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Abstract

This study’s objective was to evaluate the degree 
of implementation of epidemiological surveil-
lance activities by the Municipal Health Secre-
tariat in Recife, Pernambuco State, Brazil. The 
design consisted of a case study with a normative 
approach. The logical model for epidemiological 
surveillance was outlined as the basis for select-
ing criteria that comprised a matrix submitted to 
specialists using the consensus technique or Del-
phi Method. This consensual matrix was used as 
the basis for the questionnaires used in the inter-
views. Three analytical levels were approached: 
the central level, 6 health districts, and 62 fam-
ily health teams. According to the study, epide-
miological surveillance has been partially imple-
mented in the municipality, based on the degree 
of implementation at the three levels (already 
implemented at the central level and partially 
implemented in the health districts and fam-
ily health teams). Despite the decentralization 
of epidemiological surveillance activities to the 
municipalities, different levels in the municipal 
system have different needs in dealing with the 
standards and norms, including the elaboration 
of internal guidelines to define responsibilities at 
the three levels.

Health Evaluation; Family Health; Epidemiolog-
ic Surveillance

Introdução

A descentralização das ações e serviços do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) tem contribuído para 
a qualificação do sistema de saúde, na medida 
em que o aproxima das especificidades epide-
miológicas, sociais, políticas e administrativas de 
cada local, buscando superar as fragmentações 
das políticas e programas por meio de uma rede 
hierarquizada e regionalizada de ações 1.

No sentido de reorganizar o funcionamen-
to do sistema de saúde, em 2006, é proposto o 
Pacto pela Saúde. O pacto sugere mudanças sig-
nificativas na relação entre os três níveis de ges-
tão, dando ênfase a uma atitude dialógica tanto 
na definição das prioridades sanitárias quanto 
na gestão do SUS, e prevê o financiamento fe-
deral para estados e municípios por blocos de 
recursos. A vigilância à saúde constitui um desses 
blocos, tendo como um dos componentes a vigi-
lância epidemiológica com recursos destinados 
às ações de vigilância, prevenção e controle de 
doenças. A formalização desse pacto se dá por 
intermédio de um termo de compromisso de 
gestão que contém as atribuições de cada gestor, 
dentre elas que todo município deve assumir a 
gestão e execução das ações de vigilância em saú-
de, compreendendo as ações de vigilância epide-
miológica, sanitária e ambiental, de acordo com 
as normas vigentes e pactuações estabelecidas 1. 
Todavia, ainda não se vislumbram as implicações 
do pacto pela saúde no SUS, visto que ainda é uma 
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possibilidade 2. A efetivação dos acordos entre as 
três esferas e a construção de processos e instru-
mentos que reconheçam as diversidades locais 
constituem desafios concretos do pacto 3.

Antes disso, algumas normas e pactuações 
foram instituídas e estão sendo implementadas 
como estratégias para promover a transformação 
do modelo vigente. O Guia de Vigilância Epide-
miológica 4; a Programação Pactuada e Integrada 
(PPI-VS) 5 e o projeto de reestruturação da vigi-
lância epidemiológica (o VIGISUS) 6 conformam 
tentativas de modificar e viabilizar a prática da 
vigilância nos diversos níveis de gestão, qualifi-
cando as ações desenvolvidas e as informações 
produzidas.

Nesse sentido, o uso efetivo e sistemático das 
informações da vigilância epidemiológica tor-
na-se importante ferramenta tanto na gestão do 
sistema de saúde para definição das prioridades 
e distribuição de recursos quanto para norte-
ar as estratégias de intervenção dos serviços de 
saúde 4. Entretanto, dificuldades estruturais do 
sistema de saúde 7 e da própria integração das 
ações de vigilância com as ações assistenciais 
nos serviços 8 têm demonstrado um caráter me-
ramente descritivo, restrito à coleta de dados, e 
por vezes, à transmissão destes dados a outros 
níveis 4.

Apreendendo-se a complexidade do desen-
volvimento das ações de vigilância epidemioló-
gica, uma vez que estas são realizadas em níveis 
distintos do sistema de saúde, torna-se impres-
cindível saber se os municípios têm consegui-
do responder às demandas da descentralização. 
Iniciativas institucionais e pesquisas têm sido 
realizadas, no intuito de avaliar a atuação da vi-
gilância epidemiológica em diversos âmbitos do 
sistema de saúde 7,8,9,10, o que sugere a necessida-
de da permanente avaliação das ações de vigilân-
cia epidemiológica.

Considerando a importância da avaliação das 
práticas de saúde como um instrumento norte-
ador dos serviços prestados, este estudo tem o 
objetivo de avaliar o grau de implantação da vi-
gilância epidemiológica no âmbito municipal, de 
modo a contribuir para a tomada de decisão.

