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“A Saúde Coletiva expressa uma nova forma de pensar e 
agir sobre os processos de saúde, doença e cuidado, articu-

lando saberes interdisciplinares e práticas sociais”.
(MERHY, 2002, p. 21)

MERHY, Emerson Elias. Saúde: cartografia do trabalho vivo. 
São Paulo: Hucitec, 2002.



PREÂMBULO

Prof. Dr. Adelcio Machado dos Santos

Em primeiro lugar, a constituição da área da Saúde Coletiva como área de 
conhecimento, prática e intervenção social representa uma das mais significativas 
inflexões epistemológicas e políticas no âmbito das ciências da saúde nas últimas 
décadas. Ao romper com os marcos reducionistas da medicina biologicista e hos-
pitalocêntrica, a Saúde Coletiva emerge como um território multidimensional, no 
qual se entrelaçam saberes científicos, saberes populares, lutas sociais e práticas 
institucionais. 

Destarte, este livro propõe-se a explorar, com profundidade e rigor crítico, 
o estatuto epistemológico da Saúde Coletiva, bem como o papel e a singularida-
de de suas principais subáreas, contribuindo para o debate acadêmico, a forma-
ção profissional e o fortalecimento de uma prática sanitária comprometida com a 
equidade, a democracia e a justiça social.

A gênese da Saúde Coletiva no Brasil não pode ser compreendida dissociada 
dos contextos históricos e políticos que marcaram a redemocratização do país, a 
reforma sanitária brasileira e a criação do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Nos anos 1970 e 1980, intelectuais, militantes, profissionais de saúde e movi-
mentos sociais se articularam em torno da necessidade de reconfigurar a concep-
ção de saúde enquanto direito universal, condição de cidadania e expressão das 
condições de vida. 

Por conseguinte, esse processo, a Saúde Coletiva consolidou-se como um 
campo que transcende a dimensão assistencial da medicina, incorporando deter-
minantes sociais, econômicos, ambientais e culturais da saúde e da doença, e co-
locando em pauta a complexa relação entre Estado, sociedade e políticas públicas.

Do ponto de vista epistemológico, a Saúde Coletiva não constitui uma ciência 
única e homogênea, mas sim um campo interdisciplinar e transdisciplinar, que 
abriga distintas matrizes teóricas e metodológicas. Essa diversidade, longe de con-
figurar uma fragilidade, é precisamente o que dá vitalidade ao campo, permitin-
do-lhe enfrentar questões complexas que exigem abordagens integradas e críticas. 

Por conseguinte, os contributos da epidemiologia social, das ciências sociais 
e humanas, da economia da saúde, da política pública, da gestão e da clínica am-
pliada convergem para a construção de um saber que se afirma em sua pluralida-
de e que, ao mesmo tempo, busca coerência interna e compromisso com a trans-
formação da realidade.



Este livro parte do reconhecimento de que a Saúde Coletiva é um campo em 
disputa. Disputa de conceitos, de métodos, de projetos societários. Por isso, tor-
na-se fundamental explicitar os fundamentos epistemológicos que sustentam a 
produção de conhecimento e a intervenção no campo.

 Mais do que uma sistematização dogmática, trata-se aqui de promover um 
exercício reflexivo, crítico e dialógico sobre os pilares que estruturam a Saúde Co-
letiva como projeto científico e político. Ao examinar as bases ontológicas, gnosio-
lógicas, axiológicas e metodológicas do campo, pretendemos oferecer aos leitores 
e leitoras elementos para uma compreensão aprofundada da sua complexidade e 
potencial transformador.

A estrutura do livro contempla uma análise cuidadosa das principais subáre-
as que compõem a Saúde Coletiva, reconhecendo suas especificidades e inter-rela-
ções. A Gestão da Saúde, à guisa de exemplo, é discutida não apenas como técnica 
de mensuração e análise de eventos de saúde, mas como campo  que enfrenta o 
desafio de incorporar determinantes sociais e contextuais à análise dos processos 
pertinentes à higidez. 

Entrementes, a área de políticas, planejamento e gestão em saúde é abordada 
a partir das tensões entre tecnocracia e democracia, eficiência e equidade, gestão 
e participação. Já o campo das ciências sociais e humanas em saúde é explorado 
em sua capacidade de desnaturalizar os fenômenos sanitários e trazer à tona os 
conflitos simbólicos, culturais e éticos que atravessam as práticas em saúde.

Ademais das subáreas tradicionalmente reconhecidas, o livro também se de-
bruça sobre outras dimensões emergentes ou ainda pouco consolidadas, mas que 
vêm ganhando relevância no cenário contemporâneo, como a Economia da Saúde.

 Todas essas vertentes dialogam com os desafios do presente, como as desi-
gualdades estruturais, as mudanças climáticas, os efeitos da urbanização desor-
denada, as pandemias globais e as transformações no mundo do trabalho. Ao in-
corporar tais questões, a Saúde Coletiva reafirma seu compromisso com a análise 
crítica das determinações sociais da saúde e com a construção de respostas éticas, 
solidárias e sustentáveis.

De outro vértice, o caráter interdisciplinar da Saúde Coletiva impõe também 
uma reflexão sobre os processos de formação e de produção científica. A consti-
tuição de currículos, programas de pós-graduação, grupos de pesquisa e práticas 
pedagógicas não pode se processar de forma acrítica ou automatizada. É necessá-
rio reconhecer as tensões entre formação técnica e formação crítica, entre compe-
tências profissionais e compromisso social. 

O repto de formar profissionais e pesquisadores capazes de atuar em contex-
tos de alta complexidade social e institucional exige uma pedagogia que articule 



teoria e prática, ciência e cidadania, técnica e sensibilidade.
Este preâmbulo não se encerra em si mesmo. Ele é uma convocação ao diá-

logo. Um convite à leitura crítica, ao engajamento intelectual e à disposição para 
revisitar conceitos, práticas e posicionamentos. Ao longo dos capítulos que se se-
guem, o leitor e a leitora encontrarão contribuições que problematizam, instigam 
e abrem caminhos para pensar a Saúde Coletiva como campo dinâmico, plural e 
em permanente reconstrução. 

Esta obra partilha o compromisso com uma ciência voltada para a vida em 
sua integralidade e complexidade, cientes de que o conhecimento científico não é 
neutro, mas situado histórica e politicamente.

Em epítome, em tempos de incertezas e retrocessos, em que os direitos sociais 
são postos em xeque e os determinantes da saúde se tornam ainda mais desiguais, 
reafirmar a Saúde Coletiva como campo crítico e transformador é um gesto de 
resistência e esperança.

Por final, este livro, precipuamente, contribuir para fortalecer esse projeto co-
letivo, alimentando o pensamento, o debate e a ação em prol de uma sociedade 
mais justa, solidária e hígida para todas e todos.
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Resumo

Este artigo propõe reflexão aprofundada sobre o estatuto epistemológico da 
Saúde Coletiva, situando-a como um campo de saber e prática em constante 
construção e tensionamento. A partir de uma revisão crítica da literatura, ana-

lisa-se a emergência histórica da Saúde Coletiva no Brasil, suas bases teóricas e os 
paradigmas que a constituem, destacando os desafios epistemológicos que atraves-
sam o campo na contemporaneidade. A discussão evidencia que a Saúde Coletiva 
se distancia de uma abordagem biomédica tradicional e se ancora em uma perspec-
tiva ampliada de saúde, incorporando determinantes sociais, políticos, econômi-
cos e culturais. No entanto, os desafios de natureza epistemológica persistem, tais 
como a interdisciplinaridade efetiva, a articulação entre saberes técnico-científicos 
e populares, e a tensão entre a produção de conhecimento crítico e as exigências do 
mercado e das políticas públicas neoliberais. A partir desse panorama, defende-se 
a necessidade de um compromisso ético-político e científico que fortaleça a Saú-
de Coletiva como um campo emancipatório, comprometido com a transformação 
social e a equidade em saúde. O texto contribui para o aprofundamento teórico e 
crítico do debate sobre os fundamentos epistemológicos da área. 

Palavras-chave: saúde coletiva; epistemologia; interdisciplinaridade; conhe-
cimento crítico; equidade em saúde.

Abstract

This article proposes a thorough reflection on the epistemological status of 
Collective Health, framing it as a field of knowledge and practice in cons-
tant construction and tension. Based on a critical review of the literature, 

it analyzes the historical emergence of Collective Health in Brazil, its theoretical 
foundations, and the paradigms that shape it, highlighting the epistemological 
challenges that persist in contemporary contexts. The discussion shows that Col-
lective Health moves away from the traditional biomedical approach and is grou-
nded in a broader perspective of health, incorporating social, political, economic, 
and cultural determinants. However, epistemological challenges remain, such as 
effective interdisciplinarity, the articulation between scientific and popular know-
ledge, and the tension between critical knowledge production and the demands of 
the neoliberal market and public policies. From this perspective, the article advo-
cates for an ethical-political and scientific commitment that strengthens Collective 
Health as an emancipatory field, dedicated to social transformation and health 
equity. The text contributes to the theoretical and critical deepening of the debate 
on the epistemological foundations of the area. 

Keywords: collective health; epistemology; interdisciplinarity; critical know-
ledge; health equity. 
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1 INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas, a Saúde Coletiva tem se consolidado como um cam-

po de saber e prática profundamente imbricado com os desafios sociais, políticos 
e científicos do Brasil contemporâneo. Diferentemente da medicina tradicional, 
cujo foco recai majoritariamente sobre o indivíduo e as doenças biológicas, a Saú-
de Coletiva emerge com o compromisso de compreender os determinantes so-
ciais da saúde, valorizando as dinâmicas coletivas, os processos sociais, culturais 
e econômicos que afetam o bem-estar das populações. Essa concepção ampliada 
de saúde — historicamente influenciada pelo Movimento da Reforma Sanitária e 
consolidada no processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS) — exige 
uma reflexão aprofundada sobre os fundamentos que legitimam sua produção de 
conhecimento, suas práticas e sua identidade epistemológica.

O campo da Saúde Coletiva, conforme se estruturou no Brasil, não pode ser 
compreendido apenas como uma extensão da saúde pública tradicional ou como 
uma mera aplicação de conhecimentos biomédicos em escala populacional. Ao 
contrário, configura-se como um campo híbrido, multidisciplinar e crítico, que 
agrega saberes oriundos das ciências humanas e sociais, da epidemiologia, das ci-
ências da gestão, da educação, da filosofia e da política. Essa pluralidade, embora 
seja um de seus maiores potenciais, também coloca em cena desafios epistemoló-
gicos centrais: afinal, qual é o estatuto científico da Saúde Coletiva? Quais funda-
mentos epistemológicos sustentam sua legitimidade como campo autônomo de 
produção de saber? E de que modo ela articula teoria e prática na construção de 
políticas públicas e estratégias de cuidado?

Tais perguntas não são meramente acadêmicas; ao contrário, são fundamen-
tais para compreender a natureza do conhecimento produzido na Saúde Coletiva 
e, sobretudo, para fortalecer sua capacidade de intervir criticamente na realidade 
social. Como afirma Minayo (2006), refletir sobre a epistemologia da área é tam-
bém refletir sobre seu compromisso ético-político, suas formas de compreender o 
mundo e de transformar as condições de vida das populações. Nesse sentido, o 
debate epistemológico não pode ser dissociado de sua dimensão histórica, política 
e institucional.

Historicamente, a constituição da Saúde Coletiva como campo científico no 
Brasil está fortemente vinculada ao contexto político da década de 1970 e aos em-
bates intelectuais do período. A crítica à medicina preventiva, ao biologicismo 
e à tecnocracia sanitária impulsionou o surgimento de uma nova racionalidade, 
orientada pela análise crítica dos determinantes sociais e pela defesa de um siste-
ma público universal, equânime e integral. Nesse processo, a Saúde Coletiva foi 
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se moldando como um espaço de convergência entre diferentes áreas do saber, 
articulando práticas profissionais, militância social e produção científica. Segun-
do Paim (2008), essa trajetória constitui uma das mais relevantes experiências de 
construção de um campo científico comprometido com a transformação social e 
com a defesa da saúde como direito.

Contudo, a consolidação institucional da Saúde Coletiva e sua inserção nas 
universidades e nos órgãos de pesquisa também trouxeram novas contradições e 
exigências. A busca por reconhecimento científico, a adoção de critérios de ava-
liação acadêmica, a padronização de métodos e a valorização de determinadas 
abordagens em detrimento de outras provocaram tensões que colocam em xeque 
a própria identidade epistemológica da área. Nesse contexto, torna-se imperativo 
retomar a discussão sobre os fundamentos que sustentam sua cientificidade, suas 
metodologias e seu objeto de estudo.

Assim, o presente artigo tem como objetivo central refletir criticamente sobre 
o estatuto epistemológico da Saúde Coletiva, situando sua constituição históri-
ca, suas interfaces disciplinares, seus objetos e métodos, bem como os desafios 
contemporâneos que perpassam sua produção de conhecimento. A reflexão aqui 
proposta parte do pressuposto de que a Saúde Coletiva não deve ser vista apenas 
como uma aplicação de técnicas ou saberes prontos, mas como um campo em 
constante disputa, construção e reconstrução teórica, que exige um esforço perma-
nente de autocompreensão epistemológica.

A metodologia adotada baseia-se em uma revisão bibliográfica de caráter crí-
tico e reflexivo, com ênfase em autores clássicos e contemporâneos da área da 
Saúde Coletiva, bem como em referenciais da epistemologia das ciências e da fi-
losofia crítica. A estrutura do artigo compreende, além desta introdução, a análise 
da constituição histórica e política da Saúde Coletiva; a discussão dos seus funda-
mentos epistemológicos; uma reflexão sobre seus métodos e objeto; e, por fim, os 
desafios e perspectivas que marcam o presente e o futuro desse campo.

