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RESUMO
No Brasil, a vigilância em saúde enfrenta 
um grave problema relacionado à frag-
mentação das bases de dados existentes 
no Ministério da Saúde, o que dificulta a 
avaliação e o monitoramento dos agravos 
epidemiológicos no país. Nesse sentido, 
o objetivo deste artigo foi elucidar os 
aspectos teóricos que envolvem o tema tec-
nologias para apoio à vigilância em saúde 
para testar a seguinte hipótese: desenvolver 
uma solução tecnológica capaz de integrar 
todos os SIS em um único ambiente é uma 
estratégia adequada para mitigar o referido 
problema. Assim, foi realizada uma revisão 
de literatura acerca de assuntos como vigi-
lância em saúde, sistemas de informação na 
saúde, sala de situação em saúde, tecnolo-
gias de monitoramento para a vigilância e 
Sífilis. A pesquisa bibliográfica foi realizada 
por meio da busca das palavras chave de 
cada tema nas bibliotecas do Ministério da 
Saúde e da Organização Panamericana de 
Saúde. Com base nos resultados da revisão 
de literatura, este artigo confirmou a hipó-
tese, constatando que o desenvolvimento 
de um sistema dedicado à sala de situação 
de vigilância é uma solução adequada para 
o problema em questão.

Palavras-chave: Sífilis. Vigilância em 
saúde. Sistemas de informação na saúde. 
Sala de situação em saúde. Monitoramento 
epidemiológico.

ABSTRACT 
In Brazil, the health surveillance deals with 
a serious problem  related to the Ministry of 
Health existing database fragmentation that 
hinders the epidemiological evaluation and 
monitoring process. Based on this, the aim of 
this study was to clarify the theoretical aspects 
involving technologies used to support health 
surveillance to test the following hypotheses: to 
develop a technological solution to integrate 
all the health information systems in a single 
environment is the proper strategy to mitigate 
the problem in fact. Thus, a literature review has 

been made concerning health surveillance, 
health information system, health situation 
room, monitoring technologies to health 
surveillance and syphilis. The research was 
conducted searching by keywords from each 
theme at Ministry of Health’s library and Pan 
American Health Organization’s library. On the 
basis of the results, this paper has confirmed 
the hypothesis noting that the development 
of a dedicated system it’s a proper solution to 
the problem at hand.

Key-words: Syphilis. Health surveillance. 
Health information system. Health situation 
room. Epidemiological monitoring. 

INTRODUÇÃO

O surgimento da vigilância em saúde 
tem bases antigas. Essa frente de atuação 
começa em Veneza, século XIV, a partir de 
1384, diante da prática de ações de quaren-
tena na tentativa de impedir a disseminação 
da peste bubônica e deter por quarenta dias 
os barcos com pessoas infectadas a bordo: 
estabelece-se o conceito de “quarentena”. 
Tempos depois, aparecem os primeiros 
registros de estatísticas de mortalidade e os 
primeiros relatórios sistemáticos de sepulta-
mentos e causas de morte. John Graunt, em 
1662, foi o primeiro a estimar a população 
de Londres e contar o número de mortes 
por causas específicas, essas primeiras ano-
tações ilustram os princípios básicos da 
vigilância reconhecidos atualmente: coleta 
de dados, análise e interpretação e divul-
gação de informação para a ação. No final 
dos anos 1990, a vigilância em saúde passa 
a ser reconhecida no Brasil como uma das 
funções essenciais da saúde pública (OPAS, 
2010). A definição criada pelo governo bra-
sileiro acerca do tema está contida na Lei 
nº 8080, de 19 de setembro de 1990, deno-
minada de Lei Orgânica de Saúde, que 
caracteriza a vigilância como conjuntos de 
ações que visam adquirir o conhecimento, 
a detecção ou a prevenção de qualquer 
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mudança nos fatores que determinam e 
condicionam a saúde individual ou coletiva, 
a fim de recomendar e realizar a adoção de 
medidas preventivas e o controle de doen-
ças ou agravos (BRASIL, 1990).

Vigilância é a análise contínua de todos 
os aspectos da ocorrência e a propagação 
de uma doença pertinentes, ao seu controle 
efetivo. A vigilância inclui análise, interpreta-
ção e retroalimentação de dados coletados 
de forma sistemática, em geral, utilizando 
métodos que se distinguem por seu aspecto 
prático, sua uniformidade e sua rapidez 
mais do que por sua precisão e seu nível de 
cobertura (OPAS, 2010), todavia, a grande 
dificuldade de análise dos dados referente à 
vigilância está na busca de informações nos 
Sistemas de informação em Saúde (SIS).

Os Sistemas supracitados cumprem, há 
mais de um século, papel fundamental no 
apoio ao desenvolvimento das políticas de 
saúde no Brasil. As informações epidemio-
lógicas, administrativas e clínicas produzidas 
por esses sistemas que dão suporte a uma 
grande diversidade de atividades no Sistema 
Único de Saúde (SUS), entre elas, plane-
jamento e avaliação das ações em saúde 
nos níveis: local, regional, estadual e 
nacional (RIVERA, 1989; TEIXEIRA, 1998; 
monitoramento de doenças e prevenção de 
epidemias (TAUIL et al., 2012); controle con-
tábil e logístico das políticas e programas de 
saúde (NASCIMENTO JUNIOR., 2012).

