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1- INTRODUÇÃO 

A população do município de Salvador é estimada em 
2.075.189 habitantes (IBGE, 1991), com uma área de 299 Km2 de área, 
sendo 269 km2 de área continental./ verificando-se ainda a ocorrênciy. de . 
doenças de situação epidêmica ou endémica e de cadeia epidemiologica 
simples tais como as Doenças Diarréicas e Cólera, outras Doenças 

I 

Transmitidas por Agua e Alimentos Contaminados, as Doenças 
Imunizáveis, a Raiva, a Leptospirose e a Dengue. As condições de 
saneamento, trabalho, habitação, transporte, lazer e ·acesso aos serviços 
de saúde impõem a mobilização de ações intersetorias e inter­
institucionais e da população no sentido de promover atividades que 
reduzam a ocorrência destes problemas de saúde, evitando assim 
epidemias e mortes. 

Este campo de necessidade concretas geradas pelo fenômeno 
social saúde/doença, mostra a Reforma Sanitária como um movimento de 
hegemonia do setor saúde, caracterizando-se como proposta de \ 
desenvolver na sociedade, a partir da Organização local de saúde, o que 
se denomina de consciência sanitária do cidadão. 

Com criação da Lei Orgânica de saúde (Lei 8.080/90) 
I 

leg{tima o Sistema Unico de Saúde (SUS), onde inexista a dicotomia nas 
intervenções individuais e coletivas; sem a separação administrativas da 
assistência médica e da saúde publica e sim com integralização das ações 
garantindo um sistema único descentralizado e hierarquizada e portando 
com eficiência. 

Neste sentido a Vigilância Sanitária constitui juntamente com 
a assistência à saúde e a Vigilância Epidemiologica, o núcleo central das 
ações institucionais de saúde, quando no Art. 6o. $ lo. da Lei 8.080/90 
define competência ("Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de 
ações capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir 
nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e 
circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da saúde, 
abrangendo: 
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1- O controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se 
relacionem com a saúde, compreendidas todas as etapas, da produção ao 
consumo; e 

H- O controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou 
indiretamente com a saúde."). Esta leitura demostra a dimensão e 
importância da Vigilância Sanitária, conferindo uma missão da maior 
relevância social, na defesa de qualidade de vida e dos direitos dos 
cidadãos de consumir produtos seguros e eficazes. 

A Vigilância Sanitária da Secretária Municipal de Saúde, 
ainda com ações pontuais de educação em saúde e da vigilância do 
comércio de alimentos, persegue também seu desenvolvimento 
institucional na própria leitura da Lei Orgânica do Municlpio do 
Salvador/90 e no Regulamento de SMS, que amplia o leque de atividades 
da VISA A operacionalidade deste Desenvolvimento pressupõe as 
seguintes considerações: 

- Implementação de novos processos de trabalho; 
- Implantação do Sistema de Infonnação; 
- Descentralização das ações. 
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2- OBJETIVOS 

2.1- OBJETIVOS GERAIS 

A construção do SUS impõe a interdependência da Vigilância 
Q 

Epidemiologica e Vigilância Sanitária com superação de ações \!' 
parcializadas de saúde, da oposição entre atendimento individual X ações 
coletivas. Conceituamos assim a Vigilância à Saúde como um modelo que 
possa atuar de fonna integrada sobre os detenninantes do processo , )J 

saúde/doença introduzindo o método epidemiologico como instrumento 
de programação dos processos de trabalho. Com a implementação deste 
método epidemiológico, objetiva-se contribuir para a mudança das 
condições de vida da população, possibilitando aos técnicos, o 
entendimento sobre o controle de riscos e agravos a saúde. Neste nível de 
apreensão do saber técnico-científico, conduziria a uma organi.za.ção 
interna de nonnas rotinas e procedimentos, calcados no controle de risco, 
pressupondo a fonnulação e implementação concomitante de um sistema 
de informações capaz de dar conta da detecção dos problemas a serem 
trabalhados no acompanhamento e gerenciamento das atividades e 
serviços, construção de indicadores que possibilitaria uma melhor 
qualificação, controle e avaliação das atividades e serviços. Este sistema 
de infonnações irá refletir a fonna de organização adotada pelo serviço e 
terá como princípios básicos a descentralização, a hierarquização e a 
democratização das infonnações. 
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2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS 

2.2.1- Implementação de Novos Processos de Trabalho 

As ações de Vigilância Sanitária, considerando os graus de 
dificuldade de execução merecem constantes aprimoramentos e uso de 
tecnologia alternativas. Neste sentido busca-se uma revisão analitica das 
práticas, das normas e procedimentos atualmente em uso visando 
aperfeiçoar os processos de trabalho, saneando a epidemiologia como 
estratégia para o planejamento das ações, ampliando o conceito de riscos 
e agravos assegurando desta forma a função precípua da vigilância que é 
eliminar, diminuir, prevenir e controlar riscos e agravos, atendendo assim, 
as necessidades sociais de saúde e intervindo nos problemas de saúde 
individuais e coletivos. 

2.2.2- Sistema de Informação da Vigilância Sanitária 

Na perspectiva de construção do Sistema Único de Saúde 
(SUS), a informação constitui-se em subsidio imprescindivel para a 
tomada de decisão, para a elaboração de programas de ação e para o 
desenvolvimento de mecanismos de supervisão, controle e avaliação das 
ações empreendidas. 