Com isso, pretende-se contribuir para o fortalecimento do debate epistemo-
lógico no interior da Saúde Coletiva, entendendo que uma ciência comprometida 
com a transformação social deve, antes de tudo, ser capaz de refletir criticamente 
sobre suas próprias bases, limites e possibilidades. Afinal, como lembra Cangui-
lhem (2009), não há ciência da vida que não esteja, de algum modo, comprometida 
com a própria vida.
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2 A CONSTITUIÇÃO HISTÓRICA E POLÍTICA DA SAÚDE CO-
LETIVA

A constituição da Saúde Coletiva enquanto campo científico, político e social 
no Brasil não se deu de forma espontânea, tampouco neutra. Ao contrário, é o 
resultado de disputas históricas e de um processo de reorganização das práticas 
sanitárias frente às limitações da medicina preventiva e da saúde pública tradicio-
nal (Almeida Filho. 2000). Sua emergência, particularmente a partir da década de 
1970, deve ser compreendida como fruto de um contexto de crise do modelo bio-
médico hegemônico, da efervescência dos movimentos sociais e da crítica teórica 
aos modelos reducionistas de saúde, centrados exclusivamente no indivíduo e na 
doença.

A Saúde Pública, herdeira do higienismo do século XIX, esteve historicamente 
atrelada ao controle das epidemias, à normatização da vida urbana e à medicali-
zação da pobreza, exercendo um papel estratégico na consolidação do Estado mo-
derno e no controle das populações (Nunes, 1994). Contudo, esse modelo começou 
a apresentar limitações significativas diante das crescentes demandas sociais por 
equidade, participação e integralidade do cuidado, especialmente nas décadas de 
1960 e 1970, período marcado por profundas transformações econômicas, políticas 
e culturais no Brasil e no mundo.

No Brasil, a ditadura civil-militar (1964–1985) impôs restrições às liberdades 
democráticas, mas também promoveu um processo de modernização conservado-
ra que evidenciou as contradições do modelo desenvolvimentista. Nesse cenário, 
intelectuais, sanitaristas e profissionais de saúde passaram a questionar as estru-
turas existentes, propondo uma nova forma de pensar a saúde a partir dos de-
terminantes sociais e das necessidades concretas das populações. Segundo Paim 
(2008), foi nesse contexto que germinou o embrião da Saúde Coletiva, cuja consti-
tuição como campo se deu no bojo da luta pela redemocratização e pela reforma 
sanitária.

A Reforma Sanitária Brasileira, fortemente influenciada pelas ideias do movi-
mento sanitarista e pelo pensamento social latino-americano, configurou-se como 
uma proposta de transformação estrutural do sistema de saúde, articulando de-
mocracia, cidadania e direito à saúde. Conforme Teixeira (1992), a Saúde Cole-
tiva nasce como parte integrante desse movimento, representando uma ruptura 
teórica e prática com o paradigma biomédico, ao mesmo tempo em que propõe 
uma nova racionalidade técnico-política centrada na universalização do acesso, na 
descentralização das ações e na participação popular.

Do ponto de vista institucional, a consolidação da Saúde Coletiva está dire-
tamente relacionada à criação de espaços acadêmicos e políticos que passaram a 
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abrigar essa nova perspectiva. A fundação da Associação Brasileira de Pós-Gra-
duação em Saúde Coletiva (ABRASCO), em 1979, foi um marco importante nes-
se processo, contribuindo para a institucionalização da área no campo científi-
co e para a definição de sua identidade epistemológica. Conforme aponta Nunes 
(1994), a ABRASCO teve um papel fundamental na articulação entre produção 
científica, formulação de políticas públicas e mobilização social.

Outro ponto decisivo foi a promulgação da Constituição Federal de 1988, que 
instituiu o Sistema Único de Saúde (SUS) como expressão concreta dos princípios 
defendidos pela Reforma Sanitária. O SUS, ao assumir a saúde como direito de 
todos e dever do Estado, representou não apenas uma vitória política, mas tam-
bém a legitimação institucional de um novo paradigma de saúde, baseado na in-
tegralidade, na equidade e na universalidade. Nesse sentido, a Saúde Coletiva, ao 
mesmo tempo em que influenciou a formulação do SUS, foi também por ele mol-
dada, consolidando-se como campo de intervenção e produção de conhecimento 
articulado às políticas públicas (Paim, 2008).

Cabe destacar que a Saúde Coletiva não se define apenas por suas práticas 
ou instituições, mas por uma racionalidade própria, que articula saberes diversos 
na construção de um objeto complexo: o processo saúde-doença no seu entrela-
çamento com as condições de vida, o trabalho, o ambiente, a cultura e a organi-
zação social. Como afirma Ayres (2004), o campo da Saúde Coletiva se estrutura 
a partir de uma tríade: a epidemiologia, as ciências sociais aplicadas à saúde e o 
planejamento e gestão em saúde. Essa composição heterogênea confere ao campo 
uma natureza inter/transdisciplinar, que o distingue da medicina tradicional e de 
outras áreas da saúde.

Contudo, essa pluralidade também impõe desafios epistemológicos e políti-
cos. Como adverte Almeida Filho (2000), a Saúde Coletiva precisa constantemente 
se afirmar como campo autônomo e crítico, evitando tanto o reducionismo bio-
médico quanto o ecletismo teórico acrítico. Para isso, é necessário um permanente 
esforço de reflexão sobre seus fundamentos, seus métodos e sua inserção na socie-
dade. Assim, a partir do que afirma Paim (2008), a constituição histórica e política 
da Saúde Coletiva revela não apenas a trajetória de uma área do conhecimento, 
mas a emergência de uma nova forma de compreender e intervir na realidade so-
cial. Trata-se de um campo que nasce do conflito, da crítica e do compromisso com 
a transformação das condições de vida das populações, e que, por isso mesmo, 
carrega em sua gênese a marca da resistência e da construção coletiva.
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3 FUNDAMENTOS EPISTEMOLÓGICOS DA SAÚDE COLETI-
VA

A consolidação da Saúde Coletiva como campo científico autônomo impõe 
a necessidade de refletir sobre os seus fundamentos epistemológicos, isto é, so-
bre as bases teóricas, metodológicas e ontológicas que sustentam sua produção 
de conhecimento (Canguilhem, 2009). Diferente das disciplinas tradicionais que 
operam dentro de fronteiras epistemológicas bem definidas, a Saúde Coletiva se 
constitui como um campo multidimensional, cujo objeto — o processo saúde-do-
ença — é complexo, dinâmico e indissociável das determinações sociais, políticas, 
econômicas e culturais que estruturam a vida coletiva.

Como destaca Bourdieu (2004), um campo científico se constitui não apenas 
por um objeto de estudo, mas por um espaço de disputas simbólicas e materiais, 
onde diferentes agentes — pesquisadores, instituições, práticas, teorias — concor-
rem pela legitimidade do saber. A Saúde Coletiva, nesse sentido, pode ser com-
preendida como um campo em construção, marcado por tensões epistemológicas 
internas que refletem a sua origem plural e a sua vocação crítica. Não se trata de 
uma ciência “pura” ou neutra, mas de um campo atravessado por compromissos 
éticos e políticos que desafiam as formas tradicionais de delimitação do conheci-
mento.

Do ponto de vista epistemológico, Ayres (2004) analisa que a Saúde Coleti-
va opera numa lógica transdisciplinar que integra, tensiona e reconfigura saberes 
oriundos da epidemiologia, das ciências sociais e humanas, da filosofia, da ad-
ministração pública, da educação e da medicina preventiva. Essa configuração 
epistemológica plural rompe com a dicotomia entre natureza e sociedade, entre 
objetividade e subjetividade, reconhecendo que os fenômenos de saúde não po-
dem ser compreendidos exclusivamente a partir de variáveis biológicas, mas exi-
gem a consideração dos contextos históricos, das estruturas sociais e das práticas 
culturais.

Segundo Ayres (2004), a Saúde Coletiva não deve ser vista como uma soma 
de disciplinas, mas como um espaço teórico-prático que elabora sentidos próprios 
para o objeto saúde-doença, ressignificando categorias clássicas e produzindo no-
vas formas de inteligibilidade. Essa elaboração envolve uma crítica ativa ao mode-
lo biomédico hegemônico, cuja racionalidade fragmentada reduz o corpo humano 
a um conjunto de órgãos e funções, dissociando o sofrimento da história de vida, 
do ambiente e das relações sociais.

A crítica ao reducionismo biomédico é um dos pilares epistemológicos da 
Saúde Coletiva. Conforme Minayo (2006), esse modelo, centrado na causalidade 
linear, na objetividade estrita e na exclusão da subjetividade, é insuficiente para 
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compreender os determinantes sociais da saúde e os significados atribuídos às ex-
periências de adoecimento. A autora propõe a valorização de uma racionalidade 
complexa, aberta à multiplicidade de métodos e à escuta dos sujeitos, defendendo 
a articulação entre métodos quantitativos e qualitativos como forma de superar 
dicotomias artificiais entre ciência e vida.

No plano epistemológico, a Saúde Coletiva também dialoga com os pressu-
postos do pensamento de Fleck (1979), que introduziu a noção de “coletivos de 
pensamento” para explicar como a ciência é condicionada por contextos históri-
cos, sociais e culturais. Para Fleck (1979), não existe conhecimento isolado do meio 
social; toda produção científica é moldada por estilos de pensamento e práticas 
compartilhadas. A Saúde Coletiva, ao incorporar essa perspectiva, reconhece que 
o conhecimento em saúde é construído a partir de disputas discursivas e da inte-
ração entre diferentes atores sociais, incluindo gestores, profissionais, usuários e 
movimentos sociais.

Canguilhem (2009), por sua vez, ao discutir o conceito de “normal” e “patoló-
gico”, contribui significativamente para a compreensão crítica da saúde enquanto 
categoria histórica e normativa. Para o autor, não há saúde sem subjetividade, sem 
valor, sem contexto. Assim, a Saúde Coletiva recupera essa dimensão normativa 
da saúde, compreendendo-a como expressão da capacidade dos sujeitos de viver 
e resistir às adversidades, e não apenas como ausência de doença.

Além disso, a perspectiva epistemológica da Saúde Coletiva é marcada por 
um compromisso ético-político com a transformação das realidades sociais. Con-
forme Almeida Filho (2000), o campo não se limita a explicar fenômenos, mas 
busca intervir de forma crítica sobre eles, articulando ciência, política e práxis. 
Isso implica uma epistemologia engajada, que assume o papel do conhecimento 
na luta por justiça social, equidade e emancipação dos sujeitos.

É importante destacar que essa postura crítica não significa abdicar da 
cientificidade, mas sim ampliar o conceito de ciência para incluir dimensões 
historicamente excluídas, como a subjetividade, a experiência e a cultura. 
Trata-se de reconhecer que os modos de produzir conhecimento em saúde 
devem ser coerentes com os princípios que orientam a ação em saúde, como a 
integralidade, a equidade e a participação (Canguilhem, 2009). Portanto, a. partir 
do que observa Almeida Filho (2000), os fundamentos epistemológicos da Saúde 
Coletiva repousam sobre três eixos principais: (1) a crítica ao modelo biomédico 
hegemônico e ao reducionismo positivista; (2) a valorização da complexidade, da 
interdisciplinaridade e da pluralidade metodológica; e (3) o compromisso ético-
político com a transformação social. 
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4 O OBJETO E OS MÉTODOS DA SAÚDE COLETIVA: UM CAM-
PO HÍBRIDO

A complexidade intrínseca ao campo da Saúde Coletiva exige uma aborda-
gem epistemológica que reconheça a heterogeneidade de seus objetos e a diver-
sidade de métodos que a constituem. Trata-se de um campo híbrido, caracteriza-
do por múltiplas influências teóricas e metodológicas, que transita entre distintas 
tradições disciplinares e epistemológicas. Essa característica reflete a natureza do 
próprio objeto da Saúde Coletiva: o processo saúde-doença-cuidado em sua di-
mensão coletiva, historicamente situada e socialmente determinada. Assim, pen-
sar o objeto e os métodos da Saúde Coletiva implica compreender o modo como 
o campo constrói seus problemas, mobiliza diferentes estratégias analíticas e arti-
cula intervenções voltadas à transformação das condições de vida da população 
(Merhy, 2002; Minayo, 2006).

Conforme Minayo (2006, p. 25), o objeto da Saúde Coletiva “é a saúde em sua 
dimensão social, como construção histórica, como resultante de processos sociais, 
econômicos, culturais e políticos que envolvem sujeitos individuais e coletivos em 
determinadas condições de vida”. Tal formulação rompe com o paradigma bio-
médico tradicional, cuja delimitação do objeto é centrada no corpo individual, na 
patologia e na relação clínica, e aponta para uma concepção ampliada de saúde, 
cuja compreensão demanda categorias analíticas oriundas das ciências sociais, da 
epidemiologia crítica e da filosofia política.

Nesse sentido, a Saúde Coletiva desloca o foco da doença para os determinan-
tes sociais do processo saúde-doença, o que implica a análise das desigualdades 
sociais, das condições de trabalho, da habitação, da alimentação, da cultura, do 
acesso aos serviços e das políticas públicas de saúde. Esse objeto híbrido deman-
da, portanto, uma abordagem interdisciplinar, que não se encerre nos marcos de 
uma única tradição científica. Como argumenta Almeida Filho (2000), a Saúde Co-
letiva se define menos por um objeto fixo e mais por um modo de problematização 
que articula diferentes dimensões da vida social ao fenômeno da saúde.

O caráter híbrido do objeto da Saúde Coletiva exige, como consequência ló-
gica, a adoção de métodos igualmente múltiplos e complementares. A articulação 
entre abordagens quantitativas e qualitativas é uma característica distintiva do 
campo, constituindo não apenas uma estratégia técnica, mas uma posição epis-
temológica diante da realidade. De acordo com Minayo (1996), o uso integrado 
de diferentes métodos permite captar a complexidade do fenômeno da saúde em 
suas múltiplas determinações, superando dicotomias como sujeito/objeto, estru-
tura/ação e razão técnica/sentido simbólico.