Método

A estratégia adotada foi o estudo de caso, utili-
zando-se uma abordagem normativa da vigilân-
cia epidemiológica. O caso, a vigilância epide-
miológica da Secretaria Municipal de Saúde do 
Recife, Estado de Pernambuco, foi analisado a 
partir do delineamento do modelo lógico da vi-
gilância epidemiológica. Esse foi elaborado com 
base em uma análise documental utilizando-

se informações contidas no Guia de Vigilância 
Epidemiológica da Fundação Nacional de Saú-
de (2005), na PPI-VS (2006), no Pacto de Atenção 
Básica (2006), em normas/portarias que regula-
mentam as ações de vigilância epidemiológica, 
além dos relatórios da Gerência Municipal de 
Vigilância Epidemiológica.

O modelo lógico da vigilância epidemiológi-
ca no âmbito municipal explicita dois compo-
nentes: Gestão da Vigilância Epidemiológica, 
com seis subcomponentes (Recursos Humanos, 
Normatização, Planejamento, Monitoramento/
Avaliação, Integração das Ações, Informação) e 
Desenvolvimento das Ações de Vigilância Epi-
demiológica com cinco subcomponentes (Noti-
ficação, Diagnóstico, Busca Ativa, Investigação 
e Educação em Saúde). Para cada componente 
consideraram-se os insumos, as atividades e os 
resultados esperados, como podem ser vistos na 
Figura 1.

Baseando-se no modelo lógico foi construída 
uma matriz de julgamento, na qual foram elen-
cados critérios/indicadores para cada subcom-
ponente (Tabela 1). Para garantir a validade de 
conteúdo e de construção do modelo lógico e da 
matriz de julgamento foi realizada uma técnica 
de consenso (método Delphos) com nove espe-
cialistas, segundo a metodologia descrita por 
Souza et al. 11. Com base na matriz consensuada 
pelos especialistas foram elaborados os questio-
nários das entrevistas.

Precederam o trabalho de campo: o piloto 
com 10% da amostra (seis equipes) para valida-
ção e ajustes dos questionários; a capacitação e o 
treinamento específico dos entrevistadores para 
a aplicação do instrumento e consolidação das 
respostas.

Considerou-se três níveis de análise: nível 
central, distritos sanitários e equipes de saúde 
da família. A coleta de dados foi realizada em no-
vembro de 2005 e utilizou entrevistas semi-estru-
turadas. Os respondentes foram os coordenado-
res da vigilância epidemiológica municipal (1), 
distritais (6) e médicos ou enfermeiros das equi-
pes de saúde da família (62). O critério utilizado 
para seleção dos informantes-chave foi o fato de 
serem os responsáveis pelas ações de vigilância 
epidemiológica nesses níveis e os que detinham 
maior conhecimento das atividades realizadas 
no âmbito de sua atuação.

Para as equipes de saúde da família definiu-
se arbitrariamente uma amostra aleatória de 1/3 
de equipes existentes no município em novem-
bro de 2005, totalizando 62. A opção se sustenta 
na estratégia da pesquisa ao adotar o estudo de 
caso, que considera na validade interna a consis-
tência, coerência e qualidade da articulação teó-
rica do modelo, e na validade externa privilegiam 
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Figura 1

Modelo lógico da vigilância epidemiológica municipal. Recife, Pernambuco, Brasil, 2005.
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Recursos humanos

Normatização

Planejamento

Monitoramento e avaliação

Integração das ações

Informação

Gestão da vigilância 

- Utilização e elaboração 
de normas;
- Planejamento estratégico 
das ações;
- Monitoramento e 
avaliação das ações;
- Realização de ações 
integradas com outros 
setores;
- Garantia da qualidade do 
SIM, SINASC e SINAN;
- Consolidação, análise e 
divulgação dos dados;
- Elaboração do perfil 
epidemiológico

Garantia das 
condições 

necessárias para o 
adequado 

desenvolvimento 
das ações de 

vigilância 
epidemiológica

Vigilância epidemiológica

Redução das 
taxas de morbi- 
mortalidade por 

doenças e 
agravos 

preveníveis

- Comunicação das 
doenças de notificação 
compulsória;
- Coleta de material para 
laboratório e diagnóstico 
clínico;
- Realização de busca de 
faltosos aos tratamentos e 
contatos;
- Investigação dos 
casos/óbitos;
- Realização de atividades 
educativas

Garantia da 
informação em 
tempo hábil, 

visando à 
intervenção;
Garantia de 

realização das 
ações de vigilância 

epidemiológica

Notificação

Diagnóstico

Busca ativa

Investigação

Educação em saúde

Desenvolvimento das 
ações de vigilância 

epidemiológica

a generalização analítica mais que a estatística ao 
tomar como referência o modelo adotado para 
ser confrontado com a realidade empírica.

