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RESUMO 

 

As Doenças Transmitidas por Alimentos (DTA) são um problema mundial 

e ocorrem após a ingestão de alimentos contaminados, sinalizando a falta de 

qualidade dos alimentos do ponto de vista da segurança alimentar. A pandemia 

da COVID-19 causou vários desafios em todo o mundo, com implicações diretas 

na produção e manipulação de alimentos, estimulando e reforçando a adoção de 

boas práticas de fabricação e manipulação de alimentos, potencialmente 

reduzindo a incidência de DTA. Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar os 

dados sobre a notificação de DTA no Brasil nos anos anteriores (2018 e 2019) e 

durante (2020 e 2021) a pandemia da COVID-19. Foi realizado estudo de coorte 

retrospectiva, avaliando: locais de contaminação, critérios para confirmação do 

agente etiológico, taxa de incidência geral, letalidade e mortalidade. Houve 2.206 

registros de DTA, sendo 1.368 casos antes e 838 casos durante a pandemia de 

COVID-19. A taxa de mortalidade foi de 0,5% em ambos os períodos, a taxa de 

incidência antes da pandemia foi de 6,48 e durante a pandemia foi de 3,92, 

enquanto o coeficiente de mortalidade foi de 0,033 antes e 0,019 durante a 

pandemia, ambos por 100.000 habitantes. Não houve diferença significativa no 

número de notificações de DTA nos períodos avaliados. Houve uma migração 

de locais, com um aumento significativo das notificações de DTA em hospitais e 

unidades de saúde e uma redução das notificações em eventos sociais. 

Demonstrando maior atenção no comportamento higiênico, bem como melhora 

dos conhecimentos, atitudes e práticas de segurança alimentar dos 

manipuladores de alimentos e profissionais de saúde. Houve um aumento 

significativo no tipo de critério utilizado para confirmar surtos, com aumento de 

exames clínicos laboratoriais e laudos clínicos para bromatológicos.  

Palavras-chave: Pesquisa nacional; Doenças transmitidas por alimentos; Saúde 

pública; Pesquisa em saúde; COVID-19 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

  

Foodborne Diseases (FBD) are a worldwide problem and happen after ingesting 

contaminated food, indicating the low quality of food from a food safety point of 

view. The COVID-19 pandemic has caused several challenges worldwide, with 

direct implications for food production and handling, stimulating and reinforcing 

the adoption of good manufacturing and food handling practices, potentially 

reducing the incidence of FBD. Therefore, the objective of this study was to 

analyze data on the notification of FBD in Brazil in the years before (2018 and 

2019) and during (2020 and 2021) the COVID-19 pandemic. A retrospective 

study was carried out, evaluating contamination sites, criteria for confirming the 

etiological agent, overall incidence rate, lethality and mortality. There were 2,206 

FBD records, 1,368 cases before and 838 cases during the COVID-19 pandemic. 

The mortality rate was 0.5% in both periods, the incidence rate before the 

pandemic was 6.48 and during the pandemic it was 3.92, while the mortality 

coefficient was 0.033 before and 0.019 during the pandemic, both per 100,000 

inhabitants. There was no significant difference in the number of FBD notifications 

in the periods evaluated. There has been a migration of locations, with a 

significant increase in FBD notifications in hospitals and health units and a 

reduction in notifications at social events. Demonstrating greater attention to 

hygienic behavior, as well as an improvement in the knowledge, attitudes and 

food safety practices of food handlers and health professionals. There has been 

a significant increase in the type of criteria used to confirm outbreaks, with an 

increase in clinical laboratory tests and clinical reports for bromatology.  

Keywords: National survey; Foodborne diseases; Public health; Health research; 

COVID-19 
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ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 

 

Esta dissertação foi estruturada em seis capítulos. Na primeira parte, 

Capítulo 1, encontra-se a introdução. Em seguida, no Capítulo 2, consta o 

referencial teórico. No Capítulo 3 é apresentado o processo de condução do 

estudo e os objetivos. O Capítulo 4 é composto pelo método e epidemiologia de 

DTA no Brasil. O Capítulo 5 apresenta os resultados e a discussão fruto do 

estudo. Por fim, no Capítulo 6, constam as considerações finais, as referências, 

o anexo e apêndice do estudo. 
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CAPÍTULO 1 

 

INTRODUÇÃO 

As doenças transmitidas por alimento (DTA) sempre estiveram sob o 

alerta da saúde pública global, dada a sua transmissibilidade e complexidade de 

rastreio (1–3). Segundo o relatório da OMS de 2015 (4), são notificados, todos 

os anos, cerca de 600 milhões casos de DTA e 420.000 mortes no mundo devido 

a bactérias, vírus, parasitas, venenos e produtos químicos. No Brasil, a 

Secretaria de Vigilância em Saúde registrou, entre os anos 2007 até 2017, 7.630 

surtos decorrentes de doenças de origem alimentar, totalizando 134.046 

indivíduos doentes por DTA; 19.394 internações e 127 óbitos (2). 

Apesar da crescente sensibilização internacional para as DTA, como um 

risco importante para a saúde da população e para o desenvolvimento 

socioeconômico do país, a segurança alimentar continua a ser marginalizada (2). 

Um dos principais obstáculos é a falta de dados precisos acerca da extensão e 

do custo das doenças de origem alimentar para o país.  

Esta dificuldade é consequência da subnotificação de casos de DTA, 

causada pela falha no processo de coleta de dados devido à falta de 

conhecimento sobre o preenchimento no sistema, mudança no padrão de 

notificação de doenças, capacidade profissional de operar o banco de dados ou 

até mesmo pelos casos que passam desapercebidos por não serem declarados 

ou devidamente investigados (4–6). 

Esses dados permitiriam aos agentes públicos definir prioridades para as 

ações em saúde pública tanto de prevenção quanto de tratamento para tais 

doenças (4,6). 

Em 2007, a Secretaria de Vigilância em Saúde do Brasil desenvolveu o 

Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica para Doenças Transmitidas por 

Alimentos (VE-DTA) cujo objetivo é reduzir a incidência das DTA no país, a partir 

do conhecimento e identificação da magnitude do problema (7).  

As informações do VE-DTA (7) são de âmbito nacional e disponíveis para 

download na internet em virtude de tais dados serem de acesso livre. Esta base 

de dados é uma ferramenta tecnológica de baixo custo e permite a análise de 

informações da situação de saúde da população brasileira, que pode servir de 

subsídio para planejar, operar, avaliar e organizar ações, programas, políticas e 
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serviços de saúde pública do Brasil (5). O uso de dados secundários 

provenientes de Sistemas de Informação em Saúde apresenta como vantagens 

a ampla cobertura populacional, o baixo custo para a coleta das informações e 

a facilidade para o seguimento longitudinal (8). 

No Brasil, o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica vigente 

preconiza a notificação de casos de doenças de notificação compulsória e de 

surtos de qualquer etiologia. Portanto, as DTA são acompanhadas tanto pelo 

número de casos, como pela investigação de surtos. Apesar disso, o perfil 

epidemiológico das doenças transmitidas por alimentos ainda é pouco 

conhecido. Somente alguns estados e/ou municípios do Brasil dispõem de 

estatísticas e dados sobre os agentes etiológicos mais comuns, alimentos mais 

frequentemente implicados, população de maior risco e fatores contribuintes 

para o adoecimento (5,7). 

No início de 2020, a declaração da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

da pandemia de COVID-19 trouxe uma renovada consciência sobre a 

importância da segurança alimentar e dos alimentos e inspirou esforços 

mundiais na adaptação das medidas de higiene na prevenção da propagação 

viral. A necessidade de se adotar protocolos higiênicos rigorosos para conter a 

disseminação viral tornou-se primordial, e o setor alimentício precisou se adaptar 

rapidamente (1,9,10). 

O desafio da Saúde Pública não foi apenas mitigar a propagação do vírus, 

mas também garantir um fornecimento alimentar seguro, contínuo e de elevada 

qualidade do ponto de vista da segurança alimentar. Apesar das adversidades 

socioeconômicas, era indispensável que a cadeia alimentar, desde o cultivo até 

o consumo, fosse meticulosamente monitorada, dando ênfase à saúde do 

colaborador, higienização das mãos, santificação de superfícies e ambiente, 

assim como respeito ao distanciamento social (10,11). 

