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Introdução
Nos últimos dias de 2019, informações a respeito de uma doença viral de caráter respi-
ratório, com grande potencial de contágio, passaram a circular mundialmente. Em 31 de 
dezembro daquele ano, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi alertada sobre os casos 
da doença afetando a China: tratava-se de uma nova cepa do já conhecido coronavírus. 

A nova cepa, que até então não havia sido identificada em humanos, recebeu a denomi-
nação de SARS-CoV-2, ou covid-191. Vírus pertencente à família dos coronavírus, respon-
sáveis por infecções respiratórias em humanos e em animais, a SARS-Cov-2 se espalhou 
rapidamente por todo o mundo, provocando surtos marcados por alta transmissibilidade e 
sobrecarga dos sistemas de saúde em um contexto de pouco conhecimento a respeito da 
covid-19, de sua transmissão e letalidade.      

A OMS declarou em 30 de janeiro de 2020, um mês após ser alertada sobre o novo coronaví-
rus, que o surto provocado pelo SARS-CoV-2 constituía uma Emergência de Saúde Pública 
de Importância Internacional (ESPII). Ao declarar o seu nível máximo de alerta, a OMS visou 
promover a coordenação, cooperação e solidariedade global de forma a impedir a propa-
gação do vírus. Então, em 11 de março de 2020, a covid-19 foi caracterizada pela OMS como 
uma pandemia, indicando a dispersão geográfica do coronavírus, isto é, a ocorrência de 
surtos concomitantes em diferentes países e continentes2.

O primeiro caso de covid-19 no Brasil foi confirmado em 26 de fevereiro de 2020. Em 20 
de março, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 454, em que declarou o estado de 
transmissão comunitária do coronavírus em todo o país3; naquele mesmo dia, o Decreto le-
gislativo nº 6 decretou estado de calamidade pública4. Com duração de mais de três anos, 
a pandemia manteve, no mundo e no Brasil, características e cuidados bastante distintos, 
notadamente em função do surgimento de novas variantes e do desenvolvimento de vaci-
nas com considerável grau de eficácia — se não capazes de frear a transmissão e o contá-
gio do vírus, certamente capazes de reduzir a gravidade da doença provocada por ele. Em 5 
de maio de 2023, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou o fim da Emergência de 
Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII).A pandemia despertou um alerta para 
a capacidade vacinal do país, para a adesão popular aos programas de imunizações, para 
as dificuldades implicadas nos processos tanto de compra dos insumos quanto de manu-
tenção e de distribuição das vacinas, assim como para o papel dos diversos entes públicos 
envolvidos neste processo nas esferas nacional, estadual e municipal. Ou seja, alertou para 
a capacidade de o Brasil enfrentar e controlar epidemias.

Por um lado, o domínio de diversos dos processos descritos acima e a tradição do sistema 
de saúde nacional em sua lida com planos de imunização foram virtudes evidenciadas 

1 “Histórico da pandemia de COVID-19” (OPAS, 2020). Disponível em: https://www.paho.org/pt/covid19/historico-da-pandemia-covid-19. Acesso em: 
20 ago. 2022. 
2  Idem.
3  “Portaria nº 454 de 20 de março de 2020” (BRASIL, 2020a).
4  “Decreto legislativo nº 6 de 20 de março de 2020” (BRASIL, 2020b).
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nesse momento de estresse dos sistemas de saúde. Por outro, a circulação de informações 
falsas relativas à vacinação contra a covid-19 exacerbou um processo crescente de descre-
dibilização, em variadas camadas populacionais, quanto à eficácia ou à necessidade da 
imunização contra diversos agentes patógenos5. 

Nas próximas seções, discutiremos fluxos, processos e operacionalizações da Vigilância 
Epidemiológica no Brasil, tendo em vista o contexto não só da pandemia de covid-19, mas 
também da cobertura vacinal e do processo de imunização através das vacinas tríplice ou 
tetra viral e BCG. Além disso, discorreremos ainda a respeito de ações variadas de preven-
ção e controle de infecções no território nacional, assim como suas adaptações a variações 
geográficas, demográficas, socioeconômicas e culturais relativas a cada território específi-
co, mobilizando exemplos sempre que pertinente.

5  “Vacinas contra a COVID-19 e o combate à desinformação na cobertura da Folha de S. Paulo” (MASSARANI et al., 2021).
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1. Política Nacional de Vigilância 
em Saúde
Instituída pela Resolução nº 588, de 12 de julho de 2018, do Conselho Nacional de Saúde, 
a Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) é o documento norteador de todas as 
ações de Vigilância em Saúde e, portanto, um dos pilares do Sistema Único de Saúde (SUS). 
A PNVS compreende a articulação dos saberes, processos e práticas relacionados à vigilân-
cia epidemiológica, vigilância em saúde ambiental, vigilância em saúde do trabalhador e 
vigilância sanitária, alinhando-se com as políticas de saúde do SUS.

As ações se articulam pelas três esferas de gestão do SUS e por todas as suas instâncias, a 
depender do funcionamento e da efetividade quanto à devida coordenação e integração 
entre elas. A articulação possibilita a inserção das ações planejadas de Vigilância por todo 
o sistema de saúde junto à Rede de Atenção à Saúde do SUS. Assim, além de incidir sobre 
todos os níveis de atenção à saúde, incluindo também a rede privada, a PNVS deve con-
templar todo o território nacional, considerando sempre a atenção prioritária a grupos em 
situação de vulnerabilidade. Para isso, são fundamentais o diálogo com a comunidade e a 
identificação de características específicas de cada região ou território.

A PNVS também diz respeito à produção e à circulação de bens de consumo ou tecnológi-
cos, em geral, que de alguma maneira tenham impacto na saúde individual ou coletiva. Es-
sencialmente, a PNVS se propõe a promover e proteger a saúde, prevenir doenças e agra-
vos, assim como reduzir a morbimortalidade, as vulnerabilidades e os riscos decorrentes 
das dinâmicas de produção e de consumo nos territórios. A PNVS apresenta um conjunto 
de princípios e diretrizes, que pode ser conferido nos quadros a seguir.

Princípios da Vigilância em Saúde segundo a PNVS

Territorialização
Utilização da epidemiologia e da avaliação de risco para definir priorida-
des nos processos de planejamento, alocações de recursos e orientações 
programáticas.

Integralidade
Articulação das ações de vigilância em saúde com demais ações e ser-
viços desenvolvidos e ofertados no SUS para garantir a integralidade da 
atenção à saúde da população.

Descentralização
Descentralização a nível político-administrativo com direção única em 
cada esfera de governo.

Regionalização
Inserção da vigilância em saúde no processo de regionalização das ações 
e dos serviços de saúde.
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Equidade
Identificação dos condicionantes e determinantes de saúde no território, 
atuando de forma compartilhada com outros setores envolvidos.

Universalidade
Acesso universal e contínuo a ações e serviços de vigilância em saúde, 
integrados à rede de atenção, que promovem a corresponsabilização pelo 
cuidado com as necessidades de saúde dos usuários e da coletividade.

Participação 
social

Participação da comunidade de forma a ampliar sua autonomia, sua 
emancipação e seu envolvimento para se construir a consciência sanitá-
ria, para se organizar e para se orientar os serviços de saúde e o exercício 
do controle social.

Cooperação
Cooperação e articulação intra e intersetorial para ampliar a atuação so-
bre determinantes e condicionantes da saúde.

Informação
Garantia do direito das pessoas e da sociedade às informações geradas 
pela Vigilância em Saúde, desde que respeitadas as limitações éticas e 
legais.

Uso eficiente de 
recursos

Organização dos serviços públicos de modo a evitar duplicidade de meios 
para fins idênticos.

Quadro 1: Princípios da Vigilância em Saúde segundo a PNVS.
Fonte: Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) – “Resolução nº 588 de 12 de julho de 2018” 
(BRASIL, 2018).

Diretrizes da Vigilância em Saúde segundo a PNVS

Articular e pactuar responsabilidades das três esferas de governo, consoante com os princípios 
do SUS, respeitando a diversidade e a especificidade locorregional.

Abranger ações voltadas à saúde pública, com intervenções individuais ou coletivas, prestadas 
por serviços de Vigilância Sanitária, Vigilância Epidemiológica, Vigilância em Saúde Ambiental e 
Vigilância em Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora, em todos os pontos de atenção.

Construir práticas de gestão e de trabalho que assegurem a integralidade do cuidado, com a 
inserção das ações de vigilância em saúde em toda a Rede de Atenção à Saúde e em especial na 
Atenção Primária, como coordenadora do cuidado.

Integrar as práticas e os processos de trabalho das vigilâncias Epidemiológica, Sanitária, em 
Saúde Ambiental e em Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora, assim como os processos dos 
laboratórios de saúde pública, preservando suas especificidades, compartilhando saberes e tec-
nologias e promovendo o trabalho multiprofissional e interdisciplinar.

Promover a cooperação e o intercâmbio técnico-científico no âmbito nacional e internacional.

Atuar na gestão de risco por meio de estratégias para identificação, planejamento, intervenção, 
regulação, comunicação e monitoramento de riscos, doenças e agravos.
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Detectar, monitorar e responder às emergências em saúde pública, observando o Regulamento 
Sanitário Internacional, e promover estratégias para implementação, manutenção e fortaleci-
mento das capacidades básicas de Vigilância em Saúde.

Produzir evidências a partir da análise quanto à situação da saúde populacional de forma a forta-
lecer a gestão e as práticas em saúde coletiva.

Avaliar o impacto de novas tecnologias e serviços relacionados à saúde de modo a prevenir riscos 
e eventos adversos.

Quadro 2: Diretrizes da Vigilância em Saúde segundo a PNVS.
Fonte: Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) – “Resolução nº 588 de 12 de julho de 2018” 
(BRASIL, 2018).

Através dos princípios e as diretrizes que estão na PNVS, direcionou para a elaboração de 
ações da Vigilância Epidemiológica.

Conforme a PNVS, a Vigilância Epidemiológica corresponde ao:

“conjunto de ações que proporcionam o conhecimento e a detecção 
de mudanças nos fatores determinantes e condicionantes da saúde 
individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as 
medidas de prevenção e controle das doenças, transmissíveis e não-
-transmissíveis, e agravos à saúde.”6

Apesar de o termo ser de uso relativamente recente, algumas de suas práticas mais ele-
mentares são observadas na história em diversas civilizações: a realização de censo, con-
tando-se a população e os números de nascimentos e de mortes em determinado período 
de tempo; e o registro de doenças infecciosas, incluindo-se a contagem dos infectados e 
até mesmo medidas como a quarentena7.

No Brasil, são documentadas ações de Vigilância Epidemiológica desde, pelo menos, o sé-
culo 198 — por exemplo, as medidas adotadas no Rio de Janeiro, sob orientação de Oswal-
do Cruz, contra o avanço da febre amarela e da varíola assim como as medidas tomadas em 
São Paulo, sob coordenação de Carlos Chagas, contra o avanço da malária. Atualmente, as 
ações de Vigilância Epidemiológica são organizadas em nível nacional pela Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde.

