
Introdução

Os processos históricos de mudanças nos padrões de morbidade e mortalidade no mundo, a 
partir da segunda metade do século passado, têm sido denominados de transição epidemioló-
gica. Essa denominação, estabelecida por Omran1, visou estabelecer o que estaria relacionado, 
no campo da saúde, com outros processos de mudanças nos padrões populacionais, definido 
como transição demográfica2. De forma resumida, a redução na taxa de fecundidade das 
populações, a redução na mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida ao nascer, 
que se observava principalmente nos países desenvolvidos (mas que seria seguido, após um 
lapso de tempo e de forma uniforme, pelos países menos desenvolvidos), estariam associados 
à redução na mortalidade por doenças transmissíveis, com maior impacto em crianças. Esse 
grupo de doenças estava sendo superado pelas doenças crônico-degenerativas, mais frequentes 
em grupos etários mais avançados. Às três etapas do processo de transição epidemiológica 
descritas inicialmente, que ocorreriam de acordo com o estágio de desenvolvimento do País, 
incorporou-se uma quarta etapa, caracterizada pela redução de algumas doenças crônicas, 
em especial, das doenças cardiovasculares3. Como modelo explicativo para esses processos, 
destacava-se a disponibilidade e o uso das tecnologias médicas (especialmente antibióticos e 
vacinas), o que justificaria a redução das doenças transmissíveis, mais facilmente controláveis 
– em princípio – a essas tecnologias.

Entretanto, essa concepção não explicaria as mudanças mais recentes que se observavam 
em países menos desenvolvidos (em especial na América Latina e no Caribe), como discutido 
por alguns autores4, que evidenciavam diferentes padrões de comportamento das tendên-
cias epidemiológicas desses países. A redução das doenças transmissíveis nessas nações foi 
relativa, coexistindo ainda em elevados níveis com a elevada carga de doenças crônicas não 
transmissíveis. A partir dessas evidências, considerou-se que esses países teriam um processo 
de transição incompleta. 

Barreto et al.5 também observaram que as mudanças nos padrões epidemiológicos não são 
lineares, ou seja, ocorrem de forma diferente para cada país e em cada grupo populacional, 
em função das condições específicas de vida de cada um desses grupos. Utilizando-se como 
referência outras análises dessas mudanças globais6, os autores identificaram que os fatores 
determinantes da melhoria de alguns indicadores epidemiológicos não estariam restritos ao
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ao uso de tecnologias médicas, embora esses 
tivessem alguma influência, mas estariam re-
lacionados com as melhorias nas condições de 
vida das populações. O impacto das tecnolo-
gias em saúde (não somente as tecnologias 
médicas) estaria também condicionado pelo 
acesso das populações não apenas a essas tec-
nologias, mas também a sua própria condição 
de vida. Dessa forma, o conceito de transição 
(ou seja, passagem de um estágio mais de-
senvolvido a outro) não se sustentaria, assim 
como a sua justificação.

Essa concepção está alinhada às análises 
sobre as mudanças nas condições de vida das 
populações abordadas a partir das perspecti-
vas dos determinantes sociais da saúde e das 
desigualdades sociais7. Segundo essa pers-
pectiva, a persistência, ou mesmo o aprofun-
damento dessas desigualdades, representam 
uma barreira para a melhoria das condições 
de saúde das populações. 

Assim, o entendimento das mudanças nos 
padrões epidemiológicos deve ser abordado 
de uma forma mais abrangente. Mais além da 
então denominada transição epidemiológica, 
o cenário recente é caracterizado pela ocor-
rência de múltipla carga de doenças e agravos 
(transmissíveis, não transmissíveis, violência, 
transtornos mentais), com a coexistência de di-
versos grupos de doenças, com maior ou menor 
expressão de cada um desses grupos, de acordo 
com os estratos populacionais considerados8. 

