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RESUMO 

Introdução: As ações de Vigilância em Saúde (VS) precisam ser planejadas 

regionalmente, pois é sabido que características socioeconômicas, culturais, ambientais, 

entre outras, interferem no risco de ocorrência de determinadas doenças e agravos. 

Contudo, para que essas ações ocorram de maneira regionalizada, é necessário que a VS 

possua estrutura adequada, além de processos bem definidos, a fim de abranger todo o 

arcabouço proposto nos documentos normativos. Objetivo: Avaliar a implantação da 

VS regionalizada no Estado de Pernambuco. Método: Realizou-se uma avaliação tipo 

normativa, com abordagem quantitativa para as dimensões de estrutura e processo da 

VS regionalizada com a medição do grau de implantação (GI) da VS nas 04 sedes de 

macrorregiões de saúde de Pernambuco. Para coleta de dados utilizou-se um 

questionário semiestruturado obtido por meio da construção da matriz de julgamento 

aplicada aos informantes chave do nível regional, bem como realizou-se entrevistas com 

os informantes chave do nível central e regional. Definiu-se o GI para cada componente 

de acordo com os seguintes critérios: ≥ 80% (implantado), 51% a 79% (parcialmente 

implantado), ≤ 50%(não implantado). Resultados: O GI da VS regionalizada em 

Pernambuco variou de acordo com os seus componentes para cada região: na dimensão 

estrutura todas as regiões foram classificadas como parcialmente implantado, na 

dimensão processo as regiões RI e RIII foram classificadas como parcialmente 

implantado, e as regiões RII e RIV classificadas como implantado. Considerando esses 

componentes, a VS regionalizada em Pernambuco foi classificada como parcialmente 

implantada. Conclusão: Apesar dos avanços obtidos com as publicações de normas e 

portarias, e do apoio do nível central, a regionalização da VS no Estado de Pernambuco 

ainda encontra-se incompleta. Os resultados desse estudo apresentam potencial de 

aplicabilidade para a gestão dos serviços de saúde, contribuindo como um referencial 

para o fortalecimento das ações de VS em nível regional, especialmente no que diz 

respeito à estrutura e aos processos organizacionais necessários. 

Palavras chaves: Regionalização; Vigilância em Saúde Pública; Avaliação em Saúde. 

  



 

 

ABSTRACT 

Introduction: The planning of Health Surveillance (HS) actions need to take into 

account the region where they are about to be implemented once it’s known that 

socioeconomic, cultural, environmental, among other characteristics impact the risk of 

occurrence of certain diseases. However, for such actions happen on a regional basis it’s 

necessary that the HS has suitable structure in addition to well defined process in order 

to comprehend every element proposed in the normative documents. Objective: 

Evaluate the implementation of regionalized HS in the state of Pernambuco. Method: A 

normative evaluation was executed using a quantitative approach to the structure and 

process dimensions of the regionalized HS with the measurement of the degree of 

implantation (DI) of the HS in the four health macro-regions head quarters of 

Pernambuco. Data acquisition was carried out through a semi-structured questionnaire 

made from a pairwise comparison matrix applied to key staff at regional level, and 

interviews were conducted with key staff at the central and regional level. The DI was 

defined for each component according to the following criteria: ≥ 80% (implemented), 

51% a 79% (partially implemented), ≤ 50%(not implemented). Results: The DI of the 

regionalized HS in Pernambuco varied according to its components for each region: In 

the structure dimension all regions were classified as partially implemented, in process 

dimension regions RI and RIII were classified as partially implemented, and regions RII 

and RIV were classified as implemented. Considering these components, the 

regionalized HS in Pernambuco was classified as partially implemented. Conclusion: 

Despite all the progress obtained with norms and ordinances, and the support of the 

central level, the regionalized HS in the state of Pernambuco is still insufficiently 

incomplete. The results of this study show potential applicability for the management of 

health services, contributing as a reference for the strengthening of VS actions at the 

regional level, especially regarding the organizational structure and processes required. 

Key words: Regionalization; Public Health Surveillance; Health Evaluation 
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APRESENTAÇÃO 

 

  A presente dissertação é requisito parcial para obtenção do grau de Mestre em 

Avaliação em Saúde do Programa de Pós-graduação em Avaliação em Saúde do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) que se propõe a 

desenvolver atividades de formação e pesquisa no campo da gestão e da avaliação em 

saúde, na perspectiva de contribuição para o fortalecimento institucional e na melhoria 

do desempenho do sistema de saúde.  

Este estudo tem como finalidade avaliar a implantação da Vigilância em Saúde 

(VS) em quatro regiões de saúde do estado de Pernambuco no ano de 2017. Com ela 

pretende-se: caracterizar a estrutura e os processos de organização da VS em quatro 

regiões de saúde de Pernambuco; identificar os fatores favoráveis e/ou desfavoráveis ao 

processo de regionalização da VS no estado, no que diz respeito à estrutura e 

organização; e determinar o grau de implantação da VS no âmbito regional. 

 A introdução descreve como se deu o processo de regionalização das ações e 

serviços de saúde em âmbito nacional, descrevendo os principais marcos históricos 

desse processo. Trata, ainda, a respeito da evolução da VS, descrevendo os principais 

atos normativos que contribuíram para a construção da VS, correlacionando-a com o 

processo de regionalização no Brasil. Por fim, foram descritos os principais marcos da 

avaliação na área de saúde no Brasil, e tópicos a respeito da avaliação com foco na 

análise de implantação. 

 No percurso metodológico, primeiramente delimitou-se o objeto de estudo com a 

construção do modelo lógico da VS em âmbito regional. Em seguida foi construída a 

matriz de julgamento, a partir da qual elaborou-se um questionário semiestruturado que 

foi aplicado aos coordenadores de vigilância em saúde das quatro regiões de saúde de 



 

 

Pernambuco selecionadas. Ainda, foi elaborado um roteiro de entrevista, o qual foi 

aplicado a três diretores da Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde (SEVS), da 

Secretaria Estadual de Saúde (SES-PE) e aos coordenadores das regionais. 

A justificativa esclarece a necessidade de se obter conhecimentos a respeito da 

conformação da VS e da identificação de problemas e/ou dificuldades no processo de 

regionalização da VS, à medida que esta institui-se como parte integrante do processo 

de regionalização. 

 Nas demais sessões serão encontradas: os objetivos, os resultados e a discussão 

que serão apresentados em formato de artigo a ser submetido à revista científica 

Epidemiologia e Serviços de Saúde (RESS); as considerações finais; as referências; os 

apêndices e os anexos. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

O processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS) vem passando por 

inúmeras transformações desde a sua criação. A descentralização das ações de saúde foi 

definida como um dos princípios organizativos do sistema, tendo como base, 

inicialmente, a municipalização e, posteriormente, a ênfase na regionalização1. 

É imprescindível que as ações e serviços de saúde sejam organizados de maneira 

regionalizada de forma a garantir maior eficiência, escala e escopo adequados na oferta 

de serviços, a fim de que sejam atendidos aos princípios da equidade e da integralidade2. 

Além disso, entende-se que um sistema descentralizado é capaz de agregar maior 

participação de todos os interessados na formulação da política e na implantação de 

serviços e ações de saúde, e tem a finalidade de torná-los mais adequados as 

necessidades da população3. 

Nesse sentido, a Vigilância em Saúde (VS) deve colaborar para a reorientação 

dos serviços, principalmente pelo seu potencial na produção de informação sobre os 

determinantes da saúde, o que subsidia o controle social, a supervisão de políticas e 

ações nas esferas econômica, social, política e cultural, além da mobilização da 

população no sentido da promoção da saúde4, 5. 

Encontra-se na literatura vários estudos que abordam o tema regionalização em 

seus mais variados aspectos. Will e colaboradores6 analisaram a experiência da 

regionalização da rede de vigilância laboratorial no estado da Bahia, enquanto Oliveira7 

propôs a construção de um modelo lógico da regionalização no SUS. Entretanto, ainda é 

incipiente o número de trabalhos que abordem VS no âmbito da regionalização. Dessa 

maneira, tendo por base a descrição normativa do processo de regionalização da VS, 

este trabalho tem o propósito de avaliar a estrutura e os processos de organização 



14 

 

envolvidos na conformação da VS nas regiões de saúde de Pernambuco, o que 

proporcionará a ampliação do conhecimento acerca da VS em âmbito regional e 

possibilitará a identificação de aspectos que podem influenciar no processo de 

consolidação da regionalização da VS, buscando contribuir para o seu aperfeiçoamento 

enquanto política regionalizada.  

 

1.1 O processo de regionalização das ações de Vigilância em Saúde no Brasil 

Apesar de, ainda na década de 80, a Constituição Federal Brasileira, instituir que 

as ações e serviços públicos de saúde devessem integrar uma rede regionalizada e 

hierarquizada, a trajetória da descentralização dos serviços de saúde do SUS passou 

inicialmente por um processo de municipalização8. 

A formulação de uma Vigilância que se adequasse à necessidade de reorganizar 

os serviços de saúde teve grande importância nos debates que marcaram o processo de 

construção e implantação do SUS9. Nessas discussões, incluiu-se a necessidade de 

reformulação e fortalecimento da área de Vigilância no sentido de avançar na 

elaboração e implantação de modelos assistenciais na perspectiva da universalização, da 

integralidade, e da descentralização10. 