6  BRASIL, 2018, op. cit.
7  “A epidemiologia. De Hipócrates ao século XXI” (PEREIRA; VEIGA, 2014).
8  “Evolução histórica da vigilância epidemiológica e do controle da febre amarela no Brasil” (COSTA et al., 2011).
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Caso: Febre amarela no Brasil 
Historicamente, o controle da febre amarela foi um dos grandes desafios da 
saúde pública no Brasil. Esforços de contenção da doença por parte de órgãos 
oficiais datam do século 19 e tiveram maior efetividade a partir das ações de 
Oswaldo Cruz já no início do século 20. Até a metade desse século, os esforços 
centravam-se na aniquilação do vetor de transmissão da doença, o mosquito 
que posteriormente viria a ser chamado de Aedes aegypti. Os investimentos 
em desenvolvimento técnico e científico para a erradicação da doença culmi-
naram com a eliminação completa da transmissão urbana da febre amarela no 
Brasil em 1942. Entretanto, como é virtualmente impossível que se acabe com 
a sua transmissão silvestre (tratando-se de uma doença que acomete animais 
silvestres), existe um risco permanente de reemergência da febre amarela nos 
espaços urbanos. 

Dada a impossibilidade de eliminação completa do Aedes aegypti, atualmente 
a principal ferramenta de prevenção e controle da disseminação de febre ama-
rela é a vacina antiamarílica. A aplicação da vacina é uma maneira de oferecer 
proteção individual e coletiva às populações urbanas e rurais, criando-se uma 
barreira de imunidade que impede   o surgimento de epidemias.
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2. Vigilância Epidemiológica  
no Brasil
O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) foi instituído pelo Ministério da 
Saúde através da Lei nº 6.259, de 1975, e do Decreto nº 78.231, de 1976. Na sua esteira, foi 
publicada uma legislação específica referente ao tema, incluindo-se aí tanto uma lista de 
doenças transmissíveis de notificação obrigatória quanto recomendações técnicas.

Atualmente, as ações de Vigilância Epidemiológica são organizadas em nível nacional pela 
SVS do Ministério da Saúde, à qual cabem as competências listadas no quadro 39. 

Competências da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)

Coordenar a gestão do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde por meio de suas políticas, seus 
sistemas e seus programas.

Estabelecer indicadores e elaborar e divulgar tanto informações quanto a análise de situação da 
saúde que permitam estabelecer prioridades, monitorar o quadro sanitário do país e avaliar o 
impacto das ações de prevenção e controle de doenças e agravos, além de subsidiar a formulação 
de políticas do Ministério.

Coordenar a execução das atividades relativas à disseminação do uso da metodologia epidemio-
lógica em todos os níveis do SUS para subsidiar a formulação, a implementação e a avaliação das 
ações de prevenção e controle de doenças e de outros agravos à saúde.

Coordenar a execução das atividades relativas à prevenção e ao controle de doenças, agravos e 
eventos de saúde pública.

Fomentar e implementar o desenvolvimento de estudos e pesquisas que contribuam para o aper-
feiçoamento das ações de Vigilância em Saúde.

Estabelecer um intercâmbio técnico-científico com organismos governamentais e não governa-
mentais, nacionais e internacionais, na área de Vigilância em Saúde.

Propor ações de educação, comunicação e mobilização social referentes à área de Vigilância em 
Saúde e a imunizações.

Prestar assessoria técnica e estabelecer cooperação com os estados, o Distrito Federal e os mu-
nicípios, com vistas à potencialização da capacidade gerencial e ao fomento de novas práticas de 
Vigilância em Saúde e de imunizações.

Formular, acompanhar e avaliar a Política de Vigilância Sanitária em articulação com a Anvisa.

Definir diretrizes para as ações da Força Nacional do SUS no que se refere à Vigilância em Saúde.

Coordenar a organização e a execução de atividades relativas à prevenção e ao controle de doen-
ças, agravos e eventos de saúde pública relacionadas à Vigilância em Saúde.

 
Quadro 3: Competências da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS). 
Fonte: “Decreto nº 11.098 de 20 de junho de 2022” (BRASIL, 2022a).

9  “Decreto nº 11.098 de 20 de junho de 2022” (BRASIL, 2022a).
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O conjunto das ações da Vigilância Epidemiológica10, operacionalizado pelo SNVE, en-
volve uma complexa articulação das três esferas de governo — nacional, estadual e mu-
nicipal —, cabendo à última a maior parte das ações e dos serviços finais. Essas opera-
cionalizações e seu nível de efetividade dependem sobretudo da qualidade dos dados 
coletados; é a partir das informações geradas por esses dados que as ações serão plane-
jadas e colocadas em prática. 

Os dados coletados dizem respeito a condições socioeconômicas (renda, escolaridade), de-
mográficas (taxa vegetativa, pirâmide etária), ambientais (descarte de lixo, rede de esgoto, 
uso do solo) e epidemiológicas, sendo que estas últimas, particularmente, referem-se a 
dados de mortalidade (coletados em hospitais e unidades de atendimento ambulatorial) e 
morbidade (coletados em declarações de óbito). 

Esses dados podem vir ainda de fontes primárias (coletadas pelas próprias equipes de saú-
de no território) ou secundárias (coletadas de outros órgãos e instituições), sendo impor-
tantes meios para a coleta de dados o IBGE, o DataSUS, as Secretarias Estaduais e Munici-
pais de Saúde e a Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA) da Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), além da imprensa e da população.

Os dados coletados são reunidos e disponibilizados em diversos sistemas de informação, 
de acordo com a especificidade e relevância, conforme quadro 4.

Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan)

Coleta de dados sobre doenças de notificação 
compulsória.

Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM)

Dados cuja fonte é a declaração de óbito.

Sistema de Informação sobre 
Nascidos Vivos (Sinasc)

Dados relativos à declaração de nascidos vivo 
por gestação, ao feto, ao parto, à criança nascida 
e à atenção pré-natal.

Sistema de Informações Hospitalares (SIH) Dados sobre hospitalização.

Sistema de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

Atendimentos e procedimentos ambulatoriais.

Sistema de Informação em Saúde
 para a Atenção Básica (SISAB)

Registro das informações produzidas por todas 
as equipes de atenção básica, sendo composto 
por dois sistemas de captação de dados: Coleta 
de Dados Simplificada (CDS) e Prontuário Eletrô-
nico do Cidadão (PEC).

Quadro 4: Sistemas de informação.
Fonte: “Vigilância epidemiológica” (AYRES et al., 2017).

10  BRASIL, 2018, op. cit.
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A execução das ações de vigilância epidemiológica necessita da disponibilidade das in-
formações que são enviadas aos sistemas (SINAN, SIM, SINASC, SIH, SAI e SISAB). A qua-
lidade depende da coleta dos dados gerados em âmbito local, onde ocorre a incidência 
do evento sanitário. 

É importante ressaltar que os entes governamentais necessitam de equipes com capa-
cidades analíticas e dispor de recursos para a coleta e tratamento dos dados para que 
sejam mais eficientes. Dessa maneira, com os dados devidamente tratados e estrutu-
rados no sistema, serão utilizados no planejamento, avaliação, manutenção e aprimo-
ramento das ações.
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3. Detecção, Investigação e Resposta 
em caso de Emergências de Saúde 
Pública, Surtos e Epidemias
A disseminação de novos casos de uma doença ou agravo11 geralmente decorre do con-
trole inadequado, ou seja, por falhas na assistência à saúde e/ou das medidas de proteção. 
Para evitar o avanço de doenças, é necessário que a equipe local possua capacidade, trei-
namento e recursos para que seja feita a detecção de forma ágil e detalhada de ameaças, 
para então serem controladas a fim de reduzir ou eliminar o dano causado pela doença. 
Sendo assim, a Investigação Epidemiológica12 de Casos e Epidemias é uma atividade obri-
gatória de todo Sistema Local de Vigilância Epidemiológica.

A investigação epidemiológica deve ser iniciada imediatamente após a notificação de caso 
isolado ou agregados de doença/agravo, seja ele suspeito, clinicamente declarado, ou mes-
mo contato, para o qual as autoridades sanitárias considerem necessário dispor de infor-
mações complementares.

A resposta frente à situação de emergência tem que ser rápida, iniciando a orientação 
de prevenção e tratamento dos pacientes, principalmente, a definição e adequação das 
medidas de controle, que devem ser adotadas antes que o evento atinja maiores propor-
ções, através da investigação epidemiológica contemplando minimamente as seguintes 
etapas13:

• exame do doente e seus contatos;
• detalhamento da história clínica e de dados epidemiológicos;
• coleta de amostras para laboratório;
• identificação do(s) agente(s) infeccioso(s) se se tratar de doença transmissível;
• determinação de seu modo de transmissão ou de ação; e
• busca de locais contaminados ou de vetores e identificação de fatores que tenham con-

tribuído para a ocorrência do(s) caso(s).

Para contemplar as medidas supracitadas, a investigação epidemiológica deve trabalhar 
contemplando os seguintes procedimentos14:

11  Mal ou prejuízo à saúde de um ou mais indivíduos, de uma coletividade ou população. Disponível em: https://cvs.saude.sp.gov.br/pdf/epid_visa.
pdf
12  “Guia de vigilância epidemiológica. Vol 1 – AIDS/Hepatites Virais” (BRASIL, 2002).
13  Idem.
14  Idem.



13

VI
GI

LÂ
NC

IA
 EP

ID
EM

IO
LÓ

GI
CA

 N
O 

BR
AS

IL:
 PR

EV
EN

ÇÃ
O,

 D
ET

EC
ÇÃ

O 
E R

ES
PO

ST
A R

ÁP
ID

A A
 EM

ER
GÊ

NC
IA

S E
M 

SA
ÚD

E

• consolidação e análise das informações já disponíveis; 
• conclusões preliminares a partir dessas informações;
• apresentação das conclusões preliminares e formulação de hipóteses; 
• identificação de informações específicas necessárias à comprovação da(s) hipótese(s); 
• obtenção das informações necessárias para testar a(s) hipótese(s);
• retorno ao primeiro procedimento, caso necessário.

Essas providências auxiliam a identificação e contenção de doenças em suas formas ini-
ciais e a rápida instrução para o tratamento (com maior probabilidade de sucesso depen-
dendo do grau de enfermidade) ou isolamento, evitando assim a progressão da doença 
na comunidade. 

Às vezes, um agravo inusitado ou mesmo de uma enfermidade conhecida não são óbvias 
e, por isso, carecem de investigação. Também recomenda-se a realização de uma pesquisa 
epidemiológica (caso-controle, prevalência), capaz de verificar a existência de associações 
ou mesmo testar as hipóteses levantadas. Em todos os casos, o mais importante é não 
ignorar novos dados apresentados ao sistema de saúde, pois em termos de vigilância sani-
tária o principal é melhor prevenir do que remediar, principalmente frente à ameaças que 
não contam com remédios. 
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4. Atuação da vigilância contra  
a covid-19
Em 20 de março de 2020, o Ministério da Saúde declarou a transmissão comunitária do 
vírus causador da covid-19 em território nacional, reconhecendo a chegada da pandemia 
ao país como uma Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional e dando início, 
assim, à campanha de combate à pandemia15.

Desde então, as estratégias de enfrentamento da covid-19 vêm sendo constantemente 
atualizadas, tendo como principal documento referencial o “Guia de Vigilância Epidemioló-
gica” da covid-19, publicado pelo Ministério da Saúde, que está atualmente em sua quarta 
versão. O guia é produzido dentro da SVS do Ministério da Saúde e estabelece uma série de 
protocolos, fluxos e processos que guiaram as ações de combate à pandemia16. 

