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Abstract   

Objectives: to evaluate epidemiological surveil-

lance (ES) and its specifics management at municipal

level. 

Methods: eleven municipalities were selected in

the State of Pernambuco, Brazil, based on the

geographical, demographic and management criteria.

The level of implementation was estimated by way of

interviews with key-players at three levels of ES: the

headquarters, family health units (FHUs) and tradi-

tional health units (THUs), laying emphasis on

features relating to infrastructure and the work

process. Points were assigned for the selected vari-

ables, which, taken as a whole, allowed for classifica-

tion of ES as: fully introduced, partially introduced,

or not introduced. In order to evaluate management,

the eleven municipal health secretaries were inter-

viewed. 

Results: ES was found to have been fully intro-

duced in only 27% of municipalities and partially

introduced in 45%, having a better structure in

larger-scale municipalities where there is full

management of the municipal system. In these, of the

three levels studied, it was found that the central level

showed the greatest weaknesses, and that the FHUs

performed better than the THUs. So far as manage-

ment is concerned, although all the municipalities

were certified to carry out ES activities, it was found

that there are significant obstacles to its effective

introduction.

Conclusions: ES still has shortcomings that

hamper its full introduction at municipal level.

Key words Epidemiological surveillance, Services

evaluation, Municipal management

Resumo 

Objetivos: avaliar a vigilância epidemiológica (VE)

e as características específicas da gestão municipal. 

Métodos: foram selecionados onze municípios de

Pernambuco conforme critérios geográficos, porte popu-

lacional e condição de gestão. O grau de implantação

foi estimado através de entrevistas com atores-chave em

três níveis de atuação da VE: nível central, unidades de

saúde da família (USF) e unidades de saúde tradicionais

(UST), enfatizando aspectos relativos à infra-estrutura e

ao processo de trabalho. Às variáveis selecionadas

foram atribuídos pontos, cujo somatório, classificou a

VE como: implantada, parcialmente implantada e não

implantada. Para avaliar as características da gestão

foram entrevistados os onze secretários municipais de

saúde. 

Resultados: a VE apresentou-se implantada em

apenas 27% dos municípios e parcialmente implantada

em 46%, encontrando-se mais estruturada nos municí-

pios de grande porte e com gestão plena do sistema

municipal, onde, dos três níveis estudados, observou-se

que o nível central apresentou mais fragilidades, e as

USF, quando comparadas às UST, obtiveram melhor

desempenho. Quanto às características de gestão,

embora todos os municípios estivessem certificados para

realizar ações de VE, foram identificados entraves signi-

ficativos para sua efetiva realização.

Conclusões: A VE apresentou deficiências que

comprometem a sua implantação plena no âmbito mu-

nicipal.

Palavras-chave  Vigilância epidemiológica,

Avaliação dos Serviços, Administração municipal



integrar as ações de vigilância com os programas
assistenciais,4 é necessário avaliar de que forma essa
integração vem se reproduzindo nas realidades
locais. Percebe-se uma nítida distância entre a opera-
cionalização das ações de VE, na lógica de "apagar
incêndios" e as ações assistenciais e individuais das
unidades de saúde.7

Neste sentido, algumas iniciativas têm surgido
no intuito de fortalecer e qualificar a Vigilância em
Saúde. Como exemplo, menciona-se o VIGISUS
(Projeto de Estruturação do Sistema Nacional de
Vigilância à Saúde), que visa tanto à melhoria da
estrutura dos serviços, quanto à qualidade no desen-
volvimento das ações de VE, transferindo não só
responsabilidades para as três instâncias, como
recursos financeiros e prestando assessoria técnica.8

No que diz respeito à avaliação da VE, alguns instru-
mentos normativos têm contribuído para avaliação
das ações de VE - os pactos firmados nas discussões
tripartites, como os indicadores do Pacto de Indica-
dores da Atenção Básica9 e as metas da Programação
Pactuada e Integrada da Vigilância à Saúde (PPI-
VS),10 além de estudos acadêmicos.4-7,11,12