A presença de dezenas de SIS é comum 
no cotidiano de trabalho dos profissionais 
de saúde e gestores públicos, o que pode 
se materializar tanto de forma analógica – o 
caso dos formulários, planilhas e prontuários 
físicos – como no formato digital, através de 
softwares, computadores e smartphones 
(PANITZ, 2014). Muitos desses sistemas são 
ferramentas adquiridas e manejadas apenas 
localmente nas seguintes esferas: municí-
pio, região de saúde ou estado. Alguns SIS, 
todavia, chamados SIS de base nacional, 
estendem-se por todo país, sendo utiliza-
dos no cotidiano por milhares de serviços 
de saúde, captando e enviando dados para 

grandes bases centralizadas no Ministério 
da Saúde (MS) (BRASIL, 2017a). Por terem 
um papel estratégico nas políticas de saúde, 
muitos desses SIS são de uso obrigató-
rio pelas secretarias municipais, estaduais 
e pelos trabalhadores de saúde, como na 
utilização das ferramentas de notificação, 
agravos, no registro da produção ambulato-
rial e hospitalar das unidades de saúde.

A utilização de cada SIS varia de acordo 
com a funcionalidade, a necessidade ou o 
perfil epidemiológico local. Muitos deles 
são diariamente utilizados pelos 5.570 
municípios brasileiros, como no caso dos 
sistemas de Informação de Mortalidade 
(SIM), Nascidos Vivos (Sinasc), Informação 
Ambulatorial (SIA), Informação Hospitalar 
(SIH) ou de agravos de notificação (Sinan 
net). Outros sistemas têm seu uso efetivado 
apenas em regiões ou situações específicas, 
como é o caso do Sistema de Informação de 
Vigilância Epidemiológica da Malária (Sivep 
Malária) na Região Amazônica ou Sistema 
de Registro de Atendimento a Crianças com 
Microcefalia (Siram).

A crescente demanda por informação 
em saúde por parte dos governos e da 
sociedade, associada ao desenvolvimento e 
disseminação das Tecnologias da Informação 
e Comunicação (TICS) nas últimas déca-
das, fez com que não só a quantidade de 
SIS aumentasse consideravelmente mas 
também a capilarização desses sistemas 
nos serviços de saúde, que passaram a 
contar cada vez mais com computadores 
nos ambientes internos e comunicação em 
tempo real com outros serviços. Esse pro-
cesso crescente e intenso de informatização 
de trabalho na área da saúde tem aumen-
tado o tempo dispensado pelos profissionais 
para preenchimento de dados e manuseio 
dos sistemas. Em estudo de 2016, publicado 
no Annals of Internal Medicine, verificou-
-se que os médicos nos EUA gastavam 27% 
do tempo das consultas olhando para o 
paciente e 49% do tempo visualizando a tela 
do computador. Além disso, utilizavam de 
1 a 2 horas do tempo pessoal a cada noite 
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fazendo outros trabalhos de informática/
escritório (SINSKY et al., 2016).

No Brasil, a maioria dos SIS foi criada 
de forma fragmentada e desconectada de 
uma visão mais global do ecossistema de 
software do Ministério da Saúde, o que 
fez com que nascessem com pouca ou 
nenhuma integração entre eles. A realidade 
supracitada é uma situação recorrente na 
criação de softwares pelo serviço público 
(MESQUITA; BRETAS, 2010). Se por um 
lado esse aumento exagerado trouxe para 
dentro das bases de dados um conjunto de 
informações que ficavam adormecidas nos 
prontuários e documentos administrativos, 
por outro lado, esse número elevado de 
aplicativos, operando de forma fragmen-
tada, tem trazido um impacto significativo 
no cotidiano dos processos de trabalho 
e gestão locais visto que vários sistemas 
demandam as mesmas informações de usu-
ários e estabelecimentos de saúde. Com 
isso, repete-se, em cada sistema, a inser-
ção dos mesmos dados de identificação, 
clínicos e administrativos, da pessoa ou do 
serviço de saúde. A captação redundante 
de dados, através de instrumentos impres-
sos em papel ou eletrônicos, é uma tradição 
dos Sistemas de Informação em Saúde no 
Brasil (CAMPELO, 2015). 

De acordo com Giliate (2019), foram 
encontrados 326 sistemas de informação no 
Ministério da Saúde (MS), sendo 186 externos 
com alguma interação com a sociedade e 
desses, 122 sistemas possuíam interface com 
o SUS. Tal fragmentação faz com que os res-
ponsáveis pela vigilância em saúde tenham 
de acessar individualmente cada um desses 
sistemas para extrair informações úteis ao 
combate de epidemias e endemias no Brasil. 

Em relação aos agravos transmissíveis, 
as infecções de origem sexual são respon-
sáveis por grande parcela das doenças, 
com a estimativa de 357 milhões de novos 
casos por ano no mundo (WHO, 2019). 
A sífilis é uma dessas infecções e atingiu 
um milhão de mulheres grávidas em 2016, 
sendo a segunda causa de natimortalidade 

global, aumentando consideravelmente o 
risco de desfechos desfavoráveis para ges-
tação (WHO, 2015). Esse cenário evidencia 
a importância do rastreamento e acompa-
nhamento epidemiológico, reafirmando a 
vigilância como uma ferramenta fundamen-
tal para alcançar resultados positivos no 
combate a esses agravos.