O enfrentamento da covid-19 em território nacional se deu a partir de uma adaptação do 
Sistema de Vigilância de Síndromes Respiratórias Agudas. Esse sistema foi criado em 2000, 
a partir de uma rede de vigilância sentinela de Síndrome Gripal (SG), e, em 2009, devido à 
pandemia do vírus influenza H1N1, foi implantada a rede de vigilância de Síndrome Respi-
ratória Aguda Grave (SRAG). Desde então, o Ministério da Saúde vem aumentando os siste-
mas de vigilância sobre síndromes respiratórias e atualizando constantemente as ações e 
estratégias em nível nacional17.

Os casos de SG e de SRAG hospitalizados e/ou de óbitos por SRAG são monitorados pela 
coleta de amostras clínicas e pela notificação dos casos no Sistema de Informação da Vi-
gilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). Entre os objetivos da vigilância à covid-19 
estão: a identificação precoce dos casos; o estabelecimento de critérios para registro e 
notificação de casos suspeitos; a determinação de protocolos para investigação laborato-
rial; a descrição dos padrões de morbidade e mortalidade da covid-19; o monitoramento 
de aspectos clínicos e epidemiológicos do vírus; a definição de medidas de prevenção e 
controle; e a comunicação constante da situação epidemiológica em localidades determi-
nadas e no país como um todo18.

4.1 Monitoramento, notificação e registro
São de notificação obrigatória todos os casos de SG, SRAG hospitalizado e óbito por SRAG 
(de qualquer etiologia). Os profissionais de saúde das redes pública e privada, em todo 
o território nacional, devem fazer essa notificação, assim como todos os laboratórios pú-
blicos, privados, universitários ou quaisquer outros devem notificar obrigatoriamente os 
resultados de testes-diagnósticos para a detecção de covid-1919.

Essa notificação deve ser feita num prazo de 24 horas após a suspeita inicial do caso ou do 
óbito, o que vale também para a notificação que deve ser feita pelos laboratórios quanto 
aos testes-diagnósticos. O sistema a ser notificado varia de acordo com a origem da coleta 
do dado, atendendo-se às seguintes especificidades20:

15  “Guia de vigilância epidemiológica: Emergência de saúde pública de Importância nacional pela Doença pelo coronavírus – covid-2019” (BRASIL, 
2021b).
16  BRASIL, 2021b, op. cit.
17  Idem.
18  Idem.
19  Idem.
20  Idem.
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unidades públicas e privadas (unidades de atenção primária, consultórios, clínicas, centros 
de atendimento, pronto atendimento, Serviços Especializados em Engenharia de Seguran-
ça e em Medicina do Trabalho [SESMT]) — casos de SG devem ser notificados por meio do 
sistema e-SUS Notifica em https://notifica.saude.gov.br/login;

unidades de vigilância sentinela de síndrome gripal — casos de SG devem seguir os fluxos 
já estabelecidos para a vigilância da influenza e de outros vírus respiratórios, devendo ser 
notificados no SIVEP-Gripe em https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/; e

todos os hospitais públicos ou privados — casos de SRAG hospitalizados devem ser notifi-
cados no SIVEP-Gripe em https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/. 

As notificações devem seguir o fluxo estabelecido pelo Ministério da Saúde (figura 1), que 
é atualizado constantemente de acordo com recomendações da Organização Mundial da 
Saúde (OMS).

Figura 1: Fluxo de notificação e registro de casos suspeitos de SG ou SRAG por covid-19.
Fonte: “Orientações sobre notificação e registros de casos de Covid-19 no Brasil” (BRASIL, 2021d).  
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No enfrentamento da pandemia, os principais elementos da Vigilância Epidemiológica fo-
ram testados. Afinal, controle e prevenção só podem ser efetivos se houver um nível razo-
ável de informação e se esta for organizada e acessível aos profissionais e gestores respon-
sáveis pelo cuidado. Além disso, em um cenário de emergência sanitária, como no caso da 
pandemia de covid-19, não havia tempo a perder. 

Por esses motivos, é fundamental que o sistema de saúde responsável por uma população 
e um território determinados consigam reunir e circular informações com agilidade. Quan-
to mais preparado um sistema de saúde estiver, melhor será sua capacidade para reagir e 
responder a uma situação grave do ponto de vista da saúde coletiva. Em alguns casos, no 
entanto, as estratégias e os instrumentos implementados podem não ser suficientes, co-
brando, então, o desenvolvimento de soluções no momento do enfrentamento e reunindo 
recursos disponíveis e o conhecimento acumulado das equipes. Para ilustrar essa situação, 
apresentamos a seguir o exemplo do município de Petrópolis, no Rio de Janeiro.
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Caso: Monitoramento e respostas rápidas: o caso de Petrópolis/RJ21

A coleta de dados relativos à variação no número de pessoas infectadas pelo covid-19 em 
um determinado território foi insumo fundamental para decisões locais sobre as reco-
mendações de fechamento ou abertura de comércio e sobre as restrições à circulação em 
geral. Em Petrópolis, no Rio de Janeiro, um sistema de notificação e registro elaborado 
pela Superintendência de Planejamento e Apoio à Gestão (SUPLAG) municipal auxiliou na 
observação do limite da eficiência das estratégias de combate à disseminação do vírus. 

Inicialmente, a gestão buscou colher informações através do e-SUS VE, sistema de vigi-
lância epidemiológica disponibilizado pelo Ministério da Saúde, que, entretanto, apresen-
tou inconsistências de funcionamento. O objetivo do novo sistema, desenvolvido a partir 
de junho de 2020 (momento de uma alta relevante nos índices de contágio e de óbitos 
causados pelo vírus no Brasil), era gerar e disseminar informações sobre uma doença 
então desconhecida.

O sistema de monitoramento se baseou na ideia de utilização de ferramentas de baixo 
ou nenhum custo. Assim, inicialmente, utilizou-se planilhas de software local das entida-
des municipais para organizar os dados recebidos pelo Ministério da Saúde. Mais tarde, 
devido à facilidade de compartilhamento, optou-se pelo uso do Google Planilhas, que 
permitiu edição, revisão e disseminação mais dinâmicas das informações colhidas e or-
ganizadas. Nessas planilhas eram inseridos diariamente os novos dados com as notifica-
ções de casos suspeitos. Desse modo, essa base de dados permitiu o monitoramento dos 
indicadores de saúde — letalidade, incidência e taxa de ocupação de leitos — , a criação 
do “Boletim Diário de Covid-19” com os resultados acumulados e a elaboração de gráficos 
e quadros informativos. 

O resultado dessa ação foi o “Sistema de Monitoramento do COVID-19”, que orienta hoje 
todos os processos de obtenção de informações estratégicas, tanto para os órgãos de 
controle externo quanto para o subsídio das decisões do Poder Público Municipal. O siste-
ma, em sua forma consolidada, tem atualmente diversas planilhas, as quais são divididas 
por tipo de análise e englobam os casos notificados, confirmados, descartados e em aná-
lise, óbitos, ocupação de leitos e testagem da população. Desdobradas num total de 58 
planilhas, elas permitiram a criação de diversos cenários de avaliação, o que resultou na 
construção dos painéis de monitoramento disponíveis na web. A construção dos painéis 
foi — e ainda é — um processo dinâmico de participação intersetorial do Poder Público 
Municipal, que visa a atender todo o processo de flexibilização ou ampliação do distancia-
mento social como medida de combate ao coronavírus. Motivando-se pela divulgação da 
Matriz de Risco do Ministério da Saúde, foi criada, com base nas informações produzidas 
pelo sistema, uma Matriz de Risco própria do município de Petrópolis. 

Mais de dois anos após o início do desenvolvimento da ferramenta de monitoramento, 
concluiu-se que o sistema permitiu maior transparência dos dados e acesso às informa-
ções pela sociedade e facilitou a apresentação e a discussão da conjuntura da epidemia 
no município durante as reuniões do Conselho Municipal de Saúde, fortalecendo o con-
trole social em cada etapa do enfrentamento, inclusive nas decisões relativas à flexibili-
zação da quarentena.

21  “A construção do Sistema de Monitoramento do COVID-19 como um instrumento de apoio à gestão e controle social na SMS Petrópolis - RJ”. 
Fiocruz, 2021. Disponível em: http://www.ideiasus.fiocruz.br/portal/lista-praticas-da-categoria?id_menu=91. Acesso em: 20 ago. 2022.
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4.2. Prevenção e controle
O enfrentamento da covid-19 envolveu distintas frentes de ação e estratégias, as quais 
passam pelo intermédio do Poder Público na reorganização das atividades cotidianas po-
pulacionais, no tratamento das pessoas que desenvolveram formas graves da doença, na 
administração do programa de imunizações e na orientação para se prevenir e controlar a 
disseminação do vírus. No mundo todo, e particularmente no Brasil, a desinformação e o 
uso das chamadas fake news foram um elemento dificultador diante dos desafios sanitá-
rios e fomentador de conflitos sociais e políticos em torno das temáticas relativas ao vírus22.

Em que pese o reconhecimento internacional do Brasil em sua tradição e sua capacidade 
coordenativa e interventiva abrangentes no que diz respeito a epidemias, o contexto de 
conflitos e desinformações fez com que o enfrentamento da pandemia no país, entre 2020 
e 2022, fosse marcado por desencontros e certo grau de descoordenação entre os níveis 
de governo. Nesse cenário, destaca-se o notório papel do Governo Federal na promoção de 
informações inverídicas e inconsistentes no que concerne à prevenção e aos tratamentos 
contra a covid-19, bem como o reiterado desestímulo do executivo federal às recomenda-
ções e às orientações direcionadas à população por parte da comunidade médica nacional 
e internacional, de outros níveis de governo e da OMS.

Diante desse cenário, que combina emergência sanitária, descoordenação governamen-
tal e conflituosidade social e política, a educação em saúde é um fator fundamental para 
o enfrentamento da contaminação e da doença provocadas pelo novo coronavírus, bem 
como das consequências sociais e psicológicas no contexto pandêmico. A educação em 
saúde é um processo construtivo e coletivo, que requer o envolvimento ativo da popu-
lação e dos profissionais de saúde, visando a fomentar o autocuidado, a corresponsabi-
lização e a autonomia, além de articular prevenção, proteção, promoção, reabilitação e 
cuidados paliativos23.

Nessas condições, foram e seguem sendo de vital importância campanhas, programas e 
movimentos sociais que levem em conta as realidades locais. A seguir apresentamos dois 
casos que exemplificam como o combate à pandemia foi operacionalizado localmente, 
com foco na educação e na informação, a partir do conhecimento dos profissionais em 
saúde, da população e do território.

22  “Educação em saúde durante a pandemia da COVID-19: o que consta no Portal da CAPES” (NEVES et al., 2021).
23  Idem.
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Caso Feira Livre de Esperança (PB): Ação educativa como ferra-
menta de vigilância da covid-19 24

O município de Esperança, na Paraíba, conseguiu retomar a realização de sua Feira 
Livre — considerada de relevância regional, dadas as suas dimensões — de maneira 
relativamente precoce, e segura, graças a uma iniciativa de sua Secretaria Municipal 
de Saúde, que não só aliou ações educativas a medidas sanitárias individuais, como 
também instituiu uma fiscalização rigorosa quanto ao cumprimento de protocolos de 
vigilância à covid-19.

