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RESUMO 
 

RODRIGUES, P. W. Análise da situação sanitária dos serviços de saúde no 
estado de Minas Gerais. 103 f. Dissertação (Mestrado Profissional em Gestão de 
Serviços de Saúde) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, 
Belo Horizonte, 2024. 
 
Os serviços de saúde avançaram nas últimas décadas com relação aos requisitos de 
qualidade e segurança. Por serem considerados de grande relevância pública, torna-
se necessário conhecer e traçar o panorama dos riscos sanitários identificados em 
serviços de saúde que impactam a situação de saúde em âmbito territorial. O presente 
estudo teve como objetivo geral analisar a situação sanitária dos serviços de saúde 
localizados no estado de Minas Gerais no período de 2020 a 2022. Foi desenvolvido 
estudo transversal, descritivo e analítico, de abordagem quantitativa, utilizando-se 
dados secundários armazenados pela Secretaria de Estado de Saúde de Minas 
Gerais (SES-MG) por meio do instrumento de notificação de risco – Vigi-Risco da área 
de serviços de saúde e indicadores de acesso público. A análise comparativa dos 
dados foi realizada por meio do Teste qui quadrado a um nível de significância de 5% 
para verificar a existência de associação entre a variável dependente risco sanitário e 
as variáveis: natureza do estabelecimento, porte populacional, Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal, Produto Interno Bruto e Índice Mineiro de 
Responsabilidade Social - dimensão saúde. Foi utilizado o coeficiente phi para 
verificar a intensidade da associação entre as variáveis. Os resultados demonstraram 
que do total de n=102.733 notificações em serviços de saúde no período analisado, 
13.353 (13%) foram considerados como estabelecimentos que podem gerar risco à 
saúde; as não conformidades mais comumente encontradas foram nas áreas de 
documentação/ garantia da qualidade (n=48.337; 35,47%) e estrutura física 
(n=27.370; 20,09%); os fatos geradores de inspeção mais frequentes foram 
solicitação de renovação de alvará sanitário (n=52.190; 47,79%) e interesse da 
vigilância sanitária (n=28.136; 25,77%); e as ações mais relevantes adotadas pelo 
poder público foram orientação (n=58.115; 58,94%) e notificação (n=38.546; 39,09%). 
Na distribuição espacial, o risco sanitário está majoritariamente concentrado nas 
Macrorregiões de Saúde Centro e Triângulo Norte (>20%) e de forma menos relevante 
na Macrorregião Leste do Sul (<5%). O estudo demonstrou, com nível de confiança 
de 95%, que existe associação (fraca) entre o risco sanitário e as variáveis analisadas 
(p<0,05), exceto para a variável porte populacional, em que não foi observada 
associação estatisticamente significativa entre municípios de pequeno porte e risco 
sanitário. Conclui-se que a maioria dos serviços de saúde inspecionados seguiu os 
padrões sanitários legalmente previstos. Portanto, a situação sanitária de Minas 
Gerais, em geral, é positiva no período analisado, tendo em vista a identificação de 
baixo percentual de serviços de saúde que podem gerar risco à saúde da população. 
A pesquisa é de alta relevância acadêmica, pois, a literatura ainda carece de 
pesquisas acerca da situação sanitária nos serviços de saúde no Brasil. O objeto de 
pesquisa representa um importante campo analítico da Política Nacional de Vigilância 
em Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde. Como produto técnico, será 
entregue à SES-MG um painel de dados técnicos ilustrados por meio do software 
Power BI. 
 
Palavras-chave: vigilância sanitária; risco à saúde humana; serviços de saúde. 

  



 

ABSTRACT 
 

RODRIGUES, P. W. Analysis of the Sanitary Situation of Health Services in the 
state of Minas Gerais. 103 p. Dissertation (Professional Master’s Degree in 
Management of Health Services) – Nursing College, Federal University of Minas 
Gerais, Belo Horizonte, 2024. 
 
Health services have advanced in recent decades in terms of quality and safety 
requirements. As they are considered to be of great public relevance, it is necessary 
to know and outline the panorama of health risks identified in health services that 
impact the health situation at a territorial level. The present study had the general 
objective of analyzing the health situation of health services located in the state of 
Minas Gerais from 2020 to 2022. A cross-sectional, descriptive and analytical study 
was developed, with a quantitative approach, using secondary data stored by the 
Minas Gerais State Department of Health (SES-MG) through the risk notification 
instrument - Vigi-Risco in the area of health services and public access indicators. The 
comparative analysis of the data was performed using the chi-square test at a 
significance level of 5% to verify the existence of an association between the 
dependent variable health risk and the variables: nature of the establishment, 
population size, Municipal Human Development Index, Gross Domestic Product and 
Minas Gerais Social Responsibility Index - health dimension. The phi coefficient was 
used to verify the intensity of the association between the variables. The results 
showed that of the total of n=102,733 notifications in health services in the period 
analyzed, 13,353 (13%) were considered as establishments that could generate health 
risks; the most commonly found nonconformities were in the areas of 
documentation/quality assurance (n=48,337; 35.47%) and physical structure 
(n=27,370; 20.09%); the most frequent facts generating inspection were requests for 
renewal of health licenses (n=52,190; 47.79%) and interest of health surveillance 
(n=28,136; 25.77%); and the most relevant actions adopted by the government were 
guidance (n=58,115; 58.94%) and notification (n=38,546; 39.09%). In spatial 
distribution, the health risk is mostly concentrated in the Central and Northern Triangle 
Health Macroregions (>20%) and less relevantly in the Eastern South Macroregion 
(<5%). The study demonstrated, with a 95% confidence level, that there is a (weak) 
association between the health risk and the variables analyzed (p<0.05), except for the 
population size variable, in which no statistically significant association was observed 
between small municipalities and health risk. It is concluded that the majority of the 
inspected health services followed the legally established health standards. Therefore, 
the health situation in Minas Gerais, in general, is positive in the period analyzed, 
considering the identification of a low percentage of health services that can generate 
risk to the health of the population. The research is of high academic relevance, since 
the literature still lacks research on the health situation in health services in Brazil. The 
research object represents an important analytical field of the National Health 
Surveillance Policy within the scope of the Unified Health System. As a technical 
product, a technical data panel illustrated by means of the Power BI software will be 
delivered to SES-MG. 
 
Keywords: health surveillance; health risk; health services. 
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APRESENTAÇÃO DA TRAJETÓRIA PROFISSIONAL E IMPLICAÇÕES DO TEMA 

DO TRABALHO NO CENÁRIO DE PRÁTICA 

 

A situação sanitária de serviços de saúde é um tópico de discussão constante 

no âmbito da vigilância sanitária estadual de Minas Gerais, no que tange ao 

monitoramento do cumprimento de exigências e normas estabelecidas pelas 

autoridades sanitárias competentes. Uma vez identificados riscos nos 

estabelecimentos, é necessário devido tratamento das não conformidades que 

possam gerar qualquer tipo de ameaça à saúde. 

Diante disso, a vivência e prática profissionais da pesquisadora se relacionam 

diretamente com o escopo da pesquisa, tendo em vista que a mesma atua na 

Superintendência de Vigilância Sanitária (SVS) da Secretaria de Estado de Saúde de 

Minas Gerais (SES-MG). Lida diariamente com diversas frentes de atuação 

envolvendo os setores da Vigilância Sanitária (VISA) Estadual, incluindo as áreas 

técnicas de medicamentos e congêneres, alimentos e serviços de saúde. 

No exercício de sua função no cargo de Especialista em Políticas Públicas e 

Gestão Governamental (EPPGG) desde 2020, a pesquisadora desempenha 

atividades relacionadas às áreas de planejamento e avaliação de políticas públicas no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Possui articulação e interface com diversos 

órgãos e entidades que compõem a Administração Pública Estadual, além de contato 

direto com referências técnicas das Unidades Regionais de Saúde (URS) de Minas 

Gerais. 

Com o objetivo de aperfeiçoamento e qualificação profissional e com a 

possibilidade de desenvolvimento de estudos de grande relevância para a gestão 

pública estadual, a pesquisadora iniciou, em 2022, o Mestrado Profissional em Gestão 

de Serviços de Saúde da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Neste 

momento, evidenciou a oportunidade de se aprofundar sobre um gargalo vivenciado 

em sua prática profissional que delimitou o problema do presente estudo. Este, por 

sua vez, consiste na necessidade de trabalhar os dados coletados por meio do 

instrumento de notificação de risco – Vigi-Risco – para avaliar a situação sanitária dos 

serviços sujeitos ao controle sanitário. 

O presente estudo buscou explorar essa lacuna a partir da dificuldade da VISA 

em identificar, conhecer e entender de maneira mais aprofundada as principais 

dificuldades que o setor regulado enfrenta no cumprimento das normas sanitárias. 
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Esse problema é ainda mais acentuado na área de serviços de saúde e de interesse 

da saúde, tendo em vista a ampla gama de estabelecimentos sujeitos a fiscalização 

sanitária que apresentam risco à saúde coletiva, incluindo hospitais, Unidades Básicas 

de Saúde (UBS), serviços odontológicos, laboratórios de análises clínicas, dentre 

outros.  

Assim, torna-se imprescindível trabalhar os dados coletados através do 

instrumento Vigi-Risco de forma mais focalizada nos serviços de saúde, apresentando 

dados estatísticos das inspeções realizadas e do perfil situacional dos 

estabelecimentos e dos municípios onde eles estão localizados, compreendendo a 

situação sanitária em nível estadual. Desta forma, entende-se que os produtos deste 

estudo além do crescimento profissional e acadêmico adquirido ao longo desta 

trajetória contribuam para a multiplicação do conhecimento adquirido internamente no 

órgão de trabalho da pesquisadora. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Contextualização 

 

A crescente expectativa de vida da população e o aumento de doenças crônicas 

são fatores que contribuem para o aumento da procura por serviços de saúde. 

Consequentemente, a qualidade da prestação dos serviços de saúde e a qualificação 

dos profissionais e do atendimento tem sido uma preocupação constante na área de 

gestão em saúde, fomentando a adoção de novos modelos de atenção focados na 

vigilância em saúde (Molina; Moura, 2016). 

A qualidade dos serviços de saúde é fundamental para alcançar a cobertura 

universal de saúde e, dessa forma, os esforços dos países para melhorar a qualidade 

dos serviços baseiam-se em uma clara orientação estratégica nacional sobre 

qualidade na área da saúde. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no 

geral, entre 5,7 e 8,4 milhões de mortes são atribuídas a cuidados de má qualidade 

em serviços de saúde todos os anos em países de baixa e média renda, o que 

representa até 15% do total de mortes nestes países (World Health Organization, 

2020). 

Embora os serviços de saúde tenham avançado nas últimas décadas com 

relação a requisitos de qualidade e segurança, os riscos fazem parte da dinâmica dos 

serviços pelo grau de complexidade envolvido nos processos. Portanto, é essencial 

identificar, avaliar e monitorar esses riscos com o intuito de evitar desvios ou falhas 

que possam comprometer a saúde de usuários e profissionais de saúde. No âmbito 

da avaliação normativa dos riscos sanitários, os instrumentos regulatórios são 

responsáveis pela medição dos níveis de controle dos riscos por meio de critérios, 

normas e dispositivos capazes de produzir informações válidas e legítimas (Silva 

Júnior; Rattner; Martins, 2016). 

Tendo em vista o arcabouço regulatório dos serviços de saúde brasileiros, os 

profissionais da vigilância sanitária estão respaldados formalmente para desempenhar 

a função de fiscalização em serviços de saúde, do ponto de vista da implantação do 

gerenciamento da qualidade e do gerenciamento de risco. Para sua atuação, os fiscais 

sanitários devem ser investidos de visão ampla e flexível, não somente uma visão 

cartorial e rígida de processos condizentes com as exigências da regulamentação 

sanitária brasileira (Gama et al., 2020). 
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Com vistas em garantir o cumprimento de práticas e normativos sanitários pré-

definidos pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), a vigilância 

sanitária exerce funções de fiscalização, controle e licenciamento sanitário dos 

estabelecimentos dos segmentos de medicamentos, alimentos e serviços de saúde. 

As áreas de atuação da VISA representam grande relevância social e econômica no 

campo da regulação estatal, abrangendo a fiscalização de uma ampla gama de 

produtos e serviços geradores de risco sanitário (Brasil, 1990; Lucchese, 2001). 

No contexto de necessidade de um rigoroso controle sanitário com a 

dinamicidade dos avanços científicos e tecnológicos, a VISA emerge como função 

reguladora, justificando o papel interventor do Estado na proteção da saúde, de forma 

a aperfeiçoar as políticas regulatórias, principalmente com o aparecimento de novas 

tecnologias que têm o potencial de transformar e alterar processos produtivos na área 

da saúde. O princípio organizativo de descentralização do SUS e a estratégia de seu 

fortalecimento nas três esferas de governo fundamentam a definição de diretrizes para 

apoiar a atuação da vigilância sanitária a nível federal, estadual e municipal. O grande 

desafio da VISA, porém, consiste na iminente necessidade de compatibilizar o direito 

à saúde com a economia de mercado ligada ao interesse econômico, considerando a 

relação entre Estado, mercado e sociedade na ordem econômica e social brasileira 

(Silva; Costa; Lucchese, 2018). 

A vigilância sanitária possui como um dos principais instrumentos de 

fiscalização a inspeção sanitária, que consiste em observar uma dada realidade, 

comparar com o que foi estabelecido em normas e regulamentos técnicos vigentes e 

emitir um julgamento acerca do que foi observado. A rede de serviços de saúde é 

extensa e composta por unidades que variam de acordo com o grau de complexidade. 

Dessa forma, a avaliação da qualidade de serviços de saúde perpassa a atividade de 

inspeção, visando à segurança de produtos e serviços para evitar danos à saúde dos 

pacientes, dos trabalhadores e ao meio ambiente (Conselho Nacional de Secretários 

de Saúde, 2011).  