Diante desse contexto, este artigo tem 
o objetivo de elucidar os aspectos teóri-
cos que envolvem o tema tecnologias para 
apoio à vigilância em saúde. Com isso, é 
possível também investigar a veracidade da 
seguinte hipótese: desenvolver uma solu-
ção tecnológica capaz de integrar todos os 
SIS em um único ambiente é uma estraté-
gia adequada para mitigar o problema da 
fragmentação de dados na vigilância. Nesse 
sentido, foi realizada uma revisão de litera-
tura acerca dos tópicos: sífilis, vigilância em 
saúde, sistemas de informação na saúde, 
sala de situação em saúde, tecnologias de 
monitoramento epidemiológico. 

MÉTODO DE PESQUISA 
BIBLIOGRÁFICA

Diante da preocupação da vigilância em 
relação ao aumento de casos de sífilis no 
Brasil, inicialmente foi realizada a busca da 
palavra chave “sífilis” na base de dados perió-
dicos da  Coordenação de Aperfeiçoamento 
de Pessoal de Nível Superior  (CAPES), 
porém em função da baixa quantidade de 
estudos que poderiam ser utilizados nesta 
revisão de literatura, foi realizada uma pes-
quisa documental em publicações oficiais 
do Ministério da Saúde, tais como: manuais, 
relatórios, boletins epidemiológicos, entre 
outros documentos que abordam a refe-
rida doença. Em seguida, foi realizada uma 
seleção dos estudos que apresentavam os 
seguintes aspectos: conceito e caracterís-
ticas, formas de transmissão, diagnóstico, 
notificação e estratégias de prevenção.

Visando elucidar os aspectos teóricos 
que envolvem o tema tecnologias para 
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apoio à vigilância em saúde, foi realizada 
uma busca da palavra chave “vigilância em 
saúde” no portal de periódicos CAPES. 
Porém, diante da dificuldade em encon-
trar estudos abordando o tema nessa base 
de dados, a melhor estratégia foi realizar a 
mesma busca na Biblioteca do Ministério 
da Saúde e Biblioteca Virtual em Saúde da 
OPAS.  A partir dessa busca, foram sele-
cionados documentos que nortearam a 
compreensão do tema desde sua origem 
até o seu contexto atual, apresentando tam-
bém as principais dificuldades do sistema 
de vigilância em saúde vigente no Brasil. 

Em seguida, foi realizada uma busca 
das palavras-chave “sistemas de informa-
ção” e “saúde” nas bibliotecas do MS e da 
OPAS, visando compreender o cenário e as 
principais dificuldades acerca do assunto.  
Na sequência, fez-se necessário realizar uma 
pesquisa bibliográfica acerca do assunto 
sala de situação em saúde, pois as fases 
anteriores da pesquisa apontaram que essa 
é uma das estratégias utilizadas para dar 
suporte às tomadas de decisão no âmbito da 

vigilância. Assim, realizou-se uma busca das 
palavras-chave “sala de situação” e “saúde” 
na Biblioteca do Ministério da Saúde e 
Biblioteca Virtual em Saúde da OPAS com o 
intuito de captar qual compreensão do con-
ceito e da função das salas de situação, bem 
como das dificuldades para implementar e 
manter uma sala de situação em saúde. Isso 
levou à pesquisa sobre o tema tecnologias 
de monitoramento epidemiológico, reali-
zada por meio da busca das palavras-chave 
“monitoramento” e “vigilância” nas bases 
de dados mencionadas anteriormente. 

A SÍFILIS

De acordo com o Boletim Epidemiológico 
de Sífilis, divulgado pelo MS em outubro de 
2017 (BRASIL, 2017b), houve, no Brasil, um 
aumento constante no número de casos de 
sífilis adquirida, em gestante e congênita.  
A Tabela 1 apresenta esses dados em núme-
ros absolutos;

Tabela 1 - Número de casos de Sífilis no Brasil, 2010-2017(1)

Agravo 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 20171 Total (2010 a 
junho de 2017)

Sífilis Adquirida(2,3) 3.822 18.139 27.801 39.158 50.262 68.526 87.593 47.230 342.531
Sífilis em Gestantes 10.040 13.728 16.415 20.896 26.594 32.651 37.436 15.235 172.995
Sífilis Congênita(2,3) 6.946 9.486 11.632 13.968 16.278 19.550 20.474 8.909 107.243

Fonte: MS/SVS/Sistema de Informação de Agravos de Notificação
NOTAS: 
(1) Casos notificados no Sinan até 30/06/2017.
(2) Sífilis adquirida em maiores de 12 anos e sífilis congênita em menores de um ano.
(3) Taxas de sífilis adquirida por 100.000 habitantes; taxas de sífilis em 
gestantes e sífilis congênita por 1.000 nascidos vivos.

Por meio da Tabela 1, observa-se um cres-
cimento alarmante no número de casos de 
sífilis adquirida que passou de 3.822 para 
47.230 casos entre os anos de 2010 e 2017. 
Já o número de casos de sífilis em gestantes 
passou de 10.040 para 15.235 considerando o 
mesmo período. Com relação à sífilis congê-
nita, o número de notificações passou de 6.946 
para 8.909 casos entre os anos de 2010 e 2017.