As medidas colocadas em ação para que a prática fosse considerada um modelo relevan-
te na prevenção e no controle da covid-19 foram as seguintes:
• colocar equipes treinadas de Agentes de Vigilância Sanitária com os materiais e equi-

pamentos necessários nos principais acessos (ruas) da Feira;
• manter o diálogo, isto é, informar diretamente os comerciantes, os feirantes e a popu-

lação sobre a obrigatoriedade e o uso correto de máscaras, sobre a evitação de aglo-
merações, sobre o distanciamento social e sobre a higienização constante das mãos;

• entregar máscaras aos comerciantes, aos feirantes e à população;
• higienizar as mãos das pessoas com álcool 70%;
• aferir a temperatura das pessoas com termômetro digital e, em caso de identificação 

de temperatura acima do normal, orientá-las a ir o mais rápido possível a uma Uni-
dade de Saúde; e 

• fiscalizar o cumprimento das medidas sanitárias.

A Secretaria Municipal de Saúde pôde observar, como resultado da prática adotada, que:

“O trabalho com as ações educativas, preventivas e fiscais sobre a covid-19 
na Feira de Esperança (PB), realizado pela Vigilância Sanitária, ampliou o 
alcance dessas ações, atingindo um número muito maior de pessoas não 
apenas de Esperança, mas também de municípios vizinhos. Tais medidas 
sempre buscaram a não proliferação e a consequente diminuição dos núme-
ros de casos ativos de covid-19 no município. Houve uma maior integração 
entre os setores que compõem a Vigilância em Saúde com as equipes de 
Vigilância Sanitária, Ambiental e Epidemiológica, compartilhando informa-
ções, planejando estratégias de ação e trocando experiências vivenciadas 
no dia a dia e nos trabalhos desenvolvidos durante a pandemia.”

Alguns números destacados nessa ação foram os seguintes: 

• média de 1.200 máscaras entregues em dias de Feira (sábado) com maior quantidade 
e movimento de pessoas;

• média de 12 litros de álcool 70% por dia de Feira;
• média de seis a oito pessoas com alteração na temperatura (sintoma febril) orienta-

das a procurar por uma Unidade de Saúde por dia de Feira; e
• média de 14 notificações de advertência aplicadas por dia de Feira.

24  “A Feira Livre de Esperança-PB: Vigilância Sanitária e Ações de Prevenção e Combate à Covid-19”, (FIOCRUZ, 2022).
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Caso Peruíbe (SP): Informação e prevenção na Terra Indígena 
Piaçaguera25

 
Em junho de 2022, após quatro meses de trabalho, os moradores da Terra Indígena (TI) 
Piaçaguera, em Peruíbe, no estado de São Paulo, concluíram a primeira tradução da car-
tilha “Como manter o coronavírus longe de você e da sua família” para a língua tupi-gua-
rani. Elaborado pelo Instituto Butantan, o documento deve auxiliar na manutenção e no 
fortalecimento das medidas de prevenção e controle da transmissão da covid-19 não ape-
nas entre os moradores dessa TI, mas entre todos os povos indígenas falantes da língua 
espalhados pelo país. 

O material terá duas funções fundamentais. A primeira, que diz respeito diretamente ao 
combate à pandemia de covid-19, concerne à qualidade da informação que, agora, poderá 
ser repassada aos mais velhos, que muitas vezes não dominam plenamente a língua por-
tuguesa. Esses indivíduos, parte de um dos principais grupos de risco da doença devido à 
sua idade, passam a ter condições de compreender, em sua própria língua, a importância 
da manutenção de uma rotina de cuidados específicos enquanto perdurar a atual pan-
demia. A segunda função se volta à familiarização dos mais jovens com o idioma mater-
no, que, pela falta de material escrito, acaba por vezes esquecido pelas novas gerações. 
Assim, a tradução da cartilha proporciona um instrumento tanto de proteção no âmbito 
da Vigilância Epidemiológica quanto de fortalecimento cultural dos povos indígenas bra-
sileiros falantes de tupi-guarani.

Moradores da TI ressaltam ainda a importância de terem à disposição um material pro-
duzido em texto. É comum que não haja pleno acesso à internet na TI, o que impede 
o acesso de boa parte da população a conteúdos importantes, mas que vieram a ser 
produzidos unicamente em formato audiovisual; já o texto impresso pode circular mais 
facilmente. A cartilha traduzida e impressa permite que informação de qualidade sobre 
a prevenção da covid-19 chegue aonde não há recursos tecnológicos para acompanhar 
novidades em tempo real. 

A produção da cartilha ainda ressalta a importância da articulação e da colaboração entre 
as mais diferentes esferas de poder institucional — um trabalho das lideranças indígenas 
locais em associação à FUNAI, órgão federal, e o Instituto Butantan, órgão estadual. Além 
de tudo, a ação atraiu também a atenção da iniciativa privada internacional: graças à 
cartilha, seus organizadores conseguiram obter doações de um fundo solidário norte-a-
mericano destinado a financiar a continuidade das atividades de prevenção e controle da 
disseminação da covid-19. 

Como se pôde perceber nos exemplos citados, o conhecimento da população e do territó-
rio é central no enfrentamento de epidemias, como foi e segue sendo no caso da covid-19. 
Merecem destaque, neste sentido: os processos de trabalho das equipes de Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), em sua atuação afim à Vigilância em Saúde; as equipes voltadas a 
condições particulares, como aquelas que atendem a população em situação de privação 
de liberdade no sistema prisional, como por exemplo, os procedimentos de combate ao 
covid-19 no Espírito Santo26, e a diversificação disciplinar nas equipes que atendem a po-

25  “Parceria entre Butantan e aldeia indígena dá origem a cartilha contra Covid-19 em tupi-guarani” (BUTANTAN, 2022).
26  Disponível em: https://www.es.gov.br/Noticia/combate-a-covid-19-no-sistema-prisional-ganha-destaque-em-publicacao-nacional.
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pulação, lidando com os efeitos imediatos da pandemia e seus desdobramentos na saúde 
física e emocional, como fisioterapeutas e psicólogos, a exemplo do consultório de rua da 
cidade de São Paulo27.

A partir da análise de artigos científicos que se debruçaram sobre o combate à pandemia 
no Brasil, Neves e demais autoras elencaram o conjunto de sínteses reproduzido a seguir28.

• As medidas de prevenção do contágio pelo novo coronavírus ainda encontram dificul-
dade para serem implementadas;

• O momento atual exige uma postura ética, política e epistemológica produtora de prá-
ticas educativas emancipatórias que valorizem o saber popular;

• A inserção do fisioterapeuta na equipe contribui para a formação e a experiência dos 
residentes fisioterapeutas na educação em saúde;

• A telepsicoeducação por cartilhas e podcasts em tempos de isolamento contribui para 
a saúde da população;

• Nas prisões, as ações educacionais em saúde devem ser intensificadas, pois os pro-
blemas que exigem medidas sanitárias mais severas se sobrepõem; mas, por outro 
lado, medidas como a suspensão de visitas podem agravar a saúde mental da popu-
lação carcerária.

O combate à pandemia da covid-19 exige a melhoria das informações científicas sobre o 
contexto brasileiro, contextualizando-as com a realidade do país.

1. A educação em saúde é relevante para a prevenção do contágio por covid-19 e para a 
saúde mental da população.

2. A covid-19 requisitou a reorganização do trabalho, dos processos e dos fluxos de assis-
tência à saúde. Nesse contexto, a educação se apresenta como eixo norteador do traba-
lho dos agentes comunitários.

Diante desse contexto, é importante destacar que, desde 2009, o Ministério da Saúde já 
apontava a importância da prática de ações de educação em saúde nas escolas29. O Pro-
grama Saúde na Escola, por exemplo, foi criado pelo Decreto presidencial nº 6.286, de 5 
de dezembro de 2007, e, conforme o Ministério da Saúde, trata-se de “uma estratégia de 
integração da saúde e educação para o desenvolvimento da cidadania e da qualificação 
das políticas públicas brasileiras”30.

Além disso, vale reforçar que as ações de educação em saúde não são exclusivas da Vigilân-
cia em Saúde, sendo também uma atribuição da APS, como orienta a Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB), em sua versão revisada de 201731. Ou seja, as ações de educação 
em saúde, afins à Vigilância em Saúde, já estão previstas na estruturação da APS e na Es-
tratégia Saúde da Família, não envolvendo necessariamente novos investimentos e custos.

27  Disponível em: https://www.capital.sp.gov.br/noticia/podcast-consultorio-na-rua-amplia-atendimentos-durante-a-pandemia.
28  NEVES et al., 2021, op. cit.
29  “Saúde na escola” (BRASIL, 2009).
30  Disponível em: http://aps.saude.gov.br/ape/pse. Acesso em: 20 ago. 2022.
31  “Portaria nº 2.436 de 21 de setembro de 2017” (BRASIL, 2017).
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Para além do foco específico da educação em saúde, a PNAB orienta expressamente a 
unidade de atuação da APS e da Vigilância em Saúde. Ambas devem desenvolver ações 
integradas, voltadas a promover a saúde e prevenir doenças, tendo por referência a terri-
torialização de sua organização e o planejamento. Esse trabalho coordenado é, conforme 
a PNAB, uma “condição essencial para o alcance de resultados que atendam às necessida-
des de saúde da população, na ótica da integralidade da atenção à saúde e visa estabelecer 
processos de trabalho que considerem os determinantes, os riscos e danos à saúde, na 
perspectiva da intra e intersetorialidade”32.

Como demonstrado, as principais medidas de prevenção e controle da transmissão da co-
vid-19 combinam a vacinação a medidas não farmacológicas, como distanciamento físico, 
etiqueta respiratória, higienização das mãos, uso de máscaras, limpeza e desinfecção de 
ambientes, isolamento de casos suspeitos e confirmados, bem como a quarentena dos 
seus contatos. Feitas essas considerações, portanto, passemos ao retrato do desafio de 
imunização contra a covid-19.

4.3 Vacinação contra a Covid-1933
O processo de aquisição, armazenamento, manuseio, entrega e gerenciamento de resí-
duos de vacinas contra a covid-19 envolveu uma complexa articulação entre os sistemas 
de saúde nas três esferas de poder, as entidades regionais públicas diversas e também a 
iniciativa privada. 

32  Idem.
33  “Guia de vigilância epidemiológica: emergência de saúde pública de importância nacional pela doença pelo coronavírus 2019 – covid-19” (BRASIL, 
2022e).

Quadro 5: Esquemas vacinais contra a covid-19.
Fonte: “Guia de vigilância epidemiológica: emergência de saúde pública de importância nacional 
pela doença pelo coronavírus 2019 – covid-19” (BRASIL, 2022e).