O primeiro movimento de descentralização das ações foi iniciado a partir da 

publicação das Normas Operacionais Básicas (NOB) 01/93 e 01/96, que redefiniram as 

funções e competências das três esferas de governo com relação à gestão, organização e 

prestação de serviços11.  

A partir da publicação da NOB SUS 01/96 a estratégia de descentralização da 

Vigilância tornou-se mais clara, após se constatar a necessidade de avançar no processo 

de descentralização das ações de epidemiologia e controle de doenças, uma vez que as 

ações de VS foram abordadas de forma superficial na NOB 01/93. A NOB 96 abrange 
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um modelo assistencial que foca na valorização da qualidade de vida da população, e 

que contribui para a estruturação da visão coletiva e de articulação12. Essa norma ainda 

possibilitou que estados e municípios optassem pelo nível de gestão a se credenciar, 

definindo diferentes graus de responsabilidades pela assistência à saúde6. 

Esse fato levou à criação da Programação Pactuada e Integrada de 

Epidemiologia e Controle de Doenças (PPI-ECD), que teve como finalidade estabelecer 

um conjunto de atividades e objetivos para o controle de doenças, bem como estimular 

o desenvolvimento da VS nos níveis estadual e municipal13. Apesar da proposta da PPI, 

em estudo realizado por Albuquerque e colaboradores9, alguns gestores afirmaram que 

as ações pactuadas pelos municípios na PPI-ECD partiam do Ministério da Saúde como 

“um pacote pronto a ser cumprido”, sem levar em consideração as diferenças de cada 

município. 

A promulgação da NOB 96 também estabeleceu a criação de uma modalidade 

exclusiva de financiamento da VS, que possibilitou a descentralização da VS com 

transferência direta e regular de recursos. Essa mudança no modelo de transferência de 

incentivos foi um grande impulsionador do processo de descentralização da Vigilância9. 

Entretanto, analisando suas formulações, é possível observar que o processo de 

descentralização de poder e de recursos para estados e municípios teve um caráter 

predominantemente municipalista11. Esse processo de municipalização revelou 

dificuldades enfrentadas pelos municípios principalmente com relação à infraestrutura e 

capacidade de gestão2. Coriolano14, ao analisar o processo de municipalização do 

município de Juazeiro do Norte, identificou como dificuldades desse processo uma 

insuficiência de recursos no setor, revelando problemas de saúde de distintas 

complexidades de resolução, além de identificar uma sobrecarga no atendimento 
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ocasionado pela existência de uma população flutuante à medida que os recursos 

destinados à manutenção eram calculados de acordo com a população fixa. 

O processo de descentralização dos serviços de saúde para os municípios 

promoveu algumas vantagens ao sistema de saúde como, por exemplo, a expansão dos 

serviços. Todavia, essa expansão também resultou em intensa fragmentação, com 

consequente perda da qualidade, devido à pouca economia de escala e escopo, e 

ausência de articulação regional entre os serviços15. 

Acredita-se que a ampliação da oferta pode levar a uma redução na economia de 

escala, pois a produção de determinados serviços por parte de alguns municípios de 

menor porte é incompatível com a demanda do município. Sendo assim, uma 

descentralização exagerada pode ocasionar uma ineficiência na oferta de serviços, 

aumentando os gastos sem promover necessariamente uma melhora na qualidade dos 

serviços prestados16. 

Tendo em vista as dificuldades apresentadas pela NOB 96 no estabelecimento de 

fluxos de referência e contrareferência, de hierarquia e de integração dos serviços de 

saúde apontadas por Campos17, e com o objetivo de aprimorar ainda mais o processo de 

descentralização, foi publicada a NOAS 2001, a qual incorpora a noção de VS em 

âmbito municipal, e instituiu como requisito para habilitação dos municípios em 

qualquer uma das modalidades apresentadas, a estruturação e o bom funcionamento da 

Vigilância Sanitária18. Essa norma buscou o aprofundamento da descentralização, com 

ênfase na regionalização e trouxe em si a possibilidade de se construir sistemas de saúde 

de maneira que ultrapassem os limites municipais, de forma que municípios de pequeno 

porte alcancem a integralidade do cuidado11. 

Essa norma teve ainda por finalidade estimular o fortalecimento do papel das 

Secretarias Estaduais de Saúde (SES), de forma que estas assumissem a coordenação do 
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processo de regionalização, além de ampliar as responsabilidades dos municípios para 

garantir acesso aos serviços e reorganizar a atenção, tendo como eixo norteador a 

regionalização, o que promoveu uma recentralização da gestão. A NOAS/2001 buscou a 

reorientação do modelo de assistência a partir da regionalização cooperativa, 

estimulando o planejamento regional no âmbito dos estados11, 15. 

A NOAS/2001 também instituiu o Plano Diretor de Regionalização (PDR) como 

instrumento de ordenamento do processo de regionalização da assistência em cada 

estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definição de prioridades de 

acordo com as necessidades de saúde da população e garantia de acesso a todos os 

níveis de complexidade, o mais próximo da sua residência, diretamente ou mediante o 

estabelecimento de compromissos entre gestores para o atendimento de referências 

intermunicipais19.  

No nível federal, a reestruturação da vigilância iniciou em 2003 com a 

transformação do CENEPI (Centro Nacional de Epidemiologia) em Secretaria de 

Vigilância em Saúde (SVS), diretamente vinculada institucionalmente ao Ministério da 

Saúde13, o que o proporcionou a reorganização da área de epidemiologia e controle de 

doenças, ficando essa secretaria responsável por todas as ações executadas pelo SUS na 

área de VS20, 21. Segundo Teixeira 10 a criação da SVS, pode ser considerada como um 

avanço para o desenvolvimento do SUS. Como consequência da criação da SVS, uma 

nova regulamentação da NOB SUS 96 foi publicada em 2004, a Portaria nº 1.172 do 

Ministério da Saúde, proporcionando um ambiente institucional para a discussão e 

promoção da descentralização da vigilância nas três esferas de gestão, incorporando a 

epidemiologia e controle de doenças no conceito mais amplo de VS22. 

Com o objetivo de qualificar e implementar o processo de descentralização e, na 

perspectiva de superar os desafios existentes no sistema público de saúde, em 2006 foi 
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aprovado o Pacto pela Saúde, publicado por meio da Portaria Ministerial nº 399 de 22 

de dezembro de 2006, que consiste na pactuação de responsabilidades no campo da 

gestão e da atenção à saúde, possibilitando a efetivação de acordos entre as três esferas 

de governo, substituindo acordos casuais por pactuações obrigatórias, além de permitir a 

redefinição de responsabilidades coletivas por resultados de saúde em função das 

necessidades de saúde da população20, 23. 

O Pacto pela Saúde, entre outras, define as responsabilidades de cada ente 

federado no processo de regionalização de forma a contribuir para o fortalecimento das 

ações regionalizadas. Este possibilitou avançar no processo normativo da VS, em 

consonância com os princípios de descentralização e regionalização do SUS, à medida 

que este estabelece como diretriz política a regionalização, e instituindo o bloco de 

financiamento da VS, o qual passa a ser transferido diretamente aos municípios em 

parcelas mensais. Também responsabiliza os municípios pelas ações de Vigilância, e 

institui a Programação Pactuada Integrada de Vigilância a Saúde (PPI-VS), propondo 

aos municípios o monitoramento e avaliação das ações de VS, por meio de indicadores 

de desempenho, envolvendo aspectos epidemiológicos e operacionais24, 6.O 

acompanhamento dos indicadores de VS, com a avaliar constante destes, é considerado 

extremamente relevante, à medida que podem subsidiar a elaboração de planos, de 

forma a alcançar determinados objetivos22. 

Assim, o Pacto pela Saúde radicalizou a descentralização de atribuições do MS 

para estados e municípios, acompanhada da desburocratização dos processos 

normativos, e reforçando a territorialização da saúde como base para organização dos 

sistemas24. 

Posteriormente, com o objetivo de reestruturar e fortalecer o SUS de forma a 

promover com maior eficiência as ações de saúde de maneira regionalizada, além de dar 
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transparência a essa estrutura, garantindo maior segurança na definição de 

responsabilidades dos entes federativos e para que o cidadão pudesse de fato conhecer 

os serviços ofertados pelas regiões de saúde, foi publicado no ano de 2011 o Decreto 

7.508 que regulamentou a Lei Orgânica da Saúde 8.080/90. Esse Decreto definiu e 

aprofundou os conceitos de regionalização, hierarquização, e contratos entre os entes 

públicos, e instituiu as Comissões Intergestores Regionais (CIR)25. 

De acordo com este decreto, as regiões de saúde deverão ser instituídas pelos 

estados em articulação com os municípios e estas deverão ser referência para as 

transferências de recursos entre os entes federativos, visando otimizar os recursos 

disponíveis e promover ações de saúde integradas de forma regionalizada e 

hierarquizada. Este ainda define que o funcionamento das ações e serviços de saúde 

integrados serão pactuados pelas CIR, CIB e Comissão Intergestores Tripartite (CIT)25. 

Este decreto trouxe novos arranjos para o processo de regionalização, 

estabelecendo que a VS deva compor o elenco mínimo de ações para instituição das 

regiões de saúde como requisito para a ação de forma regionalizada. Esse decreto trouxe 

um excelente espaço de planejamento e gestão dos serviços de saúde no qual a VS se 

incorpora no conjunto essencial das funções do SUS, a saber, o Contrato Organizativo 

da Ação Pública de Saúde (COAP), cujo objetivo é a organização e a integração das 

ações e dos serviços em uma região de saúde. O mesmo tem como finalidade a garantia 

da integralidade da assistência aos usuários, no qual a oferta de ações e serviços de VS, 

promoção, proteção e recuperação da saúde em âmbito regional e inter-regional devem 

ser contempladas25, 26. 

