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Vigilância em Saúde brasileira: reflexões e contribuição ao debate 
da 1a Conferência Nacional de Vigilância em Saúde 

Brazilian Health Surveillance: reflections and contribution to the 
debate of the First National Conference on Health Surveillance

Resumo  Trata-se de pesquisa sobre os desafios 
da Vigilância em Saúde, considerando suas teo-
rias e práticas. Procedeu-se ampla revisão da lite-
ratura internacional e nacional, e de documentos 
institucionais; alguns dos autores participaram 
na formulação do documento orientador elabora-
do pela Comissão de Formulação e Relatoria da 
1a Conferência Nacional de Vigilância em Saúde. 
A complexidade da realidade brasileira impõe que 
a Vigilância em Saúde se oriente de forma uni-
versal, integrada, participativa e territorial, tendo 
como protagonistas a sociedade e os trabalhadores 
do SUS. Discute a necessidade de conceber um sis-
tema de vigilância estruturado a partir das dinâ-
micas de produção, consumo e formas de viver das 
comunidades. A Política Nacional de Vigilância 
em Saúde deve incorporar, em seu núcleo central, 
as categorias e os valores da determinação social 
da saúde, da responsabilidade do Estado na regu-
lação sanitária, da integralidade, do território, da 
participação da sociedade e do direito à informa-
ção.
Palavras-chave  Vigilância em Saúde Pública, 
Sistema Único de Saúde, Políticas públicas de 
saúde

Abstract  This is a research on the challenges of 
Health Surveillance, considering its theories and 
practices. We performed a comprehensive review 
of international and national literature and insti-
tutional documents. Some of the authors also par-
ticipated in the formulation of the guideline docu-
ment prepared by the Formulation and Reporting 
Committee of the First National Conference on 
Health Surveillance. The complex Brazilian re-
ality imposes that Health Surveillance be guided 
in a universal, integrated, participatory and ter-
ritorial manner, where society and SUS workers 
play a leading role. It points out the need to design 
a structured surveillance system based on the dy-
namics of production, consumption and ways of 
living of the communities. The National Health 
Surveillance Policy should harbor in its core the 
categories and values of health social determina-
tion, the State’s health regulatory responsibility, 
integrality, territory, participation of society and 
right to information.
Key words  Public Health Surveillance, Unified 
Health System (SUS), Public health policy
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Motivação e Objetivo

O objetivo deste artigo é identificar os desafios 
contemporâneos da Vigilância em Saúde a partir 
de seus fundamentos conceituais, práticas, tra-
jetórias, resultados, lacunas e perspectivas. Sua 
elaboração foi motivada pela decisão do Con-
selho Nacional de Saúde (CNS) de realizar a 1a 
Conferência Nacional de Vigilância em Saúde 
(CNVS)1, com o objetivo central de “propor dire-
trizes para a formulação da Política Nacional de 
Vigilância em Saúde e o fortalecimento de ações 
de promoção e proteção da saúde”.

Para tanto, procedeu-se a ampla revisão da 
literatura internacional e nacional e foram ana-
lisados documentos institucionais, com ênfase 
nas proposições relativas à construção da Política 
Nacional de Vigilância em Saúde apresentadas 
(a) no documento base do Grupo de Trabalho 
para a Política Nacional de Vigilância em Saúde 
(GT-PNVS), instituído pela Secretaria de Vigi-
lância em Saúde do ministério da Saúde do Brasil 
(SVS/MS); (b) no Ciclo de Debates em Vigilância 
Sanitária realizado em 2015 pela Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária (Anvisa)2; (c) na cons-
tituição do Programa de Vigilância em Saúde da 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). Esses aportes 
representam aproximações ao tema, objetivos, 
eixos e subeixos da 1ª Conferência Nacional de 
Vigilância em Saúde (CNVS).

Foram também examinados o Relatório Final 
da 15a Conferência Nacional de Saúde e relatórios 
dos Simpósios realizados pela Associação Brasi-
leira de Saúde Coletiva (Abrasco) sobre Vigilân-
cia Sanitária (SIMBRAVISA), Saúde e Ambiente 
(SIBSA) e Saúde do Trabalhador (SIMBRAST). 

A participação de alguns dos autores nos de-
bates realizados pela Comissão de Formulação 
e Relatoria para a elaboração do Documento 
Orientador da 1ª CNVS3, aprovado pelo Conse-
lho Nacional de Saúde, também fundamentou 
este trabalho. Nele, são apresentadas inicialmente 
as origens da Vigilância em Saúde para, em se-
quência, se apresentar sua trajetória no Brasil e 
discutir seus principais desafios.

Origens e acepções da Vigilância em Saúde

A Vigilância em Saúde é considerada uma das 
funções essenciais da saúde pública4,5. De acordo 
com a literatura, três tipos de informação foram 
incluídos nos registros das epidemias desde as 
primeiras civilizações: desfechos de saúde, fatores 
de risco e intervenções. Hipócrates6, ao entender 
que as doenças eram causadas pela natureza de 

um determinado lugar, concluiu que a coleta de 
dados para a saúde deveria considerar o territó-
rio, o ambiente natural e as pessoas. Por ele, fo-
ram introduzidos os conceitos de doenças agudas 
e doenças crônicas e epidemias e endemias.