Entretanto, o estágio ainda incipiente em que se
encontra a área de avaliação em saúde no Brasil13

depara-se com alguns obstáculos, tanto no que se
refere à falta de cultura de avaliação por parte dos
gestores na busca de conhecer os efeitos e os impac-
tos produzidos pelos investimentos nas políticas e
projetos, quanto pelo pouco conhecimento por parte
dos profissionais sobre o método avaliativo.14

Nesse contexto, para se tomar decisões no
âmbito de uma política, projeto ou programa de
saúde, de forma pactuada e democrática, é neces-
sário que se realize constantemente um julgamento
de valor da sua eficácia, eficiência e efetividade,
considerando o contexto político, epidemiológico e
organizacional em que estão inseridos. Isso visa à
institucionalização da prática avaliativa nos serviços,
como subsídio para o desenvolvimento de atividades
de qualidade e compatíveis com a realidade local.15

Fazendo uma reflexão sobre o fortalecimento
dos sistemas municipais de saúde, proposto pelo
SUS, em que pese a vigilância epidemiológica como
um de seus instrumentos mais importantes de atua-
ção,16 e a carência de estudos avaliativos que con-
templem a VE, objetivou-se nesse artigo, a partir de
uma pesquisa realizada sobre o processo de muni-
cipalização da saúde, estimar o grau de implantação
das ações de VE, além de identificar as caracterís-
ticas específicas da gestão da vigilância epidemi-
ológica na esfera municipal.

Introdução

A ampliação do conceito de Vigilância Epidemio-
lógica (VE) está estabelecida na lei 8080/90 do
Sistema Único de Saúde (SUS) como: 

"... um conjunto de ações que propor-
cionam o conhecimento, a detecção ou pre-
venção de qualquer mudança nos fatores
determinantes e condicionantes de saúde
individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de preven-
ção e controle das doenças e dos agravos à
saúde das populações" (Ministério da Saúde;
1990: 2).1

A partir dessa concepção ampliada, a VE passa a
incorporar ações de observação, estudos epidemio-
lógicos, avaliação e planejamento, relacionados ao
combate das doenças transmissíveis e não-transmis-
síveis; além das atividades relacionadas às ações de
controle, coleta de informações atualizadas, proces-
samento, análise, interpretação, recomendações e
disseminação das informações.2

A orientação atual para o desenvolvimento da
VE estabelece como prioridade o fortalecimento de
sistemas municipais, dotados de autonomia técnico-
gerencial para enfocar problemas de saúde na sua
área de abrangência. Tal reorientação tem contri-
buído para a mudança do modelo de atenção à saúde,
antes voltado para ações clínico-assistenciais. Atra-
vés de estratégias como o Piso Assistencial Básico
(PAB), para financiamento das ações da Atenção
Básica, e de programas como o Saúde da Família
(PSF), o de Agentes Comunitários de Saúde (PACS),
a proposta é que os municípios construam um novo
modelo voltado para a consolidação da Vigilância à
Saúde.3 Com isso, os propósitos, as estratégias e as
ações de VE foram modificadas e reestruturadas nas
três instâncias de gestão do sistema, a partir, princi-
palmente, do estabelecimento de um processo de
normatização capaz de uniformizar procedimentos e
viabilizar a operacionalização das ações de VE.

Vale ressaltar que, apesar do arcabouço norma-
tivo-institucional, contido na Norma Operacional
Básica (NOB-SUS 01/96), a implantação das ações
de VE, especialmente no âmbito municipal, avançou
lentamente, apresentando grandes dificuldades na
operacionalização de suas práticas.4 Somente com as
portarias 1.399 e 950, do Ministério da Saúde em
1999, é que a descentralização da VE foi efetiva-
mente discutida e se definiram as atribuições das três
instâncias de governo e a forma de financiamento
das ações, através do Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doenças (TFECD).5-6

Com a proposta do novo modelo de atenção de
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considerada implantada; quando o resultado atingia
entre 70% e 79%, foi enquadrada como parcialmente
implantada; e quando apresentou uma proporção
abaixo de 70%, foi considerada não implantada.