Apesar da hipótese do vírus Sars-CoV-2 possa ter se originado em 

morcegos e infectado outro animal utilizado para alimentação, não há evidências 

de transmissão contínua do vírus de animais para humanos através da cadeia 

alimentar. Assim, a Food and Agriculture Organization (FAO) afirmou que a 

prevenção se dá pela aplicação dos princípios de saneamento ambiental, higiene 

pessoal e práticas de segurança dos alimentos. A integridade do processo 

alimentar depende da estrita observância das boas práticas de higiene, 
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sanitização do ambiente e procedimentos adequados na manipulação de 

alimentos, especialmente de origem animal (12).  

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), ampliou 

suas diretrizes para empresas de alimentos, por meio das Notas Técnicas (NT) 

nº 47, 48 e 49/2020, ressaltando, que embora não houvesse comprovação da 

transmissão do vírus por produtos alimentícios, havia necessidade de maior 

atenção às boas práticas de fabricação e manipulação dos produtos, com foco 

nos trabalhadores e nos ambientes de manipulação. As recomendações das NT 

orientam o uso de máscaras e luvas nos estabelecimentos, assim como 

avaliação da saúde do trabalhador, conduta pessoal de higiene, uso de barreiras 

físicas, de equipamento de proteção individual, distanciamento físico, controle 

de matéria-prima, fluxo de produção controlado, divisão de turnos para os 

funcionários e para transporte de produtos (13,14). 

Embora no período de pandemia o maior foco fosse a transmissão do 

vírus Sars-CoV-2, a consequente reorganização dos serviços de saúde, de 

produção e consumo de alimentos, é possível verificar que as medidas de 

prevenção não farmacológicas do vírus influenciariam na incidência, 

hospitalização e número de mortes por DTA, dada às semelhanças na forma de 

prevenção. Portanto, o presente estudo teve por objetivo analisar os dados de 

notificação de DTA comparando os períodos pré-pandemia (2018 e 2019) e 

durante a emergência sanitária de COVID-19 (2020 e 2021), evidenciando as 

implicações do cenário pandêmico na segurança alimentar do país.  
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CAPÍTULO 2 

 

REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 DOENÇAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS 

Doença Transmitida por Alimento (DTA) é caracterizada pela natureza 

infecciosa ou tóxica decorrente do consumo de alimentos contaminados por 

bactérias, vírus, parasitas ou substâncias químicas. Associada à ocorrência de 

dois ou mais casos que apresentem sintomas similares, após a ingestão de um 

alimento comum (3,6,15–19). 

Além da contaminação alimentar por bactérias, vírus ou parasitas, há 

doenças que derivam de produtos químicos, decorrentes dos poluentes 

orgânicos persistentes (dioxinas e os bifenilos policlorados - PCBs), dos metais 

pesados, das toxinas que ocorrem naturalmente (micotoxinas, biotoxinas 

marinhas, glicosídeos cianogênicos e toxinas que ocorrem em cogumelos 

venenosos) e outros perigos químicos, como os alérgenos alimentares, resíduos 

de drogas e outros contaminantes incorporados nos alimentos ao longo do 

processo (15,18,20). Essa contaminação pode ocorrer em qualquer etapa da 

cadeia de produção, distribuição e consumo de alimentos, incluindo a 

contaminação ambiental, como a poluição da água, do solo ou do ar, bem como 

armazenamento e processamento inseguros de alimentos (4,20). 

Alimentos contaminados podem causar mais de 250 tipos de DTA, 

variando de episódios de diarreia a câncer. Além de refletirem em um ciclo 

vicioso de doenças e desnutrição, acometendo preocupadamente bebês, 

crianças pequenas, idosos e doentes (4,6,7,15,21,22).  

A caracterização de surto alimentar decorre de dois ou mais casos de uma 

doença que tenha a ingestão de um alimento em comum. Há uma investigação 

quando ocorre uma evidência epidemiológica de uma fonte comum de água ou 

alimento, uma vez que pode ser causado por inúmeros agentes etiológicos e 

com manifestações clínicas diversas (6,7,18,23). 

Nos surtos de DTA não existem quadros clínicos específicos, podendo 

variar conforme o agente etiológico envolvido. Os sinais e sintomas de náusea, 

vômito, dor abdominal, diarreia, febre e falta de apetite são os mais comuns. 

Porém podem ocorrer afecções extra intestinais em diferentes órgãos e 
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sistemas, como no sistema nervoso central (botulismo e toxoplasmose), má 

formação congênita (toxoplasmose), rins (Síndrome Hemolítico-Urêmica), dentre 

outros(6,21,22). Cabe dizer, que os efeitos dos agentes patogênicos variam de 

região, clima e cultura, uma vez que a higiene e cultura alimentar varia de país 

para país (18). 

Existem inúmeros mecanismos patogênicos envolvidos nas DTA, mas 

podem ser simplificados em quatro categorias: infecção, toxiinfecção, 

intoxicação e intoxicação não bacterianas (7)As infecções decorrem da ingestão 

de patógenos de origem alimentar, invasivos, que apresentam capacidade de 

penetrar e invadir os tecidos, originando quadro clínico de infecção associados 

a diarreias frequentes, mas não volumosas, contendo sangue ou muco, vômitos, 

cólicas abdominais, febre e desidratação leve. Como exemplo temos as 

infecções por Samonella spp, Shigella spp, Campylobacter jejuni, entre outras 

(7,17,24,25). 

Os protozoários, agentes virais e helmintos também estão envolvidos na 

infecção, com o mesmo mecanismo de ação de invasão tecidual, entretanto o 

quadro clínico nem sempre é semelhante ao descrito (7). 

Já segunda categoria patogênica é a toxiinfecção, causada por 

microrganismos toxigênicos (7). A liberação e proliferação, esporulação ou lise 

das toxinas, na luz intestinal geram o quadro clínico no humano. Os sintomas 

clássicos são diarreia intensa, sem sangue ou leucócitos, febre discreta ou 

ausente, porém é comum a desidratação. Essas toxinas atuam na mucosa 

intestinal, no mecanismo de secreção e absorção (26). Como exemplo temos a 

Escherichia coli, Vibrio cholerae, Vibrio parahaemolyticus, Clostridium 

perfringens e Bacillus cereus (7,17,26). 

A intoxicação é causada pela ingestão de alimentos contaminados por 

toxinas formadas, em decorrência da intensa proliferação do microrganismo 

patogênico (7,20). Os mecanismos de ação não estão bem esclarecidos, sendo 

possível observar alterações na permeabilidade vascular e inibição da absorção 

de água e sódio, levando às diarreias (7). Normalmente os sintomas são 

náuseas, vômitos, cólicas abdominais, diarreias, com ou sem febre (17,20,27–

29). Exemplos clássicos são as intoxicações causadas por Staphylococcus 

aureus, Bacillus cereus (cepa emética) e Clostridium botulinum. 
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Cada microrganismo apresenta uma quantidade específica para produzir 

a infecção ou intoxicação, variando conforme a característica física e clínica do 

hospedeiro, com por exemplo se é criança, adulto ou idoso, bem como condição 

de saúde no momento do consumo (4,17,24–29). 

Por fim, as intoxicações não bacterianas ocorrem quando outros agentes 

não bacterianos estão envolvidos na DTA, como nos agrotóxicos, metais 

pesados, fungos silvestres (22), plantas e animais tóxicos (7). 

Como dito anteriormente, há consenso na literatura de que a 

contaminação do alimento ocorre em diferentes fases da cadeia produtiva, nas 

etapas de transporte, preparação e manuseio até o consumidor final (3,21), bem 

como está ligada aos hábitos alimentares e culturais, à gestão da pecuária, dos 

recursos ambientais e às questões econômicas da população (30) 

No Brasil, o diagnóstico é feito por meio de exames laboratoriais (clínicos 

e bromatológicos), realizados conforme as hipóteses diagnósticas levantadas 

com a investigação epidemiológica. As fezes são o principal material das 

amostras clínicas, mas também podem ser realizados exames de sangue, urina, 

entre outros, dependendo da situação (21). 