2.2.2.1- PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS 

'""· - O sistema de informações da VISA deve estar integrado ao 
' sistema de informações para a saúde como um todo, de fonna a tomar 



acessível detenninadas informações não específicas da área, tais como 
recursos humanos, morbidade atendidas, mortalidade, sócio-econômico, 
etc. 

Deve estar penneada por uma racionalidade 
epidemiológica, isto é, baseada no enfoque por problemas. Nessa 
perspectiva, não cabe mais perseguir uma ação fiscalizatória 
indiscriminada, sem que se considere prioridade para cada localidade e 
para cada momento. 

- Deve ser territorializado, utilizando-se mapas temáticos 
associados à base de dados, com informações sobre o território e sobre as 
condições de vida e saúde da população inclusiva. 

- Utilização de diferentes níveis de agregaçio e 
desagregaçio dos dados, a fim de se detectar desigualdades na 
distribuição dos problemas de saúde e dos problemas associados às 
condições sanitárias dos estabelecimentos que comercializam alimentos. 

- Deve-se ter disponíveis o mapeamento nosológlco e dos 
fatores de risco associados às doenças veiculadas por alimentos. O 
primeiro, caracterizando a distribuição da ocorrência das doenças 
veiculadas por alimentos; o segundo, apontando os principais fatores de 
risco e seu pontos críticos, na cadeia alimentar. A utilização do método 
de Análise de Riscos e Determ.lnaçio de Pontos Críticos de Controle 
(ARPCC) é indispensável para a obtenção das informações que pennitem 
realizar o mapeamento dos fatores de risco. 

"""' - Deve-se buscar um enfoque Inter dlselpUnar e Inter 
""" setorial na seleção, obtenção e utilização das informações, o que 
""" garantirá a articulação com os demais setores envolvidos na política de 
""" produção, distribuição e consumo de alimentos. 

' - Deve-se perseguir a mais ampla divulgação das informações 
"""' produzidas, o que favorecerá o controle social. 
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- O sistema deve caracterizar-se pela simplicidade, 
colocando as informações à disposição dos usuários de forma acessível e 
no momento oportuno. 

- Deve-se selecionar os dados realmente úteis (principio da 
racionalidade da produção dos dados) ao serviço. 

- Implantação progressiva e modular do sistema, procurando 
acompanhar as suas possibilidades de utilização pelos usuários. 

7.,7.,7.,7.- Q!'RR A.ClONAUZAÇÃO 

O sistema de informações que se pretende implantar 
compreenderá qua.tro operf19Õee bá.eicaa, qua.ie sejam.: 

-Formulação de Indicadores; 
- Coletas de dados; 
- Processamento dos dados; 
- Produção e divulgação das informações. 

2.2.2.3- FORMULAÇÃO DOS INDICADORES 

2.2.2.3 .1- Indicadores de Estrutura e Processo 

Os indicadores de estrutura (recursos fisicos, humanos, 
materiais e financeiros) e de processo (organização e oferta dos serviços) 
refletem a quantidade e qualidade dos serviços ofertados à população; 
revelam também a direcionalidade da política de saúde local, expressa na 
distribuição e funcionamento das atividades de VISA, no seu 
financiamento, na política de recursos humanos para o setor e no apoio 
laboratorial existente (ANEXO I e ll). 

A construção dos indicadores de. estrutura requerem 
informações relativas a: - capacidade fisica instalada; 

- recursos humanos disponíveis; 
- atribuições legais; 
- recursos financeiros disponíveis; 
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- acessibilidade; 
-demanda. 

A construção dos indicadores de processo objetiva 
determinar se as ações executadas correspondem às necessidades da 
população, o grau de cumprimento das metas (comparando-se o 
programado e o realizado) e a eficiência do processo, isto é, a relação 
entre atividades produzidas e os meios para a sua realização, sejam 
humanos, financeiros, materiais, processos, técnica e tempo. 

2.2.2.3 .2- Indicadores de Contexto 

Os indicadores de contexto refletem as características 
sócio-econômicos e culturais dá população, relacionadas ao perfil de 
consumo de alimentos, às crenças e valores culturais quanto aos aspectos 
ligados à seleção, manipulação e conservação de alimentos, às políticas de 
abastecimentos alimentar, às fonnas de organização da população, bem 
como ao perfil da produção e comercialização de alimentos.(ANEXO IV) 

2.2.2.3 .3- Indicadores de Resultado 

Os indicadores de resultado permitirão identificar os 
principais problemas de saúde relacionados ao consumo de alimentos e 
seus fatores determinantes, como também localizar os fatores de riscos e 
os pontos criticas de controle na cadeia alimentar, apontando os grupos 
de estabelecimentos e de alimentos que oferecem maior risco à 
população. 

A construção desses indicadores requer infonnações 
relativas a: - Morbidade por doenças veiculadas por alimentos (DV A); 

- Mortalidade por DV A; 
- Estabelecimentos que comercializam alimentos (riscos 

microbiológicos, qualificação higiênico-sanitária, envolvimento em surtos 
e/ou denúncia, sem registro, etc). 