Procedeu-se ainda a uma entrevista semi-estrutu-
rada com os Secretários Municipais de Saúde
quando foram identificadas as características de
gestão da vigilância epidemiológica, a partir das
seguintes variáveis: certificação para desenvolvi-
mento das ações de VE, desempenho dessas confor-
me as atribuições definidas na criação do serviço de
vigilância epidemiológica, financiamento, vínculo
profissional, além de possíveis encaminhamentos
para os entraves apontados pelos entrevistados.

Para a análise dos dados considerou-se o porte
populacional do município, a condição de gestão,
além dos níveis de atuação, com o intuito de ponde-
rar cada uma dessas características isoladamente.

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães, sendo
aprovado através do registro no 60/02. Além disso,
os entrevistados assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido ao aceitarem participar da
pesquisa.

Resultados

Em relação ao grau de implantação, a avaliação rea-
lizada identificou que em apenas 27% do total dos
municípios estudados a Vigilância Epidemiológica
pode ser enquadrada na categoria implantada, em
46% a VE foi verificada como parcialmente implan-
tada e nos 27% restantes como não implantada, no
âmbito municipal (Figura 1).

Entretanto, ao avaliarmos separadamente o grau
de implantação por porte populacional, condição de
gestão e nível de atuação da VE, foi possível identi-
ficar relevantes informações em relação a tais carac-
terísticas (Quadro 1).

Métodos

Realizamos uma avaliação normativa, para identi-
ficar o grau de implantação e uma pesquisa qualitati-
va exploratória, para se conhecer as principais carac-
terísticas de gestão da VE, baseando-se nos funda-
mentos de Contrandioupolos et al.17 e Minayo.18

Foram selecionados 11 municípios conforme a
mesorregião (área metropolitana do Recife, zona da
mata, agreste e sertão), porte populacional - pequeno
porte (municípios com menos de 50.000 habitantes),
médio porte (população entre 50.000 e 150.000),
grande porte (municípios com mais de 150.000 habi-
tantes), e condição de gestão de acordo com a
NOB/SUS-96.19 Além disso, foram incluídos na
amostra alguns municípios pólo, segundo critério
das "regiões de desenvolvimento" do governo do
estado de Pernambuco. Sendo assim, o estudo
englobou um município de cada porte por mesor-
região, com exceção da zona da mata, que por não
possuir município de grande porte ficou representada
por dois municípios. Quanto à condição de gestão,
foram totalizados seis municípios em gestão plena
da atenção básica e cinco em gestão plena do sistema
municipal de saúde. Assim, com esse conjunto de
critérios, a amostra intencional totalizou 11 municí-
pios: Camaragibe, Moreno, Paulista, Tamandaré,
Palmares, Riacho das Almas, Caruaru, Gravatá,
Petrolina, Salgueiro e Mirandiba.

Para verificar o grau de implantação da VE
foram realizadas entrevistas estruturadas com atores
de diferentes níveis de atuação da VE. No nível
central (NC) foi entrevistado o coordenador do
Serviço de Vigilância Epidemiológica e nos níveis
locais realizou-se a entrevista com um médico ou
enfermeiro das Unidades de Saúde da Família (USF)
e Unidades de Saúde Tradicional (UST).

O instrumento utilizado foi proposto por Alves,20

sendo adaptado para os objetivos do estudo. Foram
eleitos ações e indicadores traçadores, baseados em
definições da Fundação Nacional de Saúde
(FUNASA),21 da PPI,10 e do Pacto de Atenção
Básica.9 Esse abrangeu variáveis de estrutura (recur-
sos humanos, espaço físico, equipamentos e insu-
mos) e de processo (notificação, busca ativa, investi-
gação, diagnóstico, processamento e análise dos
dados, disseminação das informações, controle, mo-
nitoramento, educação em saúde e pesquisa) dos três
níveis de atuação da VE em âmbito municipal. 