Na idade média, surge o conceito de quaren-
tena como meio de controlar a disseminação da 
praga (peste), quando os viajantes originários de 
áreas afetadas por determinadas doenças eram 
detidos por quarenta dias. O conceito de coleta 
sistemática de dados de mortalidade foi introdu-
zido por John Graunt7 (1620-1674). Com isso, 
foi possível entender que a quantificação dos 
padrões de doença e estudos acerca dos dados 
numéricos de uma população poderiam ser uti-
lizados para estudar a causa das enfermidades, 
introduzindo-se o conceito de distribuição tem-
poral e espacial de mortalidade. 

Na era pré-industrial é introduzida a legis-
lação sobre a Vigilância em Saúde Pública, ado-
tando-se o conceito de notificação compulsória 
de doenças infecciosas. Nesse mesmo período, a 
Vigilância em Saúde Pública foi entendida como 
necessária para a política de desenvolvimento 
das nações8. Argumentou-se sobre a necessidade 
de uma forma ampliada de Vigilância em Saúde 
Pública que lidasse com saúde escolar, prevenção 
de agravos, saúde materno-infantil, água para 
consumo humano e tratamento de esgoto. Com 
a Revolução Francesa (1788-1799), a saúde da 
população passou a ser responsabilidade do Es-
tado, iniciando-se o conceito de bem-estar social, 
que mais tarde, na década de 40 do século XX, 
ganharia corpo com o Plano Beveridge9. No en-
saio sobre o nascimento da medicina social, Fou-
cault10 traça uma tipologia que nos remete a três 
dispositivos clássicos da Vigilância em Saúde: i) 
as intervenções voltadas para o controle de doen-
ças no espaço urbano, incluindo os deslocamen-
tos e a mobilidade populacional; ii) intervenções 
voltadas para os ambientes de trabalho e bairros 
operários; e iii) as intervenções voltadas para a 
contabilidade e a distribuição da morbidade e 
mortalidade na população em geral. 

Nas sociedades industriais modernas, a Vi-
gilância em Saúde Pública passou a ser utilizada 
para desenvolver a legislação e promover mudan-
ças sociais. Iniciou-se, assim, a prática de coleta 
e análise de estatísticas vitais, reportando seus 
resultados para as autoridades e ao público em 
geral, e fazendo emergir o conceito de sistema 
de Vigilância em Saúde Pública. Ainda no século 
XIX foi introduzido o censo decenal, a padroni-
zação da nomenclatura de doenças e causas de 
morte, e a coleta de dados de saúde por idade, 
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sexo, ocupação, nível socioeconômico e locali-
dade11. A partir das investigações desenvolvidas 
por John Snow12 sobre a epidemia de cólera e 
a relação entre óbitos e o consumo humano de 
água contaminada emerge o conceito de causa-
lidade. Os modelos conceituais e operacionais 
desenvolvidos para fazer frente ao exponencial 
crescimento das doenças crônico-degenerativas 
caracterizadas no segundo quarto do século XX 
contribuem na elaboração dos conceitos de histó-
ria natural das doenças13 e de prevenção primária, 
secundária e terciária14.

O grande marco da vigilância veio a ocorrer 
em 1968, quando a 21ª Assembleia Mundial da 
Saúde adotou o conceito de vigilância populacio-
nal, definida como a coleta sistemática e o uso de 
informação epidemiológica para o planejamento, 
implementação e avaliação do controle de doenças. 
A Assembleia definiu os três principais aspectos 
da vigilância: a coleta sistemática de dados per-
tinentes; a consolidação e a avaliação ordenada 
desses dados; e a rápida disseminação dos re-
sultados àqueles que necessitam de conhecê-los 
para tomada de decisão. Definiu-se, assim, que 
vigilância é informação para ação.

A partir do último quarto do século XX, a 
Vigilância em Saúde foi se tornando parte inte-
grante da responsabilidade sanitária dos sistemas 
nacionais de saúde. Progressivamente, a escala 
sem precedentes do movimento entre países de 
pessoas, bens e mercadorias, amplificada pelo 
fenômeno da globalização, resultou na constitui-
ção de plataformas globais de vigilância.

Atualmente o Regulamento Sanitário Inter-
nacional (RSI) é o instrumento chave mundial 
de proteção contra a propagação de doenças, pois 
estabelece procedimentos para proteção contra a 
disseminação internacional de doenças. Sua pri-
meira versão foi instituída em 1951, com revisão 
em 1969 e algumas alterações em 1973 e 1981. 
Com a sua aprovação pela Assembleia Mundial 
de Saúde (AMS) de 2005, e sua entrada em vigor 
no ano de 2007, o novo RSI introduziu modifica-
ções nos processos mundiais de monitoramento, 
vigilância e resposta às emergências de saúde pú-
blica de importância internacional (ESPII). 

Essas modificações implicaram a necessidade 
de aperfeiçoamento dos processos e estruturas 
dos organismos nacionais de saúde pública de to-
dos os países signatários desse regulamento, por 
meio do desenvolvimento de capacidades básicas 
para detectar, avaliar, notificar, comunicar e res-
ponder a emergências. 

Vigilância em Saúde no Brasil

No Brasil, as primeiras medidas de vigilân-
cia remontam ao período colonial. Ações siste-
máticas de vigilância, prevenção e controle das 
doenças foram organizadas apenas no século 
XX, por meio de programas verticalizados, com a 
formulação, a coordenação e a execução de ações 
realizadas diretamente pelo Governo Federal. 
Esses programas estabeleceram-se como servi-
ços nacionais para o controle das doenças mais 
prevalentes da época. Sua estrutura dava-se sob a 
forma de campanhas15.

