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1.	1.	 INTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Durante muitos séculos, as doenças infecciosas e parasitárias (DIP) influenciaram a evolu-
ção da morbimortalidade das sociedades determinando uma dinâmica populacional caracteri-
zada por elevadas taxas de natalidade e mortalidade, de modo que até o final da Idade Média a 
expectativa de vida das populações humanas era apenas de vinte anos. As péssimas condições 
ambientais dos aglomerados urbanos propiciavam a ocorrência das formas endêmicas e epi-
dêmicas dessas enfermidades que, aliadas a intervalos de tempo de grande escassez de alimen-
tos, devastavam as populações. Em vista dessas características, esse período foi designado por 
Omran, em 1971, como “Era da Fome e das Pestilências”, a qual corresponde à primeira das três 
fases epidemiológicas que, segundo esse autor, a humanidade experimentava (Omran, 2005).

Esse quadro sanitário foi se modificando lentamente ao longo do tempo principalmente a 
partir do início do século XIX, em razão das melhorias socioeconômicas advindas da primeira 
Revolução Industrial, e do movimento dos grandes sanitaristas que contribuíram para o desen-
cadeamento de amplas intervenções de saneamento nos ambientes dos principais centros urba-
nos do mundo ocidental e da adoção de políticas de bem-estar social nos países industrializados 
(Costa, 2013). Na sequência, vieram as descobertas da microbiologia que, dentre outros bene-
fícios, aportaram conhecimentos fundamentais para o desenvolvimento de grandes campanhas 
sanitárias contra as doenças mais frequentes (febre amarela, varíola, malária, cólera etc.) no final 
daquele século e nas primeiras décadas do século seguinte (Costa, 1985).

Ao lado das melhorias das condições de vida das populações, o desenvolvimento das tec-
nologias biomédicas, em especial de vacinas e antibióticos, particularmente após a Segunda 
Grande Guerra Mundial, acelerou a redução dos indicadores de morbimortalidade por DIP, 
inicialmente nos países centrais, havendo expressivo aumento da expectativa de vida ao nascer 
e crescimento relativo da mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis (Araújo, 2012; 
Barreto et al., 1993). Essa evolução propiciou, entre os anos de 1975 e 1985, o desencadeamento 
de discussões sobre uma possível superação das DIP como problema de saúde pública, inclusive 
com erradicação da grande maioria dessas doenças (Thacker & Stroup, 1997), expectativa que 
não se concretizou. 

Importante destacar que, no decorrer da história, o homem sempre desenvolveu ações de 
“vigilância” buscando formas para se proteger das doenças transmissíveis, a exemplo das medi-
das de quarentena e isolamento (Rosen, 1994). Neste artigo, são apresentados alguns aspectos 
históricos da vigilância, com destaque para as medidas de controle adotadas. Para contextua-
lizar, faz-se uma síntese das principais epidemias e pandemias que atingiram a humanidade, 
relacionando-se em seguida aquelas que alcançaram o Brasil. Discorre-se ainda sobre as estra-
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tégias que este país vem adotando para o desencadeamento de respostas para tais emergências, 
incluindo usos e impactos potenciais que as tecnologias digitais podem oferecer. Por fim, discu-
tem-se possíveis cenários e perspectivas de ocorrência de novas emergências sanitárias, limites e 
dificuldades de enfrentamento, bem como possíveis iniciativas que possam vir a contribuir para 
mitigar seus desfechos adversos. 

2.	2.	 VIGILÂNCIA DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS VIGILÂNCIA DE DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS 

Com base na observação da forma como as doenças se propagavam e em acordo com as cren-
ças vigentes, o homem sempre buscou estratégias para se proteger do contágio, principalmente 
das enfermidades que produziam epidemias. Assim, pode-se concluir que as ações de vigilância 
são as mais antigas medidas de saúde pública das sociedades humanas (Thacker, 2010). Existem 
referências no Antigo Testamento sobre práticas de isolamento, conduta que, sistematicamente, 
era utilizada na Idade Média para afastar leprosos do convívio social. Durante a pandemia da 
peste negra (1348-1353), nasceu a ideia de quarentena de navios, a qual foi instituída pela pri-
meira vez em Veneza, principal porto de comércio entre o Ocidente e o Oriente. Nessa mesma 
época (possivelmente em 1377), também foi criada a primeira lista de doenças de notificação 
compulsória (Rosen, 1994).

Vale salientar que dados sobre morbimortalidade passaram a ser regularmente registrados na 
Inglaterra desde o século XVII. Contudo, a prática de vigilância como entendida na atualidade 
foi atribuída por Langmuir (1976) a William Farr, por este ter sido o primeiro a realizar, durante 
o período da industrialização daquele país, atividades de coleta, processamento, análise e divul-
gação regular de dados para as autoridades, sendo a estratégia mais importante para obtenção de 
dados em larga escala, tão necessária nos dias atuais (Langmuir, 1963, 1976).

Por outro lado, as experiências e os conhecimentos adquiridos com a implementação das 
campanhas sanitárias desde o final do século XIX e na primeira metade do século XX foram fun-
damentais para que dois pesquisadores Langmuir (1963) e Raska (1966) elaborassem as bases 
para a constituição dos sistemas de vigilância modernos, adotadas pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) que sugeriu na 21a Assembleia Mundial, em 1968, a criação da sua Divisão 
de Vigilância Epidemiológica. Tendo sido aprovada, essa Divisão se encarregou de estimular e 
apoiar os países-membros da OMS a organizar seus respectivos sistemas de vigilância nacionais. 
A principal contribuição teórico-conceitual das concepções dos dois autores supracitados foi a 
mudança do paradigma de vigilância sobre pessoas (isolamento, quarentena) para vigilância de 
doenças (Fossaert, Llopis & Tigre, 1974).

No Brasil, ainda na década de 1960, já existiam Secretarias Estaduais de Saúde (SES) em 
alguns estados da federação que desenvolviam algumas atividades de saúde pública. Interven-
ções sobre determinadas doenças transmissíveis eram da responsabilidade da Superintendên-
cia de Campanhas (Sucam), órgão da administração central do governo federal que atuava na 
forma de programas verticais com prioridade para as doenças transmitidas por vetores e reser-
vatórios – malária, leishmanioses, peste, esquistossomose, febre amarela silvestre (FAS), dentre 
outras – denominadas de endemias rurais, que na época ocorriam com maior frequência nas 
áreas rurais.  Existiam também algumas unidades de saúde da Fundação de Serviços de Saúde 
(FSESP), também subordinada ao governo federal, localizadas em alguns municípios que, em 
geral, eram menos desenvolvidos, mais distantes e situados principalmente na região amazô-
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nica. Essa pequena rede da FSESP desenvolvia atividades de vigilância e controle de DIP que 
ocorriam em suas áreas de abrangência. Em 1969, essa Fundação passou a solicitar às SES dados 
sobre a ocorrência de algumas DIP e a publicá-los de forma consolidada em um boletim epide-
miológico quinzenal (Risi Júnior, 1992).

O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) só foi estruturado no país em 
1975 (Brasil, 1975), como resposta às pressões da sociedade brasileira ante a grave epidemia 
de meningite meningocócica que, embora estivesse ocorrendo desde 1972, não era reconhe-
cida nem enfrentada pelas autoridades governamentais (Barata, 1988). Assim, a partir de 1976 
passou a ser obrigatória a notificação de algumas doenças infecciosas que compunham uma 
lista nacional. Esse SNVE, na prática, era operado apenas em dois níveis, nacional e estadual, 
na medida em que os municípios, salvo algumas exceções, ainda não eram dotados de rede de 
serviços de saúde. 

Nos estados, as ações rotineiras de vigilância e controle de DIP selecionadas passaram a ser 
desenvolvidas a partir das unidades de vigilância epidemiológica (UVE) implantadas no nível 
central das SES e de equipes técnicas nas regionais de saúde de cada estado. Sempre que havia 
suspeitas de surtos, as equipes dos níveis central e regional realizavam investigações epidemio-
lógicas de campo e adotavam as medidas de contenção indicadas para cada situação e enfer-
midade (bloqueios vacinais, iniciativas para fornecimento ou tratamento de água potável, qui-
mioprofilaxia etc.), buscando reforços nos níveis centrais caso houvesse necessidade. Contudo, a 
Sucam continuava sendo responsável pelo controle das endemias rurais em todos os municípios 
do país. Esse modelo de VE fragmentado e descoordenado se manteve até 1990, de modo que 
algumas ações eram desenvolvidas pela esfera federal, enquanto outras pela esfera estadual, sem 
coordenação entre elas (Teixeira & Costa, 2014). 

3.	3.	 VIGILÂNCIA EM SAÚDE NO SUSVIGILÂNCIA EM SAÚDE NO SUS

Para atender a Constituição Brasileira de 1988, que criou o Sistema Único de Saúde (SUS), 
foi publicada a Lei Orgânica de Saúde (Brasil, 1990) e a seguir instituída a Fundação Nacional 
de Saúde/Funasa (Brasil, 1991) na nova estrutura do Ministério da Saúde. Entre suas funções, 
constava “implementar atividades para o controle de doenças e agravos à saúde e coordenar o 
SNVE”. Essa fundação foi formada pela junção de FSESP, Sucam, Secretaria Nacional de Atenção 
Básica (SNABS) e Secretaria Nacional de Programas Especiais (SNPES) e estruturada em dois 
departamentos: o Departamento de Operações (Deope) e o Centro Nacional de Epidemiologia 
(Cenepi).  