No que diz respeito às doenças transmis-
síveis, a permanência de fatores (entre eles, a 
manutenção ou o aprofundamento das desi-
gualdades) que determinam ou condicionam 
a produção e disseminação dessas doenças em 
níveis elevados, as alterações nos padrões de 
transmissão e de circulação de pessoas, bens 
e mercadorias, que favorecem o aumento a 
velocidade da disseminação das doenças in-
fecciosas, propiciam as condições para o surgi-
mento de epidemias, de novas doenças, assim 
como o recrudescimento de antigas doenças.

Também no campo das doenças e agravos 
não transmissíveis, tem havido um aumento na 
exposição aos riscos relativos aos padrões de 

consumo (por exemplo, tabagismo, alimenta-
ção não saudável, sedentarismo, uso de álcool 
e drogas, entre outros), às condições de traba-
lho adversas, ao uso de agrotóxicos e outras 
exposições a produtos químicos e aos riscos 
associados ao uso de tecnologias de saúde.

Associado a esses fatores, a relação do 
homem com a natureza – determinado pelos 
processos de produção, consumo, ocupação 
do espaço e manejo da terra, geradores de 
degradação ambiental, favorecendo as mu-
danças climáticas – tem amplificado o risco 
de ocorrência de desastres e potencializado 
seus efeitos sobre a saúde das populações, 
especialmente as mais vulneráveis.

Principais emergências de 
saúde pública no presente 
século 

Se considerarmos o presente século como 
limite temporal para uma breve análise, 
podemos identificar uma série de eventos 
agudos de saúde, que evidenciam a elevada 
frequência e gravidade com que incidem na 
população e a diversidade de agentes e fatores 
envolvidos na sua produção e disseminação ou 
propagação. Para o propósito desta breve des-
crição, estão incluídas, não de forma exaustiva, 
emergências de saúde pública de diferentes 
naturezas e origens, abarcando epidemias, 
doenças emergentes e desastres. 

O ano de 2001 foi marcado pela ocorrên-
cia de dois eventos intencionais nos Estados 
Unidos, embora de natureza e características 
bastante diversas. O primeiro deles, o ataque 
terrorista por meio do uso da aviação civil ao 
World Trade Center (WTC) e a outros locais 
do País ocorrido em setembro daquele ano, 
provocou a morte imediata de aproximada-
mente 3 mil pessoas, a maioria delas presentes 
no WTC, bem como 490 mil pessoas afetadas 
por diversos problemas de saúde relaciona-
dos direta ou indiretamente com o evento. O 
ataque evidenciou uma série de fragilidades 
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na capacidade de resposta a eventos dessa 
natureza e magnitude no País, mas contribuiu 
para o fortalecimento nacional e global dessas 
capacidades ao longo dos anos9-11. 

O País ainda não havia se recuperado 
daquele ataque, quando, em outubro do mesmo 
ano, teve início a propagação intencional de 
esporos do Bacillus anthracis, por meio de 
envelopes postais, gerando 22 casos (5 óbitos) 
de Antraz em diversos estados12. Esse, que foi 
posteriormente considerado um ato bioterro-
rista ‘endógeno’13, provocou ainda um colapso 
no serviço postal, nos serviços de atenção à 
saúde e nos laboratórios. 

Já no ano seguinte, uma epidemia provoca-
da por uma doença então desconhecida teve 
início em novembro de 2002 na província 
de Guangdong – China, disseminou-se para 
outros territórios desse país e, posteriormente, 
para outros continentes, caracterizando uma 
pandemia. A doença apresentava um quadro 
clínico de pneumonia atípica, com evolução 
mais grave que a usualmente registrada para 
outras etiologias virais, sendo denominada 
de Síndrome Respiratória Aguda Grave (Sars 
em inglês). Tendo como agente etiológico um 
novo coronavirus14, produziu 8.098 casos (774 
óbitos) em 26 países. A partir de alguns episó-
dios de transmissão que ocorreram no hotel 
Metrópole de Hong Kong, em fevereiro de 
200315, deu-se a disseminação internacional 
para outros continentes por meio de viagens 
aéreas, evidenciando como se poderia produzir 
uma pandemia em um período de pouco mais 
de 24 horas. Uma outra característica impor-
tante dessa pandemia foi a amplificação da 
transmissão em ambiente hospitalar (e outros 
serviços de saúde), o que tornou os profissio-
nais de saúde alvos da doença e potenciais 
transmissores para outros locais.