País predominantemente rural até meados 
da década de 60 do século passado, o Brasil viveu 
intensa urbanização, sobretudo a partir do novo 
ciclo de industrialização dos anos 70, fazendo 
emergir as transições epidemiológica e demográ-
fica resultando no envelhecimento progressivo 
da população.

Os saberes e práticas de promoção e de pro-
teção da saúde, e de prevenção de doenças desen-
volvidos ao longo do século XX, conforme pon-
tuamos na sequência, prestaram importante con-
tribuição para a melhoria da saúde da população 
brasileira, notadamente observada pelo aumento 
da expectativa de vida, queda da desnutrição e 
pelo declínio da mortalidade infantil, tendo cul-
minado no advento do Sistema Único de Saúde 
(SUS), com a Constituição de 1988.

O desenvolvimento econômico do período 
após 1968, conhecido como o “milagre econô-
mico”, com ampliação da produção industrial e 
das exportações, impôs novas demandas ao Es-
tado, como regulamentações para adaptação da 
produção brasileira às exigências internacionais 
de qualidade de produtos. Além disso, questões 
sociais então emergentes requereram reestrutu-
rações nas políticas de saúde, impulsionando a 
reforma do setor saúde e dos respectivos servi-
ços. As reformas abarcaram a Vigilância Sanitá-
ria, como parte de um projeto mais amplo que 
pretendia consolidar uma “sociedade industrial 
moderna e um modelo de economia competiti-
va”, nos marcos do II Plano Nacional de Desen-
volvimento (PND)16. Esse novo modelo exigia, 
portanto, mecanismos mais eficientes de regu-
lação na área da saúde, sobretudo porque novos 
padrões de consumo de bens e serviços de saúde 
se diversificaram e se massificaram. Para tanto, 
fazia-se necessário maior controle e segurança 
sobre o que se produzia e consumia, com vistas a 
reduzir riscos à saúde da população.

Os modelos de desenvolvimento adotados 
em escala nacional desde então impõem à grande 
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massa de trabalhadores, trabalhadoras e demais 
grupos sociais um modo de viver marcado por ci-
clos de intensa e exaustiva exploração de sua força 
de trabalho, baixa renda familiar e precário acesso 
às políticas públicas e aos serviços de infraestru-
tura urbana. Esse cenário elevou o Brasil a um 
dos países em desenvolvimento mais perversos no 
que se refere à saúde de trabalhadores urbanos e 
rurais, batendo recordes de acidentes de trabalho, 
baixos níveis de proteção social, e aumento signi-
ficativo do trabalho informal. Essas são heranças 
de uma cidadania regulada17 e características de 
uma democracia ainda de baixa intensidade18.

Para fazer face à complexidade de um país que 
se urbanizou de forma acelerada e intensa pres-
cindindo de reformas estruturantes que equacio-
nassem antigas e novas questões sociais gerado-
ras de profundas desigualdades, identificou-se a 
necessidade de superar o modelo centrado em 
programas verticais de vigilância, prevenção e 
controle de doenças, coordenados e executados 
exclusivamente pelo Governo Federal até então.

A V Conferência Nacional de Saúde, realizada 
em 1975, propôs a criação de um sistema de Vigi-
lância Epidemiológica no País. Essa recomenda-
ção foi operacionalizada com a estruturação do 
Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica19 
(SNVE), o qual instituiu a notificação compulsó-
ria de casos e/ou óbitos de quatorze doenças em 
todo o território nacional, que entrou em vigor 
no ano de 197620. O SNVE representou o primei-
ro passo de descentralização das ações de Vigi-
lância em Saúde às secretarias de estado da saúde.

Próximo aos anos 1980, a análise acadêmica 
formula crítica sobre as limitações e as inade-
quações do modelo de atenção à saúde médico 
assistencial privatista e do modelo preventivista, 
incapazes de questionar e atuar sobre a origem 
das condições geradoras da precária condição de 
saúde do povo brasileiro21. 

O pensamento da saúde coletiva resultou de 
um processo articulado às lutas da sociedade e 
dos profissionais de saúde pela democracia e por 
melhores condições de vida. As conexões entre 
estes três movimentos, intelectuais, sociedade e 
profissionais de saúde, se materializam no Movi-
mento da Reforma Sanitária Brasileira22, coletivo 
essencial de formulação das teses aprovadas na 
VIII Conferência Nacional de Saúde23, realizada 
em 1986, que possibilitou a definição de um con-
ceito ampliado de saúde, inscrito na Constituição 
Federal de 1988 e materializado no SUS24. Por-
tanto, a Constituição de 1988 define a responsa-
bilidade do Estado brasileiro quanto a Vigilância 
em Saúde.

Em meados dos anos de 1980 discutia-se a 
necessidade de descentralização e de maior arti-
culação dos serviços de Vigilância Sanitária das 
três esferas de Governo, explicitada em 1986 no 
Relatório da Conferência Nacional de Saúde do 
Consumidor25. Nesse mesmo ano, é realizada a 1ª 
Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador26, 
que adotou o entendimento de que a saúde dos 
trabalhadores extrapola os limites da saúde ocu-
pacional, é a resultante de um conjunto de fatores 
de ordem política, social e econômica. Tornou-se 
indispensável que uma conferência propiciasse 
o diagnóstico da situação da classe trabalhado-
ra, apontasse seus determinantes e apresentasse 
soluções concretas e coerentes com o propósito 
de transformar essa realidade. A Vigilância em 
Saúde foi objeto de outras conferências realiza-
das nos anos de 1994, 2005 e 2016.

