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RESUMO
Introdução: O Projeto de Fortalecimento da Vigilância em Saúde implantado em 2012, em 
Minas Gerais, visava a descentralização da Vigilância Sanitária, subsidiada no diagnóstico 
local. Objetivos: Caracterizar os serviços municipais de Vigilância em Saúde no estado 
de Minas Gerais em 2014. Método: Estudo transversal que analisou diagnósticos de 
527/853 (62%) municípios do total do estado de MG. As variáveis comuns às áreas da 
Vigilância em Saúde foram instrumentos de gestão, financiamento, categoria profissional, 
qualificação e sistema de informação. Aquelas específicas às áreas da Vigilância em Saúde 
caracterizaram infraestrutura, serviços de referência e ações. Analisaram-se frequências, 
medianas, diferenças interquartílicas e coeficiente de Spearman (p< 0,05). Resultados: 
Observou-se associação entre instrumentos de gestão, disponibilidade de categorias 
profissionais, sistema de informação e porte populacional (p<0,001). Identificou-se 
infraestrutura insuficiente nas Vigilâncias Sanitária e Ambiental e predomínio das ações 
programáticas frente àquelas de monitoramento. Conclusões: O desafio da Vigilância em 
Saúde demanda enfrentamentos no campo da gestão, das práticas e do financiamento.

PALAVRAS-CHAVE: Vigilância em Saúde; Integralidade; Programas de Saúde; Avaliação de 
Projetos de Saúde

ABSTRACT
Introduction: The Health Surveillance Strengthening Project implemented in 2012 in 
Minas Gerais -subsidized by a local diagnosis- aimed at decentralizing Health Surveillance. 
Objectives: To characterizes the local Health Surveillance services in the state of Minas 
Gerais in 2014. Method: Descriptive study that analyzed 527 (62%) out of a total of 853 
counties. The common variables to the Health Surveillance areas were instruments of 
management, financing, professional category, qualification and information system. 
Specific variables to the Health Surveillance areas were characterized infrastructure, 
reference services and actions. Frequencies, medians, interquartile differences and 
Spearman’s coefficient (p< 0.05) were analyzed. Results: An association among mana-
gement tools, availability of professional categories, information system and population 
size (p<0.001) was observed. Insufficient infrastructure in the Sanitary and Environmental 
Surveillance and predominance of programmatic actions against monitoring actions were 
observed. Conclusions: The challenge of Health Surveillance demands confrontations in 
the field of management, practices and financing.

KEYWORDS: Health Surveillance; Integrality; Health Programs; Evaluation of Health 
Projects
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INTRODUÇÃO

O desenvolvimento e a institucionalização da Vigilância em Saúde 
(VS) no Brasil envolvem um contínuo aperfeiçoamento das políti-
cas formuladas a partir da construção de conhecimentos sobre o 
tema e das práticas de saúde implementadas1. O desafio da reo-
rientação da vigilância para além da doença, abordando deter-
minantes e condicionantes da situação de saúde, associa-se à 
necessária incorporação da Vigilância Ambiental (VA), da Vigilân-
cia da Saúde do Trabalhador (Visat), da Promoção da Saúde às 
tradicionais áreas da Vigilância Epidemiológica (VE) e da Vigilância 
Sanitária (VISA)2. A imagem objetivo das políticas da VS perpassa 
por esse diálogo, sem desconsiderar especificidades, enquanto 
resposta à complexidade do quadro sanitário brasileiro. 

A inclusão de princípios como territorialidade, planejamento e 
decisões baseadas em evidências é pressuposto para a articula-
ção das ações de promoção, de diagnóstico precoce, de proteção 
e de assistência na saúde3,4. Assim, a interação entre os proces-
sos de trabalho entre as áreas da VS, em interface com a Vigilân-
cia da Situação de Saúde, tem por requisito a transformação dos 
saberes e das práticas de gestão e de atenção5,6. 

Em Minas Gerais (MG) a proposta denominada Projeto de For-
talecimento da Vigilância em Saúde (PFVS) objetivou a descen-
tralização das ações e serviços da VS de forma articulada à 
Atenção Primária à Saúde (APS), sustentando-se na reorgani-
zação das Superintendências e Gerências Regionais de Saúde; 
no repasse de recursos financeiros estaduais aos municípios, 
conforme tipo de adesão (1, 2 ou 3) a elencos de ações de 
complexidade crescente em VS e na qualificação de Recursos 
Humanos (RH) em saúde7,8,9. 