Atribuíram-se pontos específicos de acordo com
a importância de cada variável e, a partir do
somatório desses, definiu-se o grau de implantação.
Assim, quando o município avaliado apresentava
entre 80% e 100% de respostas positivas, a VE foi
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Figura 1

Distribuição proporcional do grau de implantação em

municípios de Pernambuco, em 2003.
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camos que a maioria dos municípios (66,7%) em
gestão plena da atenção básica apresentou a VE
como parcialmente implantada, não se verificando
nenhum município com a ação implantada. Por outro
lado aqueles em gestão plena do sistema municipal
apresentaram a VE predominantemente (60%)
implantada (Figura 3). 

Nos municípios de pequeno porte a VE não foi
classificada como implantada em nenhum dos
municípios estudados. Nos demais a VE pode ser
considerada implantada em 50% dos municípios de
médio porte e em 66,7% dos municípios de grande
porte (Figura 2).

Do mesmo modo, ao compararmos os municí-
pios de acordo com sua condição de gestão, identifi-

Mesorregiões Municípios Porte populacional Condição de gestão Grau de Implantação

Metopolitana

Camaragibe Médio Plena do Sistema Municipal de Saúde

Moreno Pequeno Plena do Sistema Municipal de Saúde

Paulista Grande Plena da Atenção Básica

Zona da Mata
Tamandaré Pequeno Plena da Atenção Básica

Palmares Médio Plena da Atenção Básica

Agreste

Rio das Almas Pequeno Plena da Atenção Básica

Caruaru Grande Plena do Sistema Municipal de Saúde

Gravatá Médio Plena do Sistema Municipal de Saúde

Sertão

Petrolina Grande Plena do Sistema Municipal de Saúde

Salgueiro Médio Plena da Atenção Básica

Mirandiba Pequeno Plena da Atenção Básica

Quadro 1

Classificação do grau de implantação em municípios de Pernambuco, segundo mesorregião e porte populacional, 2003.

Figura 2

Distribuição proporcional do grau de implantação dos

municípios de Pernambuco, segundo porte do

município, em 2003.
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Figura 3

Grau de implantação da Vigilância Epidemiológica em

municípios de Pernambuco, segundo condição de

gestão, em 2003.
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ficou que enquanto na maioria das unidades de saúde
da família (63,6%) a VE se apresentou como implan-
tada, as unidades de saúde tradicional atingiram
predominantemente a classificação não implantada
(54,5%), estando implantada em apenas 18,2%
dessas (Figura 4).

Quanto às atividades relativas à VE, as unidades
de saúde da família indicaram realizar a maioria
delas, embora algumas atividades importantes como
a construção de indicadores para análise dos dados
tenha sido pouco relatada. Diferentemente, as unida-
des de saúde tradicionais desempenham menor
número de atividades, sendo omitidas, por grande
parte dos profissionais, algumas atividades essen-
ciais para a efetiva realização da VE, tais como: a
consolidação e análise dos dados, a notificação de
agravos e a disseminação das informações. Porém,
apesar da considerável discrepância no desempenho
dos níveis locais de atuação da VE, as deficiências
na infra-estrutura (ausência de computadores e soft-
wares) são comuns tanto nas unidades de saúde da
família quanto nas unidades de saúde tradicionais na
maioria dos municípios.

Em seguida, foram identificadas algumas carac-
terísticas de gestão da vigilância epidemiológica,
que embora não sejam suficientes para determinar o
grau de implantação da VE, contribuem para de-
monstrar o contexto em que as ações de vigilância
epidemiológica são realizadas.

Dessa forma, ao considerarmos a certificação
para o desenvolvimento das ações de epidemiologia
e controle de doenças, apenas um entrevistado não
soube responder se o município está certificado para
desenvolver tais ações. Entretanto, o mesmo repre-
senta um município de grande porte, habilitado em
gestão plena do sistema municipal, com a VE classi-
ficada como implantada e que se destacou por
realizar a maioria das ações de vigilância epidemio-
lógica. Quanto aos demais, 40% identificou o ano de
início da certificação entre 1996 e 2001.