As reflexões e o debate acadêmico sobre a 
vigilância nos modelos de atenção à saúde, na 
busca de modelos de intervenção mais abrangen-
tes, requerem, de um lado, uma reflexão sobre 
os fundamentos teóricos e epistemológicos que 
sustentam as novas propostas de ação e, de outro, 
uma análise escrupulosa da situação concreta, no 
sentido de contextualizar cada intervenção con-
cebida para que possa produzir os efeitos deseja-
dos sobre a realidade27.

Esta busca exige a implementação de mudan-
ças no processo de trabalho em saúde, tanto no que 
se refere a seus propósitos ou finalidades, quanto 
nos seus elementos estruturais, isto é, no objeto de 
trabalho, nos meios de trabalho, no perfil dos sujei-
tos e, principalmente, nas relações estabelecidas en-
tre eles e a população usuária dos serviços. Do pon-
to de vista das finalidades ou propósitos da atenção 
à saúde, trata-se de superar o modelo centrado na 
atenção à “demanda espontânea”, de atendimento 
a doentes, para incluir ações de prevenção de riscos 
e agravos e de promoção da saúde para além dos 
muros das unidades, isto é, nos territórios onde vive 
e trabalha a população da área de abrangência dos 
serviços...28,29.

A criação do SUS desencadeou novos arran-
jos institucionais, resultando na organização do 
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), 
no âmbito da Fundação Nacional de Saúde (Fu-
nasa), na criação da Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (Anvisa) e, posteriormente, em 
2003, na criação da Secretaria de Vigilância em 
Saúde (SVS), do Ministério da Saúde, quando se 
intensifica o processo normativo de descentrali-
zação das ações de vigilância30. A estruturação e o 
fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilância 
em Saúde foi resultado de um acordo de emprés-
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timo entre a Funasa e o Banco Mundial (Vigisus 
I, Vigisus II)31.

No mesmo ano em que o RSI foi aprovado, 
em 2005, foi instituído o Centro de Informações 
Estratégicas de Vigilância em Saúde (CIEVS), 
com a finalidade de fomentar a captação de no-
tificações, prospecção, manejo e análise de dados 
e informações estratégicas relevantes à prática 
da Vigilância em Saúde, bem como congregar 
mecanismos de comunicação avançados32, por 
meio de uma rede nacional de alerta e resposta às 
emergências em saúde pública, que, em meados 
de 2010, contava com centros em todas as 27 uni-
dades da Federação e respectivas capitais.

Por meio da Portaria GM/MS nº 3.252/09, é 
fortalecido o papel gestor de estados e municípios 
e se amplia o escopo das ações de Vigilância em 
Saúde, compreendendo33: i) Vigilância epidemio-
lógica: conjunto de ações que proporcionam o 
conhecimento, a detecção ou prevenção de qual-
quer mudança nos fatores determinantes e con-
dicionantes da saúde individual e coletiva, com 
a finalidade de recomendar e adotar as medidas 
de prevenção e controle das doenças e agravos; ii) 
Vigilância sanitária: conjunto de ações capazes de 
eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de 
intervir nos problemas sanitários decorrentes da 
produção e circulação de bens e da prestação de 
serviços de interesse da saúde. Está incluído nes-
tas ações o controle de bens de consumo, direta 
ou indiretamente relacionados com a saúde - bem 
como todas as etapas e processos, que vão da pro-
dução ao consumo - e o controle da prestação de 
serviços que se relacionam direta ou indiretamen-
te com a saúde; iii) Vigilância em Saúde do Tra-
balhador: visa a promoção da saúde e redução da 
morbi-mortalidade da população trabalhadora, 
por meio da integração de ações que intervenham 
nos agravos e seus determinantes decorrentes dos 
modelos de desenvolvimento e processos produ-
tivos; iv) Vigilância em Saúde Ambiental: conjun-
to de ações que propiciam o conhecimento e a de-
tecção de mudanças nos fatores determinantes e 
condicionantes do meio ambiente que interferem 
na saúde humana, com a finalidade de identificar 
as medidas de prevenção e controle dos fatores de 
risco ambientais relacionados às doenças ou a ou-
tros agravos; v) Promoção da saúde: conjunto de 
intervenções individuais, coletivas e ambientais 
responsáveis pela atuação sobre os determinan-
tes sociais da saúde; e vi) Análise da situação de 
saúde: propicia ações de monitoramento contí-
nuo no país, por meio de estudos e análises que 
identifiquem e expliquem problemas de saúde e 
o comportamento dos principais indicadores de 

saúde, contribuindo para um planejamento mais 
abrangente na área.

No processo de aprimoramento da organiza-
ção e da gestão do SUS, são instituídas as Regiões 
de Saúde34, que devem conter, no mínimo, ações 
e serviços de atenção primária, urgência e emer-
gência, atenção psicossocial, atenção ambulatorial 
especializada e hospitalar, e  Vigilância em Saúde.

Em 2010, com o objetivo de propor a elabo-
ração de diretrizes para a construção da Políti-
ca Nacional de Saúde Ambiental, foi realizada a 
1ª Conferência Nacional de Saúde Ambiental 
(CNSA)35, que promoveu o debate sobre as rela-
ções entre produção e consumo e seus impactos 
na saúde e no meio ambiente. 