Do ponto de vista da epidemiologia, a Saúde Coletiva incorporou avanços 
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importantes no campo da estatística, do raciocínio causal e da análise multivaria-
da, mas também criticou suas limitações quando aplicadas de forma reducionista. 
A chamada “epidemiologia crítica”, conforme Breilh (2003), propõe uma ruptura 
com o modelo positivista dominante, centrado em regularidades e correlações es-
tatísticas, e defende uma leitura dialética do processo saúde-doença, enfatizando 
o papel das determinações históricas e estruturais. Essa abordagem busca compre-
ender a causalidade em saúde como um processo complexo e multidimensional, 
que envolve não apenas fatores individuais, mas mediações sociais, políticas e 
econômicas.

Por outro lado, os métodos qualitativos têm ganhado centralidade na Saúde 
Coletiva como instrumentos de acesso ao universo simbólico dos sujeitos, aos sig-
nificados atribuídos à saúde, à doença, ao cuidado e às práticas terapêuticas. Con-
forme Camargo Jr. (2005), a abordagem qualitativa não substitui a análise estatís-
tica, mas a complementa, oferecendo subsídios fundamentais para a compreensão 
das subjetividades, das práticas culturais e das formas de resistência dos sujeitos 
frente às adversidades sociais e institucionais. Trata-se de uma valorização da es-
cuta, da narrativa e da experiência como fontes legítimas de produção de conhe-
cimento científico.

A pluralidade metodológica do campo também se expressa no uso de méto-
dos participativos, como a pesquisa-ação, a pesquisa participante e a cartografia 
social, os quais promovem uma aproximação entre pesquisador e sujeitos da pes-
quisa, problematizando a neutralidade científica e assumindo o caráter político do 
ato de conhecer. Como aponta Merhy (2002), produzir conhecimento em Saúde 
Coletiva é um ato de implicação com a vida, com os territórios e com os sujeitos 
que sofrem as consequências das desigualdades sociais.

Essa pluralidade não deve ser interpretada como ausência de rigor, mas como 
uma ampliação dos critérios de cientificidade, orientada por princípios ético-polí-
ticos e por uma concepção crítica de saúde. Como bem resume Schraiber (1996), o 
rigor na Saúde Coletiva não reside apenas na precisão técnica dos métodos, mas 
na coerência entre objeto, metodologia, referencial teórico e compromisso social. A 
cientificidade do campo, portanto, não está subordinada a um modelo único de va-
lidação, mas à sua capacidade de interpretar e transformar realidades complexas.

Ademais, o hibridismo do campo da Saúde Coletiva também se manifesta 
na própria institucionalização do conhecimento, evidenciada pela diversidade de 
programas de pós-graduação, revistas científicas, linhas de pesquisa e práticas 
profissionais. Essa estrutura institucional reflete e reforça a natureza multifaceta-
da do campo, ao mesmo tempo em que coloca desafios à sua consolidação epis-
temológica. Conforme Ayres (2004), é necessário evitar tanto o ecletismo teórico 
descomprometido quanto o dogmatismo metodológico, buscando sempre uma 
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articulação crítica e reflexiva entre os diversos saberes.
Portanto, o objeto da Saúde Coletiva – entendido como o processo saúde-do-

ença-cuidado em sua dimensão coletiva, histórica e política – exige métodos que 
estejam à altura de sua complexidade (Almeida Filho, 2000). A adoção de múl-
tiplas estratégias metodológicas, a articulação entre diferentes tradições científi-
cas e o compromisso com a transformação social constituem marcas fundantes do 
campo, assumindo-se como campo híbrido, desafiando as fronteiras disciplinares 
tradicionais e propondo uma nova racionalidade científica, ética e política.

5 DESAFIOS EPISTEMOLÓGICOS CONTEMPORÂNEOS: UMA 
DISCUSSÃO CRÍTICO-REFLEXIVA

Conforme argumenta Almeida Filho (2011), o campo da Saúde Coletiva se 
constitui como uma área híbrida e transdisciplinar, que enfrenta desafios episte-
mológicos que se intensificam no contexto contemporâneo, marcado por mudan-
ças sociais, tecnológicas, ambientais e políticas profundas. Tais desafios não se 
limitam à redefinição dos objetos de estudo ou à revisão de métodos científicos 
tradicionais, mas englobam a necessidade de repensar criticamente os fundamen-
tos do conhecimento científico em saúde. Esse processo reflexivo exige uma abor-
dagem crítica sobre a produção, circulação e validação do saber, questionando 
os paradigmas hegemônicos e abrindo espaço para epistemologias alternativas, 
plurais e situadas.

A emergência de novas formas de adoecimento, os impactos das transforma-
ções ecológicas, o avanço das biotecnologias, o crescimento das desigualdades so-
ciais e as novas formas de subjetivação colocam em xeque os referenciais teóricos 
herdados da tradição biomédica moderna (Ayres, 2004). A Saúde Coletiva, ao con-
trário da Medicina tradicional centrada na clínica individual, busca compreender 
os processos de saúde-doença a partir de múltiplas determinações, incorporando 
variáveis sociais, econômicas, culturais, ambientais e políticas. Como destaca Mi-
nayo (2006), trata-se de uma ciência social aplicada à saúde que requer um esforço 
constante de síntese entre distintas racionalidades e práticas discursivas.

Nesse sentido, um dos principais desafios epistemológicos contemporâneos 
reside na superação do paradigma positivista, ainda dominante em grande parte 
da produção científica em saúde. O positivismo, ao privilegiar a quantificação, a 
objetividade e a neutralidade, desconsidera as dimensões subjetivas, históricas e 
contextuais do fenômeno saúde-doença. Tal limitação já foi criticada por autores 
clássicos como Kuhn (1978), que evidenciou o papel dos paradigmas científicos na 
construção do conhecimento e a impossibilidade de uma ciência completamente 
objetiva. Na Saúde Coletiva, essa crítica se traduz na busca por uma ciência mais 
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reflexiva, crítica e comprometida com a transformação social.
Ademais, a fragmentação disciplinar constitui outro obstáculo epistemológico 

relevante. Como salienta Almeida Filho (2011), a ciência moderna foi construída 
com base na especialização e na separação de saberes, o que dificulta a apreensão 
de fenômenos complexos, como os que envolvem o campo da saúde. A Saúde 
Coletiva demanda, por sua própria natureza, uma abordagem interdisciplinar ou 
transdisciplinar que integre conhecimentos oriundos das ciências biomédicas, so-
ciais, humanas e ambientais. Contudo, essa integração não é trivial, exigindo a 
construção de linguagens comuns, a negociação de métodos e a valorização de 
formas distintas de saber.

A valorização das epistemologias do Sul, conforme proposto por Santos 
(2010), constitui um dos caminhos possíveis para responder a tais desafios. Santos 
propõe uma ecologia de saberes que reconhece e legitima formas de conhecimento 
historicamente marginalizadas, como os saberes indígenas, tradicionais, popula-
res e afrodescendentes. No contexto da Saúde Coletiva, isso implica considerar as 
práticas de cuidado e cura desenvolvidas fora dos sistemas biomédicos conven-
cionais, reconhecendo sua eficácia, racionalidade e valor cultural. Essa proposta 
encontra ressonância em estudos como o de Langdon e Diehl (2007), que discutem 
o diálogo entre saberes tradicionais e saberes científicos na atenção à saúde de po-
vos indígenas.

Outro aspecto relevante diz respeito à crise da autoridade científica no contex-
to contemporâneo. O aumento da desinformação, a desconfiança nas instituições 
científicas e o negacionismo científico colocam em xeque os modos tradicionais de 
legitimação do conhecimento. Frente a esse cenário, a Saúde Coletiva precisa de-
senvolver estratégias de comunicação e de engajamento com a sociedade, promo-
vendo a educação crítica e a participação popular na produção do conhecimento. 
Como defendem Freire (1987) e Schraiber (2005), o saber científico deve estar a 
serviço da emancipação humana e não da reprodução de desigualdades.

Além disso, é necessário refletir sobre os limites ético-epistemológicos do uso 
das tecnologias digitais e da inteligência artificial no campo da saúde. Embora 
essas ferramentas possam ampliar o acesso a informações e serviços, elas tam-
bém carregam riscos relacionados à vigilância, à desumanização do cuidado e à 
reprodução de vieses discriminatórios. De acordo com o entendimento de Ayres 
(2004), a crítica epistemológica contemporânea deve, portanto, problematizar o 
entusiasmo tecnocrático, promovendo um debate ético sobre os usos e abusos da 
tecnologia no cuidado à saúde.

Por fim, a Saúde Coletiva enfrenta o desafio de articular produção científica, 
intervenção prática e transformação social. Como argumenta Ayres (2004), é pre-
ciso superar a dicotomia entre teoria e prática, entre ciência e ação, adotando uma 
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postura reflexiva e dialógica que permita construir conhecimentos comprometi-
dos com a equidade, a justiça social e o bem comum. Tal perspectiva requer, entre 
outros elementos, a ampliação das formas de avaliação da produção científica, 
valorizando a relevância social, o impacto coletivo e o diálogo com os sujeitos en-
volvidos nos processos de saúde.

Logo, é possível refletir que os desafios epistemológicos contemporâneos da 
Saúde Coletiva não se restringem à adoção de novos métodos ou teorias, mas 
envolvem uma transformação mais profunda dos modos de conhecer, ensinar e 
intervir. Minayo (2006) reflete que a transformação da Saúde Coletiva demanda 
coragem intelectual, abertura ao pluralismo epistêmico e compromisso ético com 
os sujeitos e coletividades envolvidas. Nesse sentido, a sua contribuição como 
campo científico e social vai além da sua superação de iniquidades em saúde, mas 
também para a construção de uma ciência mais democrática, inclusiva e compro-
metida com a vida em sua complexidade.

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS
A análise crítica sobre o campo da Saúde Coletiva permite compreender a 

complexidade e a riqueza epistemológica de uma área em constante construção, 
cujos contornos teóricos e práticos se entrelaçam em múltiplas dimensões. Confor-
me discutido ao longo deste trabalho, a Saúde Coletiva não pode ser apreendida 
unicamente por uma ótica biomédica tradicional, pois seu objeto é constituído por 
processos históricos, sociais, culturais, políticos e econômicos que ultrapassam a 
lógica da doença e da cura.

O reconhecimento da Saúde Coletiva como um campo híbrido, conforme 
apontado por Mendes-Gonçalves (1994), Minayo (2004) e Paim (2006), exige uma 
abordagem teórico-metodológica plural e dialógica. Essa pluralidade, longe de 
representar um obstáculo, é uma potência epistemológica que permite o enfren-
tamento das múltiplas determinações que incidem sobre os processos de saúde 
e doença. A articulação entre saberes oriundos das ciências sociais, das ciências 
da saúde, da filosofia e da epidemiologia crítica configura um espaço fértil para a 
produção de conhecimentos mais sensíveis às realidades vividas pelos sujeitos e 
coletividades.

Os métodos da Saúde Coletiva, nesse sentido, também refletem essa comple-
xidade. A utilização de abordagens qualitativas e quantitativas, bem como a valo-
rização dos estudos interdisciplinares e participativos, revelam um compromisso 
não apenas com a cientificidade, mas também com a transformação social. Essa 
perspectiva está alinhada com o projeto ético-político da Reforma Sanitária Brasi-
leira, que estabeleceu a saúde como direito universal e dever do Estado, conforme 
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inscrito na Constituição de 1988. Tal orientação política e ética evidencia que a 
produção científica em Saúde Coletiva não pode estar dissociada dos interesses 
das classes populares e das lutas por justiça social.

Ademais, a discussão sobre os desafios epistemológicos contemporâneos da 
Saúde Coletiva traz à tona tensões importantes. Em um contexto de crescente 
mercantilização do conhecimento, da fragmentação disciplinar e do negacionismo 
científico, há um risco real de enfraquecimento das bases críticas e emancipado-
ras do campo. Como adverte Schraiber (1997), é necessário resgatar a densidade 
teórica do debate sobre o objeto da Saúde Coletiva, evitando reducionismos que 
comprometam sua complexidade.

Outro desafio contemporâneo relevante é o avanço das tecnologias digitais e 
da inteligência artificial no campo da saúde. Embora essas inovações tragam po-
tencialidades para o monitoramento, diagnóstico e tratamento, sua incorporação 
deve ser orientada por uma reflexão ética e política, que considere as desigualda-
des no acesso e os riscos de aprofundamento das exclusões. A tecnociência, se não 
for mediada por uma crítica social consistente, pode contribuir para uma medica-
lização ainda mais intensa dos processos sociais, deslocando o foco das determi-
nações estruturais da saúde.

É nesse cenário que a Saúde Coletiva reafirma sua vocação crítica e 
transformadora. O diálogo com epistemologias do Sul, como propõe Santos 
(2010), com os saberes indígenas e tradicionais, e com os movimentos sociais, 
amplia o horizonte do campo, permitindo a construção de práticas e políticas mais 
equitativas, inclusivas e culturalmente adequadas. Tais articulações apontam 
para a necessidade de uma ciência engajada, comprometida com a vida em sua 
plenitude e com a defesa do bem comum.

Portanto, é fundamental que a Saúde Coletiva se mantenha vigilante quanto 
às ameaças à sua autonomia teórica e política. A defesa da interdisciplinaridade, 
da integralidade e da participação social não pode ser apenas um discurso retó-
rico, mas deve se concretizar nas práticas de formação, pesquisa e intervenção. 
Somente assim será possível consolidar um campo de saber que, mais do que des-
crever ou explicar realidades, contribua ativamente para sua transformação.