A eficácia das ações desenvolvidas pela VISA pode ser 
medida avaliando-se a situação sanitária da população e dos 
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estabelecimentos que comercializam alimentos ao longo do 
tempo.(ANEXO III) 

2.2.2.4- COLETA DOS DADOS 

Nessa etapa, quatro atividades são indispensáveis: 
- Registro dos dados nas fichas cadastrais, fichas de inspeção, 

nos autos e termos, nos laudos de análise, nos formulários de investigação 
epidemiológica das DV A, nos quadros de programação e nos mapas de 
produção de serviços. 

- Agrupamento dos documentos de coleta de maneira a 
facilitar a sua utilização posterior. 

- Controle de quantidade e conteúdo, antes que os mesmos 
sejam processados. 

- Transmissão para processamento. 

2.2.2.5- PROCESSAMENTO DE DADOS 

Depois de coletados os dados, inicia-se a etapa de 
processamento, quando os dados brotos são trabalhados de modo a se 
tomarem informações. Para que isso ocorra, uma série de operações são 
necessárias, destacando-se: 

- Recepção e controle (quantidade e consistência) dos 
documentos recebidos. 

- Codificação, como por exemplo, do ramo de atividade, dos 
produtos segundo o risco epidemiológico. 

- Pedido de informação adicional caso haja insuficiência da 
informação recebida. 
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- Entrada dos dados via digitação 

- Classificação e tabulação 

- Controle de erros e inconsistências. 

- Cálculos básicos visando a produção de indicadores. 

- Apresentação dos dados em listas, folhetos, boletins ou 
outras fonnas de difusão das infonnações. 

2.2.2.6- PRODUÇÃO DE INFORMAÇÃO 

Neste momento, após uma análise das infonnações, 
efetuando-se a comparação entre os resultados obtidos e os padrões 
existentes para cada atividade ou infonnação, o que visa a adoção de 
medidas de controle e retroalimentação. O essencial, nesta etapa, é 
incorporar o sistema de infonnações às atividades de planejamento e 
programação das ações. 

2.2.3- Descentralização da Ações 

A Refonna Sanitária foi reforçada com a retomada do 
processo de municipalização em saúde pelo Governo Federal, refletida na 
Portaria No. 545 de 20 de março de 1993 aprovando os procedimentos 
polltico-administrativos da descentralização da gestão de serviços de 
saúde, definindo as atividades dos Estados e Municípios. 

A descentralização significa uma aproximação do processo 
decisório ao nível onde se realizam as práticas de saúde; os Distritos 
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Sanitários (DS) e suas atividades locais de saúde. E neste espaço 
territorial, administrativo, polltico, operativo que se devem processar 
todas as ações para a construção de modelos de assistências à saúde 
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(individual e coletiva) com base nas necessidades da população e 
contando com ampla participação social. Neste espaço de ação polftica 
em que a articulação entre instituições e comunidades, e os recursos 
existentes, estejam a serviços do en:frentamento de problemas, e mudança 
do perfil epidemiológico existente contribuindo para o gerenciamento da 
saúde e reforçando a ampliação da consciência sanitária da população. 

A experiência dos DS tem demostrado o caráter estratégico 
do desenvolvimento da inter setorialidade, enquanto o mecanismo polftico 
-gerencial, possibilitando ações efetivas e impacto sobre os problemas de 
saúde da população. Por outro lado, a ação institucional isolada, sem a 
participação ativa dos cidadãos, tem-se demostrado insuficiente para 
enfrentar os desafios de uma realidade em rápida transformação. Estas 
transformações das condições de vida e de saúde nos diferentes DS do 
municípios de Salvador, com suas realidades culturais e epidemiologicas 
bem diversificadas, buscará na tecnologia da comunicação social, veiculos 
e metodologias que permitam a máxima participação e descentralização 
possível. Isso significa que as atividades da educação em saúde, objeto 
principal da Vigilância Sanitária, além do panfleto e corpo a corpo 
utilizará também a mídia tradicional, promoção de eventos e 
oportunidades locais de difusão e troca, com estímulo constante de 
possibilidade de reflexão para a população e para os profissionais de 
saúde. 

Na estratégia de municipalização das ações de saúde, a 
vigilância sanitária tem fundamental importância, seja pelo papel que ela 
exerce de garantir o monitoramento de qualidade de serviços e produtos 
relacionados à saúde humana. A operacionalização da descentralização 
passa necessariamente pela reorganização de uma política de Recursos 
Humanos que responda a necessidades de constituição de um novo perfil 
profissional que possa dar conta da universalidade, integralidade e 
eqüidade da assistência individual e coletiva da população. 

Além da polftica de Recursos Humanos é necessário 
implementar as seguintes questões: arcabouço Legal (elaboração, 
aprovação e publicação do Código Sanitário do Município), apoio 
laboratorial, concurso público, etc ... 

A dinâmica do processo de descentralização será ditado pela 
velocidade com que estas questões sejam amplamente discutidas por 
todas os servidores X instâncias governamentais X população. Estas 
questões quando amplamente difundidas facilitaria a incorporação de 
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ações mais complexas como vigilância dos serviços de saúde, sangue e 
hemoderivados, fannácias, saúde do trabalhador, meio ambiente, etc ... 