Considerando o decreto anterior e diante da necessidade de redefinir novas 

diretrizes para o financiamento da VS, em 2013 foi publicada a Portaria Ministerial nº 

1.37827. Essa portaria amplia o escopo das ações de VS, potencializando o processo de 
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descentralização junto a estados e municípios de acordo com o Pacto pela Saúde. 

Propõe a coordenação entre as ações de vigilância e as demais ações desenvolvidas no 

SUS com a finalidade de garantir a integralidade da atenção à saúde, incluindo 

abordagem em âmbito regional. Também apresentou avanços quanto ao modo de 

financiamento federal da VS, aumento dos valores repassados para a área de Vigilância 

e Promoção da Saúde, diminuindo a desigualdade dos repasses até então existentes, e a 

simplificação e redução do número de incentivos anteriormente vigentes, que 

representavam uma fragmentação e geravam dificuldades na gestão desses recursos20. 

Segundo Guimarães28, além de definir os próximos passos para a VS no Brasil e definir 

mudanças na posição que a VS ocupa essa portaria também transpassa a capacidade 

federal de operacionalização da VS.  

Em Pernambuco, o processo de fortalecimento da regionalização foi iniciado em 

2009, pela necessidade de redefinir a conformação territorial no âmbito das regiões de 

saúde de modo a subsidiar a organização dos serviços a serem ofertados de forma 

regionalizada, solidária, hierarquizada e resolutiva29. Com a finalidade de efetivar a 

regionalização, o Plano Estadual de Saúde (PES) publicado por meio da Resolução nº 

420, de 16 de fevereiro de 2009, contemplou o PDR, instituindo os Colegiados de 

Gestão Regional (CGR) e Câmaras Técnicas (CT) 30. 

No entanto, em pesquisa realizada por Santos31, alguns entrevistados relataram 

que o PDR não garantiu a efetivação da regionalização. E apesar de ter sido discutido e 

publicado, existem fragilidades quanto ao financiamento e aos recursos humanos. 

Segundo Guimarães32 apesar do conhecimento sobre a regionalização por parte 

dos gestores do estado de Pernambuco, sua operacionalização ainda é incipiente por 

apresentar, entre outras, dificuldades com relação a recursos humanos e má estruturação 

da rede de serviços, indicando a necessidade de acompanhamento desse processo. 
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Além disso, alguns estudos apontam que a VS no estado de Pernambuco apesar 

de apresentar fragilidades, tem evoluído.  Costa33 em estudo sobre o desempenho 

estadual da VS identificou dificuldades em algumas dimensões, entretanto também 

apontou estratégias para sua melhoria. 

A evolução normativa da VS acima descrita busca subsidiar a operacionalização 

da vigilância no sentido de valorizar os princípios de regionalização e hierarquização 

dos serviços de saúde a partir da delimitação das áreas de abrangência e influência 

desses serviços, além do mapeamento da região a partir do perfil epidemiológico da 

população à medida que características socioeconômicas, culturais, ambientais, entre 

outras, interferem no risco de ocorrência de determinados agravos à saúde, muitas vezes 

ultrapassando os limites dos municípios34, 5. Segundo Lima35 a conformação de uma 

rede de serviços de saúde hierarquizada e regionalizada, possibilita o conhecimento dos 

problemas de saúde com vistas à resolutividade destes, a partir de uma área delimitada, 

favorecendo assim, as ações de VS saúde da população em todos os níveis de 

complexidade. 

Destarte, para execução da VS de maneira regionalizada, é necessário que essa 

possua uma estrutura e processos operacionais adequados para o desenvolvimento das 

ações, objetivando abranger todo arcabouço proposto nos documentos normativos legais 

do SUS, os quais, por sua vez, devem oferecer condições para o alcance dos indicadores 

pactuados, viabilizando a qualidade da gestão do SUS. 

 

1.2 A avaliação na área da saúde 

Segundo Champagne e colaboradores36 avaliar consiste em emitir um juízo de 

valor sobre uma intervenção de maneira que os diversos atores envolvidos sejam 

capazes de emitir opinião sobre a intervenção para que possam construir um julgamento 
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que, posteriormente, se transforme em ações. Dessa maneira, a avaliação está 

relacionada com a capacidade de gerir informações com o objetivo de orientar as 

intervenções para determinados objetivos, permitindo também contribuir para a 

formulação de políticas buscando a garantia da efetividade, da eficiência, da 

responsabilidade, da democracia e da confiança da população37. 

Com a finalidade de promover e consolidar o processo de gestão é possível 

observar um movimento com a intenção de motivar a institucionalização da avaliação 

no âmbito das organizações de saúde38. No Brasil, os processos relativos à avaliação em 

saúde ainda se apresentam incipientes, e possuem aspecto predominantemente 

burocrático e punitivo, dando pouco ou nenhum subsídio a gestão e ao planejamento39, 

40. Entretanto, têm sido desenvolvidas várias iniciativas voltadas para a avaliação em 

saúde, como pesquisas acadêmicas e pesquisas avaliativas financiadas pelo MS com a 

finalidade de contribuir com a construção de programas e políticas de saúde40. 

Uma dessas iniciativas foi o projeto PROADESS (Projeto Avaliação do 

Desempenho do Sistema de Saúde), lançado em 2003, que surgiu como proposta para 

avaliar o sistema de saúde brasileiro, buscando definir as dimensões a serem avaliadas e 

os indicadores a serem utilizados41. A proposta de avaliação desse projeto considera que 

o desempenho dos serviços de saúde está intimamente associado à estrutura do sistema, 

e este deve ser analisado levando em conta o contexto político, social e econômico42. 

Nesse cenário, seriam identificados os determinantes de saúde considerados prioritários, 

evitáveis e passíveis de intervenção dando importância ao impacto destes nos diversos 

grupos sociais, permitindo dessa forma, o conhecimento da relevância desses problemas 

em diferentes regiões e grupos sociais, de maneira que oriente a avaliação do sistema de 

saúde43. 
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O Ministério da Saúde, por meio da Coordenação de Acompanhamento e 

Avaliação do Departamento de Atenção Básica (CAA/ DAB), também a partir de 2003, 

passou a desenvolver ações com o intuito de promover a institucionalização da 

avaliação no âmbito da atenção básica à saúde, definindo um modelo lógico para a 

Política Nacional de Avaliação da Atenção Básica em Saúde com foco nas Secretarias 

Estaduais e Municipais de Saúde, no gestor federal da Atenção Básica, e nas instituições 

de ensino e pesquisa44, 45. 

Destacando-se como mais uma iniciativa para a institucionalização da avaliação, 

foi criado em 2006 o Departamento de Monitoramento e Avaliação da Gestão do 

SUS (DEMAGS), que surgiu a partir da necessidade de articulação e difusão das ações 

de monitoramento e avaliação nas diversas Secretarias do MS e nas demais esferas do 

SUS, tendo como umas das suas funções viabilizar e coordenar a realização de estudos e 

pesquisas visando à produção do conhecimento no campo do monitoramento e 

avaliação do SUS39, 46. 

No que diz respeito à avaliação das ações de VS, Bezerra e colaboradores47 em 

estudo cujo objetivo foi avaliar grau o de implantação da Vigilância Epidemiológica 

(VE) no nível municipal, observou que a VE no município estudado se encontrava 

implantada apenas no nível central, e parcialmente implantado nos Distritos Sanitários e 

Equipes de Saúde da Família, evidenciando as diferentes necessidades de cada nível 

para atender ao que está normatizado. 

Ainda no campo da avaliação da VS, Santos et al48ao avaliar as capacidades de 

Vigilância do Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde do 

Ministério da Saúde do Brasil (CIEVS/MS), classificou-as como parcialmente 

adequada, e identificou potencialidades e fragilidades dessa estratégia, revelando a 

importância da utilização de um modelo lógico para a avaliação do serviço de VS. 
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Também enfatizou a necessidade da sistematização e fortalecimento dos processos de 

trabalho para a adequada vigilância das emergências em saúde pública. 

A Avaliação Normativa busca fazer um julgamento sobre a intervenção, 

comparando os recursos empregados e a sua organização (estrutura), serviços ou bens 

produzidos (processo), com parâmetros estabelecidos normativamente ou na literatura 

49, 37. 

A avaliação dos sistemas de saúde subsidia a identificação de problemas e a 

reorientação de ações e serviços desenvolvidos. A implementação do SUS exige cada 

vez mais o uso de ferramentas que possibilitem a identificação dos principais problemas 

de saúde50, não sendo diferente na área da VS.  

 Desta maneira, é essencial que se conheça a realidade em que está 

implementada a vigilância em âmbito regional, tendo em vista as possíveis 

potencialidades e fragilidades do processo de regionalização da VS. 
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II. JUSTIFICATIVA 

 

Considerando: 

• A importância da VS enquanto política de saúde capaz de intervir nos problemas 

sanitários de uma população de forma a controlar determinantes, riscos e danos à 

saúde; 

• A conformação da regionalização no Brasil, na qual institui a VS como parte 

integrante desse processo;  

• A incipiência de um arcabouço legal que aborde a temática da VS no contexto 

da regionalização; 

•  A necessidade de se avaliar a estrutura e os processos de organização da VS 

enquanto política regionalizada. 