Em algumas situações para a apreensão da 
realidade empírica e operacionalização da ava-
liação do componente utilizaram-se os conceitos 
de condição traçadora 12 e de evento sentinela 13. 
As condições traçadoras da vigilância epidemio-
lógica municipal adotadas foram: doenças exan-
temáticas; dengue; tuberculose e hanseníase; 
e os eventos-sentinela: mortalidade materna e 
mortalidade infantil.

Os resultados encontrados foram confronta-
dos com o modelo lógico, e o grau de implanta-
ção definido a partir da adesão ao preconizado 
expresso no modelo.

O grau de implantação dos componentes foi 
obtido pela média aritmética das pontuações dos 
subcomponentes, aos quais foram atribuídos 10 
pontos, divididos entre os critérios de cada sub-
componente (Tabela 1). A média aritmética do 

grau de implantação dos dois componentes re-
sultou no grau de implantação da dimensão uni-
tária da vigilância epidemiológica em cada nível 
de análise (equipes de saúde da família, distrito 
sanitário e nível central). O grau de implantação 
da vigilância epidemiológica no município foi 
obtido pela média aritmética da dimensão uni-
tária da vigilância epidemiológica em cada nível 
de análise.

Os pontos de corte adotados para definir o 
grau de implantação da vigilância epidemioló-
gica foram: implantada para os valores de 8,0 a 
10,0; parcialmente implantada para os de 6,0 a 
7,9; e não implantada, menor ou igual a 5,9. O 
sistema de escores e os pontos de corte empre-
gados foram adaptados de Felisberto et al. 14 e de 
Samico et al. 15, com base, também, nos resulta-
dos da conferência de consenso.

SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade; SINASC: Sistema de Informações de Nascidos Vivos; SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação.
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Tabela 1

Matriz de julgamento consensuada pelos especialistas, por componentes e subcomponente do modelo lógico da vigilância epidemiológica. Recife, Pernambuco, 

Brasil, 2005.

 Componente Subcomponente Critérios Pontuação máxima dos níveis

 Equipes de saúde Distritos Nível

 da família sanitários central

 

Gestão da Vigilância 

Epidemiológica

Recursos humanos 

(10,0)

Planejamento das 

ações (10,0)

Monitoramento e 

avaliação (10,0)

Integração das ações 

(10,0)

Diretor(a) da vigilância epidemiológica 

nomeado com carga horária mínima de 

40 horas

Profissionais de nível superior com carga 

horária mínima de 20 horas

Profissionais de nível médio com carga 

horária mínima de 20 horas

Profissionais das equipes de saúde da 

família que realizam ações de vigilância 

epidemiológica

Planejamento das ações em consonância 

com as informações produzidas pela 

vigilância epidemiológica

Acompanhamento da programação das 

ações e metas

Construção de gráfico de tendência dos 

agravos

Monitoramento dos óbitos infantis

Monitoramento dos óbitos maternos

Monitoramento dos casos de 

tuberculose notificados nas unidades de 

referência

Monitoramento dos casos de hanseníase 

notificados nas unidades de referência

Recebimento de boletins de 

acompanhamento de tuberculose e 

hanseníase

Monitoramento das metas da PPI-VS

Monitoramento dos indicadores do 

Pacto da Atenção Básica

Reuniões com os técnicos do distrito 

sanitário para avaliação das ações

Reuniões com os profissionais do PSF 

para avaliação das ações

Construção de instrumento para 

avaliação das ações de vigilância 

epidemiológica

Ações realizadas em conjunto com as 

Vigilâncias Sanitária e Ambiental

Ações realizadas em conjunto com a 

Atenção Básica

*

*

*

10,0

5,0

5,0

*

*

*

2,0

2,0

*

2,0

2,0

*

2,0

*

*

*

3,33

3,33

3,33

*

5,0

5,0

1,11

1,11

1,11

*

*

1,11

1,11

1,11

1,11

1,11

1,11

5,0

5,0

3,33

3,33

3,33

*

5,0

5,0

1,25

1,25

1,25

*

*

*

1,25

1,25

1,25

1,25

1,25

5,0

5,0

(continua)



A VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA NO ÂMBITO MUNICIPAL 831

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(4):827-839, abr, 2009

Tabela 1 (continuação)

 Componente Subcomponente Critérios Pontuação máxima dos níveis

 Equipes de saúde Distritos Nível

 da família sanitários central

 