Marco da Política Nacional de Vigilância 
em Saúde (GT-PNVS) foi a Portaria GM/MS nº 
1.378, de 2013, que regulamenta as responsabi-
lidades e define diretrizes para execução e finan-
ciamento das ações de Vigilância em Saúde pela 
União, Estados, Distrito Federal e Municípios, 
relativos ao Sistema Nacional de Vigilância em 
Saúde e Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. 
A Portaria criou o Grupo de Trabalho Tripartite 
com a finalidade de discutir e elaborar a Políti-
ca Nacional de Vigilância em Saúde. Com isso, 
buscou-se dar suporte ao Estado brasileiro para 
o enfrentamento dos desafios postos à Vigilância 
em Saúde, decorrentes das mudanças relaciona-
das às transições demográfica e epidemiológica e 
aos determinantes sociais36.

Desafios da Vigilância em Saúde no Brasil

A crise econômica do capital internacional 
está diretamente associada à contração mundial 
da atividade econômica e à subtração das políti-
cas públicas sociais inclusivas37. No Brasil, a isso 
se soma uma crise política e ética de proporções 
gigantescas associada à corrupção, ao clientelis-
mo e a todas as formas de apropriação privada do 
que é público (patrimonialismo)38.

Neste cenário, os pilares essenciais da Cons-
tituição Federal estão sob ameaça. A Emenda 
Constitucional nº 95, de 2016, que institui o 
Novo Regime Fiscal, e outras propostas de emen-
das constitucionais que se encontram em curso, 
acrescidas de um volume gigantesco de projetos 
de lei, representam forte ameaça à cidadania e à 
democracia brasileiras, com violação dos direitos 
humanos e da obrigação do Estado de promover 
a Seguridade e a Proteção Social.

As reformas em curso no Legislativo Federal, 
da previdência e trabalhista, caso aprovadas, re-
presentarão um custo social sem precedentes. A 
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extensão dos anos a serem trabalhados, em uma 
lógica de previdência privada, combinada com a 
profunda precarização das condições de trabalho 
e rebaixamento de salários, associados ao conge-
lamento dos gastos públicos pelo absurdo prazo 
de vinte anos resultarão em um enorme impac-
to negativo para a saúde dos trabalhadores, tra-
balhadoras e de seus familiares, em especial dos 
mais pobres, mais idosos e em situação de maior 
vulnerabilidade e iniquidade social.

Trata-se de um enorme retrocesso diante de 
conquistas obtidas por meio de políticas públi-
cas inclusivas nos campos da educação, meio 
ambiente, seguridade social (saúde, assistência e 
previdência social), direito à terra, acesso ao tra-
balho decente, renda familiar, segurança alimen-
tar e nutricional, segurança pública, moradia 
popular, entre tantas outras que, embora parciais 
em sua natureza e alcance, propiciaram melho-
ria dos meios de vida39 da maioria das famílias 
brasileiras. Atualmente na Câmara dos Deputa-
dos, há um grande número de projetos de lei que 
ameaçam um duro golpe ao direito universal à 
saúde, fenômeno que vem sendo apontado como 
a “desconstitucionalização do SUS”.

As bases e os rumos da economia nacional, 
centrada na exploração e exportação de commo-
dities minerais e agrícolas voltadas a abastecer 
as necessidades do mercado internacional tem 
sofrido impactos com a retração deste devido à 
crise do capital. A forte influência do capital na 
tomada de decisões do Estado sobre os planos de 
desenvolvimento do País resulta numa perversa 
distribuição da riqueza, acumulada e concentra-
da nas mãos de muito poucos.

Esta concentração da riqueza gera um país ex-
tremamente injusto. Somos o país continental de 
maior concentração urbana do mundo, próximo a 
85% da população. Mais da metade dos brasileiros 
e brasileiras concentra-se nas trezentas maiores 
cidades, onde mais de um terço vivem e habitam 
em condições sub-humanas, com limitado acesso 
aos equipamentos públicos coletivos e à infraes-
trutura. A violência, em todas as suas formas, é um 
dramático resultado desse cenário. As nossas cida-
des são cada vez mais fragmentadas e desiguais. 
A crescente prevalência de mães jovens, solteiras 
e trabalhadoras de baixa renda expressa o grau de 
ruptura e fragilidade do tecido social. O limitado 
alcance do Estado na proteção dos cidadãos tem 
gerado grupos de pessoas em alto grau de vulnera-
bilidade que são invisibilizados na sociedade.

A poluição gerada pelos processos de produ-
ção e consumo desenfreados resulta em enorme 
impacto no meio ambiente e na vida das pessoas. 

No Brasil, de acordo com a Organização Mundial 
da Saúde, estima-se que 18% dos problemas de 
saúde está relacionado com a poluição40. Associa-
da às queimadas da Floresta Amazônica, a libera-
ção de gases de efeito estufa contribuem para o 
problema das mudanças climáticas, que resultam 
em mais riscos à saúde, especialmente das popula-
ções vulneráveis, decorrente do aumento da tem-
peratura do planeta.

A crise da água, duramente vivenciada pelas 
populações do semiárido, expande-se progres-
sivamente para os grandes centros urbanos. A 
região metropolitana de São Paulo viveu, recen-
temente, a pior escassez de água dos últimos oi-
tenta anos. A crise decorre de décadas de mau uso 
da água e do solo. A redução das florestas, pelo 
uso desordenado do espaço urbano, vem causan-
do graves problemas. A falta de água na Grande 
São Paulo é muito mais decorrente da poluição e 
do desperdício do que do clima.