23

VI
GI

LÂ
NC

IA
 EP

ID
EM

IO
LÓ

GI
CA

 N
O 

BR
AS

IL:
 PR

EV
EN

ÇÃ
O,

 D
ET

EC
ÇÃ

O 
E R

ES
PO

ST
A R

ÁP
ID

A A
 EM

ER
GÊ

NC
IA

S E
M 

SA
ÚD

E

O Plano Nacional de Operacionalização (PNO) da vacina contra a covid-19 aprovou a apli-
cação de imunizantes, para aplicação a partir de seis meses de idade para crianças com 
comorbidades e três anos de idade para crianças sem comorbidades, produzidos pelos 
seguintes fabricantes: Sinovac/Butantan, AstraZeneca/Fiocruz, Pfizer/Comirnaty e Janssen. 
Todos os imunizantes foram aprovados em três fases de testes e garantem uma proteção 
de ao menos 70% contra casos graves da doença, evitando a hospitalização e garantindo 
alívio para os sistemas de saúde. Para cada uma das vacinas, existe um protocolo de manu-
seio, armazenamento e aplicação, conforme quadro 5.

O PNO atualiza constantemente suas diretrizes e seus 
protocolos de vacinação de acordo com informações 
extraídas dos dados que são coletados, analisados e 
interpretados diariamente. Todas as evoluções são 
descritas nas normas técnicas, publicadas no link: 

https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/vaci-
nas/plano-nacional-de-operacionalizacao-da-va-
cina-contra-a-covid-19 

A Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) apre-
senta o histórico das versões do PNO da vacinação 
contra a Covid-19 até junho de 2022 no link: 

https://sbim.org.br/informes-e-notas-tecnicas/
outras-entidades/2-uncategorised/1482-plano-
-nacional-de-operacionalizacao-pno-da-vacina-
cao-contra-a-covid-19-edicoes-anteriores

Desde o início da campanha de vacinação, em janeiro de 2021, o PNO registrou até dezem-
bro de 202234 a distribuição de 476 milhões de vacinas e a aplicação de cerca de 400 mi-
lhões dessas doses. Com o avanço da vacinação para o público infantil, dos três aos 11 anos 
de idade, 91,5% da população já foi imunizada com pelo menos uma dose, enquanto 85,8% 
já foram completamente imunizados. Ao analisar a imunização no Estado do Maranhão, 
registrou 84,27%35 de cobertura das doses aplicadas. 

34  Dados coletados em 29/12/2022 no site: https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/vacinas/plano-nacional-de-operacionalizacao-da-vacina-
contra-a-covid-19
35  Dados coletados em 29/12/2022 no site: https://painel-covid19.saude.ma.gov.br/vacinas, atualizados em 28/12/2022.
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Diante disso, é importante frisar a necessidade constante de se reformular estratégias para 
imunização contra a covid-19 conforme a liberação de novas vacinas e a atualização das 
notas técnicas.

Decisões estratégicas de distribuição e aplicação das doses recebidas dos imunizantes ain-
da cabem às instâncias locais, assim como a priorização de determinados públicos, como 
por faixa etária, ocupação ou situação socioeconômica. (Sob critérios de saúde, o PNO for-
nece ainda uma lista de comorbidades, como retratada no quadro 6.) Recomenda-se que 
os indivíduos pertencentes a esses grupos sigam recebendo prioridade nas estratégias de 
vacinação, mas descentralizar o plano permite que a decisão seja tomada em escala local.

Grupo de Comorbidades Descrição

Diabetes Mellitus Qualquer indivíduo com diabetes

Pneumopatias Crôni-
cas Graves

Indivíduos com pneumopatias graves incluindo doenças pulmonar 
obstrutiva crônica, fibrose cística, fibrose pulmonares, pneumoco-
nioses, displasia broncopulmonar e asma grave (uso recorrente de 
corticoides sistêmicos, internação prévia por crise asmática)

Hipertensão Arterial 
Resistente (HAR)

HAR= Quando a pressão arterial (PA) permanece acima das metas 
recomendadas com o uso de três ou mais anti-hipertensivos de 
diferentes classes, em doses máximas preconizadas e toleradas, 
administradas com frequência, dosagem apropriada e comprovada 
adesão ou PA controlada em uso de quatro ou mais fármacos anti-
-hipertensivos

Hipertensão Arterial 
estágio 3

PA sistólica  ≥180mmHg e/ou diastólica ≥110mmHg independente da 
presença de lesão em órgão-alvo (LOA) ou comorbidade

Hipertensão Arterial 
estágio 1 e 3

PA sistólica entre 140 e 170mmHg e/ou diastólica entre 90 e 
109mmHg na presença de lesão em órgão-alvo e/ou comorbidade

Insuficiência Cardíaca 
(IC)

IC com fração de ejeção reduzida, intermediária ou preservada; em 
estágios B, C ou D, independente de classe funcional da New York 
Heart Association

Cor-pulmonale e Hiper-
tensão pulmonar

Cor-pulmonale crônico, hipertensão pulmonar primária ou secundá-
ria

Cardiopatia Hiperten-
siva

Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou delata-
ção, sobrecarga atrial e ventricular, disfunção diastólica e/ou sistólica, 
lesões em outros órgãos-alvo)

Síndromes Coronaria-
nas

Síndromes coronarianas crônicas (Angina Pectoris estável, cardiopa-
tia isquêmica, pós infarto Agudo do Miocárdio, outras)
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Valvopatias

Lesões valvares com repercussão hemodinâmica ou sintomática 
ou com comprometimento miocárdio (estenose ou insuficiência 
aórtica; estenose ou insuficiência mitral; estenose ou insuficiência 
pulmonar; estenose ou insuficiência tricúspide, e outras)

Miocardiopatia e Peri-
cardiopatias

Miocardiopatias de quaisquer etiologia ou fenótipos; pericardite 
crônica; cardiopatia reumática

Doenças da Aorta, dos 
Grandes Vasos e Fístu-
las Arteriovenosas

Aneurismas, dissecções, hematomas da aorta e demais grandes 
vasos

Arritmias Cardíacas
Arritmias cardíacas com importância clínica e/ou cardiopatia associa-
da (fibrilação e flutter atriais; e outras)

Cardiopatias Congênita 
no adulto

Cardiopatias congênitas com repercussão hemodinâmica, crises 
hipoxêmicas; insuficiência cardíaca; arritmias; comprometimento 
miocárdio

Próteses valvares e 
Dispositivos cardíacos 
implantados

Portadores de próteses valvares biológicas ou mecânicas; e dispo-
sitivos cardíacos implantados (marca-passos, cardiodesfibriladores, 
ressincronizadores, assistência circulatória de média e longa perma-
nência)

Doenças Cerebrovas-
cular

Acidente vascular cerebral isquêmico ou hemorrágico; ataque isquê-
mico transitório; demência vascular

Doença Renal Crônica
Doença renal crônica estágio 3 ou mais (taxa de filtração glomerular 
<60 ml/min/1,73 m2) e /ou síndrome nefrótica

Imunossuprimidos

Indivíduos transplantados de órgão sólido ou de medula óssea; pes-
soas vivendo com HIV; doenças reumáticas imunomediadas sistê-
micas em atividade e em uso de dose de prednisona ou equivalente 
>10mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticóide e/ou ciclofos-
famida; demais indivíduos em uso de imunossupressores ou com 
imunodeficiência primárias; pacientes oncológicos que realizaram 
tratamento quimioterápico ou radioterápico nos últimos 6 meses; 
neoplasias hematológicas

Hemoglobinopatias 
graves

Doença falciforme e talassemia maior

Obesidade Mórbida Índice de massa corpórea (IMC) ≥ 40

Síndrome de Down Trissomia de cromossomo 21

Cirrose Hepática Cirrose hepática Child-Pugh A, B ou C

Quadro 6: Descrição das comorbidades incluídas como prioritárias para vacinação contra a covid-19.
Fonte: “Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação contra a Covid-19” (BRASIL, 2022d).
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A Lei nº 14.190/2021, ampliou o grupo prioritário para a imunização, sendo;

• Gestantes;
• Puérperas;
• Lactantes, com ou sem comorbidade, independentemente da idade; e
• Crianças e adolescentes com deficiência permanente, com comorbidade ou privados 

de liberdade  

O sucesso da imunização depende não só do conhecimento por parte dos profissionais 
da saúde, mas também das particularidades locais do território e da população, bem 
como do envolvimento da comunidade e do desenvolvimento de estratégias específi-
cas. Nos exemplos a seguir são apresentados dois casos em que isso pode ser verificado. 
 

Caso Autazes (AM): Isolamento e vacinação36

O município de Autazes, no estado do Amazonas, enfrentou desafios comuns a al-
guns territórios na região amazônica durante a pandemia de covid-19: se, por um 
lado, o isolamento de grande parte de seus habitantes era uma ferramenta que au-
xiliava na prevenção da transmissão do vírus, por outro, ele dif icultava o acesso da 
vacina a toda a população.

Autazes formou-se ao redor da TI Pantaleão, onde vivem cerca de 15 mil pessoas da etnia 
mura, sendo que seus representantes compõem cerca de um terço da população total do 
município. Uma parte considerável vive no meio urbano, já não domina a língua materna 
e muitas vezes não é identificada como indígena, enquanto outra parte vive distribuída 
pelas 33 aldeias, cujo acesso se dá de maneira predominantemente fluvial. 

Munida de informação adequada relativa à necessidade do isolamento para evitar a pro-
pagação do vírus, a população dessas aldeias chegou a bloquear completamente vias 
fluviais, utilizando-se de grandes troncos. Pelas vias terrestres, havia controle durante 24 
horas por dia pelos próprios habitantes das aldeias.

A distribuição das vacinas se deu seguindo critérios do PNI, que apontam populações indí-
genas entre os grupos prioritários. Entretanto, havia problemas para a distinção dos indí-
genas não aldeados, que acabavam se enquadrando no mesmo perfil do restante da po-
pulação. Eles acabaram beneficiados pela solução encontrada pela Secretaria Municipal 
de Saúde, que organizou mutirões para aplicação das vacinas tão logo chegassem novas 
doses do imunizante. A força-tarefa chegou a vacinar 3 mil pessoas, cerca de 7,5% da po-
pulação total do município e quase 10% dos habitantes da zona urbana, em um único dia.  
 
Além disso, medidas de prevenção eram seguidas à risca por profissionais de saúde do 
Distrito Sanitário Especial Indígena de Manaus, que abrange o município de Autazes. 
Além do uso obrigatório de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), todos eram tes-
tados regularmente, cumpriam quarentena mínima de dez dias antes da entrada em al-
guma TI e por lá ficavam por pelo menos esse mesmo período.

Como resultado, o município pôde comemorar uma passagem de relativo sucesso pela 
pandemia: em outubro de 2021, Autazes celebrou seu terceiro mês consecutivo sem qual-
quer internação por covid-19. 

36  “O desafio de vacinar populações indígenas durante uma pandemia” (CONASEMS, 2021a). 
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Caso Armazém (SC): Busca ativa37

No município de Armazém, interior de Santa Catarina, a Secretaria de Saúde enxergou 
dois obstáculos à adesão completa dos munícipes para se vacinarem contra a covid-19: 
primeiro, o fato de boa parte de seus habitantes passar, com efeito, pouco tempo na cida-
de; e, segundo o frio que pode tomar conta de suas ruas, especialmente entre os meses 
de abril e setembro (justamente a época do ano, em 2021, designada para vacinação com 
as primeiras doses para a maior parte da população). 

A solução encontrada pela gestão de saúde do município foi uma estratégia de busca 
ativa. Os métodos para esse tipo de trabalho são variados e se adaptam ao público-alvo 
específico para cada momento da vacinação, processo ainda facilitado por se tratar de 
um município de dimensões e população pequenas — cerca de 9 mil habitantes, de acor-
do com o último censo. 