Gestão da Vigilância 

Epidemiológica

Desenvolvimento das 

Ações de Vigilância 

Epidemiológica

Informação (10,0)

Normatização (10,0)

Notificação (10,0)

Diagnóstico (10,0)

Processamento e análise dos dados no 

SIM

Processamento e análise dos dados no 

SINASC

Processamento e análise dos dados no 

SINAN

Envio do banco de dados do SIM, 

SINASC e SINAN para o estado

Envio de boletins epidemiológicos aos 

outros níveis

Envio dos bancos de dados dos SIS aos 

níveis normatizados

Consolidação e análise dos dados de 

vigilância epidemiológica produzidos 

pelas equipes de saúde da família

Produção de relatórios com a situação 

epidemiológica da área

Existência de computadores

Existência de impressoras

Existência de telefones exclusivos

Suprimento de papel, tinta de 

impressora, disquete

Elaboração de normas internas definindo 

atribuições de cada nível do sistema

Utilização das normas existentes para 

realização das ações de vigilância 

epidemiológica

Existência de Leis/Portarias; guias do 

Ministério da Saúde

Existência de normatização interna sobre 

as atribuições de cada nível do sistema

Notificação dos casos suspeitos de 

doenças exantemáticas

Notificação negativa de sarampo

Notificação de casos suspeitos de 

dengue

Notificação de casos de tuberculose

Notificação de casos de hanseníase

Existência de fichas de notificação

Sorologia para diagnóstico de casos de 

sarampo

Sorologia para diagnóstico de casos de 

dengue

Exame clínico e baciloscópico de 

suspeitos de hanseníase

Baciloscopia direta do escarro de casos 

suspeitos de tuberculose

*

*

*

*

*

2,5

2,5

2,5

2,5

*

*

*

*

3,34

3,33

3,33

1,67

1,66

1,67

1,67

1,67

1,66

2,5

2,5

2,5

2,5

*

*

1,43

*

1,43

1,43

*

*

1,43

1,43

1,43

1,43

*

3,34

3,33

3,33

2,0

*

2,0

2,0

2,0

2,0

5,0

5,0

*

*

2,5

1,0

1,0

*

1,0

1,0

1,0

*

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

2,5

2,5

2,5

2,5

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

 Componente Subcomponente Critérios Pontuação máxima dos níveis

 Equipes de saúde Distritos Nível

 da família sanitários central

 

Desenvolvimento das 

Ações de Vigilância 

Epidemiológica

Busca ativa (10,0)

Investigação (10,0)

Educação em saúde 

(10,0)

Busca de faltosos ao tratamento de 

tuberculose

Busca de faltosos ao tratamento de 

hanseníase

Busca de comunicantes de tuberculose

Busca de comunicantes de hanseníase

Investigação dos casos de doenças 

exantemáticas

Investigação dos casos de dengue

Investigação de óbitos infantis

Investigação de óbitos maternos

Existência de fichas de investigação

Realização de atividades educativas 

abordando agravos de interesse da 

vigilância epidemiológica

Tipo das atividades educativas (contínua 

e sistemática)

Existência de folders, cartazes e material 

educativo dos principais agravos

2,5

2,5

2,5

2,5

2,0

2,0

2,0

2,0

2,0

3,34

3,33

3,33

2,5

2,5

2,5

2,5

2,0

2,0

2,0

2,0

2,0

3,34

3,33

3,33

*

*

*

*

*

*

*

5,0

5,0

3,34

3,33

3,33

PPI-VS: Programação Pactuada e Integrada; PSF: Programa Saúde da Família; SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade; SINASC: Sistema de Informa-

ções de Nascidos Vivos; SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação; SIS: Sistema Integrado de Saúde.

* Nível de análise não abordado com critério em questão.

Resultados

A dimensão unitária da vigilância epidemiológi-
ca no Recife foi classificada como parcialmente 
implantada, enquanto os componentes Gestão 
da Vigilância Epidemiológica e Desenvolvimen-
to das Ações da Vigilância Epidemiológica foram 
classificados como parcialmente implantados e 
implantados, respectivamente. Alguns critérios 
considerados na avaliação foram incipientes nos 
três níveis do sistema municipal de vigilância 
epidemiológica, como a Normatização das ações 
e as atividades de Monitoramento e Avaliação 
(Tabela 2).