Em 2004, a ocorrência de casos de influenza 
humana pelo vírus H5N1 no Vietnam e na 
Tailândia acendeu o alerta para a possibilidade 
da ocorrência de uma pandemia por esse vírus, 
tendo em vista que toda a população mundial 
estaria susceptível à infecção. Esses casos 
estavam associados a uma epizootia ocorrida 

em aves no final de 2003, em oito países da 
Ásia, o que indicava a transmissão interespé-
cies, embora essa transmissão já viesse sendo 
detectada desde 1997 em Hong Kong16. Por se 
tratar de uma nova cepa de vírus influenza in-
fectando humanos, a possibilidade de que hou-
vesse a transmissão sustentada inter-humanos, 
a reduzida eficácia dos antivirais utilizados e 
a gravidade dos casos até então conhecidos 
(letalidade ao redor de 50%) produziram uma 
série de possíveis paralelos com pandemias 
anteriormente causadas por vírus influenza, 
com suas respectivas estimativas de mortes: 
H1N1 em 1918 (mais de 40 milhões), H2N2 em 
1957 (4 milhões) e H3N2 em 1968 (1 milhão).

Já no ano de 2005, um evento de natureza 
não infecciosa ocorrido nos Estados Unidos 
provocou imensos danos na população, além 
de perdas materiais, econômicas (custo esti-
mado de US$ 108 bilhões) e deslocamentos da 
população. O furacão Katrina que atingiu Nova 
Orleans nesse ano teve efeitos devastadores, 
provocando a morte de mais de 1.500 pessoas, 
além dos desaparecidos. Em que pesem as 
lições aprendidas com eventos anteriores, es-
pecialmente com o ataque terrorista de 2001, 
o enfrentamento das consequências desse de-
sastre foi considerado muito insuficiente pelo 
próprio Congresso Nacional17. 

A pandemia de influenza pelo vírus H5N1, 
esperada em anos anteriores, não se concreti-
zou, mas, a partir de fevereiro de 2009, iniciou-
-se uma nova pandemia, dessa vez, produzida 
pelo vírus influenza A[H1N1]pdm09. Essa pan-
demia foi considerada a primeira emergência 
de saúde pública de importância internacional, 
já adotando os novos critérios do Regulamento 
Sanitário Internacional (RSI 2005), que havia 
entrado em vigor dois anos antes18. A pande-
mia teve início em fevereiro daquele ano, na 
fronteira do México com os Estados Unidos, 
sendo que as estimativas iniciais indicavam 
uma elevada gravidade, as quais foram base-
adas em um estudo realizado no México, que 
evidenciava uma letalidade de 41% durante 
o início da pandemia19. Entretanto, essas es-
timativas não se confirmaram, sendo que as 
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projeções posteriores para o número de mortos 
se situaram entre 123.000 e 395.600 mortos18. 
Não é possível estimar, com uma boa precisão 
a letalidade por essa pandemia, tendo em vista 
que o registro do número de casos foi suspenso 
globalmente, logo ainda no ano de 2009. 

O Brasil também foi seriamente afetado pela 
pandemia, com uma rápida disseminação em 
poucas semanas após o seu início. Ao final de 
2009, 50.482 casos graves e 2.060 óbitos haviam 
sido confirmados, especialmente na região sul 
do País. Como o Brasil implementou um sistema 
de detecção de casos graves, foi possível estimar 
a letalidade (4,1%), a qual se situava na média 
observada para a influenza sazonal20,21.