Nesse contexto, estudos demonstram que os indicadores socioeconômicos, 

como o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o Produto Interno Bruto (PIB) são 

variáveis que expressam o desenvolvimento socioeconômico de uma região e podem 

afetar direta ou indiretamente a qualidade dos serviços de saúde prestados a 

determinada população e, consequentemente, o risco encontrado nesses serviços 

(Sousa; Barbosa; Barros, 2022).  
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Ainda, os Determinantes Sociais da Saúde (DSS) são componentes 

fundamentais para a compreensão do contexto epidemiológico brasileiro, sendo que 

as condições socioeconômicas, em especial, podem influenciar no risco de doenças, 

na facilitação ou na restrição do acesso aos serviços de saúde à população. Esses 

determinantes servem como base para o aperfeiçoamento de estratégias que visem 

à redução das iniquidades em saúde (Gonçalves et al., 2023). 

Para tanto, avaliar o risco potencial e os diversos objetos de fiscalização no 

contexto da VISA se torna um grande desafio do controle sanitário, uma vez que a 

gestão dos riscos impõe inúmeros desafios aos sistemas regulatórios. Por essa razão, 

os órgãos reguladores responsáveis utilizam estratégias, por meio de instrumentos, 

indicadores e avaliações técnico-científicas para mensurar o nível de risco de 

determinados estabelecimentos ou atividades econômicas. O risco é, portanto, 

elemento central nas ações da VISA e é amplamente utilizado para tomada de decisão 

regulatória na tentativa de atender as exigências dos usuários por serviços de saúde 

seguros e com níveis de risco controlados (Navarro et al., 2021). 

Assim, tornou-se necessário conhecer e traçar o panorama dos riscos 

sanitários identificados em serviços de saúde sujeitos a fiscalização sanitária que 

impactam a situação de saúde do estado e suas possíveis relações com diversos 

fatores socioeconômicos. Diante disso, apresentou-se o seguinte problema de 

pesquisa: “Qual é a situação sanitária dos serviços de saúde localizados no estado de 

Minas Gerais no período de 2020 a 2022?”. 

 

1.2 Justificativa 

  

O conhecimento das principais irregularidades nos serviços de saúde é uma 

informação de alta relevância para a tomada de decisão por parte do poder público, 

uma vez que promove otimização de processos de trabalho da VISA de forma a 

permitir uma análise mais profunda da situação sanitária e, consequentemente, uma 

intervenção mais assertiva nos principais riscos detectados no setor regulado. Ainda, 

tendo em vista as especificidades territoriais do estado de Minas Gerais, a 

identificação da presença de risco e sua distribuição espacial contribuem para o 

controle das ações de intervenção da VISA no combate e prevenção dos riscos 

sanitários, indicando tendências de conformidades ou não conformidades dos 

serviços de saúde. 
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Em relação à contribuição científica, a pesquisa será de grande relevância pois, 

embora se tenha observado um aumento no número de estudos ligados ao risco 

sanitário, a literatura ainda carece de pesquisas acerca da situação sanitária nos 

serviços de saúde no Brasil, sob a ótica da VISA. Adicionalmente, o objeto de pesquisa 

representa um importante campo analítico da Política Nacional de Vigilância em 

Saúde (PNVS) no âmbito do SUS, como forma de incentivo à promoção da saúde da 

população. O estudo promoverá a discussão acerca das diversas variáveis internas e 

externas e das condições dos serviços, que compõem a situação sanitária de 

determinados estabelecimentos que podem provocar risco à saúde coletiva. 

O produto técnico (Apêndice A) foi desenvolvido com o intuito de proporcionar 

visibilidade para o atual panorama sanitário dos serviços de saúde em Minas Gerais, 

considerando as diferenças espaciais e a forma como as irregularidades estão 

distribuídas territorialmente. Espera-se que o painel de dados técnicos ilustrados por 

meio do software Power Business Intelligence (BI) contribua com a produção de 

informações relevantes para a SES-MG acerca de possíveis situações que possam 

gerar risco de modo a direcionar as ações do poder público para serviços de saúde 

com maior risco potencial. O painel poderá ser alimentado com novos dados 

posteriormente a conclusão do trabalho, o que representa uma forma da SES-MG 

monitorar os dados das notificações de forma mais prática e eficiente a longo prazo. 

Diante disso, o estudo justifica-se, dentre outras razões, pela intenção em 

contribuir para a análise situacional do risco sanitário e pela necessidade em fornecer 

informações relevantes para o planejamento de ações estratégicas por parte dos 

gestores da saúde inseridos no contexto da vigilância sanitária. A partir desse 

conhecimento, será possível aprimorar estratégias preventivas com intuito de 

minimizar os impactos negativos decorrentes desses riscos. 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 

Analisar a situação sanitária dos serviços de saúde localizados no estado de 

Minas Gerais, no período de 2020 a 2022. 
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1.3.2 Objetivos específicos 

 

• Avaliar a distribuição da frequência das não conformidades, dos motivos que 

desencadearam a inspeção sanitária e das formas de abordagem por parte 

da vigilância sanitária após a realização de inspeção nos serviços de saúde 

de Minas Gerais; 

• Descrever a distribuição espacial do risco sanitário no âmbito das 

Macrorregiões de Saúde e das URS, a partir das inspeções realizadas nos 

serviços de saúde de Minas Gerais; 

• Verificar a associação entre a variável dependente: risco sanitário, com as 

variáveis independentes: natureza do estabelecimento, porte populacional, 

PIB a preços correntes, Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM) e Índice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS) Saúde dos 

municípios de localização dos serviços de saúde de Minas Gerais. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Regulação em saúde 

 

2.1.1 Políticas regulatórias 

 

Diante da necessidade de importação de modelos gerenciais administrativos    

inspirados no setor privado para a obtenção de melhores resultados, surgiram as 

agências reguladoras, que são consideradas entidades estatais dotadas de 

personalidade jurídica com função de regulamentação econômica de áreas de 

interesse público. O Estado passou a ser um regulador da atividade privada com poder 

de intervenção no serviço regulado, enquanto a livre iniciativa se tornou a executora 

direta de atividades econômicas específicas. O dever incumbido ao Estado de 

fiscalização técnica das atividades delegadas à iniciativa privada envolve a 

normatização e o exercício do poder de polícia, resultante do modelo do Estado 

Regulador (Miranda; Gonçalves; Siqueira, 2021). 

De forma geral, a Recomendação do Conselho sobre Política Regulatória e 

Governança reconhece que uma política regulatória eficaz inclui: 

 

Uma política consistente que abrange o papel das funções das agências 
reguladoras, a fim de proporcionar maior confiança de que as decisões 
regulatórias são tomadas de forma objetiva, imparcial e consistente, sem 
conflito de interesses, preconceito ou influência imprópria (Organisation for 
Economic Co-operation and Development, 2014, tradução nossa). 

 

Com o propósito de regular as atividades econômicas de responsabilidade da 

iniciativa privada, as agências reguladoras surgiram no Brasil após a 

desburocratização da máquina estatal, que gerou diversas reformas promovidas no 

cenário econômico nacional e um novo modelo de intervenção estatal. Cabe destacar 

que, no Brasil, o novo modelo das agências reguladoras seguiu tendências 

internacionais, sendo que a atividade regulatória brasileira nos setores econômicos 

busca eficiência através de normas e padrões aceitáveis a nível internacional 

(Miranda; Gonçalves; Siqueira, 2021). 

No cenário mais recente, com o intuito de garantir a legitimidade do papel 

regulador do Estado, ocorreram vários processos de reforma na estrutura das 

agências reguladoras brasileiras, especialmente no que tange a transparência, 
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prestação de contas, participação social e regulação baseada em evidências. A nova 

agenda de governança regulatória inclui estratégias de análise de impacto regulatório 

(AIR), consultas e audiências públicas, cooperação e envolvimento de instituições e 

partes interessadas, objetivando o aprimoramento do processo decisório e a 

promoção da qualidade regulatória. Atualmente o Brasil conta com 11 agências 

regulatórias1 no governo federal, além de vários órgãos da mesma natureza em nível 

local, isto é, estados e municípios (Ramalho; Lopes; Taveira, 2022). 

O novo padrão regulatório permitiu que as agências reguladoras aplicassem 

punições ao setor regulado pelo descumprimento de normas regulatórias, com vistas 

de impedir abusos e evitar o cometimento de novas irregularidades, observando os 

princípios de proporcionalidade e razoabilidade da Administração Pública ao aplicar 

sanções. Por meio de políticas regulatórias também é possível assegurar a prestação 

de serviços de qualidade à população, uma vez que os agentes privados prestam 

serviços de interesse público (Miranda; Gonçalves; Siqueira, 2021). 

Além do papel de cercear decisões econômicas, há um papel criativo, dinâmico, 

flexível e indutor a ser exercido por meio da regulação, que não é simplesmente 

corretivo, promovendo maior proximidade e interação entre os órgãos reguladores e 

os setores regulados com o aumento da capacidade regulatória. Isto posto, 

instituições que possuem alta qualidade regulatória operam em níveis condizentes 

com padrões predeterminados e, consequentemente, conduzirão a melhores 

resultados econômicos por meio de mecanismos de intervenção estatal (Cunha, 

2020). 

No campo da regulação em saúde pública, o conceito de regulação pode ser 

entendido como o modo ou modelo de ação intervencionista do Estado com o intuito 

de evitar que determinadas práticas e condutas de setores econômicos ou sociais 

ultrapassem limites preestabelecidos. Nesse sentido, a regulação objetiva garantir o 

funcionamento adequado do mercado, de modo a alcançar a máxima eficiência na 

busca pelo interesse público e o bem-estar social. A necessidade de proteção aos 

mais vulneráveis, o controle dos riscos ao consumidor, bem como a garantia de 

 
1  São agências reguladoras federais no Brasil: Agência Nacional de Energia Elétrica (ANEEL), 

Agência Nacional do Petróleo, Gás Natural e Biocombustíveis (ANP), Agência Nacional de 
Telecomunicações (ANATEL), Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS), Agência Nacional de Águas (ANA), Agência Nacional de 
Transportes Aquaviários (ANTAQ), Agência Nacional de Transportes Terrestres (ANTT), Agência 
Nacional do Cinema (ANCINE), Agência Nacional de Aviação Civil (ANAC), Agência Nacional de 
Mineração (ANM) (Brasil, 2024a). 
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padrões de qualidade dos serviços prestados à população são razões pelas quais se 

justifica a regulação na saúde pública (Maia; Guilhem, 2016). 

Diante dos desafios atuais dos sistemas de saúde, os modelos tradicionais e 

burocráticos de regulação mostraram-se insuficientes, sendo necessária a adoção de 

novas formas de intervenção estatal. A atividade regulatória não pode ser considerada 

apenas como aplicação de normas e regras, mas sim um meio de influenciar a 

mudança no setor regulado, ou seja, a regulação está concebida para além da noção 

de correção e controle. Baseada nas atividades de auditoria e avaliação exercidas 

sobre os prestadores de serviços de saúde, a ação reguladora em saúde no Brasil é 

derivada da concepção sobre sistemas de correção e controle para conciliação de 

conflitos. Para isso, os agentes reguladores necessitam de conhecimentos científicos 

e técnicos para a execução de seus deveres. A regulação pode ser entendida, 

portanto, como uma restrição exercida pelo Estado sobre a atividade de mercado para 

estimular certos padrões de serviço (Oliveira; Elias, 2012). 

 

2.1.2 Sistemas de vigilância em saúde 

 

O termo vigilância em saúde se refere a coleta, análise e interpretação contínua 

e sistemática de dados relacionados à saúde, essenciais para o planejamento, 

implementação e avaliação da prática de saúde pública, intimamente integrada à 

prevenção e controle. Os sistemas de vigilância são um conjunto de políticas, 

processos e mecanismos através dos quais dados cruciais de saúde pública são 

registados e divulgados, com o intuito de monitorar a incidência e prevalência de 

doenças ou problemas de saúde, bem como avaliar o impacto das intervenções de 

saúde (Thacker; Birkhead, 2008). 

Em complemento, os sistemas públicos de vigilância integram mecanismos de 

regulação na área da saúde e devem fornecer informações de qualidade para o 

processo de decisão de políticas públicas, por meio da identificação de condições de 

saúde emergentes. Nas últimas décadas, observa-se que a quantidade de informação 

disponibilizada de múltiplas fontes aumentou significativamente, permitindo a 

utilização de métodos mais sofisticados. Como resultado, os sistemas de vigilância se 

desenvolveram de forma a abordar um conjunto mais amplo de resoluções a ameaças 

de saúde, melhorando a capacidade em termos de aumento no rigor científico em que 
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as informações são tratadas na prática da saúde moderna (Groseclose; Buckeridge, 

2017).  

Cada vez mais a saúde pública aborda os DSS, o que requer dados sobre 

habitação, transporte, meio ambiente, clima, densidade populacional e características 

sociodemográficas. Os centros de controle e prevenção de doenças estão avançando 

substancialmente na melhoria do tratamento dos dados de vigilância para ações de 

saúde pública à níveis locais. Entretanto, muitos ainda utilizam tecnologias lentas, 

ineficientes e desatualizadas que já não satisfazem as necessidades dos governos 

para gerenciamento, análise, visualização e disseminação de dados. Assim, avanços 

na tecnologia da informação, ciência de dados, métodos analíticos e a partilha de 

informações proporcionam uma oportunidade para transformar e modernizar os 

sistemas de vigilância (Richards et al., 2017). 

Mudanças na situação global da saúde relacionadas ao surgimento de doenças 

infecciosas e exposições a perigos potenciais destacaram a fragilidade de 

mecanismos de vigilância a nível global para lidar com emergências de saúde 

consideradas de interesse internacional. Consequentemente, foi rompida a tradição 

de focar apenas em doenças de notificação obrigatória, permitindo a implementação 

de uma abordagem mais sistêmica de vigilância. Cada país passou a adotar iniciativas 

com vistas de melhorar a capacidade técnica dos sistemas de vigilância, minimizando 

ao mesmo tempo as barreiras ao comércio e ao turismo, atividades importantes para 

a economia. Entretanto, atender a esses requisitos em um país com as dimensões 

territoriais do Brasil é extremamente complexo, por envolver diferentes níveis 

econômicos e de desenvolvimento social (Teixeira et al., 2012). 