A sífilis é uma enfermidade sistêmica, 
exclusiva do ser humano, caracterizada por 

apresentar evolução lenta e, quando não 
tratada, evolui para formas mais graves, 
podendo comprometer o sistema nervoso, 
o aparelho cardiovascular, o aparelho res-
piratório e o aparelho gastrointestinal 
(BRASIL, 2014). Não existe vacina contra a 
sífilis, e a infecção pela bactéria causadora 
não confere imunidade protetora. Isso signi-
fica que as pessoas poderão ser infectadas 
tantas vezes quantas forem expostas ao 
Treponema pallidum (BRASIL, 2016).
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O agente etiológico da sífilis, Treponema 
pallidum, foi descoberto somente em 1905, 
pelo zoologista Fritz Schaudin e pelo derma-
tologista Paul Erich Hoffman. Quando não 
tratada, a sífilis alterna períodos sintomáticos 
e assintomáticos, com características clínicas, 
imunológicas e histopatológicas distintas, 
divididas em três fases: sífilis primária, sífilis 
secundária e sífilis terciária (BRASIL, 2014).

A sífilis pode ser transmitida de modo 
sexual, vertical ou sanguíneo, entretanto 
a transmissão sexual é a predominante. 
Geralmente os sítios de inoculação do 
Treponema pallidum são os órgãos genitais, 
podendo ocorrer também manifestações 
nos lábios, na língua e em áreas da pele 
com solução de continuidade. O período 
de incubação é de 10 a 90 dias a partir do 
contato sexual infectante (BRASIL, 2017a).

A transmissibilidade da sífilis adquirida 
requer a presença de lesões como cancro 
duro, condiloma plano, placas mucosas e 
lesões úmidas. No entanto, essas lesões são 
pouco sintomáticas e, muitas vezes, passam 
despercebidas. O risco de contágio é maior 
nos estágios iniciais da infecção, sendo 
reduzido à medida que ocorre a progres-
são da doença. No tocante à transmissão 
vertical, que configura a sífilis congênita, 
esta pode ocorrer durante toda a gestação, 
resultando, muitas vezes, em graves danos 
para o feto ou para a criança. Essa trans-
missão ocorre por via transplacentária, em 
qualquer fase da gestação: média de 100% 
na fase primária, 90% na fase secundária e 
30% na fase latente (BRASIL, 2017a).

Nesse contexto, o diagnóstico laboratorial 
desempenha papel fundamental no com-
bate à sífilis, por permitir a confirmação do 
diagnóstico e o monitoramento da resposta 
ao tratamento. Recentemente, foram desen-
volvidos os testes rápidos, a maioria deles 
baseada na técnica de imunocromatogra-
fia ou de fluxo lateral, que permite detectar 
rapidamente os anticorpos treponêmicos 
e pode ser utilizada mesmo em locais sem 
infraestrutura laboratorial (BRASIL, 2014).

A sífilis é uma doença de notificação com-
pulsória regular. Em até 7 dias todos os casos 
confirmados como sífilis adquirida ou em 
gestantes devem ser notificados à vigilância 
epidemiológica. A notificação é registrada 
no Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan) por meio do preenchi-
mento e envio da Ficha de Notificação/
Investigação de Sífilis Adquirida, além da 
Ficha de Investigação de Sífilis em Gestante. 
A notificação e a vigilância desses agravos 
são imprescindíveis para o monitoramento 
e a eliminação da transmissão vertical da 
doença (BRASIL, 2017a).

Com relação ao tratamento, a penicilina 
é o medicamento indicado para todas as 
apresentações da sífilis e a avaliação clínica 
do caso indicará o melhor esquema tera-
pêutico (BRASIL, 2017a). Apesar da eficácia 
do tratamento com penicilina, destaca-se 
a necessidade de combate a essa IST visto 
que adquirir sífilis expõe as pessoas a um 
risco aumentado para outras DST, inclusive 
a Aids. O diagnóstico laboratorial da sífilis 
depende da associação entre a história do 
usuário, os dados clínicos e a detecção de 
antígenos ou anticorpos por meio de testes 
laboratoriais. Vale ressaltar que esse diag-
nóstico deve ser realizado em duas etapas: 
triagem e confirmatória (BRASIL, 2014). Com 
relação às medidas de prevenção e con-
trole de sífilis, o Ministério da Saúde definiu 
os seguintes objetivos: desenvolver ações 
para reduzir a morbimortalidade, definir e 
indicar as medidas de controle da transmis-
são e interromper a cadeia de transmissão 
(BRASIL, 2017a).

Diante desse contexto, o Termo de 
Execução Descentralizada (TED 54/2017) 
entre o Ministério da Saúde e a Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte - UFRN - 
gerou como produto o Projeto de resposta 
Rápida à sífilis, que tem como objetivo pro-
mover ações de fortalecimento institucional 
para reduzir a sífilis adquirida em gestantes 
e eliminar a sífilis congênita no Brasil. O refe-
rido projeto realiza um conjunto de ações 
voltadas para o combate e controle da sífilis, 
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por meio do trabalho colaborativo entre a 
UFRN e o Sistema Único de Saúde (SUS) divi-
dido em sete grandes áreas de cooperação: 
Vigilância, Gestão e Governança, Cuidado 
Integral, Educação, Comunicação, Pesquisa 
e Cooperações nacionais e internacionais.