A baixa oferta e o limitado acesso de grande 
parcela da população brasileira ao saneamento 
básico é um desrespeito aos direitos humanos e 
traz grave impacto sanitário. É responsável por 
ciclos de grandes epidemias de doenças transmi-
tidas por mosquitos ao longo dos últimos trinta 
anos. Inicialmente dengue, agora concomitante-
mente dengue, zika e chikungunya. Essas doen-
ças incidem sobre a saúde de milhões de pessoas. 
As complicações neurológicas de crianças cujas 
mães contraíram zika durante a gravidez – espe-
cialmente a epidemia de microcefalia registrada 
na Região Nordeste – revelam a face dramática de 
um Estado com limitada capacidade de proteger 
seus cidadãos. Essas epidemias recorrentes reve-
lam também a baixa efetividade dos programas e 
ações de controle de vetores centrados na disper-
são de agrotóxicos no interior e no entorno das 
residências das famílias brasileiras (que consome 
até 85% dos recursos destinados a essas ações)41,42, 
e na responsabilização dos indivíduos43. 

A opção por um modelo de desenvolvimento 
baseado em megaempreendimentos é geradora 
de significativos impactos socioambientais nos 
territórios por eles influenciados44. Tais impac-
tos são sentidos desde a pré-instalação, durante 
a instalação e no curto, médio e longo prazo de 
suas operações. Os territórios contíguos aos me-
gaempreendimentos são cenários de importantes 
conflitos socioambientais, resultado dos desar-
ranjos e rupturas nos planos materiais e imate-
riais da forma de viver dos grupos populacionais 
e ecossistemas locais45.

O crime da empresa Samarco, considerado o 
maior acidente ambiental da nossa história, ten-



3143
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(10):3137-3148, 2017

do como epicentro a ruptura dos tanques de con-
tenção de lixo tóxico da extração mineral no Mu-
nicípio de Mariana – MG, ocorrida em dezembro 
de 2015, e que se expandiu por cerca de 800 qui-
lômetros ao longo do Rio Doce, até alcançar o 
Oceano Atlântico, afetando a vida de milhões de 
pessoas e poluindo o meio ambiente, não é uma 
mera casualidade46. Expressa, como tantos outros 
exemplos, a forma irresponsável e insustentável 
de como o capital, com a conivência do Estado, 
se apropria violentamente dos recursos naturais, 
dos meios de produção e do trabalho alheio para 
alimentar o ciclo de concentração da riqueza.

No Brasil, país continental que jamais reali-
zou a reforma agrária, a luta pelo direito à terra é 
uma ameaça à vida das populações tradicionais. 
A maioria das terras produtivas brasileiras são 
grandes propriedades onde ocorrem processos 
produtivos baseados no monocultivo, principal-
mente de soja, algodão e milho. Para assegurar 
maior rentabilidade, esses processos produtivos 
utilizam sementes geneticamente modificadas 
para que as plantações tenham maior probabili-
dade de resistir às intempéries; estas modificações 
genéticas são moduladas de forma que as plantas 
sejam resistentes aos agrotóxicos que atuam no 
controle de pragas, como é o caso do glifosato. O 
Brasil está entre os três países de maior produção 
de alimentos transgênicos e é o maior mercado 
de agrotóxicos do mundo47. O impacto das com-
binações dessa contaminação ambiental e expo-
sição humana é altíssimo e não adequadamente 
mensurado. A tentativa de desregulamentação 
do uso de agrotóxicos é um grave risco sanitário 
para toda a população brasileira. Pesa ainda so-
bre a população que vive e trabalha no campo a 
violência gerada pela disputa pela terra, pela água 
e por condições dignas de trabalho, conflitos que 
ao longo do anos vem expulsando homens e mu-
lheres de seus territórios ou para irem para os 
centros urbanos, ou por assassinato.

O surgimento da indústria alimentar e o con-
sumo excessivo de produtos processados, me-
diados pela publicidade e ideologia consumista, 
resultam numa transição nutricional caracteri-
zada por uma dieta extremamente calórica, rica 
em açúcares e gorduras, e insatisfatória quanto 
ao aporte nutricional. O surgimento e/ou agra-
vamento de patologias como desnutrição, disli-
pidemias, obesidade e outras doenças crônicas 
não transmissíveis estão intimamente ligadas a 
tais mudanças na alimentação das coletividades 
e dos indivíduos48.

A saúde dos brasileiros é resultado deste com-
plexo e dinâmico cenário de dimensões econô-

mica, política, ambiental e cultural, e sua intera-
ção com as características biológicas individuais 
e coletivas de nossa população. A Vigilância em 
Saúde deve ser capaz de examinar o contexto das 
condições de vida e saúde das populações para 
organizar intervenções de promoção e proteção 
à saúde e de prevenção de agravos, intervenções 
que incidam sobre as causas, os riscos e agravos49. 
A ação da Vigilância em Saúde deve realizar-se 
em diversos planos: 1. coordenação nacional, ca-
paz de incidir nas políticas e mecanismos regu-
latórios de todos os setores econômicos, sociais 
e ambientais que tenham relação com a saúde; 2. 
rede de atenção à saúde, considerando-se todos 
os seus dispositivos e pontos de atenção; 3. socie-
dade, integrada aos territórios.