Os Laboratórios de Saúde Pública (LACEN) realizam as análises 

laboratoriais, pelos laboratórios de referência regional (LRR) e nacional (LRN), 

bem como os centros colaboradores (CC). Os LACEN realizam os 

procedimentos laboratoriais de rotina, bem como encaminham as análises de 

maior complexidade e complementação diagnóstica ao LRR, LRN ou CC (21).  

A forma de prevenção das DTA é amplamente difundida abrangendo o 

preparo, manuseio e armazenamento dos alimentos, bem como a higiene 

pessoal (3,18,20,31,32). A má gestão das práticas de segurança alimentar em 

qualquer das fases da cadeira de produção, entrega e consumo de alimentos 

pode levar às DTA (32). Portanto, as DTA são evitáveis e passível de prevenção, 

sendo necessárias mudanças sistêmicas, com fornecimento de alimentos mais 

seguros (6,7,23,33). 

 

2.1.1 Doenças transmitidas por alimentos e Saúde Pública 

 

A globalização tem desencadeado o aumento da variedade alimentar, 

acarretando uma cadeia alimentar cada vez mais complexa e longa. Associado 



20 
 

a isso, há a urbanização e mudança dos hábitos alimentares, com maior número 

de pessoas que compram e consomem alimentos preparados em locais públicos 

(15,19,32). 

Suprimentos e alimentos seguros apoiam as economias nacionais, de 

forma a contribuírem para a segurança alimentar e nutricional, amparando o 

desenvolvimento sustentável. Além disso, o acesso a quantidades suficientes de 

alimentos seguros e nutritivos é fundamental para sustentar a vida e promover 

uma boa saúde (15).  

A segurança alimentar e nutricional é um direito fundamental do ser 

humano, devendo o Estado impor políticas sociais e econômicas que visem a 

proteção, promoção e recuperação da saúde, bem como reduzindo o risco de 

doenças e agravos. Este direito perpassa pela garantia da qualidade biológica, 

sanitária, nutricional e tecnológica dos alimentos (34,35). 

Neste sentido, sabe-se que a DTA é um problema de Saúde Pública 

Mundial. Anualmente bilhões de pessoas estão sob o risco de consumir 

alimentos contaminados, com importante impacto de morbidade e mortalidade. 

Além disso, há um significativo impacto no desenvolvimento socioeconômico, em 

razão dos recursos alocados para a intervenção e segurança alimentar 

(3,4,17,19). 

Segundo o relatório da OMS, 2015, são notificados cerca de 600 milhões 

casos de DTA e 420.000 mortes por ano, a nível global, um fardo semelhante 

em magnitude ao da malária, do HIV/AIDS ou tuberculose (36). Recaindo de 

forma desproporcional sob grupos com maior vulnerabilidade social, em especial 

crianças menores de cinco anos, idosos e pacientes imunossuprimidos. 

Portanto, há maior número de casos em países de baixa e média renda (4). 

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), (2022) 

cerca de 1 a cada 6 americanos, ou cerca de 48 milhões de pessoas, são 

acometidas por DTA nos Estados Unidos, a cada ano, resultando em 128 mil 

hospitalizações e 3 mil mortes (37). De acordo com o relatório da Global Food 

Security Index (GFSI), a segurança alimentar americana ficou em 13º lugar entre 

os 113 países, em 2022 (38). 

A Agência Pública de Saúde do Canadá, afirmou que, anualmente, cerca 

de 4 milhões de pessoas são afetadas por DTA (1 a cada 8 canadenses), 11.600 
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são hospitalizadas e 238 morrem (39). Ficando em 7º lugar na classificação da 

GFSI de 2022 (38). 

Nas Américas cerca de 77 milhões de pessoas sofrem de DTA, por ano, 

com mais de 9 mil mortes (33). No Brasil, entre 2007 e 2020, a média de 

notificação foi de 662 surtos de DTA, por ano, envolvendo cerca de 156.691 

doentes (média de 17 doentes), 22.205 hospitalizações e 152 óbitos (21). 

Segundo a classificação da GFSI, de 2022, o Brasil ocupa o 51º dos 113 países. 

Já a União Europeia, relatório sobre zoonoses da União Europeia (2019), 

expôs 5.175 notificações de surtos de origem alimentar, envolvendo 49.463 

casos de doenças, 3.589 hospitalizações e 60 mortes (40). Não sendo possível 

precisar a classificação da GFSI, pois este relatório do European Food Safety 

Authority (EFSA) e do European Centre for Disease Prevention and Control 

(ECDC) apresenta os resultados das atividades de monitorização de zoonoses 

realizadas em 36 países europeus, sendo 28 Estados-Membros (EM) e oito não-

EM (40). 

Não foi localizado números e dados totais da China, mas um estudo expõe 

que 1 em casa 6,5 pessoas são acometidas por doença devido à ingestão de 

alimentos contaminados por patógeno (19). Ocupando o 25º lugar na 

classificação da GFSI de 2022 (38). 

No continente africano, em estudos anteriores (41), a incidência de DTA 

era de 91 milhões de casos registrados anualmente, sendo os agentes de 

doenças diarreicas os responsáveis por quase 70% das ocorrências. Os perigos 

de origem alimentar foram responsáveis por cerca de 137.000 mortes por ano, 

e, o relatório Global Food Safety Partnership (GFSP) afirma que um dos 

principais contribuintes para o elevado número é a falta de infraestrutura na 

indústria alimentar, associado às políticas e leis de segurança alimentar 

inadequadas, agências reguladoras de segurança alimentar ineficazes, serviço 

de apoio, pesquisa e assistência técnica insuficiente aos produtos, dentre outros 

(32) 

Ressalta-se que em doenças de notificação compulsória pode ocorrer 

subnotificação de casos, de forma que estão presentes os critérios estabelecidos 

pela vigilância e devidamente identificado pelo profissional de saúde, entretanto 

não fora notificado ao serviço de saúde pública (42). Esta falha no processo de 

coleta de dados pode ocorrer devido à falta de conhecimento sobre o 

https://efsa.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/ContribRaw/European+Food+Safety+Authority
https://efsa.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/ContribRaw/European+Food+Safety+Authority
https://efsa.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/ContribRaw/European+Centre+for+Disease+Prevention+and+Control
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preenchimento no sistema, mudança no padrão de notificação de doenças, 

capacidade profissional de operar o banco de dados ou até mesmo pelos casos 

que passam desapercebidos por não serem declarados (4–6). 

Assim, há uma dificuldade em precisar a extensão e o custo gerados pela 

DTA. A subnotificação dos casos reflete nos dados epidemiológicos dos 

sistemas de vigilância, bem como na estimativa da verdadeira incidência na 

população, podendo ser considerado a ponta do iceberg, comparado ao número 

real de casos. Refletindo também na identificação e priorização das ações em 

saúde pública no que diz respeito à prevenção e tratamento para tais doenças 

(2,4,6,32).  

A investigação dos casos notificados é uma solução na identificação dos 

surtos. Identificar os comensais definindo o caso e o período de incubação, 

elaborando a hipótese em relação ao agente etiológico e o alimento suspeito. 

Assim, haverá a consolidação e análise dos dados, permitindo avaliar o risco de 

exposição, os alimentos contaminados e os pontos críticos não controlados que 

permitiram a ocorrência do surto (6,7,23,33). 

Dado seu alto índice de mortalidade e morbidade, as DTA são 

consideradas um grande obstáculo ao desenvolvimento socioeconômico em 

todo o mundo (16). De forma que a segurança alimentar é tida como uma grande 

preocupação para as autoridades reguladoras, consumidores e instituições de 

serviços alimentares (43). Um enorme custo anual é contabilizado em todo 

mundo, devido ao consumo de alimentos contaminados. Nos países de baixo e 

médio rendimento estima-se o custo de 110 mil milhões de dólares por ano, dada 

a perda de produtividade e custos com cuidados de saúde (16). 