O modelo de vigilância do Brasil surgiu na tentativa de estimular o 

desenvolvimento de novas ações na melhoria da qualidade dos serviços de saúde 

oferecidos. Isso pressupõe que a vigilância em saúde não pode ser entendida apenas 

como simples coleta e análise de informação, mas sim como responsável 

tecnicamente por guiar as políticas, programas e a conformidade dos serviços de 

saúde (Vermelho; Velho, 2016).  

Com a intenção de operacionalizar as estratégias de ação, a vigilância em 

saúde é estratificada em diferentes áreas de atuação que interagem entre si, sendo 

elas: vigilância epidemiológica, vigilância ambiental, vigilância em saúde do 

trabalhador e vigilância sanitária (Brasil, 2018). A vigilância epidemiológica 

corresponde a área que permite o conhecimento dos territórios com base em dados e 
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informações sistematizadas e avaliação das medidas de controle de doenças. Já a 

vigilância ambiental, por sua vez, foca nos fatores biológicos e não biológicos e seus 

eventos adversos sobre a saúde. A vigilância em saúde do trabalhador estuda as 

interferências do trabalho no processo saúde-doença com objetivo de promover a 

qualidade de vida dos trabalhadores. Por fim, a vigilância sanitária ocupa-se de intervir 

nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de 

bens e da prestação de serviços de interesse da saúde (Vermelho; Velho, 2016). 

 

2.2 Vigilância sanitária 

 

2.2.1 Aspectos históricos 

 

As distintas formas de intervenções do poder de autoridade sobre as práticas 

de cura, medicamentos, alimentos, água e ambiente se expressam há várias décadas. 

Com o advento de forças produtivas, do modo de produção capitalista e do 

desenvolvimento científico e tecnológico, as intervenções se intensificaram sobre as 

práticas do mercado e a circulação dos meios de transporte, cargas, produtos e 

pessoas, à medida que as preocupações em torno da segurança sanitária global 

aumentaram (Costa, 2009). 

No Brasil, a vigilância sanitária surgiu a partir do cuidado dos portos e dos 

produtos manufaturados, representando os principais objetos de interesse de grande 

impacto na saúde do século XIX. Devido ao processo de industrialização no país entre 

as décadas de 1940 e 1970 e aos diversos estímulos para as indústrias se 

estabelecerem em território nacional, intensificou-se a necessidade de regulamentar 

a industrialização e os produtos de interesse da saúde, com foco inicial no controle de 

vetores e na diminuição de doenças transmissíveis (Lucchese, 2010). 

Devido ao alto grau de complexidade do cenário epidemiológico, as atividades 

da vigilância se intensificaram a partir da iminente necessidade de proteção da 

população contra a propagação de doenças transmissíveis nos grandes centros 

urbanos. Por muitos anos, a vigilância sanitária teve seu escopo de atuação limitado 

em ações normativas, permeando principalmente as atividades de regulação, controle 

e fiscalização sanitária. Desde então, foram iniciados debates que provocaram a 

reflexão sobre a incorporação de intervenções nas práticas sanitárias que não se 



25  

limitassem apenas a prevenção de controle dos danos, mas perpassasse toda a 

dinamicidade do processo saúde-doença (Oliveira; Cruz, 2015). 

Inicialmente, a intervenção federal era apenas normativa e o método de 

trabalho da vigilância era baseado majoritariamente na prática documental. Com o 

passar do tempo, o campo de atuação da VISA ampliou significativamente, passando 

a atuar na regulamentação dos requisitos que as indústrias e estabelecimentos 

deveriam se atentar desde a produção até a comercialização dos produtos. A VISA 

passou então a ter um papel fundamental em prol da preservação dos interesses 

sanitários da coletividade e a ser vista como um instrumento de organização 

econômica da sociedade (Costa, 2009; Lucchese, 2010). 

No âmbito do regime federativo do Brasil, o SUS foi instituído pela Lei Federal 

nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, consistindo em uma política pública de saúde, 

fundamentada no direito e na promoção da saúde. A estrutura institucional do SUS foi 

então definida, sendo a direção na União exercida pelo Ministério da Saúde; nos 

estados, Distrito Federal e municípios, pela respectiva secretaria de saúde ou órgão 

equivalente (Brasil, 1990). 

A Constituição Federal de 1988 e a Lei Orgânica da Saúde estabeleceram a 

descentralização como princípio organizativo do SUS, tendo como principal pilar a 

autonomia das três esferas governamentais. Considerando a relação entre as três 

esferas de governo e visando o aprimoramento da transferência de atribuições, foram 

criados mecanismos e instrumentos para permitir a complementariedade das ações. 

O processo de descentralização no SUS na década de 1990 foi orientado também 

pelas Normas Operacionais Básicas (NOBs), que representavam as pactuações 

realizadas entre os entes, referentes aos aspectos relativos à divisão de 

responsabilidades e critérios de transferência de recursos federais para estados e 

municípios (Lucena, 2015). 

Outro marco normativo foi a Lei Federal nº 9.782, instituída em 26 de janeiro de 

1999, que definiu o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS) e criou a 

ANVISA. O SNVS é estruturado nos três níveis de governo e a referida Lei define, 

dentre outras atribuições, uma série de competências da Agência, sendo ressaltados 

o estabelecimento, execução e acompanhamento de políticas, diretrizes e ações de 

vigilância sanitária, atuando diretamente na minimização de risco iminente à saúde 

(Brasil, 1999; Silva; Costa; Lucchese, 2018). A criação da agência reguladora foi 

essencial para a valorização da vigilância sanitária, passando a ter o papel de 
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assegurar os direitos do consumidor, amparada nas condições de saúde da 

população. Desde então, foram percebidos avanços significativos na capacidade de 

resposta as demandas e aos problemas de saúde (Oliveira; Cruz, 2015). 

Dentro desse contexto, a PNVS foi instituída pelo Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) por meio da Resolução n° 588, de 12 de julho de 2018 (Brasil, 2028), 

considerando que compete ao SUS, dentre outras atribuições, a execução das ações 

de vigilância em saúde visando a promoção da saúde e a prevenção de doenças e 

agravos. A PNVS foi definida como uma política pública de Estado de caráter 

universal, de responsabilidade exclusiva do poder público, servindo de base 

orientadora do modelo de atenção nos territórios (Brasil, 2018). 

Dentre os principais desafios da Política, é possível citar as dificuldades de 

intervenção nos setores regulados, uma vez que a interação entre os elementos que 

incidem sobre a vida cotidiana e sobre o trabalho em um território é mediada por 

relações de poder. Outro desafio consiste nas diferenças territoriais para execução da 

Política, considerando os diferentes contextos socioeconômicos dos estados 

brasileiros (Guimarães et al., 2017). 

Para tanto, é indispensável que os sistemas de saúde adotem abordagens mais 

articuladas, permitindo o diálogo contínuo e integrado entre os componentes da 

vigilância, de forma a fortalecer a capacidade de gestão do sistema. Esse processo 

de estruturação e consolidação do Sistema de Vigilância em Saúde no Brasil é 

desafiador e complexo tanto no âmbito político quanto no técnico-operacional, pois 

requer o compartilhamento de atribuições e responsabilidades, mediante intervenções 

setoriais e definição de estratégias compatíveis para todas as linhas de cuidado 

(Oliveira; Cruz, 2015). 

Com a descentralização das ações da VISA, a municipalização ainda é 

considerada um processo incipiente, a medida em que os municípios buscam a 

estruturação em relação à adequação e qualificação do quadro interno de recursos 

humanos para conseguir absorver de forma efetiva as demandas oriundas da 

descentralização (Freitas; Santos, 2013). Ainda, o conjunto de atribuições 

compartilhadas entre as três esferas de gestão componentes do SNVS requer uma 

interdependência entre os entes e, consequentemente, a complementariedade das 

ações. Isso resulta em desafios para a organização institucional do sistema 

considerando as características inerentes ao modelo federativo brasileiro e as 

dificuldades das estratégias de pactuação (Alencar et al., 2019). 



27  

Dentro da perspectiva histórica, a vigilância sanitária, antes pautada como 

modelo centralizador, sofreu marcantes transformações em seu modo institucional e 

de atuação desde seu surgimento. No entanto, mesmo nos dias atuais, permanecem 

os desafios e esforços para a diminuição do distanciamento entre a vigilância sanitária 

e as práticas de saúde que resultaram em um processo lento de descentralização 

(Lucena, 2015). 

 

2.2.2 Conceitos, atuação e poder de polícia 

 

A vigilância sanitária corresponde a fiscalização de relações sociais de 

produção-consumo em atividades de natureza particular ou pública que implicam risco 

à saúde coletiva. A qualidade dos produtos e serviços ofertados pelo setor regulado é 

de responsabilidade dos produtores ou prestadores de serviço ao longo da cadeia 

produtiva, incluindo transporte, armazenamento, importação, distribuição e 

comercialização. Cabe a VISA verificar o cumprimento dos requisitos de boas práticas, 

visto que a qualidade dos produtos e serviços compõe diretamente os direitos dos 

cidadãos e do consumidor (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2021; Costa et 

al., 2022). 

No Brasil, estão sujeitos ao controle sanitário os seguintes produtos e serviços: 

alimentos; medicamentos; produtos biológicos – vacinas, hemoderivados, órgãos e 

tecidos para transplantes; produtos médico-hospitalares, odontológicos e 

laboratoriais, órteses e próteses; saneantes; produtos de higiene, perfumes, 

cosméticos; serviços de saúde e de interesse à saúde; controle sanitário de portos, 

aeroportos e fronteiras (Brasil, 1999; Silva; Costa; Lucchese, 2018). 

A VISA desenvolve estratégias com fins de regular os serviços que afetam 

direta e indiretamente a saúde, exercendo sua função reguladora através da mediação 

entre os interesses da saúde e os interesses econômicos. Portanto, a vigilância atua 

no âmbito da intervenção das relações de produção e consumo que englobam o 

Estado, o mercado e a sociedade, conferindo grande complexidade às ações, 

principalmente pela sua natureza regulatória (Costa, 2009). 

As autoridades sanitárias competentes são dotadas de conhecimentos 

técnicos-científicos e detêm de atribuições específicas para exercerem a competência 

normativa e reguladora, restringindo excessos e abusos cometidos pelo setor 

regulado se verificada a transgressão. O poder normativo inclui a edição de 
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regramentos técnicos que estabelecem condutas obrigatórias, por meio de leis, 

medidas provisórias, decretos, portarias, resoluções e instruções normativas 

(Delgado, 2013).  

Em relação às questões associadas ao exercício do trabalho no SUS, destaca-

se que, para realizar suas atividades, os fiscais sanitários detêm de poder de polícia2, 

que confere ao agente estatal atributos de discricionariedade para impor ao particular 

uma restrição ou condicionamento de atos contrários ao interesse coletivo. Quando 

as instituições sanitárias averiguam a ocorrência do ilícito sanitário, as acusações 

podem ser instrumentalizadas e apuradas por meio de Processo Administrativo 

Sanitário (PAS), que por sua vez, identifica as hipóteses de desobediência às normas 

sanitárias e enquadra nos possíveis desdobramentos. A acusação pode decorrer em 

limitações, restrições ou perda de direitos do regulado dependendo das circunstâncias 

agravantes, devendo sempre serem observados os princípios da administração 

pública de legitimidade e racionalidade (Delgado, 2013). 

Diante do descumprimento ao ordenamento jurídico-sanitário, prevê-se 

medidas de prevenção dos riscos e a proteção dos danos à saúde, que permite que a 

VISA aplique sanções aos agentes regulados. Caso constatada infringência à 

legislação sanitária, por pessoas físicas ou jurídicas, o infrator está sujeito a uma série 

de penalidades que podem incluir advertência, multa, apreensão, inutilização ou 

interdição de produto, suspensão de vendas, interdição parcial ou total do 

estabelecimento. Cabe destacar que é assegurado ao regulado o contraditório e 

direito a ampla defesa, isto é, a possibilidade de recorrer, produzir provas e contrapor 

argumentos (Brasil, 1977; Delgado, 2013). 

Chama-se atenção a natureza do trabalho de fiscalização que, por razões de 

conflitos de interesse, impõe limitações de atuação aos seus servidores. Por serem 

agentes públicos investidos de função regulatória, os fiscais estão submetidos a 

limitações no exercício de direitos individuais em detrimento do interesse público. 

Ainda, a situação é agravada pelas dificuldades na organização do trabalho 

decorrentes da alta rotatividade de fiscais estaduais e municipais, da sobrecarga de 

trabalho, do caráter multidisciplinar das ações e da falta de recursos humanos, 

 
2  De acordo com o Código de Saúde de Minas Gerais, Poder de Polícia é a faculdade de que dispõe 

as autoridades sanitárias para limitarem ou disciplinarem direito, interesse ou liberdade, em razão 
do interesse público ao exercício da atividade econômica dependente de concessão ou autorização 
do poder público (Minas Gerais, 1999). 
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financeiros e tecnológicos para desempenho das funções. No Brasil, o quadro atual 

de fiscais é insuficiente e não é compatível para atender a alta demanda dos serviços 

sujeitos ao controle sanitário, o que expõe problemas relacionados as condições de 

trabalho (Costa et al., 2022).  