Os tipos/níveis de adesão referiam-se ao compromisso do ges-
tor municipal em executar conjuntos de ações de VS organiza-
dos em função do nível de análise e monitoramento da situação 
de saúde, dos tipos de diagnósticos laboratoriais ou protocolos 
clínicos/terapêuticos desenvolvidos e dos tipos de estabeleci-
mento sob responsabilidade da VISA municipal7,8. No nível de 
adesão 3 inclui-se também o critério populacional, no qual ape-
nas municípios com 100 mil habitantes (hab.) ou mais podiam 
pleitear este nível.

O estado de MG é composto por 853 municípios, distribuídos em 
13 regiões ampliadas de saúde e 75 regiões de saúde, as quais 
são consideradas a base territorial de planejamento da atenção 
à saúde10. Os municípios apresentam distintas realidades demo-
gráficas, econômicas, sociais, culturais e sanitárias, com varia-
ções no tamanho populacional11. 

Para a operacionalização da política local e o monitoramento 
da implementação do PFVS foi elaborado um Instrumento de 
Diagnóstico Local da VS que coletou informações sobre os 
meios e ferramentas de gestão, a disponibilidade de recur-
sos diversos, a oferta de procedimentos em serviços de refe-
rência e a realização de ações segundo área da VS*. Assim, o 

reconhecimento e a sistematização de normas, processos de 
trabalho e finalidades da área poderiam subsidiar e orientar a 
implantação desses serviços em cenários municipais diversos12. 
O presente trabalho teve por objetivo caracterizar os serviços 
municipais de VS no estado de MG em 2014, contribuindo para 
sua descentralização.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal que analisou aspectos organi-
zacionais da VS municipal, a partir das informações do Diagnós-
tico Local da VS, realizado em MG, no ano de 2014. O diagnóstico 
foi o marco inicial da implantação do PFVS que subsidiou a orien-
tação e pactuação de serviços de vigilância municipais. 

Para este estudo, os municípios foram distribuídos pelo porte 
populacional (menos de 20.000 hab.; 20.000–49.999 hab.; mais 
de 50.000 hab.) e tipo de adesão (1, 2 ou 3) ao PFVS, de acordo 
com elencos de ações de complexidade crescente assumidas pela 
gestão municipal. 

Foram analisados os dados dos 853 municípios que preencheram 
o instrumento de diagnóstico de VS, em 2014. A consistência da 
base de dados foi considerada, verificando-se a incompletude 
dos campos do formulário quanto à ausência de informações e 
existência de duplicidades de registros.

As variáveis analisadas referem-se à organização da VS – VE, 
VA, VISA, Visat,  Promoção da Saúde e Vigilância da Situação de 
Saúde– agrupadas como: 

• Instrumentos de gestão (presença de regulamentos de servi-
ços da VS instituídos, documentos de planejamento incluindo 
VS, uso de código sanitário e existência de apoio jurídico); 

• Financiamento (alocação de recursos conforme Bloco de 
Financiamento da VS, aplicação de Taxas e Multas); 

• RH (categorias profissionais presentes, qualificações realiza-
das, existência de carga horária diária de técnico de VS); 

• Sistema de informação (presença de computador, presença 
de internet). 

• Disponibilidade de infraestrutura (Espaços físicos, Materiais, 
Equipamentos); 

• Ações desenvolvidas na Promoção da Saúde, VE, VISA, VA, 
Visat, Vigilância da Situação de Saúde; 

• Oferta em serviços de referência (exames diagnósticos, con-
sultas especializadas). Duas variáveis pertinentes à cober-
tura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e à existên-
cia do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) também 
foram consideradas. 