Há uma crescente sensibilização internacional para as DTA, de forma que 

visualizam o risco para a saúde da população e para o desenvolvimento 

socioeconômico do país (2).  

 

2.2 FERRAMENTAS PARA CONTROLE SANITÁRIO DE ALIMENTOS 

Frente à carga de doenças transmitidas por alimentos na Segurança 

Alimentar, o monitoramento avançou consideravelmente no Brasil e no mundo 

nos últimos anos. Foram lançados novos regulamentos de alimentos que 

aumentaram o controle e segurança durante o processo produtivo (13,14,44–

48). 
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Inicialmente, com o aumento exponencial do comércio internacional de 

alimentos, associadas à preocupações públicas sobre questões de segurança 

alimentar, em 1963, a Organização das Nações Unidas para a Agricultura e a 

Alimentação (FAO) e a OMS criaram o programa Codex Alimentarius. O Codex 

é uma coletânea de padrões, diretrizes e códigos de práticas alimentares 

adotadas internacionalmente, com finalidade proteger a saúde do consumidor, 

ofertando alimentos bons e seguros, saudáveis, livres de adulteração, 

corretamente rotulado e apresentado para todo mundo. Além de garantir e 

promover práticas justas no comércio de alimentos. Portanto, é referência 

mundial para consumidores, produtores e elaboradores de alimentos, bem como 

para os organismos internacionais de controle e comércio de alimentos. Porém, 

a adoção de suas recomendações é voluntária (49,50).  

Cabe ressaltar que o Brasil é membro do Codex Alimentarius desde 1968, 

com maior tradição de participação nos trabalhos do Programa frente aos demais 

países da América Latina (51). 

Outra ferramenta de controle sanitário de alimentos é a norma ABNT NBR 

ISO 22000, elaborada na Comissão de Estudo Especial de Segurança de 

Alimentos, sendo uma adoção idêntica no que diz respeito ao conteúdo técnico, 

estrutura e redação à ISO 22000:2018, elaborada pelo Committe Food products.  

A ISO 22000:2018 é uma norma internacional que especifica os requisitos para 

um sistema de segurança de alimentos. É aplicável em todas as organizações, 

independentemente do tamanho e complexidades, desde que envolvidas em 

qualquer etapa da cadeia de produção de alimentos e pode ser acompanhada 

através do uso de recursos internos e/ou externos. Portanto, certifica que o 

produto fora submetido a uma padronização internacional de normas de 

segurança de alimentos (52).  

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) frente a sua missão 

de "proteger e promover a saúde da população, mediante a intervenção nos 

riscos decorrentes da produção e do uso de produtos e serviços sujeitos à 

vigilância sanitária, em ação coordenada e integrada no âmbito do Sistema Único 

de Saúde" (53). Supervisiona, coordena e controla as atividades de registro, 

inspeção, fiscalização e controle de riscos, com capacidade para estabelecer 

normas e padrões de qualidade e identidade a serem seguido, de forma a 

garantir a segurança e qualidade de alimentos (48). 
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Frente isso, a ANVISA realiza a fiscalização e manutenção da legislação 

ao controle higiênico-sanitário e de boas práticas de fabricação para 

estabelecimentos produtores de alimentos. Descreve as condições higiênico-

sanitárias e de boas práticas de fabricação, em forma de metodologia apropriada 

de avaliação dos riscos de contaminação dos alimentos nas diversas etapas de 

produção (47).  

Existem outras regulamentações da ANVISA com a finalidade de garantir 

as condições higiênico-sanitárias do alimento preparado, que abrangem os 

procedimentos a serem adorados nos serviços de alimentação, tais como a 

Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 275, de 21 de outubro de 2002 e a 

RDC nº 216, de 15 de setembro de 2004, que introduziram o controle contínuo 

das Boas Práticas de Fabricação (BPF) e os Procedimentos Operacionais 

Padronizados (POP) (45–47). 

Mesmo com as legislações existentes a fiscalização e implementação são 

deficitárias no Brasil. A ação fiscalizatória é complexa frente às dimensões 

continentais brasileiras, havendo dificuldade em abranger todos os 

estabelecimentos produtores de alimentos. Assim, o país enfrenta problemas no 

controle das DTA em todo seu território. 

 

2.3 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO E VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

Sistemas de Informação em Saúde (SIS) são instrumentos que dão 

suporte ao monitoramento e coleta de dados nos serviços de saúde, tendo como 

objetivo a produção de informações que servem como base de melhor 

compreensão e análise de problemas de saúde da população. Portanto, estes 

dados subsidiam a tomada de decisões no âmbito das políticas, servindo de base 

para a estruturação de ações de saúde pública e para o planejamento e 

avaliação de programas em saúde nos níveis municipal, estadual e federal. No 

contexto acadêmico, contribuem para a formulação e implementação de 

hipóteses de pesquisa (54–56).  

No Brasil, quando os dados coletados são em nível nacional, o SIS fica 

sob a gestão do Sistema Único de Saúde (SUS). Portanto, o SIS de abrangência 

nacional, ou de base nacional, fica com a responsabilidade dos dados e a 

manutenção de software, geralmente sob a responsabilidade do Ministério da 

Saúde (55). 
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O SUS é embasado na concepção de saúde enquanto um direito de todos 

e dever do Estado, a partir dos princípios constitucionais da universalidade, 

equidade e integralidade. É uma rede hierarquizada, regionalizada e 

descentralizada (governo federal, estadual e municipal), com sistema complexo, 

dinâmico, em constante evolução (35,57). Portanto, o desenvolvimento e 

consolidação do SUS estão no cerne do estabelecimento do SIS em todo o país. 

Alguns registros de SIS são anteriores ao SUS, porém apenas após sua 

estruturação foi possível a evolução do arcabouço legal e operacional para a 

coleta sistemática de dados, seja para fins administrativos ou para 

monitoramento de doenças e condições de saúde (56).  

O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) foi instituído por 

meio de legislação específica (58,59), em 1975, trazendo as DTA como doenças 

de notificação compulsória, cabendo aos médicos, dirigentes de 

estabelecimentos de saúde públicos ou privados, bem como aos profissionais de 

saúde a obrigatoriedade de realizar as notificações (58,59). Tais doenças estão 

estabelecidas e dispostas na Portaria do Ministério da Saúde (MS) nº 204 de 17 

de fevereiro de 2016 (60).  

Para tanto, a Vigilância Epidemiológica é entendida como “um conjunto 

de ações que proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de 

qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes de saúde 

individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de 

prevenção e controle das doenças ou agravos” (61,62).  

A Vigilância Epidemiológica tem como finalidade fornecer orientação 

técnica permanente para quem tem a responsabilidade de decidir e executar 

ações de controle de doenças e agravos. Dentre suas funções estão: “coleta e 

processamento de dados; análise e interpretação dos dados processados; 

divulgação das informações; investigação epidemiológica de casos e surtos; 

análise dos resultados obtidos; e recomendações e promoção das medidas de 

controle indicadas” (62). E, por ser um campo de atuação do SUS, é necessário 

que os dados de informação sejam corretamente disponibilizados, para que haja 

o monitoramento contínuo da situação de saúde do país, a fim de priorizar 

questões relevantes e contribuir para o planejamento de saúde de uma forma 

mais abrangente (61,62). 
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Portanto, a qualidade da informação depende da adequada coleta de 

dados gerados no local onde ocorre o evento sanitário (63). A rápida evolução 

das ferramentas computacionais, aliadas à redução dos seus custos, vem 

possibilitando o desenvolvimento de sistemas de informações mais ágeis, que 

contribuem para tornar mais oportunas as intervenções neste campo da saúde 

pública (55,64).  

No Brasil, os registros não estão disponíveis em um único conjunto de 

dados. Não há uma vinculação de dados, de forma que as informações de um 

mesmo indivíduo ou entidade não são combinadas. A ligação de dados seria 

capaz de complementar e validar, bem como excluir dados que estivessem 

duplicados. Esta ligação permitiria também aplicações adicionais como a 

construção de perfis longitudinais de indivíduos e identificação de casos em 

estudos  (55,65). 