Independente do grau de implantação alcançado,
a maioria dos entrevistados apontou que as ativi-
dades de VE desenvolvidas em seu município estão
de acordo com as atribuições definidas na criação do
serviço, com exceção de um secretário de saúde,
cujo município apresentou a VE não implantada.
Esse indicou não haver coerência entre estado e
união no repasse das informações para o município,
que é o executor das ações.

Quanto ao valor correspondente ao Teto Finan-
ceiro para Epidemiologia e Controle de Doenças,
(TFECD) todos os secretários de saúde afirmaram
conhecê-lo, com exceção de um que embora tenha
afirmado não conhecer, apontou que é insuficiente

Quanto a avaliação do grau de implantação da
VE por nível de atuação (nível central, unidade de
saúde da família e unidade de saúde tradicional) é
possível identificar características específicas de
cada um desses, quanto às variáveis de estrutura e de
processo de trabalho da VE. 

Assim, analisando apenas o desempenho do
nível central observou-se, que apenas em 9,1% dos
municípios a VE pode ser classificada como implan-
tada, e em 36,4% parcialmente implantada. Na
maioria dos municípios (54,4%) a VE está classifi-
cada na condição não implantada (Figura 4). 

Entre as atividades necessárias para a execução
da VE, destaca-se que apesar do universo dos
municípios confirmar as principais atividades de
investigação (tais como investigação oportuna de
sarampo, de casos de doenças de notificação
compulsória, de óbito materno e infantil) e de moni-
toramento (de doenças diarréicas agudas, mortali-
dade materna e infantil), apenas dois municípios
responderam que analisam os dados, através da
construção de mapas de risco e gráficos de tendên-
cias. Além disso, nenhum município indicou retroali-
mentar os laboratórios em relações às informações
dos casos. Quanto à estrutura, observou-se que em
vários municípios, embora grande parte dos gestores
seja especialista em saúde pública, há ausência de
técnicos de nível superior; bem como de normati-
zação interna escrita e equipamentos de informática
(computadores e softwares como Tabwin e Epi-info).

Já ao considerar os níveis locais, o estudo identi-

Figura 4

Grau de implantação da Vigilância Epidemiológica por

nível de atuação da Vigilância Epidemiológica em

municípios de Pernambuco, em 2003.
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um município de pequeno porte, gestão plena da
atenção básica e com a VE não implantada:

"... o pessoal disponível ainda não
trabalha como deveria na notificação... falta
interesse e nas orientações eles não dão
importância".
Outro profissional aponta também:

"As metas da pactuação vêm sendo
cumpridas, mas ainda sem qualidade e
efetividade que se deseja".
De outro modo, um entrevistado ao considerar

que a Vigilância Epidemiológica de seu município
apresenta "ótimo" desempenho declarou:

"O município é o único no estado que realiza
notificação por ocorrência, além de inves-
tigar 100% dos casos de óbitos por causa
desconhecida... a equipe é excelente".
(Secretário de Saúde de um município de
grande porte, gestão plena do sistema muni-
cipal e com a VE implantada).
Entretanto, 72,7% dos entrevistados apontaram a

existência de entraves na execução das ações de VE,
sendo os mesmos de natureza apenas financeira para
maioria (50,0%) dos secretários de saúde; decor-
rentes de problemas administrativos e financeiros
como informou 37,5% dos entrevistados ou do
conjunto de problemas administrativos, políticos e
financeiros que foi apontado por 12,5% desses
gestores.

Sendo assim, todos os secretários opinaram
sobre a necessidade de melhoria do desempenho da
VE em seu município, indicando possíveis soluções
para os entraves e apontando algumas mudanças
introduzidas na atual gestão.

Nesse sentido, os encaminhamentos permearam
principalmente sobre a contratação e capacitação de
recursos humanos especializados e com carga
horária suficiente para desempenho das ações; a
melhoria da articulação entre as gerências regionais
de saúde e os municípios; o aumento das discussões
com a Comissão Intergestores Bipartide (CIB) e com
o Conselho dos Secretários Municipais de Saúde
(COSEMS); a revisão do TFECD; além de questões
operacionais como aquisição de veículos exclusivos
para o setor, instalações físicas e equipamentos de
informática.