*Minas Gerais. Secretaria de Estado de Saúde. Banco de dados Diagnóstico Local da Vigilância em Saúde de Minas Gerais [Disco Rígido – HD interno: excel 
2010].  Belo Horizonte: Subsecretaria de Vigilância e Proteção à Saúde; 2014.
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Realizou-se a análise descritiva dos dados verificando-se a dis-
tribuição das frequências relativas e medidas de posição como 
mediana e diferença interquartílica. O grau de associação entre 
as variáveis baseou-se no coeficiente de correlação de Spear-
man, tomando como resultado estatisticamente significativo, os 
valores de p < 0,05. As análises incluíram avaliação contínua e 
estratificada do porte populacional. Utilizou-se o Programa de 
Análise Estatística R, versão 3.0.0 (2013-04-03). 

Este trabalho não apresentou conflito de interesses e foi apro-
vado pelo Comitê de Ética do Centro de Pesquisas René Rachou/
Fundação Oswaldo Cruz/CpQRR, Parecer no 874.775, de 2 de 
novembro de 2014.

RESULTADO

Dos 853 municípios elegíveis, 792 responderam ao instrumento 
de diagnóstico da VS em 2014. Destes, foram excluídos da aná-
lise 265 municípios, com campos não preenchidos, superiores a 
20%, considerados de qualidade ruim por comprometer a carac-
terização dos serviços locais de vigilância13. Após análise da con-
sistência da base de dados, foram incluídos no estudo, 527 muni-
cípios, o que representou 62% do total no estado de MG.  

Dentre o total dos municípios selecionados, 417 (79%) apresenta-
ram menos de 20 mil hab., 75 (14%) entre 20.000 e 49.999 hab. 
e 35 (7%) tinham mais de 50.000 hab. Quanto ao tipo de adesão 
ao PFVS, observou-se que 511 (97%) tinham adesão tipo 1, 14 
(2,5%), adesão tipo 2 e dois (0,5%), adesão tipo 3. 

A Tabela 1 mostra o tipo de adesão ao PFVS e aspectos da gestão, 
do financiamento, da disponibilidade de RH, de computador e de 
internet, segundo os estratos do porte populacional dos municípios. 

Os resultados apontaram um aumento gradativo dos aspectos 
relacionados à organização da VS com o porte populacional dos 
municípios, mas também à presença de diversas deficiências nes-
ses serviços. Esse último fato pode explicar a adesão majoritária 
ao elenco de ações básicas em VS propostas pelo PFVS. Dentre os 
14 municípios da amostra com mais de 100 mil hab. e que pode-
riam pactuar a realização de ações de maior complexidade, dez 
deles optaram por adesão às ações básicas em VS. 

Na Tabela 1 pode-se verificar que foi baixo, variando de 8% a 31% 
entre os estratos populacionais, o número de municípios com 
regulamentos (leis, portarias) que instituíam a VS local. A atua-
ção da VISA sem o respaldo da aplicação de taxas ou multas tam-
bém pode ser constatada em grande parte das localidades. Com 
relação aos RH, verificou-se insuficiência de categorias profissio-
nais atuantes na VS, além de baixos percentuais de municípios 
com pessoal qualificado. Nos municípios com menos de 20.000 
hab. apenas 14% apresentavam técnico da VS atuando com uma 
carga horária média de seis horas semanais. A existência de com-
putadores para cada área específica da VS também foi baixa, 
bem como a disponibilidade da internet (Tabela 1).

A análise das categorias profissionais mostrou que, no quadro de 
pessoal dos municípios, nem sempre estava disponível coordena-
dor da VS com dedicação exclusiva, referências com formação 

técnica em VS, em Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) 
ou em Sexualmente Transmissíveis (ST). 

Com relação à disponibilidade de infraestrutura, as melhores situ-
ações foram observadas na VE e na Promoção da Saúde, áreas que 
também se destacaram quanto às ações desenvolvidas (Tabela 2). A 
infraestrutura e as ações desenvolvidas pela Visat municipal apre-
sentaram a mesma mediana nos diferentes estratos populacionais. 

As áreas da VA e VISA apresentaram os piores resultados quanto 
à disponibilidade de espaços físicos, materiais e equipamentos, 
principalmente em municípios com menos de 50 mil hab. Com 
relação ao elenco de equipamentos relacionados à VA, a análise 
desta variável apontou que mais da metade deles, como bomba 
costal, lupa entomológica, microscópio, medidor de cloro, den-
tre outros, faltavam em 77% (404) dos municípios da amostra, 
sendo que 22% (126) não registraram nenhum equipamento. 