Coelho Neto et al. (2021) chegaram a uma lista de 54 SIS de base 

nacional em funcionamento no Brasil, entre 2010 e 2018, entretanto nem todos 

estão em funcionamento. De uma forma geral, há maior enfoque nos SIS tidos 

como “estruturantes”, tais como o Sistema de Informações Hospitalares (SIH), 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), Sistema de 

Informação Ambulatorial (SIA), Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 

Cadastro Nacional de Usuários do SUS (CADSUS), Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM) dentre outros (55,66).  

 

2.3.1 Sistemas de informação em saúde relacionados às DTA 

Dentre os sistemas exemplificados no tópico anterior, merece destaque 

especial o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) por estar 

diretamente relacionado com a DTA, por registrar os dados socioeconômicos, 

bem como os sintomas do paciente, diagnóstico, internação tratamento, dentre 

outros. 

O SINAN foi desenvolvido e regulamentado na década de 90, por meio da 

portaria nº 1.882/97, normatizando a obrigatoriedade da coleta e processamento 

dos dados sobre agravos de notificações em todo o território nacional por todos 

os entes federados (municípios, estados e Distrito Federal), fornecendo 

informações para a análise do perfil da morbidade e contribuindo para tomada 
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de decisões do poder público. Veio com a finalidade de corrigir as dificuldades 

de subnotificação do Sistema de Notificação Compulsória de Doenças (SNCD), 

que não fornecia as informações necessárias para a análise do perfil de 

morbidade, não estimulava a atuação da vigilância à nível local e com 

instrumentos de coleta inespecíficos, isento de variáveis fundamentais (44,65–

68).  

Portanto, o regulamento do SINAN tem como objetivo a padronização da 

coleta de dados, bem como transmitir e disseminá-los compulsoriamente pelo 

Sistema de Vigilância Epidemiológica por todos os entes federados, das três 

esferas do poder, por intermédio de uma rede informatizada. Sua finalidade 

consiste em ser a principal fonte de informação para estudo da história natural 

de um agravo ou doença, bem como estimular a magnitude do problema de 

saúde na população, detectar surtos ou epidemias e elaborar hipóteses 

epidemiológicas a serem testadas em ensaios específicos (44,68). 

Em sua trajetória, o primeiro grande impacto na análise dos dados ocorreu 

na migração do sistema da versão DOS para a versão Windows, momento em 

que houve uma descontinuidade do banco de dados, já que foi verificada 

incompatibilidade entre os sistemas, devido à ausência de rotina de revisão e 

correção de registros inconsistentes (67,68). 

Apesar desta perda, verifica-se novos avanços na nova versão, Sinan 

Windows, dentre eles a ampliação das chaves do sistema, com inclusão das 

notificações dos agravos agudos e crônicos em um único banco de dados e com 

a possibilidade de gerar arquivos separados para cada agravo; aprimoramento 

das rotinas de consulta, transferência, recebimento e duplicidade; possibilidade 

de identificar as principais inconsistências na base de dados, dentre outros (68). 

Em 2007, houve nova atualização da estrutura do sistema e a 

incorporação de novas tecnologias, com sistema denominado SINAN-NET 

(sistema vigente), com o desenvolvimento de aplicativo para utilização de rotinas 

diárias pela internet (transferência de dados, atualização de tabelas e fluxo de 

retorno) às demais esferas do governo, fazendo com que as informações 

estejam disponíveis em tempo oportuno, além de permitir maior flexibilidade na 

operacionalização e uso desde a Unidade Básica de Saúde (UBS) (66,67,69).  

A Ficha Individual de Notificação (FIN) é um formulário padronizado para 

notificação e investigação dos casos de doenças e agravos de notificação 
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compulsória (Portaria nº 1.061 de 18 de maio de 2020) de interesse Nacional, 

estadual ou Municipal. O preenchimento é feito nas unidades assistenciais, para 

cada paciente atendido que apresente a suspeita da ocorrência do problema de 

saúde (66). 

Portanto, o registro de notificações no SINAN é realizado por dois 

módulos: os agravos compulsórios e agravos de interesse nacional que 

apresentam a Ficha de Notificação e de Investigação padronizadas pela 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) 

(Individual/Investigação); e os agravos de interesse estadual e municipal que 

apresentam a Ficha de Notificação e o módulo de conclusão 

(Individual/Conclusão) (66). 

Tais notificações e investigações de casos compõem o banco de dados 

registrados no SINAN-NET, gerando uma tabela única, armazenando as 

notificações de todos os agravos, e outra tabela para cada agravo, armazenando 

os dados das investigações (66). 

A sistematização, de forma descentralizada, contribui para a 

democratização da informação, permitindo que informações relevantes cheguem 

a todos os profissionais de saúde, bem como à comunidade. Estes dados 

governamentais (referente à totalidade da população ou grupos específicos) 

podem ser utilizadas para avaliação local, municipal e nacional da Vigilância 

Epidemiológica, possibilitando a obtenção de dados indispensáveis ao cálculo 

dos principais indicadores necessários para o monitoramento das doenças e 

agravos de notificação compulsória. Portanto, é um instrumento relevante para 

auxiliar no planejamento da saúde, definir prioridades de intervenção, bem como 

na formulação e avaliação das políticas, planos e programas de saúde, 

subsidiando o processo de tomada de decisões e contribuindo para a melhoria 

da situação de saúde da população (65,66,70). 

Mesmo com toda a evolução e desenvolvimento do SINAN, ainda existem 

limitações do sistema, como a baixa completude de campos relacionados às 

variáveis de preenchimento essencial, a existência de dados incompletos, 

inconsistentes e imprecisos tanto do conteúdo, formato ou estrutura; ou ainda 

erros operacionais, atribuídos ao desconhecimento por parte dos técnicos, das 

definições, dos critérios de realização das rotinas, entre outras (5,65,67).  



29 
 

O maior desafio, não só para o SINAN, mas para todos os sistemas de 

informação de saúde, é criar uma ligação e comunicação dos dados entre si, 

saindo da categoria de sistema cartorial de registro e transformando-o em 

sistemas ágeis que permitam desencadear ação imediatas e realizar análises 

em tempo oportuno. Esta ligação de dados permite a criação de estudos 

observacionais em grande escala, gerando evidências sobre o impacto e 

necessidade de políticas sociais e de saúde (65,68).  

 

2.4 PANDEMIA COVID-19 

 

2.4.1. História da pandemia de COVID-19 

A OMS recebeu o alerta sobre um surto de infecções respiratórias 

inferiores inexplicáveis, na cidade de Wuhan, na maior área urbana da República 

Popular da China, em 31 de dezembro de 2019. Até então, tratava-se de uma 

nova cepa de coronavírus que não havia sido identificada em humanos 

anteriormente (71,72).  

Em 30 de janeiro de 2020, foi declarado que o surto do novo coronavírus 

constituía uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional 

(ESPII). Esse constitui o mais alto nível de alerta da OMS, conforme previsto no 

Regulamento Sanitário Internacional (RSI), sendo declarado apenas seis vezes 

na história. O RSI tem como finalidade aprimorar a coordenação, a solidariedade 

e cooperação global na interrupção da disseminação do vírus (71). 

Com esta determinação da OMS fora convocado um comitê de 

especialistas (Comitê de Emergências do RSI) que expede parecer ao diretor-

geral sobre as medidas e recomendações a serem promulgadas em caráter 

emergencial, visando prevenir ou reduzir a propagação mundial da doença e 

evitar interferências desnecessárias no comércio e tráfego internacional (71).  

Em 11 de fevereiro de 2020 a OMS denominou a nova pneumonia de 

“COVID-19”, momento em que o Comitê Internacional de Taxonomia da Vírus 

afirmou que o novo coronavírus seria SARS-CoV-2 (síndrome respiratória aguda 

grave coronavírus 2) (73). A COVID-19 é uma doença extremamente contagiosa, 

e contou com uma rápida disseminação viral, mais rápido que os surtos virais 

anteriores como por exemplo a síndrome respiratória aguda grave (SARS) em 
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2003, a gripe H1N1 em 2009 e a síndrome respiratória do Oriente Médio em 

2012 e 2015 (72).  