Em março de 2011, após ser atingida por 
um tsunami provocado por um maremoto, a 
Central Nuclear de Fukushima apresentou o 
derretimento de três turbinas, liberando quan-
tidades significativas de material radioativo, 
o que se constituiu o maior desastre nuclear 
desde o acidente nuclear de Chernobil, ocor-
rido em 198622. O número de pessoas afetadas, 
ou que ainda podem manifestar doenças rela-
cionadas com o acidente, é pouco preciso, mas 
estima-se que 18.500 pessoas foram a óbito, 
com 200 mil sendo atingidos pelo evento11.

Entre o final de 2013 e o início de 2014, 
uma epidemia pelo vírus Ebola começou a 
afetar a República de Guiné, expandindo-
-se rapidamente para Libéria e Serra Leoa 
(África Ocidental) e produzindo um total de 
28.616 casos com 11.310 mortes23,24, o que 
corresponderia a uma letalidade de 39,5%. 
Entretanto, esse percentual provavelmente 
foi subestimado, considerando a letalidade 
média registrada em epidemias anteriores 
e a precariedade dos serviços de saúde nos 
países envolvidos25. Essa epidemia também 
foi considerada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) uma emergência de saúde 
pública de importância internacional, segundo 
os critérios do RSI 2005, e durou dois anos, 
sendo finalizada em 29 de março de 201624. 

Nesse mesmo período, duas epidemias 
estavam se disseminando no continente ame-
ricano, ambas transmitidas pelo mesmo vetor, 

o Aedes aegypti: a febre do Chikungunya e a 
infecção pelo vírus Zika, com suas graves con-
sequências. Essas epidemias afetaram seria-
mente o Brasil a partir de 2014, especialmente 
após a detecção do aumento de síndromes 
neurológicas (no caso de Chikungunya e de 
Zika) e das alterações congênitas associadas 
à infecção materna pelo vírus Zika no final 
de 201526,27. Com os novos achados referen-
tes às alterações congênitas pelo vírus Zika 
no Brasil e com a disseminação para outros 
países, decorridos quatro meses após a decla-
ração de emergência no País, a OMS declarou 
emergência de saúde pública de importância 
internacional28.

Embora epidemias pelo vírus Zika já hou-
vessem sido registradas na África e na Ásia, 
até então essas manifestações graves da in-
fecção congênita eram desconhecidas. No 
entanto, após a sua ocorrência no nordeste do 
Brasil, passou-se a conhecer o amplo espectro 
de manifestações, que foram encontradas não 
somente no País, mas em todos os demais 
continentes, embora em menor intensida-
de. Desde o início da epidemia até maio de 
2019, mais de 3.406 casos do que veio a ser 
denominado posteriormente de Síndrome 
Congênita do Zika já foram confirmados29. 
Em muitos países onde houve disseminação 
da epidemia, não se conhece de forma precisa 
a magnitude da síndrome, embora a infecção 
pelo vírus Zika já tenha se disseminado para 
87 países, até julho de 201930.

Ainda no Brasil, em 2017, ao mesmo tempo 
que se observava uma redução importante 
na epidemia pelo vírus Zika, teve início uma 
nova epidemia de Febre Amarela Silvestre. O 
País já havia enfrentado epidemias nas duas 
décadas anteriores, em menor magnitude, 
por exemplo, em 1999/2000 (76 e 85 casos 
respectivamente) e 2008/2009 (46 e 47 casos 
respectivamente)31. Na epidemia que se iniciou 
no período de monitoramento (forma atual de 
análise temporal dos casos pelo Ministério 
da Saúde) de 2016/2017, foram confirmados 
768 casos humanos, observando-se grande 
expansão da área de transmissão dessa virose 
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em direção leste e sul do País29. Nos períodos 
subsequentes, houve continuidade na expan-
são geográfica da epidemia, com o registro 
de 1.376 (2017/2018) e 88 casos confirmados 
(2018/2019). Em todos esses últimos períodos, 
como já vinha sendo registrado desde final 
do século passado, foram registrados casos 
em áreas onde não havia registro há mais de 
40 anos, indicando uma mudança no padrão 
geográfico da doença no Brasil31. 