Posto isto, as reflexões apresentadas reafirmam a importância de compreen-
der a Saúde Coletiva como um campo em permanente disputa epistemológica, 
metodológica e política. Sua força reside justamente em sua capacidade de articu-
lar saberes diversos, dialogar com a realidade concreta e promover ações coletivas 
voltadas à justiça social e ao direito à saúde. Nesse sentido, compreende-se que 
a superação dos desafios contemporâneos depende, assim, do fortalecimento de 
uma ciência crítica, solidária e comprometida com a dignidade humana, atuando 
como um campo que dialoga entre o científico, o político e o social.
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Resumo

O presente estudo tem como objetivo, descrever e discutir sobre os desafios e 
atuação da Vigilância em Saúde na atualidade em seus diversos âmbitos de 
ação, sendo eles: vigilância epidemiológica; vigilância sanitária; vigilância 

em saúde ambiental e a vigilância da saúde do trabalhador. Para isso, realizou-se 
uma revisão narrativa efetivada de maneira não sistemática no período de março 
a abril de 2022. As buscas se basearam na seguinte pergunta norteadora: Quais os 
desafios e objetivos da Vigilância em Saúde Pública, considerando todas as subá-
reas de atuação? A investigação bibliográfica foi realizada nas bases de dados Co-
ordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), Pubmed 
e Google Acadêmico, finalizada com uma busca manual nas listas de referências 
dos trabalhos elegidos. A busca compreendeu os seguintes descritores: vigilância 
em saúde pública; vigilância epidemiológica; vigilância sanitária; vigilância em 
saúde ambiental; vigilância da saúde do trabalhador. Foram incluídos na investi-
gação artigos originais, de revisão e literatura cinzenta no idioma português. Nes-
se sentido, os resultados evidenciaram que as ações da Vigilância em Saúde são 
responsáveis pelo conhecimento para a ação e a intercessão que amortizem riscos 
e propiciem a saúde nos territórios, conectada às Redes de Atenção à Saúde. Este 
desempenho essencial do SUS tem sido chamado a guiar sua ação ponderando os 
complexos acontecimentos econômicos, ambientais, sociais e biológicos que pro-
duzem o nível e a qualidade da saúde da sociedade. Assim, é imprescindível que 
a Vigilância em Saúde se reconheça na agenda da determinação social da saúde 
originando para si a constituição de conhecimentos e práticas transdisciplinares 
e transsetoriais. Assim sendo, espera-se que este estudo colabore para a discus-
são inesgotável a respeito das perspectivas pertinentes às práticas na esfera da 
Vigilância em Saúde, que, por sua vez, se implantam em um Estado que é trans-
formado pela relação de forças históricas e sociais. Logo, esse não é um assunto 
exclusivamente de domínio gerencial, mas também federativo e de coordenação 
do trabalho, o que deposita na arena o refletir de conteúdos e de maneiras da orga-
nização do trabalho, de habilidades e táticas de intercessão, na acepção de superar 
seus principais desafios na direção do melhor funcionamento do Sistema.

Palavras-chave: Vigilância em Saúde; Sistema Único de Saúde; Descentraliza-
ção. 

Abstract

The present study aims to describe and discuss the challenges and perfor-
mance of Health Surveillance today in its various areas of action, namely: 
epidemiological surveillance; health surveillance; environmental health sur-

veillance and worker health surveillance. For this, a narrative review was carried 
out in a non-systematic way from March to April 2022. The searches were ba-
sed on the following guiding question: What are the challenges and objectives 
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of Public Health Surveillance, considering all sub-areas of action? The bibliogra-
phic research was carried out in the Coordination for the Improvement of Hi-
gher Education Personnel (CAPES), Pubmed and Google Scholar databases, en-
ding with a manual search in the reference lists of the selected works. The search 
comprised the following descriptors: public health surveillance; epidemiological 
surveillance; health surveillance; environmental health surveillance; worker he-
alth surveillance. Original, review and gray literature articles in Portuguese were 
included in the investigation. In this sense, the results showed that the actions of 
Health Surveillance are responsible for knowledge for action and intercession that 
mitigate risks and promote health in the territories, connected to the Health Care 
Networks. This essential performance of the SUS has been called upon to guide 
its action, considering the complex economic, environmental, social and biological 
events that produce the level and quality of society’s health. Thus, it is essential 
that Health Surveillance be recognized in the agenda of the social determination 
of health, originating for itself the constitution of transdisciplinary and transsec-
toral knowledge and practices. Therefore, it is expected that this study will contri-
bute to the inexhaustible discussion about the pertinent perspectives to practices 
in the sphere of SV, which, in turn, are implanted in a State that is transformed by 
the relationship of historical and social forces. Therefore, this is not exclusively a 
matter of managerial domain, but also federative and work coordination, which 
places in the arena the reflection of contents and ways of organizing work, skills 
and tactics of intercession, in the sense of overcoming their main challenges in the 
direction of the better functioning of the System.

Keywords: Health Surveillance; Health Unic System; Decentralization.	

1 INTRODUÇÃO
Os progressos do sistema de saúde possuem vínculo com a maior operação 

estatal no domínio do que afeta a saúde da sociedade civil. Os Estados se organiza-
ram para atender as adversidades de saúde dos sujeitos e da coletividade, concre-
tizando sistemas voltadas à proposta de atos de saúde designadas ao tratamento e 
reabilitação, assim como à precaução de enfermidades e agravos e demarcação de 
regulamentos para o desempenho da esfera produtiva de mantimentos, medica-
mentos, bens e serviços de saúde ou de assistência do meio ambiente (LOBATO; 
GIOVANELLA, 2013; SETA; OLIVEIRA; PEPE, 2017). 

Nesse sentido, destaca-se que uma das principais inflexões no sistema de saú-
de brasileiro se deu com o movimento da Reforma Sanitária, cujo ponto principal 
foi a concretização da 8ª Conferência Nacional de Saúde, que debateu a saúde 
como direito e esboçou seu futuro. Ao estabelecer o Sistema Único de Saúde (SUS), 
a Lei 8080/1990 determinou as vigilâncias sanitária e epidemiológica e a saúde do 
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trabalhador. A Constituição Cidadã, em conformidade com a atualidade, onde a 
maior assistência à saúde se dá quando congregada como direito de cidadania, 
constitui o direito à saúde como direito constitucional e um dos modos de exercer 
o dever do Estado, é a elaboração e execução de políticas tornadas à diminuição 
do risco e à proteção da saúde (BRASIL, 1990).

As obrigações de amparo a serem efetivadas depararam-se introduzidas no 
leque de ações da esfera da saúde. Sua concretude se dá por leis penais de tute-
la de domínios jurídicos conexos como vida, integridade física, ambiente, Saúde 
Pública e por preceitos administrativos do âmbito da Vigilância Sanitária, Epide-
miológica e da Saúde do Trabalhador (TEIXEIRA et al., 2018). O amparo à saúde 
sugere o direito de cidadania e carece da ação dos Estados Nacionais na garantia 
do seu acesso, de maneira universal, e a regulamentação daquilo que intervém na 
saúde da comunidade, ponderando que esta não é mercadoria ou mero objeto de 
benesse (TEIXEIRA et al., 2018).

Cabe destacar que a Portaria 3.252/2009 passa a apresentar o arranjo da vigi-
lância em saúde como sendo: vigilância epidemiológica; promoção da saúde; vi-
gilância da situação de saúde; vigilância em saúde ambiental; vigilância da saúde 
do trabalhador e vigilância sanitária (BRASIL, 2009). Ainda, a Portaria 1.378/2013 
especifica estas prerrogativas nas seguintes séries: vigilância da situação de saú-
de da sociedade, com a elaboração de diagnósticos que auxiliem a estruturação, 
organização de prioridades e táticas, monitoramento e avaliação das intervenções 
de saúde pública; identificação adequada e emprego de medidas apropriadas para 
a resposta às emergências de saúde pública; vigilância, prevenção e controle das 
doenças transmissíveis; vigilância das doenças crônicas não transmissíveis, dos 
desastres e violências; vigilância de comunidades expostas a riscos ambientais em 
saúde; vigilância da saúde do trabalhador; vigilância sanitária dos riscos resul-
tantes da cultivo e do emprego de produtos, ofícios e tecnologias de interesse à 
saúde; e outras ações de vigilância que, de modo rotineiro e metódico, podem ser 
desenvolvidas em serviços de saúde públicos e privados nos múltiplos graus de 
atenção, laboratórios, ambientes de estudo e trabalho e na própria comunidade 
(BRASIL, 2009).

Oliveira e Cruz (2015) ainda complementam que no Brasil, as vigilâncias sa-
nitárias, epidemiológica, ambiental, e em saúde do trabalhador compõem práticas 
sanitárias que, em seu conjunto, propendem promover, prevenir e proteger a saú-
de da sociedade. Erigidas em processos distintos e com aspecto em institucionali-
dades diversas, as vigilâncias foram deliberadas, por força de portaria ministerial, 
como complementares da chamada Vigilância em Saúde.

Dessa maneira, Lopes-Junior et al. (2021), afirmam que a Vigilância em Saúde 
enquanto molde de atenção caracteriza-se pela intercessão sobre enigmas de saú-
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de, ênfase naqueles que demandam atenção e assistência contínuas, instrumenta-
lização do conceito de risco, articulação entre as ações de promoção, prevenção e 
assistenciais, com desempenho intersetorial e sobre determinada região. Logo, a 
vigilância em saúde estima a regionalização e a hierarquização dos serviços, ten-
tando dar conta do princípio da integralidade.

Atualmente, no bojo do desenvolvimento das práticas assistências um   res-
peitável progresso no campo da vigilância foi a publicação da Política Nacional de 
Vigilância em Saúde - deliberada por meio da Resolução do  Conselho  Nacional  
de  Saúde  nº  588  no  ano  de  2018  -  que  a  institui  como  política  pública  de  
Estado  primordial  ao  SUS,  de  encargo  específico  do  poder  público  e  pos-
sui  como  escopo  deliberar  os  princípios,  as  diretrizes  e  as  táticas  a  serem  
analisadas  pelos  três  campos  de  gestão  do  SUS (BRASIL, 2018).  A Resolução 
determina a Vigilância em Saúde como uma ação consecutiva e extensa de coleta, 
análise e   compartilhamento de informações pertinentes à saúde, com a finalidade 
de implementar medidas de saúde pública para assistência e promoção da saúde 
e precaução de agravos e enfermidades (BRASIL, 2018).

Nesse contexto, questionou-se “Como tem sido a atuação da Vigilância em 
Saúde em suas diversas subáreas? Para tanto, objetivou-se neste ensaio teórico, 
descrever e discutir sobre os desafios e atuação da Vigilância em Saúde na atua-
lidade em seus diversos âmbitos de ação, sendo eles: vigilância epidemiológica; 
vigilância sanitária; vigilância em saúde ambiental e a vigilância da saúde do tra-
balhador

2 MATERIAIS E MÉTODO
Pretendendo responder o objetivo estabelecido no presente estudo, foi reali-

zada uma revisão narrativa. Os artigos de revisão narrativa são publicações com 
a intenção de descrever e discutir o estado da arte de um determinado tema (RO-
THER, 2007). Visto a amplitude da temática e a dificuldade em constituir uma 
pergunta de pesquisa concisa, a revisão narrativa foi empregada por permitir uma 
discussão ampliada.

A revisão foi efetivada de maneira não sistemática no período de fevereiro a 
abril de 2022. As buscas se basearam na seguinte pergunta norteadora: Quais os 
desafios e objetivos da Vigilância em Saúde Pública, considerando todas as subá-
reas de atuação? A investigação bibliográfica foi realizada nas bases de dados Co-
ordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), Pubmed 
e Google Acadêmico, finalizada com uma busca manual nas listas de referências 
dos trabalhos elegidos. A busca compreendeu os seguintes descritores: vigilância 
em saúde pública; vigilância epidemiológica; vigilância sanitária; vigilância em 
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saúde ambiental; vigilância da saúde do trabalhador. Foram incluídos na investi-
gação artigos originais, de revisão e literatura cinzenta no idioma português. 

As revisões narrativas são apontadas como de menor proeminência científica 
devido à escolha arbitrária de artigos e por estar sujeita a viés de escolha (RO-
THER, 2007; CORDEIRO et al., 2007). Entretanto, são consideradas primordiais 
para subsídios na discussão de certas temáticas, estabelecendo demandas e contri-
buindo para a atualização de informações (ROTHER, 2007).

Ponderando as temáticas pertinentes à pergunta norteadora, os resultados 
foram subdivididos em quatro seções segundo as subáreas da Gestão da Vigilân-
cia em Saúde. Na primeira apresenta-se a conjuntura e as principais observações 
sobre a vigilância epidemiológica. Na segunda seção identificam-se os principais 
desafios relacionados a vigilância sanitária. Na terceira, a vigilância em saúde am-
biental e, por fim, na quarta seção a vigilância em saúde do trabalhador. Nas con-
siderações finais são preconizadas algumas perspectivas para a discussão sobre a 
gestão da vigilância em saúde e suas subáreas. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
3.1 Vigilância epidemiológica

O vocábulo “vigilância” tem sido elemento de remarcações com acepções in-
ternacionalmente reconhecidas, em que pese a expressiva importância da finali-
dade das suas práticas. Desde a Idade Média e até os séculos XVII e XVIII, o termo 
“vigilância” era relacionado as ideias de isolamento e quarentena. Entretanto, a 
vigilância como “ferramenta de saúde pública” despontou no final do século XIX, 
com o incremento da microbiologia. O seu exercício, em todo o mundo, baseava-
-se nas denominadas doenças pestilenciais, como a varíola e a febre amarela, e à 
implementação de medidas “policialescas” (WALDMAN, 1998).

O trajeto da vigilância epidemiológica no Brasil e em diversos outros países 
esteve bastante próxima às doenças transmissíveis. Até a década de 1940, a ex-
pressão vigilância era utilizada sobretudo com o desígnio de observação sistemá-
tica de contatos de doentes, contudo adquiriu um sentido mais vasto nos anos de 
1950, o de acompanhamento sistemático de episódios adversos à saúde, com a fi-
nalidade de aperfeiçoar as formas de domínio, conformando a noção de vigilância 
epidemiológica (OLIVEIRA; CRUZ, 2015). Dessa maneira, a partir desse período, 
a vigilância epidemiológica tornou-se assunto central de importantes discussões 
na esfera da saúde pública, passando a ser reconhecida como um papel primordial 
e estratégico (WALDMAN, 1998). 	