O Cenepi era o órgão responsável por desencadear o processo de reorganização do SNVE 
para atender as diretrizes do SUS, inscritas na lei n. 8.080, dentre as quais encontrava-se a des-
centralização das responsabilidades das ações e atividades de vigilância e controle das DIPS. Só 
então a Vigilância Epidemiológica (VE) começou a se constituir, de fato, em um sistema nacio-
nal articulado e coordenado, operado em todos os municípios e estados, criando-se as bases 
para atender ao amplo conceito mencionado no artigo 200 da Constituição Brasileira como: 
“conjunto de ações que proporciona o conhecimento, a detecção ou a prevenção de qualquer 
mudança nos fatores determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a 
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos”. 
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Dificuldades e resistências de técnicos e dirigentes da Sucam e da FSESP para efetivar a des-
centralização dos programas verticais foram observadas, considerando-se haver uma ameaça de 
desmonte de estruturas que estavam atendendo aos seus objetivos, bem como a perda de poder 
de órgãos da administração direta do governo federal (Silva & Silva, 2006). Não obstante tais 
obstáculos, foi possível a implantação de um sistema capilarizado de vigilância e controle de DIP, 
que contribuiu sobremaneira para ampliar seu escopo e abrangência das ações de prevenção, 
promoção e controle de doenças transmissíveis para as quais se dispunha de instrumentos efica-
zes de prevenção ou controle. Em seguida, para atender ao definido no conceito da Constituição, 
ainda na década de 1990, no Cenepi, foi definida e iniciada a implantação da Política Nacional 
de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), as quais também se constituíam em impor-
tantes problemas de saúde pública. 

O crescimento, o desenvolvimento e a importância do SNVE para o SUS resultaram na incor-
poração de todas as estruturas do Cenepi e do Deope na administração central do MS, aumen-
tando a autonomia administrativa e financeira desse campo da saúde pública mediante a criação 
da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), em 2003 (Brasil, 2003).

O aperfeiçoamento das estratégias de prevenção e controle adotadas de forma coordenada 
pelos três níveis de gestão do SUS proporcionou importantes impactos sobre a ocorrência de 
várias DIP, a exemplo da eliminação ou controle de doenças como cólera, doença de Chagas e as 
imunopreveníveis, além de reduzir a mortalidade por esse grupo de causas (Barreto et al., 2011; 
Teixeira et al., 2018). Entretanto, é importante observar que algumas DIP vêm se manifestando 
no país sob a forma de grandes epidemias, tais como dengue, Zika, chikungunya e Covid-19, 
para as quais ainda não se dispõe de instrumentos de controle efetivos ou são incipientes.

4.	4.	 PRINCIPAIS EPIDEMIAS E PANDEMIAS VIVENCIADAS PELA HUMANIDADE PRINCIPAIS EPIDEMIAS E PANDEMIAS VIVENCIADAS PELA HUMANIDADE 

Do ponto de vista histórico, só recentemente a humanidade passou a conviver com epide-
mias, denominadas de pragas ou pestes,1 quando o homem deixou de ser nômade e passou a 
adotar uma vida agrícola ou de criação de rebanhos animais, estabelecendo assim as condi-
ções de aglomerações humanas essenciais para a transmissibilidade dos agentes infecciosos 
(Sherman, 2017). Os primeiros registros de ocorrência de epidemias de grande magnitude 
datam de aproximadamente 5.000 anos a.C. Algumas delas se constituíram em verdadeiros 
flagelos, dizimando expressivas parcelas das populações (Choi, 2012). Tais eventos ocorreram 
inúmeras vezes no decorrer dos séculos, como por exemplo aqueles encontrados nos registros 
anglo-saxões que referem quase cinquenta epidemias no período de 526 a 1087 d.C. (Sherman, 
2017). Na Figura 1, são apresentadas algumas das principais epidemias e pandemias que se 
destacaram no decorrer do tempo.

1	 A palavra “praga” tem vários significados e foi usada inicialmente para denominar as doenças que se manifestavam em forma 
epidêmica produzindo muitos óbitos, mas também é empregada de forma metafórica para designar qualquer evento repentino de um 
mal ou aflição desastrosa. No grego (golpe), esse termo refere-se a qualquer tipo de doença. Em latim, os termos são plaga e pestis, de 
modo que a palavra “peste” nos documentos históricos tanto pode designar a doença específica produzida pela Yersinia pestis ou uma 
epidemia ou pandemia causada por outra doença (Huremović, 2019; Merriam-Webster, 2020).
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4.1.	4.1.	ANTES DE CRISTOANTES DE CRISTO

A “Grande Pestilência” ocorrida no Egito no ano de 3.180 a.C. é reconhecida como a primeira 
epidemia de que se tem registro na história, com duração de 18 anos, sendo desconhecidas sua 
causa, natureza e consequências. Em 1.495 a.C., a “Praga do Faraó”, também no Egito, parece 
ter sido decorrente de uma seca que produziu uma grande quebra de safra matando homens e 
muitos animais. Todavia, não se tem certeza se realmente se tratava de uma epidemia, no seu 
conceito clássico, ou da ocorrência de várias doenças consequentes à grande escassez de alimen-
tos. Durante a Guerra do Peloponeso surgiu na Etiópia uma doença febril, a Praga de Thucydi-
des (431-427 a.C.), que parece ter sido febre tifoide, a qual se disseminou para a Pérsia e Atenas, 
dizimando um quarto das tropas atenienses (Choi, 2012; Sherman, 2017; Snowden, 2019).

4.2.	4.2.	DEPOIS DE CRISTODEPOIS DE CRISTO

Nos anos 161-166 d.C., Roma foi atingida pela denominada “Peste de Antonina”, que se dis-
seminou pelos soldados após retornarem das guerras romano-partas. Acredita-se que essa tenha 
sido uma epidemia de varíola. Cerca de noventa anos depois (250-271 d.C.), uma epidemia, não 
se sabe se de varíola ou sarampo, teve início no Oriente e alcançou todo o Império Romano. 
Segundo relatos, essa pandemia, chamada Peste de Cipriano, chegou a matar cinco mil pessoas 
por dia (Choi, 2012). A Praga de Justiniano (541-549 d.C.) eclodiu no Egito e alcançou Constan-
tinopla, importante porto comercial da época, sendo também de causa desconhecida. Nos anos 
664-689 d.C., uma febre recorrente afetou as Ilhas Inglesas e durou cerca de cinco anos. Por se 
manifestar com icterícia, foi designada como Peste Amarela, porém nunca se determinou qual 
teria sido a enfermidade (Choi, 2012; Mcneill, 1976; Sherman, 2017; Snowden, 2019).

No que diz respeito à Peste Negra (1348-1351 d.C.), considerada a segunda maior pande-
mia que atingiu a raça humana, acredita-se ter se tratado da peste bubônica, doença que mais 
tarde se descobriu ser produzida pela bactéria Yersinia pestis e transmitida por pulgas (Sherman, 
2017). Essa epidemia se espalhou pelas rotas comerciais por meio de navios infestados por ratos, 
começando na Ásia Central, de onde foi para China, Índia, Portugal, Inglaterra, Noruega e Rús-
sia. Embora haja muitas controvérsias sobre a quantidade de mortos durante esse evento, esti-
mativas mais otimistas indicam ter ocorrido pelo menos 30 milhões, mas segundo Benedictow 
(2005) devem ter sido aproximadamente 50 milhões de óbitos. Essa grave epidemia exterminou 
grandes parcelas da população de várias cidades da Europa, a exemplo de Florença e Siena, que 
tiveram cerca de 60% das suas populações dizimadas. Desse modo, constituiu-se em um ponto 
de inflexão na dinâmica demográfica daquele período, tendo também impactado o desenvol-
vimento econômico e social do mundo ocidental, desde o final da Idade Média até o início da 
Idade Moderna. No século seguinte, vários países da Europa foram atingidos por tifo, entre 1489 
e 1542 d.C., no período das lutas entre cristãos e muçulmanos (Cruzadas) (Choi, 2012; Sherman, 
2017; Snowden, 2019).

4.3.	4.3.	  PANDEMIAS RECORRENTES  PANDEMIAS RECORRENTES 

Muitas doenças infecciosas se manifestam sob a forma de epidemias que se repetem nos mes-
mos espaços geográficos, como varíola, peste, dengue etc. Neste item, destacamos a cólera e a gripe, 
bem como as que vêm sendo produzidas pelos coronavírus nessas duas décadas do século XXI. 

A primeira epidemia de cólera eclodiu em 1665 d.C. em Londres, quando esta cidade já pos-
suía, para os padrões da época, densa população residindo em moradias superlotadas com pés-
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simas condições sanitárias. Entre 1817 e 1823 d.C., essa doença  surgiu em Bengala, no vale do 
Rio Ganges, e passou a circular intensamente no subcontinente indiano (Índia, Paquistão, Ban-
gladesh, Nepal, Butão, Sri Lanka e Ilhas Maldivas), alcançando a China e o Mar Cáspio, antes 
de retroceder. Pouco tempo depois (1826-1837), trazida pelos russos após a invasão da Pérsia, 
a cólera se disseminou para toda a Europa e o norte da África. Através da rota marítima, essa 
enfermidade chegou ao Canadá (Ontário), Estados Unidos (Nova York), México e alguns locais 
da Costa do Pacífico, na América do Norte (Choi, 2012; Santos, 1994; Sherman, 2017).