3- METODOLOGIA 

O desenvolvimento Institucional da Vigilância Sanitária adota 
como metodologia na revisão analítica dos processos de trabalho, 
perseguindo a Lei Orgânica de Saúde e suas diretrizes, bem como o 
Programa de Qualidade Total e o Planejamento Estratégico adotando pela 
Prefeitura Municipal do Salvador e que vem direcionando a Secretária 
Municipal de Saúde para o cumprimento do seu objetivo último que é o 
de possibilitar o exercício do direito à saúde a população de Salvador, 
como direito de cidadania e dever do Estado. Neste sentido a Assessoria 
Técnica da Secretma de Saúde do Município de Salvador, juntamente 
com a Coordenação de Recursos Humanos e de Vigilância Sanitária 
planejaram e executaram uma Oficina de Trabalho com todos os técnicos 
e apoio administrativo em momentos distintos, visando redescutir as 
práticas vigentes e obtém-se o seguinte resultando: 

- Ineficiência do atendimento ao público; 
- Burocracia no fluxo administrativo; 
- Falta de agilidade nos procedimentos técnicos; 
- Vigilância centralizada; 
- Baixa mobilização dos técnicos e apoio administrativo; 
- Ausência de politica de RH; 
- Lentidão das decisões politicas. 

O segundo momento da oficina deu-se na construção do 
cenário ideal para o desenvolvimento da VISA: 

hnplantação 
Com este cenário a reorganização da politica de 

Recursos Humanos é imprescindível desde a sensibilização do servidor 
desmotivado e desvalorizado até uma politica de identificação do perfil do 
individuo onde sua reciclagem propicie além da ampliação do saber 
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técnico-cientifico; possibilite uma mudança de um novo proceder nas 
ações de vigilância à saúde e nas especificas de Vigilância Sanitária. 

Sistema de Infonnação 
A compreensão de que não só as ações individuais 

precisam está num Sistema de Infonnação, mas também as ações 
coletivas. Este Sistema de Infonnação deve seguir os principios básicos 
da descentralização, hierarquização e democratização. Neste sentido 
avaliamos o programa previsto para a Vigilância Sanitária com discussões 
sistemáticas entre o corpo técnico e o programador, no tocante a 
utilização dos instrumentos vigentes (notificação, termo de apreensão, 
auto de infração, auto de interdição, coleta de amostras, relatório de 
inspeção,etc ... ), elaboração de tabelas, de códigos (que possibilitasse a 
utilização dos instrumentos existentes, evitando o desperdicio de 
material), capacitação de digitadores e supervisores de programa. 

Descentralização 
A metodologia de eleição, neste momento em que o 

municipio prepara-se para a Municipalização, tem sido as Oficinas de 
Territorialização das Unidades de Saúde do Municipio. Envolvendo não 
só, os servidores das unidades, coordenadores dos diversos setores da 
Secretária Muncipal de Saúde, representante de Instituições e lideres de 
comunidade. Nestas Oficinas identifica-se os problemas de saúde daquela 
área e envolve-se os diversos segmentos na resolução dos mesmos. Neste 
sentido esperamos descentralizar, pelo menos quatro Distritos Sanitários 
até o final de 95. 
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4- CONCLUSÃO 

Concluímos que o Desenvolvimento das Ações da VISA 
requer não só sensibilização, compromisso, profissional e institucional dos 
servidores mais também aprimoramento e sociabilização do saber técnico­
cietifico aliado a decisão poütica dos seus dirigentes (Secretário de Saúde 
X Gerência) possibilitando assim uma mudança cultural, novo perfil do 
corpo técnico e garantia do desenvolvimento das ações da VISA trazendo 
como consequência melhoria na qualidade de vida da população do 
município de Salvador. 
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grau doE!' risco. Mo. de IE!'staboE!'Ie­

c n l'llfil!!'lfll il:o·s. ·s.egundo 
o grupo de risco 

I 

! 
1
- % de profii-s.-s.iionai-s.,. dis 

trilbouido-s.,. segundo .at 
ft.llo • de pt·of ii -s.s i o 
na ii -s. nas base-s. I .ãire.at giE!'ogr.ãific.at. 

I 

t"e D aç~o en ·Ji:u··e pnJt·lf i ss i o 
naü-s. e a populaç~o. 

I_ ta~a de di-s.ponübiilidade 
dlf.!• lt"ecfi.IIB·"'S.(PS !11iUfiialliOS • 

I 
I 
I 
I 

I 

i!:et"lt" i i!:o[llt" i a ii -s. • 

fi.llo • de Pt"(jlf i -s.-s. i o 
na ii ·s.. 
IJ.IIo. odle habitante 

I 
ft.llo. de pro[llfissiol 
naüs odli-s.poni~~J~ei-s-

1 ft.llo. odle profissão 
nai-s. nE!'ce-s.-s..ãirio-s. 