Com a concretização da XXI Assembleia Mundial de Saúde, no ano de 1968, 
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o Centro de Investigações Epidemiológicas foi inserido no Brasil, constituindo-se 
como o primeiro Sistema Nacional de Notificação Semanal de Doenças. Apesar 
disso, o entendimento de vigilância epidemiológica enquanto conhecimento para 
ação só veio a ser incorporada oficialmente no País na década de 1970 com a con-
cepção do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE), incentivada 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e pela Organização Pan-americana de 
Saúde (Opas) (WAKIMOTO, 1997).

A concepção desse preceito, que teve como objetivo central o domínio das 
doenças transmissíveis, em particular aquelas com elevado poder de dispersão, 
mostrou-se de essencial importância para a vigilância epidemiológica no Minis-
tério da Saúde e nas secretarias estaduais de saúde, afastando os municípios, que 
não desempenhavam a função de gestores do sistema de saúde naquele período 
(MALTA et al., 2016).

Nesse sentido, progressos expressivos na competência de resposta aos pro-
blemas de saúde foram observados, como, por exemplo, o avanço na performance 
do Programa Ampliado de Imunização, contudo o SNVE foi, também, o marco de 
dissociação da vigilância epidemiológica em relação à vigilância sanitária (SILVA 
et al., 2021). Embora as funções de ambas as vigilâncias terem sido expandidas e 
redefinidas, originando, até mesmo, inter-relações entre as duas estruturas, notou-
-se uma ação de autonomização dessas práticas no SUS.

Já nos anos de 1990, foi estabelecido o Centro Nacional de Epidemiologia (Ce-
nepi), ligado à Fundação Nacional de Saúde (Funasa), originando para a esfera 
da vigilância epidemiológica um relevante conhecimento no controle de doenças 
e agravos inesperados à saúde. Nessa ocasião, os desígnios, as táticas e as ações 
da vigilância epidemiológica foram redefinidas nas três instâncias de gestão do 
sistema com a vantagem de reforçar transformações, tendo sido idealizada sua 
definição na Lei Orgânica 8.080/90 como:

[...] um conjunto de atividades que proporciona a obtenção de informações 
fundamentais para o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer 
mudança que possa ocorrer nos fatores que determinam e condicionam o 
processo saúde-doença, em nível individual ou coletivo, com objetivo de 
se recomendar e adotar de forma oportuna as medidas de prevenção e con-
trole dos agravos (BRASIL, 1990, p. 3).

Ainda na década de 1990, a consolidação de sistemas municipais de vigilân-
cia epidemiológica recebeu evidência com o implemento da Norma Operacional 
Básica do Sistema Único de Saúde (NOB-SUS 96), pela qual se constituiu que esses 
sistemas necessitariam ser dotados de autonomia técnico-gerencial para ressaltar 
os problemas de saúde convenientes de seus referentes campos de atuação. Foi 
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em 1999, entretanto, com a publicação da Portaria Ministerial nº 1.399, que incidiu 
a regulamentação quanto às aptidões da União, dos estados e dos municípios no 
campo de epidemiologia e no controle de doenças, induzindo-se a efetiva des-
centralização de suas ações para estados e municípios, processo que progrediu 
ligeiramente no País. Essa ferramenta normativa regulamentou também o Teto 
Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doenças (TFECD), estrutura de trans-
ferência fundo a fundo de recursos financeiros do governo federal para estados e 
municípios (BRASIL, 1996; BRASIL, 1999).

A partir desse momento, a descentralização das atividades de controle de 
doenças para os municípios concebeu admirável ampliação e capitalização das 
ações. Subjacente à reorganização do sistema de saúde brasileiro, a vigilância epi-
demiológica logrou respeitáveis progressos, especialmente com a incorporação de 
outros elementos de vigilância, além das antigas doenças de notificação compul-
sória, tais como as demandas nutricionais, os fatores ambientais, a saúde mental, 
as afinidades entre saúde e trabalho, a violência e a vigilância de fatores de risco, 
impulsionado sobretudo pela OMS e Opas (WALDMAN, 1998).

3.2 Vigilância Sanitária
O termo Vigilância Sanitária (VS) é próprio do Brasil, mas atos de regulação 

e VS são exercícios universais (SILVA; COSTA; LUCCHESE, 2018). Segundo Ro-
sen (1994) em todos os períodos existiram interferências do poder de autoridade 
sobre as práticas de cura, os medicamentos, os alimentos, a água, o ambiente. Des-
sa forma, a VS compõe um ambiente institucional, historicamente determinado e 
compõe a Saúde Coletiva enquanto campo de conhecimento e esfera de práticas. 
Cabe-lhe ampliar ações estratégicas no sistema de saúde, regulação sanitária das 
atividades pertinentes ao circuito produção/consumo de bens e serviços de in-
teresse da saúde, do âmbito privado e público. Sua performance se conecta ao 
desenvolvimento científico e tecnológico e processos políticos que transcorrem 
o Estado, o mercado e as sociedades no campo nacional e internacional (SILVA; 
COSTA; LUCCHESE, 2018).

Dentro desse contexto, a fundação de ações regressadas para VS nasceu no 
Brasil com o advento da Corte Portuguesa, em 1808, e tinham o desígnio de execu-
tar o controle sanitário dos produtos a serem negociados e consumidos, além dos 
estabelecimentos comerciais; de combater o alastramento de enfermidades, espe-
cialmente as epidêmicas; de solucionar assuntos de saneamento; e de fiscalizar o 
exercício profissional no campo da saúde (COSTA; ROZENFELD, 2000). 

No ano de 1832, o seu desempenho recebeu contornos mais determinados 
com o código de posturas do Rio de Janeiro, no qual se estabeleceram normas para 



34
Saúde coletiva

estatuto epistemológico e subáreas (2025)

Capítulo 2
A

delcio M
achado dos Santos

a prática da medicina e da farmácia, assim como para o controle de medicamentos 
e de alimentos. Cerca de sessenta anos depois, mais precisamente em 1889, regu-
larizou-se a profissão de polícia sanitária nas administrações regionais mediante 
a adoção de regulamentos para evitar o desenvolvimento de epidemias, mas foi 
em 1914 que se estabeleceu a diretoria geral de saúde pública, com destaque nas 
ações de vigilância e polícia sanitária nos portos, residências e lugares públicos 
(OLIVEIRA; CRUZ, 2015). A partir desse período, múltiplas instituições foram 
criadas e muitas leis e normas constituídas, provocando intensas transformações 
em sua percepção, na estrutura e na maneira de ação institucional (COSTA; RO-
ZENFELD, 2000). 

Cabe evidenciar que foi apenas a partir da década de 1970 que a VS come-
çou a se exibir de maneira mais concreta ao campo de saúde com a concepção 
da Secretaria Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS/MS) durante o processo de 
reformulação do Ministério da Saúde. Foi também nesse período que aconteceu a 
alteração da nomenclatura ‘fiscalização’ para ‘vigilância’, em que a VS ampliou o 
seu campo de atuação, antes proposto especialmente ao controle e punição (COS-
TA; FERNANDES; PIMENTA, 2008). 

Na contemporaneidade, a VS depara-se coligada à Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária (Anvisa), destacando-se que esse processo teve lugar após in-
tensos debates e disputas na década de 1980. A Anvisa emergiu em 1999 e colo-
cou a VS em outro caminho, passando a conduzir as atividades concebidas para 
o Estado como papel de guardião dos direitos do consumidor e como provedor 
das condições de saúde da sociedade. Essa agência tem por desígnio institucional 
requerer a proteção da saúde da população, por intercessão do controle sanitário 
da produção e da comercialização de produtos e serviços submetidos à vigilância 
sanitária, até mesmo dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias 
a eles pertinentes (DUBEUX et al., 2020). 

No Brasil atualmente, estão sob VS alimentos; remédios; produtos biológicos 
– vacinas, hemoderivados, órgãos e tecidos para transplantes; produtos médico-
-hospitalares, odontológicos e laboratoriais, órteses e próteses; saneantes; produ-
tos de higiene, perfumes e cosméticos; serviços de saúde e pertinentes à saúde; 
controle sanitário de portos, aeroportos e fronteiras (SILVA; COSTA; LUCCHESE, 
2018). 

Todo produto, conteúdo, procedimento ou serviço direta ou indiretamente 
conexo à saúde pode ser elemento de intercessão, cuja vigilância estabelece infor-
mações de distintas disciplinas especializadas do campo da saúde e outras, como 
o Direito, que se proferem em um conjunto constituído de práticas técnicas e polí-
ticas, de classe multiprofissional e interinstitucional volvidas à proteção da saúde 
(SETA; OLIVEIRA; PEPE, 2017).  Nesse sentido, a finalidade da VS é abolir, dimi-
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nuir e prevenir riscos à saúde intrínsecos à produção e ao emprego de produtos e 
serviços de interesse da saúde ou às condições de seus espaços. 

3.3 Vigilância em saúde ambiental
Devido às extensões continentais e diversidade paisagística, o Brasil refugia 

uma multiplicidade de paisagens que acondicionam em maior ou menor grau a 
existência de atmosferas suscetíveis a riscos, agravos e enfermidades. Os múl-
tiplos tipos de uso do solo, adjuntos às diferentes condições ambientais (clima, 
relevo, vegetação, disponibilidade hídrica), são encarregados por configurações 
territoriais que induzem de modo direto a saúde das populações humanas. Do 
sul ao norte do país, visualiza-se o nascimento, reaparecimento e constância de 
determinados agravos à saúde, que estão inteiramente relacionados ao ambiente, 
compreendido aqui como o meio natural e produzido no qual a sociedade vive em 
constante processo de transformação (BEZERRA, 2017; SOUZA et al., 2017).

Para a informação das circunstâncias de risco à saúde resultantes de atuantes 
danosos presentes no ambiente, faz-se imprescindível a ampliação de abordagens 
correspondentes ao entendimento dos procedimentos que são intrínsecos à com-
plexidade desses sistemas. Nelas, é primordial unificar a percepção dos sujeitos 
sobre as temeridades e sobre o processo saúde-doença (BEZERRA, 2017).

O âmbito da saúde tem integrado mais ativamente dessa discussão enfocando 
não apenas o cuidado dos sujeitos abrangidos por patologias, mas também pon-
derando os riscos ambientais a que essas populações estão expostas (BEZERRA, 
2017). Elucidamos essa participação pela concepção da Vigilância em Saúde Am-
biental pelo Ministério da Saúde, no ano 2000.

Anterior a instauração da Vigilância em Saúde Ambiental, o Brasil já vinha 
debatendo políticas públicas, propendendo associar as áreas da saúde e do meio 
ambiente. Um arquétipo disso foi a constituição do Plano Nacional de Saúde e 
Ambiente para o Desenvolvimento Sustentável, preparado em 1997, após um pro-
cesso regionalizado de consulta à sociedade técnico-científica e à comunidade ci-
vil organizada. A partir desse plano, foi organizada uma sugestão para a Política 
Nacional de Saúde Ambiental. O documento, preparado em oficinas de trabalho 
pelo Ministério da Saúde, foi finalizado em 1999, contudo não foi concretizado 
(AUGUSTO, 2004).

Para o Ministério da Saúde:

A vigilância em saúde ambiental é um conjunto de ações que proporciona 
o conhecimento e a detecção de qualquer mudança nos fatores determi-
nantes e condicionantes do meio ambiente que interferem na saúde huma-
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na, com a finalidade de identificar as medidas de prevenção e controle dos 
fatores de risco ambientais relacionados às doenças ou outros agravos à 
saúde (BRASIL, 2009, p. 224).

Destarte, a vigilância ambiental opera caracterizando os agravos presentes no 
ambiente e a afinidade destes com a sociedade acometida pelas suas implicações, 
de forma a instituir processos para abolir as fontes determinantes de inquietação 
ou, pelo menos, ordenar atuações para tornar mínimo seus impactos adversos 
(JORCELINO; REZENDE; SILVA, 2020).

De acordo com a Fundação Nacional de Saúde (BRASIL, 2002), entre os objeti-
vos da vigilância em saúde ambiental estão: (1) produzir, integrar, processar e in-
terpretar elementos a serem disponibilizadas ao SUS, que sirvam como ferramen-
tas para o projeto e cumprimento de ações respectivas às atividades de promoção 
da saúde e prevenção e controle de doenças pertinentes ao meio ambiente; (2) 
constituir parâmetros, atribuições, metodologias e ações relacionadas à vigilância 
ambiental nos distintos níveis de competência; (3) identificar os riscos e divulgar 
os subsídios alusivos aos fatores ambientais condicionantes e determinantes das 
doenças e de outros agravos à saúde; (4) originar ações de proteção à saúde per-
tinentes ao controle e recuperação do meio ambiente; (5) reconhecer e incitar o 
intercâmbio entre ambiente, saúde e desenvolvimento a fim de fortalecer a parti-
cipação da sociedade na promoção de saúde e qualidade de vida.

Para que os objetivos da vigilância ambiental sejam concretizados, torna-se 
necessário o emprego de algumas ferramentas e técnicas, como epidemiologia 
ambiental, avaliação e gerenciamento de riscos, apontadores de saúde e ambiente, 
sistema de dados em vigilância ambiental e incremento de investigações no cam-
po de saúde e ambiente (BRASIL, 2002).

Dentre as ferramentas mencionados, a avaliação e o gerenciamento de riscos 
são essenciais na conjuntura da saúde ambiental e em específico na idealização 
e gestão das ações de vigilância. Para auxiliar esse planejamento, é imperativo 
compreendê-lo de maneira processual, de forma que as informações geradas no 
território e materializados nos sistemas de informação amparem na manutenção 
ou redefinição de novas táticas a serem determinadas pelos gestores (BEZERRA, 
2017).