A vigilância epidemiológica do nível cen-
tral foi classificada como implantada, mesmo 
havendo dificuldades em atender a alguns dos 
critérios normatizados. Na Gestão da Vigilância 
Epidemiológica, a existência e a elaboração de 
normas internas definindo as atribuições para 
cada nível do sistema (Normatização) foram cri-
térios não observados, mas não interferiram na 
classificação do grau de implantação; do compo-
nente considerado implantado. No Desenvolvi-

mento das Ações de Vigilância Epidemiológica, 
os dois subcomponentes avaliados, Investigação 
e Educação em Saúde, apresentaram todas as ati-
vidades realizadas, classificando a vigilância epi-
demiológica neste componente como implanta-
da (Tabela 2).

Nos distritos sanitários, a vigilância epide-
miológica foi considerada parcialmente implan-
tada. Na análise por componentes do modelo 
lógico, a Gestão da Vigilância Epidemiológica foi 
classificada como parcialmente implantada, de-
vido, principalmente, à insuficiência de Recursos 
Humanos e à incipiente realização de atividades 
de Planejamento e Monitoramento/Avaliação. 
O componente Desenvolvimento das Ações de 
Vigilância Epidemiológica foi classificado como 
implantado, ainda que as atividades relaciona-
das à Busca Ativa e à Notificação tenham obtido 
uma baixa pontuação com relação aos outros 
subcomponentes (Tabela 2).

A vigilância epidemiológica das equipes de 
saúde da família foi classificada como parcial-
mente implantada. A insuficiente adesão às nor-
mas no componente Gestão da Vigilância Epi-
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Tabela 2

Escores e grau de implantação segundo níveis, componentes, subcomponentes e dimensão unitária da vigilância epidemiológica. Recife, Pernambuco, Brasil, 

2005.

 Componente Subcomponente Critérios Pontuação obtida

 Equipes de Distritos Nível Recife

 saúde da sanitários central

 família

8,33 **

8,0 **

6,03 #

9,0 **

3,34

3,33

3,33

*

10,0 **

5,0

5,0

10,0 **

1,25

1,25

1,25

*

*

*

1,25

0

1,25

1,25

1,25

8,75 **

5,0

5,0

10,0 **

2,77

0,56

1,66

*

5,0

3,33

2,5

5,83 ***

0,37

0,93

0,74

*

*

1,11

0,56

0

0,37

0,19

0

4,26

5,0

3,0

8,0 **

*

*

*

10,0

10,0 **

4,08

4,08

8,16 **

*

*

*

1,6

1,6

*

0,36

0,48

*

1,04

*

5,08

*

*

*

Diretor(a) da vigilância epidemiológica 

nomeado com carga horária mínima de 

40 horas

Profissionais de nível superior com carga 

horária mínima de 20 horas

Profissionais de nível médio com carga 

horária mínima de 20 horas

Profissionais das equipes da saúde da 

família que realizam ações de vigilância 

epidemiológica

Subtotal

Planejamento das ações

Acompanhamento da programação das 

ações e metas

Subtotal

Construção de gráfico de tendência dos 

agravos

Monitoramento dos óbitos infantis

Monitoramento dos óbitos maternos

Monitoramento dos casos de tuberculose 

notificados nas unidades de referência

Monitoramento dos casos de hanseníase 

notificados nas unidades de referência

Recebimento de boletins de 

acompanhamento de tuberculose e 

hanseníase

Monitoramento das metas da PPI-VS

Monitoramento dos indicadores do Pacto 

da Atenção Básica

Reuniões com os técnicos do distrito 

sanitário para avaliação das ações

Reuniões com os profissionais do PSF para 

avaliação das ações

Construção de instrumento para avaliação 

das ações de vigilância epidemiológica

Subtotal

Ações realizadas em conjunto com as 

Vigilâncias Sanitária e Ambiental

Ações realizadas em conjunto com a 

Atenção Básica

Subtotal

Gestão da 

Vigilância 

Epidemiológica

Recursos 

humanos (10,0)

Planejamento das 

ações (10,0)

Monitoramento e 

avaliação (10,0)

Integração das 

ações (10,0)

(continua)
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Tabela 2 (continuação)