Nesse contexto, os gestores foram questionados
em relação às possíveis mudanças introduzidas pela
a atual gestão na estrutura e processo de trabalho da
VE. As iniciativas relatadas corresponderam às
ações relativas ao processo de investigação (investi-
gação de 100% dos óbitos com causa não definida);
à disseminação das informações (retroalimentação
das unidades de saúde com dados epidemiológicos)

para a efetiva realização das ações de VE. Justificou-
se que o teto disponível obriga o município a dispo-
nibilizar uma contra-partida superior ao preconi-
zado, dificultando a contratação de recursos huma-
nos; e que foram incorporadas outras endemias
(como a leishmaniose e esquistossomose) à rotina de
atuação da VE, sem incremento dos recursos finan-
ceiros.

Nesse aspecto, apenas um secretário, represen-
tante de um município de pequeno porte, em gestão
plena do sistema municipal de saúde e que teve a VE
enquadrada como não implantada, indicou que o teto
é suficiente.

Conseqüentemente, ao serem questionados em
relação ao desempenho da VE, 55% dos entrevis-
tados o consideram como "bom", embora 27%
tenham indicado desempenho "regular" (Figura 5).
Todos os secretários de saúde, inclusive aqueles que
classificaram as ações de VE como "ótima" (18%),
justificaram a sua percepção considerando o desem-
penho das ações e atividades desenvolvidas. 

Nesse sentido, algumas afirmativas se desta-
caram como um paradoxo ao retratar a percepção
dos entrevistados. Ao indicar que a VE tem "bom"
desempenho, um secretário de saúde responsável por
um município de pequeno porte, gestão plena do
sistema municipal e com a VE classificada como não
implantada respondeu:

"... a vigilância atende às demandas
regulamentares, porém para ser ótima
precisava dar um passo além... não apenas
apagar incêndios". 
Outros gestores apontaram para a necessidade de

captação de profissionais especializados que cum-
pram a carga horária de trabalho, como também de
mais equipamentos e veículos. Além disso, alguns
entrevistados ponderaram sobre a qualidade das
ações de VE, como afirmou o secretário de saúde de

Figura 5

Opinião dos gestores quanto ao desempenho da

Vigilância Epidemiológica em municípios de

Pernambuco, em 2003.
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Tomando-se como referência a portaria
GM/1.172/04,22 que normatiza como funções da VE
no âmbito municipal: a notificação dos agravos; a
investigação, a busca ativa, o provimento da reali-
zação de exames laboratoriais, o acompanhamento e
a avaliação dos procedimentos laboratoriais, a coor-
denação e a execução das ações de vacinação, o
monitoramento da mortalidade infantil e materna, a
gestão e/ou gerência dos sistemas de informação
epidemiológica, a divulgação de informações, as
análises epidemiológicas e a capacitação de recursos
humanos, nos municípios certificados de fato, tais
ações foram descentralizadas, não sendo mais de
responsabilidade estadual. Porém, algumas delas,
como o processamento e análise dos dados e a
disseminação das informações ainda não fazem parte
da rotina dos serviços, comprometendo a efetividade
da "informação para ação", um dos objetivos da
VE.23

Goldbaum,24 relata que esse acontecimento se
justifica pela carência de profissionais, pela falta de
capacidade técnica e pelo fato dos serviços não
possuírem uma infra-estrutura razoável para o
desempenho da VE. De acordo com Villa,25 a
descentralização da VE para as unidades básicas de
saúde é plausível, desde que se ofereçam profis-
sionais qualificados e infra-estrutura compatível com
suas atribuições. Certamente, falhas estruturais
podem inviabilizar o desenvolvimento das ações,
todavia, focando os resultados deste estudo no grau
de implantação dos componentes estrutura e
processo, observou-se que a infra-estrutura dos
serviços está implantada na metade dos municípios,
enquanto que nas questões referentes ao processo, a
VE esteve implantada em apenas um deles. Ou seja,
a infra-estrutura necessária para um bom desem-
penho da VE não se constitui um problema para real-
ização de suas ações, uma vez que um percentual de
50% dos municípios estudados conta com a estrutura
mínima para tanto. O que se percebe, em última
instância, é uma clara dificuldade de se conseguir
romper com a hegemonia das intervenções assisten-
ciais, extremamente necessárias, porém totalmente
desintegradas das práticas de vigilância.7