Segundo Maciel Filho et al. (1999), a vigilância em saúde ambiental deve ser 
vista como um processo ininterrupto de coleta de informações e análise de dados 
sobre saúde e ambiente, com a finalidade de guiar ações de controle dos fatores 
ambientais que intervêm na saúde e colaboram para a acontecimento de doenças e 
agravos. Barcellos e Quitério (2006), ressaltam ainda que incumbe à vigilância am-
biental averiguar o conjunto de fatores ambientais que operam sobre a população 
e as afinidades sociais que estruturam estes fatores. Essas relações são complexas, 
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e de acordo com a história arquitetadas e intercedidas por fatores sociais, econô-
micos e culturais.

Quanto aos fatores de risco ambiental trabalhados pela vigilância, exibem-
-se os presentes no meio físico-biológico (água, ar, solo, flora e fauna) e no meio 
socioeconômico (sociedade, moradia, situação econômica, infraestrutura urbana, 
serviços de saúde, saúde do trabalhador, proteção dos alimentos e alvarás de fun-
cionamento e estimativa de impactos ambientais em saúde), além das informações 
alusivas ao perfil de saúde da população (subsídios de morbidade, mortalidade e 
vigilância epidemiológica) (BRASIL, 2002).

O gerenciamento de riscos, por sua vez, incide na escolha e implementação 
de táticas para o domínio e prevenção. Entre as táticas empregadas, destacam-
-se: regulamentação, emprego de tecnologias de controle e remediação ambiental, 
diagnóstico de custo-benefício, aceitabilidade de riscos e análise de seus impactos 
nas políticas públicas (BRASIL, 2002).

	 Mesmo com a separação operacional entre fatores de risco biológicos e não 
biológicos, constituída na Secretaria de Vigilância Ambiental, torna-se indispensá-
vel um compartilhamento teórico-metodológico por meio de um desenho organi-
zacional, pelo qual se aceite que as ações aconteçam articuladas e conectadas com 
as demais ferramentas das vigilâncias. Essa conformação poderá consentir uma 
abordagem mais expandida dos problemas ambientais, que possuem na sua as-
cendência diversos fatores que interagem e são interdependentes, para dar conta 
da integralidade na proteção contra os riscos (ROHLFS et al., 2011).

3.4 Vigilância em Saúde do Trabalhador
As ações de Vigilância em Saúde do Trabalhador (Visat) se distinguem como 

ações sociais de interferência em circunstâncias em que as condições de trabalho 
comprometem a saúde de maneira negativa, acendendo incidentes ou desenca-
deando processos de adoecimento. Essas atuações têm um teor partilhado pela 
sociedade, que motiva as situações de trabalho que são passíveis de uma inter-
cessão sanitária e em que conjuntura socioambiental é possível a ação da Visat 
(VASCONCELLOS, 2018).

A Visat é uma ocupação exercida por atores diversos externos e internos aos 
domínios das empresas e das atividades particulares de determinado trabalho. 
Trata-se de uma ocupação desempenhada por múltiplas instâncias que se ocupam 
do domínio direto ou indireto da regulação do impacto na saúde das ações de tra-
balho. As instituições de governo, por meio de seus órgãos administrativos que 
fazem parte desse processo social, estão longe de ser os maiores atores da delibe-
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ração de circunstâncias de risco no trabalho (PINTOR; GARBIN, 2019).
A necessidade de executar atos de Visat é um assunto que nasce desde que 

essa ação pública foi registrada na Constituição Federal de 1988 e, especialmente, 
ao longo do caminho de constituição da área da saúde do trabalhador no Brasil 
(BRASIL, 1988). A Visat é um elemento do Sistema Nacional de Vigilância em Saú-
de que propende à promoção da saúde e à diminuição da morbimortalidade da 
população trabalhadora, por meio da relação de ações que interfiram nos agravos 
e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvimento e dos proces-
sos produtivos (VASCONCELLOS, 2018).  

Em adjacências institucionais, a Visat deve ser acionada como um tipo especial 
de prática de vigilância em saúde que agrega dois tipos de atividades, essenciais 
às vigilâncias: a de produzir, ponderar e difundir informações; e a de concreti-
zar uma intercessão sanitária preventiva. Esses dois blocos de atividades conexas 
abrangem em sua finalidade atividades de vigilância epidemiológica – recuada 
ao registro e à interferência nos agravos pertinentes ao trabalho –, de vigilância 
sanitária de intervenção e regulação das atividades laborais e de vigilância am-
biental – voltada para a intervenção nas situações de risco dos ambientes conexos 
ao trabalho (MACHADO, 2005).

Nesse sentido, a função da Visat não é apenas fiscalizar, mas também edu-
car, sensibilizar e mobilizar ações transformadoras que carecem de acontecer em 
parceria com os trabalhadores e em uma abordagem proferida intersetorialmente. 
Suas ações não se regressam apenas para o trabalhador, mas também para os ges-
tores dos empreendimentos que devem ser sensibilizados para a importância de 
tais transformações (RIBEIRO et al., 2020).	

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O plano de cada uma das vigilâncias no intuito de partilhar atribuições e res-

ponsabilidades, sem desamparar a especificação prática de cada um dos campos, 
alude novas funções, assim como relações e práticas modernas em todos os graus 
do sistema, o que significa o quanto sua concretização é desafiadora e profunda 
tanto no campo político quanto no técnico-operacional.

Nesse sentido, as ações da Vigilância em Saúde são responsáveis pelo conhe-
cimento para a ação e a intercessão que amortizem riscos e propiciem a saúde nos 
territórios, conectada às Redes de Atenção à Saúde. Este desempenho essencial do 
SUS tem sido chamado a guiar sua ação ponderando os complexos acontecimen-
tos econômicos, ambientais, sociais e biológicos que produzem o nível e a qualida-
de da saúde da sociedade. Assim, é imprescindível que a Vigilância em Saúde se 
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reconheça na agenda da determinação social da saúde originando para si a consti-
tuição de conhecimentos e práticas transdisciplinares e transsetoriais

Assim sendo, espera-se que este estudo colabore para a discussão inesgotável 
a respeito das perspectivas pertinentes às práticas na esfera da VS, que, por sua 
vez, se implantam em um Estado que é transformado pela relação de forças histó-
ricas e sociais. Logo, esse não é um assunto exclusivamente de domínio gerencial, 
mas também federativo e de coordenação do trabalho, o que deposita na arena o 
refletir de conteúdos e de maneiras da organização do trabalho, de habilidades e 
táticas de intercessão, na acepção de superar seus principais desafios na direção 
do melhor funcionamento do Sistema.
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Resumo

Este artigo tem como objetivo realizar uma discussão teórica sobre a Econo-
mia da Saúde, abordando seus fundamentos, importância e aplicações no 
contexto das políticas públicas de saúde. A partir de uma abordagem qua-

litativa e bibliográfica, o estudo explora as contribuições clássicas e contemporâ-
neas da área, destacando conceitos como escassez, eficiência, equidade e alocação 
de recursos. A análise evidencia que a saúde, ao ser tratada como bem público e 
direito social, requer instrumentos econômicos específicos para lidar com seus de-
safios, especialmente em sistemas públicos como o brasileiro. A avaliação econô-
mica em saúde é apresentada como uma ferramenta essencial na gestão eficiente 
dos recursos, permitindo a escolha de intervenções com melhor relação custo-be-
nefício. Contudo, o artigo também discute os limites e desafios dessa área, incluin-
do a complexidade ética envolvida nas decisões econômicas, a escassez de dados 
qualificados e as desigualdades estruturais dos sistemas de saúde. Por fim, são 
discutidas as perspectivas futuras da Economia da Saúde, que envolvem o fortale-
cimento das análises baseadas em valor, a incorporação de tecnologias e a forma-
ção de profissionais capacitados. Conclui-se que a Economia da Saúde contribui 
significativamente para a sustentabilidade dos sistemas de saúde, promovendo 
decisões mais racionais, justas e baseadas em evidências.

Palavras-chave: economia da saúde; avaliação econômica; políticas públicas; 
eficiência; equidade.

Abstract

This article aims to conduct a theoretical discussion on Health Economics, 
addressing its foundations, importance, and applications within the context 
of public health policies. Using a qualitative and bibliographic approach, the 

study explores classical and contemporary contributions to the field, highlighting 
concepts such as scarcity, efficiency, equity, and resource allocation. The analysis 
shows that health, as a public good and a social right, requires specific economic 
tools to face its challenges, particularly in public systems like the Brazilian one. 
Economic evaluation in health is presented as a key tool for efficient resource ma-
nagement, allowing the selection of interventions with the best cost-benefit ratio. 
However, the article also addresses the limitations and challenges of the field, in-
cluding the ethical complexity of economic decisions, the lack of qualified data, and 
the structural inequalities of health systems. Finally, future perspectives in Health 
Economics are discussed, involving the strengthening of value-based analyses, 
the incorporation of technologies, and the training of qualified professionals. It is 
concluded that Health Economics significantly contributes to the sustainability of 
health systems by promoting more rational, fair, and evidence-based decisions.

Keywords: health economics; economic evaluation; public policies; efficiency; 
equity.
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1 INTRODUÇÃO
Inicialmente, a Economia da Saúde vem se consolidando como um campo 

fundamental de estudo no cenário contemporâneo, à medida que os sistemas de 
saúde enfrentam desafios crescentes relacionados à escassez de recursos, ao au-
mento das demandas populacionais e à complexidade dos serviços ofertados. 

A persecução por maior eficiência, equidade e sustentabilidade na gestão dos 
recursos destinados à saúde coloca em evidência a importância de análises econô-
micas que orientem decisões públicas e privadas nesse setor.

 Em um contexto global marcado por transformações demográficas, como o 
envelhecimento da população, e pelo avanço contínuo das tecnologias médicas, 
torna-se imprescindível compreender como os princípios econômicos se aplicam 
à área da saúde e de que forma podem contribuir para a alocação mais racional de 
recursos escassos.

A saúde, entrementes em que é um direito social previsto constitucionalmen-
te e um bem desejável para o bem-estar individual e coletivo, também se configura 
como um bem econômico, cuja oferta e demanda estão sujeitas às leis de mercado 
e às decisões políticas.

 No entanto, diferentemente de outros setores da economia, a saúde possui 
especificidades que desafiam a lógica tradicional dos mercados, como a presença 
de externalidades, a assimetria de informações entre prestadores e usuários de 
serviços, e a incerteza inerente aos resultados dos tratamentos.

 Essas características tornam o setor da saúde um dos mais complexos do pon-
to de vista econômico, exigindo abordagens teóricas e metodológicas que levem 
em conta suas singularidades.

Nesse sentido, a Economia da Saúde busca compreender como os recursos 
são utilizados para promover, manter ou recuperar a saúde da população, inves-
tigando os custos e os benefícios associados a diferentes intervenções, modelos 
de financiamento, políticas públicas e práticas de gestão. A problemática que se 
impõe, portanto, diz respeito à dificuldade em equilibrar a crescente demanda por 
serviços de saúde de qualidade com os limites orçamentários enfrentados pelos 
gestores públicos e privados. 

Como assegurar que os recursos disponíveis sejam utilizados da forma mais 
eficiente possível, sem comprometer o acesso e a equidade? Como avaliar, em ter-
mos econômicos, o impacto de novas tecnologias em saúde? E, sobretudo, como 
fundamentar decisões em saúde com base em evidências que considerem não ape-
nas a eficácia clínica, mas também a viabilidade econômica?
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Visto isto, este artigo propõe uma discussão teórica sobre os principais fun-
damentos da Economia da Saúde, visando aprofundar a compreensão acerca das 
suas contribuições para o enfrentamento dos desafios que permeiam o setor. Ao 
explorar conceitos centrais, como racionalidade econômica, alocação de recursos, 
avaliação de custo-efetividade e financiamento em saúde, pretende-se oferecer 
subsídios para a reflexão crítica sobre os caminhos possíveis para uma gestão mais 
eficiente e equitativa dos sistemas de saúde.

2 FUNDAMENTOS DA ECONOMIA DA SAÚDE
Destarte, a Economia da Saúde emerge como um campo específico da ciência 

econômica que se dedica à análise da produção, distribuição e consumo de bens e 
serviços relacionados à saúde. Diferentemente de outros ramos da economia, esse 
campo reconhece a saúde como um bem particular, cuja natureza transcende as 
lógicas tradicionais de mercado. 

Segundo Arrow (1963), um dos precursores teóricos da área, a incerteza quan-
to à ocorrência de doenças e à efetividade dos tratamentos compromete a capaci-
dade do mercado de organizar, de forma eficiente, a oferta e a demanda de servi-
ços de saúde, tornando essencial a intervenção do Estado.

Na perspectiva de Pauly (1968), a assimetria de informações entre provedores 
de serviços e usuários compromete o modelo de mercado competitivo idealizado 
pela economia neoclássica. Nesse contexto, os consumidores não detêm o conhe-
cimento necessário para avaliar com precisão a qualidade e a necessidade dos ser-
viços de saúde, delegando decisões importantes a profissionais especializados, o 
que altera a relação convencional entre oferta e demanda. Dessa forma, o mercado 
de saúde apresenta falhas estruturais que justificam a adoção de políticas públicas 
e regulação.

Os fundamentos da Economia da Saúde foram consolidados nas décadas de 
1960 e 1970, especialmente por meio dos estudos promovidos pelo sistema de saú-
de britânico (NHS) e pela Organização Mundial da Saúde (OMS). De acordo com 
Culyer e Newhouse (2000), a consolidação desse campo foi marcada pela incorpo-
ração de métodos quantitativos para a avaliação de intervenções em saúde, visan-
do à eficiência econômica e à maximização do bem-estar social. 