Notas sobre desafios para as ações 
de Vigilância em Saúde

a. Governança
A natureza da  Vigilância em Saúde requer 

uma ação sistêmica decorrente da responsabili-
dade sanitária de todos entes federados e inerente 
à missão de garantia dos direitos à saúde da po-
pulação como ação de Estado.

Nesse sentido, o reforço das ações de  Vigilân-
cia em Saúde dialoga com a responsabilidade sa-
nitária dos entes federativos, em busca dessa per-
manente construção de caminhos para orientação 
das perspectivas de universalização das ações de 
Vigilância em Saúde no SUS. Dentre os desafios 
apresentados, a  Vigilância em Saúde necessita for-
talecer a sua capacidade antecipatória e preventiva 
de influenciar na ação regulatória do Estado.

O processo de planejamento e acompanha-
mento do SUS apresenta em sua estruturação 
espaços institucionais e participativos que devem 
ser ocupados por processos de organização e im-
plementação de ações de Vigilância em Saúde. 
Esse é um objetivo a ser perseguido e explicitado 
nos planos de saúde e processos de desenvolvi-
mento regionais, no sentido da sustentabilidade 
ambiental, social e especialmente a busca da sus-
tentabilidade sanitária.

O desafio permanente da implementação de 
territórios saudáveis depende da radicalização 
da integração das ações de  Vigilância em Saúde 
ao superar a sua concepção como somatório das 
vigilâncias epidemiológica, sanitária, saúde am-
biental e saúde do trabalhador, com a instituição 
de uma ação integrada entre si, interna entre as 
instâncias de  Vigilância em Saúde com a rede de 
assistência, moldada com a participação social e 
pelos problemas definidos no território de sua 
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abrangência de ação. Parte da organização de 
uma prática de informação para ação definido-
ra de processos de intervenções interativos com 
ações intersetoriais acompanhadas por mecanis-
mos de gestão e governança integrados.

Essas características da natureza da ação em 
Vigilância em Saúde devem ser garantidas pela 
adequação de estruturas, recursos humanos e 
orçamentários. Elementos estes que devem ser 
acompanhados pelos conselhos de saúde, devem 
estar presentes nos planos anuais de saúde e no 
orçamento nos Planos Pluri Anuais em todas as 
esferas de poder. É fundamental um sistema de 
governança com participação da sociedade, ar-
ticulado às instâncias de controle social e gestão 
participativa e às instâncias dos poderes legislati-
vos e executivos.

b. Informação para ação
O registro de dados de interesse sanitário e de 

casos de morbimortalidade, integrantes da base 
de dados da Vigilância em Saúde, hoje com va-
riados graus de utilidade, seja pela sua qualida-
de e/ou cobertura, representam um patrimônio 
social e técnico do SUS. A necessária e adequada 
investigação dos casos, ameaças e problemas cor-
relacionados com outras fontes de informação, 
incluindo necessariamente percepção, práticas e 
saberes da sociedade possibilita definir um ce-
nário sanitário contextualizado à dinâmica dos 
respectivos territórios. A integração destas in-
formações é o elemento fundante da organiza-
ção de uma intervenção em favor da promoção 
e da proteção à saúde e da prevenção de agravos. 
A informação da Vigilância em Saúde é um bem 
público que necessita ser livremente disponibili-
zado e ser de fácil acesso a toda a sociedade.

c. O território como espaço de análise, 
gestão e intervenção
É no território onde acontecem as relações 

de vida e trabalho, que a determinação social do 
processo saúde e doença, concepção fundamental 
da Saúde Coletiva e Medicina Social Latino-Ame-
ricana, se operacionaliza por meio da organização 
dos serviços de saúde em redes de  Vigilância em 
Saúde. Essas redes se configuram em ambientes 
participativos e intersetoriais que possibilitam 
um ciclo contínuo de compreensão das possibi-
lidades de riscos e de resiliência de problemas re-
lacionados à Vigilância Sanitária, Epidemiológica, 
Saúde Ambiental e de Saúde doTrabalhador. O re-
sultado deste processo se configura em elaborar 
um mapa de intervenção sobre os condicionantes, 
os riscos e os impactos à saúde.

Ao considerar aspectos de natureza econô-
mica, social, ambiental, cultural, política e suas 
mediações a Vigilância em Saúde amplia e empo-
dera a sua capacidade de identificar onde e como 
devem ser feitas as intervenções de maior impac-
to no território.

O conceito de território oferece uma possibi-
lidade da observação das dinâmicas das situações 
de risco e das atividades humanas nele materia-
lizados, com uma historicidade e mobilidade in-
tercambiada com cenários mais amplos e trajetó-
rias da população e seus modos de reprodução, 
dadas por fluxos e configurações demográficas 
espacializadas relacionadas aos modos de desen-
volvimento regionais.

Os casos e as situações de risco, objetos con-
cretos da vigilância, operam uma interconexão 
de territórios estabelecendo redes de Vigilância 
Sanitária articuladoras das diferentes abordagens 
da Vigilância em Saúde. Tendo além da expressão 
local uma configuração articulada com outros 
territórios, transpondo assim fronteiras de um 
determinado local, oferecendo e absorvendo in-
formações da dinâmica de determinação, condi-
cionamentos e nexos causais dos casos e situações 
de risco em foco. 