I 

l 
[ ________ 1_·-------~ 
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S i s tll:!'fi1J.al de I nif ou··n-.a~J;:~I[II da liJI ü g ii H :mine i a :S.an i t.ãit· i a dll:!' lt'-11 B i fi'IPE!'Bll il:l[lls 

Ob je i: i IIJII[jl : CI[IIBl!S il:lt"uç~o de lnd i cadot·es 

1!"1 jj'q,P!J:!o B : IP't"OC!f:!'·S.'S.I[II 

I ---· --------·~ 

U~RI~UEL I IMDUCADOR DADO I 
......... --------·-----·-----.. ----+-----·-----·-·--·------.. ----·---··---.. ·---·--·----------.. ·-·----·~ 

I Efici~ncia z de den~nci•• da popu-1- Mo. de dendnciasl 

I ( lflie I aç:lili'o en 'h"lE!- I aç~o a tend i da·s. erfll t"e ü a 1 t·eceb i das ,. segun i 
.a il: i 11,11 idades pt·odu ~J;:ithl[ll ao nurfii!E-It"O pt·eiiJI isto • do ft'IIO t i 11,1'0 • 
z. i d.~s ti':!' o-s. nw i 1[11'5.1 Mo • de dentiijnc: i .ats 
apftgcados para pre~~J~üsto. 
sua n:!'.a H i z:aç:mío "' 
·s.4i!' jan11 ltn.um;.iiJill'l!I[JI·s. .. 
'f ii lfilall'nce ü i· .. o-s. ,.ma i!: !f:!' 
rias,. processos­
t.e;cn ii c a-s. e tenliPo 

~ de atividades educati 
IIJias e~ecutadas,. segundo 
o tüpo de atü~~J~üdade e o 

). I grupot~ da popu I aç::l!ío a 
que se destina em rela-~ 
Ç~O .aJI[ll !FWOglt· .i3JrflJ.E!Jdo • 

Ho. de atividade 
educativa-s. e:tt:ecu 
tada-s.., -s.egundo o 
tipo de athPid. 
e o grupo da po­
!f.l'I!.D I aç::l!ío!Jt 

1
- % de casos~surtos de 

DU~~s in~~J~estigados em 
1 lt"lf!' I aç:lili'o ao Ho • pu··e~J' ii s to 

I % recursos ifünanceüros 
ap I i cado·s. .. erfll o·· e I aq;::lili'o 
ao IIJialor preiiJiisto 11111[11 or 
q;:anlPE!'n ·to • 

~-~ i n-s.peçif.lí•e-s lt"•E'·Eil D i za•dlas ., 
segundo a categoria pro 
·f i ·s.s 8 l[llll'l!a D IE'rlb t·e B aç:Jili'l[ll a•l.'ll 
!!olo • Ü ifiiS!f.Peçifiíe-s. d i 'S·!P'OB'II i-· 
IIJiei-s. por categoria pro 
·f i ·s.-s. ü o na H 

Ho. de atividade 
eor.lh.uc.adt hPa·s. !P'B··o·­
:f:lllt" .Cflfill-éllda·s. ,. segll.lllfildl[ft 
o tipo de atõvü-j 
dade e o gt·upo 
da !P'opulaç;ili;o. 

H o • •c.EIJ-s.os~sutt· tos 
de DU~~s investi 
gado-s .• 
Ho. c:a-s.o-s.,surtos 

1- :::::·:::~rsos 1 

• financeiros apli 
cado-s.. 
lf,ll.;:b H ot· u·-ecut·-s.os 
if ü nane e ü t·o-s. Pt"O 
glt· an11ado-s. • 

!lollo " i n-s.!f.l'IE!'•Ii=iflíes 
reaftizadas.,-s.egun 
do a c.;:!d:egi[JIJt" ii a 
!f.l'fi··of ii ss i orna R • 
nO • ii r--s.peçiflíe-s. d i s 
ponfilf,lleü-s.., segun­
do a c.a il:egl[~t· i a 
ptt·of ii s-s. ü ona I • 
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S. i s t!E!'nlf.õll d!E!' In 'f ot-mJ.tllç~o da 11,11 i 9 ii Uinc ü a San i t.ãit- i a d!E!' Jl!lt B ü l'i'IPE!'a·d:os 

Ob jie t ü 11,110 : Cons tn.aç~o de I nd i c adot-es 

[_ ___ .. ::_~ 1 ~u~~-I-
1 I 

I r.:oeu·- t i nililinc: ii a ~produtos analisados 
pelo laboratório em re­
B aç:lilío aos doe- rl'l!a ii Ot" con­
stunw pe- I a popu I aç:lilío • 

llollo. 
tos 
No. 
to-s. 
Slllfl'lltf.ll 
ç~lío. 

e t i po Plt"Odii.H 
a na O i sado-s. • 
e t ii lloO Plt"Odii.H 
de l'l'lt.i!l! ii ot· con 

I 
(Determinar soe- as 
aç~es E!'Hecutadas 
COit"t"IE!'SPOIIlldot:Hill as 
necessidades da 
P•DPII.ll ft aç~o) 

%produtos anaBisados 
P!E!'Oo laboratdrüo em re­i B aç~o a que I e·s. IE!'IIli'I,PO R 11,11 ü do 

I 
em surtos~casos de doen 

I 

pe D.a popu l.a 

ft.llo • e t i po pt·odu 
tos illna I ii silldos • 
No" e t iipo pt-odu 
tos en11,110I11,11Õdos 
er!'b sut· tos~ca-s.o-s. 
de DIIJIA:Ps. 

