduais de-

vem redeinir a importância e o espaço da vigilância em saúde nas 

secretarias de saúde e suas relações com outras políticas públicas 

voltadas para a promoção em cada espaço/território de referência. 

Em consonância com este projeto estratégico, deve-se 

estabelecer a governança do processo por meio de ações e 

fóruns intersetoriais e de ampliação da capacidade de inter-

venção e acolhimento das demandas de saúde ambiental e 

do trabalhador, com a deinição de instrumentos e estruturas 

institucionais, formação de proissionais de saúde e interlocu-

tores intersetoriais e do movimento social.

Torna-se necessário ampliar o debate e pactuar decisões 

estratégicas de deinição das políticas energética, industrial e 

agrária e questionar a posição do Brasil na divisão internacio-

nal do processo produtivo e no desenvolvimento do modelo 

global de produção e consumo. As discussões dos impactos à 

saúde advindo dos grandes empreendimentos e das queimadas 

são exemplos de temas articuladores desta inserção da saúde 

como valor no modelo de reprodução social sustentável.

Deinir o papel da sociedade é fundamental na redução 

dos riscos e na ação de redução das vulnerabilidades, estabe-

lecendo, em síntese, a vigilância popular dos riscos como um 

processo de comunicação-interação com a população, articu-

lando aos movimentos sociais, em que a gestão do território, 

do processo de produção e de consumo esteja pautada na 

agenda política das comunidades, redeinindo a dos municí-

pios e estados com a incorporação das questões sanitárias na 

perspectiva da sustentabilidade social e ambiental.
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RESUMO 
Este artigo apresenta a aplicabilidade do Sistema de Informação de Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Solo 
Contaminado (SISSOLO), desenvolvido pelo Ministério da Saúde, como um sistema importante no armazenamento de dados, 
que possibilita uma análise da situação de populações expostas a áreas contaminadas por contaminantes químicos. O 
SISSOLO é um instrumento da Vigilância em Saúde Ambiental para o registro sistemático dessas áreas, atualização e com-
plementação das informações, construção de indicadores de saúde ambiental e monitoramento das populações expostas 
ou potencialmente expostas. A partir das informações geradas torna-se possível o planejamento, priorização e execução das 
ações de atenção integral à saúde das populações expostas aos contaminantes químicos. A aplicabilidade do sistema foi 
demonstrada por meio da análise de variáveis das áreas cadastradas no período de 2004 a 2010. 

Palavras-chave: poluentes do solo; vigilância; sistemas de informação.

ABSTRACT 
This paper presents the applicability of Information System of Health Surveillance of Populations Exposed to Contaminated 
Soil  (SISSOLO), developed by Ministry of Health, as an important system data storage, which enables an analysis of the situ-
ation of populations exposed to areas contaminated by chemical contaminants. This system is an instrument of Environmental 
Health Surveillance for the systematic recording of these areas, with the possibility of upgrading and expansion of the data, 
building environmental health indicators and monitoring of populations exposed or potentially exposed. With the information 
generated from these it is possible the planning, prioritization and execution of the actions of comprehensive health care of 
populations exposed to chemical contaminants. The applicability of the system was demonstrated by the analysis of variables 
of the registered areas for the period 2004 to 2010.

Key words: soil pollutants; surveillance; information systems.

Aplicabilidade do Sistema de Informação  
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INTRODUÇÃO
O desenvolvimento econômico e tecnológico tem sido 

extraordinário considerando a velocidade de inovações, a 

descoberta de novas tecnologias e produtos, o que não ocorre 

sem gerar problemas, mostrando que a outra face na nossa 

intensa criação é a própria destruição1. 

Sob esta ótica, todas as transformações ocorridas na natureza 

por ação do homem causarão impacto direta ou indiretamente 

em todas as formas de vida, ocasionando desequilíbrios que, 

consequentemente, implicarão em alterações nas condições de 

saúde da população, bem como na qualidade de vida.

Os impactos das atividades humanas sobre o ambiente 

podem contribuir para a degradação progressiva dos ecossis-

temas e resultar na contaminação da atmosfera, do solo e da 

água e, também, favorecer o aquecimento global2.

A contaminação do solo por substâncias químicas re-

presenta risco à saúde pública e a mobilidade ou transporte 

dessas substâncias pode inluenciar na qualidade da água, do 

ar e da biota. Assim, veriica-se a dimensão do problema, a 

necessidade de políticas públicas integradas para a deinição 

de estratégias e a criação de instrumentos de gestão relaciona-

dos à contaminação do solo e seus efeitos diretos ou indiretos 

à saúde humana e ao ambiente.