 

Este estudo se justifica, por se propor à: 

• Produzir conhecimentos a cerca da conformação da VS, no que diz respeito aos 

aspectos estruturais e organizacionais, no nível regional; 

• Identificar problemas e/ou dificuldades do processo de regionalização da VS em 

Pernambuco; 

• Permitir a identificação de aspectos estruturais e organizacionais que podem 

influenciar no processo de regionalização da VS em Pernambuco, contribuindo 

assim para o seu aperfeiçoamento. 

 



26 

 

III. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral: 

Avaliar a implantação da Vigilância em Saúde regionalizada em Pernambuco, 

2017. 

 

3.2 Objetivos Específicos: 

• Caracterizara estrutura e os processos de organização da VS em quatro regiões 

de saúde de Pernambuco; 

• Identificar os fatores favoráveis e/ou desfavoráveis ao processo de 

regionalização da VS em Pernambuco, no que diz respeito à estrutura e 

organização; 

• Determinar o grau de implantação da VS no âmbito regional em Pernambuco. 
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IV. MÉTODO 

 

4.1 Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo avaliativo do tipo normativo, com abordagem 

quantitativa para as dimensões de estrutura e processo da VS regionalizada com a 

medição do grau de implantação (GI) da VS em quatro regiões de saúde de 

Pernambuco, utilizando-se o modelo sistêmico de Donabedian51. A avaliação normativa 

consiste em emitir um julgamento sobre uma intervenção de modo a subsidiar a tomada 

de decisão por parte dos gestores e profissionais que atuam na rotina do serviço37. A 

medição do grau de implantação é um método bastante utilizado quando se pretende 

comparar os componentes da intervenção com critérios e normas preexistentes49, 37. De 

forma complementar, foi realizado um estudo de cunho descritivo, com o propósito de 

investigar as potencialidades e fragilidades do processo de regionalização da VS no 

estado de Pernambuco, a partir da percepção de atores entrevistados. 

A estratégia utilizada na pesquisa foi estudo de caso, o qual utilizou uma 

abordagem normativa da VS regionalizada. Esse tipo de abordagem justifica-se pois a 

partir dele é possível estudar de forma minuciosa a intervenção, de maneira que permita 

um detalhado conhecimento acerca da sua implantação52. No estudo foram considerados 

dois níveis de análise, o central e o regional:  

-Nível central/Gestão Estadual: 3 (três) Diretorias Gerais da SEVS (Diretoria Geral de 

Controle de Doenças e Agravos; Diretoria Geral de Informações e Ações Estratégias em 

Vigilância Epidemiológica; Diretoria Geral de Promoção, Monitoramento e Avaliação 

de Vigilância em Saúde. 

-Nível regional: Coordenações regionais da VS de quatro regiões de saúde 

selecionadas. 
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 Segundo Champagne49 recorrer a vários níveis de análise imbricados permite 

observar comportamentos e processos organizacionais em vários níveis e, também, que 

se opte por um ou vários casos que melhor correspondem à pergunta da pesquisa. 

 

4.2 Local do estudo 

A pesquisa foi realizada em quatro regiões de saúde (Recife, Caruaru, Serra 

Talhada e Petrolina), as quais são sede das quatro macrorregionais do estado de 

Pernambuco (PE). O estado apresenta uma superfície territorial de aproximadamente 

98.076,001km2,uma população estimada de 9.410.336 habitantes em 201653, e é 

composto por 184 municípios e um território estadual (Fernando de Noronha)54. Está 

dividido em quatro macrorregiões, e 12 regiões de saúde (Quadro 1). 

Quadro 1 – Divisão Regional do estado de Pernambuco e população estimada, 2014. 

 

MACRORREGIÕES 

 

MUNICÍPIO – SEDE 

DE 

MACRORREGIÃO 

REGIÕES DE SAÚDE 
POPULAÇÃO 

(Estimativa 2014) 

 

1 -Metropolitana 
Recife 

 

I – Recife 4.116.144 

II – Limoeiro 589.553 

III – Palmares 604.677 

XII – Goiana 311.876 

 

2 - Agreste 

 

Caruaru 

 

IV – Caruaru 1.324.376 

V – Garanhuns 534.804 

 

3 - Sertão 

Serra Talhada 

VI – Arcoverde 408.584 

X – Afogados da 

Ingazeira 

187.255 

XI - Serra Talhada 234.382 

  VII – Salgueiro 144.982 
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4 – Vale do São 

Francisco e Araripe 

Petrolina 

 
VIII – Petrolina 475.733 

IX – Ouricuri 345.304 

Fonte: http://www.saude.pe.gov.br/cadernos2015/mapa_geres.html 

Segundo o PDR do estado de Pernambuco, para definição das regiões de saúde 

foi levado em conta, entre outros, a existência de ações e serviços de VS. Com a 

finalidade de apoiar os 184 municípios de Pernambuco e a Ilha de Fernando de 

Noronha, foram criadas as 12 Gerências Regionais de Saúde (Geres), as quais 

funcionam como unidades administrativas da SES e são responsáveis por cada uma das 

regiões29. 

 

4.3 Período do estudo 

O período de estudo foi de março de 2016 a outubro de 2017e o período de 

referência para o estudo o ano de 2016/2017. Os dados foram coletados de agosto a 

setembro de 2017.  

 

4.4 Etapas do estudo 

4.4.1 Modelo lógico 

O caso, a VS regionalizada do estado de PE, foi analisado a partir do delineamento 

do modelo lógico (ML) da VS das regiões de saúde, que foi desenvolvido com base em 

uma análise documental utilizando-se informações contidas em documentos oficiais e 

portarias que regulamentam a VS (Quadro 2)25, 55, 27, 56, 57, 58, que contribuíram para a 

construção do ML o mais próximo da realidade. O ML (Figura 1) explicitou dois 

componentes: 1 – Gestão, que dispôs de 6 (seis) subcomponentes: normas/legislação, 

capacidade instalada, recursos financeiros, recursos humanos, informação e 

comunicação, vigilância laboratorial; 2 – Processo de trabalho, que contou com 5(cinco) 



30 

 

subcomponentes: sistemas de informação, planejamento, integração das ações, 

monitoramento e avaliação, e desenvolvimento das ações em VS.O ML da intervenção é 

um esquema visual que expõe seu funcionamento e fornece uma base objetiva a respeito 

da relação causal entre seus elementos (componentes, insumos, produtos), ou seja, como 

se articulam para resolver o problema que deu origem à intervenção59. A modelização 

permite assim, apreciar a diferença entre a intervenção como foi prevista e que de fato 

está implantada podendo servir de guia para a apreciação normativa da estrutura, dos 

processos e resultados60, otimizando o tempo disponível, os recursos destinados à 

intervenção e a definição dos indicadores61. 

 

Quadro 2 – Descrição das Portarias/Instruções Normativas utilizadas para construção do 

Modelo Lógico da Vigilância em Saúde regionalizada. 

Portaria/ Instrução Normativa Descrição 

Portaria n.º 1.399 de 15 de dezembro 

de 1999  

Regulamenta a NOB SUS 01/96 - 

Competências da União, Estados, Municípios e 

Distrito Federal, na área de epidemiologia e 

controle de doenças, define a sistemática de 

financiamento e dá outras providências. 

Portaria nº 1.378, de9de julho de 

2013 

 

 

Regulamenta as responsabilidades e define 

diretrizes para execução e financiamento das 

ações de Vigilância em Saúde pela União, 

Estados, Distrito Federal e Municípios, 

relativos ao Sistema Nacional de Vigilância em 

Saúde e Sistema Nacional de Vigilância 

Sanitária. 

Decreto 7.508, de 28 de junho de 

2011.  

Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro 

de 1990, para dispor sobre a organização do 

Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento 

da saúde, a assistência à saúde e a articulação 

interfederativa, e dá outras providências. 
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Diretrizes Nacionais da Vigilância 

em Saúde v.13  

Trata das diretrizes gerais e estratégicas da 

Vigilância em Saúde e aborda questões 

relativas ao enfrentamento das Emergências em 

Saúde Pública. 

Portaria n.º 20 de 03 de outubro de 

2003 

Regulamenta a coleta de dados, fluxo e 

periodicidade de envio das informações sobre 

óbitos e nascidos vivos para os Sistemas de 

Informações em Saúde – SIM e SINASC. 

Instrução Normativa n.º 02 de 22 de 

novembro de 2005  

Regulamenta as atividades da vigilância 

epidemiológica com relação à coleta, fluxo e a 

periodicidade de envio de dados da notificação 

compulsória de doenças por meio do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação - 

SINAN. 

*Elaboração própria. 

 

Para validação do ML foi realizada uma consulta a sete especialistas da área da 

VS e da Avaliação em Saúde. A técnica consistiu no envio por meio eletrônico do ML 

inicial, os quais contribuíram coma supressão ou inclusão dos itens do modelo, o qual 

foi concluído após duas rodadas. Durante a realização da técnica os participantes não 

tiveram contato entre si, nem tiveram acesso às contribuições feitas pelos outros 

participantes.  Para Wright62 o julgamento coletivo, ao ser bem organizado, é melhor do 

que a opinião de um só indivíduo. 
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Figura 1 - Modelo Lógico da Vigilância em Saúde regionalizada. Pernambuco, 2017. 