Ainda, tem-se que a formação adequada do inspetor é um componente 

essencial dos programas de inspeção sanitária. Apesar de ter um elemento de 

controle normativo, sabe-se que atualmente, para produzir uma cultura de 

conformidade a longo prazo no setor regulado, o que prevalece durante as inspeções 

é o aprendizado interno do setor regulado por meio de orientação, diálogo, 

comunicação e disseminação de conhecimento dos fiscais sanitários. Em geral, o 

papel consultivo de inspetores é mais predominante do que a aplicação rotineira de 

sanções, considerada uma abordagem excessivamente legalista, envolvendo uma 

imposição estrita de padrões. Esse modelo demanda uma postura flexível e adaptável 

por parte das equipes inspetoras, uma vez que a composição do time de inspetores 

pode ter implicação para a qualidade da inspeção (Schaefer; Wiig, 2017). 

Ressalta-se, então, o caráter disciplinador das ações da vigilância e a 

necessária qualificação contínua dos trabalhadores, resultante da demanda crescente 

por informação e conhecimento científico de saberes especializados. Para isso, é 

preciso desenvolver estratégias e atividades educativas não só para o setor regulado, 

mas para os próprios fiscais sanitários, na tentativa de evitar condutas diferenciadas 

por parte dos inspetores, o que constitui uma das grandes dificuldades que a VISA 

encontra na fiscalização de serviços de saúde (Oliveira; Ianni, 2018).  

 

2.3 Serviços de saúde 

 

2.3.1 Composição dos serviços de saúde 

 

O estabelecimento de saúde é o local onde os serviços de saúde são prestados 

aos pacientes e a comunidade local, demandantes de serviços de qualidade. A 

organização de serviços de saúde perpassa ações estratégicas que são relevantes 

para o próprio estabelecimento de saúde com intuito de garantir que os cuidados 

prestados nesses serviços atendam às necessidades e preferências dos usuários. O 

desenvolvimento da capacidade das instalações para a melhoria da qualidade requer 

abordagens como treinamento profissional, regulamentação, avaliação externa, 
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visitas de apoio, governança clínica, relatórios públicos e revisão de procedimentos 

operacionais padrão (POP) (World Health Organization, 2020). 

A disposição e a oferta dos serviços de saúde no Brasil ampliaram ao longo das 

últimas décadas, com as mudanças do perfil demográfico e epidemiológico do país, 

que resultou em aumento na demanda por serviços assistenciais (Figura 1). Esses 

serviços podem incluir postos e centros de saúde, clínicas privadas, unidades de 

atenção básica, hospitais, ambulatórios especializados, clínicas odontológicas, 

serviços de emergência, dentre outros (Paim et al., 2011). 

 

Figura 1 – Evolução dos tipos de serviços de saúde no Brasil 

 
Fonte: Paim et al. (2011). 

 

Em geral, as unidades de atenção básica e as de emergência são 

majoritariamente de natureza pública, enquanto os hospitais, ambulatórios e serviços 

de apoio diagnóstico e terapêutico são, em sua maioria, privados. O acesso aos 

serviços de saúde no Brasil foi ampliado consideravelmente após a criação do SUS, 

mas ainda há diferenças relativas as situações socioeconômicas dos usuários (Paim 

et al., 2011). 
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As iniquidades no acesso aos serviços de saúde podem ser resultantes de 

condições socioeconômicas, à medida que os principais fatores associados ao acesso 

à saúde e à utilização dos serviços são relacionados a escolaridade, empregabilidade, 

renda, localização geográfica e acesso à informação em saúde (Fonseca; Fonseca; 

Meneghim, 2017). As iniquidades macrorregionais por condições socioeconômicas 

também interferem na utilização dos serviços de saúde, dado que as diferenças 

macrorregionais em saúde referentes ao acesso e à utilização dos serviços de saúde 

refletem o desempenho dos mesmos (Condessa et al., 2020). 

Os serviços de saúde devem ser efetivos e organizados em função das 

necessidades da população, sendo a oferta de serviços assistenciais adequada às 

realidades específicas. Em vistas de garantir a qualidade, alguns serviços podem ser 

concentrados em unidades de saúde de maior densidade tecnológica, ter abrangência 

regional e sua oferta disponibilizada em municípios de maior densidade populacional, 

resultando em um maior ganho de escala e em maior especialização. Contudo, é 

preciso considerar o fator de resolubilidade, isto é, a capacidade de atendimento 

ambulatorial e hospitalar das localidades para evitar vazios assistenciais de 

determinada região (Malachias; Leles; Pinto, 2010).  

Conforme o Guia da Qualidade de Serviços de Saúde (World Health 

Organization, 2020), os seguintes aspectos são amplamente considerados pré-

requisitos para prestação de serviços de saúde de qualidade: 

 

• infraestrutura essencial: elementos relacionados ao ambiente físico em que 

os cuidados são prestados - por exemplo, higiene, saneamento e 

infraestruturas seguras de eliminação e gerenciamento de resíduos, 

fornecimento de energia, fornecimento de medicamentos seguros e eficazes, 

dispositivos e tecnologias médicas, disponibilidade de Equipamentos de 

Proteção Individual (EPI); 

• profissionais de saúde: número suficiente de pessoal treinado e competente; 

• sistemas de informação de gestão de saúde e sistemas de dados - por 

exemplo, hardware/software de computador para analisar dados. 

 

Na área da saúde, os sistemas de inspeção são utilizados para promover 

melhorias de qualidade, ou seja, para alcançar mudanças nas estruturas ou processos 

organizacionais, no comportamento dos profissionais de saúde e, consequentemente, 
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nos desfechos dos pacientes ou usuários. A inspeção de um serviço de saúde 

pressupõe o processo de comparação do desempenho desse serviço com um padrão 

explícito de cuidados, que poderá levar a identificação de lacunas importantes a serem 

trabalhadas (Flodgren et al., 2011). 

No contexto brasileiro, Resoluções da Diretoria Colegiada (RDC) da ANVISA 

são regulamentadas a fim de organizar e padronizar as inspeções sanitárias e 

determinar os critérios a serem seguidos pelos fiscais para cada ramo específico de 

serviços de saúde. Os regulamentos técnicos dispõem sobre temas relacionados à 

fiscalização sanitária, como por exemplo a RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011, 

que tem por objetivo estabelecer requisitos de boas práticas de funcionamento para 

os serviços de saúde (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2011). 

Para além dos serviços de saúde, tem-se os serviços de interesse da saúde 

que exercem atividades que, direta ou indiretamente, podem provocar benefícios, 

danos ou agravos à saúde. As atividades são realizadas por profissionais de múltiplas 

formações, não sendo necessariamente da área da saúde e exemplos desses 

serviços incluem creches, funerárias, lavanderias, serviços de nutrição, estúdios de 

tatuagem, salões de beleza, hotéis/motéis, saunas etc. (Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde, 2011). 

Os serviços de saúde e de interesse da saúde constituem espaços de 

sobreposição de riscos, visto que englobam uma multiplicidade de processos de 

grande complexidade, envolvendo atividades distintas e diversos profissionais de 

saúde. Por serem considerados de alta relevância pública, os serviços são submetidos 

à regulamentação, fiscalização e controle do poder público para verificação do 

cumprimento das normas de ordem pública relativas à saúde (Costa, 2009). 

 

2.3.2 Segurança dos serviços de saúde 

 

O sistema de saúde é constituído por serviços de alto risco, geralmente 

considerados de baixa confiabilidade devido aos inúmeros eventos adversos que 

acontecem diariamente em âmbito global. O cuidado inseguro e os consequentes 

danos ao paciente têm sido reportados desde a década de 1980. Dessa forma, a 

cultura de segurança é um elemento essencial para qualificar o cuidado em saúde e 

mensurar o desempenho crítico das condições de trabalho nos estabelecimentos. No 

que diz respeito à segurança do paciente, o clima de segurança situa o momento no 
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qual os serviços de saúde se encontram, de maneira a nortear as ações e melhorar 

resultados (Carvalho et al., 2021). 

Segundo dados da OMS, a ocorrência de eventos adversos, resultantes de 

cuidados inseguros, são considerados uma das 10 principais causas de morte e 

deficiência em todo o mundo. A segurança do paciente é um aspecto fundamental do 

cuidado de qualidade e é frequentemente usada como um ponto de entrada para 

melhorar a qualidade dos serviços de saúde por meio de medidas preventivas, como 

protocolos de segurança, listas de verificação, inspeção de instalações, auditorias, 

disponibilidade de EPI e relatórios de eventos adversos (World Health Organization, 

2020). 

A qualidade do cuidado de saúde está inserida na agenda de saúde global, 

sendo a segurança do paciente um dos seus componentes críticos. Visando melhorar 

a qualidade do cuidado de saúde pelo fortalecimento da segurança do paciente, tem 

sido recomendado que os serviços de saúde implantem práticas de gestão de riscos, 

o que requer muitas adaptações de processos técnicos e gerenciais ao detectarem 

oportunidades de melhoria na gestão de riscos assistenciais (Gama et al., 2020). 

Além das condições físicas, higiênicas e sanitárias, as condições do ambiente 

de trabalho também constituem risco nos espaços prestadores de serviços de saúde. 

No caso dos hospitais, a Infecção Hospitalar (IH) é considerada uma das principais 

causas de morbimortalidade dos usuários dos serviços de saúde, sendo que seu 

controle ainda é precário e o problema precisa ser adequadamente enfrentado. 

Portanto, é necessária maior atenção para o atendimento as normas vigentes, em 

especial de biossegurança, incluindo uso de equipamentos de proteção, limpeza, 

esterilização de instrumentos e equipamentos (Conselho Nacional de Secretários de 

Saúde, 2011). 

A biossegurança possui papel historicamente comprovado na promoção da 

consciência sanitária por meio de medidas de controle de infecções, no que tange a 

sanitização do ambiente, limpeza dos materiais, manipulação e descarte de resíduos 

químicos, tóxicos e infectantes, reduzindo acidentes ocupacionais e proporcionando 

maior proteção da equipe de assistência e de usuários (Ferreira, 2021). 

As medidas de controle de transmissão de doenças devem levar em conta os 

diversos tipos de instituição de saúde e suas funções. A ausência de medidas 

adequadas de biossegurança e a deficiência de capacitação permanente 

comprometem a saúde dos trabalhadores das unidades de saúde, à medida que o 
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risco de transmissão de uma doença pode ser maior devido a deficiências na 

organização do atendimento e pela ausência de um ambiente adequado que evite o 

contato direto de pacientes contagiantes com os demais usuários dos serviços de 

saúde (Araújo; Silva; Silva, 2016). 

No Brasil, um marco importante nessa temática foi a Portaria nº 529, de 1º de 

abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), 

considerando a execução sistemática e estruturada dos processos de gerenciamento 

de risco, bem como a integração com os processos de cuidado e articulação com a 

forma de organização dos serviços de saúde, com vistas em melhorar a qualidade da 

assistência no país (Brasil, 2013). 

Nessa perspectiva, avaliações da cultura de segurança têm ocorrido com maior 

frequência nos últimos anos. Em estudo realizado por Carvalho et al. (2021) com 

diversos grupos profissionais em hospitais públicos, os domínios mais afetados foram: 

clima de trabalho em equipe, clima de segurança, satisfação no trabalho e condições 

de trabalho. De modo geral, a percepção da cultura de segurança entre os 

profissionais foi negativa, o que reforça a importância de ações direcionadas à 

melhoria da capacidade gerencial dos serviços. 

Uma vez que as condições sanitárias são adequadas, as unidades que prestam 

serviços de saúde podem potencializar a oferta do cuidado, contribuindo para a 

segurança dos serviços para os usuários, pacientes e profissionais. Sendo assim, as 

não conformidades repercutem de alguma maneira sobre a qualidade da oferta dos 

serviços, podendo incorrer em riscos à saúde coletiva (Souza; Barreto; Silva, 2017). 

Diante do cenário apresentado, há um reconhecimento crescente de que a 

melhoria do acesso aos serviços de saúde está diretamente atrelada a qualidade e 

segurança destes serviços, uma vez que serviços de má qualidade podem diminuir a 

confiança das pessoas no sistema de saúde. Isto posto, a qualidade dos serviços de 

saúde deve ser baseada em três pilares principais: eficácia, segurança e foco nos 

usuários. A redução dos danos aos pacientes e aos profissionais de saúde deve estar 

no centro da prestação do serviço de saúde, sendo que as principais atividades de 

enfrentamento do poder público podem incluir a inspeção das instituições quanto aos 

padrões mínimos de segurança, infraestrutura e equipamentos para garantir que haja 

capacidade e recursos básicos na busca de um ambiente clínico seguro (World Health 

Organization, 2020). 
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2.4 Risco sanitário 

 

2.4.1 Definições e especificidades 

 

Lucchese (2001) ressalta o processo de intensificação da preocupação da 

comunidade nacional e internacional com o risco sanitário e com a saúde da 

população, tendo em vista o aumento da industrialização, da urbanização e, 

consequentemente, de sérios agravos resultantes do desenvolvimento industrial e do 

modo de vida contemporâneo. Nesse sentido, o risco sanitário apresenta grande 

relevância na área da saúde pública e deve ser levado em consideração, por se tratar 

de uma ameaça iminente à saúde individual e coletiva da população. 

O surgimento de novas tecnologias e o avanço na ciência contribuíram 

fortemente para a redução de algumas inconsistências nas práticas do setor regulado, 

mas paralelamente trouxeram novos tipos de riscos como os biológicos, químicos e 

radioativos, que acabaram atingindo caráter global, afetando o meio ambiente e a vida 

de milhares de pessoas. Dessa forma, tornou-se importante mediar a relação da 

sociedade moderna com os perigos inerentes às tecnologias, processos e serviços. 

Nesse contexto, governos e indústrias foram pressionados a desenvolverem métodos 

científicos para mensurar os riscos, por meio de testes laboratoriais, uso da 

epidemiologia e análises computacionais (Freitas; Leandro; Navarro, 2019). 

O risco é entendido na vigilância sanitária como um evento não desejado que 

poderá ou não ocorrer, ou seja, um agravo à saúde, um dano, uma ameaça, ou até 

mesmo qualquer falha crítica na cadeia de produção que pode comprometer a saúde 

da população. Os profissionais identificam o risco sanitário mediante a observação 

sistemática do cumprimento da norma pelo setor regulado na produção de bens e 

serviços (Silva; Lana, 2014). 