O território na  Vigilância em Saúde respon-
de a interações inter-espaciais configuradas por 
problemas sanitários que conectam espacialmen-
te distintos territórios, por fluxos de cadeias pro-
dutivas e distributivas de produtos de interesse 
sanitário e pela vigilância de situações de risco 
similares. Configurando redes de Vigilância Sa-
nitária interconectadas e articuladoras das dife-
rentes abordagens da Vigilância em Saúde.

d. Questões a serem enfrentadas 
O atual sistema de registro de agravos do 

SUS resulta numa visibilidade ainda não defini-
da. Algumas questões sanitárias emergentes com 
magnitudes diversas carecem de uma abordagem 
sistêmica e integrada de  Vigilância em Saúde. 
Destacamos aqui, como exemplo, questões rela-
tivas à  Vigilância em Saúde mental, da vigilância 
da água para consumo humano, dos agrotóxicos, 
da saúde do trabalhador e da violência. Identifi-
cadas como problemas de saúde pública, em sua 
trajetória institucional são sustentados por um 
corpo documental, um conjunto de normas e 
resoluções e um sistema de informação voltado 
para o registro de casos e indicadores de acompa-
nhamento voltados em si mesmo, configurando 
um crescente de informações sem o necessário 
desencadeamento de ações de prevenção corres-
pondente à dimensão do problema.
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As políticas intra e intersetoriais não são de-
flagradas de forma adequada e as questões sani-
tárias decorrentes no âmbito do setor saúde fi-
cam restritas a um acolhimento parcial dos casos 
e ao registro sem uma análise e intervenção que 
resultem em assumir tais questões em sua dimen-
são de problemas sanitários. O desafio colocado é 
o de deflagrar ações integradas de base territorial, 
voltadas pelos problemas definidos coletivamen-
te em processos participativos e descentralizados.

e. Monitoramento e avaliação 
A trajetória do desenvolvimento da Vigi-

lância em Saúde no SUS tem suscitado apontar 
caminhos para uma avaliação sistemática de seu 
desempenho50. Aponta-se a necessidade de se 
constituir um sistema de monitoramento quali-
ficado como uma intervenção capaz de efetiva-
mente favorecer o desempenho da vigilância da 
saúde51. O processo avaliativo da vigilância nos 
territórios deve construir pontes teórico-práticas 
entre as abordagens e a metodologia e tecnolo-
gias utilizadas, avaliando sua coerência e efeti-
vidade em relação aos princípios do SUS e das 
políticas e agendas promotoras da saúde valori-
zando o empoderamento da população local e a 
ampliação de autonomia da comunidade52.

Perspectivas 

A Vigilância em Saúde é responsável pela infor-
mação para a ação e a intervenção que reduzam 
riscos e promovam a saúde nos territórios, inte-
grada às Redes de Atenção à Saúde. Esta função 
essencial do Sistema Único de Saúde (SUS) tem 
sido chamada a orientar sua ação considerando 
os complexos fenômenos econômicos, ambien-
tais, sociais e biológicos que determinam o ní-
vel e a qualidade da saúde das brasileiras e dos 
brasileiros, em todas as idades. Assim, é impera-
tivo que a  Vigilância em Saúde se reconheça na 
agenda da determinação social da saúde trazendo 

para si a construção de conhecimentos e práticas 
transdisciplinares e transsetoriais.

Nesta direção, no alcance da agenda central 
das Nações Unidas para estabelecer, implementar 
e monitorar os Objetivos do Desenvolvimento 
Sustentável para o período de 2015/203053, ca-
berá à saúde Assegurar uma vida saudável e pro-
mover o bem-estar para todas e todos, em todas as 
idades a partir da definição de um conjunto de 
metas que tornem factível o alcance do objetivo. 
Essas metas, em negociação, expressarão ações 
sobre os problemas de saúde que mais impactam 
sobre a qualidade de vida e a carga de doenças de 
nossa população, atuando concomitantemente 
sobre os pilares econômicos, ambientais e sociais, 
expressados em seus 17 objetivos. A  Vigilância 
em Saúde tem a oportunidade de assumir para si 
um papel protagonista na agenda 2030 dos Ob-
jetivos e Metas do Desenvolvimento Sustentável, 
colocando-a no centro de prioridades de sua po-
lítica, sistemas, programas e ações. 

A concepção do modelo de gestão do SUS, ao 
privilegiar o planejamento em saúde baseado nos 
territórios das regiões de saúde, possibilita a or-
ganização da vigilância a partir dos processos e 
práticas de produção e consumo e das dinâmicas 
sociais, ambientais e culturais da sociedade a eles 
adscritos. A Vigilância em Saúde deve assumir 
para si, ao lado do planejamento, da gestão e da 
atenção à saúde, a autoria e o protagonismo da 
política nacional de saúde e seus respectivos pla-
nos. A Figura 1 apresenta um conjunto de vetores 
e elementos articuladores da Vigilância em Saúde.

Sustentamos, portanto, que, com base no 
direito constitucional à cidadania e à saúde por 
meio de políticas públicas a favor da qualidade de 
vida, e, de acordo com os Princípios e Diretrizes 
do SUS, a Política Nacional de Vigilância em Saú-
de considere no núcleo central de suas diretrizes 
as categorias e valores da determinação social da 
saúde, da responsabilidade do Estado na regula-
ção sanitária, da integralidade da rede de atenção, 
a intersetorialidade, o território, a participação 
da sociedade e o direito à informação.
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Figura 1. Conjunto de vetores e elementos articuladores da Vigilância em Saúde.

Fonte: os autores.
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