Acompanhando o fluxo de pessoas que se deslocavam nas rotas comerciais pelo mundo, uma 
terceira pandemia de cólera (1846-1863) reemergiu na Europa (Espanha, Grã-Bretanha, Rús-
sia, dentre outros países), Ásia (Irã, Iraque, Arábia Saudita, China, Filipinas, Coreia e Japão), 
África e América do Norte, e pela primeira vez se têm registros dessa doença na América do Sul 
(Venezuela e Brasil). No curso dessa pandemia, em apenas um ano (1854) morreram na Grã-
-Bretanha mais de 23.000 pessoas. A maioria dos casos e óbitos ocorria em Londres (Choi, 2012; 
Santos, 1994; Sherman, 2017). Essa grave situação levou o médico inglês John Snow a traçar a 
trajetória da doença nos espaços intraurbanos daquela cidade. A partir da representação de sua 
frequência em mapas, identificou um aglomerado de casos no bairro de Broad Street, abastecido 
por fonte de água distribuída por uma bomba pública que captava água em um ponto do Rio 
Tâmisa, abaixo do local onde eram despejados o lixo e dejetos da população. Snow observou 
ainda que os habitantes que eram servidos por outras bombas que também captavam água no 
mesmo rio, porém acima dos locais de despejo, não adoeciam ou então apresentavam baixa 
incidência de casos. Ademais, sua investigação identificou inexistência de casos de cólera entre 
trabalhadores de uma cervejaria, também localizada em Broad Street, que captava água de outra 
fonte. Baseado nessas observações, apesar de não ter qualquer conhecimento da existência de 
agentes microbianos, Snow concluiu que na água havia algo que veiculava a doença. Ao testar 
essa hipótese substituindo a água de consumo humano daquela bomba pública, imediatamente 
o número de casos de cólera diminuiu drasticamente naquela zona, resultando no controle da 
doença (Snow, 1990). As descobertas de Snow, considerado posteriormente como o pai da epi-
demiologia moderna, tiveram grande impacto na história da saúde pública e se constituíram em 
um marco nas estratégias voltadas para controle das doenças de veiculação hídrica. A oferta de 
água potável é, até os dias atuais, uma das mais importantes intervenções nesse campo, apesar 
de, infelizmente, ainda existirem populações que não dispõem, cotidianamente, de água com a 
qualidade necessária. 

Embora já se dispusesse do aporte desse novo conhecimento, duas grandes pandemias de 
cólera (quarta e quinta) foram registradas (1863-1875;1887-1896) ainda no curso da Revolução 
Industrial. Os modernos barcos a vapor, ao propiciarem maior rapidez de viagens marítimas 
entre países e intercontinentais, ao lado do aumento do fluxo migratório que estava ocorrendo 
na época, potencializaram a rápida disseminação do Vibrio cholerae, visto que, em geral, não 
eram tomados os cuidados para tornar potáveis as águas das embarcações. Também nos portos 
e cidades costeiras não eram adotadas medidas de higiene capazes de impedir a transmissão 
hídrica da cólera. Essas duas pandemias envolveram países localizados em quatro continen-
tes: Ásia, África, Europa, Américas. No início do século XX (1902-1923), a sexta pandemia de 
cólera provocou graves epidemias na Ásia e surtos na Europa e na África, mas não atingiu o 
continente americano. O Vibrio cholerae continuou circulando de modo localizado, quando em 
1961 a partir de Celebes (Indonésia) a cólera se estendeu para outros países da Ásia Oriental, 
começando assim sua sétima pandemia. Em 1963, chegou a Bangladesh, e no ano seguinte à 
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Índia; em 1965/1966, União Soviética, Irã e Iraque foram atingidos. Ao invadir a África em 1970, 
se dispersou ao longo da costa e, penetrando pelas vias fluviais, foi tornando-se endêmica em 
vários países desse mesmo continente. Embora também tenha adentrado alguns países desen-
volvidos, as boas condições de saneamento ambiental, especialmente o contínuo fornecimento 
de água tratada, não favoreceram a circulação do agente. Entretanto, em 1991, essa pandemia 
atingiu a América do Sul pelo Peru e, em abril desse mesmo ano, alcançou o Brasil, pela Amazô-
nia (Gerolomo & Penna, 1999).

Epidemias de gripe vêm sendo registradas desde 1580. A primeira delas teve início na Ásia, 
disseminando-se pelo continente africano, pela Europa e pela América do Norte. Em 1729, ocor-
reu outra epidemia de gripe, dessa vez na Rússia, e nos quatro anos seguintes grassou em outros 
países da Europa e de outros continentes. Ao que parece, tais ocorrências corresponderam a dois 
surtos não relacionados entre si, sendo o primeiro de 1729 a 1730, menos grave e mais locali-
zado, enquanto o de 1732-1733 tornou-se de fato uma pandemia. Em 1781, outro surto dessa 
doença eclodiu na Rússia, atingindo, como da primeira vez, a Europa e outros continentes. No 
inverno de 1830, casos de gripe ocorreram na China e se espalharam rapidamente para Filipinas, 
Índia e Indonésia, cruzando a Europa pela Rússia, de onde foi levada para a América do Norte 
em 1831-1832. Esse evento se mostrou recorrente por duas vezes na Europa, em 1831-1832 e em 
1832-1833 (Sellwood, 2009; Ujvari, 2011).

A pandemia denominada de “Gripe Russa” teve seus primeiros casos detectados em Bukhara, 
em 1889, e se espalhou para Tomsk e Cáucaso, mas rapidamente chegou às Américas (Sul e 
Norte). Por sua vez, outra pandemia devastadora foi a “Gripe Espanhola” (1918-1920), que teve 
início em Kansas, nos Estado Unidos, e ao ser levada para a Espanha pelas tropas america-
nas na Primeira Guerra Mundial se disseminou na Europa e de lá para todos os outros conti-
nentes, causando entre 17 milhões e 50 milhões de óbitos. O vírus da influenza H1N1 foi seu 
agente etiológico. Em 1957-1958 d.C., foi identificada na China a “Gripe Asiática”, que de lá se 
espalhou para outros países da Ásia e também para Oceania, África, Europa e Estados Unidos. 
Igualmente, a “Gripe de Hong Kong” (1968-1969) começou na China e, no curso da Guerra do 
Vietnã, foi levada pelas tropas americanas para os Estados Unidos e depois se propagou para 
Europa, América do Sul e África do Sul (Benedictow, 2005). Produziu cerca de três milhões de 
óbitos no mundo, e seu agente causal foi o vírus da influenza H3N2.

A pandemia A H1N1 (2009-2010) emergiu na fronteira entre o México e os Estados Unidos 
e atingiu 214 países distribuídos em todos os continentes, tendo sido estimado o número de 
mortos entre 105.700 e 395.600 (Dawood et al., 2012). Por ter tido início após a promulgação 
do RSI/2005, foi a primeira Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) 
declarada pela OMS (WHO, 2010).

Após a emergência da primeira pandemia produzida por um coronavírus, no final de 2002, 
que se manifestou clinicamente como uma síndrome respiratória, mais duas pandemias foram 
produzidas por esse grupo de vírus. A de 2002 foi causada pelo Sars-CoV, vírus originário de 
aves e mamíferos, identificado em 2003 pela primeira vez infectando humanos na província de 
Guangdong (China). A síndrome causada por esse agente foi denominada Sars (Severe Acute 
Respiratory Syndrome) devido à gravidade das suas manifestações clínicas (letalidade em torno 
de 10%). Essa doença se disseminou por quase trinta países situados em cinco continentes, onde 
acometeu aproximadamente 8 mil pessoas, com 774 óbitos (Lam, Chan & Wong, 2004). Uma 
nova variante do coronavírus emergiu na Arábia Saudita, o Mers-CoV, em 2012-2018 (Chafekar 
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& Fielding, 2018). Os indivíduos infectados, quando sintomáticos, desenvolviam um quadro clí-
nico com manifestações respiratórias, principalmente pneumonias. Essa doença atingiu outros 
países do Oriente Médio, e casos importados foram diagnosticados na Europa, na África e nos 
Estados Unidos. 

A emergência de saúde pública mais expressiva do século XXI até o presente momento é a de 
Covid-19, doença causada por um novo coronavírus, detectado pela primeira vez em Wuhan, 
China, em novembro de 2019 (Huang et al., 2020). Com extrema rapidez, esse vírus se propagou 
pelo Oriente e, ao alcançar a Europa, se disseminou para mais de duzentos países distribuídos 
em cinco continentes. Causada por um novo coronavírus (Sars-CoV-2), a Covid-19 foi reco-
nhecida pela OMS como uma ESPII em janeiro de 2020 e em março deste mesmo ano como 
pandemia. Esse evento tem sido devastador, em função da elevada transmissibilidade do Sars-
-CoV-2, que resulta em alta incidência, colapso das redes de serviços de saúde de média e alta 
complexidades mesmo de países considerados desenvolvidos, grandes perdas econômicas, além 
de estar causando insegurança e medo nas sociedades (WHO, 2020a).

4.4.	4.4.	OUTRAS EMERGÊNCIAS DE INTERESSE PARA A SAÚDE PÚBLICA OUTRAS EMERGÊNCIAS DE INTERESSE PARA A SAÚDE PÚBLICA 

O vírus ebola, descoberto em 1976, é transmitido pessoa a pessoa e produz uma febre hemor-
rágica de elevada letalidade, que pode se aproximar de 60%. Foi identificado pela primeira vez 
em vilarejos do Sudão e da República Democrática do Congo. Em dezembro de 2013, alguns 
casos surgiram em Guiné e daí se propagaram para o Oeste da África (Libéria, Serra Leoa, Nigé-
ria, Mali e Senegal). Na epidemia de 2014/2016, concentrada na Libéria, em Serra Leoa e Nigé-
ria, foram diagnosticados mais de 28 mil casos, com mais de 11 mil mortes. Casos importados 
foram identificados nos Estados Unidos e na Espanha. Considerando-se a extrema gravidade da 
doença, as deficiências nos serviços de saúde dos países mais pobres, o elevado risco de infecção 
entre os profissionais de saúde que lidam com os pacientes e o risco de disseminação da doença 
para outros países, a OMS definiu esse evento também como uma ESPII (WHO, 2020d, 2020e).

Dois anos depois dessa epidemia, novamente o continente africano foi afetado pelo ebola, 
dessa vez na República Democrática do Congo, que já havia registrado epidemias em anos ante-
riores, vindo a se constituir em uma nova ESPII em agosto de 2019, um ano após a confirmação 
da epidemia pela OMS (WHO, 2019).