No contexto do risco, Leite e Navarro (2009) definem o risco potencial como: 

 

Possibilidade de ocorrência de um agravo à saúde, sem necessariamente 
descrever o agravo e sua probabilidade de ocorrência. É um conceito que 
expressa o juízo de valor sobre exposição em potencial a um possível risco. 
É como se representasse o risco do risco (Leite; Navarro, 2009, p. 77). 

 

O risco potencial, relacionado com a possibilidade de ocorrência do evento, 

pode ser quantificado e classificado em níveis de aceitabilidade, o que permite o 

acompanhamento e a comparação de diversos objetos sujeitos a fiscalização. As 
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medidas de controle sanitário requerem gerenciamento de riscos das condições 

higiênico-sanitárias dos serviços oferecidos para a população. Dessa forma, foram 

criados vários instrumentos para classificação de risco na tentativa de reduzir a 

subjetividade do avaliador (Viterbo et al., 2020).  

Um exemplo é o Modelo de Avaliação de Risco Potencial (MARP) desenvolvido 

por Navarro, que consiste em um método de classificação do risco em aceitável, 

tolerável e inaceitável, através de indicadores e cálculos matemáticos com base em 

duas categorias de risco: críticos e não críticos. Em certos contextos do controle 

sanitário e dependendo da magnitude, o risco pode ser considerado como aceitável. 

O MARP favorece o gerenciamento de riscos pois permite a implementação de 

medidas corretivas em casos de falha, por meio da mensuração do risco potencial do 

serviço avaliado e, consequentemente, reduz de forma significativa a pessoalidade do 

processo de avaliação (Navarro et al., 2021). 

Chama-se atenção para a necessidade da inserção do conceito de benefício 

nas práticas da VISA, além das clássicas avaliações baseadas apenas nos riscos. A 

avaliação de riscos e benefícios consiste em uma atividade que considera a 

probabilidade e a gravidade dos danos contra a probabilidade e a magnitude dos 

benefícios para embasar decisões de gestão de riscos. O benefício potencial está 

associado à avaliação dos possíveis benefícios resultantes do acesso ao serviço de 

saúde, sendo a tomada de decisão guiada pelo risco potencial, mas não somente por 

ele, visto que as condições contextuais, políticas, sociais e econômicas podem 

influenciar a decisão. Contudo, isso não significa que devem ser aceitos 

procedimentos com níveis de riscos maiores, mas, em certas situações, devem ser 

ponderados e até mesmo tolerados níveis de riscos mais elevados devido à 

importância que determinados serviços de saúde representam para a saúde de seus 

usuários (Freitas; Leandro; Navarro, 2019). 

Nessa perspectiva, o conceito de risco foi gradualmente adotado pela vigilância 

e extrapola o sentido epidemiológico de probabilidade de ocorrência de um evento 

adverso à saúde na presença de determinado fator. Diante da multiplicidade de fatores 

de risco, as irregularidades com potencial de gerar agravos à saúde representam o 

risco sanitário e, assim, a atuação da vigilância no combate das ameaças ocorre 

através da identificação de não conformidades e adoção de medidas preventivas de 

segurança nos serviços (Freitas; Santos, 2013).  
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A dinâmica das atividades produtivas e assistenciais desenvolvidas nos 

serviços de saúde e a natureza dos controles que envolvem pessoas, equipamentos 

e máquinas justificam a possibilidade de flutuações nos níveis de risco sanitário em 

cada tipo de estabelecimento de saúde. Essas situações de variações exigem 

mecanismos padronizados de alta vigilância não só pelos próprios serviços, em seus 

sistemas de garantia de qualidade, como também por parte das autoridades 

reguladoras e acreditadoras (Silva Júnior; Rattner; Martins, 2016). 

No cotidiano das ações de fiscalização e controle da VISA, é recorrente que os 

fiscais relatem dificuldades em definir o que representa ou não risco para a população, 

conforme o grau de complexidade dos produtos ou serviços inspecionados. Apesar de 

serem fatores inerentes aos serviços, as informações sanitárias e a avaliação de risco 

podem ser definidas de forma subjetiva pelo fiscal, o que representa um limite na sua 

atuação. A capacidade de avaliar os riscos nos estabelecimentos envolve, portanto, 

formação, capacitação e experiência profissional (Silva et al., 2021).  

Na identificação de ameaças e fatores de risco, são impostos diversos desafios, 

como inconsistências e incertezas na percepção de risco entre os inspetores, na 

interpretação de perguntas de instrumentos que mensuram o risco e na falta de ação 

de acompanhamento. Através do processo de avaliação sistemática e priorização de 

riscos, os perigos mais significativos do serviço podem ser identificados e geridos 

como prioritários. A percepção de risco apresenta recorrência altamente variável entre 

os indivíduos, mesmo entre profissionais, uma vez que a avaliação pode variar em 

termos de complexidade e perpassa a decisão de que nível de risco é aceitável. Ainda, 

a avaliação envolve o contexto de compreensão da situação de forma ampla, como a 

identificação de falhas recorrentes, práticas inadequadas, sejam elas do projeto, 

construção, operação e/ ou manutenção do estabelecimento regulado (Pond et al., 

2020). 

Diante do exposto, considera-se que os múltiplos objetos de atuação da VISA 

têm características específicas, uma vez que são de interesse da saúde humana, 

produzem benefícios e possuem riscos intrínsecos. Portanto, os conceitos de 

avaliação de risco e risco sanitário são desafiadores quando colocados em prática, 

porém, são centrais para a tomada de decisão regulatória, permitindo ações sanitárias 

eficazes, transparentes e de confiança embasadas por critérios técnicos 

regulamentados (Navarro et al., 2021). 
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2.4.2 Instrumento de notificação de risco adotado em Minas Gerais 

 

A vigilância sanitária do estado de Minas Gerais atualmente está estruturada 

na SVS,3 fazendo parte da Subsecretaria de Vigilância em Saúde (SUBVS) da SES-

MG à nível central (Minas Gerais, 2023a). 

Diante da necessidade de implementar serviços descentralizados e articulados, 

o processo de transferência das ações da VISA Estadual para os municípios foi 

intensificado, em consonância com a RDC nº 560, de 30 de agosto de 2021, na qual 

prevê que a fiscalização sanitária deve ser, preferencialmente, de competência 

municipal. O Estado deve atuar de forma complementar, exceto em caso de ações 

relacionadas a estabelecimentos, produtos e serviços de alto risco sanitário, que 

devem ser pactuadas entre Estado e município, de acordo com a classificação de risco 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2021).  

Com vistas em manter o acompanhamento das ações realizadas pelas VISAs 

Regionais e Municipais, a SES-MG desenvolveu um instrumento próprio de 

notificação de situações de risco sanitário denominado Vigi-Risco4 que possibilita a 

coleta sistemática e análise de dados relativos às inspeções sanitárias no território 

mineiro. O Projeto consiste na análise de risco baseada em dados obtidos durante as 

inspeções sanitárias realizadas no estado de Minas Gerais, com o intuito de gerar 

informações situacionais sobre os estabelecimentos sujeitos ao controle sanitário das 

três áreas de atuação da vigilância sanitária: alimentos; medicamentos e congêneres; 

e serviços de saúde e de interesse da saúde. As informações obtidas são 

determinantes para os resultados da análise da situação sanitária dos 

estabelecimentos inspecionados, uma vez que os dados coletados são utilizados para 

identificação do risco sanitário na perspectiva territorial e consequente definição de 

ações estratégicas (César et al., 2020). 

Para tanto, os fiscais das VISAs municipais e regionais em Minas Gerais devem 

preencher obrigatoriamente o formulário disponibilizado do Vigi-Risco, sendo esse 

uma das fontes de dados empregadas durante o monitoramento dos indicadores 

realizado pelas áreas técnicas da SES-MG. O mecanismo se apresenta no formato de 

 
3  A SVS é composta por 04 (quatro) diretorias: Diretoria de Vigilância em Serviços de Saúde (DVSS), 

Diretoria de Vigilância em Alimentos (DVA), Diretoria de Vigilância em Medicamentos e Congêneres 
(DVMC) e Diretoria de Vigilância em Estrutura Física (DVEF) (Minas Gerais, 2023a). 

4  O Projeto Vigi-Risco é uma iniciativa da SVS, por meio do Grupo Técnico Vigi-Risco, que criou em 
2012 o formulário para notificação de risco sanitário identificado nas inspeções sanitárias, 
denominado “Planilha de Notificações de Riscos e Situações de Riscos” (César et al., 2020). 
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formulário online preenchido pelos fiscais sanitários municipais e estaduais após a 

realização de inspeções sanitárias, considerando o vasto escopo de serviços 

fiscalizados e associados ao número reduzido de recursos humanos (Silva et al., 

2021).  

Considera-se que a fiscalização sanitária é um dos vários instrumentos para 

intervenção e prevenção de riscos. Durante as inspeções, podem ser detectadas 

situações de irregularidades sanitárias e outros sinais de alerta que comprometem a 

qualidade do serviço, devendo ser reportados para as autoridades competentes, como 

forma de comunicação do risco. As condições dos estabelecimentos regulados atuam 

como marcadores de risco e devem conduzir o planejamento, monitoramento e 

avaliação das ações da vigilância, por meio do estabelecimento de prioridades e 

estratégias. Depreende-se, portanto, que o conhecimento das principais 

irregularidades encontradas nas inspeções é uma informação de alta relevância, uma 

vez que permite a priorização das ações com base em evidências, possibilitando uma 

intervenção mais efetiva nos serviços de saúde sujeitos ao controle sanitário de 

acordo com a natureza dos problemas identificados (Freitas; Santos, 2013). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

O estudo configura-se como transversal, descritivo e analítico, de abordagem 

quantitativa, que se caracteriza pela utilização da quantificação, tanto na etapa de 

coleta de dados e informações, quanto no tratamento dos mesmos por intermédio de 

técnicas estatísticas (Baptista; Campos, 2017; Marconi; Lakatos, 2017). 

Estudos transversais são úteis para estimar parâmetros e descrever 

características de uma população em determinada época, sendo as observações de 

cada indivíduo feitas em um único momento (Medronho, 2009). 

 

3.2 Cenário e período 

 

O cenário do estudo compreendeu o estado de Minas Gerais, localizado na 

região sudeste do Brasil, considerada a região mais populosa do país. Conforme o 

Censo Demográfico realizado em 2022, Minas Gerais possui população estimada de 

20.539.989 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022). 

As divisões das Macrorregiões de Saúde (Quadro 1) foram definidas pelo Plano 

Diretor de Regionalização (PDR)5, revisão 2023 (Minas Gerais, 2023b). 

 

Quadro 1 – Disposição das Macrorregiões de Saúde do estado de Minas Gerais no 
ano de 2023 

N° Macrorregião de Saúde 

1 CENTRO 

2 CENTRO SUL 

3 JEQUITINHONHA 

4 LESTE 

5 LESTE DO SUL 

6 NORDESTE 

7 NOROESTE 

8 NORTE 

9 OESTE 

10 SUDESTE 

11 SUL 

12 TRIÂNGULO NORTE 

13 TRIÂNGULO SUL 

14 VALE DO AÇO 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 
5  O PDR consiste em um instrumento de planejamento em saúde que estabelece as bases territoriais 

do estado de Minas Gerais (Malachias; Leles; Pinto, 2010). 
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A SES-MG possui estruturas administrativas descentralizadas, sendo elas as 

URS, divididas territorialmente em Gerências Regionais de Saúde (GRS) e 

Superintendências Regionais de Saúde (SRS), totalizando 28 URS6 (Figura 2). À nível 

regional, a vigilância sanitária se estrutura administrativamente nos Núcleos de 

Vigilância Sanitária (NUVISA) das URS. 

 

Figura 2 – Divisão Administrativa das Unidades Regionais de Saúde do estado de 
Minas Gerais 

 
Fonte: Minas Gerais. Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (2021). 

 

Diante desse cenário, o objeto de análise da pesquisa foram as notificações de 

risco informadas pelos fiscais da vigilância sanitária, fruto das inspeções sanitárias em 

serviços de saúde, realizadas nos 853 municípios do estado de Minas Gerais. O 

 
6  As URS estão localizadas administrativamente nos municípios de: 1) Alfenas, 2) Barbacena, 3) Belo 

Horizonte, 4) Coronel Fabriciano, 5) Diamantina, 6) Divinópolis, 7) Governador Valadares, 8) Itabira, 
9) Ituiutaba, 10) Januária, 11) Juiz de Fora, 12) Leopoldina, 13) Manhuaçu, 14) Montes Claros, 15) 
Passos, 16) Patos de Minas, 17) Pedra Azul, 18) Pirapora, 19) Ponte Nova, 20) Pouso Alegre, 21) 
São João Del Rei, 22) Sete Lagoas, 23) Teófilo Otoni, 24) Ubá, 25) Uberaba, 26) Uberlândia, 27) 
Unaí e 28) Varginha (Minas Gerais, 2023c). A presente numeração foi utilizada também para 
identificação das URS nas figuras apresentadas posteriormente nos resultados. 
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recorte temporal definido compreendeu o período do triênio 2020-2022. A escolha 

temporal deu-se em virtude de o registro das notificações de risco em inspeções 

sanitárias ter sido incorporado ao Google Forms, com um novo formato de perguntas 

agrupadas quanto ao tipo de irregularidades identificadas pelo fiscal sanitário. 

 

3.3 Levantamento de dados 

 

A pesquisou utilizou, primeiramente, dados secundários armazenados pela 

SES-MG por meio do instrumento de notificação de risco – Vigi-Risco (Anexo B) da 

área de serviços de saúde e de interesse da saúde em formato de Planilha de 

Notificações de Riscos e Situações de Riscos. 