No Brasil, a Vigilância de Populações Expostas a Áreas Con-

taminadas por Contaminantes Químicos é parte integrante da 

área técnica de Vigilância em Saúde de Populações Expostas a 

Contaminantes Químicos (VIGIPEQ), que está inserida na Co-

ordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental (CGVAM) 

do Departamento de Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador 

da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde.

O modelo de atenção integral à saúde das populações 

expostas a áreas contaminadas por contaminantes químicos 

é composto pelos seguintes elementos: identiicação das 

populações expostas a áreas contaminadas por contami-

nantes químicos; deinição de contaminantes de interesse e 

estabelecimento de rotas de exposição humana; elaboração 

e implementação de protocolos de atenção integral à saúde 

de populações expostas; sistema de informação de vigilância 

em saúde de populações expostas a áreas contaminadas por 

contaminantes químicos; educação e comunicação de risco 

em saúde; participação das três esferas de gestão do SUS3-7.

O Sistema de Informação de Vigilância em Saúde de Popu-

lações Expostas a Solos Contaminados (SISSOLO) constitui 

um eixo transversal que permeia todo o processo, é composto 

pela etapa de identiicação de áreas com população exposta 

a contaminantes. Este sistema constitui uma das etapas do 

monitoramento da saúde de populações expostas, ou sob 

risco de exposição, de forma a orientar a execução de ações 

interventoras e prioritárias. 

O SISSOLO é um sistema de informação web, elaborado e 

desenvolvido pela CGVAM em conjunto com o Departamen-

to de Informática do SUS (DATASUS) e está acessível aos téc-

nicos e gestores municipais, estaduais e federais da Vigilância 

em Saúde Ambiental. Ele se destina ao cadastro, pelo nível 

municipal e estadual, de informações padronizadas de forma 

sistematizada sobre as áreas com população exposta e poten-

cialmente exposta a contaminantes químicos8. A alimentação 

do sistema deve ser contínua, a im de que a assistência às 

populações expostas se dê por meio dos princípios do Sistema 

Único de Saúde – SUS.

Para o registro da informação no sistema, de acordo com 

o modelo de atuação da Vigilância em Saúde de Populações 

Expostas a Áreas Contaminadas por Contaminantes Quími-

cos, é realizada, inicialmente, a identiicação das áreas com 

populações expostas a solo contaminado, por meio do levan-

tamento preliminar de informações, preenchimento da icha 

de campo e cadastro no SISSOLO.

A icha de campo é o instrumento da etapa de identiica-

ção que permite registrar dados sobre a localização da área; a 

classiicação da área em relação ao tipo de atividade exercida 

e os contaminantes existentes; a população potencialmente 

exposta; o curso de água existente e as fontes de abastecimen-

to de água para consumo humano; a existência de estudos 

ambientais em relação à área9. 

As informações geradas servem como base para uma 

caracterização preliminar da contaminação local e possível 

exposição humana aos potenciais contaminantes químicos ali 

presentes. Após a obtenção das informações e preenchimento 

da icha de campo é realizado o cadastramento destas áreas 

no SISSOLO.

Este trabalho visa apresentar a aplicabilidade do sistema 

de informação (SISSOLO) como ferramenta para o desenca-

deamento das ações de vigilância de populações expostas a 

áreas contaminadas. 

METODOLOGIA

A inserção das informações contidas na icha de campo 

permite a construção do banco de dados do SISSOLO, o que 

possibilita uma série de análises quantitativas e qualitativas ao 

longo do tempo. 

Para demonstração da aplicabilidade do sistema criado, 

foram selecionadas variáveis do SISSOLO: ano, região e uni-

dade da federação; número de áreas cadastradas; classiicação 

das áreas cadastradas quanto à origem da contaminação e 

estimativa de população exposta ou potencialmente exposta 

à contaminação. 
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Após a seleção das variáveis, foram realizadas análises 

quantitativas dos dados, no período compre endido entre 

2004 e 2010.

A classiicação da área a partir da origem da contamina-

ção é realizada da seguinte forma: i. Área Desativada (AD); 

ii. Área Industrial (AI); iii. Área de Disposição de Resíduos 

Industriais (ADRI); iv. Depósito de Agrotóxicos (DA); 

v. Contaminação Natural (CN); vi. Área de Mineração (AM); 

vii. Área Agrícola (AA); viii. Área de Disposição de Resíduos 

Urbanos (ADRU); ix. Unidade de Postos de Abastecimento 

e Serviços (UPAS); x. Área Contaminada por Acidente com 

Produto Perigoso (ACAPP).