As ações desenvolvidas na promoção da saúde referiam-se, de forma 
predominante, aos Programas como Saúde na Escola, Controle do 
Tabagismo, Academia da Cidade, Vigilância Alimentar e Nutricional. 
Aquelas relacionadas ao controle das DANT ou envolvendo educa-
ção em saúde ou monitoramento da situação de saúde alcançaram 
0% a 50% de execução em metade dos municípios da amostra.

Tabela 1. Frequência das variáveis e tipo de adesão ao Projeto de 
Fortalecimento da Vigilância em Saúde (PFVS), Instrumentos de Gestão, 
Financiamento, Recursos Humanos e Sistema de Informação segundo 
porte populacional de 527 municípios, Diagnóstico Local da Vigilância em 
Saúde, Minas Gerais, 2014.

Variáveis
Menos de 
20.000 20.000–49.999 Mais de 

50.000*

n % n % n %
Tipo de Adesão ao PFVS

1 415 99 71 95 25 71
2 2 1 4 5 8 23
3 0 0 0 0 2 6

Instrumentos de gestão
Regulamentos de serviços da 
VS instituídos 32 8 13 17 11 31

Uso de código sanitário 311 75 64 85 34 97
Existência de apoio jurídico 289 69 58 77 28 80
Documentos institucionais de 
planejamento incluindo VS 396 95 75 100 35 100

Financiamento
Alocação de recursos 
conforme Bloco de 
Financiamento da VS

404 97 74 99 35 100

Aplicação de taxas e 
multas VISA 61 15 15 20 10 29

Recursos Humanos
Categorias profissionais 
referidas no diagnóstico 
presente

44 11 20 27 8 23

Qualificações referidas no 
diagnóstico realizado 37 9 8 11 6 17

Existência de carga horária 
diária de técnico de VS 59 14 46 61 27 77

Sistema de informação
Presença de computador 120 29 31 41 20 57
Presença de internet 189 45 42 56 27 77

*Em geral, as localidades de maior porte na amostra de 527 
municípios apresentaram associação positiva (p < 0,0001) com todas 
as variáveis relacionadas aos instrumentos de gestão, financiamento e 
recursos humanos.
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A oferta em serviços de referência apontou a VE como a área com 
maior disponibilidade de encaminhamentos para a realização 
de exames diagnósticos e consultas especializadas (Tabela 2). 
A menor oferta foi constatada em municípios com menos de 
20 mil hab., seja para a VE, VA ou Visat. 

A análise da cobertura da ESF e do NASF apontou que a oferta 
de equipamentos utilizados na realização de atividades físi-
cas (p < 0,001) e de ações de promoção e proteção à saúde 
(p < 0,0001) correlacionou-se somente com a presença do NASF.

DISCUSSÃO 

A caracterização dos serviços da VS municipal demonstrou que o 
PFVS apresentava fatores condicionantes à sua implantação, rela-
cionados a aspectos da gestão, da infraestrutura e da organização 
dos serviços em rede. Há sinais de que o desenvolvimento das 
ações de VS propostas requeiram uma análise do contexto munici-
pal e um planejamento comum entre áreas da VS e demais unida-
des de saúde, tendo por diretrizes o apoio em evidências e a inte-
gralidade da atenção. O não preenchimento do diagnóstico local 
por cerca de 40% dos municípios do estado e inconsistências no 
instrumento de coleta podem ter sido fatores limitantes à análise.

A insuficiente institucionalização dos serviços da VS no âmbito dos 
sistemas municipais de saúde foi incoerente com as afirmativas 
quanto à incorporação de ações da VS em documentos como Plano 
de Saúde, Programação Anual e Relatório de Gestão. A própria pla-
nificação apresenta indícios de comprometimento, considerando o 
déficit de infraestrutura relacionado aos Sistemas de Informação 

em Saúde (SIS), imprescindíveis ao monitoramento e avaliação dos 
processos e resultados pertinentes às ações de VS propostas. 