A partir de meados de 2018, o continente 
africano novamente foi afetado por uma epi-
demia pelo vírus Ebola, dessa vez, na República 
Democrática do Congo. Este país já vinha apre-
sentando periodicamente epidemias em menores 
proporções, sendo as últimas em 2014 e 2017, 
devido à situação de vulnerabilidade (guerras, 
pobreza e fome extrema). Entretanto, a atual 
epidemia assumiu uma magnitude mais rele-
vante que as anteriores, com o registro de 3.175 
casos, entre os quais, 2.122 evoluíram para óbito 
(letalidade 67%) até 24 de setembro de 201932.

No Brasil, uma epidemia recente vem sendo 
causada pelo sarampo. Embora, nos últimos 
anos, tenha havido registro de epidemias lo-
calizadas em alguns estados (Pernambuco em 
2013/2014 e Ceará em 2014/2015)33, a partir 
de 2018, a disseminação e a magnitude desse 
evento assumiram proporções bem maiores, 
levando à perda do certificado de eliminação 
da doença concedida pela Organização Pan-
Americana da Saúde (Opas) em 2016. Com 
a ocorrência da epidemia na região norte 
do País em 2018, vinculada à epidemia na 
Venezuela – entre janeiro e setembro de 2019 
em todas as regiões, mas predominando em 
São Paulo (95% dos casos)33 –, evidenciou-
-se que a reintrodução da doença no Brasil 
encontrava ambiente favorável devido, dentre 
outros fatores, às baixas coberturas em alguns 
grupos populacionais, bem como à continua 
importação de casos procedentes de países que 
nunca alcançaram a eliminação, especialmente 
na Europa e na Ásia. Cabe ainda lembrar que 
a reintrodução da doença nas Américas não 
ocorreu somente no Brasil e na Venezuela, 
mas atingiu outros países da região como os 

Estados Unidos, que também enfrentaram uma 
importante epidemia (31 estados afetados)34.

Ainda nesse ano, o País foi palco de mais 
uma tragédia, considerado um dos maiores 
desastres ambientais, decorrente do rompi-
mento de barragem de rejeitos de mineração 
da empresa Vale S.A. em Brumadinho (MG). 
Aproximadamente 300 pessoas morreram ou 
se encontram desaparecidas (ainda continu-
am sendo encontrados corpos), 18 municípios 
e 2 bacias hidrográficas foram diretamente 
atingidas e os danos ambientais ainda estão 
sendo mensurados. Esse foi o segundo evento 
relacionado com a barragem de rejeitos nos 
últimos anos, tendo em vista que, em 2015, 
um desastre com características semelhantes 
ocorreu em Mariana (MG), afetando também 
o estado do Espírito Santo, envolvendo a 
empresa Samarco (subsidiária da Vale S.A.), 
tendo como consequência a morte de 19 
pessoas, além dos danos ambientais35. 

Esses eventos de saúde cada vez mais se 
expressam de forma abrupta, inusitada, apre-
sentando um alto impacto na população e su-
perando a capacidade de resposta dos serviços 
de saúde. Visando caracterizar a forma em que 
esses eventos ocorrem e identificar as medidas 
mais apropriadas para detecção e resposta, 
alguns termos têm sido utilizados na literatura 
internacional e pelos serviços de saúde, o que 
será discutido a seguir. 

Sobre as definições de 
doenças emergentes e 
reemergentes

O surgimento de novas doenças devido à ocor-
rência de novos agentes etiológicos, cepas ou 
mecanismos de transmissão, alterações nos 
agentes já existentes (com aumento na viru-
lência ou patogenicidade) e a introdução de 
agentes em novas áreas até então considera-
das indenes, que são fatores potencialmente 
geradores de epidemias, além do desenvol-
vimento de novas técnicas que permitem a 
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detecção dessas novas doenças, estimularam 
a elaboração de conceitos que buscassem ca-
racterizar esses processos e contribuir para a 
sua detecção, prevenção e controle. Da mesma 
forma, o ressurgimento de doenças até então 
consideradas controladas também representa-
ria um risco de produção de epidemias, dado 
que a população de um determinado territó-
rio poderia estar susceptível, dependendo do 
período em que o agente estivesse sem circular 
ou com reduzida circulação nesse espaço36. 