A primeira etapa, fundamental para o sucesso da estratégia de busca ativa, foi uma forte 
campanha de comunicação. Os agentes comunitários divulgaram a campanha de vaci-
nação pessoalmente e também em grupos de redes sociais; além disso, a cidade abriu a 
possibilidade de vacinação em horários alternativos, adequando-se às necessidades de 
seus habitantes. A seguir, iniciou-se a busca ativa na prática: para idosos com mais de 90 
anos ou acamados, foram organizadas visitas dos profissionais de saúde às suas residên-
cias para a aplicação dos imunizantes. Além disso, um posto de vacinação “drive-thru” 
foi montado em um ponto estratégico e no começo do dia, de maneira que as pessoas 
pudessem vacinar-se no caminho para o trabalho. 

A estratégia surtiu efeito e, até o fim de outubro daquele ano, o município já tinha prati-
camente 90% de sua população adulta imunizada com duas doses da vacina. Os indica-
dores acompanharam o sucesso da ação, demonstrando queda nos números de hospi-
talizações e óbitos. 

Pode-se perceber como, tanto no interior do Amazonas quanto no interior de Santa Ca-
tarina, distintas estratégias foram desenvolvidas pelos gestores e profissionais da saúde, 
envolvendo as populações dessas localidades e alcançando sucesso no esforço de imuni-
zá-las. Tanto em um como em outro caso, a efetividade da vacinação teve como resultado 
taxas reduzidas de hospitalizações e óbitos. Além da imunização, os casos citados mostram 
também a importância da testagem, da proteção dos profissionais e da prioridade a deter-
minados grupos sociais, ou seja, são bons exemplos da combinação de orientações gerais 
com estratégias particulares, que têm como consequência resultados positivos em saúde 
para a população.

4.4 Práticas de Prevenção e Controle de Infecções nas atividades de 
vacinação a covid-19
A Organização Pan-Americana da Saúde publicou o guia38 sobre prevenção e controle de 
infecções nas atividades de vacinação a covid-19. Direcionado para os formuladores de po-
líticas, gestores de programa de imunização, pontos focais de PCI em nível nacional, sub-

37  “Estratégias de busca ativa estão melhorando índices de vacinação contra a covid-19” (CONASEMS, 2021b).
38  Disponível em: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/53968/OPASWBRAPHECOVID-19210021_por.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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nacional ou de unidade/organização, assim como para profissionais de saúde envolvidos 
no fornecimento de vacinação contra a covid-19. Basicamente, a estrutura é composta por;

1. Fase de preparação e planejamento
     1.1 Equipe
     1.2 Orientação
     1.3 Considerações ambientais e controles no local de vacinação
     1.4 Suprimentos de PCI
2. Fase Operacional
     2.1 Principais medidas de PCI a serem implementadas
            2.1.1 Higiene das mãos
            2.1.2 EPI
            2.1.3 Segurança para injeções
            2.1.4 Limpeza e desinfecção ambiental e gerenciamento de resíduos

O documento foi construído com base nos princípios e as recomendações, que se baseiam 
na PCI da Organização Mundial da Saúde (OMS) e de padrões de imunização, além de ou-
tras orientações no contexto da covid-19, Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef) 
e com o Grupo Ad-Hoc de Desenvolvimento de Orientações sobre PCI para covid-19 da 
OMS (COVID-19 PCI GDG).

4.5 Monitoramento de eventos adversos pós-imunização contra a 
covid-19
Os quatro imunizantes usados contra a covid-19 no Brasil — Sinovac/Butantan, AstraZene-
ca/Fiocruz, Pfizer/Comirnaty e Janssen — foram testados e aprovados em todas as fases de 
estudos pré-clínicos e clínicos. A quarta fase de avaliação, que acontece após o início do uso 
dos imunizantes, é o momento em que se pode verificar a existência de eventos adversos 
raros (incidência desde um evento a cada mil doses até um evento a cada 10 mil doses) e 
muito raros (incidência menor que um evento a cada 10 mil doses), o que exige a elabora-
ção de uma estratégia para se monitorar Eventos Adversos Pós-Vacinação (EAPV)39.

O Ministério da Saúde entende que se enquadram como EAPV quaisquer ocorrências mé-
dicas indesejadas associadas à aplicação da vacina, sem necessária relação causal com o 
imunizante ou qualquer um de seus componentes. O monitoramento de EAPV dos imu-
nizantes em geral e da vacinação contra a covid-19, dado o contexto da pandemia, toma 
importância em duas frentes: a própria avaliação contínua e permanente da qualidade dos 
imunizantes e a comunicação de riscos. Conhecer antecipadamente os possíveis eventos 
adversos e entendê-los é fundamental para que se transmita informação de qualidade e de 
maneira transparente à sociedade, impedindo a formação de correntes de desinformação 
relacionadas às vacinas40.

39  “Boletim epidemiológico especial: Doença pelo Novo Coronavírus – COVID-19. Semana Epidemiológica 28: 10/7 a 16/7/2022” (BRASIL, 2022b).
40  “Manual de vigilância epidemiológica de eventos adversos pós-vacinação” (BRASIL, 2021c).
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Para a covid-19, o Ministério da Saúde adota como base para a Vigilância de Eventos Ad-
versos Pós-Vacinação (VEAPV) um protocolo resumido da OMS, que descreve as seguintes 
etapas:

1. detecção de caso suspeito de EAPV;
2. notificação e registro;
3. investigação;
4. avaliação da causalidade e classificação; e
5. feedback.

Para que se possa identificar eventos adversos raros ou muito raros, ou aqueles que não 
estejam na bula, é fundamental manter uma rotina de coleta de dados relativos à imuniza-
ção, que pode ser feita de três maneiras: por vigilância passiva, por vigilância passiva/esti-
mulada e por vigilância ativa. A vigilância passiva diz respeito aos sistemas de notificação 
espontânea, sendo importante, nesse âmbito, que os profissionais de saúde notifiquem 
Eventos Adversos Graves (EAG) em até 24 horas após sua ocorrência. Na vigilância passiva/
estimulada, profissionais da saúde se mobilizam para estimular a notificação de eventos 
adversos entre o público-alvo vacinado por meio de canais de comunicação predefinidos, 
como chamadas telefônicas, e-mail e questionários on-line. Por fim, a vigilância ativa fun-
ciona através de sistemas de informação e ferramentas tecnológicas, acionadas mediante 
organização prévia e continuamente ao longo do tempo, com o objetivo de detectar e 
contabilizar eventos adversos com maior precisão do que as ferramentas passivas. A OMS 
indica que a vigilância ativa deve ser empregada após a vigilância passiva, a critério das 
entidades de saúde responsáveis41.

Figura 2: Fluxo de notificação de Eventos Adversos Pós-Vacinação (EAPV)
Fonte: “Manual de vigilância epidemiológica de eventos adversos pós-vacinação” (BRASIL,2001c)

41  “Protocolo de vigilância epidemiológica de eventos adversos pós-vacinação. Estratégia de vacinação contra o vírus SARSCoV-2” (BRASIL, 2020c).
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4.6 Capacitação técnica para o enfrentamento da covid-19
Além do PNO da vacinação contra a covid-19, do “Guia de Vigilância Epidemiológica” es-
pecífico para a doença provocada pelo coronavírus e suas atualizações constantes e dos 
boletins semanais com dados epidemiológicos relativos ao enfrentamento da pandemia, o 
Ministério da Saúde disponibilizou, através de parcerias com instituições de ensino e profis-
sionais reconhecidos, uma série de formações e capacitações para profissionais da ponta 
visando a uma melhora no combate à covid-19. 

Para saber mais:
Manual de vigilância epidemiológica de eventos 
adversos pós-vacinação: 

https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-con-
teudo/publicacoes/publicacoes-svs/vacinacao-
-imunizacao-pni/manual_eventos-_adversos_pos_
vacinacao_4ed_atualizada.pdf 

 
122º Boletim Epidemiológico Especial – Doença 
pelo novo coronavírus 19:  

https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-con-
teudo/publicacoes/boletins/epidemiologicos/
covid-19/2022/boletim-epidemiologico-no-122-bo-
letim-coe-coronavirus 

 
Estratégia de vacinação contra o vírus SARS-CoV-2 
covid-19 – Protocolo de vigilância epidemiológica e 
sanitária de eventos adversos pós-vacinação: 
 

http://cosemsma.org.br/wp-content/uplo-
ads/2021/01/Protocolo.pdf
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Trata-se de diversos conteúdos, em texto e vídeo, direcionados ao manejo clínico da co-
vid-19 tanto na Atenção Primária quanto na Atenção Especializada. Entre esses conteúdos 
estão também orientações específicas para o manejo da covid-19 em pacientes com defi-
ciências visual, auditiva e intelectual, com locomoção reduzida ou limitação da capacidade 
de comunicação, entre outras. Todas as formações seguem disponíveis on-line na página 
do Ministério da Saúde.

Saiba mais

https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/pu-
blicacoes-tecnicas/capacitacao 
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5. Da Vigilância contra a 
Poliomielite, Tuberculose, Sarampo 
e Haemophilus influenzae
A poliomielite42 é uma doença infectocontagiosa viral aguda caracterizada por um quadro 
de paralisia ácida, de início súbito, que ocorre em aproximadamente 1% das infecções cau-
sadas pelo poliovírus. E tem como principal característica a acidez muscular, com sensibili-
dade preservada e arreflexia no segmento atingido. 

A transmissão ocorre por contato direto pessoa a pessoa, pela via fecal-oral (mais frequen-
temente), por objetos, alimentos e água contaminados com fezes de doentes ou portado-
res, ou pela via oral-oral, através de gotículas expelidas ao falar, tossir ou espirrar. Ausência 
de saneamento, más condições habitacionais e a higiene pessoal precária, favorecem a 
transmissão do poliovírus.

A tuberculose43 é uma doença infecciosa e transmissível, causada pelo Mycobacterium tu-
berculosis, que afeta prioritariamente os pulmões, embora possa acometer outros órgãos 
e sistemas. Sua transmissão é aérea e ocorre quando a pessoa com tuberculose pulmonar 
ou laríngea expele pela tosse, fala ou espirro.

O sarampo44 é uma doença viral, infecciosa aguda, potencialmente grave, transmissível, 
extremamente contagiosa. A transmissão ocorre de forma direta, por meio de secreções 
nasofaríngeas expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar.

O haemophilus influenzae45 é uma bactéria que causa infecções, inicialmente no nariz e 
na garganta, podendo espalhar para outros órgãos, como cérebro e medula espinhal. Pode 
causar infecções graves, como pneumonia, inflamação na epiglote, dor de ouvido, infecção 
generalizada na corrente sanguínea, inflamação do pericárdio, inflamação das articulações 
e sinusite. A meningite também é oriunda dessa bactéria. A transmissão é pelo contato 
com pessoas infectadas. Os germes passam de pessoa a pessoa através das secreções da 
mucosa nasal. Se permanecerem no nariz e na garganta, provavelmente a pessoa não fica-
rá doente. Algumas vezes, os germes localizam-se nos pulmões ou na corrente sanguínea.