Essa reflexão também deve incorporar o SIS para além do seu 
aparato tecnológico, mas enquanto ferramenta de uma análise 
dinâmica e publicizada da situação de saúde e enquanto apoio 
para a regulação dos processos de trabalho e a superação do 
caráter prescritivo e burocrático do planejamento no setor14,15. 

Os problemas detectados quanto à força de trabalho atuante nos 
serviços municipais da VS em MG coincidiram com os resultados 
de estudos de base local, em outros estados, que identificaram 
a insuficiência e a deficiência da formação de profissionais para 
atuação na perspectiva da integralidade da atenção, causas 
plausíveis das ações pontuais e fragmentadas da VS entre suas 
áreas e nos demais serviços da rede16,17. 

Respostas a esses entraves puderam ser identificadas a partir de 
ações recentes de formação pela Rede de Escolas Técnicas do 
SUS (RET-SUS) e pela oferta de cursos de Educação Permanente 
em Saúde (EPS), via Universidade Aberta do Sistema Único de 
Saúde (UNASUS), ambas com foco na VS18,19. Independentemente 
da modalidade da ação educativa proposta, o essencial é que 
esta se desenvolva a partir da realidade do território em que 
se insere o trabalhador da saúde, em prol da ressignificação das 
práticas e envolvimento da comunidade20. 

Já o fato do maior déficit quanto à infraestrutura ocorrer nos 
serviços da VA e da VISA pode ser relacionado às dificuldades 
que estes serviços enfrentam quanto ao financiamento e à arti-
culação intersetorial, o que envolve desafios no âmbito político 
e técnico-operacional21,22,23. Isso ressalta a necessidade de maior 
investigação quanto ao desenvolvimento das ações referidas 
pelos municípios, principalmente no que tange à VISA, incluindo 
o fato do instrumento de diagnóstico não apresentar a descrição 
de exames relacionados à sua atuação. 

Tal ausência pode expressar um problema inerente ao instru-
mento de diagnóstico em questão, bem como uma dificuldade 
histórico-institucional da VISA em estabelecer interface com as 
demais práticas de saúde, o que pode contribuir para que não 
esteja contemplada em um planejamento prévio que lhe garanta 
retaguarda laboratorial24.

O papel do NASF na operacionalização de ações da Promoção da 
Saúde encontrou respaldo em um estudo nacional que identificou 
o maior desenvolvimento de práticas corporais e atividades físi-
cas em municípios com a presença destes serviços, com destaque 
para a Região Sudeste25. Já a execução dessas ações de forma 
predominante, a partir de programas verticalizados, explica-se 
pelo caráter prescritivo destes, com implantação precedida por 
objetivos bem definidos, repasse de recursos financeiros e/ou de 
infraestrutura específicos, sem exigir capacidade de gestão ou 
mudanças no núcleo duro das práticas de saúde26. 

Os limites da integralidade da VS no que tange aos serviços de 
diagnose e consultas especializadas encontram consonância com 
aspectos da própria implantação do PFVS ao não abordar as dife-
renças de conformação dessa rede de serviços entre as regiões 

Tabela 2. Medianas e Diferenças Interquartílicas (Q1-Q3) das variáveis 
Disponibilidade de Infraestrutura, Ações desenvolvidas e Oferta em 
Serviços de Referência, segundo porte populacional, Diagnóstico Local da 
Vigilância em Saúde, Minas Gerais, 2014.

Variáveis Menos de 
20.000 20.000–49.999 Mais de 

50.000
Disponibilidade de infraestrutura (espaços físicos, materiais, equipamentos)

VE 66 (15) 73 (14) 81(16)
VISA 43 (32) 55 (24) 67 (26)
VA 40 (30) 59 (33) 79 (17)
Visat 67 (67) 67 (67) 67 (33)
Promoção da saúde 67 (22) 72 (21) 80 (26)

Ações desenvolvidas na VS
VE 85 (23) 85 (15) 92 (15)
VISA 73 (32) 82 (23) 82 (18)
VA 60 (33) 80 (20) 80 (13)
Visat 63 (25) 63 (25) 63 (25)
Promoção da saúde 83 (33) 83 (17) 83 (33)
Vigilância da situação de saúde 64 (20) 72 (16) 76 (26)