Para o primeiro conjunto de eventos, utili-
zou-se o termo doenças emergentes, enquanto 
para o segundo, o termo doenças reemergentes. 
Esses termos surgiram no início da década de 
1990, inicialmente utilizados pelo Instituto de 
Medicina37 e, posteriormente, pelo Centers for 
Disease Prevention and Control dos Estados 
Unidos (CDC), definiu doenças emergentes 
como “doenças de origem infecciosa cuja in-
cidência em humanos tem aumentado dentro 
das últimas duas décadas ou ameaça aumentar 
no futuro próximo”38(2).

Barreto et al.39 identificaram algumas 
imprecisões no conceito de doenças emer-
gentes, embora seja utilizado amplamente 
na literatura mundial e adotado por diversos 
organismos de saúde: a) estabelece um período 
artificial (duas décadas) para caracterizar uma 
infecção como emergente; b) não estabelece 
uma dimensão territorial para que a análise 
da distribuição de uma doença seja adequa-
damente contextualizada; c) não estabelece 
parâmetros para caracterizar um aumento na 
incidência de uma doença, ou seja, não consi-
dera a magnitude desse aumento e a tendência 
histórica anterior.

Em 2003, o Instituto de Medicina atuali-
zou o documento de 1992, definindo doença 
emergente como 

[...] uma doença infecciosa clinicamente distin-
ta, que tenha sido recentemente reconhecida, 
ou uma doença infecciosa conhecida cuja inci-
dência esteja aumentando em um dado lugar 
ou entre uma população específica40(32). 

Essa nova definição é mais precisa, na 
medida em que incorpora a dimensão espacial 
(ou seja, exige a contextualização territorial) e 
não estabelece um período artificial, mas, como 
constataram Barreto et al.39, persistia ainda a 
imprecisão sobre os parâmetros para caracteri-
zar um aumento na incidência de uma doença.

Como ressaltaram Carmo et al.36, para uma 
melhor caracterização de uma doença infecciosa 
como emergente, é necessária uma análise da 
ocorrência de forma contextualizada para cada 
população, território e tempo histórico, nos quais 
as doenças incidem. Deve ser analisado se o seu 
surgimento ou o aumento na sua incidência tem 
relevância epidemiológica para uma população e 
território definido. Em relação ao tempo a ser con-
siderado na caracterização de uma doença como 
emergente ou reemergente, cabe a lembrança de 
Waldman41, que destacam a necessidade de que 
a definição sobre o recorte do comportamento 
(temporal) de uma doença leve em conta o seu 
padrão histórico de evolução. Podemos afirmar 
que não seria possível estabelecer um período 
único, para todas as doenças, para a caracterização 
de uma emergência ou reemergência. Essa escolha 
sempre será arbitrária e adotada para facilitar a 
descrição de um conjunto de doenças.

Definições de emergências 
de saúde pública

Com a aprovação do novo RSI pela 
Assembleia Mundial da Saúde em 2005, um 
outro conceito foi difundido, o de emergên-
cia de saúde pública42.

Entretanto, esse conceito não foi estabele-
cido inicialmente pelo RSI 2005, mas já estava 
presente em uma série de publicações, embora 
quase sempre relacionado com a aplicação de 
intervenções por organizações nacionais para 
controlar eventos que poderiam gerar epide-
mias ou ante epidemias já instaladas. O termo 
emergência de saúde pública já constava em 
ato normativo do governo dos Estados Unidos 
em 198443. Seja em atos normativos, seja em 
algumas publicações, esse termo geralmente é 
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utilizado para definir um status de um problema 
de saúde que exige das autoridades sanitárias a 
adoção de medidas imediatas para seu controle, 
em especial, medidas que restringem direitos 
individuais (por exemplo, quarentena, isola-
mento, exame compulsório) ou que justifique a 
mobilização de recursos (humanos, infraestru-
tura, financeiros). A utilização do termo emer-
gência de saúde pública nesses documentos não 
traz uma definição, em que são estabelecidos os 
critérios pelos quais um evento de saúde possa 
ser classificado como tal44. 