COMPONENTES SUBCOMPONENTES ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTO RESULTADO IMPACTO 

GESTÃO 

Normas/Legislação 

Recursos 

Humanos, 

Estrutura física, 

Recursos 

materiais, 

Estrutura 

administrativa 

Normas, 

protocolos e 

materiais 

técnicos 

Elaboração e atualização da legislação, das 

normas, dos protocolos e rotinas necessários ao 

funcionamento da vigilância em saúde (rotina 

ou diante de possíveis emergências em saúde) 

Legislação atualizada para a rotina ou 

situações de emergências (surtos, 

epidemias, desastres e outros eventos 

inusitados)  

- Leis, regulamentos, planos e requisitos 

administrativos, políticos ou outros instrumentos 

governamentais/legais ou técnicos existentes 

atualizados e divulgados para a execução das ações 

essenciais de rotina/emergência 
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Divulgação das normas/portarias da VS para os 

municípios 
Normas/portarias de VS divulgadas  

       

Capacidade Instalada 

Disponibilidade de recursos humanos, 

financeiros, veículos e equipamentos para 

execução das ações de VS. 

Número de equipes, espaço físico e 

estruturas suficientes para as atividades 

da VS. - Estrutura física e quantidade de recursos humanos 

adequados para o funcionamento da VS. Computador, telefone institucional e 

internet suficiente para as atividades da 

VS. 

Gerenciamento de veículos quanto à 

quantidade, manutenção e atividades 

realizadas. 

Número veículos disponíveis e em 

condições de uso suficientes 

- Condições dos veículos favoráveis ao 

desenvolvimento das ações de VS. 

Gerenciamento quanto ao recebimento, 

armazenamento e distribuição de insumos e 

material de expediente necessários. 

Recebimento e distribuição de materiais 

e insumos em quantitativo suficiente 

- Materiais e insumos em quantitativo suficiente 

para o funcionamento da VS. 

       

Recursos Financeiros 

Monitoramento da execução do repasse 

financeiro da SEVS para a VS regional. 

Execução do repasse financeiro 

monitorado bimensalmente. 

- Otimização dos recursos disponibilizados. 
Execução dos recursos financeiros repassados 

pela SEVS para a regional nas ações de VS. 

Utilização do repasse da SEVS para a 

regional exclusivamente para as ações de 

VS. 

       

Recursos Humanos 

Capacitação profissional quanto a qualificação/ 

especialização na área de VS. 

% de profissionais qualificados na equipe 

de VS regional adequado. 
- Profissionais qualificados de acordo com a 

necessidade da VS regional e em número 

suficiente;                                                                                                   

- Melhoria do desempenho profissional nas ações 

de VS. 

Elaboração ou adequação de organograma 

funcional descrevendo as responsabilidades de 

cada profissional da equipe de VS regional. 

 Organograma elaborado ou adequado 

       

Informação e comunicação 

Apoio técnico aos municípios para elaboração 

de seus informes/boletins. 

% de municípios apoiados na elaboração 

de seus informes/boletins. 
- Aumento/melhoria das informações e divulgação 

da situação de saúde;                                                                                                            

- Aumento das discussões sobre VS para visando 

auxiliar na tomada de decisão. 

Elaboração e divulgação de informes/ 

boletins epidemiológicos  

Informes e boletins epidemiológicos 

elaborados e divulgados mensalmente. 

Discussão de temas da VS 

na Comissão Intergestores 

Regional (CIR). 

Número de pautas mensais da CIR com 

discussão de temas de VS. 
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Vigilância Laboratorial  

Capacidade Laboratorial suficiente para 

registro (GAL) e diagnóstico de amostras 

clínicas, ambientais e bromatológicas, 

descentralizada em nível regional 

Processamento de amostras para 

diagnóstico clínico, ambiental e 

bromatológico em nível regional 

Capacidade Laboratorial estabelecida para 

confirmar ou descartar as ameaças/riscos de 

importância para saúde pública em nível regional. 

Coleta (quando necessário em apoio aos 

municípios), recebimento, armazenamento e 

transporte das amostras laboratoriais 

provenientes dos municípios. 

Amostras coletadas, recebidas, 

armazenadas e transportadas conforme 

demanda. 

- Otimização no recebimento, armazenamento, 

transporte e processamento das amostras;                                                                                                            

- Melhoria do acesso aos resultados laboratoriais 

por parte dos municípios. Acompanhamento e divulgação dos resultados 

laboratoriais junto aos municípios. 

Resultados laboratoriais acompanhados e 

divulgados. 

         

PROCESSO DE 

TRABALHO 

Sistemas de Informação 

Recebimento, processamento, consolidação e 

envio do banco de dados de VS regional 

oportunamente para a SEVS (nível central) 

Banco de dados dos SIS enviado 

para o nível central na periodicidade 

estabelecida pelas diretrizes de cada SIS.  

- Melhoria da qualidade dos sistemas de 

informação. 

Retroalimentação dos dados aos municípios. 
Municípios com retroalimentação dos 

dados mensalmente. 

Análise dos dados provenientes dos 

municípios. 

Análise de dados dos municípios 

realizada mensalmente. 

Apoio/assessoramento técnico na 

operacionalização dos sistemas nos municípios 

Municípios assessorados na 

operacionalização dos sistemas 

semanalmente. 

       

Planejamento 

Planejamento intersetorial de ações (da VS com 

outras áreas) 

% de municípios que realizam 

planejamento intersetorial 

- Aumento da capacidade municipal no 

desenvolvimento das ações em VS;                                                                                             

- Melhoria no desempenho da VS em nível 

regional;                                - Maior resolutividade 

em casos de emergências de agravos.                                                                                                                       

- Maior resolutividade em ações que ultrapassem a 

governabilidade da VS. 

Planejamento das ações de VS considerando a 

identificação de prioridades e os recursos 

disponíveis a partir da análise da situação de 

saúde dos municípios 

% de municípios com planejamento 

baseados em análises de situação de 

saúde para a identificação de prioridades. 

      

Integração (articulação) 

das ações 

Realização de reuniões de articulação e 

planejamento de ações entre as áreas técnicas 

da VS regional, englobando as vigilâncias 

epidemiológica, sanitária, ambiental e saúde do 

trabalhador. 

Número de reuniões entre as áreas 

técnicas da VS regional. 

Realização de reuniões de articulação e 

planejamento de ações entre a VS e a atenção à 

saúde. 

Número de reuniões entre a VS e a 

atenção à saúde realizadas. 

Cooperação técnica entre a SEVS (nível 

central) e a VS regional. 

Número de ações conjuntas entre a VS 

regional e a SEVS. 

Assessoramento permanente aos municípios 

quanto às ações de VS. 
% de municípios assessorados. 

Participação em comitês (mortalidade materna, 

infantil, etc) em conjunto (nível central e nível 

regional). 

% de comitês com participação conjunta 

(nível central e nível regional). 
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Realização de ações intersetoriais (fora do setor 

saúde) 
Ações intersetoriais realizadas. 

       

Monitoramento e 

avaliação 

Monitoramento dos indicadores de VS pela 

equipe regional. 

Monitoramento trimestral dos 

indicadores de VS. 

- Melhoria no alcance das metas pactuadas e 

indicadores de saúde;                                                                                                                

- Maior efetividade e oportunidade na tomada de 

decisão quanto aos agravos e notificações. 

Realização de reuniões periódicas para 

discussão dos resultados do monitoramento das 

ações de VS com os municípios. 

Número de reuniões para a discussão dos 

resultados do monitoramento das ações 

de VS com os municípios realizadas. 

      

Desenvolvimento das 

ações em VS 

Vigilância de rotina/emergencial estruturada 

em nível regional para cumprimento das 

funções: de alerta; recebimento das notificações 

de DNC e DNCI e/ou detecção de eventos de 

interesse da saúde pública; de mobilização da 

resposta em todos os níveis de gestão do SUS, 

na medida da necessidade e complexidade do 

evento.  

% de municípios da regional com 

vigilância estruturada para detecção e 

resposta aos eventos de importância para 

saúde pública 

Realização de análises epidemiológicas e 

divulgação aos municípios. 

Análises epidemiológicas realizadas e 

divulgadas aos municípios 

trimestralmente. 

Apoio técnico da equipe de VS regional aos 

municípios na investigação epidemiológica 

de casos notificados, surtos e óbitos. 

% de municípios apoiados na 

investigação epidemiológica de 

casos notificados, surtos e 

óbitos. 

Apoio técnico da equipe de VS regional aos 

municípios nas ações de Promoção, Prevenção 

e Controle. 

% de municípios apoiados para ações de 

Promoção, Prevenção e Controle. 
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4.4.2 Matriz de Julgamento 

A partir do ML foi construída a matriz de julgamento, na qual foram 

estabelecidos critérios e indicadores para cada subcomponente. Essa matriz contemplou 

a identificação de indicadores, os parâmetros, a fonte de verificação, e os critérios de 

pontuação de cada indicador.  

A matriz de julgamento foi construída utilizando-se as dimensões do modelo 

sistêmico de Donabedian: estrutura e processoorganizacional54, a partir do ML da 

intervenção, permitindo uma melhor reflexão sobre a normatização da VS 

regionalizada. 

Tendo em vista a incipiência de informações e normativas a respeito da VS 

regionalizada, a validação da matriz de julgamento também foi realizada com os 

mesmos especialistas do ML, com o objetivo de construir uma matriz o mais próximo 

do ideal. 