Em 2015, foi isolado pela primeira vez nas Américas o vírus Zika (ZIKV), identificado no 
Brasil (Campos, Bandeira & Sardi, 2015), produzindo inicialmente uma epidemia neste país, de 
onde se disseminou para 52 países do continente e o Caribe (OPAS/OMS, 2020). A Zika, arbo-
virose transmitida por mosquitos do gênero Aedes, até então era considerada benigna e auto-
limitada. Contudo, em outubro daquele ano, surgiu um aglomerado de casos de microcefalia 
em recém-nascidos em uma cidade do Nordeste brasileiro, que foi relacionado posteriormente 
à transmissão vertical do ZIKV (Caixa 1). Em fevereiro do ano seguinte, a OMS declarou que 
aquela epidemia de microcefalia se constituía em uma ESPII, em virtude da gravidade das mal-
formações congênitas e de sua ocorrência em vários países americanos (Schuler-Faccini et al., 
2016; Teixeira et al., 2016). 

Muitas outras emergências de saúde pública ocorreram no decorrer da história, algumas das 
quais não são destacadas nas publicações específicas sobre o tema. Doenças transmitidas por 
mosquitos, tais como febre amarela e malária, também produziram grandes epidemias e, no 
mais das vezes, mantinham-se em vários países nas formas endêmica e epidêmica, principal-
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mente nos trópicos. Segundo Howe, entre 1779 e 1916 ocorreram oito pandemias de dengue, 
que tiveram duração entre três e sete anos (Howe, 1977). Contudo, como até a década de 1950 
essa arbovirose vinha sendo considerada como uma doença febril benigna (febre da dengue/
FD), não chamava a atenção das autoridades de saúde pública. Com a ocorrência de epidemias 
de uma febre hemorrágica nas Filipinas (1953) e em Bangkok (1956), diagnosticadas posterior-
mente como febre hemorrágica da dengue (FHD), resultante da circulação simultânea e sequen-
cial de mais de um sorotipo do vírus do dengue (DENV) em um mesmo espaço, essa doença 
começou a chamar a atenção das autoridades sanitárias. No decorrer das décadas de 1970 e 1980, 
as sucessivas epidemias de FD e FHD ganharam destaque, principalmente devido à magnitude 
da incidência e às dificuldades para o controle do seu principal transmissor, o Aedes aegypti. Este 
vetor havia sido eliminado de vários países em razão das campanhas contra a febre amarela que 
ocorriam nos espaços urbanos; contudo, havia sido reintroduzido e se proliferado exponencial-
mente em inúmeros centros urbanos situados nas áreas tropicais (Teixeira, Barreto & Guerra, 
1999). Atualmente, os quatro sorotipos do DENV circulam, nas formas endêmica e epidêmica, 
em cinco continentes, constituindo-se em um dos principais problemas de saúde pública mun-
dial no campo das DIP (WHO, 2020c).

5.	5.	 PANDEMIA E EPIDEMIAS QUE ATINGIRAM O BRASIL PANDEMIA E EPIDEMIAS QUE ATINGIRAM O BRASIL 

Durante a colonização do país, a varíola vitimou milhares de indígenas em consequência 
do contato com os europeus e os africanos. Introduzida no Brasil pelos seus “descobridores”, 
essa virose foi se propagando durante a ocupação do território brasileiro, tendo-se relato de um 
evento epidêmico em 1563 com início na Ilha de Itaparica, na Bahia, e que mais tarde espalhou-
-se para Ilhéus (Alves, 2020). Numerosas epidemias foram registradas nos séculos seguintes. 
Com a chegada da Família Real Portuguesa, em 1808, no Rio de Janeiro, algumas intervenções 
sanitárias foram instituídas, a exemplo de limpeza das ruas, fiscalização de navios e inclusive a 
criação da Junta Vacínica da Corte, responsável por aplicar a vacina desenvolvida por Edward 
Jenner, considerado o “pai” da imunologia. Em 1832, tal vacina passou a ser obrigatória, mas 
pela inexistência desse produto para todos ou por resistência e descumprimento da lei, só nos 
primeiros anos do século XX houve ampliação da campanha antivariólica, que compunha uma 
das muitas intervenções governamentais voltadas para o controle das doenças ditas pestilen-
tas, que ocorriam sob a forma de epidemias, principalmente na capital do país. As resistências 
populares provocaram grandes movimentos envolvendo monarquistas, lideranças operárias e 
do Exército, que culminaram com a “Revolta da Vacina”, cuja violência resultou em muitas mor-
tes. Essa resistência contribuiu para a ocorrência de novas epidemias nos anos seguintes. Com 
a criação do Instituto Oswaldo Cruz, que passou a produzir uma grande quantidade de vacinas 
no país, aliada aos resultados das campanhas sanitárias que haviam eliminado a febre amarela e 
controlado a peste bubônica, houve maior adesão às ações de vacinação, de modo que na década 
de 1920 ocorreu grande decréscimo na incidência da varíola (Gazêta, 2020).

Considera-se que a doença que mais afetou o país foi a febre amarela urbana (FAU), detectada 
em 1685 em Olinda/Recife, de onde se alastrou para o interior do estado de Pernambuco. No 
ano seguinte, alcançou Salvador (BA), manifestando-se de forma muito grave ao atingir mais de 
25 mil pessoas, das quais novecentas foram a óbito. Posteriormente, cidades das regiões Norte e 
Sul do país foram atingidas (Café-Mendes, 2017).
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Apesar de não haver sequer suspeita de que o transmissor da doença fosse o Aedes aegypti, 
medidas sanitárias foram adotadas à época (cal virgem nos pisos da casa; defumação das resi-
dências; limpeza das vias públicas, dentre outras), e ao que parece tais medidas foram de alguma 
forma efetivas, dado que por mais de cem anos não houve registros de epidemias dessa arbo-
virose. Em 1849, no Rio de Janeiro e em Salvador, nova epidemia eclodiu, possivelmente pro-
cedente de New Orleans e Havana, onde a incidência de FAU encontrava-se muito elevada. A 
doença se propagou para outras cidades do litoral brasileiro e também para o interior (1849-
1851) (Franco, 1969).

No início do século XX, epidemias de FAU estavam ocorrendo em algumas cidades do Bra-
sil, e com a descoberta pelo médico cubano Finlay de que sua transmissão era pelo Aedes ste-
gomya aegypti (Finlay, 2012), efetivas  campanhas sanitárias foram desencadeadas (1903-1907), 
de modo que a doença foi controlada. Em 1928-1929, nova epidemia ocorreu no Rio de Janeiro, 
tendo sido a última registrada no Brasil. As medidas contínuas de combate ao mosquito vetor 
e ações de imunização (a partir do desenvolvimento da vacina em 1937) mantiveram a FAU no 
país sob controle, e o último caso foi registrado em 1942 (Café-Mendes, 2017; Franco, 1969).

Casos humanos decorrentes do ciclo silvestre do vírus amarílico, mantido por mosquitos dos 
gêneros Haemagogus e Sabethes, continuaram ocorrendo de modo endêmico e limitado à região 
amazônica (Costa, 2005; Franco, 1969; Vasconcelos, 2003). No entanto, a partir do final dos anos 
1990 e nas duas primeiras décadas do século XXI, passaram a ser registrados casos de febre ama-
rela silvestre (FAS) em humanos, fora da Amazônia, gerando algumas epidemias e epizootias 
em primatas não humanos (PNH) na Bahia, em Goiás, Distrito Federal ((inclusive em parque 
da capital federal),  Minas Gerais, São Paulo, Paraná e Rio Grande do Sul, caracterizando uma 
expansão recorrente da área de circulação viral (Menezes, Pereira & Costa, 2009; Tauil, 2010). 
As epidemias mais recentes foram registradas em 2017 e 2018 em estados até então indenes há 
mais de cinquenta anos, como Rio de Janeiro e Espírito Santo, além de Minas Gerais e São Paulo, 
já afetados em epidemias anteriores (Brasil, 2018b). Essas mudanças no padrão geográfico de 
distribuição da doença e a proximidade da transmissão com os centros urbanos infestados pelo 
Aedes aegypti estão estabelecendo o risco de reurbanização dessa grave febre hemorrágica, indi-
cando a necessidade de se vacinar toda a população brasileira para que tal risco seja superado. 

A terceira pandemia de cólera (1846-1863) alcançou o Brasil pela província do Grão-Pará 
em 1855, trazida em um navio oriundo da cidade do Porto, em Portugal. Esse foi um evento 
muito grave, pois o número de mortos chegou a ultrapassar 200 mil, sendo a região Nordeste 
a mais afetada, com mais de 100 mil vítimas fatais. No ano seguinte, atingiu o Rio de Janeiro e 
depois várias cidades do estado de São Paulo, São Luís, Porto Alegre, Recife. A cólera foi consi-
derada eliminada do país no final do século XIX. No entanto, em 1991 (sétima pandemia), após 
a introdução do Vibrio cholerae El Tor por Tabatinga (Amazonas), a doença se disseminou no 
território brasileiro com registro de quase dois mil óbitos e 160 mil casos, sendo mais de 90% 
deles na região Nordeste. A partir de 1995, o problema foi sendo controlado, e em 2005 diag-
nosticaram-se os últimos cinco casos autóctones de cólera no país (Câmara, 2020; Gerolomo & 
Penna, 1999).

A peste bubônica, introduzida na América do Sul pelo Paraguai e Argentina, foi diagnosticada 
no Brasil pela primeira vez no Porto de Santos, em outubro de 1899. Entre 1900 e 1904, a doença 
apresentou elevadas incidências no Rio de Janeiro, e o governo federal designou Oswaldo Cruz 
para estudar os principais aspectos epidemiológicos dessa nova doença, atividade que foi reali-
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zada juntamente com Adolpho Lutz e Vital Brazil, sendo também adotadas enérgicas medidas 
de eliminação dos ratos que infestavam a cidade (História, Ciências, Saúde, 2015). 