I 
ças 'I,PIE!'Üculadas por aUi­
l'l'lliE!'IIll tos • 

1

-% produtos analisados 1- No. e tipo produ 
IE!'flll n:!' I aç::ilío aqu.e- i oe-s que 1 ana I i sados • 
. a.pt-e·s.en itan11 Tt'lt.at i ot-es i'nd i llollo • e t ii po pt-odu 
c~P.>s de con t.;:fll'l'l! i naç:lilío sen11 cor!'ll n'lt.i!l! i ot"lf:!•s ilflld ü I 
periodos anteriores. ces de contamina 

ç:lilío e-rl'l! pet- i o dos 
anterüores(s~rie 
h ii s tdtt- i c a) • 

% tipos de an.ãiUise e del­
pro~~,~~as reaDizadas em re 
1.8Jç~oDo aoDos n11o t ü "''0'5· de 
cond!f!'naç:f:lío d!l• pt·odu to-s. • 

;;-:: ii n-s.lfl••e-ojj:ifií!f!'-s. li'" !f!' a I i z:ada-s. 
-s.egundo o tipo de esta­
be ü e c i I'I'!Pe'n to or.-!'nll t·e H aç:llli'o 
a que B !E!''$. de fl'lt.i!l! Ü Ot" Plt"ot~cll.l­
lt" a pe I a poptu H aç::ili'o • 

llollo • e t i po an.ãi I i 
ses (microbiold-1 
gica~ 'fi-s.iocoqui 
ca ~ rl'll ü cro-s.coiiiJP· ii c a 
~ tifJo:tc i co Driiig üca ~ 
oru·"g.<mo Hépt üca) 
realizadas. 1 
Mo • condena'!;:~es ,. 
segundo o r111o t i 11,110 
na s~t- i e h i s tót" i 
ca. 

Mo. de iin-s.poe-çifiíe-s. 
realizada-s. -s.egun 
do o t ü po de es 
tabe B e c ü fllltE!'IIll to de 
a I ü flllen tot~-s. • 
!l-l!o. e t iipo esta-· 
blf:!• B lf:!'C ii n'II!E!'n ibt:~~-s. de 
.a D ii n11en tofJi·s. n1k!l i ·s. 
J•B·"OCII.Hit" iüorHofJi-s. poe- D .a 
popu9aç:lifío. 

,_j 
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S i -s. il:en11a de In f' onll!aç:lllío da liJI ü g i H :~nc ü a S.an i 'l:.ãiu-· i a de À I i m~~&n il:o·s. 

Ob .. fie t i YO : Con-s. tn.aç:lio de D nd i cadou-·e-s. 

~iYel: Resultados 

-----·--------

1-·-----·----------
1 

IE·s. tabe U E!'ll: i rrftlfm to 
IR B i nlliB'n tat·e-s. 

1ft i ·s.co n'bii Clt"ob i o­
hiig Ü CO 01f Jf!'U·"E!'C i­

tdlf.!! Ptf.!• D lf.!!s e·s. tabe 
I e c i nlliB'n tos de 
a ft ii m~~&n tos 

Ilhoa I ii f' ü C·BI'!i;~tl]l H ii 
9 i i@õn i co-:S..an i t.ãi­
lt" i a dos !f!'s tabe-
1 e c i fi'IPE!'IIli to·s.( Jti!H:S.) 

IEnYo I 11,11 i n'IPE!'n to do 
e-s. tabe il e c ii rt"IPE!'II1i ·to 
ll':!'rfll Sll.llt" to-s. DUIRI :J -s. 

IEnqpo I11,P ii f11le111i to do 
!f!'S tab!f!' H !f!' c ü n11en to 
err11 d!f!'nll.iinc ii as • 

Risco epidemüo- -
lógico o1fet·ec ii­
do Pll:!' ft o e-s. t.Bibe-· 
ltE!'cin'IPE!'nto. I 

% e-s. ·ll:.abe I ec i rtlliB'n to -s.egun 
u-·.anlPill e tiipo de atiiYida­
de cla-s.-s.if'ücado-s. confor 
n-IPE!' o t" ü ·s.cl[~ rr11 ii ct·ob õ o I Õ:!:ll i 
~=o do a I ÜflliiB'Ibi!:O a 

% e-s. il:abll':!' I e c i n11en to 
do QH:S. 

% oeostabel!f!'cüm~~&nto ti:!'lfliii,POU 
Yido-s. !f!'m surtos de DIIJIA~ 
S!f!'gii.IIIMDO O il: i po li':!' t" .atf!W 
d!f!' .ai!: DY id.a.dtE!' 

enYoft 
-s.egulfl! 
at i v i 

;;.:: tE!' "E· ii:.Bib!E!' U E!' C i n'lftF.!'n to 
vido em den~ncia-s. 
do t ii po e a··anw dll':!' 
dadr&a 

envot:P lve I 
a li i r111en- 1--

;r~ deru.iinc ü as que 
e-s. il:abe I e c ii nlliB'Iflt to 
il:at· a 

1 ,_ 

% es tabe I e c i rrlll2'n tos .. pot" I 
.ãirea geogr.ãif'ica~ segun­
do risco microbiolõgüco 
IQHS ~ e!fllq,Po I 11,11 ii rr~~en il:® erfl! d•eo 
m.iinc ia·s.. 