A matriz (Figura 2) foi construída com duas dimensões relacionadas à estrutura 

e ao processo, cada uma com 45 e 30pontos respectivamente, distribuídos em seis 

critérios de estrutura e cinco critérios de processo.  

Os parâmetros foram fundamentados nos mesmos documentos utilizados na 

construção do ML. A pontuação máxima para cada subcomponente variou entre 2 e 21 

pontos. 
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Figura 2 – Matriz de análise e julgamento da Vigilância em Saúde regionalizada. Pernambuco, 2017. 

Componente Critério Indicador  Padrão 
Fonte de 

verificação 

Descrição do valor ou Ponto de 

Corte  

GESTÃO 

 Normas e 

Legislação 

Existência de legislação atualizada às necessidades do contexto epidemiológico para a rotina ou 

situações de emergências (surtos, epidemias, desastres e outros eventos inusitados). 
Sim, e está disponível 

EIC / 

documentos 

Sim, e disponível= 02 / Sim, mas não 

disponível= 01 Não = 00 

Divulgação de normas e portarias para os municípios da regional. Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

 Capacidade 

Instalada 

Considera a quantidade de profissionais de nível superior suficiente para as demandas essenciais das 

equipes (áreas técnicas) 
Sim EIC Sim = 03 / Não = 00 

Considera a qualidade técnica dos RH suficiente para cumprimento das atividades essenciais. Sim EIC Sim = 03 / Não = 00 

Considera o número de salas disponíveis para VS suficiente para alojar adequadamente as equipes 

(áreas técnicas). 
Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

Número de computadores disponíveis e em funcionamento para VS. 
1 computador por técnico 

disponível para VS 
EIC 

1 computador por cada técnico = 02/  

1 computador p/2 ou mais técnicos 

=01/0 (zero) computadores = 00 

Número de impressoras disponíveis para VS. 
2 impressoras disponíveis para 

VS 
EIC 

2 ou mais impressoras = 02 / 1 

impressora = 01 / 0 (zero) impressora = 

00 

Número de ramais disponíveis para VS. 2 ramais disponíveis para VS EIC 
2 ramais = 02 / 1 ramal = 01 / 0 (zero) 

ramais = 00 

Existência de internet disponível para VS. Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

Número veículos disponíveis para VS. 4 veículos disponíveis para VS EIC 
4 ou mais veículos = 02 / 1-3 veículos 

= 01 / 0 (zero) veículos = 00 

Considera o quantitativo de veículos suficiente em quantidade e qualidade. Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

Existência de recebimento e distribuição de materiais e insumos em quantitativo suficiente para os 

municípios (material de escritório, folders, panfletos, cartucho de impressora etc) 
Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

Recursos 

Financeiros 

Utilização do repasse da SEVS para a regional exclusivamente para as ações de VS. Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

Monitoramento bimestral da execução do repasse da SEVS pela regional. Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

Recursos Humanos 

% adequado de profissionais qualificados na equipe de VS  

100% profissionais com 

especialização ou curso de 

formação na área de VS 

EIC 

80 - 100% = 03                                                  

50 - 79% = 02                                      

<49% = 00                             

 Existência de organograma funcional na região de saúde, incorporando a VS Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

Oferece capacitações/ treinamentos de VS para os municípios. Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

 Informação e 

Comunicação 

% de municípios apoiados tecnicamente na elaboração de seus informes/boletins. 
100% dos municípios 

apoiados 
EIC 

100% = 02                                                  

50 a 99% = 01                                 

<49% = 00                             

Informes e boletins epidemiológicos elaborados e divulgados mensalmente. Sim, mensalmente EIC/in loco 
Sim, mensalmente = 02/ Sim, em outra 

periodicidade=01 / Não = 00 

Número de pautas da CIR com discussão de temas de VS. 
1 pauta de reunião da CIR com 

tema de VS no  

EIC / Pautas da 

CIR 

1 ou mais = 01                                                                          

0 pauta mensal= 00 
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Vigilância 

Laboratorial 

Existência de processamento de amostras para diagnóstico clínico, ambiental e bromatológico em 

nível regional.  
Sim, para todos EIC 

Sim, para todos = 02/ Sim, para 

alguns,= 01 / Não = 00 

Amostras provenientes dos municípios coletadas, recebidas, armazenadas e transportadas conforme 

demanda. 
Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

Laboratório regional com capacidade operacional adequada para análise da qualidade da água Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

Laboratório regional com capacidade operacional adequada para sorologias(dengue, hepatites, 

chikungunya, doença de Chagas e Leishmaniose.) 
Sim, para todas EIC 

Sim, para todas = 02 / Sim, algumas = 

01 / Não = 00 

Resultados laboratoriais acompanhados e divulgados junto aos municípios. Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

  

PROCESSO 

DE 

TRABALHO 

Sistemas de 

Informação 

Envio/transferência do Banco de dados dos SIS para o nível central na periodicidade estabelecida 

pelas diretrizes de cada SIS.  
Sim 

EIC/SINAN, 

SIM E SINASC 

(NÍVEL 

CENTRAL) 

Sim = 02 / Não = 00 

% de municípios com retroalimentação mensal dos dados. 100% 

EIC/SINAN, 

SIM E SINASC 

(NÍVEL 

CENTRAL) 

100% = 02                                                  

50 a 99% = 01                                 

<49% = 00                             

Análise de dados/ indicadores operacionais dos municípios realizadas mensalmente. Sim, mensalmente EIC 
Sim, mensalmente= 02 / Sim, em outra 

periodicidades= 01/Não = 00 

Existência de assessoramento aos municípios na operacionalização dos sistemas conforme demanda. Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

Planejamento 
Realização de planejamento intersetorial 1 ou mais planos realizados EIC 01 plano realizado = 01 / Nenhum = 00 

Realização de planejamento baseados em análises de situação de saúde. Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

Integração 

(articulação) das 

ações 

Número de reuniões entre as áreas técnicas da VS regional. 1 reunião mensal EIC 
1 reunião mensal = 01                             

Nenhuma reunião mensal = 00 

Número de reuniões entre a VS e a atenção à saúde regional. 1 reunião mensal EIC 
1 reunião mensal = 01                             

Nenhuma reunião mensal = 00 

Ações conjuntas entre a VS regional e a SEVS, conforme demanda Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

% de municípios assessorados quando as ações de VS. 
100% dos municípios da 

região de saúde 
EIC 

100% = 02                                                  

50 a 99% = 01                                 

<49% = 00                             

% de comitês e/ou grupos técnicos com participação conjunta (nível central e nível regional). 100% dos comitês  EIC 

100% = 02                                                  

50 a 99% = 01                                 

<49% = 00                             

Realização de ações intersetoriais entre a VS e outros setores fora da saúde.  Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

Monitoramento e 

avaliação 

Monitoramento trimestral dos indicadores de VS pela equipe regional. Sim, trimestralmente EIC 
Sim, trimestralmente = 02/ Sim, com 

outra periodicidade= 01 / Não = 00 

Existência de reuniões para a discussão dos resultados do monitoramento das ações de VS com os 

municípios. 
Sim EIC Sim = 01 / Não = 00 

Desenvolvimento 

das ações em VS 

 

 

 

 

Considera a VS da regional estruturada para detecção e resposta aos eventos de importância para 

saúde pública 
Sim EIC Sim = 02 / Não = 00 

Análises epidemiológicas realizadas e divulgadas aos municípios mensalmente. Sim, mensalmente EIC/ IN LOCO 

Sim, mensalmente = 02 / Sim, 

bimestralmente=01 / Outra 

periodicidade = 00 

% de municípios com apoio técnico da VS regional na investigação epidemiológica de casos 

notificados, surtos e óbitos, conforme demanda. 
100% EIC 

100% = 02                                                                                     

50 a 99% = 01                                 
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<49% = 00                             

% de municípios com apoio técnico da VS regional para ações de Promoção, Prevenção e Controle 

de doenças e agravos, conforme demanda 
100% EIC 

100% = 02                                                  

50 a 99% = 01                                 

<49% = 00                             

Legenda: EIC – Entrevista com informante chave 

    SIS – Sistemas de Informação em Saúde 
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4.6 Instrumento e coleta de dados 

Os dados primários foram coletados em duas etapas pelo pesquisador principal. 

A primeira etapa se deu por meio de entrevista semiestruturada com os informantes-

chave, sendo quatro coordenadores de VS do nível regional e três gestores do nível 

central da SEVS – PE (Apêndice 1), afim de apreender a percepção desses indivíduos 

acerca do processo de regionalização da VS em Pernambuco e dos aspectos facilitadores 

e dificultadores desse processo. A segunda etapa se deu a partir da aplicação de 

questionário semiestruturado (Apêndice 2), o qual foi elaborado especificamente para o 

estudo, direcionado aos quatro coordenadores de VS das regiões selecionadas. O 

questionário foi construído a partir dos critérios constantes na matriz de julgamento 

contemplando as atribuições e especificidades da VS em nível regional, com o objetivo 

de apreender o grau de implantação da VS regionalizada.  

 

4.7 Processamento e análise dos dados 

Após a realização das entrevistas, as mesmas foram transcritas utilizando-se o 

programa Microsoft Office Word 2007. Em seguida, foi realizada a aplicação dos 

questionários, e a análise dos mesmos foi realizada por meio do programa Office 

Excel2007.  