Duas epidemias de meningite meningocócica ocorreram na primeira metade do século XX 
no país, em 1923 e em 1945. Contudo a maior epidemia dessa doença no Brasil, conforme refe-
rido, ocorreu no período de 1972-1975, e os primeiros casos surgiram em São Paulo no bairro 
de Santo Amaro, de onde se espalhou pelo restante daquela capital e para muitas outras cidades 
do país. A ditadura militar só reconheceu essa epidemia após o registro de quase 70 mil casos, 
dos quais 40 mil em São Paulo, criando a Comissão Nacional de Controle da Meningite, que 
providenciou a importação de milhões de vacinas. Estima-se que ocorreram mais de dois mil 
e quinhentos óbitos, devido ao atraso na adoção de medidas de contenção daquela importante 
emergência de saúde pública (Barata, 1988).

No Brasil, há referências de epidemias de dengue desde o século XIX, porém registros mais 
consistentes na literatura referem-se aos observados em 1916 em São Paulo e em 1923 em Nite-
rói, no Rio de Janeiro. No entanto, essa arbovirose passou a se constituir em importante pro-
blema de saúde pública quando o DENV1 reemergiu na cidade do Rio de Janeiro, causando uma 
epidemia explosiva (1986-1987) que se disseminou para algumas capitais da região Nordeste. 
Com a introdução do sorotipo DENV2 em 1990, também no estado do Rio de Janeiro, os pri-
meiros casos de FHD foram registrados e, desde então, o dengue vem produzindo epidemias 
sucessivas de grande magnitude, com inúmeros casos de FHD em quase todas as cidades, prin-
cipalmente nas mais populosas do país. Em que pesem as ações de combate vetorial que vêm 
sendo implementadas de forma contínua, não se tem conseguido controlar o Aedes aegypti em 
níveis capazes de impedir a intensa circulação dos quatro sorotipos do DENVno Brasil (PAHO, 
s.d.; Teixeira, Barreto & Guerra, 1999).

A manutenção de elevados níveis de infestação pelo referido vetor favoreceu a emergência, 
em 2014, do vírus da Chikungunya (CHIKV) pelos estados do Amapá – linhagem asiática – e 
da Bahia – linhagem Eastern, Central e Southern Africa (ECSA) (Teixeira et al., 2015), de onde 
se disseminou para todo o país. Essa grave arbovirose vem se expressando sob a forma de epide-
mias de elevada magnitude, e à semelhança de dengue, o CHIKV já circula em todos os estados 
em grande parte de seus municípios (Brasil, 2018a).

Conforme já referido, o Brasil foi o país onde se identificaram os primeiros casos de Zika 
das Américas (Campos, Bandeira & Sardi, 2015), e desde então o ZIKV tem circulado simulta-
neamente com o DENV e o CHIKV, em inúmeros municípios brasileiros infestados pelo Aedes 
aegypti. A Zika produz algumas formas neurológicas graves, principalmente a Síndrome de 
Guillan Barré (Brasil et al., 2016),  e a transmissão congênita do seu agente, o ZIKA (Caixa 1), 
também tem sido uma constante preocupação para toda a  sociedade. 

 Desde a identificação dos primeiros casos de Covid-19 no Brasil, em fevereiro de 2020 
(Cavalcante et al., 2020), o Sars-CoV-2 se disseminou pelo território do país, e esse agente já 
circula em todos os seus municípios, sendo o terceiro país com maior número absoluto de casos 
e o segundo em óbitos (Worldmeters, 2020). 
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6.	6.	 O BRASIL NO ENFRENTAMENTO DAS EMERGÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA  O BRASIL NO ENFRENTAMENTO DAS EMERGÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA  

Desde o final do século XVII, o Brasil desenvolve medidas de saúde pública voltadas ao con-
trole de doenças que se expressavam sob a forma de epidemias, dado que em 1691 uma campa-
nha sanitária contra febre amarela foi organizada e implantada em Recife e Olinda, por ordem 
do governador da então Capitania de Pernambuco, o Marquês de Montebelo, (Romero, 2019). 
Aproximadamente 160 anos depois (1850), também no curso de outra epidemia de febre ama-
rela, uma Secretaria de Estado de Negócios do Império promulgou um Regulamento Sanitário 
que instaurou as mesmas medidas sanitárias que haviam sido bem sucedidas em 1691 (Café-
-Mendes, 2017). Na primeira metade do século XIX, a teoria miasmática (doenças pestilenciais 
seriam transmitidas pelos maus odores) era dominante, apoiando a ideia de que intervenções 
voltadas para melhorias das condições de saneamento reduziriam a ocorrência da maioria das 
enfermidades mais prevalentes. 

Desde 1900 e nas seis décadas que se seguiram, o controle de doenças epidêmicas e endêmicas 
no Brasil era feito quase que exclusivamente por meio das grandes campanhas sanitárias (Costa, 
1985), estruturadas de forma vertical em quatro fases (planejamento, ataque, avaliação e con-
solidação) abrangendo todo o território nacional, em acordo com a distribuição geográfica das 
doenças de interesse (Fonseca, 2001). Essas campanhas tiveram alguns sucessos na medida em 
que controlaram ou eliminaram doenças como varíola, peste, febre amarela urbana e malária. 
Inclusive o país havia erradicado o Anopheles gambiae (1940), principal transmissor da malária 
no litoral brasileiro, e também alcançado a erradicação do Aedes aegypti, em 1958.

A criação do SNVE, em 1975, possibilitou que as secretarias estaduais de saúde (SES) passas-
sem a ter maior protagonismo no enfrentamento de algumas dessas doenças, para as quais não 
se dispunha de campanhas nacionais. 

6.1.	6.1.	ENFRENTAMENTO DAS EMERGÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA APÓS A PROMULGAÇÃO ENFRENTAMENTO DAS EMERGÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA APÓS A PROMULGAÇÃO 
DO SUS  DO SUS  

Em 1991, quando a sétima pandemia de cólera alcançou o Brasil (Gerolomo & Penna, 1999), 
outras epidemias já se sucediam neste país, a exemplo de dengue e meningite por meningococo 
B. Contudo, apesar das iniciativas adotadas para descentralizar e universalizar o SNVE, con-
forme proposto no Seminário de 1993 (Brasil, 2006), não foi criada no SUS qualquer estrutura 
voltada para atender especificamente às emergências de saúde pública. Embora as epidemias 
ocorressem com grande frequência no território nacional, as respostas a essas emergências eram 
organizadas à medida que cada evento era detectado. Constituíam-se equipes temporárias com 
pessoal recrutado na rede de serviços de saúde, no mais das vezes envolvendo profissionais das 
três esferas de gestão, principalmente quando o problema exigia maior capacidade técnica e 
operacional que a disponível no nível local. 

6.1.1.	6.1.1.	Criação de Rede Nacional para Enfrentamento de Emergências Criação de Rede Nacional para Enfrentamento de Emergências 

No bojo das discussões sobre o contexto epidemiológico global do período 1980-1995, no 
qual novas e velhas doenças infecciosas, tais como aids, ebola, cólera e dengue voltaram a se 
constituir nas principais preocupações das comunidades científicas e autoridades de saúde, a 48ª 
Assembleia Mundial da Saúde, em 1995 (WHO, 1995), decidiu pela abertura do debate sobre 
a revisão do Regulamento Sanitário Internacional, de 1969 (WHO, 1969) o qual restringia a 
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notificação compulsória internacional a apenas três doenças (cólera, febre amarela, peste). A 
ideia era tornar esse Regulamento um instrumento mais abrangente, capaz de atender a esse 
novo cenário, desenvolver estruturas nacionais mais adequadas ao enfrentamento dos proble-
mas de saúde que implicam risco de disseminação internacional e ao mesmo tempo manter 
o mínimo de impacto no comércio e no trânsito internacional de pessoas. Não foi uma tarefa 
fácil devido à complexidade dos problemas envolvidos, não só quanto à ocorrência de doenças 
infecciosas com risco de produzir pandemias, além de outros riscos de natureza não infecciosas, 
mas também com relação ao regramento próprio dos procedimentos de segurança sanitária de 
produtos e mercadorias, os quais afetam relações econômicas e comerciais interpaíses. Uma das 
questões que permeavam os debates dizia respeito à necessidade da existência de regras capazes 
de, minimamente, proteger a saúde global dos riscos conhecidos e dos novos riscos, ou seja, não 
deveriam se limitar a algumas doenças predeterminadas.

Esse debate durou um longo tempo para sua conclusão (dez anos), tendo um impulso impor-
tante após a pandemia da SARS em 2002/2003 (Fineberg, 2014), que mostrou a facilidade com 
que um agente biológico poderia se disseminar por todo o mundo, aliada aos ataques de bio-
terrorismo de antraz nos Estados Unidos, os quais, posteriormente, foram identificados como 
sendo de origem interna (Guilemin, 2011). Tais elementos contribuíram para que se ampliasse 
o escopo do Regulamento, passando a incluir como passível de notificação internacional todo 
evento extraordinário que pudesse vir a se constituir em risco para vários países – ou seja, tais 
eventos poderiam vir a ser caracterizados como Emergências de Saúde Pública de importância 
internacional (ESPII), conforme passou a ser definido no RSI 2005 (WHO, 2005).