~-----------1_ ____ _ 

I 

. I 
Mo • es il:abe I e c u ffl!elfll 
tos~ total e por 
b.ase il:et"lt" i tolt· ii a B 
segundo t·anw,. t ii 
plj]l de atividade 
e risco micrlj]lbio 
Uógico. 1 

No • e-s. tabtP. I tf.!'C i f!'l!elfll 
tlj]l-s. ell'liii,PO I v i dos 
segu!flldlj]l QH:S.~ por 
base ten·· i iJ:Ij]lt" ã a D 

No • e-s. tabe H e c ü fllelllt 
tos tf.!'Ul!Yoiii,Pido-s. 
em surtos de ou~ 
segq.ulflldlj]l •f.l! i!: i plj]l e 
r·an'W de at Ü\P ida­
de e base te1n·· i·­
'tolt· ü a I . 
No. -s.urtlj]ls OIIJI~lls 

No .12>-s. tabe I ec ü fllell'll 
il:ti'J!S !li!'Dliii,PO B '1,11 ü !f.lllj]IS 

em dendncias~por 
t i po e lt" anw de 
ail:üYüdade e base 
il:et"lt" ii ·ll:lj]lt" i a H • 

I 

l 

Mo. de den~ncia-s.l 
eii'IIII,P00Yif.!'111idO e-s.ta­
be U e c ii r!'Jtelfll tos a I i 
rr'!len tat·es • I 
H~:_ total dendn-
c I.CJI::~·. 

I 
Base territlj]lrial I 
(b.a h·t·o"' d iis b· i­
to"' -s.tP.tor cen-s.i­
t.ãiu-· üo ~ etc). 
IE s i!:ablf.!' I li!!'c i r!'llelfl! tos 
a I i r,'IPE!'n tat·es ·S.IE'9Uif!l 
do os crit•rios I 
de risco IE'Pidemilj]l 
lógüco. · 

J 
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s ii S. il:e•nl!-i!ll doE!' D nif I[Jtl'"fllt-tllÇ:ll!ío da llJI i g ü e :Snc i a San i tãt" ü a de IÃI u i f(lioE!'Ill'll:OS. 

Ob je il: ii ~10 : l(~on-s. ii:t·uç:ll!ío doE!' I nd i cadot·e-s. 

HiYel: Resultados 

I 

I 

;;.-~ !!!llt"IUIPOS de a I i fi'IPE!'H'II 'll:o·s. - gt-II.IU'J>OS de a D ii f111E!'n 
consumido-s./produzidos tos produzidos. e 
segundo natureza~ c:Ba-s.- consumidos segun· 
-s.iificado-s. de acordo corn natureza. 
risco microbiológico. crüt~rios de ris 

co r!'lliict·ob lo lóg ii­
Cij]!. 

;;.-:: !911"'UP'J]I'S. doE!' a il i fi'IIE!'IIll itlj]!"S. 
enY!jJ!IYido-s. ern s.urto-s./ca 
so-s. de OIIJIIAI~-s. agrupados 
segundo sua natureza e 
risco mücrobiológico. 

%de dendncia-s. recebidal­
enYo 8 yendo a I i f(IIE!'Ill tos. • ~-

1 

;;.: a B i l'l'lloE!•II'b tos segundo na--· -· 
tureza enYoiYidos E'flll de 

~o. casos notiifi 
cados. 
gu··upos ele a I i n'IPE!'n 
tos enuoftyidos I 
em. ·s.ut- tos/ca-s.os 
d>E!• DII.PA :p '$. ~ POil'" 

b.as.e ten·· i tot· i a ft 

M.totaft dendncia! 
~ • de!lijnc i a·s. enYo I 
Yendo a I i n'IIE!'n tos ,. 
1!-,.0it" b.a-s.e tetnt· ü to 
11'" i a I . 

n11.iinc ii as • 

~o • den11.iinc i as se 
911.11ndo natureza I 
do a I ü fl'bif':!'Rll to .. pot· 

I base territorial 

1- H~. !otaH de de-~ I n~ncnas I 
I 
~-- % a I i n'lloE!•II'b to·s. con-s. i det" a do 
1 ünaptos~agrupados -s.egun 
I do -s.11.ua na tut .. eza e n110 il: i--

to ta B an110s ta·· as I 
de a I i n'IIE!'n tos a na 1 
B ii -s.adas 

1 '"' <H e i nap t i d~o , 

I 
pu··opot .. çiiiko de a I i r•'IIE!'n tos 
pt·odu;i!!: i do-s.,...·con'IIE!'t"C ii a I ü­
zados no terrüil:óriio~sem 
t"E!'9 ii ·!f" ·ll:t·l[~ no ót·g~~o con'IIP'E!' 
tente~ por tüpo de aBi­
r!'llE!'II'b to. 

I 

I 

ft.llo • amos tt· as de I 
.r.~~ I ü n'!!E!'n tos se911.m­
do na ih.utt·e-za e- n110 
tiYo de inaptid:ll!ío 

Mo. produtos que 
necessitam de re 
9 i -s. t.lt·o • 
Mo • pt·odu tos sem 
1'"!1:!'9 i ·s. b·o ~pot· a I ii 
fi'lloE!•n to ~ na·s. b.a-s.e·s. 
ten·- i ·li:ot" ii a i s • 

L ____________ j _L ________ j 
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S. ii s il:er.'Ji.al de 11nrf Olt"fi'Ji.a!ifi'~~o da QJI ii g ii D :lilin•c ii a S..tm i ·ll:.ãilt" i a de d!il I i fllleUli tos 

Ob je t i IIJ'O : C:ons tn.11ç~o de lnd i cadot·es 

HiveD: Resultados 

r---·--·------- -T-----· ~ I 

I 

I 

IEf iidiic üa 
( Gt· au qE!'fl'li que os 

~:Pb . .iie ·11: ii vos 'll"olt· .atf1l! 
aHcan{.:ados~ o que 
deuer.ãi ser eHpres 
so na u··edll.ll'f>.~O dE!' 
urfll pu··ob D en'Ji.al 011.11 e·h.a. 
n11e H hot· a de un'IH:"'I ·s. ü 
tu.C~Jq;::~o -s .. an ü i!:.ãit· ü a 
iinsat is1fail:õ1t· i.a). 