A alta transmissibilidade viral associada à inexistência de vacinas e 

antivirais específicos e eficazes para a prevenção e tratamento fez com que 

disseminação viral fosse extremamente rápida entre países e comunidades (74).  

No dia 11 de março de 2020, a OMS caracterizou a COVID-19 como uma 

pandemia. Cabe ressaltar que o termo “pandemia” se refere à distribuição 

geográfica de uma doença e não necessariamente sua gravidade, de forma a 

reconhecer surtos de COVID-19 em todos os continentes (71). 

Esta declaração ocorreu quando a epidemia, iniciada na China, já estava 

presente em 114 países, alcançando a marca de 118.319 casos e 4.292 óbitos. 

E, apenas três meses depois, a notificação de casos de infecção do vírus era de 

mais de sete milhões de pessoas no mundo e mais de 408 mil óbitos 

decorrentes, com presença em 215 países ao redor do mundo (74). 

Este cenário fez que intervenções tidas como não farmacológicas fossem 

a opção mais eficiente para o controle e diminuição da COVID-19 em nível local 

e global. Dentre elas estão: o distanciamento físico/social, a higienização das 

mãos, limpeza e desinfecção de ambientes, etiqueta respiratória, uso de 

máscaras e isolamento de casos suspeitos e confirmados (72,74–78).  

Houve o cancelamento de eventos em massa, fechamento temporário de 

escolas e locais de trabalho, bloqueio de fronteiras e recomendação da 

população ficar em casa (74,79). Estas medidas já foram utilizadas em outros 

momentos de epidemia e pandemias, portanto, estas estratégias se mostravam 

eficazes e efetivas para conter o avanço descontrolado de casos e óbitos da 

COVID-19, especialmente quando associados ao isolamento e quarentena dos 

contatos (74,79).  

No Brasil, em 26 de fevereiro de 2020, foi confirmado o primeiro caso de 

COVID-19, na cidade de São Paulo. Com um mês desta confirmação, todos os 

estados brasileiros já apresentavam notificação da doença, bem como mortes. 

A evolução do número de casos e óbitos nas Unidades da Federação (UF) 

brasileiras foram distintas, possivelmente pelas diferenças sociodemográficas e 

geográficas, bem como da autonomia que os estados e municípios tiverem em 

definir as medidas de controle da COVID-19 (74). 
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Até o final de 2023, o Brasil acumulava 38.210.864 (trinta e oito milhões, 

duzentos e dez mil, oitocentos e sessenta e quatro) casos e 708.638 (setecentos 

e oito mil e seiscentos e trinta e oito) óbitos (80). 

2.4.2 Coronavírus – características e patogênese 

Coronavírus é o nome dado a uma extensa família de vírus zoonótico que 

causam infecções respiratórias. Dentre eles há vários tipos, inclusive os 

chamados SARS-CoVs (81,82).  

Há cerca de três anos, o SARS-CoV, denominado como síndrome 

respiratória aguda grave começou na China e se espalhou para a Ásia. Esta 

síndrome acomete humanos, causando a chamada doença de COVID-19. 

Portanto, o vírus SARS-CoV-2 é um microrganismo, da família coronavírus, que 

infecta humanos, causando a síndrome respiratória aguda grave, caracterizando 

a COVID-19 (72,76,81,82). 

O coronavírus é também um parasita intracelular, como os demais vírus 

existentes, de forma a não possuírem um metabolismo próprio e precisarem de 

um hospedeiro para se replicarem. Portanto, a entrada nas células hospedeiras 

fica condicionada a uma ligação com receptores específicos, que no caso do 

SARS-CoV-2 é a proteína ECA-2 (Enzima Conversora de Angiotensina 2), 

presente nas células epiteliais da cavidade nasal, faringe e alvéolos pulmonares, 

bem como nos órgãos: intestino, coração, rins, olhos, cérebro, fígado e testículos 

(83). 

Apresentam ampla gama de hospedeiros animais, antes mesmo dos 

casos em humanos, eram amplamente estudados na medicina veterinária, 

representando um importante ponto da saúde animal e de impacto econômico 

na pecuária. Portanto, alguns animais selvagens e domésticos podem ser 

hospedeiros intermediários, permitindo a transmissão do vírus aos seres 

humanos, como por exemplo as civetas, camelos, pangolim, vaca, entre outros 

(84). 

A propagação do vírus SARS-CoV-2 pode ocorrer de pessoa para pessoa, 

como outros vírus respiratórios, por meio de gotículas do nariz ou da boca que 

se espalham quando alguém fala, tosse ou espirra. Outra forma de contágio é o 

contato direto com uma pessoa infectada (como por exemplo um abraço ou 

aperto de mão) seguido do toque nos olhos, nariz ou boca; bem como por objetos 

e superfícies contaminadas (mesas, telefones, maçanetas, alimentos, entre 



32 
 

outros), pois o vírus pode sobreviver por horas (72,85–87) O contato próximo 

também é uma forma de propagação, por meio de gotícula respiratória menores, 

chamadas de aerossóis, que podem permanecer suspensas no ar e serem 

levadas por distâncias maiores que um metro e por longos períodos de horas 

(85).  Portanto, quanto mais o vírus circular, por meio da movimentação de 

pessoas, mais oportunidades de contaminação e mutações (76).  

Estima-se que o período de incubação médio do vírus seja de 5 a 6 dias. 

Os primeiros sintomas da doença geralmente começam 5 a 6 dias após a 

exposição e duram de 1 a 14 dias (77,82,85,86,88). 

A principal medida de prevenção contra as formas graves da infecção de 

COVID-19 é a vacina. No Brasil, a campanha iniciou janeiro de 2021. Aliada a 

estratégia de vacinação, existem medidas não farmacológicas para prevenção, 

como por exemplo o distanciamento físico/social, a higienização das mãos, 

limpeza e desinfecção de ambientes, etiqueta respiratória, uso de máscaras e 

isolamento de casos suspeitos e confirmados (72,75–78). 

Uma das medidas mais efetivas na disseminação do vírus da COVID-19 

é a higienização das mãos. Podendo ser realizada com álcool 70% ou água e 

sabão durante, pelo menos 20 segundos. A intervenção química e mecânica é 

importante para remover germes, bactérias e vírus, de forma a evitar o contato 

com as mucosas (evitando o adoecimento), bem como espalhar para outras 

pessoas. Além disso, essa higienização interrompe a transmissão de outros 

vírus e bactérias que causam resfriados comuns, gripes e pneumonias, 

reduzindo o impacto geral das doenças (75,76,87,89–91). 

O distanciamento social é a limitação do contato próximo entre pessoas 

(infectadas ou não) visando a redução da transmissão do vírus SARS-CoV-2. 

Em alguns momentos ao longo da pandemia foi tido como a reclusão voluntária 

ou compulsória da população em seus lares, bem como a manutenção de um 

distanciamento físico mínimo de 1 metro entre as pessoas em locais públicos. 

Foi uma estratégia com o propósito de evitar o contato social e limitar a 

circulação, acompanhada da interrupção de serviços e fechamento do comércio 

não essencial, em momentos de maior pico de transmissão (74–76,79).  

A etiqueta respiratória consiste em ações como cobrir o nariz e boca com 

lenço ou antebraço ao tossir ou espirrar; evitar tocar nos olhos, nariz e boca com 

as mãos não higienizadas; manter o distanciamento de qualquer pessoa que 
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esteja tossindo ou espirrando; evitar o contato físico com pessoas com sintomas 

gripais; e não compartilhar objetos de uso pessoal sem a higienização adequada. 

E tem grande importância na prevenção e disseminação do vírus SARS-CoV-2, 

pois evita e/ou reduz a disseminação de pequenas gotículas oriundas do 

aparelho respiratório, a fim de evitar a contaminação de outras pessoas no 

mesmo ambiente (75,87).  