Essa abordagem ampliou o escopo da análise econômica para além da simples 
relação entre custos e benefícios, considerando também aspectos éticos, sociais e 
distributivos.

Para Folland, Goodman e Stano (2017), a saúde deve ser compreendida tanto 
como um bem de consumo quanto como um bem de investimento. Enquanto bem 
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de consumo, ela proporciona utilidade direta aos indivíduos, permitindo-lhes 
usufruir de bem-estar e qualidade de vida; como bem de investimento, a saúde 
aumenta a produtividade e reduz os custos futuros associados a doenças. 

Essa dualidade reforça a importância da saúde como um insumo essencial 
para o desenvolvimento humano e econômico, ampliando a sua relevância no pla-
nejamento de políticas públicas.

Grossman (1972) contribuiu significativamente para o entendimento da saúde 
como capital humano. Em seu modelo teórico, os indivíduos acumulam “esto-
ques de saúde” ao longo da vida e decidem racionalmente sobre os investimentos 
em cuidados médicos, alimentação e atividades físicas. A saúde, portanto, não é 
apenas um resultado passivo, mas uma escolha ativa que envolve decisões inter-
temporais sobre consumo e investimento. Essa visão inaugurou uma nova verten-
te dentro da Economia da Saúde, articulando os conceitos de microeconomia ao 
campo da saúde individual e coletiva.

Com o passar dos anos, o desenvolvimento da Economia da Saúde passou a 
incorporar novas questões, como a equidade no acesso aos serviços e a sustentabili-
dade dos sistemas de financiamento. Segundo Oliveira e Elias (2012), o conceito de 
equidade tornou-se central, especialmente em países em desenvolvimento, onde 
as desigualdades sociais influenciam de forma direta os indicadores de saúde. A 
literatura econômica passou a incluir análises sobre a distribuição de recursos em 
saúde, avaliando os impactos de políticas públicas sobre grupos populacionais 
vulneráveis.

Ao considerar as especificidades do setor, Mendes (2018) destaca que os siste-
mas de saúde funcionam de maneira híbrida, combinando elementos de mercado 
com mecanismos públicos de financiamento e provisão. Essa característica torna 
o setor particularmente sensível a decisões políticas e à estrutura institucional de 
cada país. A presença do Estado, por meio de subsídios, regulação e provisão di-
reta, é justificada não apenas pelas falhas de mercado, mas também por princípios 
de justiça social e bem comum.

A análise econômica em saúde também incorpora o conceito de externalida-
des, conforme exposto por Drummond et al. (2015). Quando um indivíduo re-
cebe uma vacina, por exemplo, os benefícios ultrapassam o sujeito diretamente 
envolvido, contribuindo para a proteção coletiva – uma externalidade positiva. 
Tais efeitos não são devidamente internalizados pelo mercado, exigindo políticas 
públicas que incentivem comportamentos socialmente desejáveis. A compreensão 
dessas dinâmicas é essencial para o desenho de intervenções eficazes e economi-
camente justificáveis.

Em países como o Brasil, onde o Sistema Único de Saúde (SUS) assume pa-
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pel central na organização dos serviços, os fundamentos da Economia da Saúde 
são imprescindíveis para o aprimoramento das políticas públicas. De acordo com 
Vianna e Silva (2014), o desafio de garantir acesso universal e igualitário à saúde 
requer instrumentos de avaliação econômica que orientem as escolhas orçamen-
tárias, sobretudo em um contexto de escassez crônica de recursos e demandas 
crescentes. O uso da análise econômica, nesse cenário, torna-se uma ferramenta 
estratégica para priorização de ações com maior impacto social.

A partir da década de 2000, a literatura passou a enfatizar a importância das 
tecnologias em saúde e a necessidade de avaliações sistemáticas que considerem 
não apenas sua eficácia clínica, mas também sua viabilidade econômica. A Ava-
liação de Tecnologias em Saúde (ATS), como apontam Santos e Novaes (2021), 
tornou-se uma das principais ferramentas da Economia da Saúde, permitindo que 
gestores tomem decisões mais informadas sobre a incorporação de medicamentos, 
equipamentos e procedimentos. Esse movimento reforça a natureza multidiscipli-
nar do campo, que se vale de conhecimentos da epidemiologia, estatística, admi-
nistração e economia.

No contexto internacional, a incorporação de princípios econômicos à ges-
tão da saúde pública tem promovido reformas nos sistemas de saúde. Conforme 
apontado por Musgrove (1996), muitos países têm buscado modelos de financia-
mento mais eficientes e sustentáveis, combinando fontes públicas e privadas de 
recursos, com o objetivo de expandir a cobertura e controlar os custos. 

Essas reformas refletem uma preocupação crescente com o equilíbrio entre 
eficiência econômica e justiça social, temas centrais para os fundamentos da Eco-
nomia da Saúde.

3 PRINCÍPIOS ECONÔMICOS APLICADOS À SAÚDE
A aplicação de princípios econômicos ao setor da saúde é fundamental para 

compreender como os recursos são alocados, quais escolhas são feitas pelos agen-
tes econômicos e de que maneira as políticas públicas podem influenciar os resul-
tados em saúde. A escassez, conceito central da economia, está presente de forma 
intensa na área da saúde, uma vez que os recursos disponíveis – sejam financei-
ros, humanos ou materiais – são limitados diante de necessidades potencialmen-
te infinitas. Nesse sentido, torna-se necessário empregar ferramentas e princípios 
econômicos para definir prioridades e promover a melhor utilização dos recursos 
disponíveis, conforme afirmado por Phelps (2018).

O primeiro princípio a ser considerado é o da alocação eficiente de recursos, 
que busca maximizar os benefícios gerados por determinada quantidade de insu-
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mos. No contexto da saúde, essa eficiência não é medida apenas em termos mone-
tários, mas também em relação aos resultados clínicos e sociais obtidos. 

Segundo Drummond et al. (2015), a eficiência alocativa ocorre quando os re-
cursos são direcionados para as intervenções que geram maior ganho em saúde 
por unidade de custo, o que exige a aplicação de métodos como a análise de cus-
to-efetividade, custo-utilidade e custo-benefício.

Outro princípio relevante é o do custo de oportunidade, o qual indica que, ao 
optar por uma determinada intervenção em saúde, outras deixaram de ser imple-
mentadas com os mesmos recursos. Conforme destaca Folland, Goodman e Stano 
(2017), cada decisão em saúde implica renúncias, e compreender o custo de opor-
tunidade é essencial para justificar políticas públicas baseadas em evidências. 

Destarte, uma política de vacinação, por exemplo, pode ser priorizada em de-
trimento de ações curativas, se demonstrar maior impacto preventivo com menor 
custo por benefício.

O princípio da racionalidade econômica também deve ser considerado, ainda 
que, no campo da saúde, o comportamento dos agentes muitas vezes não se alinhe 
com a racionalidade estrita postulada pela teoria econômica tradicional. Arrow 
(1963) já advertia que a incerteza, a complexidade dos serviços de saúde e a assi-
metria de informações entre profissionais e pacientes limitam a aplicação direta da 
teoria da escolha racional.

Posto isso, os modelos econômicos procuram entender como os indivíduos 
tomam decisões com base em preferências, restrições orçamentárias e expectati-
vas de resultado, contribuindo para o planejamento de sistemas de saúde mais 
responsivos.

O construto de externalidades, especialmente relevante em saúde públi-
ca, também é um princípio econômico aplicado ao setor. De acordo com Varian 
(2010), externalidades ocorrem quando as ações de um agente afetam o bem-estar 
de outros de forma não refletida nos preços de mercado. No caso da saúde, vaci-
nas, campanhas de prevenção e medidas de controle de epidemias geram externa-
lidades positivas, pois beneficiam toda a coletividade. 

Essas situações justificam a atuação estatal, como mecanismo para corrigir 
falhas de mercado e garantir o interesse coletivo.

Outro princípio fundamental é a equidade, que, embora não seja originalmen-
te um conceito econômico, tornou-se essencial na avaliação de políticas de saúde. 

Segundo Culyer (2001), equidade em saúde refere-se à justiça na distribuição 
dos recursos e na acessibilidade aos serviços. A economia da saúde passou a incor-
porar esse princípio, buscando formas de mensurar e reduzir as desigualdades, o 
que representa um desdobramento importante da análise de bem-estar social. No 
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Brasil, essa perspectiva é particularmente relevante, dadas as profundas desigual-
dades regionais e sociais no acesso aos serviços de saúde, como discutem Oliveira 
e Elias (2012).

A elasticidade da demanda por serviços de saúde é outro princípio importan-
te na análise econômica. Folland, Goodman e Stano (2017) explicam que, diferen-
temente de bens comuns, a demanda por serviços de saúde tende a ser inelástica, 
isto é, pouco sensível às variações de preço. Essa característica decorre da nature-
za essencial dos serviços de saúde, principalmente em situações de urgência ou 
gravidade, o que limita a ação de mecanismos de mercado baseados em preços. 

Por conseguinte, políticas públicas que subsidiem ou ofertem diretamente 
serviços tornam-se mais eficazes em garantir acesso universal.

Também é importante considerar o papel da concorrência e do monopólio na 
provisão de serviços de saúde. Conforme Porter e Teisberg (2006), a introdução de 
elementos de concorrência entre prestadores pode melhorar a qualidade e a efici-
ência dos serviços, desde que acompanhada de regulação adequada. 

Entretanto, a saúde possui características que favorecem a formação de mo-
nopólios naturais – como em serviços de alta complexidade ou laboratórios espe-
cializados –, exigindo a atuação do Estado para evitar abusos e garantir o acesso.

O financiamento da saúde representa um dos principais desafios à luz dos 
princípios econômicos. A teoria do bem público, conforme Musgrave (1959), aju-
da a explicar por que o Estado deve assumir responsabilidade pelo financiamento 
dos serviços básicos de saúde, uma vez que tais serviços possuem características 
de não exclusão e não rivalidade. Isso justifica a adoção de sistemas públicos uni-
versais, como o SUS no Brasil, os quais são sustentados por tributos e pela soli-
dariedade entre os contribuintes, como defendem Mendes (2018) e Vianna e Silva 
(2014).

Ademais disso, o princípio da sustentabilidade fiscal é central nas análises 
econômicas em saúde. De acordo com Paim (2013), os sistemas públicos enfren-
tam crescentes pressões decorrentes do envelhecimento populacional, da incor-
poração de novas tecnologias e do aumento da carga de doenças crônicas. Nesse 
cenário, é fundamental adotar medidas que garantam a viabilidade financeira do 
sistema sem comprometer os princípios de universalidade e integralidade.

4 MODELOS DE FINANCIAMENTO DA SAÚDE
O financiamento da saúde é uma das dimensões mais críticas na formulação 

de políticas públicas em todo o mundo, pois envolve decisões estratégicas que 
afetam diretamente a equidade, a eficiência e a sustentabilidade dos sistemas de 
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saúde. 
A literatura da Economia da Saúde aponta para três modelos principais de fi-

nanciamento: o modelo Beveridgiano, o modelo Bismarckiano e o modelo de mer-
cado, cada um com estruturas distintas de financiamento, provisão e regulação 
dos serviços de saúde, e consequências diversas para os usuários e para o sistema 
como um todo (Drummond, 2015; Mendes, 2018).

O modelo Beveridgiano, implementado inicialmente no Reino Unido com a 
criação do National Health Service (NHS) em 1948, baseia-se na ideia de que a 
saúde é um direito de todos e dever do Estado. Neste modelo, os serviços de saúde 
são financiados majoritariamente por meio de impostos gerais, e a provisão ocor-
re, em sua maior parte, por instituições públicas. 

Conforme relatado por Culyer e Newhouse (2000), esse modelo promove 
acesso universal aos serviços de saúde com base na necessidade, não na capacida-
de de pagamento, representando um marco na consolidação de sistemas de saúde 
públicos e equitativos.

De acordo com Musgrove (1996), uma das principais características do mode-
lo Beveridgiano é a centralização administrativa, o que permite maior controle de 
custos e padronização dos serviços. No entanto, essa estrutura pode gerar filas de 
espera e restrições de acesso a procedimentos mais complexos ou de alta tecnolo-
gia. 

A eficiência do modelo depende fortemente da capacidade do Estado de gerir 
os recursos e planejar a distribuição adequada dos serviços, o que nem sempre 
ocorre de forma otimizada, especialmente em contextos de crise fiscal.

Por sua vez, o modelo Bismarckiano, originado na Alemanha no século XIX, 
é estruturado a partir de contribuições obrigatórias para fundos de seguridade 
social. Nesse arranjo, o financiamento é realizado por meio de impostos sobre a 
folha de pagamento, pagos conjuntamente por empregadores e empregados, e os 
serviços são prestados por instituições públicas e privadas. 

Conforme descrito por Saltman e Figueras (1997), esse modelo combina a uni-
versalização da cobertura com mecanismos de mercado regulados, permitindo 
certa liberdade de escolha por parte dos usuários e competição entre provedores.

Esse sistema de financiamento, segundo Ferreira e Vieira (2008), apresenta 
um grau maior de descentralização e participação da sociedade civil, o que pode 
favorecer a inovação e a responsividade às demandas locais. Contudo, o modelo 
Bismarckiano pode acentuar desigualdades quando não há mecanismos robustos 
de redistribuição entre fundos, sobretudo em países com elevado nível de infor-
malidade no mercado de trabalho, que dificulta a arrecadação das contribuições.

Já o modelo de mercado é caracterizado pela provisão e financiamento de 
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serviços de saúde majoritariamente realizados pelo setor privado. Nesse arranjo, 
os indivíduos são responsáveis por adquirir seguros de saúde privados ou pagar 
diretamente pelos serviços utilizados. Nos Estados Unidos, conforme apontam 
Folland, Goodman e Stano (2017), esse modelo predominou até a criação de pro-
gramas públicos como o Medicare e o Medicaid, destinados a populações especí-
ficas.