Inicialmente, a utilização do termo naquele 
país se aplicava predominantemente para as 
doenças transmissíveis. Entretanto, com a 
ocorrência de uso intencional de armas bioló-
gicas (liberação de bacilo de Antraz em 2001), 
com o ataque terrorista de setembro de 2001 
e com a ocorrência de desastres de grandes 
proporções como o furacão Katrina, o termo 
passou a ser aplicado cada vez mais para ca-
racterização de eventos de outra natureza45,46. 
Ainda assim, observava-se uma diversidade 
muito grande no seu uso em instrumentos 
legais para a definição do termo emergência 
entre os estados daquele país45.

O termo emergência de saúde pública repre-
senta um elemento central no RSI 2005, mas 
deve ser interpretado quanto a sua aplicação 
para fins desse instrumento. O RSI 2005 tem 
como objetivo estabelecer medidas para ampliar 
as capacidades nacionais para detectar e res-
ponder aos riscos de disseminação ou propa-
gação (no caso de eventos não infecciosos) de 
doenças entre os países. Nesse instrumento, o 
termo utilizado é emergência de saúde pública 
de importância internacional – definido por: 

Evento extraordinário, o qual é determinado, 
como estabelecido neste regulamento: por 
constituir um risco de saúde pública para outro 
Estado por meio da propagação internacional 
de doenças [e] por potencialmente requerer 
uma resposta internacional coordenada42(9). 

Ainda, segundo as definições do RSI 2005, 
“Evento significa a manifestação de uma 

doença ou uma ocorrência que cria um po-
tencial para doença”42(7). 

Os eventos que podem se constituir emer-
gências, portanto, não estão restritos às 
doenças infecciosas (podem incluir eventos de 
natureza química, radionuclear ou desastres) 
nem se limitam à ocorrência de dano à saúde 
da população (caso ou óbito por determinada 
doença), mas incluem fatores de risco para 
sua ocorrência. 

Para a análise dos eventos que podem se 
constituir uma emergência de saúde pública 
de importância internacional, são avaliados 
alguns critérios de forma contextualizada para 
uma população, tempo e espaço específicos, 
além de considerar aspectos relacionados com 
a probabilidade de restrições internacionais ao 
trânsito de pessoas, bens e mercadorias e ao 
comércio internacional. Para essa finalidade, 
foi desenvolvido um instrumento que conta 
com instrutivo para sua aplicação e inclui um 
algoritmo, com algumas perguntas que apoiam 
a interpretação dos eventos sob análise47. 

Conforme ressaltaram Carmo et al.36, a uti-
lização e a adaptação do conceito de emergên-
cia de saúde pública tornaram mais precisa e 
aplicável pelos sistemas nacionais de vigilância 
epidemiológica a definição de eventos que deve-
riam ser objeto de monitoramento, proposição 
e execução de ações que visassem evitar ou 
diminuir a probabilidade de disseminação ou 
propagação de doenças. Ademais, ao tratar de 
riscos, permite a adoção de medidas antecipa-
tórias, com o potencial de evitar ou reduzir a 
ocorrência de dano à saúde população.