Outro fato bastante pertinente foi a falta de
definição, seja nos regimentos internos, seja na
própria rotina dos serviços, quanto às atribuições que
competem a cada um dos níveis de atenção (nível
central, unidades de saúde da família e unidades de
saúde tradicionais). Houve uma certa dificuldade no
julgamento de "quem deveria fazer o quê". Numa
visão global, verificou-se que algumas das ações que
deveriam estar descentralizadas para as unidades de
saúde, - uma vez que têm o foco no território, como

e ao monitoramento (maior controle dos indicadores
e idealização de uma sala de situação). Além disso,
foram mencionadas ações como a desvinculação do
Programa Nacional de Imunização à VE, bem como
a ampliação das atividades de vigilância epidemio-
lógica para doenças crônicas não-transmissíveis,
através do acompanhamento e diagnóstico dos
fatores de risco para câncer e tabagismo; e da orga-
nização de um projeto direcionado para diabetes,
hipertensão e agravos prioritários, como hanseníase
e tuberculose.

Quanto ao incremento da infra-estrutura, os
entrevistados citaram a implementação de sistemas
de informação, SINAN, SINASC e SIM, a aquisição
de equipamentos e veículos, a contratação de
técnicos para VE e equipes de informática; além da
criação de um centro de vigilância à saúde com
maior sensibilização dos profissionais da rede de
saúde pelos técnicos de vigilância epidemiológica do
nível central em âmbito municipal.

Discussão

Apesar de todo o aparato legal e oficial, que subsidia
as ações de Vigilância Epidemiológica (VE), o que
ainda se observa é um descompasso entre o discurso
e a efetiva utilização da VE, enquanto parte inte-
grante de um sistema e co-responsável na definição
de ações prioritárias das políticas de saúde. 

Esse fato foi constatado quando ações elemen-
tares de vigilância encontraram-se fragilizadas na
maioria dos municípios pesquisados, embora se
reconheçam limitações metodológicas no estudo.
Tais limitações se referem à opção pela avaliação
normativa, que se propõe a confrontar as normas
com o que de fato é realizado, sem, no entanto, anali-
sar o contexto em que as ações são desenvolvidas
e/ou o impacto delas.  

Ao analisarmos os resultados obtidos, a partir
dos critérios definidos para a escolha dos 11 municí-
pios, observamos que o porte populacional e a
condição de gestão foram determinantes no grau de
implantação da VE, uma vez que os municípios de
grande porte e em Gestão Plena do Sistema de Saúde
obtiveram melhor desempenho. Tal fato reitera a
NOB-SUS/96, quando diz que a certificação do
município nessa condição de gestão estabelece como
pré-requisito a comprovação da estruturação de
serviços e atividades de vigilância epidemiológica e
de controle de zoonoses.19 Todavia, o terceiro crité-
rio utilizado, que é a característica geográfica, não
influenciou no resultado, ficando cada mesorregião
com seus municípios distintamente classificados.  



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 5 (Supl 1): S53-S62, dez., 2005S60

Freese de Carvalho E et al.

as ações de vigilância epidemiológica estejam
historicamente voltadas para as doenças transmis-
síveis e os indicadores de mortalidade em relação a
essas doenças apresentarem uma importante
redução, ainda assim, o modelo de vigilância pro-
posto apresenta-se fragilmente consolidado. Além
disso, para a admissão de ações de monitoramento e
vigilância das doenças crônicas e de seus fatores de
risco, faz-se necessária a produção da informação
epidemiológica e sua utilização pelos níveis locais,
para a partir daí saírem as estratégias de intervenção.