 Componente Subcomponente Critérios Pontuação obtida

 Equipes de Distritos Nível Recife

 saúde da sanitários central

 família

7,83 #

5,58 ***

7,33 #

7,62 #

1,0

1,0

*

1,0

1,0

1,0

*

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

10,0 **

0

2,5

2,5

0

5,0 ***

8,96

*

*

*

*

*

*

*

*

*

1,43

*

0,48

1,43

*

*

1,19

1,43

1,19

1,19

8,33 **

*

3,33

3,33

0

6,66 #

6,35 #

2,0

*

2,0

0,67

0

2,0

6,67 #

*

*

*

*

*

1,9

1,88

0,73

0,65

*

*

*

5,16 ***

*

1,88

1,93

1,23

5,04 ***

6,69 #

1,67

0,69

1,45

1,67

1,61

1,48

8,57 **

Processamento e análise dos dados no SIM

Processamento e análise dos dados no 

SINASC

Processamento e análise dos dados no 

SINAN

Envio do banco de dados do SIM, SINASC 

e SINAN para o estado

Envio de boletins epidemiológicos aos 

outros níveis

Envio dos bancos de dados dos SIS aos 

níveis normatizados

Consolidação e análise dos dados de 

vigilância epidemiológica produzidos pelas 

equipes de saúde da família

Produção de relatórios com a situação 

epidemiológica da área

Existência de computadores

Existência de impressoras

Existência de telefones exclusivos

Suprimento de papel, tinta de impressora, 

disquete

Subtotal

Elaboração de normas internas definindo 

atribuições de cada nível do sistema

Utilização das normas existentes para 

realização das ações de vigilância 

epidemiológica

Existência de Leis/Portarias; guias do 

Ministério da Saúde

Existência de normatização interna sobre 

as atribuições de cada nível do sistema

Subtotal

Grau de implantação da Gestão da 

Vigilância Epidemiológica

Notificação dos casos suspeitos de 

doenças exantemáticas

Notificação negativa de sarampo

Notificação de casos suspeitos de dengue

Notificação de casos de tuberculose

Notificação de casos de hanseníase

Existência de fichas de notificação

Subtotal

Gestão da 

Vigilância 

Epidemiológica

Desenvolvimento 

das Ações 

de Vigilância 

Epidemiológica

Informação (10,0)

Normatização 

(10,0)

Notificação (10,0)

(continua)
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Tabela 2 (continuação)

 Componente Subcomponente Critérios Pontuação obtida

 Equipes de Distritos Nível Recife

 saúde da sanitários central

 família

8,97 **

6,25 #

8,92 **

8,67 **

8,56 **

7,95 #

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

5,0

5,0

10,0 **

3,34

3,33

3,33

10,0

10,0

9,48

5,0

5,0

*

*

10,0 **

0,42

0,42

0,83

0,83

2,50 ***

2,0

2,0

2,0

1,0

2,0

9,0 **

3,33

3,33

1,67

8,33

7,30 #

6,82 #

1,66

1,85

2,05

2,38

7,94 #

2,5

2,5

2,5

2,5

10,0 **

1,52

1,19

1,77

1,35

1,93

7,76 #

3,0

2,26

2,42

7,68 #

8,39

7,54 #

Sorologia para diagnóstico de casos de 

sarampo

Sorologia para diagnóstico de casos de 

dengue

Exame clínico e baciloscópico de suspeitos 

de hanseníase

Baciloscopia direta do escarro de casos 

suspeitos de tuberculose

Subtotal

Busca de faltosos ao tratamento de 

tuberculose

Busca de faltosos ao tratamento de 

hanseníase

Busca de comunicantes de tuberculose

Busca de comunicantes de hanseníase

Subtotal

Investigação dos casos de doenças 

exantemáticas

Investigação dos casos de dengue

Investigação de óbitos infantis

Investigação de óbitos maternos

Existência de fichas de investigação

Subtotal

Realização de atividades educativas 

abordando agravos de interesse da 

vigilância epidemiológica

Tipo das atividades educativas (contínua e 

sistemática)

Existência de folders, cartazes e material 

educativo dos principais agravos

Subtotal

Grau de implantação da dimensão unitária 

da vigilância epidemiológica

Desenvolvimento 

das Ações 

de Vigilância 

Epidemiológica

Diagnóstico (10,0)

Busca ativa (10,0)

Investigação (10,0)

Educação em 

saúde (10,0)

Grau de implantação da dimensão unitária da vigilância epidemiológica

PPI-VS: Programação Pactuada e Integrada; PSF: Programa Saúde da Família; SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade; SINASC: Sistema de Informa-

ções de Nascidos Vivos; SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação; SIS: Sistema Integrado de Saúde.

Grau de implantação:

* Nível de análise não abordado com critério em questão;

** Implantada;

*** Não implantada;
# Parcialmente implantada.
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demiológica esteve relacionada ao incipiente 
monitoramento das metas da PPI-VS e do Pac-
to de indicadores da Atenção Básica (Monito-
ramento/Avaliação) e à inexistência de normas 
definindo as atribuições de cada nível do siste-
ma (Normatização), o que contribuiu para sua 
classificação como parcialmente implantada. 
No componente Desenvolvimento das Ações 
de Vigilância Epidemiológica, a maior parte das 
equipes de saúde da família não realiza investi-
gação dos casos de dengue e dos óbitos maternos 
(Investigação), e não faz atividades educativas 
de forma contínua e sistemática (Educação em 
Saúde), embora este componente tenha obtido a 
classificação implantada (Tabela 2).