VIGILÂNCIA EM SAÚDE

No século XVIII, a vigilância foi reconhe-
cida como parte integral do fornecimento 
de saúde para a população (OPAS, 2010). 
Johann Peter Frank (1766) propôs na 
Alemanha a criação de uma “polícia médica” 
para fazer cumprir legalmente a política de 
saúde, na qual a vigilância era parte integral; 
essa proposta teve grande impacto nos paí-
ses vizinhos (OPAS, 2010). Já no século XIX, 
novas condições de saúde são incorporadas 
para a vigilância: a Inglaterra implementou 
a certificação médica universal de óbitos, 
enquanto os EUA padronizaram a nomen-
clatura de doenças e causas de morte e a 
coleta de dados de saúde por idade, sexo, 
ocupação, localidade e nível socioeconô-
mico (OPAS, 2010).

Alexander Langmuir (1963) promoveu o 
conceito moderno de vigilância com ênfase 
no monitoramento das condições de saúde 
na população. A Organização Mundial da 
Saúde estabeleceu em Genebra a primeira 
unidade de vigilância epidemiológica (1965), 
já a partir de 1970 a OMS, expandiu a vigi-
lância para incluir uma gama mais ampla de 
problemas de saúde pública.

O Centro de Controle de Doenças (CDC) 
dos EUA desenvolve o conceito amplo de 
vigilância em saúde pública (1992). No final 
do século XX, a vigilância em saúde passa 
a ser reconhecida como uma das funções 
essenciais da saúde pública (OPAS, 2010). 
Em contrapartida, esse órgão afirma que 
a vigilância em saúde representa coleta, 
análise e interpretação para disseminação 
de dados de forma contínua e sistemática, 
visando à implementação de ações para 

redução da morbimortalidade (RIEGELMAN; 
KIRKWOOD, 2014; CDC, 2018).

No Brasil, a definição acerca do tema está 
contida na Lei nº 8080, de 19 de setembro de 
1990, denominada de Lei Orgânica de Saúde, 
que caracteriza a vigilância como conjuntos 
de ações que visam adquirir o conhecimento, 
à detecção ou à prevenção de qualquer 
mudança nos fatores que determinam e con-
dicionam a saúde individual ou coletiva, a fim 
de recomendar e realizar a adoção de medi-
das preventivas e o controle de doenças ou 
agravos (BRASIL, 1990). A vigilância atua em 
diversas esferas, como o combate ou a redu-
ção de danos das doenças transmissíveis, 
propiciando a melhoria da saúde em geral. 
No caso de agravos não transmissíveis, a vigi-
lância visa monitorar o comportamento, a 
prevalência, a incidência e os fatores de risco 
relacionados com desfechos indesejáveis, 
contribuindo, portanto, para a adoção de 
medidas de promoção à saúde (OPAS, 2010).

Diante da necessidade de aprimoramento 
das ações de vigilância, em 1985, surgiu a sala 
de situação em saúde, que consiste numa 
consolidação das informações acerca da 
saúde das pessoas, disponibilizando dados 
de indicadores epidemiológicos e operacio-
nais, relacionados à mortalidade, à vigilância 
do óbito, ao controle de doenças e à promo-
ção da saúde (OPAS, 2010). Essas informações 
favorecem a elaboração de análises, que sub-
sidiam a formulação de políticas públicas e 
avaliações de intervenções voltadas à neces-
sidade do município, estado ou país. O que 
contribui para o acompanhamento e para as 
respostas aos agravos não transmissíveis e 
transmissíveis (OPAS, 2010). 

A vigilância em saúde tem sido foco de 
diversos estudos. Por exemplo, a revisão 
sistemática de Drewe et al. (2012), frente à 
necessidade de avaliação regular dos pro-
gramas de vigilância de doenças, sintetizou 
informações de 99 artigos que avaliaram 
101 sistemas de vigilância em saúde animal, 
saúde pública e disciplinas afins. O referido 
estudo aponta uma falta de padronização 
na avaliação dos sistemas de vigilância, visto 
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que a maioria dos estudos não avaliou todos 
os atributos, que são os seguintes: simplici-
dade, flexibilidade, qualidade dos dados, 
aceitabilidade, sensibilidade, valor preditivo 
positivo, representatividade, oportunidade, 
estabilidade e utilidade.

O estudo de Hoff et al. (2017) avaliou a utili-
zação de um novo sistema de vigilância passivo 
no Congo, onde as unidades e os centros de 
saúde notificam semanalmente determinadas 
doenças e enviam as informações para a secre-
taria. Desse modo, os autores identificaram a 
necessidade de investimentos, principalmente 
no campo operacional, pois as unidades não 
conseguiam formular os relatórios no tempo 
determinado, o que pode dificultar a conten-
ção de surtos. A simplificação dos relatórios, 
maior comunicação do nível nacional e local, 
bem como a comunicação entre os sistemas 
de notificação passiva e baseados em casos, 
são sugestões do estudo que podem contri-
buir para a melhoria do sistema.