Isso posto, a fragmentação e a predominância de seguros privados continuam 
sendo traços marcantes do sistema de saúde norte-americano.

Segundo Arrow (1963), o modelo de mercado aplicado à saúde apresenta sé-
rias limitações, como a assimetria de informações entre pacientes e profissionais, 
a incerteza quanto aos resultados dos tratamentos e os altos custos dos serviços. 

Esses fatores comprometem a capacidade de decisão racional dos consumido-
res e geram falhas de mercado, o que justifica a intervenção governamental. Além 
disso, o modelo de mercado tende a excluir parcelas significativas da população, 
especialmente as de baixa renda, acentuando as desigualdades no acesso e nos 
desfechos em saúde.

O Brasil adota um modelo híbrido de financiamento, com predominância do 
setor público representado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), financiado por tri-
butos gerais e organizado de forma descentralizada entre os entes federativos. Se-
gundo Mendes (2018), o SUS incorpora princípios do modelo Beveridgiano, como 
a universalidade e a integralidade, mas convive com um setor privado relevante, 
que inclui seguros e planos de saúde privados acessíveis a uma parcela minoritá-
ria da população. Essa coexistência gera desafios no tocante à equidade e à aloca-
ção eficiente de recursos.

De acordo com Vianna e Silva (2014), o subfinanciamento crônico do SUS com-
promete a sua capacidade de prover serviços de qualidade em todo o território 
nacional, o que leva parte da população a recorrer à saúde suplementar. O finan-
ciamento público da saúde no Brasil, medido em proporção ao Produto Interno 
Bruto (PIB), está abaixo da média de países com sistemas universais de saúde, o 
que agrava os gargalos estruturais e operacionais. 

As emendas constitucionais que congelaram gastos públicos por longos perí-
odos, como a EC 95/2016, agravaram esse quadro, ao impor limites ao crescimento 
dos investimentos públicos em saúde.

Em contraste, países como a França e o Canadá adotam modelos de financia-
mento que integram elementos dos modelos Beveridgiano e Bismarckiano, mas 
com ênfase em políticas públicas redistributivas. Segundo WHO (2022), esses pa-
íses apresentam maior equidade e eficiência em seus sistemas, reflexo de modelos 
de financiamento bem estruturados, transparentes e sustentáveis. 
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O sucesso desses modelos reside na capacidade de assegurar fontes de finan-
ciamento estáveis e no uso criterioso de análises econômicas para orientar deci-
sões sobre alocação de recursos e incorporação de tecnologias.

Outro aspecto importante nos modelos de financiamento é o papel dos pa-
gamentos aos prestadores de serviços, que pode variar de acordo com o sistema 
adotado. Como destacam Drummond et al. (2015), os métodos de pagamento – 
como pagamento por procedimento (fee-for-service), capitação ou salários fixos 
– influenciam os comportamentos dos prestadores e os resultados do sistema. Mo-
delos de pagamento mal calibrados podem induzir à prestação excessiva ou insu-
ficiente de serviços, afetando tanto os custos quanto a qualidade do atendimento.

A avaliação econômica de diferentes modelos de financiamento é fundamen-
tal para a formulação de políticas públicas baseadas em evidências. Para Santos 
e Novaes (2021), os instrumentos da Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) e 
da economia da saúde podem e devem ser utilizados para comparar modelos de 
financiamento, levando em consideração não apenas a eficiência alocativa, mas 
também a justiça distributiva e a sustentabilidade fiscal. A escolha de um modelo 
não deve se basear exclusivamente em aspectos econômicos, mas deve considerar 
também os valores sociais e os objetivos de saúde da sociedade.

5 AVALIAÇÃO ECONÔMICA EM SAÚDE: DESAFIOS E PERS-
PECTIVAS 

A avaliação econômica em saúde se configura em instrumento essencial para 
a tomada de decisões racionais e fundamentadas nos sistemas de saúde contem-
porâneos. Trata-se de um campo que busca comparar, de forma sistemática, os 
custos e os desfechos de duas ou mais alternativas de intervenções em saúde, a fim 
de subsidiar escolhas eficientes e socialmente justas. 

De acordo com Drummond et al. (2015), a avaliação econômica engloba dife-
rentes métodos, como a análise de custo-efetividade, custo-utilidade, custo-bene-
fício e custo-minimização, cada qual adequado a contextos distintos de decisão 
clínica, sanitária ou política.

A necessidade de avaliações econômicas surge, principalmente, da escassez 
de recursos e da crescente demanda por tecnologias e serviços de saúde. Como 
destacam Culyer e Newhouse (2000), nenhum sistema de saúde, seja público ou 
privado, dispõe de recursos ilimitados para cobrir todas as necessidades possíveis. 

Nesse sentido, as avaliações econômicas oferecem um arcabouço metodológi-
co que permite priorizar intervenções com maior retorno em termos de saúde por 
unidade de recurso investido. Essa abordagem racionaliza o uso de verbas públi-
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cas e amplia o impacto positivo das políticas de saúde.
A análise de custo-efetividade é uma das mais utilizadas, especialmente em 

contextos públicos, pois permite avaliar qual intervenção proporciona melhores 
resultados clínicos com os menores custos. De acordo com Gold et al. (1996), essa 
análise é particularmente útil na escolha de terapias ou programas preventivos, 
onde os resultados podem ser mensurados em unidades naturais, como anos de 
vida salvos ou casos evitados. Quando os desfechos são ajustados pela qualidade 
de vida, utiliza-se a análise de custo-utilidade, que incorpora indicadores como o 
QALY (Quality-Adjusted Life Year), possibilitando comparações entre diferentes 
tipos de intervenções em saúde.

Por sua vez, a análise de custo-benefício, embora mais abrangente, apresen-
ta maior complexidade metodológica. Segundo Brouwer et al. (2007), essa técni-
ca exige a monetização dos benefícios em saúde, o que levanta questões éticas e 
epistemológicas, especialmente quando se tenta atribuir valor financeiro à vida 
humana.

Não obstante, essa abordagem é útil em contextos em que é necessário com-
parar investimentos em saúde com políticas de outras áreas, como educação ou 
infraestrutura, proporcionando uma visão intersetorial dos impactos econômicos.

No Brasil, a institucionalização da avaliação econômica em saúde ganhou for-
ça com a criação da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 
(CONITEC), em 2011. Conforme destacam Caetano et al. (2019), a CONITEC tem 
como atribuição central a análise de evidências clínicas e econômicas para sub-
sidiar decisões sobre a incorporação de medicamentos, equipamentos, procedi-
mentos e protocolos clínicos. Essa iniciativa representa um avanço significativo na 
integração entre ciência, gestão e política pública, além de promover maior trans-
parência e legitimidade nas escolhas feitas pelo sistema de saúde.

Entretanto, diversos desafios ainda persistem na efetiva incorporação das ava-
liações econômicas na formulação de políticas públicas. Um dos principais entra-
ves é a ausência de dados confiáveis e padronizados, especialmente nos países em 
desenvolvimento. De acordo com Oliveira e Elias (2012), a escassez de informa-
ções sobre custos diretos, indiretos e intangíveis dificulta a aplicação dos modelos 
de avaliação econômica, comprometendo sua validade externa. Além disso, há 
barreiras técnicas e institucionais, como a formação insuficiente de profissionais 
especializados e a resistência por parte de segmentos da indústria e da própria 
burocracia estatal.

Outro repto importante reside na conciliação entre critérios de eficiência e de 
equidade. Como observam Norheim e Asada (2009), uma intervenção que apre-
senta excelente custo-efetividade pode não ser equitativa do ponto de vista dis-
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tributivo, ao beneficiar apenas populações já favorecidas socioeconomicamente. 
Essa tensão exige que a avaliação econômica não seja compreendida como um 
instrumento puramente técnico, mas como parte de um processo político e social 
mais amplo, onde a justiça distributiva e os direitos fundamentais devem ser pre-
servados.

A par dos aspectos técnicos e éticos, há desafios relacionados ao avanço das 
tecnologias em saúde. A emergência de terapias gênicas, medicamentos biológi-
cos e exames de alto custo colocou novas pressões sobre os orçamentos públicos e 
privados.

Conforme aponta Garau et al. (2020), essas tecnologias oferecem benefícios 
promissores, mas também trazem riscos consideráveis, tanto do ponto de vista 
clínico quanto financeiro. 

Nesses casos, as avaliações econômicas devem ser complementadas por es-
tudos de viabilidade, análises de impacto orçamentário e revisões periódicas de 
desempenho, o que exige maior articulação entre ciência, indústria e governo.

No que se refere às perspectivas futuras, observa-se uma crescente valorização 
das abordagens que integram economia da saúde com aspectos sociais, ambientais 
e populacionais. A proposta da saúde baseada em valor (value-based healthcare), 
por exemplo, vem ganhando destaque no cenário internacional. Segundo Porter 
(2010), essa abordagem propõe que os sistemas de saúde sejam orientados não 
apenas pela redução de custos, mas pela maximização de valor para o paciente, 
entendido como o resultado clínico obtido em relação ao custo total do tratamento. 

Tal visão exige indicadores centrados no usuário e modelos de pagamento ba-
seados em desempenho, o que representa uma mudança de paradigma na gestão 
da saúde.

Outra tendência relevante é o uso de big data, inteligência artificial e modelos 
preditivos na avaliação econômica em saúde. Conforme Kaplan e Porter (2011), a 
integração de dados clínicos, administrativos e sociodemográficos permitirá aná-
lises mais precisas e personalizadas, facilitando a gestão populacional e o planeja-
mento de longo prazo.

 Essa perspectiva aponta para uma economia da saúde mais dinâmica, basea-
da em evidências em tempo real e orientada por princípios de equidade e susten-
tabilidade.

Em última, é importante destacar a internacionalização das práticas de avalia-
ção econômica em saúde. Organismos como a OMS, o Banco Mundial e a OCDE 
têm promovido diretrizes e padrões metodológicos comuns, incentivando a cola-
boração entre países e o desenvolvimento de capacidades locais. Para Oortwijn et 
al. (2021), essa convergência normativa é fundamental para garantir maior consis-



56
Saúde coletiva

estatuto epistemológico e subáreas (2025)

Capítulo 3
A

delcio M
achado dos Santos

tência, comparabilidade e qualidade nos estudos, fortalecendo a legitimidade das 
decisões políticas e promovendo sistemas de saúde mais resilientes. 

Por conseguinte, observa-se que, à medida que os sistemas de saúde se tor-
nam mais complexos e pressionados por novas demandas, o papel da economia 
da saúde tende a se expandir, contribuindo para decisões mais informadas, justas 
e sustentáveis.

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS
A Economia da Saúde se apresenta como um campo interdisciplinar essencial 

para a análise, formulação e avaliação de políticas públicas e decisões clínicas. Ao 
aliar os princípios da economia com as especificidades do setor saúde, esse ramo 
do conhecimento contribui para a compreensão dos mecanismos de alocação de 
recursos escassos em um ambiente caracterizado por elevada demanda, incerteza 
e forte presença do Estado. Como visto, os fundamentos teóricos que sustentam 
essa área abrangem desde o comportamento do consumidor de serviços de saúde 
até a dinâmica das instituições e dos sistemas de financiamento.

A avaliação econômica em saúde se consolida como uma ferramenta estraté-
gica na definição de prioridades e na escolha de intervenções mais eficientes e efi-
cazes. Os métodos como a análise de custo-efetividade e custo-utilidade orientam 
gestores e formuladores de políticas na tomada de decisões mais racionais, basea-
das em evidências científicas e dados econômicos. Contudo, a efetividade desses 
instrumentos está condicionada à existência de dados de qualidade, capacidade 
técnica e articulação entre os diversos atores do sistema.

Os reptos contemporâneos da economia da saúde são múltiplos e incluem 
aspectos técnicos, éticos e estruturais. A incorporação de novas tecnologias, o en-
velhecimento populacional e a pressão por equidade exigem que os modelos de 
avaliação e gestão em saúde sejam constantemente revistos. 

Ademais disso, é fundamental integrar critérios de justiça social às análises 
econômicas, de modo que as decisões não apenas otimizem custos, mas também 
promovam inclusão e acesso universal aos cuidados.

As perspectivas futuras apontam para a crescente sofisticação das análises 
econômicas, com o uso de tecnologias digitais, inteligência artificial e integração 
de grandes bases de dados. A abordagem baseada em valor, centrada nos resulta-
dos em saúde para os pacientes, representa uma evolução importante no modelo 
de avaliação e financiamento. Nesse contexto, a formação de profissionais capa-
citados e o fortalecimento institucional são indispensáveis para o avanço dessa 
agenda.
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Em epítome a Economia da Saúde desempenha um papel central no enfren-
tamento dos dilemas contemporâneos dos sistemas de saúde. Ao oferecer instru-
mentos analíticos que articulam eficiência, eficácia e equidade, esse campo contri-
bui para decisões mais sustentáveis e socialmente responsáveis. 

Para isso, por final, faz-se mister esforço contínuo de atualização metodoló-
gica, investimento em dados e formação técnica, além de um compromisso ético 
com a promoção da saúde como um direito de todos.
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O livro Saúde Coletiva: estudo epistemológico e subáreas apre-
senta uma reflexão crítica sobre a constituição desse campo 
como área interdisciplinar de conhecimento, prática e inter-

venção social. Ao articular ciência, política e cidadania, a obra dis-
cute suas origens históricas ligadas à reforma sanitária e à criação 
do SUS, bem como os determinantes sociais, econômicos, culturais 
e ambientais da saúde. Analisa as principais subáreas — epide-
miologia, ciências sociais, políticas e gestão em saúde — e aborda 
dimensões emergentes, como economia da saúde e os desafios das 
desigualdades, das pandemias e das mudanças climáticas. Mais do 
que um compêndio técnico, trata-se de um convite ao diálogo e ao 
engajamento, reafirmando a Saúde Coletiva como campo plural, 
crítico e comprometido com a democracia, a equidade e a justiça 
social.