Essas doenças supracitadas dependem de vacina para serem combatidas. O Brasil teve 
uma atuação intensa, atingindo uma ampla cobertura da vacinação até meados de 201546. 
Devido a redução dessas doenças que causavam temor, a população entrou em estado de 

42  “Guia de vigilância em saúde” (BRASIL, 2014).
43  Idem.
44  Idem.
45  Disponível em: https://www.bio.fiocruz.br/index.php/br/hib-haemophilus-influenzae-tipo-b-sintomas-transmissao-e-prevencao-163.
46  Disponível em: https://www.abrafarma.com.br/noticias/poliomielite-sarampo-e-tuberculose-o-risco-de-novos-surtos-no-brasil.
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“falsa tranquilidade”, dessa maneira, somando a ausência de campanhas de vacinação e 
conscientização da população, agravados com notícias falsas sobre os imunizantes, medo 
de efeitos adversos, o risco é enorme de retorno dessas doenças.

Em 2016, o Brasil recebeu o certificado de eliminação da circulação do vírus do sarampo 
pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). A certificação, porém, foi retirada em 
2019, devido a novos surtos da doença. Para tanto, será necessário que o Ministério da Saú-
de e as Secretarias de Saúde ressaltem a importância da vacinação, de maneira contínua, 
com divulgação constante.

5.1 Cobertura vacinal: BCG, tetravalente e tríplice viral
A vacina BCG (que corresponde a Bacilo de Calmette-Guérin) previne formas severas de 
tuberculose e é considerada obrigatória para recém-nascidos, sendo sua aplicação reco-
mendada logo após o nascimento (de preferência nas primeiras 12 horas de vida do bebê 
ou, em casos de impedimento, no seu primeiro mês de vida). Parte do calendário vacinal do 
PNI previsto para crianças de até um ano e aplicada em dose única, ela é contraindicada, 
contudo, para recém-nascidos com peso inferior a dois quilos, com HIV positivo ou com ou-
tras imunodeficiências, assim como para os que estejam em processo de tratamento com 
quimioterapia ou radioterapia47.

Apesar da recomendação do PNI48, tem-se observado nos últimos anos uma preocupante 
queda na cobertura vacinal da BCG — a meta do programa estima que sejam alcançados 
90% da população-alvo, mas, em 2021, o DataSUS informou uma cobertura do imunizante 
em 65%, o que significa mais de 20% abaixo da meta. Entre as razões para esse número 
estão não somente a própria pandemia de covid-19 e suas recomendações de isolamento, 
como também o crescimento de campanhas de desinformação relativas à importância 
ou à eficácia do imunizante e até mesmo ao próprio PNI. Além disso, também em 2021, 
entidades médicas de diferentes localidades do país relataram ao Ministério da Saúde o 
desabastecimento da BCG em postos de saúde: segundo a SVS, o repasse de doses da 
vacina passou de 1 milhão por mês para 500 mil, uma redução de 50% que foi atribuída a 
dificuldades no processo de compra da vacina e à redução do próprio estoque nacional49.

Já a vacina tríplice viral oferece proteção contra sarampo, caxumba e rubéola. A indicação 
do PNI é que ela seja aplicada em crianças de até um ano de idade, enquanto o cálculo da 
cobertura vacinal é feito pela segunda dose. 

A meta de cobertura vacinal do PNI para a tríplice viral é de 95% da população-alvo, en-
tretanto, desde 2017, a cobertura está aquém da meta desejada — naquele ano, o número 

47  “Manual de Normas e Procedimentos para Vacinação” (BRASIL, 2014).
48  Em 1975 foi institucionalizado o PNI (Programa Nacional de Imunização), resultante do somatório de fatores, de âmbito nacional e internacional, 
que convergiam para estimular e expandir a utilização de agentes imunizantes, buscando a integridade das ações de imunizações realizadas no país. 
O PNI passou a coordenar, assim, as atividades de imunizações desenvolvidas rotineiramente na rede de serviços e, para tanto, traçou diretrizes 
pautadas na experiência da Fundação de Serviços de Saúde Pública (FSESP), com a prestação de serviços integrais de saúde através de sua rede 
própria. A legislação específica sobre imunizações e vigilância epidemiológica (Lei 6.259 de 30-10-1975 e Decreto 78.231 de 30-12-76) deu ênfase às 
atividades permanentes de vacinação e contribuiu para fortalecer institucionalmente o Programa (MINISTÉRIO DA SAÚDE)
49  “Vacina contra tuberculose, BCG registra baixa cobertura no Brasil” (GANDRA, 2022).
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foi de 86% —, chegando a uma taxa considerada extremamente baixa em 2021, de ape-
nas 50%. À parte do fato de não ter havido qualquer informe de desabastecimento desse 
imunizante, as razões a que se atribui essa queda são similares às da BCG: campanhas de 
desinformação e a pandemia de covid-1950.

Contudo, enquanto ainda não há dados significativos indicando o avanço das formas gra-
ves de tuberculose contra as quais a BCG oferece proteção, os efeitos da queda da cober-
tura vacinal com a tríplice viral já se fazem sentir de maneira preocupante. Tendo em vista 
que, em 2016, o Brasil chegou a ser considerado pela Organização Pan-Americana da Saú-
de (OPAS) como livre do sarampo, desde então, porém, houve o ressurgimento e o avanço 
da doença por todo o país. 

O sarampo, doença altamente contagiosa e grave, especialmente para crianças de até cin-
co anos de idade, foi considerado uma das grandes preocupações em relação à morta-
lidade infantil durante a década de 1970 e vinha sendo controlado através do PNI desde 
então51. Todavia, desde 2018, segundo dados do Ministério da Saúde, foram registrados 
cerca de 40 mil casos de sarampo e 40 óbitos causados pela doença. Diante do quadro atu-
al, portanto, é necessário que o profissional da saúde tenha conhecimento de protocolos 
específicos de prevenção e controle da disseminação do vírus causador do sarampo, assim 
como de suas recomendações de vigilância epidemiológica. 

O sarampo tem entre seus sintomas febre alta (igual a ou acima de 38,5°C), coriza e tosse 
seca, sinais esses que podem ser confundidos com os de outras síndromes gripais. O sin-
toma mais característico da doença, a partir do qual o indivíduo é considerado como caso 
suspeito, é a aparição do exantema maculopapular — manchas avermelhadas na pele, vi-
síveis aos olhos. 

Todo caso suspeito ou confirmado de sarampo exige notificação imediata. Em seguida, 
os próximos passos são: investigação em até 48 horas; coleta de amostras; bloqueio va-
cinal seletivo; busca retroativa de contatos do caso suspeito ou confirmado nos 30 dias 
anteriores à aparição das manchas; busca ativa de casos suspeitos nos serviços de saúde; 
e acompanhamento de todos os casos suspeitos ou confirmados nos últimos 30 dias. É 
importante ainda que as fichas de notificação e investigação dos casos sejam preenchidas 
com letras legíveis. 

Também deve ser preenchido e enviado ao Ministério da Saúde, semanalmente, até o en-
cerramento de todos os casos, o Boletim de Notificação Semanal (BNS), em que devem 
constar, inclusive, as informações de locais onde houver notificação negativa.

50  Disponível em: http://www.enf.ufmg.br/index.php/noticias/1907-taxa-de-vacinacao-cai-em-todo-o-mundo-devido-a-pandemia-de-coronavirus. 
Acesso em: 20 ago. 2022.
51  “Fiocruz reforça a importância da vacinação contra o sarampo” (DRUMOND, 2022).
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Figura 3: Roteiro de investigação epidemiológica de sarampo.
Fonte: “Guia de Vigilância em Saúde” (BRASIL, 2021a).

Entre 2015 e 2021, os índices de cobertura de ao menos nove vacinas aplicadas em crian-
ças — BCG, hepatite A, hepatite B, meningocócica C, pentavalente, pneumocócica, pólio, 
rotavírus e tríplice viral — caíram de 23 a 39 pontos percentuais.

Figura 4: Diminuição da cobertura de nove vacinas (em %) entre 2015 e 2021.
Fonte: “O tombo na vacinação infantil” (ZORZETTO, 2022).

Comparando-se as aplicações da tríplice viral entre abril de 2019 e março de 2020 e, então, 
entre abril e setembro de 2020, verifica-se uma queda de 43%, em média, em todo o país. 
O declínio, contudo, distribuiu-se de forma desigual no país e foi mais relevante — varian-
do de 48% a 65% — em sete estados (Acre, Amazonas, Paraíba, Roraima, Rio de Janeiro, 
Sergipe e Santa Catarina), com maior concentração nas regiões Norte e Nordeste. Uma 
observação mais atenta à distribuição municipal da baixa cobertura indicou que, nessas 
duas regiões, os municípios de baixa cobertura se encontram, frequentemente, contíguos, 
formando áreas contínuas de pessoas vulneráveis à infecção pelos vírus do sarampo, da 
caxumba e da rubéola, assim ampliando as chances do retorno de sua circulação52.

No estado da Paraíba, por exemplo, foi possível observar um intenso declínio na cobertura 
vacinal de BCG entre 2019 (94,9%) e 2021 (61,21%). Em relação à tríplice viral, observou-se, 
52  “O tombo na vacinação infantil” (ZORZETTO, 2022).
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também na Paraíba, uma evolução entre os anos de 2017 (90,9%) e 2019 (105,74%), seguido 
de um declínio abrupto nos anos 2020 e 2021, até chegar a 67,58%53.

Figura 5: Cobertura vacinal de BCG e tríplice viral no estado da Paraíba (2016–2021). 
Fonte: “Informativo Imunização Nº 05 - 15/03/2022” (PARAÍBA, 2022).

Importa destacar que o novo modelo de financiamento para a APS, instituído como Pro-
grama Previne Brasil pela Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 201954, define como um 
de seus sete indicadores de desempenho de APS nos municípios a proporção de crianças 
de um ano de idade vacinadas com a vacina pentavalente (que previne contra difteria, téta-
no, coqueluche, hepatite B e infecções causadas por haemophilus influenzae tipo b) e com 
a vacina contra a poliomielite, ambas recomendadas no PNI.

Na Nota Técnica nº 22, de 24 de agosto de 202255, a Secretaria de Atenção Primária à Saúde 
(SAPS) destaca que, além de estimular a prevenção e o cuidado com doenças imunopreve-
níveis, a verificação dessas duas vacinas cumpre o papel indireto de verificar a capacidade 
de absorção da agenda de imunização na APS. Assim, além de administrar a vacina, o pro-
fissional da APS é orientado pela SAPS a reforçar, junto à família, a importância de manter 
a Caderneta da Criança atualizada com os outros imunobiológicos preconizados. Ainda 
conforme a nota, para o cálculo do indicador, considera-se o número de crianças que estão 
cadastradas e vinculadas em equipes de APS e que completaram 12 meses de idade no 
quadrimestre de avaliação, segundo o estabelecido pelo Ministério da Saúde.

5.2 Coberturas vacinais: indicadores, fluxos e processos56

Paralelamente às ações de prevenção e controle das infecções virais retratadas, é funda-
mental para a vigilância epidemiológica o alcance de metas de vacinação estipuladas pre-
viamente pelo PNI, através das quais o programa mede seu sucesso. Para a concretização 
dessas metas é essencial que cada profissional da saúde encarregado da vacinação co-
53  “Informativo Imunização Nº 05 - 15/03/2022” (PARAÍBA, 2022).
54  “Portaria nº 2.979 de 12 de novembro de 2019” (BRASIL, 2019).
55  “Nota Técnica nº 22 de 24 de agosto de 2022” (BRASIL, 2022c).
56  BRASIL, 2021a, op. cit.
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nheça plenamente os esquemas básicos de cada imunizante, que seguem o Calendário 
Nacional de Vacinação. 