O Brasil participou e contribuiu ativamente para a revisão do RSI e se instrumentalizou para 
proceder ao aprimoramento do processo de respostas às emergências de saúde pública, em um 
momento no qual o sistema de vigilância de doenças do SUS já estava bem mais desenvolvido. 
Essa conjuntura favoreceu um movimento no MS para que o SUS estruturasse de modo mais 
robusto suas atividades de monitoramento e enfrentamento de tais emergências, as quais ocor-
riam frequentemente no território nacional, e que também fossem voltadas para detectar, o mais 
precocemente possível, os riscos e/ou introdução de agentes oriundos de outros países. 

Nesse sentido, a primeira iniciativa foi a criação de um curso de formação para profissionais 
de saúde pública, no ano 2000, voltado para a formação de especialistas em Epidemiologia de 
Campo (EpiSUS), cujos egressos deveriam ser incorporados aos quadros do SUS, nas três esfe-
ras de gestão. Assim, foi se estabelecendo um embrião das equipes de respostas às emergências 
de saúde pública, na medida em que o alunado sob supervisão dos preceptores realizava as 
investigações epidemiológicas ao lado dos profissionais dos estados e municípios, bem como 
indicavam e apoiavam a adoção das medidas de controle pertinentes. Nestes 20 anos o EpiSUS 
já formou aproximadamente 140 profissionais, sendo responsável pela condução de quase 400 
investigações de campo. Atualmente, além do curso de formação de dois anos (Avançado), conta 
com novas modalidades (Intermediário na forma de Especialização, oferecido pela Fiocruz/Bra-
sília em parceria com o MS, e Fundamental, realizado em parceria com estados e municípios), o 
que tem permitido ampliar a quantidade e a abrangência geográfica de profissionais capacitados 
na referida área de saúde pública.

Na sequência, foi estruturado, em 2006, no nível central do SUS, o Centro de Informações 
Estratégicas de Vigilância em Saúde/CIEVS (Brasil, 2007), cuja equipe foi composta inicialmente 
por egressos do EpiSUS, posteriormente formando uma rede, conforme descrito na Caixa 2.
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A Rede Nacional de Alerta e Resposta às Emergências em Saúde Pública se integra às outras 
áreas do SUS e outros setores governamentais, em acordo com a natureza e as necessidades de 
cada situação, a exemplo da Defesa Civil. Sempre que se faz necessário, se estabelece o Gabinete 
de Crise, e se organizam os Centros de Operações  de Emergências em Saúde (COE), envol-
vendo técnicos e dirigentes das áreas relacionadas ao problema a ser enfrentado. 

Além disso, a partir de 2004 o SUS estruturou uma rede de laboratórios de saúde pública, 
coordenada pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) e constituída por unidades de 
referência nacional (Fiocruz, Instituto Adolfo Lutz e Evandro Chagas), referências regionais, 
os laboratórios centrais dos estados (Lacen) e os laboratórios municipais (Ministério da Saúde, 
2004). Essa extensa rede, que em muitas situações tem trabalhado de forma articulada com 
outros laboratórios de instituições de ensino e pesquisa, e da rede privada, tem ampliado a capa-
cidade de detecção e evolução dos agentes etiológicos envolvidos nas emergências de saúde 
pública, por meio de uso de tecnologias desde as mais simples, àquelas mais complexas, como os 
métodos de biologia molecular, dentre outros.

A utilização de novas estratégias para detecção, análise e resposta às emergências de saúde 
pública no Brasil exigiu a formalização de instrumentos que possibilitassem a declaração de 
um “estado de emergência sanitária nacional” e facilitassem a adoção de medidas apropriadas, 
incluindo a mobilização de recursos em situações extraordinárias. Dessa forma, em 2011 foi edi-
tado o decreto presidencial n. 7.616 (Brasil, 2011), que define e estabelece os mecanismos para 
Declaração de Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional/ESPIN (caracterizada 
por situações epidemiológicas, desastres e desassistência) e institui a Força Nacional do SUS, a 
qual tem apoiado estados e municípios nessas situações, quando indicado.

6.2.	6.2.	TECNOLOGIAS DIGITAIS DE INFORMAÇÃO E COMUNICAÇÃO E ENFRENTAMENTO TECNOLOGIAS DIGITAIS DE INFORMAÇÃO E COMUNICAÇÃO E ENFRENTAMENTO 
DAS EMERGÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA DAS EMERGÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA 

O enfrentamento de epidemias e pandemias requer produção ativa e oportuna de conheci-
mento científico que favoreça melhor compreensão da doença em curso, sua dinâmica de trans-
missão, seus efeitos, bem como a definição de soluções que propiciem tratamento dos casos, 
efetivo controle e minimizem seus impactos na sociedade.

Nessa perspectiva, o avanço no desenvolvimento de tecnologias digitais de informação e 
comunicação vem se tornando um importante aliado do setor saúde, conferindo agilidade na 
identificação do problema em cada espaço geográfico e social, ao processamento de dados e 
disseminação de informações, produzindo indicadores estatísticos e epidemiológicos quase que 
em tempo real, fundamentais para subsidiar as tomadas de decisões estratégicas para o combate 
da doença de interesse (De Negri et al., 2020).

A atual pandemia de Covid-19, por exemplo, contribuiu decisivamente para alterar a veloci-
dade na qual os aparatos tecnológicos impulsionaram a produção do conhecimento científico 
sobre essa doença, como também nos processos inerentes à vigilância em saúde. Inovações tec-
nológicas que até então eram tidas como promessas para uso futuro, ou que ainda não haviam 
chegado a determinadas regiões, tornaram-se necessidade imediata em todo o planeta (Museu 
do Amanhã, 2020).

Enquanto a população medieval não sabia da existência de seres microscópicos que pudes-
sem explicar a causa da Peste Negra (Museu do Amanhã, 2020), cientistas da atualidade levaram 
apenas duas semanas para identificar o novo coronavírus, sequenciar seu genoma e desenvolver 
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testes minimamente confiáveis para detecção de pessoas infectadas. Assim, o compartilhamento 
de informações qualificadas, baseadas em evidências científicas e produzidas com as novas tec-
nologias atualmente disponíveis, tornou-se uma das principais armas contra patógenos de alta 
capacidade de disseminação (Harari, 2020). 

No setor saúde, as tecnologias de vinculação de registros e cruzamento de dados são comu-
mente utilizadas com o intuito de aprimorar a qualidade da informação, uma vez que integram 
e complementam dados que não estão disponíveis em um único conjunto ou uma única fonte. 
Tais tecnologias possibilitam desenvolver um processo operacionalizado com relativa rapidez e 
baixo custo (Ali et al., 2019).

Dada a necessidade de se conhecer a distribuição espacial das doenças, o desenvolvimento 
dos Sistemas de Informações Geográficas (SIG) vem apoiando consideravelmente a compreen-
são das dinâmicas das doenças, principalmente no curso das epidemias. Os SIG auxiliam de 
forma positiva nas ações de monitoramento e vigilância de doenças infecciosas, tendo impor-
tante papel nas atividades de vigilância ambiental, assim como no mapeamento das doenças de 
transmissão vetorial. Para muitos pesquisadores, seu uso já é indispensável em qualquer estudo 
sobre doenças e epidemias (Silva, 2017).

Medicamentos, vacinas, equipamentos cirúrgicos e de proteção, sistemas de informações e 
organizacionais, dentre outras tecnologias, têm sido aplicados na área de controle de doenças, 
atenção e promoção da saúde com grandes benefícios para indivíduos e populações-alvo (Loren-
zetti et al., 2012). As soluções tecnológicas contemporâneas, particularmente as que surgiram a 
partir do século passado, têm contribuído sobremaneira para o aprimoramento de exames de 
diagnóstico laboratorial por biologia molecular (RT-PCR), biotecnologia genômica, inteligência 
artificial, computação em nuvem, análises de big data, desenvolvimento de aplicativos específi-
cos de saúde para uso em smartphones, câmeras de monitoramento com sensores de tempera-
tura, geolocalização, drones e telemedicina. Ressalta-se que a disponibilidade dessas tecnologias 
ainda é muito desigual, indicando diferenças econômicas e políticas intra e inter países (Lima, 
Buss & Paes-Sousa, 2020).

No que tange especificamente à vigilância e ao controle de um problema de saúde, é sempre 
crucial a disponibilidade de sistemas de informações em saúde (SIS) ágeis e integrados, que 
produzam dados precisos. Dessa forma, no curso de uma epidemia, informações epidemioló-
gicas importantes deverão estar acessíveis oportunamente aos profissionais e pesquisadores da 
saúde, não só para monitoramento da evolução do evento, mas também para serem divulgadas 
de forma clara à sociedade em geral, de maneira que facilitem a compreensão da situação de 
emergência em saúde pública e ainda para orientar as medidas, coletivas e individuais, a serem 
adotadas em cada momento e em cada cidade ou territórios específicos.