Na base de dados original do Vigi-Risco, foram levantadas 107.048 notificações 

de risco em serviços de saúde e de interesse da saúde nos anos de 2020 a 2022. Os 

dados coletados foram armazenados em uma base de dados no Microsoft Excel e 

submetidos a tratamento, excluindo-se aqueles que apresentaram informações 

inconsistentes no que tange a valores ausentes ou incoerentes. Desta forma, foram 

excluídas 4.315 notificações. Ao todo, após exclusão e tratamento dos dados, foram 

analisadas n=102.733 notificações em serviços de saúde no período analisado, dos 

quais podem ou não oferecer risco à saúde da população.  

As frequências encontradas de cada tipo de irregularidade, do motivo da 

inspeção e das medidas adotadas pela vigilância sanitária foram determinadas e 

ordenadas. Os resultados foram expressos em frequências absolutas e relativas. 

Cabe destacar que não há correspondência entre o número de notificações e o de 

estabelecimentos existentes, tendo em vista que o mesmo estabelecimento pode ter 

sido inspecionado mais de uma vez no período analisado, ou seja, cada notificação 

gera uma única entrada completa com o conjunto de dados fruto das inspeções 

realizadas. 

Em seguida, foram coletados dados secundários provenientes de fontes 

externas (Quadro 2) considerando o respectivo ano base e as faixas de categorização 

utilizadas indicadas na literatura. A seleção das variáveis socioeconômicas foi feita 

com base no caráter e abrangência espacial e demográfica. Para categorizar o PIB foi 

calculada a média dos valores apresentados para cada município, sendo que para 

valores abaixo da média, atribuiu-se a categoria “baixo” e para valores acima da 

média, a categoria “alto”.  
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Quadro 2 – Fonte de dados externos utilizados no estudo 

Dado Descrição 
Ano 
base 

Fonte Faixa 

IDHM 

Medida composta de indicadores de 
três dimensões do desenvolvimento 
humano: longevidade, educação e 

renda. O índice varia de 0 a 1, 
sendo quanto mais próximo de 1, 
maior o desenvolvimento humano 

de determinada localidade 
(Programa das Nações Unidas para 

o Desenvolvimento, 2024). 

2010 

Atlas do 
Desenvolvimen
to Humano no 

Brasil 

BAIXO – 
inferior a 0,55 
MÉDIO – entre 

0,55 e 0,70 
ALTO – 

superior a 0,70 

IMRS Saúde 

Índice reúne mais de 700 
indicadores municipais das 

dimensões de saúde, educação, 
segurança pública, vulnerabilidade, 

saneamento e meio ambiente. O 
índice varia de 0 a 1, sendo quanto 

mais próximo de 1, melhor a 
situação de responsabilidade social 

do município em relação a cada 
subdimensão. A dimensão saúde 
inclui indicadores como taxa de 

mortalidade por doenças crônicas, 
cobertura vacinal, proporção de 
óbitos por causas mal definidas, 
dentre outros (Fundação João 

Pinheiro, 2020). 

2020 
Fundação João 
Pinheiro (FJP) 

BAIXO – 
inferior a 0,70 

ALTO – 
superior a 0,70 

PIB a preços 
correntes do 

município 

O PIB é um indicador econômico 
que mede a riqueza de um país, 

estado ou município, somando-se 
todos os bens e serviços finais 

produzidos pelas diversas 
atividades econômicas. O PIB a 

preços correntes (R$), por sua vez, 
mede o valor adicionado total a 
preços de mercado, em moeda 
corrente, dos bens e serviços 

produzidos pelas unidades 
produtoras (Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada, 2024). 

2020 IBGE 

BAIXO – 
inferior a 

R$800.453,00 
ALTO – 

superior a 
R$800.453,00 

População de 
cada município 

Representa o n° de indivíduos 
residentes que habitam um 

determinado território, seja ele, o 
município (Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística, 2022). 

respecti
vos 

anos 
de 

2020, 
2021 e 
2022 

IBGE 

PEQUENO – 
até 50 mil 
habitantes 

MÉDIO – de 50 
a 100 mil 

habitantes 
GRANDE – 

superior a 100 
mil habitantes 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

Ainda, foram incluídas nas bases de dados as informações a respeito da 

macrorregião de saúde correspondente a cada município de jurisdição onde foi 

realizada a inspeção sanitária. A informação referente à URS de cada município no 

qual o serviço de saúde se localizava já constava na base de dados original. 



44  

3.4 Análise de dados 

 

Realizou-se a análise descritiva dos dados por meio de medidas de frequência. 

Na análise comparativa, utilizou-se o teste do qui quadrado a um nível de significância 

de 5%. O estudo verificou a associação entre a variável dependente (desfecho): risco 

sanitário, com as variáveis independentes: natureza do estabelecimento, porte 

populacional, IDHM, IMRS Saúde e PIB a preços correntes dos municípios de 

localização dos serviços de saúde. 

O risco sanitário foi determinado a partir da resposta da seguinte pergunta do 

formulário Vigi-Risco: “Após a inspeção e preenchimento deste formulário, você 

considera que o estabelecimento apresenta alguma não conformidade que possa 

gerar risco à saúde da população?”. Somente foram considerados estabelecimentos 

sujeitos a risco sanitário aqueles em que o inspetor preencheu “SIM”. 

A análise comparativa dos dados possibilitou a verificação de associação entre 

as variáveis, considerando duas hipóteses7: H0 – hipótese nula, e HA – hipótese 

alternativa, sendo elas: 

 

● H0: igualdade de proporções de serviços de saúde que oferecem risco 

sanitário; 

● HA: diferença de proporções de serviços de saúde que oferecem risco 

sanitário. 

 

Em seguida, com o objetivo de identificar a intensidade da associação entre as 

variáveis, foi utilizada uma medida de associação entre duas variáveis binárias, 

denominada “coeficiente phi”. Tal coeficiente corresponde a uma estatística usada 

para medir a força de associação entre duas variáveis nominais e leva valores de 0 a 

1. Valores próximos de 0 indicam associação fraca entre as variáveis e valores 

próximos a 1 indicam associação forte entre as variáveis (Guimarães, 2017; Morettin; 

Bussab, 2017).  

 

 
7  Em um teste estatístico, são formuladas duas hipóteses chamadas hipótese nula (H0) e hipótese 

alternativa (HA). Hipótese nula é aquela aceita como verdadeira até prova estatística em contrário, 
enquanto a hipótese alternativa fornecerá uma alternativa à hipótese nula, ou seja, é aquela que 
será considerada como aceitável, caso a hipótese nula seja rejeitada (Instituto Nacional De 
Estatística, 2013). 
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O coeficiente Phi ( ) é calculado usando a seguinte fórmula: 

 

 

 

 Onde n corresponde ao tamanho da amostra (número total de observações) e 

X² corresponde ao coeficiente qui quadrado. É indicativo de existência de associação 

quando o valor de X² for superior a 3,84 (valor retirado da tabela qui quadrado). 

Para descrever o risco sanitário e sua distribuição regional, utilizou-se como 

base as Macrorregiões de Saúde e as URS dos municípios nos quais estão 

localizados os serviços de saúde. A classificação do risco sanitário (x) considerou a 

proporção da distribuição de estabelecimentos que oferecem risco em relação ao total 

de notificações, seguindo os seguintes parâmetros: x<5%, 5%<x<10%, 10%<x<15%, 

15%<x<20% e x>20%. Os mapas geográficos foram elaborados por meio do 

programa Power BI. 

Foram agrupados os resultados dos 3 anos de notificações para fins da análise. 

Para os cálculos, modelagem e tabulação dos dados, utilizou-se o programa 

estatístico R Studio versão 4.2.1. 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi rigorosamente conduzida de acordo com os princípios éticos 

estabelecidos na Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do CNS, sendo que 

os dados levantados e coletados foram utilizados exclusivamente para fins de 

pesquisa. O presente estudo foi submetido à análise do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da UFMG via Plataforma Brasil e aprovado por meio do Parecer 

Consubstanciado n° 6.516.519 (Anexo A). 

O trabalho foi conduzido com autorização prévia da SES-MG através da Carta 

de Anuência (Apêndice B). A pesquisadora contou com o apoio da SVS na utilização 

dos dados internos do instrumento de notificação de risco, através do Termo de 

Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) (Apêndice C). O TCUD prevê que 

dados obtidos na pesquisa somente serão utilizados para o projeto vinculado e que 
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os pesquisadores não repassarão o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, a 

pessoas não envolvidas na equipe da pesquisa. 

Salienta-se que os dados obtidos de fontes externas oficiais (Quadro 2) são de 

domínio público e acesso irrestrito, ou seja, estão amplamente disponíveis e 

acessíveis a todos. 

 



47  

4 RESULTADOS 

 

Ao todo, foram analisadas n=102.733 notificações em serviços de saúde e de 

interesse da saúde nos anos de 2020 a 2022 (Tabela 1), sendo que 13.353 foram em 

serviços com potencial de oferecer risco sanitário a população, representando 13% do 

total de notificações. Em contrapartida, 89.380 (87%) notificações foram em 

estabelecimentos que não geram risco à saúde. 

 

Tabela 1 – Distribuição das notificações nos serviços de saúde em Minas Gerais 
entre 2020 e 2022 

Ano N° total de 
notificações 

% N° notificações 
com risco 

% N° 
notificações 

sem risco 

% 

2020 32.203 31,35 4.397 32,93 27.806 31,11 
2021 21.472 20,90 3.110 23,29 18.362 20,54 
2022 49.058 47,75 5.846 43,78 43.212 48,35 

TOTAL 102.733 100 13.353 100 89.380 100 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 
 

4.1 Irregularidades sanitárias 

 

Do total dos serviços notificados, mais da metade (n=66.575; 64,80%) 

apresentaram algum tipo de não conformidade durante a inspeção sanitária, ou seja, 

descumpriram alguma norma sanitária vigente, sendo considerados irregulares. Em 

compensação, não foram reportadas irregularidades em 36.158 (35,20%) serviços. 

Observou-se que, mesmo sendo notificados 89.380 serviços que não geram risco, 

60,30% deles apresentaram algum tipo de irregularidade quanto ao cumprimento de 

normativas sanitárias, enquanto em 39,70% não foi constatada irregularidades. 

No geral, foram reportadas 136.257 irregularidades em serviços geradores e 

não geradores de risco sanitário, sendo importante destacar que o mesmo serviço 

pode ter apresentado mais de um tipo de não conformidade. As não conformidades 

mais comumente encontradas (Tabela 2) foram nas áreas de documentação/ garantia 

da qualidade (n=48.337; 35,47%) e estrutura física (n=27.370/ 20,09%), 

representando mais de 50% do total de irregularidades. 

Dos grupos de não conformidades mais encontradas, tem-se que o item de 

estrutura física envolve irregularidades na estrutura do estabelecimento incompatível 

com projeto arquitetônico aprovado, incluindo falhas em pisos, tetos, paredes ou 

problemas de ventilação e iluminação. Já o item de documentação/ garantia da 
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qualidade pode envolver ausência ou vencimento de Alvará Sanitário, ausência de 

documento, como certificado de dedetização, registro de limpeza, manual de normas 

e rotinas, POP, dentre outros necessários para a operacionalização dos serviços. 

 

Tabela 2 – Irregularidades sanitárias nos serviços de saúde em Minas Gerais entre 
2020 e 2022 

Irregularidades 
sanitárias 

N° total % N° serviços 
com risco 

% N° 
serviços 

sem risco 

% 

Documentação/ Qualidade 48.337 35,47 9.903 27,46 38.434 38,36 
Estrutura Física 27.370 20,09 6.942 19,25 20.428 20,39 
Organização/ Higiene 19.084 14,01 5.505 15,26 13.579 13,55 
Equipamentos 13.822 10,14 4.690 13,00 9.132 9,11 
Gerenciamento Resíduos 9.170 6,73 3.370 9,34 5.800 5,79 
Recursos Humanos 7.111 5,22 2.484 6,89 4.627 4,62 
Outro 5.697 4,18 1.079 2,99 4.618 4,61 
Qualidade dos produtos 5.666 4,16 2.094 5,81 3.572 3,57 

TOTAL 136.257 100 36.067 100 100.190 100 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 
 

As irregularidades na área de organização/ higiene (14,01%), que representam 

falhas quanto à desorganização ou sujeira no ambiente, também foram expressivas 

quando comparadas com outros grupos de não conformidades. Chama-se atenção 

para os baixos percentuais de irregularidades identificadas nas áreas de recursos 

humanos (5,22%), outro (4,18%) e qualidade dos produtos (4,16%). 

Na comparação entre os estabelecimentos que oferecem ou não oferecem 

risco, as não conformidades na área de documentos e garantia da qualidade foram 

mais expressivas em serviços que não geram risco (38,36%) do que em serviços que 

oferecem risco à saúde da população (27,46%). Já nas áreas de equipamentos, 

gerenciamento de resíduos e recursos humanos, os serviços de saúde com risco 

apresentaram maior percentagem de itens em desconformidade. Os demais grupos 

de não conformidades mantiveram padrões similares em ambos os serviços com 

potencial ou não de gerarem risco no período analisado. 

 

4.2 Motivos desencadeadores de inspeção sanitária 

 

Foram amplamente indicados os seguintes motivos desencadeadores de 

inspeção sanitária: solicitação de renovação de alvará sanitário (n=52.190; 47,79%) e 

interesse da vigilância sanitária (n=28.136; 25,77%), que perfazem as práticas 

habituais da VISA de busca ativa e verificação de cumprimento das normas sanitárias, 
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correspondendo a mais de 70% das motivações de inspeção. Cabe mencionar que as 

inspeções sanitárias podem ter diferentes fatos geradores (Tabela 3), ou seja, podem 

se originar por diversos motivos previstos na legislação sanitária brasileira. 