Normalmente, calcula-se a cobertura vacinal a partir da aplicação da última dose que com-
pleta o esquema vacinal, entretanto, para algumas avaliações pontuais, pode-se calculá-la 
a partir de outras doses. Também é fundamental que o profissional da saúde conheça as 
metas estipuladas para a cobertura vacinal de cada imunizante, assim como a população-
-alvo na área de abrangência, e que, desta forma, aplique de maneira apropriada para cada 
situação e contexto o método de avaliação de coberturas.

Existem diferentes métodos para monitorar os resultados da vacinação, os quais podem 
ser divididos em dois grupos: 

• Método administrativo ou indireto — diz respeito à disposição dos dados da forma mais 
simples e barata; e

• Método direto — contempla o Monitoramento Rápido de Coberturas vacinais (MRC), 
o Censo Vacinal, a Varredura ou Operação Limpeza, o bloqueio vacinal e os inquéritos 
domiciliares.

Os métodos diretos tendem a demonstrar resultados mais precisos e confiáveis, mas são 
mais lentos e exigem um emprego maior de recursos. São chamados diretos por se basea-
rem no registro do indivíduo que recebeu a vacina e que pertence à população-alvo por meio 
do comprovante de imunização. O cálculo é feito pela divisão do número de indivíduos da 
população-alvo que estava imunizado no momento da pesquisa (numerador) pelo número 
total de indivíduos desta população-alvo, multiplicando-se o resultado pelo fator 100. 

As fontes da coleta de dados de todos os métodos diretos são a visita ao domicílio e a veri-
ficação do comprovante de vacinação do indivíduo, entretanto cada um tem seus métodos 
para seleção de área e amostragem, que são definidos através de protocolos específicos57.

Método Descrição

Método 
administrativo ou 
indireto 

Este tipo é realizado a partir de registros de doses que completam 
esquemas vacinais colhidos em sistemas de informação sobre dados 
populacionais estimados de uma determinada região em determinado 
tempo. É importante notar que o cálculo da cobertura vacinal é feito 
sobre a população-alvo da vacinação, e não sobre a população total: 
divide-se a população-alvo em 12 e trabalha-se com metas mensais. O 
ideal é que se atinja 100% de cada população-alvo mensal e do total 
anual, ou ao menos a meta estimada para a cobertura vacinal com 
aquele imunizante.

57  Idem.
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Monitoramento 
Rápido de 
Coberturas vacinais 
(MRC)

Neste método direto, cada setor (localidade) monitorado corresponde 
a uma sala de vacinação. Diante disso, obtém-se o número de 
entrevistados em cada setor a partir da divisão do número total da 
população-alvo do município pelo seu número de salas de vacinação. 
Com isso, determina-se o seguinte: para resultados menores que mil, 
devem ser entrevistados 25 indivíduos por setor; para resultados entre 
mil e 4.999, devem ser entrevistados 50 indivíduos por setor; para 
resultados entre 5 mil e 9.999, devem ser entrevistados 75 indivíduos 
por setor; por fim, para resultados maiores que 10 mil, devem ser 
entrevistados 100 indivíduos por setor.
Por exemplo, se um município tem 100 mil habitantes e 25 salas de 
vacinação, o resultado da divisão (100.000 ÷ 25 = 4.000) implica que 
serão 50 indivíduos entrevistados na localidade (setor) correspondente 
a cada sala de vacinação. Para o MRC completo do município, serão 
entrevistados 1.250 indivíduos. 
No caso do sorteio de setores para coleta da amostragem, recomenda-
se que sejam incluídas forçosamente localidades que, por variadas 
razões — geográficas, socioeconômicas etc. —, possam ter baixa 
cobertura. Os resultados de cada setor são específicos e não devem ser 
extrapolados para a população total, já que não há rigor probabilístico 
na seleção dos entrevistados. Este método tem como objetivo também 
avaliar as ações de imunização e melhorar os resultados das rotinas 
aplicadas normalmente.

Censo vacinal

O objetivo deste método direto é conhecer a situação vacinal de 
determinada localidade e resgatar os não vacinados. Sua fonte de dados 
é o próprio indivíduo entrevistado e não tem definição de amostra da 
população avaliada, nem rigor estatístico, produzindo dados que não 
devem ser extrapolados para a população-alvo total.

Varredura ou 
Operação Limpeza

Empregado em contextos de surtos de doenças imunopreveníveis, 
este método direto normalmente consiste na avaliação da situação 
vacinal de determinado grupo-alvo, em áreas específicas e de acordo 
com a situação epidemiológica. O objetivo da varredura é identificar 
não vacinados e promover a vacinação de forma a impedir a circulação 
do vírus causador da doença. A seleção do grupo-alvo é feita de 
acordo com análise de níveis de coberturas vacinais ou de outras 
informações epidemiológicas, como a informação de casos suspeitos ou 
confirmados.

Bloqueio vacinal

Ação recomendada pelo PNI após suspeita ou confirmação de caso de 
doença imunoprevenível, o bloqueio vacinal é um método direto, que 
se trata da ação de vacinação seletiva, buscando todas as pessoas nas 
localidades que tiveram contato com o caso suspeito ou confirmado. 
Deve-se vacinar todos aqueles do grupo-alvo nos referidos setores que 
não estiverem imunizados ou que não apresentarem o comprovante de 
vacinação. A busca por contatos nas localidades pode ser mais restrita 
ou mais abrangente a depender da situação epidemiológica.

Inquérito vacinal 
domiciliar

Este é o método direto com o maior rigor metodológico. Mais custoso e 
demorado, tem a maior precisão estatística sobre uma população-alvo, 
sendo capaz de produzir dados que não estão disponíveis nos sistemas 
de informação em saúde e, assim, demonstrar a realidade da cobertura 
vacinal. Exige seleção de profissionais com qualificação específica, 
tanto para a definição dos critérios quanto para o trabalho de campo 
de coleta de dados. Para esses inquéritos, é comum que o PNI contrate 
empresas especializadas.

Quadro 7: Métodos de monitoramento da cobertura vacinal.
Fonte: “Guia de Vigilância em Saúde” (BRASIL, 2021a).
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6. Monitoramento e avaliação da 
situação vacinal58

Avaliações sistemáticas são fundamentais para a vigilância da situação vacinal. A partir 
delas, deve-se recomendar ações corretivas aos gestores, baseando-se na classificação da 
situação de risco das coberturas vacinais para a priorização dos municípios. É importante 
verificar atualizações dos dados nos sistemas de informação, já que dados administrativos 
nem sempre refletem a situação real da cobertura em determinada região.

O Plano Nacional de Saúde (PNS) prevê o monitoramento das coberturas vacinais foca-
do na prevenção e no controle de doenças e agravos, ficando a cargo do PNI monitorar 
metas relativas ao PNS. Para o período de 2020 a 2023, a meta é que pelo menos 50% dos 
municípios cheguem a 95% de cobertura vacinal para os cinco imunizantes previstos no 
calendário vacinal — referentes a poliomielite, pneumocócica 10-valente, tríplice viral, febre 
amarela e pentavalente — para crianças de até um ano de idade. O alcance da meta a nível 
nacional deve ser buscado de maneira sustentável, com o cumprimento de metas mensais 
e anuais durante o período; para 2022 especificamente, o objetivo é chegar a 40% dos mu-
nicípios com essa cobertura.

Assim como o PNS, o PNI também tem metas estabelecidas dentro das diretrizes do Pro-
grama de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQAVS). O Indicador 4 do PQAVS 
prevê uma cobertura vacinal de 95% para as quatro vacinas do calendário de vacinação no 
ciclo infantil, isto é, penta (terceira dose), pneumocócica 10-valente (segunda dose), polio-
mielite (terceira dose) e tríplice viral (primeira dose). O PQAVS trabalha com diretrizes para 
os âmbitos estadual e municipal, sendo a adesão opcional, e os entes que aderirem passam 
por uma avaliação anual que verifica o alcance dos indicadores acordados no programa. 

O PNI também faz avaliações trimestrais da cobertura vacinal dos estados e municípios a 
partir dos dados do Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI). 
Essa avaliação busca auxiliar secretarias de saúde tanto na tomada de ações quanto na 
correção e na regularização de informações relativas à vacinação, como no caso de municí-
pios que demonstram cobertura vacinal abaixo da meta ou daqueles sem registro de doses 
aplicadas em seus sistemas de informação. 

Essa análise também informa aos municípios fatores prováveis relacionados a essas irre-
gularidades, como possíveis erros de digitação, deslocamentos populacionais, não trans-
missão ou desatualização de dados da população etc. Casos em que a cobertura vacinal 
encontrada esteja muito acima da meta prevista também podem ser investigados — cau-
sas comuns para o valor superestimado são a informação incorreta da população-alvo e a 
revacinação devido à perda do cartão vacinal59.

58  BRASIL, 2021a, op. cit. 
59  Idem.
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Considerações Finais
Esta publicação debruçou-se sobre a estruturação e os desafios da Vigilância Epidemio-
lógica no Brasil, tendo como foco a pandemia de covid-19 e o trato com outras doenças, 
como o sarampo e a poliomielite. As questões e os processos apresentados devem ser pen-
sados tendo em conta tanto a tradição e a reconhecida capacidade do Brasil e do SUS em 
prevenir, enfrentar e controlar epidemias quanto as debilidades atuais, demonstradas nos 
conflitos em torno das orientações relativas à circulação do novo coronavírus e na grave 
queda da taxa de cobertura vacinal da BCG e da vacina tríplice ou tetra viral.

Ao longo da discussão, deu-se ênfase à celeridade necessária para lidar com doenças trans-
missíveis, o que se aplica desde a circulação de informação e orientações à população até 
a notificação de casos, sendo o tempo um fator central no controle de doenças com poten-
cial de provocar surtos. Concomitantemente, vimos como é preciso aliar o grande acúmulo 
institucional que a saúde pública dispõe no Brasil à atuação assertiva de gestores e profis-
sionais de saúde na ponta.

Por fim, a articulação de todos os níveis de governo — federal, estadual e municipal — é 
valiosa para o alcance e a manutenção das metas de vacinação, afinal a responsabilidade 
é compartilhada pelos entes federados e assumidos pelos gestores e profissionais de cada 
esfera. Além do mais, a própria pandemia de covid-19 demonstrou o potencial de prejuízo 
econômico causado por doenças de alta transmissibilidade; assim, ferramentas e estraté-
gias de vigilância epidemiológica são essenciais para que o país possa responder adequa-
damente a situações como essa. 

É da incumbência dos gestores de todas essas esferas construir ativamente a coordena-
ção da ação, ativar espaços de participação popular (criando estratégias de envolvimento 
e corresponsabilização da sociedade quanto à importância da manutenção da cobertura 
vacinal prevista nas metas do PNI), retomar o crescimento onde se identificar quedas na 
vacinação e avançar nos objetivos da Vigilância em Saúde de modo geral.
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