Com essas características, a definição utili-
zada para o conceito de emergência de saúde 
pública se apresenta mais precisa que para o 
termo doenças emergentes e mais ampla que o 
conceito de epidemia, na medida em que ambos 
são restritos à ocorrência do dano, além de que o 
primeiro conceito se aplica exclusivamente para 
doenças infecciosas. Cabe destacar que algumas 
doenças emergentes e epidemias, sempre que 
representarem risco de disseminação (nacional 
ou internacional), podem se constituir uma 
emergência de saúde pública36.
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O conceito de emergência de saúde pública 
vem sendo utilizado rotineiramente pelos 
países que adotaram o RSI 2005, por meio 
do monitoramento ativo de eventos de saúde 
pública (com uso de ferramentas de vigilância 
ativa e captura eletrônica de rumores); e sua 
ampla utilização permitiu um aumento na 
detecção de potenciais emergências desde a 
implantação do Regulamento. 

No Brasil, esse conceito foi adaptado para 
detecção, análise e resposta às potenciais 
emergências de importância nacional, ou 
seja, que apresentam risco de disseminação 
ou propagação no território nacional. Em 2011, 
foi publicado Decreto Presidencial nº 7.616, por 
meio do qual foram definidas três situações 
que poderiam caracterizar uma emergência 
de saúde pública: a) epidemiológicas (surtos 
e epidemias); b) desastres; c) desassistên-
cia48. Evidencia-se que, exceto na ocorrência 
de desastres, a definição de emergência de 
saúde pública se aplicaria somente quando 
da ocorrência de dano à saúde, ou seja, outras 
situações de risco não seriam consideradas 
emergências.

Conclusões

Como visto, o termo emergência de saúde 
pública, no contexto nacional e internacional, 
tem sido utilizado para descrever situações 
(denominadas de eventos de saúde pública) 
que constituem ou apresentam risco imediato 
de produção, disseminação ou agravamento 
de danos à saúde da população, independen-
temente da natureza ou origem. Esse termo, 
quando aplicado, sempre tem implicado a ne-
cessidade de adoção de medidas imediatas 
de saúde pública, envolvendo não somente a 
atenção, a vigilância em saúde, mas também 
outras áreas de atuação de acordo com as ca-
racterísticas do evento. Ou seja, é um conceito 
dirigido para a prática de saúde pública.

Para esse propósito, requer das autoridades 
de saúde e de todos os demais atores envolvi-
dos na resposta uma avaliação do contexto e 

das características de cada evento, o que não 
é uma tarefa fácil, na medida em que, muitas 
vezes, essas informações são conhecidas no 
decorrer da própria emergência. 

Alguns processos, mecanismos e instrumen-
tos podem ser ainda fortalecidos para melho-
rar essa capacidade de resposta, os quais têm 
relação com a definição do próprio conceito de 
emergência. A título de exemplo, considerando 
que será objeto de outras publicações nesta 
Revista: a) desenvolvimento de metodologias 
para gradação de eventos que podem se cons-
tituir emergências de saúde pública, incluindo 
a caracterização de sinais de alerta e estágios 
pré-emergência; b) elaboração de planos de 
preparação e resposta que incluam a adoção de 
critérios para classificação de emergências de 
saúde pública; c) a realização de exercícios para 
avaliação da aplicação desses instrumentos.

Essa é uma tarefa urgente a ser desenvol-
vida pelas autoridades de saúde, comunidade 
científica e outros atores envolvidos com o 
tema, devido ao fato de que as condições para 
a intensificação na ocorrência de emergên-
cias de saúde pública têm ampliado cada vez 
mais. As mudanças climáticas já têm criado 
condições para que muitos eventos de grande 
magnitude ocorram com maior frequência, 
em curto intervalo de tempo, e produzam 
maiores danos às populações49. As perspec-
tivas para que esse processo se intensifique 
com o aumento da temperatura acima de 1,5 
°C a 2 °C nas próximas décadas já estão dadas, 
e alguns cenários já estão descritos50. Embora 
esses cenários ainda apresentem algum grau 
de incerteza, é certo que o impacto na saúde 
das populações, especialmente as mais vulne-
ráveis, da produção de emergências de saúde 
pública será incalculável. Diante desse cenário, 
é nosso dever, desde já, contribuir para que os 
seus efeitos sejam os menores possíveis. 
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