A população estimada é aquela considerada no espaço 

existente a partir do raio de 1 km da fonte de emissão da con-

taminação que está exposta ou potencialmente exposta aos 

contaminantes existentes na área.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
O SISSOLO permite a inserção das informações contidas 

nas ichas de campo selecionadas e preenchidas pelos estados 

e municípios responsáveis pelo seu preenchimento e inserção 

no sistema. Sua plataforma permite a geração de relatórios 

para a deinição das ações necessárias do setor saúde, incluin-

do a articulação intersetorial, quando necessária. Estes relató-

rios possibilitam avaliações sobre as classiicações destas áreas 

e os contaminantes existentes.

Em 2004, o Ministério da Saúde em conjunto com os es-

tados e municípios iniciou o registro das áreas contaminadas. 

Este registro vem sendo feito continuamente, com atualização 

dos dados e divulgação das informações. O SISSOLO arma-

zena as informações das ichas de campo e está implantado 

em todos os Estados brasileiros; neste período de 2004 a 2010 

foram cadastradas um total de 5.995 áreas, com estimativa de 

12.057.318 milhões de pessoas expostas. A Figura 1 apresenta 

a evolução do número de áreas cadastradas no Brasil no perí-

odo de 2004 a 2010.

O aumento no número de áreas cadastradas observado de-

monstra o empenho de estados e municípios na identiicação 

de novas áreas, passando de 999 em 2009 para 2.687 em 2010. 

Este aumento do número de áreas cadastradas no SISSO-

LO também demonstra a importância dos sistemas de progra-

mação de ações entre as esferas de governo (federal, estadual 

e municipal) para o levantamento de áreas contaminadas. 

Os sistemas de programação de ações foram iniciados com 

Programação Pactuada e Integrada (PPI) em 2006, sendo al-

terado para a Programação de ações Prioritárias de Vigilância 

em saúde (PAP-VS) em 2007 e atualizado para a Programação 

de Ações de Vigilância em Saúde (PAVS) em 2009, quando 

se estabeleceu, além do cadastramento de áreas para muni-

cípios com mais de 100 mil habitantes, que já era realizado, 

o cadastramento de áreas por municípios com menos de 100 

mil habitantes10. 

Pode-se considerar também que desde 2008 as atividades 

relacionadas ao SISSOLO (alimentação, emissão de logins e 

relatórios) foram totalmente descentralizadas da esfera federal 

para a estadual. Atualmente, esse processo vem sendo descen-

tralizado dos estados para os municípios progressivamente, 

uma vez que possuem autonomia para deinir como conduzir 

sua atuação. Esta autonomia vem permitindo um aumento 

gradativo dos cadastramentos no sistema.

As Figuras 2 e 3 apresentam a distribuição de áreas cadas-

tradas por Região e por Unidade Federada. 

A região que realizou o maior número de cadastros de 

áreas no SISSOLO foi a Região Nordeste, correspondendo a 

38,8% (2.326) do total, seguida da Região Sudeste com 18,2% 

(1.094), Região Centro-Oeste com 15,8% (950), Região Sul 

com 14,4% (860) e Região Norte com 12,8% (765).

 Ceará é o estado com o maior número de cadastramentos, 

correspondendo a 15,5% (932) do total de áreas cadastradas, 
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Figura 1. Número total de áreas cadastradas por ano

Fonte: MS/DSAST/CGVAM/SISSOLO - 09/06/2011.
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Figura 2. Número de áreas cadastradas por região no período de 
2004-2010
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conirmando o destaque da Região Nordeste. O Paraná tam-

bém se destacou pelo número de cadastramentos realizados 

neste período, com 11,2% (669) do total de áreas cadastradas.

O cadastramento de áreas é programado entre o nível fe-

deral com os estados, e estes com seus respectivos municípios, 

por meio de um processo de descentralização e autonomia. 

Está baseado no número de municípios por estado que reali-

zarão pelo menos um cadastro a cada ano. 

O Nordeste é a região que apresenta o maior número de 

municípios do país, com um total de 1.794. Embora o Ceará 

não seja o estado com o maior número de municípios, seu 

destaque pode estar vinculado ao trabalho de descentralização 

para o nível municipal, por meio de capacitação e permissão 

de acesso ao SISSOLO.