Ademais, algumas pesquisas utiliza-
ram métodos semelhantes para identificar 
as fragilidades dos sistemas de vigilância 
em saúde. Dentre os problemas encontra-
dos, logo se destacam: inflexibilidade para 
acréscimo de informações adicionais, falta 
de sistema de verificação de qualidade de 
dados, ausência de instrumentos validados 
para conclusão de casos, preenchimento 
inadequado e incompletos (HUSSAIN et al., 
2016), excesso de documentos necessários 
para o registro, excesso de casos duplicados 
e discrepantes devido ao uso de formulá-
rios impressos (ADAMSON et al., 2017), à 
demora para conclusão de casos suspeitos 
(GALANIS et al., 2017) e à baixa sensibili-
dade (MONTEIRO et al., 2011). 

A prática de avaliação sobre o sistema 
de vigilância deveria ser rotina em todos os 
países, pois apesar de investigar diferen-
tes sistemas, as recomendações de solução 
foram semelhantes entre os trabalhos. Dentre 
elas destacam-se: redução da documentação 
para registros de casos, maximização das pos-
sibilidades de identificação e tratamento de 
usuários e, principalmente, implementação 

de tecnologias inovadoras (HUSSAIN et al., 
2016; ADAMSON et al., 2017; GALANIS et al., 
2017; AZOFEIFA et al., 2018; MONTEIRO et 
al., 2011; SILVA et al., 2017).

Nesse sentido, existem propostas de 
métodos padronizados para avaliação dos 
sistemas, a exemplo, a investigação rea-
lizada por Herida e Desenclos (2015) que 
propõe 10 pontos para avaliar sistemas de 
vigilância. Os pontos abordam a capaci-
dade de identificação e aplicação de rápidas 
estratégias de prevenção, a detecção de 
mudanças epidêmicas, a confiabilidade 
dos dados de morbidade e mortalidade, 
a identificação dos fatores de risco para 
os agravos, a capacidade de melhorar a 
prevenção, a capacidade de mensurar as 
medidas de prevenção e controle, a geração 
de hipóteses por meio dos dados coleta-
dos e a influência do sistema na melhoria 
da prática profissional, ambiental ou social. 
Esse estudo assemelha-se com a proposta 
da pesquisa de Thacker et al. (1988), princi-
palmente referente aos pontos capacidade 
de prevenção e controle, identificação de 
fatores envolvidos nas doenças e avaliação 
de medidas de controle. Apesar de essa 
metodologia de avaliação contribuir para 
a avaliação dos sistemas de forma padro-
nizada, pode dificultar o relato de pontos 
fortes de sistemas existentes que não são 
avaliados nos pontos propostos, visto que a 
forma de avaliação é pouco flexível na adição 
de inovações, impossibilitando a divulgação 
desses métodos bem-sucedidos.

Outros estudos pesquisados por Izumi, 
Uchimura e Ohkado (2017) fizeram compara-
ções dos sistemas de vigilância, verificando 
as diferenças dos sistemas de vigilância de 
tuberculose no Japão e em outros países, 
destacando os pontos em comum, como a 
utilização de um sistema on-line, o uso de 
informações demográficas e clínicas, a dis-
ponibilidade dos dados para todos os níveis 
administrativos. Além disso, tal comparação 
viabilizou a identificação das diferenças entre 
os sistemas, visto que alguns países utilizam 
informações relacionadas ao genótipo de 
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tuberculose e à garantia da qualidade dos 
dados, o que não ocorria no Japão. Caso 
essa identificação seja implementada, pos-
sibilitaria melhorias ao sistema.

SISTEMAS DE INFORMAÇÃO 
NA SAÚDE

Apesar de os sistemas de saúde terem 
passado por diversas mudanças como 
implementação do prontuário eletrônico e 
das salas de situação, a implementação de 
tecnologias no Brasil ainda é lenta em vista 
de outros países como Holanda, Bélgica 
e Austrália que implementam inovações, 
como a vigilância participativa (SMOLINSKI 
et al., 2017). A implementação da vigilância 
participativa consiste em um método que 
utiliza a conectividade digital para envolver 
a população ativamente, fornecendo uma 
gama de informações para gerar dados que 
podem ser agregados e analisados para 
diversos propósitos, como monitoramento 
de tendências de doenças, detecção de 
surtos e até mesmo identificação de fatores 
de risco. Essa prática tem apresentado bons 
resultados, a exemplo, o “Flu Near You”, 
um sistema de vigilância participativa  nos 
Estados Unidos que visa rastrear doença por 
meio de relatórios semanais baseados em 
sintomas dos voluntários, relatórios estes 
que apresentaram forte correlação com as 
tendências vistas nos sistemas tradicionais 
de vigilância (SMOLINSKI et al., 2017).

O estudo de Liabsuetrakul et al. (2017) 
desenvolveu um sistema de vigilância epi-
demiológica para saúde materna e neonatal 
baseado na web, que poderia ser acessado 
por qualquer plataforma – seja ela compu-
tador, celulares ou tablets – e possuía um 
conjunto de respostas para ação baseado 
em evidências, possibilitando aos profissio-
nais terem a melhor conduta a ser tomada 
frente às complicações apresentadas pelas 
puérperas. O sistema também permitia aos 
profissionais avaliarem como foi a experiên-
cia de uso. Tais profissionais evidenciaram 

que o sistema é útil e possuía uma fácil 
usabilidade, devendo ser adaptado e incor-
porado para outros sistemas de vigilância. 