 

Tabela 3 – Motivos desencadeadores de inspeção sanitária nos serviços de saúde 
em Minas Gerais entre 2020 e 2022 

Motivos N° total % N° serviços 
com risco 

% N° serviços 
sem risco 

% 

Renovação alvará sanitário 52.190 47,79 4.670 32,54 47.520 50,10 

Interesse vigilância sanitária 28.136 25,77 5.113 35,63 23.023 24,27 

Inspeção inicial – baixo risco 8.220 7,53 827 5,76 7.393 7,79 

Solicitação de alvará inicial 7.990 7,32 1.339 9,33 6.651 7,01 

Reinspeção 6.518 5,97 1.007 7,02 5.511 5,81 

Inspeção remota 2.616 2,40 224 1,56 2.392 2,52 

Requerimento de autoridade 1.807 1,65 525 3,66 1.282 1,35 

Denúncia 1.725 1,58 645 4,49 1.080 1,14 

TOTAL 109.202 100 14.350 100 94.852 100 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

Destaca-se o baixo percentual de motivação de inspeção por pedido/ 

requerimento de autoridade (1,65%), bem como por denúncia (1,58%). A necessidade 

de reinspeção (5,97%), isto é, exigência de a equipe inspetora inspecionar novamente 

um estabelecimento já fiscalizado em curto período de tempo, não foi recorrente em 

comparação com os outros motivos. Nota-se a alta recorrência de inspeção por 

interesse da vigilância sanitária (35,63%) nos serviços que oferecem risco, assim 

como um maior percentual de requerimento de autoridade ou denúncias (8,15%), 

quando comparado com serviços que não geram risco (2,49%). A renovação de alvará 

sanitário (50,10%) se apresenta como motivo mais frequente de inspeção nos serviços 

que não oferecem risco. 

 

4.3 Medidas adotadas pós inspeção sanitária 

 

Ao todo, foram adotadas medidas sanitárias em 68.247 serviços inspecionados 

no período analisado, o que representa a intervenção estatal em 66,43% do total de 

serviços de saúde notificados. Dessa forma, não foi necessária a aplicação de nenhum 

tipo de medida por parte do poder público em 34.486 (33,57%) serviços de saúde. 

Quando comparados serviços com e sem risco, observou-se a adoção de 

medidas sanitárias em 12.668 (94,87%) dos serviços que geram risco, enquanto esse 

percentual foi de 62,18% em serviços que não geraram risco. Cabe mencionar que 
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embora tenham sido notificados um total de 89.380 serviços de saúde não geradores 

de risco, foram adotadas medidas sanitárias na maior parte desses serviços por 

apresentarem algum tipo de não conformidade, mesmo que elas não representassem 

de fato risco à saúde da população. 

A distribuição das frequências das medidas sanitárias adotadas (Tabela 4) 

demonstra que, para o mesmo serviço podem ter sido adotadas múltiplas abordagens, 

dependendo da criticidade dos achados na inspeção. 

 

Tabela 4 – Medidas sanitárias adotadas nos serviços de saúde em Minas Gerais 
entre 2020 e 2022 

Medidas sanitárias N° 
Total 

% N° serviços 
com risco 

% N° serviços 
sem risco 

% 

Orientação 58.115 58,94 9.814 50,23 48.301 61,09 
Notificação 38.546 39,09 8.689 44,47 29.857 37,76 
Apreensão de produtos 847 0,86 324 1,66 523 0,66 
Instauração de PAS 526 0,53 331 1,69 195 0,25 
Interdição cautelar de 
atividades 

447 0,45 336 1,72 111 0,14 

Suspensão alvará sanitário 122 0,12 46 0,24 76 0,10 

TOTAL 98.603 100 19.540 100 79.063 100 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

Nota-se que ações como apreensão e inutilização de produtos (n=847), 

instauração de PAS (n=526), interdição cautelar de atividades (n=447) e suspensão 

de alvará sanitário (n=122) não foram predominantes na atuação da VISA e 

representaram menos de 2% da conduta dos fiscais. Em contrapartida, ações como 

orientação (n=58.115; 58,94%) e notificação (n=38.546; 39,09%) representaram de 

forma majoritária a conduta dos fiscais após a inspeção.  

Em comparação com os serviços de saúde que não geram risco, as medidas 

sanitárias de apreensão de produtos, instauração de PAS, interdição de atividades e 

suspensão de alvará sanitário foram mais expressivas em serviços que oferecem risco 

à saúde, representando 5,31% das medidas adotadas. Ainda, a orientação foi mais 

comumente adotada em serviços sem risco (61,09%) do que em serviços geradores 

de risco (50,23%). 
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4.4 Localização dos serviços de saúde 

 

A determinação do risco sanitário foi analisada na perspectiva geográfica por 

meio da distribuição das notificações de serviços de saúde que geraram risco por 

Macrorregião de Saúde e por Unidade Regional de Saúde do estado de Minas Gerais. 

  

4.4.1 Macrorregião de saúde 

 

O georreferenciamento das Macrorregiões de Saúde (Figura 3) ilustra os 

diferentes percentuais de adequação dos serviços de saúde em Minas Gerais no 

período analisado, de acordo com o potencial risco sanitário que o estabelecimento 

possa vir a gerar. 

 

Figura 3 – Distribuição regional do risco sanitário dos serviços de saúde do estado 
de Minas Gerais, segundo macrorregião de saúde no período de 2020 a 20228 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

Depreende-se pela Figura 3 que a base territorial onde há menor concentração 

de risco sanitário foi a Leste do Sul (5), em que a prevalência do risco foi inferior a 5%. 

 
8  As Macrorregiões de Saúde estão divididas territorialmente em: 1) Centro, 2) Centro Sul, 3) 

Jequitinhonha, 4) Leste, 5) Leste do Sul, 6) Nordeste, 7) Noroeste, 8) Norte, 9) Oeste, 10) Sudeste, 

11) Sul, 12) Triângulo Norte, 13) Triângulo Sul e 14) Vale do Aço (Minas Gerais, 2023b). 
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Outras localidades que também apresentaram baixo risco sanitário (entre 5 e 10%) 

foram Centro Sul (2), Oeste (9) e Triângulo Sul (13). Em contrapartida, o resultado é 

indicativo de alto risco nas macrorregiões Centro (1) e Triângulo Norte (12), que 

apresentaram percentual de risco sanitário superior a 20%. As regiões do Vale do 

Jequitinhonha (3) e do Vale do Aço (14) demonstraram percentual de risco entre 15 e 

20% nos serviços de saúde e de interesse da saúde sujeitos à fiscalização sanitária. 

 

4.4.2 Unidade regional de saúde 

 

Em uma perspectiva similar, a distribuição espacial das URS do estado de 

Minas Gerais (Figura 4) indicou que os riscos sanitários se encontram concentrados 

nas seguintes URS: Belo Horizonte (3), Sete Lagoas (22) e Uberlândia (26), onde a 

prevalência do risco foi superior a 20%. Ainda, cabe destacar a menor concentração 

de risco (<5%) nas URS: Manhuaçu (13), Ponte Nova (19) e São João Del Rei (21). 

Outros territórios que também apresentaram baixo risco sanitário (entre 5 e 10%) 

foram: Barbacena (2), Divinópolis (6), Pedra Azul (17), Pouso Alegre (20), Uberaba 

(25) e Unaí (27). 
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Figura 4 – Distribuição regional do risco sanitário dos serviços de saúde do estado 
de Minas Gerais, segundo Unidade Regional de Saúde no período de 2020 a 20229 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

Para compor a análise, é importante identificar o quantitativo de serviços de 

saúde disponíveis por URS. De acordo com dados do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), no estado de Minas Gerais, há atualmente cerca 

de 53.900 estabelecimentos que prestam serviços de saúde, independentemente da 

natureza jurídica ou de integrarem o SUS (Brasil, 2024b). A maior parte dos serviços 

de saúde estão localizados em municípios sob jurisdição da SRS Belo Horizonte 

(19,49%). As SRS Divinópolis (7,26%), Uberlândia (6,88%) e Juiz de Fora (4,34%) 

também possuem percentuais expressivos de estabelecimentos de saúde, quando 

comparadas com outras regionais. 

Em ambas as análises por macrorregião de saúde ou por URS, a maior parte 

das regiões apresentaram índices de risco sanitário inferiores a 20%. Apenas duas 

Macrorregiões de Saúde – Centro e Triângulo Norte – apresentaram risco sanitário 

superior a 20% e apenas três URS – Belo Horizonte, Sete Lagoas e Uberlândia – 

apresentaram risco sanitário superior a 20%. 

 
9  As URS estão localizadas administrativamente nos municípios de: 1) Alfenas, 2) Barbacena, 3) Belo 

Horizonte, 4) Coronel Fabriciano, 5) Diamantina, 6) Divinópolis, 7) Governador Valadares, 8) Itabira, 
9) Ituiutaba, 10) Januária, 11) Juiz de Fora, 12) Leopoldina, 13) Manhuaçu, 14) Montes Claros, 15) 
Passos, 16) Patos de Minas, 17) Pedra Azul, 18) Pirapora, 19) Ponte Nova, 20) Pouso Alegre, 21) 
São João Del Rei, 22) Sete Lagoas, 23) Teófilo Otoni, 24) Ubá, 25) Uberaba, 26) Uberlândia, 27) 
Unaí e 28) Varginha (Minas Gerais, 2023c). 
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4.5 Variáveis socioeconômicas e de saúde 

 

As proporções de variáveis explicativas (Tabela 5) encontradas para cada 

grupo analisado considerou a variável dependente, risco sanitário, onde o valor de n 

corresponde ao tamanho da amostra, isto é, ao número total de notificações de 

serviços com risco (n=13.353) ou sem risco sanitário (n=89.380). 

Sabe-se que, para os testes estatísticos realizados em que foram encontrados 

valores de p inferiores a 0,05, dentro do intervalo de confiança (IC) de 95%, sinaliza a 

rejeição da hipótese nula de igualdade entre as proporções. Portanto, foi apurada 

diferença estatisticamente significativa entre o risco sanitário e as seguintes variáveis 

explicativas do estudo: natureza, IDHM, PIB e IMRS Saúde. Entretanto, não foi 

constatada diferença estatística entre as proporções de serviços com e sem risco 

sanitário na categoria de municípios de pequeno porte populacional (p>0,05).  

 

Tabela 5 – Análise da proporção de risco sanitário em serviços de saúde de Minas 
Gerais entre 2020 e 2022, segundo variáveis socioeconômicas 

Variáveis 
Risco Sanitário 

SIM (n) proporção da variável NÃO (n) proporção da variável valor p 

Natureza       

público 3761 0,2817 16144 0,1806 

<0.001 privado 9305 0,6968 71716 0,8024 

outro 287 0,0215 1520 0,0170 

Porte 
populacional 

      
  

pequeno 7455 0,5583 49331 0,5519 0.1697 

médio 2364 0,1770 18930 0,2118 
<0.001 

grande 3534 0,2647 21119 0,2363 

IDHM         

baixo 23 0,0017 331 0,0037 

<0,001 médio 5389 0,4036 34055 0,3810 

alto 7941 0,5947 54994 0,6153 

PIB        

baixo 6125 0,4587 37682 0,4216 
<0.001 

alto 7228 0,5413 51698 0,5784 

IMRS Saúde           

baixo 3135 0,2348 17090 0,1912 
<0.001 

alto 10218 0,7652 72290 0,8088 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

Os resultados demonstraram que, no período analisado, a proporção de 

serviços públicos com risco sanitário foi maior do que a proporção de serviços públicos 

sem risco sanitário. O oposto foi observado no caso dos serviços privados, nos quais 
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a proporção foi maior em estabelecimentos que não geram risco. Portanto, os serviços 

públicos, em geral, apresentaram mais risco sanitário quando comparados com os 

serviços de natureza privada. 

No caso das variáveis socioeconômicas (IDHM, PIB e IMRS Saúde), municípios 

localizados em áreas que apresentam esses indicadores mais altos, em geral, 

apresentaram menor risco sanitário. Já para localidades com valores menores dos 

índices de IDHM, PIB e IMRS, o risco sanitário se mostrou mais presente, com 

maiores proporções.  

A distribuição do coeficiente phi (Tabela 6) indica a força de associação entre 

a variável risco sanitário com as demais variáveis testadas, onde n representa o 

número total de observações de serviços com e sem risco. 

 

Tabela 6 – Análise da associação do risco sanitário em serviços de saúde de Minas 
Gerais entre 2020 e 2022, segundo variáveis socioeconômicas 

Variáveis X² n ɸ 

Natureza 

Público (Risco x Sem Risco) 758,55 19905 0,20 

Privado (Risco x Sem Risco) 775,51 81021 0,10 

Outro (Risco x Sem Risco) 13,272 1807 0,09 

Porte populacional 

Pequeno (Risco x Sem Risco) 1,8854 56786 0,01 

Médio (Risco x Sem Risco) 85,184 21294 0,06 

Grande (Risco x Sem Risco) 51,134 24653 0,05 

IDHM 

Baixo (Risco x Sem Risco) 12,704 354 0,19 

Médio (Risco x Sem Risco) 24,916 39444 0,03 

Alto (Risco x Sem Risco) 20,657 62935 0,02 

PIB 
Alto (Risco x Sem Risco) 65,244 58926 0,03 

Baixo (Risco x Sem Risco) 65,244 43807 0,04 

IMRS Saúde 
Alto (Risco x Sem Risco) 139,22 82508 0,04 

Baixo (Risco x Sem Risco) 139,22 20225 0,08 

Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

Os resultados indicam que há associação entre a variável dependente risco 

sanitário e as demais variáveis, uma vez que o valor de X² foi superior a 3,84 em todos 

os casos, exceto para a variável “porte populacional”, em que o valor de X² foi inferior 

a 3,84 para a categoria de municípios de pequeno porte (X²=1,8854), indicando que 

não há associação entre risco sanitário e serviços localizados em municípios de 

pequeno porte populacional.  

Como os valores do coeficiente phi (ɸ) são próximos de zero, apesar de existir 

associação entre o risco sanitário e as variáveis, ela é considerada fraca. Dentre os 
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grupos de variáveis, a variável “natureza do serviço” categoria público (ɸ=0,20) é a 

que possui uma associação mais forte com o risco sanitário. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O diagnóstico situacional dos serviços de saúde em Minas Gerais no período 

analisado demonstrou que, em geral, apresentam condições sanitárias satisfatórias. 