Durante a pandemia de Covid-19 no Brasil, os sistemas de registro de notificação dos casos 
suspeitos e confirmados da doença passaram por um acelerado processo de mudanças. Iniciou-
-se com a utilização exclusiva da plataforma on-line Redcap que, posteriormente, foi substituída 
pelo e-SUS Notifica, usado para notificação de casos de síndrome gripal, e pelo Sivep-Gripe, 
sistema de notificação de casos hospitalizados de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), 
que já existia desde a epidemia de 2009/2010 de H1N1. Soma-se ainda o sistema do Laboratório 
Central de Saúde Pública (Lacen), que disponibiliza os laudos de exames incluindo o RT-PCR 
para pesquisa do Sars-CoV-2. Para facilitar a integração das informações registradas nesses sis-
temas, no curso da atual pandemia foram desenvolvidos programas computacionais específicos 
para cruzamentos de dados (linkage) desses bancos. 
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6.2.1.	6.2.1.	Aplicabilidade das tecnologias de informação e comunicação na epidemia de Aplicabilidade das tecnologias de informação e comunicação na epidemia de 
Covid-19Covid-19

Uma vez que a Covid-19 é uma doença de transmissão respiratória que se dissemina rapida-
mente nas comunidades, tornou-se crucial proceder ao rastreamento de pessoas com sintomas e 
seus contatos visando adotar as medidas de contenção em tempo oportuno. Além disso, devido 
à grande extensão geográfica da circulação do Sars-CoV-2, tem-se considerado que lançar mão 
das tecnologias de informação e comunicação (TIC) de modo racional, abrangente e contínuo 
é a principal alternativa para tornar esse monitoramento mais efetivo, ao tempo que também 
minimize o risco de transmissão desse vírus para os profissionais de saúde. Salienta-se que o 
progresso das TIC vem moldando, cada vez mais, a rotina das ações e dos serviços de saúde, 
principalmente em situações que impõem atuação enérgica para desencadeamento de respostas 
rápidas, que exigem o desenvolvimento de aplicativos de geolocalização para acompanhamento 
do deslocamento de pessoas, bem como para comunicação remota com famílias e indivíduos. 
Essas práticas vêm sendo aplicadas em menor ou maior amplitude e têm sido de grande utili-
dade na atual pandemia, contudo levantam questionamentos sobre os tipos e a quantidade de 
dados realmente necessários, trazendo à tona importantes desafios éticos, legais e técnicos refe-
rentes a coleta, acesso, compartilhamento e utilização desses dados (Almeida et al., 2020). Ainda 
assim, em razão dos benefícios desses aparatos que oferecem novas possibilidades e horizontes 
para o desenvolvimento mais oportuno das intervenções pertinentes, na medida em que confe-
rem maior agilidade na detecção de cenários previstos e imprevistos, faz-se mister que o setor 
saúde amplie sua infraestrutura e capacidade de utilização das TIC, de forma ética e competente, 
para que as respostas tenham maior resolutividade e menor custo, para que em última instância 
resultem em maior proteção à saúde das populações.

A Coreia do Sul, por exemplo, desencadeou medidas rápidas e severas, apostando no com-
partilhamento de informações para combater a disseminação do vírus. Pessoas que tiveram con-
tato com doentes que testaram positivo para Sars-CoV-2 eram rastreadas e imediatamente pro-
curadas para realizar o teste. Seus deslocamentos passaram a ser monitorados de forma contínua 
antes mesmo de terem o diagnóstico confirmatório. Para isso, foram utilizados dados de cartão 
de crédito, imagens de câmeras de vigilância e dados telefônicos desses indivíduos. Além disso, 
o governo sul-coreano disparava mensagens por celular para as pessoas que se aproximassem de 
onde um caso houvesse sido detectado (Lu et al., 2020). Evidentemente, cada país tem suas espe-
cificidades políticas, demográficas, socioeconômicas e de sistemas de saúde. Contudo, em geral, 
a eficácia da resposta de uma pandemia é avaliada comparando-se a magnitude e duração da 
curva epidêmica e sua gravidade entre países, e assim pode-se considerar que esse país é uma das 
boas referências de efetivo enfrentamento da Covid-19, indicando caminhos a serem seguidos.

6.2.2.	6.2.2.	Tecnologias de informação e comunicação no contexto brasileiro  Tecnologias de informação e comunicação no contexto brasileiro  

Devido ao necessário isolamento social imposto pela Sars-CoV-2, a ferramenta tecnológica 
que mais rapidamente se difundiu e transformou-se em uma das principais protagonistas no 
cotidiano das pessoas foi a comunicação por meio de equipamento de videochamadas. Não 
apenas no setor saúde, via telemedicina (Conselho Federal de Medicina, 2018) como também 
no campo da educação, no mundo corporativo e da ciência, esse artefato tornou-se fundamental 
para a realização de reuniões pessoais e profissionais, de forma a evitar o contato e a contamina-
ção entre pessoas no curso da pandemia.
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Municípios e estados investiram em centrais telefônicas de atendimento e plataformas digi-
tais para que usuários com sintomas respiratórios pudessem tirar dúvidas acerca da sua condi-
ção clínica. Em uma espécie de consulta preliminar, as pessoas informam características da sua 
condição clínica e recebem as primeiras orientações quanto ao isolamento domiciliar ou, caso 
necessário, encaminhamento aos serviços de urgência (Teixeira et al., 2020).

Além dessas aplicações, vários autores baseados em experiências exitosas têm destacado a 
premente necessidade da incorporação de estratégias integradas de vigilância e controle com a 
Atenção Primária em Saúde (APS), para ampliar as possibilidades de rastreamento de casos e 
contatos, de modo a universalizar em cada território as medidas de controle pertinentes a cada 
situação (Hora do Povo, 2020; Sales, Silva & Maciel, 2020). Para evitar a exposição das equipes 
de APS, sem dúvida, a melhor solução é realizar esse monitoramento com o auxílio de celulares 
com acesso à internet, que permitem contatos pessoais individualizados, para registro imediato 
de dados on-line, de modo a conferir agilidade e potencializar a identificação precoce de casos 
e contatos. 

A experiência de enfrentamento da Covid-19 em Sobral (CE) (Caixa 3) aponta para a relevân-
cia da APS como ordenadora da linha de cuidado como parte de uma rede integrada de atenção 
à saúde em uma perspectiva territorial. Para atender a esse propósito, dispositivos tecnológicos 
são imprescindíveis no processo de adaptação às novas configurações sociais que a pandemia 
impôs à sociedade, conferindo agilidade e dinamismo no desencadeamento de resposta rápida 
(Ribeiro et al., 2020). 

7.	7.	 PERSPECTIVAS E COMENTÁRIOS FINAIS  PERSPECTIVAS E COMENTÁRIOS FINAIS  

A pandemia de Covid-19 vem causando insegurança, medo, grande recessão econômica, 
mudanças de hábitos e de comportamento social. Alguns consideram essa emergência como 
uma das maiores catástrofes da humanidade. Mas isso não corresponde à realidade, pois a huma-
nidade já atravessou inúmeros eventos dessa natureza, inclusive relativamente de muito maior 
porte do ponto de vista do quantitativo de pessoas que adoeceram e morreram, conforme revela 
a história. Por exemplo, as três epidemias mais devastadoras foram: a “Praga de Justiniano”, pela 
sua duração (cinquenta anos); a “Peste Negra”, que levou a óbito mais de 50 milhões de pessoas 
em quatro anos; e a “Gripe Espanhola” (1918), que matou 22 milhões em apenas cinco meses 
(Marks & Beatty, 1976).

Deve-se destacar que a frequência de emergências de saúde pública produzidas por agentes 
infecciosos emergentes nas últimas duas décadas, sejam na forma de pandemias, sejam na forma 
de epidemias mais localizadas, estão evidenciando, cada vez mais, que tais eventos continuarão 
a acontecer no futuro. 

Mudanças climáticas naturais sempre influenciaram a história da humanidade, contudo tem-
-se verificado que, na atualidade, as mudanças induzidas pelo homem estão muito aceleradas, 
favorecendo a degradação dos ecossistemas, bem como o recrudescimento de velhas doenças 
que já estavam sob controle e a ocorrência de novas doenças para as quais todos são suscetíveis. 
Quando esse agente infeccioso tem elevado poder de transmissibilidade, principalmente se a 
transmissão ocorre por via respiratória, ou seja, não depende de nenhum vetor nem veículo, 
as pandemias tornam-se inevitáveis, uma vez que outra característica do mundo moderno é o 
intenso fluxo de pessoas, que facilita a disseminação da doença. Não por acaso, a emergência 
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do Sars-CoV-2 está produzindo esse evento de alta intensidade, disseminando-se de forma bem 
mais abrangente que as pandemias produzidas pelos outros coronavírus, Sars-CoV e Mers-CoV, 
pois ambos possuem taxa de reprodutibilidade (R0) muito menor que o primeiro agente (Peter-
sen et al., 2020).

 Não se pode imputar às ações antropogênicas toda e qualquer emergência de saúde pública, 
entretanto, o risco de salto (shift) de outro coronavírus de seu reservatório natural, como os 
morcegos, para o homem já era em parte previsível, na medida em que mesmo após as pan-
demias de Sars e Mers restaurantes e mercados de países da Ásia continuaram a servir animais 
silvestres (civetas e guaxinins), que sabidamente se infectam por esse gênero de vírus. Ou seja, 
oportunidades para novos saltos podem vir a se constituir em nova tragédia anunciada para os 
humanos, enquanto para os coronavírus é uma oportunidade das mais valiosas, dado que nesse 
processo ele passa a infectar um dos mamíferos mais abundantes e que mais se deslocam na 
Terra, garantindo a sobrevivência da espécie. 

O Brasil possui um dos maiores e mais rico biomas, a Floresta Amazônica, no qual circula uma 
grande diversidade de arbovírus, os quais são transmitidos, por diferentes mosquitos silvestres, 
para animais que nela vivem. A preservação imediata e constante desse bioma se impõe, consi-
derando sua importância para a sobrevivência do planeta. Contudo, um expressivo aumento de 
queimadas, desmatamentos e exploração mineral dessa área tem sido objeto de grande preocu-
pação. Uma das questões é o risco de transbordamento (shift) de vírus selvagens para a espécie 
humana (Salles, 2020; Vasconcelos et al., 2001). O desmatamento e a invasão da floresta para, 
dentre outras atividades, promover a criação de grandes rebanhos podem propiciar a ocorrência 
do referido acidente biológico. Tal cenário indica a urgência do engajamento de todos para que 
governos, agências multilaterais, organismos governamentais e não governamentais promovam 
e fortaleçam as políticas de proteção ambiental, principalmente nesse momento que o Brasil 
atravessa, com tantas ameaças e ações contra nosso meio ambiente.