Discussão

Os critérios utilizados para a avaliação da implan-
tação da vigilância epidemiológica no Município 
do Recife possibilitaram classificá-la como par-
cialmente implantada, sendo que dos três níveis 
analisados, em dois – distritos sanitários e equi-
pes de saúde da família – a vigilância epidemio-
lógica esteve parcialmente implantada, e apenas 
no nível central  esteve implantada. Embora os 
pontos de corte utilizados tenham reconstruído 
a realidade empiricamente esperada, os instru-
mentos não foram capazes de assegurar o que, de 
fato, deve ocorrer em cada nível.

A estratégia metodológica utilizada neste 
estudo permitiu abordar as principais questões 
para avaliação da vigilância epidemiológica num 
nível municipal, considerando a transversalida-
de do tema no SUS. Vários autores 9,11,16,17,18 têm 
utilizado estratégias similares, no intuito de apre-
ender o objeto estudado o mais próximo de sua 
realidade. Todavia, a coerência entre o modelo 
lógico elaborado e os achados empíricos não foi 
suficiente para detalhar as atribuições dos níveis 
de análise, no que se refere às atividades de vigi-
lância epidemiológica. A insuficiente definição 
quanto à organização e atribuições da vigilância 
epidemiológica em sistemas municipais de saú-
de, considerando os diversos níveis de gestão e 
desenvolvimento das atividades (central, distri-
tal e unidades de saúde) dificultaram a avaliação 
da dimensão normativa. Essa constatação sinali-
za a dinamicidade e transitoriedade do modelo 
lógico adotado, que na medida em que incorpora 
definições e normas necessita se aperfeiçoar.

Os critérios avaliados no subcomponente 
Normatização traduzem essa realidade. Os três 
níveis possuem normas ministeriais, embora 
apenas metade das equipes de saúde da família 
as utilize; todavia, não possuem normas especí-
ficas definindo atribuições dos níveis do sistema 

municipal, o que pode ter resultado na sobrepo-
sição ou na omissão de algumas atividades. Ou 
seja, o sistema municipal não possuindo regras 
explícitas quanto ao funcionamento da vigilân-
cia epidemiológica, dificulta o entendimento dos 
profissionais sobre as especificidades ou com-
plementaridades das ações em cada nível 8, fato 
determinante no grau de implantação obtido.

Devido à pouca clareza das normas existentes, 
no nível central, a realização de atividades de ape-
nas dois subcomponentes, Investigação e Ações 
Educativas, classificou o Desenvolvimento das 
Ações de Vigilância Epidemiológica como implan-
tado, com uma pontuação maior do que a Gestão 
de Vigilância Epidemiológica, que é, a priori, seu 
componente essencial. Esse achado sugere refle-
xões antagônicas, porém plausíveis. A primeira, 
que esforços seriam minimizados se essas ativida-
des fossem executadas por níveis mais apropria-
dos dos conhecimentos da área adscrita (este nível 
deveria realizar este tipo de atividade?). A segunda, 
que as vantagens estruturais (equipamentos, re-
cursos humanos) do nível central, quando com-
paradas aos demais, propiciam a centralização 
dessas atividades (a descentralização das ações de 
vigilância epidemiológica, neste caso, é viável?).

A insuficiência de recursos humanos (téc-
nicos de níveis superior e médio) na vigilância 
epidemiológica dos distritos sanitários, que são 
a instância intermediária – suporte tanto do ní-
vel central quanto das equipes de saúde da famí-
lia – reforça a segunda reflexão. Os documentos 
analisados agregam o maior número de ativida-
des nesse nível, quando na prática, atividades 
relacionadas à informação, diagnóstico, investi-
gação e educação em saúde são priorizadas, em 
detrimento das atividades de planejamento, mo-
nitoramento/avaliação e busca ativa. A relação 
direta entre a carência de recursos humanos e a 
dificuldade de descentralização das ações de vi-
gilância epidemiológica para os níveis do sistema 
foi relatada por Goldbaum 19 e Passos 8. Para Villa 
et al. 20, a descentralização das ações de vigilância 
epidemiológica para os níveis distritais e para as 
unidades básicas de saúde só se torna presumível 
à proporção que se ofereçam profissionais qua-
lificados e infra-estrutura compatível com suas 
atribuições.