Outro estudo realizado no Estado de Pernam-
buco identificou que a mortalidade por doenças
crônicas não transmissíveis é crescente, sendo ainda
a terceira causa de internação no estado.26 Tal
contexto reforça a importância da adequação da
vigilância epidemiológica no sentido de apoiar o
desenvolvimento de ações voltadas para esse
conjunto de agravos. Cabe destacar as iniciativas
apontadas pelos secretários de saúde dos municípios
avaliados nesse estudo, no sentido de contribuir para
o desenvolvimento de ações compatíveis com o
padrão epidemiológico atual.

Ainda que as competências municipais tenham
assumido as ações executivas da VE, dificuldades
estruturais do sistema de saúde e da própria VE nos
serviços têm demonstrado um caráter meramente
descritivo, restrito à coleta de dados, e por vezes, à
transmissão desses dados a outros níveis.27 Os dados
coletados, geralmente, são das doenças de notifi-
cação compulsória e raramente são analisados e
utilizados para tomada de decisões, particularmente
na instância municipal.

Portanto, é importante também haver uma
desconstrução das práticas clínico-individualistas,
enraizadas na maioria dos profissionais e, provavel-
mente, só a partir desse processo será possível
realizar as mudanças necessárias à incorporação do
novo modelo e a criação de uma nova consciência
sanitária.
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a notificação, a busca ativa dos casos suspeitos e dos
faltosos à vacinação anti-rábica - a investigação das
mortes maternas e infantis e o monitoramento de
alguns agravos, ainda fazem parte da rotina do nível
central na maioria dos municípios, principalmente
nos de pequeno porte. Um aspecto que pode estar
relacionado a isso, é o fato da sobrecarga relatada
por alguns dos profissionais entrevistados nas
unidades básicas, no que se refere à quantidade de
planilhas que têm que preencher diariamente e à
própria rotina de atendimentos, o que dificulta a
introdução das atividades de vigilância. 

Passos7 afirma que se faz necessário desmistifi-
carem as ações de VE, nas unidades básicas, vistas
enquanto preenchimento de papéis para enviar ao
nível central, sem sequer saberem da importância
dessas informações para as suas ações. Para isso,
devem ser elaborados instrumentos que contenham
dados imprescindíveis e fáceis de preencher. Além
disso, é necessário que as unidades valorizarem as
informações que repassam para o nível central,
sendo fundamental também um retorno da análise de
parte desses dados. Dessa forma, apontamos para a
necessidade dos níveis locais realizarem a análise de
uma parcela importante dos dados obtidos nessa
instância, na lógica da descentralização do planeja-
mento da gestão e da avaliação da saúde.

Nesse contexto, o melhor desempenho das
Equipes de Saúde da Família (ESF), quando
comparadas às Unidades de Saúde Tradicionais,
talvez tenha sido porque o modelo proposto para o
PSF com práticas voltadas para ações de promoção à
saúde e prevenção, além da responsabilidade
sanitária, permite uma maior aproximação com as
atividades da VE. Por outro lado, a própria carac-
terística das unidades tradicionais, com ênfase nas
especialidades, na demanda espontânea e nas ativi-
dades curativas não seja condizente com o novo
modelo de atenção à saúde e com as diretrizes da
atenção primária.

Ao confrontarmos os dados desta pesquisa com
um estudo realizado em 948 unidades de saúde situa-
das em 98 municípios do Brasil, quando se avaliou o
processo de trabalho da VE no que diz respeito ao
fluxo de informações, análise dos dados e realização
de investigação epidemiológica, percebe-se a con-
vergência dos resultados. Constatou-se que 53,7%
das unidades não seguiam as normas mais elemen-
tares das atividades de VE e, quanto à capacitação
de recursos humanos, de 3000 profissionais que
foram treinados em todos os Estados, os mesmos
foram encontrados em apenas um terço das
unidades.11

Nesse mesmo estudo11 observa-se que, embora
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