Quase um ano após a eclosão da pandemia de Covid-19, o mundo continua em alerta devido 
à contínua e intensa circulação do Sars-CoV-2. Tem-se constatado que vem ocorrendo redu-
ção da incidência dessa doença seguida de recrudescimento, entre e intrapaíses, sem que haja 
medidas de controle mais efetivas. Embora já se disponha de vacinas eficazes e seguras, o quan-
titativo disponível não atende a necessidade da população de todos os países, em que pesem 
as proposições e os movimentos da OMS e de outros organismos para que haja uma grande 
cooperação humanitária capaz de atender a demanda universal. 

A experiência vivida nessa pandemia demonstrou a importância dos sistemas públicos e uni-
versais de saúde, a exemplo da Coreia do Sul, Alemanha, Portugal e Brasil, dentre outros. Em 
nosso país, o SUS vem desempenhando um papel relevante na assistência aos pacientes, na exe-
cução das ações de vigilância epidemiológica e sanitária e no diagnóstico laboratorial. Tal sis-
tema tem contado ainda com o importante apoio da ampla rede pública de instituições de ensino, 
pesquisa e desenvolvimento tecnológico, que tem permitido um contínuo aperfeiçoamento das 
ações de controle da pandemia (De Negri et al., 2020; Morel, 2020). Entretanto, a falta de coor-
denação do Ministério da Saúde vem dificultando a adoção de medidas mais homogêneas e 
efetivas em todos os municípios. Além disso, o contínuo subfinanciamento do SUS ao longo 
dos anos não tem possibilitado que sua estrutura atenda às necessidades de atenção à saúde da 
população brasileira em sua potencialidade, seja em períodos de normalidade, seja em especial 
nessa pandemia que atingiu todos os municípios do país, com   elevada magnitude de incidência 
e número de mortos. Temos que reconhecer que esforços foram envidados por muitos estados e 



26Textos para Discussão No 57

BRASIL SAÚDE AMANHÃ

municípios, mas na maioria das vezes são insuficientes para fazer frente a toda a demanda adi-
cional imposta pela Covid-19. Por sua vez, as ações de controle tecnicamente indicadas não vêm 
sendo apoiadas pelo nível central do governo, o que tem resultado em distintos níveis de adesão 
pelas autoridades locais e pela população. 

Ao se considerar a gravidade da segunda onda dessa pandemia no Brasil, a perspectiva não é 
animadora. Nesse segundo momento, tem sido ainda maior a escassez de recursos financeiros e 
de infraestrutura, a qual aliada à necessidade de proceder a atendimentos eletivos aos problemas 
de saúde que ficaram represados, devido à destinação de leitos para casos de Covid-19 e redução 
de consultas e internamentos por outras causas para minimizar o risco de contaminação dos 
pacientes,  tornou o enfrentamento da pandemia  mais complexo e mais difícil. Somem-se a isso 
as profundas desigualdades sociais, no curso das emergências de saúde pública, que via de regra 
se expressam com maior intensidade nas populações mais vulneráveis e, vis-à-vis à Covid-19, 
têm tornado ainda mais evidentes e mais acentuadas tais desigualdades (Dias, 2020; Fundação 
Oswaldo Cruz, 2020).

Ao findar essa pandemia, não podemos permitir que tal evento caia no esquecimento, pois 
certamente novas pandemias e/ou epidemias se sucederão. Mesmo com as insuficiências apon-
tadas, é necessário reconhecer os avanços no desenvolvimento das capacidades do SUS e da rede 
de instituições de ensino, pesquisa e desenvolvimento tecnológico para seu enfrentamento. As 
sociedades e as instituições devem aprender com os erros e boas lições a partir da experiência 
vivida, de modo a se preparar para aperfeiçoar as futuras condutas e respostas. 

A superação das fragilidades dos sistemas de saúde e, principalmente, o fortalecimento e a 
priorização dos sistemas públicos e universais, ao lado da real e contínua preservação e proteção 
do meio ambiente, devem ser metas fundamentais a serem adotadas para garantir a sobrevi-
vência da espécie humana. Ainda nessa perspectiva, não se pode descuidar dos esforços para 
reduzir as desigualdades sociais visando, entre outros objetivos, minimizar ou eliminar os efei-
tos adversos das emergências de saúde pública. Tais metas só poderão ser alcançadas mediante 
a valorização da ciência e o reconhecimento da vida como um bem universal, entendendo que 
sua proteção não representa custos, e sim um bem para todas as sociedades.
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Caixa 1

Resposta do Brasil à Epidemia de Microcefalia por Zika Vírus

Tão logo foi detectada uma epidemia de microcefalia em recém nascidos, evento extraor-
dinário de saúde pública, e estabelecida que a principal hipótese causal seria decorrente da 
transmissão congênita do vírus Zika, a qual estava circulando intensamente em muitos cen-
tros urbanos do país, o Ministério da Saúde declarou Emergência de Saúde Pública de Inte-
resse Nacional/ESPIN, notificou à OPAS/OMS e desencadeou as ações para enfrentamento 
àquele evento inédito. A primeira medida, mesmo antes de confirmar a hipótese causal, foi 
informar à população divulgando amplamente, por todos os meios de comunicação de massa, 
o problema e a necessidade de gestantes e mulheres em idade fértil se protegerem da picada 
do Aedes por meio do uso de repelentes e fortalecer as medidas de combate a este vetor em 
todas as cidades com casos notificados de Zika. Concomitantemente, convocou especialistas e 
cientistas de diferentes campos do conhecimento, abrindo um grande debate nacional e inter-
nacional que impulsionou expressiva mobilização, e a participação na elaboração de normas e 
procedimentos para vigilância e controle, com especial destaque para: implantação de sistema 
ágil de notificação nas maternidades; atenção aos recém nascidos acometidos, atenção às ges-
tantes, busca ativa de possíveis casos não diagnosticados, definição de caso de microcefalia. 
As discussões com os cientistas sobre o ponto de corte do perímetro cefálico foi muito rica 
e possibilitou rápidas modificações em acordo com os conhecimentos que foram gerados no 
curso da epidemia. O rápido sinal de alerta emitido pelo Brasil foi da maior importância para 
divulgar o impacto potencial daquele evento para todos os países com risco potencial de ser 
acometido por este grave problema. Não por acaso, poucos meses depois, a OMS declarou 
este evento como uma Emergência de Saúde Pública de Interesse Internacional. O interesse da 
comunidade científica nacional e internacional, ao lado dos profissionais e dirigentes do SUS, 
permitiram gerar muitos conhecimentos dentre os quais destacamos a rápida confirmação 
da hipótese causal e a demonstração de que a transmissão congênita do ZIKV produzia uma 
complexa síndrome. Infelizmente, as medidas de controle vetorial não são muito efetivas, de 
modo que o ZIKV continua circulando no Brasil e em outros países, indicando a necessidade 
das gestantes continuarem se protegendo do risco de se infectar por este vírus e de se desen-
volver  estratégias inovadoras e mais efetivas de  controle do vetor.
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Caixa 2

Rede Nacional de Alerta e Resposta às Emergências em Saúde Pública

Com o objetivo de aprimorar a resposta às situações de emergência em saúde pública no 
Brasil, o Ministério da Saúde, por intermédio da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), 
inaugurou em 2006 o Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde (CIEVS). 
O Cievs coordena a Rede Nacional de Alerta e Resposta em Emergências de Saúde Pública, 
que é composta por unidades em todas as Secretarias Estaduais de Saúde e municípios das 
capitais. A rede funciona 24 horas por dia 7 dias na semana, visando a detecção e intervenção 
precoce de eventos que podem representar uma Emergência de Saúde Pública de Importância 
Nacional (ESPIN). Várias modalidades de coleta de informações foram incorporadas à rotina 
dos CIEVS, tais como: notificação telefônica (Disque Notifica), eletrônica (E-notifica), mine-
ração de informações (rumores) nos principais meios de comunicação e informação por meio 
de ferramentas digitais, dentre outras.

O CIEVS Nacional compõe uma rede mundial de alerta e resposta (Global Outbreak Alert 
and Response Network – Goarn), constituída por centros que têm a finalidade de detectar e 
apoiar intervenção oportuna sobre emergências de saúde pública, visando evitar a propagação 
internacional de doenças. 

https://www.who.int/knowledge-transfer/partnerships/goarn/en/

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/centro_informacoes_estrategicas_vigilancia_
saude.pdf

Caixa 3

Experiência de Uso de Tecnologia Digital na APS em  Sobral – Ceará

 O município de Sobral, localizado no interior do Ceará, com população estimada em 208.935 
habitantes, tão logo identificou os primeiros casos de Covid-19, implantou uma proposta de 
reorganização dos serviços de vigilância e APS no território, com uma perspectiva sistêmica 
para desenvolvimento de ações articuladas na rotina dos serviços, tomando como eixo o for-
talecimento das práticas integradas em saúde. A Secretaria Municipal deste município insti-
tuiu o Plantão Epidemiológico, que equivale a um canal exclusivo de diálogo entre os usuários 
do SUS e as equipes de saúde por meio de aplicativo de mensagens. Além da disponibilização 
de diversos números de contato, este serviço é oferecido 24 horas por dia, dirimindo possíveis 
dúvidas da população. Os profissionais escalados para atender os chamados fazem contato 
posterior com o gerente da Unidade de Saúde da Família na qual o usuário está cadastrado e 
apresenta o caso. De posse das informações, a equipe de saúde da família define um plano de 
monitoramento que perpassa pela visita domiciliar de forma remota e/ou presencial quando 
necessário, conforme especificidades de cada caso. Concomitantemente, é desencadeada uma 
comunicação com a Central Municipal de Monitoramento da Covid-19 e com o Comitê de 
Crise, que avaliam situações específicas. Havendo necessidade, discutem com gestores da APS 
e VS buscando desenvolver coletivamente estratégias específicas de monitoramento e cuidado 
aos usuários.
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