Oferta em serviços de referência (exames diagnósticos, 
consultas especializadas)

VE 63 (46) 73 (32) 83 (19)
VA 33 (100) 67 (100) 67 (100)
Visat 47 (54) 55 (62) 65 (86)

VE: vigilância epidemiológica; VISA: vigilância sanitária; VA: vigilância 
ambiental; Visat: vigilância da saúde do trabalhador; VS: vigilância em saúde. 
Obs. 1: A Vigilância Sanitária e a Vigilância da Situação de Saúde não 
referiram encaminhamentos aos Serviços de Referência. Obs. 2: A Promoção 
da Saúde referiu apenas solicitação de Hemograma Completo aos serviços 
de referência, onde cerca de 12 a 16% dos municípios, segundo extrato 
populacional, referiram não ter disponibilidade para esse exame. 
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do estado7,8,11. Essa é uma questão crítica que envolve macrode-
terminantes políticos e financeiros que fomentam o acesso base-
ado na oferta do serviço contratado/conveniado, a insuficiência 
e ineficácia da rede laboratorial, a governança regional imedia-
tista e conflitante, resultando em fatos visíveis como a falta de 
responsabilização quanto ao cuidado horizontal do usuário em 
rede e o comprometimento do vínculo27,28,29.

Estudos apontam que a atenção da saúde em rede tem por pres-
suposto repensar a conformação das Regiões de Saúde a partir de 
conjunturas políticas, aspectos demográficos, socioeconômicos e 
sanitários distintos, contando com um papel mais proativo dos 
gestores municipais30. Assim, o PFVS, na atual gestão estadual 
denominado como Programa de Monitoramento das Ações de 
VS, pode ser instrumento oportuno de apoio à qualificação dos 
gestores e referências técnicas em espaços como as comissões 
intergestores de saúde ou no próprio município31.

Ações pontuais também podem ser identificadas no âmbito de 
alguns municípios para o enfrentamento de algumas questões 
referidas como investimento na regulação descentralizada e 
informatizada para o monitoramento de filas de espera, além da 
implantação de prontuários eletrônicos e diretrizes para a assis-
tência, enquanto ferramentas de gestão do sistema e da clínica, 
compatíveis com a proposta de integração da atenção primária 
aos demais serviços da rede32.

Essa reflexão encontra referência em Cecílio33, ao apontar que a 
integralidade da atenção se constrói em equipes multiprofissionais 
de saúde, nas quais processos de trabalho solidários constituem-se 
de um conjunto de saberes e práticas voltadas às necessidades de 
saúde do indivíduo e do coletivo. Essa integralidade também está 

na forma como os serviços se organizam e se articulam para uma 
abordagem potencializada das necessidades de saúde34.

CONCLUSÕES

As fragilidades dos serviços da VS municipal, identificadas por 
meio dos municípios respondentes, podem explicar a ausência 
de informações por parte significativa dos demais, revelando a 
importância das distintas realidades dos contextos municipais 
para a implementação do PFVS. Esse fato sustenta uma avalia-
ção da atual proposta na perspectiva de assegurar a proteção da 
população, priorizando regiões de saúde com maiores iniquidades 
socioeconômicas e de acesso a serviços. Tal reflexão implicaria 
em considerar as localidades de menor porte populacional e suas 
respectivas capacidades de gestão (municipal ou compartilhada). 

Já as limitações do instrumento de diagnóstico apontam para 
a necessária interação entre atores das áreas da VS e da APS 
no próprio âmbito estadual, enquanto condutores da implemen-
tação da proposta política. A reelaboração em conjunto desse 
instrumento seria um meio de fomentar um planejamento estra-
tégico que potencializaria as ações da VS e a percepção da con-
vergência das metas pactuadas pelos diversos setores.

Tal diálogo, subsidiado na análise do contexto municipal e regio-
nal, seria um meio de delinear as interfaces e especificidades dos 
processos de trabalho entre serviços no âmbito local no que tange 
às ações da VS, bem como a relação destes com os índices de reso-
lubilidade da média e alta complexidade regional. A adequação do 
diagnóstico em uma base de dados apropriada à análise e de fácil 
acesso também seria um elemento importante a ser considerado.
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