A análise dos dados obtidos no questionário foi realizada a partir dos valores 

obtidos na matriz de análise e julgamento, com a finalidade de se estimar o grau de 

implantação. 

 Os critérios utilizados para julgamento do grau de implantação da intervenção 

consideraram a proporção de adesão aos indicadores propostos. O grau de implantação 

foi estimado partir dos critérios e indicadores dispostos na matriz de julgamento. A 

determinação do grau de implantação permitiu classificar as regiões de saúde do estado 
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de PE em distintos níveis de implantação da VS. Foram considerados os seguintes 

critérios para julgamento do grau de implantação: 

• Implantado: ≥ 80%  

• Parcialmente implantado: de 51% a 79%;  

• Não implantado: ≤ 50%. 

 

4.8 Aspectos éticos 

A pesquisa está em consonância com os preceitos da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) conforme parecer 

consubstanciado nº 2.134.516 de 23 de junho de 2017 (Anexo 1). 

Para utilização dos dados primários foi solicitada a anuência da Secretaria 

Estadual de Saúde (Anexo 2), assim como a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido- TCLE(Apêndice3 e 4) para todos os praticantes da pesquisa 

garantindo a confidencialidade dos dados, o anonimato dos participantes, assim como, a 

possibilidade de descontinuidade na pesquisa. 
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V. RESULTADOS 

 Esta seção é composta pelo artigo científico, produto da dissertação do 

Mestrado de Avaliação em Saúde do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira (IMIP).  

Título: “Regionalização da Vigilância em Saúde em Pernambuco: Um 

estudo de caso”. 
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VI. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A estruturação de sistemas regionais de VS tem como objetivo primordial o 

desenvolvimento de ações articuladas, uma vez que características socioeconômicas, 

culturais, ambientais, entre outras, interferem no risco de ocorrência de determinados 

agravos à saúde, muitas vezes ultrapassando os limites dos municípios. No entanto, é 

possível perceber a existência de dificuldades operacionais na consolidação de um 

sistema de VS regionalizado no Brasil. Estabelecer linhas divisórias bem definidas entre 

as ações de VS de dimensão estritamente local e aquelas que necessitam de articulação 

regional é, talvez, o desafio mais importante. 

Este estudo avaliativo, do tipo estudo de caso, permitiu classificar as quatro 

regiões de saúde pesquisadas quanto ao GI da VS em âmbito regional, a partir das 

dimensões selecionadas e os resultados obtidos revelaram diferenças no GI das regiões. 

Na dimensão processo, três regiões foram classificadas como não implantado, e uma 

apresentou GI implantado. Observou-se que o item considerado implantado em todas as 

regiões foi quanto à existência de legislação atualizada e divulgação de normas e 

portarias para os municípios da região. No tocante às fragilidades, o quantitativo 

insuficiente de profissionais de nível superior e o quantitativo insuficiente de veículos 

para atender as demandas apresentaram-se como insatisfatório. 

Já em relação à estrutura destacou-se a insuficiência de reuniões entre a VS e a 

atenção à saúde. Como potencialidade, evidenciou-se o envio/transferência dos dados 

dos SIS periodicamente, além do apoio técnico da VS aos municípios, tanto na 

investigação epidemiológica quanto nas ações de Promoção, Prevenção e Controle de 

doenças e agravos. Ainda entre as potencialidades apontadas como facilitadoras do 

processo de regionalização destacaram-se a conformação atual das regiões de saúde e o 
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apoio do nível central. Em contrapartida ficou evidente que a deficiência na capacidade 

técnica dos trabalhadores da VS, e a falta de autonomia por parte dos municípios 

dificultam esse processo. 

Vale ressaltar que alguns entraves foram encontrados durante o desenvolvimento 

do presente estudo. Devido a dificuldades operacionais não foi possível a realização do 

estudo nas 12 regiões de saúde que compõem o arranjo da regionalização em 

Pernambuco, optando-se por realizá-lo nas quatros regiões sede de macrorregionais. 

Entende-se que essas regiões possuem as características específicas de cada mesorregião 

do estado. 

Contudo, apesar das limitações supramencionadas, o presente trabalho de 

dissertação alcançou o seu objetivo de avaliar a implantação da VS regionalizada em 

Pernambuco, apontando a necessidade um maior envolvimento por parte dos que fazem 

a VS na perspectiva de avançar na regionalização no estado. Apesar dos avanços 

normativos e operacionais ainda é preciso empenho no aperfeiçoamento deste processo. 

É importante levar em consideração não só a conformação territorial, mas também as 

especificidades de cada região, investir em recursos humanos, recursos financeiros e 

incentivar a autonomia dos municípios quanto às ações de saúde. 

Diante disto, o estudo proporcionou subsídios que podem contribuir na tomada 

de decisão por parte dos gestores, de forma a favorecer a melhoria da qualidade e do 

acesso à saúde da população, além do aperfeiçoamento das ações de prevenção e 

promoção a agravos à saúde. Também, contribuiu para que outros questionamentos 

sejam levantados em futuros estudos e avancem no campo da avaliação no âmbito da 

VS regionalizada, visto que poucas são as pesquisas a respeito, diante da importância 

dessa temática. 
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APÊNDICE 1 

Roteiro de Entrevista 

 

Vigilância em Saúde Regionalizada em Pernambuco: Um 

estudo de caso. 

 

 

1. Como se deu o processo de regionalização da Vigilância em Saúde em 

Pernambuco? 

 

2. Na sua opinião, qual a importância da regionalização para Vigilância em 

Saúde em Pernambuco? 

 

3. Quais os principais fatores que favorecem e/ou dificultam esse processo de 

regionalização da Vigilância em Saúde em Pernambuco?  
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APÊNDICE 2 

 

Questionário – Nível Regional 
 

Vigilância em Saúde Regionalizada em Pernambuco: Um 

estudo de caso. 

 

 

Normas e Legislação 

 

1. Existe legislação atualizada da VS e que atende às necessidades do contexto 

epidemiológico tanto para situação de rotina quanto para situações 

emergenciais (surtos, epidemias, desastres e outros eventos inusitados)? 

Sim (  )       Não (  ) 

2. Se sim, esses documentos estão disponíveis? 

Sim (  )       Não (  ) 

3. Existe divulgação regular de normas e portarias referente a VS por parte 

daRegional para os municípios da região? 

Sim (  )       Não (  ) 

Capacidade Instalada 

 

4. Você considera a quantidade de profissionais de nível superior da regional 

suficiente para as demandas essenciais das equipes (áreas técnicas)? 

Sim (  )       Não (  ) 

5. Você considera a qualidade técnica dos RH da regional suficiente para 

cumprimento das atividades essenciais da VS? 
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Sim (  )       Não (  ) 

6. Você considera o número de salas disponíveis para VS suficiente para 

alojar adequadamente as equipes (áreas técnicas)? 

Sim (  )       Não (  ) 

7. Qual o número de computadores disponíveis e em funcionamento para VS 

no nível regional? 

1 computador por técnico ( ) 

1 computador para 2 ou mais técnicos ( ) 

        Não há computadores (  ) 

8. Qual o número de impressoras disponíveis para VS no nível regional? 

2 ou mais impressoras ( ) 

1 impressora (  )   

Não há impressora disponível (  ) 

9. Qual o número de ramais disponíveis para a VS no nível regional? 

2 ramais disponíveis (  ) 

1 ramal disponível ( ) 

Nenhum ramal disponível ( ) 

10. Existe internet disponível para a VS no nível regional? 

Sim (  )       Não (  ) 

11. Qual o número de veículos disponíveis para a VS regional? 

4 ou mais veículos (  ) 

1 a 3 veículos ( ) 

Nenhum veículo (  ) 
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12. Você considera o quantitativo de veículos disponíveis suficiente em 

quantidade e qualidade?  

Sim (  )       Não (  ) 

13. Há recebimento e distribuição de materiais e insumos em quantitativo 

suficiente para os municípios da regional (material de escritório, folders, 

panfletos, cartucho de impressora etc.)? 

Sim (  )       Não (  ) 

Recursos Financeiros 

 

14. O repasse da SEVS para a regional é utilizado exclusivamente para as ações 

de VS? 

Sim (  )       Não (  ) 

15. Existe monitoramento bimestral da execução do repasse da SEVS pela 

regional? 

Sim (  )       Não (  ) 

Recursos Humanos 

 

16. Qual o percentual de profissionais qualificados (pós-graduação ou curso de 

formação na área de saúde pública/epidemiologia) na equipe de VS? 

80 - 100% (  ) 

50 - 79% (  ) 

<49% (  ) 

17. Existe organograma funcional na região de saúde, incorporando a VS? 

Sim (  )       Não (  ) 
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18. A regional oferece capacitações/ treinamentos de VS para os municípios da 

região? 

Sim (  )       Não (  ) 

Informação e Comunicação 

 

19. Qual o percentual de municípios apoiados tecnicamente na elaboração de 

seus informes/boletins? 

100%(  ) 

50 a 99% (  ) 

<49%(  ) 

20. São elaborados e divulgados pela regional informes e boletins 

epidemiológicos mensalmente? Esses informes estão disponíveis? 

Sim (  )       Não (  ) 

21. Qual o número de pautas da CIR com discussão de temas de VS por 

bimestre? 

1 ou mais pautas (  ) 

Nenhuma pauta (  ) 

 

Vigilância Laboratorial 

22. Existe processamento de amostras para diagnóstico clínico, ambiental e 

bromatológico em nível regional? 