Diante das limitações da vigilância 
manual, que utiliza sistemas convencionais 
realizados fundamentalmente por huma-
nos, Jurdak et al. (2015) apontam a vigilância 
autônoma como uma importante inovação. 
Esses sistemas, voltados para vigilância autô-
noma, incluem redes de sensores, robôs e 
algoritmos inteligentes com aplicabilidade 
para ameaças de biossegurança, as quais 
podem ser transmitidas por vetores, pragas 
de plantas e aquáticas. Assim, a vigilância 
autônoma configura-se como um avanço em 
termos de detecção, localização e geren-
ciamento das ameaças, combinando várias 
camadas de tecnologia para obter um con-
trole eficaz, dando um ótimo exemplo do 
uso de tecnologia para ser implementada 
em outros tipos de sistema, contribuindo 
para o avanço de outras áreas.

Em uma revisão sistemática Polisena 
et al. (2015) investigaram os fatores que 
influenciaram o reconhecimento, o relato e 
a resolução de incidentes relacionados aos 
dispositivos médicos. Após sintetizar as 
informações e os incidentes mais comuns, 
os autores concluíram que a implementa-
ção de um sistema eletrônico de relatório 
de incidentes é a melhor proposta de solu-
ção para os problemas encontrados. Isso 
evidencia a eficácia da tecnologia asso-
ciada aos sistemas de vigilância.

Tratando-se do uso de registro eletrô-
nicos de saúde, foi evidenciado que essa 
prática apresenta um grande potencial 
para o avanço da vigilância, visto que pode 
aumentar a amplitude, a pontualidade, 
a integridade e o detalhamento da vigi-
lância em saúde, o que fornece melhores 
dados para intervenções de saúde pública. 
Diversos estudos que utilizam esse método 
têm apresentando as melhorias supraci-
tadas na vigilância em saúde servindo até 
para validação de informações, recomen-
dando-se a implementação dessa validação 
como um importante avanço (BIRKHEAD  
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et al., 2015; MCVEIGH et al., 2016; PERLMAN 
et al., 2017; CHAN et al., 2018).

O uso da informática na saúde pública 
continua a crescer, com desenvolvimento 
focado na vigilância, na força de trabalho e 
na vinculação ou na prestação de serviços 
clínicos. Entretanto, poucos avanços são 
empregados na melhoria da comunicação, 
principalmente referente às capacitações e 
aos treinamentos para os profissionais da 
ponta, à necessidade de melhoria da quali-
dade e à padronização dos dados coletados 
dos sistemas informatizados (MASSOUDI; 
CHESTER, 2017; GAMACHE et al., 2018).

Tratando-se de comunicação, princi-
palmente entre diferentes softwares, a 
implementação de sistemas de informação 
com avaliação da distribuição geográfica de 
usuários do serviço configura-se como uma 
forte aliada para a saúde pública, pois pos-
sibilita a vigilância de doenças e a análise 
de risco à saúde, bem como a localização 
e o perfil de saúde das comunidades afeta-
das. Desse modo, é possível identificar as 
áreas prioritárias para intervenções e, assim, 
melhorar eficácia das respostas e das toma-
das de decisão. Percebe-se, portanto, que 
a tecnologia possibilita também a integra-
ção e a comunicação de diferentes sistemas 
(MAKANGA et al., 2016; MOLLA et al., 2017; 
SHAW; MCGUIRE, 2017). 

É importante mencionar que os serviços 
de vigilância são muito relevantes para popu-
lação e que a implementação de tecnologias 
ou atualizações representam um avanço. 
Um exemplo disso é o Sistema Informação 
de Notificação de Agravos (SINAN). Assim, 
o desenvolvimento tecnológico é uma prá-
tica que deve ser foco de investimentos 
para o campo da saúde pública. Destaca-se 
a necessidade de amadurecimento de siste-
mas de registro de saúde, que na maioria, 
segue o padrão tradicional que apresenta 
diversas fragilidades, como as supracitadas: 
inflexibilidade, falta de sistema de verifica-
ção de qualidade de dados, ausência de 
instrumentos validados, preenchimento ina-
dequado e incompletos (HUSSAIN et al., 

2016), excesso de documentos e excesso de 
casos duplicados e discrepantes devido ao 
uso de formulários impressos (ADAMSON et 
al., 2017),  demora para conclusão de casos 
suspeitos (GALANIS et al., 2017) e sensibili-
dade considerada baixa (MONTEIRO et al., 
2011; SILVA et al.,2017).

Por fim, vale destacar que os dados 
gerados pelos sistemas devem servir como 
subsídios para as tomadas de decisão, con-
tribuindo para otimizar a gestão em saúde. 
Além disso, é preciso que o conhecimento 
gerado seja acessível para a população 
(DIXON; KHARRAZI; LEHMANN, 2015; 
MASSOUDI; CHESTER, 2017).

SALA DE SITUAÇÃO EM SAÚDE

As salas de situação em saúde no Brasil 
tiveram uma fase de atualização, na qual se 
passou a utilizar computadores e a integrar 
os principais sistemas de informação em 
saúde para tomadas de decisão, porém, 
não há relato de inovações ou atualizações 
tecnológicas após essas mudanças supraci-
tadas, até mesmo as produções científicas 
a respeito desse tema são escassas. Essa 
situação pode ser consequência da falta de 
prioridade do país em investir em tecnolo-
gia da informação, acreditando-se que o 
investimento inicial foi o suficiente (LUCENA 
et al., 2014).