Nas equipes de saúde da família, embora 
todos os profissionais das equipes realizem, de 
alguma forma, ações de vigilância epidemioló-
gica, o monitoramento dos indicadores da área 
e a consolidação/análise da informação gerada 
pela equipe – atividades relacionadas à Gestão 
da Vigilância Epidemiológica - ainda são ativida-
des pouco realizadas. O foco da intervenção das 
equipes de saúde da família são as atividades de 
busca ativa, notificação e diagnóstico, diferen-
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te do que foi verificado por Santos & Melo 21 e 
por Cerqueira et al. 22, que embora a descentra-
lização das ações de vigilância epidemiológica 
para o Programa Saúde da Família (PSF) tenha 
contribuído para a melhoria de alguns indicado-
res de saúde, os profissionais ainda consideram 
uma prática secundária no processo de traba-
lho, que deveria ser realizada por profissionais 
especializados.

Em que pese a descentralização das ações de 
vigilância epidemiológica para os municípios, 
observa-se diferenciais importantes quanto à 
adesão ao preconizado entre os diversos níveis 
organizacionais da vigilância epidemiológica no 
sistema municipal de saúde. Essa constatação 
aponta necessidades diferenciadas para garantir 
o desenvolvimento de ações conforme as reco-
mendações das instâncias gestoras do sistema 
nacional de saúde.

Os distritos sanitários precisam agregar re-
cursos humanos aos setores de vigilância epide-
miológica para desenvolver todas as atividades 
normatizadas; as equipes de saúde da família 
reconhecer o monitoramento dos indicadores de 
saúde da área e a informação produzida como 
atividades importantes para redirecionar as prá-
ticas. Entretanto, a elaboração de normas espe-
cíficas definindo as atribuições dos três níveis, 
atividade a ser desencadeada pelo nível central, 
seria anterior e determinante nas demais.

Embora este estudo tenha apontado algu-
mas fragilidades e potencialidades da vigilância 
epidemiológica municipal em distintos níveis do 

sistema, o modelo lógico e a matriz de indicado-
res utilizados não devem ser considerados instru-
mentos definitivos, pela complexidade do objeto 
avaliado e pelo estágio de desenvolvimento da 
descentralização da ação na instância municipal. 
Além disso, as condições traçadoras e os eventos 
sentinela selecionados podem não dar conta das 
especificidades de cada realidade.

Nesse sentido, algumas recomendações po-
deriam ser feitas para o aprimoramento da vigi-
lância epidemiológica municipal:
• A definição de atribuições dos níveis do sis-
tema de vigilância epidemiológica municipal, 
evitando a sobreposição ou omissão de algumas 
atividades;
• O aperfeiçoamento dos instrumentos utiliza-
dos, no sentido de captar mais fidedignamente 
as nuances de cada nível;
• A realização de avaliações mais aprofundadas 
que expliquem os resultados encontrados.

Para subsidiar o movimento de repensar a 
política de descentralização da vigilância epi-
demiológica, agora no espaço intramunicipal, o 
efetivo envolvimento de todos os atores respon-
sáveis pelas ações, desde os representantes polí-
ticos, profissionais de saúde até os líderes comu-
nitários torna-se imprescindível. A participação 
de todos esses grupos permite a incorporação de 
visões diferentes no processo da avaliação, e as-
segura a imparcialidade das informações, além 
de aumentar a relevância e a credibilidade dos 
resultados obtidos 21.

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de implan-
tação da vigilância epidemiológica na Secretaria Mu-
nicipal de Saúde do Recife, Pernambuco, Brasil. A es-
tratégia do trabalho consistiu num estudo de caso uti-
lizando-se uma abordagem normativa. Foi delineado 
o modelo lógico da vigilância epidemiológica, a partir 
do qual foram selecionados critérios que compuseram 
uma matriz submetida a especialistas usando-se a téc-
nica de consenso – método Delphos. Essa matriz con-
sensuada originou os questionários das entrevistas. 
Foram abordados três níveis de análise: nível central, 
6 distritos sanitários e 62 equipes de saúde da família. 
O estudo revelou que a vigilância epidemiológica está 
parcialmente implantada no município, a partir do 

grau de implantação dos três níveis de análise, sendo 
o nível central o único em que a vigilância epidemio-
lógica encontra-se implantada, enquanto que nos dis-
tritos sanitários e nas equipes de saúde da família está 
parcialmente implantada. Em que pese a descentrali-
zação das ações de vigilância epidemiológica para os 
municípios, os níveis do sistema municipal possuem 
necessidades diferenciadas para atender ao que está 
normatizado, entre elas, a elaboração de normas in-
ternas especificando as atribuições dos três níveis.

Avaliação em Saúde; Saúde da Família; Vigilância 
Epidemiológica
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