A classiicação da área a partir da origem da contaminação 

é essencial para a caracterização da exposição. Neste período de 

avaliação as áreas cadastradas apresentaram as seguintes classi-

icações: 6,3% (381) classiicadas como Área Desativada; 2,3% 

(139) classiicadas como Área de Disposição de Resíduos In-

dustriais; 21,1% (1.262) classiicadas como Área de Disposição 

Final de Resíduos Urbanos; 0,8% (48) classiicadas como Área 

de Mineração; 0,3% (16) classiicadas como Área Contaminada 

por Acidente com Produto Perigoso; 3,7% (220) classiicadas 

como Área Agrícola; 13,6% (817) classiicadas como Área 

Industrial; 11,4% (685) classiicadas como áreas de Contami-

nação Natural; 4,9% (293) classiicadas como áreas de Depósito 

de Agrotóxicos; e 35,6% (2.134) classiicadas como Unidade de 

Postos de Abastecimento e Serviços (Figura 4).

As Unidades de Postos de Abastecimento e Serviços 

(UPAS), as Áreas de Disposição de Resíduos Urbanos (ADRU) 

e as Áreas Industriais (AI) tiveram um destaque neste perí-

odo. No estado de São Paulo, informações divulgadas pela 

Companhia Ambiental do Estado de São Paulo (CETESB) 

demonstram que 79,0% das áreas contaminadas são postos de 

combustíveis e 13% são áreas industriais11. 

Quanto à estimativa da população presente nas proximi-

dades das áreas (um quilômetro), é possível oferecer um indi-

cativo da quantidade de população exposta em cada situação. 
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Figura 3. Número de áreas cadastradas por unidade federada no período de 2004- 2010
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Fonte: MS/DSAST/CGVAM/SISSOLO - 09/06/2011.
Área Agrícola (AA); Área de Disposição de Resíduos Industriais (ADRI); Área 
de Disposição de Resíduos Urbanos (ADRU); Área de Mineração (AM); Área 
Desativada (AD); Área Industrial (AI); Contaminação Natural (CN); Depósito 
de Agrotóxicos (DA); Unidade de Postos de Abastecimento e Serviços 
(UPAS); Área Contaminada por Acidente com Produto Perigoso (ACAPP).
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Figura 5. Estimativa de população exposta

Esta informação sobre a estimativa de população pre-

sente no entorno das áreas contaminadas, ou suspeitas de 

contaminação, é fundamental para a deinição de estratégias 

especíicas para cada contexto de contaminação, uma vez que 

o fato de existir a exposição humana já demanda a atuação do 

setor saúde em articulação com outros setores e instituições.  

A Figura 5 apresenta a estimativa do número de população 

exposta ou potencialmente exposta no decorrer destes anos. 

A PAVS prevê o cadastramento de áreas com populações 

expostas ou potencialmente expostas a solos contaminados; 

deste modo e baseado nos instrumentos legais existentes é 

fundamental o acompanhamento destas populações pela Vi-

gilância em Saúde Ambiental.

CONCLUSÕES 
A questão da exposição humana aos contaminantes 

químicos presentes em áreas contaminadas pode contribuir 

para a alteração do quadro epidemiológico de adoecimento 

da população.  O processo de contaminação do território, os 

aspectos demográicos, socioeconômicos e de saúde da po-

pulação, bem como o peril toxicológico dos contaminantes 

ambientais são aspectos importantes na questão da exposição 

humana aos contaminantes.

Os dados analisados e as informações contidas no SIS-

SOLO possibilitam que seja traçado um panorama sobre as 

características das áreas onde existem populações expostas, 

ou potencialmente expostas.

As etapas de identiicação, levantamento de informações 

e cadastramento no SISSOLO desencadeiam a elaboração e 

a implementação dos protocolos de vigilância e atenção inte-

gral à saúde dessas populações. Para tanto, é preciso destacar 

a importância da qualidade da informação a ser inserida no 

sistema.

Portanto, o SISSOLO é um instrumento essencial para 

orientação e priorização das ações de vigilância em saúde de 

populações expostas em áreas contaminadas, reunindo infor-

mações sobre as áreas identiicadas e cadastradas de forma 

contínua, por parte dos municípios e/ou estados, permitindo 

a construção de indicadores de saúde e ambiente e auxiliando, 

assim, na tomada de decisão por parte dos dirigentes. 

Assim, a vigilância em saúde ambiental de populações 

expostas a contaminantes químicos deve atuar de forma inte-

grada com outros setores envolvidos na problemática. 
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