O uso de máscaras nos serviços de saúde, ao longo da pandemia, foi uma 

exigência universal para todos os trabalhadores da saúde e qualquer pessoa 

dentro da unidade de saúde, independente da atividade realizada, de forma 

contínua e ao longo de toda a atividade de rotina. Quanto à população em geral, 

diante da mudança no cenário epidemiológico da COVID-19, o uso de máscaras 

se tornou facultativo (87). Entretanto, o Ministério da Saúde (MS) recomenda o 

uso em caso de sintomas gripais, casos suspeitos ou confirmados de COVID-

19; pessoas que tenham tido contato próximo com caso suspeito ou confirmado 

da síndrome respiratória; pessoas que tenham fatores de risco para 

complicações da COVID-19 quando em locais de maior risco de contaminação, 

como em locais fechados e mal ventilados, locais de aglomeração e em serviços 

de saúde (75).  

Ressalta-se, que usar unicamente a máscara fácil não é uma medida 

eficaz para impedir a infecção, deve-se associar a outras medidas anteriormente 

citadas (87).  

As manifestações clínicas de infecção do vírus de COVID-19 são amplas. 

Mas os principais sintomas relatados são: febre (≥37,8ºC), fadiga, tosse, 

dispneia, sintomas respiratórios do trato superior, mal-estar e mialgia (88). 

Sintomas menos comuns como perda de paladar ou olfato, conjuntivite, dor de 

garganta, dor de cabeça, náuseas e vômitos, diarreias calafrios ou tonturas    

também podem ocorrer, porém mais raros (88). Nos casos mais graves podem 

ser relatados: taquicardia, dor no peito, pneumonia, insuficiência respiratória 

aguda e insuficiência renal (85,86). 

Qualquer pessoa pode ser infectada pelo vírus, porém a maioria das 

pessoas se recuperam sem precisar de tratamento hospitalar. Entretanto, se for 

necessário hospitalização, o tratamento será realizado conforme a gravidade da 

doença e possível risco de piora (77). Existem alguns fatores de risco e 

condições considerados como possíveis complicações para a síndrome gripal, 
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como a idade superior a 60 anos; gestação de alto risco; miocardiopatias de 

diferentes etiologias (miocardiopatia isquêmica, insuficiência cardíaca etc.); 

hipertensão; pneumopatias graves ou descompensados (DPOC, asma 

moderada/grave); tabagista; obesos; pacientes portadores de diabetes mellitus; 

doenças cromossômicas com estado de fragilidade imunológica; neoplasia 

maligna (77,88,92). 

Quando presentes os sintomas característicos da COVID-19, o 

diagnóstico é feito através da investigação clínico-epidemiológica e exame físico 

adequado ao paciente. É importante considerar o histórico de contato próximo 

ou domiciliar com pessoas já confirmadas para COVID-19, nos últimos 14 dias 

antes do aparecimento do primeiro sintoma. Além disso, é realizado diagnóstico 

laboratorial através do teste de biologia molecular ou através dos testes 

imunológicos (sorologias). O primeiro permite a identificação da presença do 

vírus SARS-CoV-2 em amostras coletadas da nasofaringe até o 8º dia do início 

dos sintomas. Já os testes imunológicos são testes de detecção de anticorpos 

para o vírus podendo diagnosticar a doença ativa ou pregressa. Como por 

exemplo a sorologia por imunocromatografia, teste rápido para detecção de 

anticorpo IgM ou IgG, teste enzimaimunoensaio (ELISA IgM), porém apresentam 

limitações, sendo a principal a realização a partir do oitavo dia do início dos 

sintomas (92).  

 

2.4.3. Coronavírus nos alimentos 

A transmissibilidade do vírus entre humanos já foi comprovada, tanto 

pelas gotículas respiratórias geradas por indivíduos infectados, mas também 

indiretamente pelo ar, em fômites ou ao tocar em superfícies contaminadas antes 

de tocar a boca, nariz ou os olhos (84,93).  

Foram levantadas preocupações quanto ao potencial de transmissão do 

SARS-CoV-2 através de alimentos, ou de suas embalagens. Se o trabalhador 

infectado poderia tornar-se uma fonte de contaminação dos alimentos visto que 

manuseiam o alimento no processo de produção e processamento do alimento 

(83,84,94).  

Cabe informar que a transmissão de um vírus depende de um mecanismo 

bioquímico complexo e específico das células hospedeira para sua replicação. 

Isto pode explicar a inexistência de qualquer associação entre alimentos e casos 
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de COVID-19, pois fora de seus hospedeiros os vírus são apenas partículas 

inertes, incapazes de se multiplicar nos alimentos, águas ou nas superfícies 

(83,94).  

Apesar de não ser associada ao consumo de alimentos contaminados, a 

transmissão de SARS-CoV-2 não pode ser totalmente excluída e a transmissão 

oral-fecal continua a ser uma possibilidade (83,84,94).  

Thippareddi et al., (2020) elenca estudos recentes que detectaram RNA 

de SARS-CoV-2 em águas residuais não tratadas e amostras de fezes coletadas 

de pacientes com COVID-19 (84) 

Apesar de várias espécies de animais apresentarem receptores do vírus, 

não há evidências de que o gado desempenhe um papel de transmissão do 

SARS-CoV-2. Entretanto, alguns autores relatam que a transmissão pode 

ocorrer por meio do consumo e preparações de alimentos para animais ou de 

animais selvagens crus ou malcozidos (84,94) 

Organizações internacionais como a OMS (95) 

A OMS recomendou que a indústria alimentícia reforçasse as medidas de 

higiene e treinamento os manipuladores de alimentos no tocante à higiene de 

alimentos, eliminando ou reduzindo o risco de contaminação dos alimentos e de 

suas embalagens por trabalhadores infectados no setor de alimentos pelo 

SARS-CoV-2 (94,95) 

Neste mesmo sentido, os princípios básicos de higiene devem ser 

seguidos nos serviços de alimentação e nos ambientes domésticos, não só na 

prevenção do COVID-19, mas no impacto positivo da incidência de DTA e uma 

série de outras doenças. Sendo importante observar a correta higienização das 

mãos, utilização de máscaras, correta higienização das superfícies e utensílios, 

a saúde do manipulador dos alimentos, o correto cozimento dos alimentos ou 

redobrada atenção à higiene e procedência aos que são consumidos crus, entre 

outras recomendações já constantes no Regulamento Técnico de Boas Práticas 

para Serviços de Alimentação (45,83,94–98) 
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CAPÍTULO 3 

 

3.1 PROCESSO PARA CONDUÇÃO DO ESTUDO 

 

Este estudo foi idealizado após inquirições a respeito do comportamento 

epidemiológico das notificações nacionais das doenças transmitidas por 

alimentos ao longo da pandemia de COVID-19. Verificada a inexistência deste 

tipo de estudo no Brasil, associado ao fato do grupo de pesquisa já ter realizado 

avaliações e análises anteriores (2,5) 
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Figura 1. Resumo do processo para a condução e elaboração dos objetivos do estudo. 

 

3.2 OBJETIVOS 

 

3.2.1 Objetivo Geral 

Analisar os dados nacionais de notificação sobre doenças transmitidas 

por alimentos disponibilizados pelo Ministério da Saúde do Brasil, comparando 

os períodos pré-pandemia (2018 e 2019) e durante a emergência sanitária de 

COVID-19 (2020 e 2021). 

 

 

3.2.2 Objetivos Específicos 

•Calcular os indicadores epidemiológicos taxa de incidência, mortalidade 

e letalidade nacional das DTA do Brasil antes e após a pandemia de COVID-

19. 

• Analisar as variáveis qualitativas, no que tange o local de ingestão dos 

alimentos e o critério de confirmação, antes (2018 e 2019) e durante (2020 e 

2021) a declaração da pandemia de COVID-19; 

• Avaliar os resultados encontrados, considerando a situação de saúde 

frente à pandemia de COVID-19, no Brasil e no mundo. 
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CAPÍTULO 4 

 

4.1 MÉTODO 

 

4.1.1 Desenho de Estudo   

A pesquisa caracteriza-se como do tipo coorte retrospectiva e foi realizada 

por meio da análise de dados secundários do Sistema Nacional de Agravos e 

Notificações (SINAN – NET), disponibilizados pelo Ministério da Saúde do Brasil. 