Apesar de estudos relatando o comparti-
lhamento de atribuições e responsabilidades 
entre os sistemas, na tentativa de gerar uma 
melhor intercomunicação entre eles, obser-
va-se uma demanda por pesquisas acerca 
da implementação de meios tecnológicos 
e atualizações dos sistemas em utilização 
no país, para que essas evidências se con-
vertam em avanços e melhorias desses 
sistemas (OLIVEIRA; CRUZ, 2015). Diante da 
demanda por avanços tecnológicos para a 
vigilância em saúde, destaca-se a necessi-
dade de integrar os sistemas de informações 
nas diversas esferas. Esse cenário é bastante 
preocupante, pois, mesmo sabendo-se que 
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avanços e aprimoramentos das salas de 
situação em saúde implicam diretamente o 
processo de gestão, as tomadas de decisões 
e até mesmo a redução de gastos na saúde, 
a ferramenta em questão não tem sido foco 
de grandes melhorias ou inovações, valendo 
ressaltar que ela é muito importante na inte-
gração dos sistemas (OPAS, 2010).

TECNOLOGIAS  
DE MONITORAMENTO 
EPIDEMIOLÓGICO

O uso da tecnologia para rastreamento 
de pessoas com a probabilidade de desen-
volver doença tem sido um grande passo 
na saúde. Na atualidade,  existe  a avalia-
ção das chances de infecção por sífilis em 
usuários de determinados aplicativos de 
relacionamentos, tal recurso tecnológico 
inicia um leque de possibilidades para 
diversos avanços e empregos de mídias 
sociais no rastreamento de indivíduos com 
risco aumentado de infecções sexualmente 
transmissíveis, incluindo  a possibilidade da 
geolocalização desses usuários, visto que a 
localização é uma informação comumente 
utilizada nas redes sociais (CHOI; WONG; 
FONG, 2017; QUEIROZ et al., 2017; HONG 
et al., 2018; WANG et al., 2018). Além de 
ser um forte aliado na detecção de usuários 
com comportamento de risco para infecções 
sexualmente transmissíveis (CHOI; WONG; 
FONG, 2017; WANG et al., 2018), o uso de 
aplicativos pode servir como plataforma de 
intervenção e educação. Ainda, espera-se 
que haja uma contribuição gradual desta 
ferramenta para promoção e prevenção em 
saúde (CHU et al., 2015; WEI et al., 2019).

Mediante a realidade supracitada, a edu-
cação sexual é apontada como a principal 
forma de prevenção da sífilis, configurando-se 
também como uma importante ferramenta 
de promoção à saúde. Desse modo, as tec-
nologias voltadas para a prevenção dessa IST 
devem ser desenvolvidas com base na edu-
cação sexual. Estudos evidenciam que o uso 

de jogos interativos, que disseminam atitu-
des corretas e positivas em relação ao sexo, 
possuem influência na mudança de compor-
tamento entre adolescentes, visto o aumento 
do conhecimento sobre educação sexual 
neste público após participarem dos jogos 
(CHU et al., 2015; DESMET et al., 2015).

CONCLUSÃO

Diante do expressivo aumento no número 
de casos de sífilis, as autoridades brasileiras 
vêm reunindo diversos esforços para conter o 
problema. Dentre esses esforços, destaca-se 
a demanda por soluções tecnológicas para a 
vigilância em saúde. Considerando o impor-
tante papel da coleta e análise de dados para 
a vigilância, logo se constata a necessidade 
de indicadores precisos e de fácil acesso para 
auxiliar as tomadas de decisão dos gesto-
res de saúde, otimizando a implementação 
de ações para combater os agravos epide-
miológicos no Brasil. Assim, para alcançar 
resultados significativos no combate à sífilis, 
é preciso também otimizar as tecnologias de 
monitoramento da vigilância.

Outra importante constatação é que a 
fragmentação da base de dados existentes 
no Ministério da Saúde é uma das principais 
dificuldades para a vigilância em saúde. Isso 
porque existe uma grande quantidade de 
sistemas de informação em saúde e, muitas 
vezes, os dados obtidos em sistemas dife-
rentes não se comunicam.

Observou-se também a necessidade 
de implementação de salas de situação 
como estratégia para auxiliar a vigilância 
em saúde. No entanto, para uma utilização 
mais efetiva das salas de situação, é neces-
sário desenvolver ferramentas específicas 
para integrar dados de diversas bases de 
saúde, conforme parâmetros e indicadores 
pré-estabelecidos.

Por fim, confirma-se a hipótese de que 
desenvolver uma solução tecnológica para 
integrar todas as bases de dados dos SIS 
da vigilância em um único ambiente é uma 
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estratégia adequada para combater o pro-
blema da fragmentação de dados. Com 
isso, surgiu a proposta de desenvolvimento 
de um sistema dedicado à sala de situação 
de vigilância denominado SVSBOX. Essa 
proposta de solução visa otimizar a geração 
de informações, por meio de indicadores 
precisos e de fácil acesso para dar suporte 
à tomada de decisão dos gestores, além de 
gerar uma economia dos custos globais dos 
serviços e redes de saúde. 
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