Sim, para todos (  )      Sim, para alguns (  )     Não (  ) 

23. A regional coleta, recebe, armazena e transporta amostras provenientes dos 

municípios conforme demanda? 

Sim (  )       Não (  ) 
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24. O laboratório regional tem capacidade operacional adequada para análise 

da qualidade da água? 

Sim (  )       Não (  ) 

25. O laboratório regional tem capacidade operacional adequada para analise 

sorológica (dengue, hepatites, chikungunya, doença de Chagas e 

Leishmaniose)? 

Sim, para todas(  )     Sim, algumas (  )       Não (  ) 

26. Os resultados laboratoriais são acompanhados e divulgados junto aos 

municípios?  

Sim (  )       Não (  ) 

Sistemas de Informação 

27. A regional envia/transfere o banco de dados dos SIS para o nível central na 

periodicidade estabelecida pelas diretrizes de cada SIS? 

Sim (  )       Não (  ) 

28. Qual o percentual de municípios com retroalimentação mensal dos dados? 

100% (  ) 

50 a 99% (  ) 

<49% (  ) 

29. É realizada análise de dados/ indicadores operacionais dos municípios 

mensalmente? 

Sim, mensalmente(  )      Sim, em outra periodicidade (  )      Não (  ) 

30. A regional faz assessoramento aos municípios na operacionalização dos 

sistemas de VS conforme demanda? 

Sim (  )       Não (  ) 
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Planejamento 

31. Há realização de planejamento intersetorial? 

Sim (  )       Não (  ) 

32. Se sim, na regional quantos planos foram elaborados de forma 

intersetorial? Cite exemplos. 

01 plano realizado ( ) 

Nenhum (  ) 

33. A regional realiza planejamento baseados em análises de situação de saúde? 

Sim (  )       Não (  ) 

Integração (articulação) das ações  

34. A VS regional realiza reuniões entre as áreas técnicas? 

Sim (  )       Não (  ) 

35. Se sim, qual o número de reuniões entre as áreas técnicas da VS regional? 

1 reunião mensal ( ) 

Nenhuma reunião mensal (  ) 

36. Na regional são realizadas reuniões entre a VS e a atenção à saúde? 

Sim (  )       Não (  ) 

37. Se sim, qual o número de reuniões entre a VS e a atenção à saúde regional? 

1 reunião mensal (  ) 

Nenhuma reunião mensal (  ) 

38. Acontecem ações conjuntas entre a VS regional e a SEVS, conforme 

demanda? 

Sim (  )       Não (  ) 

39. Qual o percentual de municípios assessorados pela regional quanto às ações 

de VS? 
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100% (  ) 

50 a 99% ( ) 

<49% (  ) 

40. Qual o percentual de comitês e/ou grupos técnicos em VS com participação 

conjunta (nível central e nível regional)? 

100% (  ) 

50 a 99% ( ) 

<49% (  ) 

41. São realizadas ações intersetoriais entre a VS e outros setores fora da 

saúde? Se sim, cite exemplos. 

Sim (  )       Não (  ) 

Monitoramento e Avaliação  

 

42. A equipe regional monitora trimestralmente os indicadores de VS? 

Sim (  )     Sim, em outra periodicidade (  )    Não (  ) 

43. São realizadas reuniões para a discussão dos resultados do monitoramento 

das ações de VS com os municípios? 

Sim (  )       Não (  ) 

 

Desenvolvimento das ações de VS 

 

44.  Você considera a VS da regional estruturada para detecção e resposta aos 

eventos de importância para saúde pública? 

Sim (  )       Não (  ) 

45. Se não, por quê? 
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46. São realizadas análises epidemiológicas e divulgadas aos municípios 

mensalmente? 

Sim, mensalmente (  ) 

Sim, bimestralmente (  ) 

Em outra periodicidade (  )        

Não (  ) 

47. Qual o percentual de municípios com apoio técnico da VS regional na 

investigação epidemiológica de casos notificados, surtos e óbitos, conforme 

demanda? 

100% (  ) 

50 a 99% (  ) 

<49% (  ) 

48. Qual o percentual de municípios com apoio técnico da VS regional para 

ações de Promoção, Prevenção e Controle de doenças e agravos, conforme 

demanda? 

100% (  ) 

50 a 99% ( ) 

<49% (  ) 

49. Em sua opinião, quais os principais fatores que favorecem e/ou dificultam o 

processo de regionalização da Vigilância em Saúde em Pernambuco?  
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APÊNDICE 3 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - 

Entrevista 
 

Eu, Natália Barros Lopes, o (a) convido para participar da pesquisa 

“VIGILÂNCIA EM SAÚDE REGIONALIZADA EM PERNAMBUCO:     

UM ESTUDO DE CASO”, que é objeto de estudo do Mestrado Profissional de 

Avaliação em Saúde, pertencente ao Programa de Pós-graduação Stricto Sensu 

em Avaliação em Saúde do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira (IMIP), do qual sou aluna. O estudo tem como objetivo avaliar a 

implantação da Vigilância em Saúde regionalizada em Pernambuco. 

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e 

no decorrer do processo e asseguramos que seus dados pessoais e identidade 

não serão divulgados. A sua participação será por meio de uma entrevista na 

qual o (a) senhor (a) deverá responder a perguntas previamente formuladas. O 

roteiro de entrevista disporá de perguntas referentes à regionalização da 

Vigilância em Saúde em Pernambuco. A participação nesta pesquisa apresenta 

risco mínimo de constrangimento, que será minimizado pelo esclarecimento 

das dúvidas sobre a participação do entrevistado na pesquisa, e que possam vir 

a surgir durante a entrevista, assim como durante todas as fases da pesquisa; o 

pesquisador realizará a entrevista em um ambiente que mantenha a privacidade 

do entrevistado, além de assegurar o anonimato e a utilização das informações 

exclusivamente para o estudo. Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar 

a responder qualquer questão que traga constrangimento, podendo desistir de 

participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo. Os 

resultados serão avaliados pela mestranda e qualquer dúvida em relação a este 

trabalho, por favor, entre em contato com a mesma pelo telefone celular (81) 

98765.1033 ou com o Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Medicina 

Integral Prof. Fernando Figueira (CEP - IMIP) que está situado à Rua dos 

Coelhos, nº 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio 

Administrativo Orlando Onofre, 1º Andar tel: 2122-4756 – Email: 

comitedeetica@imip.org.br O CEP/IMIP funciona de 2ª a 6ª feira, nos 

seguintes horários: 07:00 às 11:30 h (manhã) e 13:30 às 16:00h (tarde). Este 

documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o (a) entrevistador e a 

outra com o entrevistado. 

Recife, de de  

 

Nome do entrevistado                        Nome do entrevistador 

mailto:comitedeetica@imip.org.brO
mailto:comitedeetica@imip.org.brO
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APÊNDICE 4 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - 

Questionário 
 

Eu, Natália Barros Lopes, o (a) convido para participar da pesquisa 

“VIGILÂNCIA EM SAÚDE REGIONALIZADA EM PERNAMBUCO:     

UM ESTUDO DE CASO”, que é objeto de estudo do Mestrado Profissional de 

Avaliação em Saúde, pertencente ao Programa de Pós-graduação Stricto Sensu 

em Avaliação em Saúde do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira (IMIP), do qual sou aluna. O estudo tem como objetivo avaliar a 

implantação da Vigilância em Saúde regionalizada em Pernambuco. 

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e 

no decorrer do processo e asseguramos que seus dados pessoais e identidade 

não serão divulgados. A sua participação será por meio de um questionário que 

o (a) senhor (a) deverá responder a perguntas previamente formuladas. O 

questionário disporá de questões referentes à Vigilância em Saúde 

Regionalizada quanto à estrutura e o processo organizacional desta. O 

questionário foi elaborado a partir da validação prévia do modelo lógico e da 

matriz de julgamento. A participação nesta pesquisa apresenta risco mínimo de 

constrangimento, que será minimizado pelo esclarecimento das dúvidas sobre a 

participação do entrevistado na pesquisa, e que possam vir a surgir durante a 

aplicação do questionário, assim como durante todas as fases da pesquisa; o 

pesquisador aplicará o questionário em um ambiente que mantenha a 

privacidade do entrevistado, além de assegurar o anonimato e a utilização das 

informações exclusivamente para o estudo. Informamos que o (a) senhor (a) 

pode se recusar a responder qualquer questão que traga constrangimento, 

podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum 

prejuízo. Os resultados serão avaliados pela mestranda e qualquer dúvida em 

relação a este trabalho, por favor, entre em contato com a mesma pelo telefone 

celular (81) 98765.1033 ou com o Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CEP - IMIP) que está situado à Rua 

dos Coelhos, nº 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio 

Administrativo Orlando Onofre, 1º Andar tel: 2122-4756 – Email: 

comitedeetica@imip.org.br O CEP/IMIP funciona de 2ª a 6ª feira, nos 

seguintes horários: 07:00 às 11:30 h (manhã) e 13:30 às 16:00h (tarde). Este 

documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o (a) entrevistador e a 

outra com o entrevistado. 

Recife, de de  

Nome do entrevistado                      Nome do entrevistador 

mailto:comitedeetica@imip.org.brO
mailto:comitedeetica@imip.org.brO
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ANEXO 1 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 

Carta de Anuência 