O Sistema possui uma plataforma onde as notificações de doenças transmitidas 

por alimentos no Brasil são registradas de forma compulsória e normatizada por 

meio de legislações específicas (2,5,7) 

Foram analisados todos os dados inseridos na plataforma do SINAN-NET 

(2,5,7) 

O uso de dados secundários provenientes do SIS apresenta como 

vantagens a ampla cobertura populacional, o baixo custo para a coleta das 

informações e a facilidade para o seguimento longitudinal (8) 

Com o intuito de sistematizar as informações, foi adotado o Manual de 

Prevenção e Controle de DTA brasileiro o qual elenca cinco critérios de 

confirmação para investigar o agente etiológico causador do surto: (1) critério 

laboratorial clínico, quando a causa do surto for concluída com resultados das 

amostras clínicas; (2) clínico-epidemiológico ocorre com a ausência de amostras 

clínicas e bromatológicas colhidas, nos resultados laboratoriais negativos ou em 

resultados laboratoriais incompatíveis com a apresentação clínica e 

epidemiologia do surto; (3) laboratorial bromatológico, em que há o resultado da 

amostra bromatológica; (4) laboratorial clínico bromatológico em que o surto é 

encerrado com a identificação do mesmo agente etiológico tanto nas amostras 

clínicas como bromatológicas; e por fim, o (5) critério inconclusivo nos quais não 

há informações que permitem a definição do agente etiológico causador do surto 

(7) 

Foi utilizado o mesmo protocolo do estudo desenvolvido por Draeger et 

al. (2018) tendo como referência a legislação brasileira. As variáveis fazem parte 

de um formulário padronizado com (i) itens obrigatórios, em que a ausência 

desses itens não permite que a notificação seja registrada no banco de dados 
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do sistema; (ii) itens essenciais, que apresentam dados importantes para a 

investigação do VE-DTA e para o cálculo de indicadores epidemiológicos, mas 

são opcionais; (iii) e itens complementares, que são incluídos no sistema para 

ajudar a entender o evento de saúde, mas não são obrigatórios nem essenciais. 

Esses três itens podem complementar as informações de cada caso individual 

(5) 

Além disso, o Manual Integrado de Prevenção e Controle de Doenças 

Transmitidas por Alimentos é um documento utilizado para regulamentar as 

ações e os instrumentos utilizados na investigação de surtos de DTA, além de 

orientar o fluxo de informações do Sistema VE-DTA, servindo como base técnica 

para o desenvolvimento das atividades de vigilância epidemiológica. Esse 

documento define os expostos como o grupo de pessoas que participam de uma 

refeição que causou um surto de DTA, e os doentes como os indivíduos que 

apresentam sintomas e estão relacionados ao surto. O relatório também informa 

que é comum em um surto haver pessoas que consomem o alimento e não 

adoecem, o que pode ser causado pela resistência e suscetibilidade do 

hospedeiro, ou pelo consumo de porções com doses não infecciosas, entre 

outros (7) 

No presente estudo foram identificadas as características das DTA, como 

taxa de incidência geral, taxa de letalidade e taxa de mortalidade, os locais de 

contaminação, critérios de confirmação na investigação do agente etiológico 

causador do surto. A taxa de letalidade de DTA foi calculada como a razão entre 

o número de mortes por DTA e o número total de casos no período. A taxa de 

incidência de DTA e a taxa de mortalidade por DTA foram calculadas 

considerando o número de casos registrados e a população média nacional 

durante o período investigado, apresentando os resultados para cada 100.000 

habitantes (99) 

 

4.1.2 Aspectos Éticos da pesquisa 

 

A pesquisa foi registrada no Sistema Nacional de Ética e Pesquisa 

(Sisnep) – sob o CAAE 67624323.6.0000.0030 e aprovada pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa (CEP) da Universidade de Brasília (UnB) – parecer número 

6.007.076 (ANEXO A). Ademais, ressalta-se que os resultados desta pesquisa 
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foram apresentados de forma coletiva, respeitando-se a confidencialidade e o 

anonimato dos sujeitos notificados no VE-DTA. Além disso, foram também 

seguidas as regras da Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, 

do Ministério da Saúde, e suas normativas complementares, havendo zelo pelo 

cumprimento dos princípios éticos vigentes (100) 

 

4.1.3 Obtenção dos dados  

 

Os dados para realização da pesquisa são dados caracterizados como 

informações públicas, motivo pelo qual não é necessário termo de concordância 

ou de anuência. 

 O acesso dos dados referentes aos surtos de DTA do Brasil de 2000 a 

2021 fora feito conforme o caminho descrito na Figura 2: 

 
Figura 2. Resumo da sequência de obtenção do banco de dados sobre as DTA. 
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Após a realização do download do arquivo, obtiveram-se os dados sobre 

o número de habitantes de cada Unidade da Federação e o número de 

habitantes do país de cada ano de interesse de estudo – 2018 a 2021. Os dados 

foram utilizados para a construção dos indicadores epidemiológicos conforme 

detalhado no item 4.4.1. 

 

4.1.4 Compilação e análise de dados  

Para realizar a análise de dados organizou-se o banco de dados com a 

identificação dos códigos, via dicionário de dados e o instrucional para a 

decodificação e interpretação das variáveis de códigos disponibilizados. Em 

seguida, os dados foram transferidos e organizados no programa de análise 

estatística SPSS® versão 26.0 (IBM SPSS Statistics for Windows). 

Foram realizadas análises epidemiológicas sobre a incidência das DTA 

no Brasil de 2018 a 2021, fazendo uma divisão de dois momentos distintos: dois 

anos antes e os dois anos durante a declaração da pandemia de COVID-19, 

caracterizando o estudo de coorte retrospectiva.  
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CAPÍTULO 5 

 

5.1 RESULTADOS 

Os resultados e as discussões do presente trabalho serão apresentados 

a seguir na forma de artigo publicado a revista Nutrients, seção Nutritional 

Epidemiology, fator de impacto de 5.9, qualis A1: 

 

Nepomuceno, F.V.; Akutsu, R.d.C.C.d.A.; Draeger, C.L.; da Silva, I.C.R. 

Foodborne Diseases: A Study before and during the COVID-19 Pandemic in 

Brazil. Nutrients 2024, 16, 60. https://doi.org/10.3390/nu16010060 
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CAPÍTULO 6 

1.1 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Frente à mobilização sanitária mundial, norteada pela OMS, para 

aumentar a adesão à higiene das mãos para salvar vidas durante a pandemia 

de COVID-19, acreditava-se que haveria uma diminuição na incidência de DTA 

no Brasil, no período compreendido como antes e durante a pandemia. 

Entretanto, verificou-se que houve manutenção no número de notificações, 

havendo uma migração dos locais da ocorrência com aumento do número de 

casos nos Hospitais e Unidades de Saúde e redução em eventos sociais por 

estes estarem proibidos.  

O aumento das notificações em hospitais e Unidades de Saúde 

demonstra a necessidade de melhora dos conhecimentos, atitudes e práticas de 

segurança alimentar dos manipuladores de alimentos e profissionais de saúde, 

pois lidam com pacientes vulneráveis com potenciais riscos à saúde. 

Ressalta-se a importância de novos estudos que avaliem e comparem os 

mesmos dados após a pandemia de COVID-19, à medida que os sistemas de 

saúde regressam às condições pré-pandêmicas, para assim fornecer evidências 

da necessidade de adequação das políticas públicas e intervenções e futuras. 

O presente estudo tem como limitação o curto prazo dos dados analisado, 

bem como a fidedignidade dos registros dos casos durante a pandemia, podendo 

haver subnotificação ou mesmo registros incorretos pelo serviço de saúde frente 

à sobrecarga decorrente da pandemia de COVID-19.  
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