I I 

I 

1

i ... 

R 11-110 R Câll)l[lllft I [fld!!JII)I[II I 
----·---.. ·----·-·----.. ~ .. --------------·---·--1 

;; .. ~ !E'S t.;;ulbe U ec ü fíReoün ·tos i!iii.iili:~ - iiit if;;;e 8 dlfio !IUHS Üüit ü 11 
eiei!J'aram a sua qualiifi- cüaB. 
c.CIJ{.:~o h ii ~ ii ilil'lfll ii co--·s..atBl! ii il:<i.ii-- -- lfll i~JJ~e I QIHIS. obselt·-
rüa.(QIHIS.) IIJiada após a rea-1 

I i z.aç:~o da-s. a il: ii- I 
q,11 i d.atd!E'S " 
niiiJieD QIHIS esperai 
do. 

:Li ----·-----·~ L_ ________ L _j 



:S. i s ten11-a de B nf ott"fi'J><IIç:lo da IIJI i :91 õ H :mine i .a S.an i t.ãiJt" i a de Jl!li B i n11en tos 

Ob jlf.!' t i I!,PO : Con·s. b-uç::lo de B nd ü cadot·lf.!'s 

.. i'Yif.!' I : C•@ll'b tE!' :H: to 

Nesse nrvel, deve-se buscar avanços na constru­
çâo de indicadores qualitativos, que revelam as caracterrsticas 
sócio-econômicas e culturais da popuiaçâo, relacionadas ao perfi I 
de consumo de ai imentos, §s crenças e valores culturais quanto 
aos aspectos I igaclos § seleçâo, manipuiaçâo e conservaç~o de ai i­
mentes , ~s po! rticas de abastecimento a! imentar, ~s formas de 
organizaçZo da populaçZo, bem como ao perfi I da produçâo e comer­
cial izaç~o de ai lmentos .. 

Apresenta-se, a trtulo de exemplo, alguns indi­
cados que poderiam subsidiar essa an~l ise da situaçâo .. 

~~----~-Ã_s_u~_·-u_E--L-----4~--------uH_o_u_c_Á_o __ oa l 
IIP'If.!olt"f ü I dlf.!o conSQ.RfllP!lt 
Ide a I ir•llentos. ( "!12) 

I 

;;.:: .a R ii rr~~en tos dlf.!o r•l!-i:ll ü ot· 
•COnSUffbO :vif.l'IJ)It" :!;!lft"'Uif.l'O .. -s.e:!:li!I.Bn 
ndo a renda familiar. 

;-:: :!:JI·i:IIS til) corfll .r.b I i rflllf.!•n taljj::f:lío J-
por estrato popuBacionan 
segundo a renda fam~Uia 

;-:: es tabe H e c i nlllf.!'n tos ,. se- 1 

:f.lll!.illfkdll:~ o t i po .. de fll!-til ü ~~:n·­
IP'II'"OCII.Bt" a corfb\P'It" a/ aqu ii ·s. ü-

I ç~i-o de a i intentos ,. pou·­
lf.!'strato populacional .. I se9undo renda familiar. 

I 

I I 
1- ;;.:: I oca i s de consurrlPI.'I! de 1-

t"ef e i çif!i'es ,. pot- estrato I 
popu8acüo~a~~ se:!:llundo ali 
1ne•nda f .cw11 u B e at- • 

,-· 

\ ····---------------

---, 

I 
grupo" a I i~ .. to" I 
ljjle fi1J.31 ii ot· c.on-s.un'IIO 
se9undo o estra­
to populacional. 
POPII.D H aç:f:lío 11:!"5- il:u-" a--· 
tüficada SE!'9Undol 
a t"enda f ar111 ü I i at· 
( an110 s tt- .a. ) • 

I 
r1uedl i a ljjle gas i!:~ 
r11P!!!'nsa D con11 a » õ­
ri'IPI!!'Ifll il:aç:f:lío "' seguo11·-· 
do e-s. ii:Jt-a '11:~ popu-
Uaci~nal. I 
popu I aç:f:lío es b- .a.·--
tifücada slf.!'gundo 
a renda famüDüar 
(amos tJt·a). 

:!:JIIt"Upos de estabe 
I e c i fiiPI!!'n t~s .. segun 
do il: ü g:~oo ,.de nl!-i:ll i Olt" 
pt·oc11.n· a • 
popu I aç:f:lío e-s.tlt- .a­
tüfücada SE!':!:J~Uiflldol 
a re~da famüRiar 
( .a.tnlj]!·s. ·lf:t··a). I 
R ~~~::a ü s consurt'IIO 
de t·ef e ii çiff•E!''!:'• ( t·e 
sidªncüa~ Mancho 
ne i!: E!' •• tt· .Eifba H h o ~ 
creche .. outros). 
if.I'Oftl•!I.D I aç:f:lí~ es il:t" a­
tificada segundo 
a renda familiar 
( art'IIOS ll:t-a) • 