O risco sanitário nos serviços é determinado quando o fiscal sanitário considera que 

o estabelecimento apresenta alguma não conformidade que possa gerar risco à saúde 

da população, sendo as irregularidades sanitárias um indicativo de falhas no 

cumprimento da legislação sanitária pelo setor regulado, os motivos que geraram a 

inspeção um indício dos principais fatos geradores da inspeção, e as medidas 

adotadas por parte do poder público uma sinalização do modo de atuação 

predominante da vigilância sanitária. Além disso, o estudo demonstrou que o risco 

sanitário está intimamente relacionado com os indicadores socioeconômicos dos 

municípios onde os serviços de saúde estão localizados. 

No presente estudo, foi constatado que a maior parte dos estabelecimentos 

sujeitos a fiscalização sanitária no período analisado não foi considerada como 

gerador de risco sanitário para a população, mesmo apresentando diversas 

irregularidades quanto ao cumprimento da legislação sanitária. Tal resultado, apesar 

de favorável, representa um ponto de atenção para a Vigilância Sanitária Estadual de 

Minas Gerais, considerando questões técnicas relacionadas ao risco que o conjunto 

de não conformidades identificadas nos serviços de saúde pode configurar à situação 

sanitária da população mineira. Essas constatações comprovam que um alto número 

de não conformidades em determinada área não necessariamente resulta em maior 

risco para o serviço de saúde operante, uma vez que a análise do risco feita pelo fiscal 

sanitário depende do nível de criticidade e gravidade da irregularidade encontrada, ou 

seja, envolve uma visão ampliada para saber se aquela não conformidade pode a vir 

implicar em uma ameaça a saúde (Navarro et al., 2021). 

A conformidade quanto à gestão de documentos e garantia da qualidade de um 

serviço de saúde é um dos principais desafios do setor regulado, conforme identificado 

no estudo, no qual a maioria das irregularidades foram referentes a esse grupo de não 

conformidades. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Freitas e Santos 

(2013), no qual constatou que 35,77% das irregularidades em serviços de interesse 

da saúde foram referentes a falhas ou insuficiência na documentação. O mesmo 

ocorreu na pesquisa de César et al. (2020) das grandes áreas sujeitas ao controle 

sanitário em Minas Gerais, em que 66,06% das irregularidades foram na parte de 
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documentação/ garantia da qualidade. A inexistência de documentação sanitária 

obrigatória também foi a não conformidade mais frequente no trabalho de Mendes e 

Arrais (2023) sobre ações sanitárias na área de produtos e serviços farmacêuticos no 

Ceará. O estudo de Silva Júnior, Rattner e Martins (2016) revelou que mais de 50% 

das não conformidades foram referentes a procedimentos de garantia da qualidade 

ou a documentação dos serviços de hemoterapia, novamente corroborando com o 

resultado encontrado na pesquisa. 

As falhas nos itens de documentação e qualidade podem ser causadas 

possivelmente devido à falta de clareza das exigências sanitárias ou ao 

desconhecimento e descumprimento de medidas de controle previstas na legislação 

sanitária por parte dos setores regulados, o que sinaliza a necessidade de órgãos 

públicos intensificarem a divulgação de normativas e ações educativas a respeito do 

cumprimento de normas sanitárias relativas principalmente aos eixos de gestão de 

documentos e gestão da qualidade (Freitas; Santos, 2013). Faz-se necessário o 

desenvolvimento de estratégias, não apenas no âmbito normativo, para a regularidade 

dos serviços com dificuldades nas áreas de documentação e garantia da qualidade, 

considerados os principais fatores de risco notificados nos serviços de saúde e de 

interesse da saúde 

As não conformidades classificadas pelos fiscais sanitários como “outro” 

demonstram a dificuldade do fiscal sanitário em identificar e classificar as 

irregularidades e a devida fundamentação legal para o enquadramento das não 

conformidades com base na legislação sanitária vigente, dada a dificuldade em 

sistematizar instrumentos de análise para a vigilância sanitária. Isso ocorre 

principalmente em algumas inspeções realizadas sem utilização de roteiro 

padronizado, ficando dependente da percepção individual de cada fiscal no momento 

da inspeção, o que reflete na necessidade de uma abordagem mais abrangente nas 

avaliações sanitárias com adoção de um modelo de avaliação da qualidade em saúde, 

com enfoque em estrutura, processo, resultado e, principalmente, na avaliação de 

riscos (Ruwer; Mainbourg, 2015). 

No que tange aos motivos de ocorrência de inspeção sanitária, nota-se pelo 

presente estudo o baixo percentual de denúncia e de requerimento de autoridade, em 

comparação aos demais fatores geradores de inspeção. Freitas e Santos (2013) 

verificaram resultados similares, uma vez que a maioria das inspeções sanitárias 

foram desencadeadas por demanda programada, isto é, por necessidade de 



59  

renovação de Alvará Sanitário, enquanto os motivos de denúncias de irregularidades 

ou solicitações de outros órgãos representaram apenas 1,08% do total de demandas 

desencadeadoras de inspeção. César e Moreira (2020) também constataram que 

40,06% das demandas de inspeção sanitária de produtores rurais ou de agricultores 

familiares foram originadas por solicitação de renovação de alvará sanitário.  

Tal resultado pode refletir a falta de consciência sanitária, o desconhecimento 

ou a baixa confiança da população no serviço de denúncia dos serviços de saúde. 

Isso demonstra o baixo envolvimento da sociedade nas questões relacionadas à 

saúde coletiva, necessitando um iminente fortalecimento do controle social por meio 

de ações do governo e conselhos de saúde no âmbito estadual (Freitas; Santos, 

2013). Um ponto que chama atenção é que, para cumprir efetivamente sua função, o 

serviço público e, principalmente, a vigilância sanitária, depende do papel ativo e da 

participação da população e usuários na denúncia de serviços irregulares.  

A denúncia é uma ferramenta eficaz, uma vez que permite a qualquer cidadão, 

mesmo sem conhecimento técnico, expor aos órgãos de controle institucional, 

possíveis irregularidades ou ilegalidades frente aos padrões de qualidade dos serviços 

prestados ao público. O controle social por intermédio da denúncia expressa um 

exercício de cidadania e é fundamental para a expansão do alcance do controle 

institucional. Para tanto, é necessário que a população tenha um nível de instrução 

razoável, além de senso crítico e interesse individual e/ou coletivo na gestão da coisa 

pública para se ter um controle social forte e atuante. Entende-se, portanto, que o 

controle social por meio da denúncia viabiliza-se por meio da transparência, vontade 

e nível de conhecimento dos cidadãos (Silva, 2022). 

Segundo Ramalho, Lopes e Taveira (2022), a confiança que as partes 

interessadas depositam nos órgãos reguladores é um ponto a se considerar na busca 

pela legitimidade das atividades regulatórias, considerando a transparência e a 

participação social. Diante da insuficiência ou da baixa confiança no serviço prestado 

ao público, recomenda-se que os órgãos de saúde devem intensificar a divulgação do 

tipo de serviço de denúncia para a população e incentivar o uso de canais de 

comunicação amplamente disponíveis e acessíveis para a operacionalização das 

denúncias. 

O alto percentual de inspeções causadas pela necessidade de renovação de 

Alvará Sanitário, como demonstrado no estudo, sinalizam um ponto de atenção, tendo 

em vista que o setor regulado normalmente tem dificuldade em manter o padrão de 
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qualidade nos estabelecimentos após o licenciamento sanitário devido à falta de 

manutenção das condições higiênico sanitárias após receberem avaliações 

satisfatórias pelas autoridades sanitárias competentes (Ruwer; Mainbourg, 2015). 

A partir das irregularidades detectadas pelos fiscais sanitários, desencadeia-se 

uma série de providências e intervenções sanitárias pelo poder público, que podem 

consistir em medidas educativas ou punitivas, ambas previstas em legislação. Os 

resultados do estudo demonstraram que a orientação e a notificação foram as 

condutas majoritárias da VISA, enquanto as abordagens punitivas tiveram baixa 

relevância em relação as demais, corroborando com os achados na literatura, visto 

que a atuação dos agentes na fiscalização sanitária seguiu os padrões sanitários 

observados em outros municípios brasileiros. Mendes e Arrais (2023) encontraram 

resultados similares para a atuação predominantemente de natureza orientativa da 

vigilância sanitária em Fortaleza, visto que 86,40% dos estabelecimentos 

inspecionados que apresentaram inadequações sanitárias foram apenas notificados 

com sugestões de melhorias. No estudo de Freitas e Santos (2013), em Franca, foram 

identificadas 142 intervenções por parte da VISA, das quais 92,95% foram 

relacionadas à intervenção de orientação técnica, considerada uma medida educativa, 

enquanto as intervenções punitivas foram aplicadas em apenas 3,52% das situações 

de irregularidade.  

Em uma perspectiva semelhante, um estudo realizado na Noruega por 

Schaefer e Wiig (2017) demonstrou que raramente inspetores utilizam estratégias 

punitivas a um serviço regulado, como por exemplo multa, por considerarem que 

ações de fiscalização mais rigorosas podem comprometer a relação de confiança 

entre os inspetores e o objeto inspecionado. Exercendo seu papel regulador na saúde, 

o poder público apoia e contribui não somente para a verificação de cumprimento de 

requisitos legais, mas também para a melhoria dos serviços de saúde através de 

inspeções. Inspetores personalizam sua estratégia de inspeção e abordagem para o 

que eles esperem que melhore a prática do objeto inspecionado (Schaefer; Wiig, 

2017). Entretanto, cabe mencionar que, em certas situações, a postura 

exclusivamente técnico-orientativa de caráter educativo torna-se insuficiente para se 

obter a correção e sanar totalmente as irregularidades detectadas nas inspeções, 

onde é preciso a aplicação de penalidades mais severas. 

Observou-se a adoção de medidas de caráter mais orientativo por parte da 

vigilância, em substituição a medidas de natureza punitiva usualmente adotadas no 
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passado. Segundo Silva et al. (2021), o viés orientador e educativo da VISA é muitas 

vezes ofuscado pelo perfil regulatório. Essas observações podem indicar que o 

modelo cartorial da vigilância, baseado simplesmente no poder normativo e 

fiscalizador, não é mais o predominante nas ações da vigilância. Os dados 

encontrados ainda corroboram com o argumento de Silva, Costa e Lucchese (2018) 

de que a vigilância, por muito tempo vista como essencialmente burocrática, opera 

atualmente em função dos interesses públicos, orientando a conduta dos serviços de 

saúde regulados, a despeito da visão convencional do Estado regulador coercitivo.  

No contexto de avaliação da distribuição regional do risco, as condições 

socioeconômicas e geográficas podem influenciar no risco de doenças ou na 

qualidade e na restrição do acesso aos serviços de saúde para determinada 

população (Gonçalves et al., 2023). Para tanto, compreender o contexto de cada 

região, suas especificidades e as diferentes necessidades de tratamento torna-se 

essencial para a organização e o monitoramento dos serviços de saúde oferecidos no 

contexto regional, especialmente quando se trata do estado de Minas Gerais, que 

conta com um alto número de municípios de elevada heterogeneidade entre si e 

realidades discrepantes relacionadas a infraestrutura de saúde de seus municípios. 

No âmbito do território mineiro, o risco sanitário está mais concentrado nas 

macrorregiões de saúde Centro e Triângulo Norte e nas URS Belo Horizonte, Sete 

Lagoas e Uberlândia, consideradas regiões mais populosas, conforme evidenciado no 

estudo. A maior parte de serviços de saúde está localizada em municípios sob 

jurisdição da SRS Belo Horizonte, o que justifica o maior percentual de risco 

encontrado nessa unidade administrativa regional, onde os estabelecimentos estão 

mais concentrados pelo maior número populacional demandante por serviços de 

saúde. A SRS Uberlândia também possui percentual expressivo de estabelecimentos 

de saúde quando comparada com outras regionais, justificando a presença de maior 

risco na referida URS. Pode ser feita uma associação entre o quantitativo de 

estabelecimentos de saúde localizados em municípios das SRS Belo Horizonte e 

Uberlândia com o percentual de risco encontrado em ambas as regionais sendo 

superior a 20%. 

O estado de Minas Gerais apresenta grande disparidade quanto à distribuição 

de sua população, com a maior parte dos municípios considerados de pequeno porte. 

As desigualdades regionais têm reflexos na área da saúde, no que tange a desigual 

distribuição geográfica dos serviços de saúde e a distribuição dos profissionais de 
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saúde pelo território, ocorrendo maior concentração de serviços, equipamentos e 

recursos humanos especializados nas regiões centrais e ao sul do estado. As regiões 

Norte, Noroeste, Jequitinhonha/ Mucuri e Rio Doce concentram grande parte de 

municípios com condições socioeconômicas menos favorecidas, com as maiores 

carências, além de baixos indicadores de desenvolvimento. Já as regiões Sul de 

Minas, Zona da Mata e Central concentram grande número de municípios, em sua 

maioria com pequena extensão territorial e maior proximidade entre eles. Um exemplo 

é a maior concentração dos hospitais prestadores de serviços ao SUS/MG nessas 

regiões, das quais detêm a maior parcela da população do estado e se destacam por 

seu maior desenvolvimento econômico (Malachias; Leles; Pinto, 2010).  

Tais dados se relacionam com os achados no trabalho, tendo em vista a maior 

concentração populacional em regiões do centro do estado, que demandam mais 

serviços de saúde que, consequentemente, oferecem maior risco à saúde da 

população. Infere-se, portanto que, quanto maior o quantitativo de serviços de saúde 

em uma determinada localidade, maior será a possibilidade de notificação de risco 

desses serviços, sendo a grande concentração de serviços na região central do estado 

um indicativo de risco. As não conformidades mais frequentes na região central do 

estado indicam ainda a necessidade de adequações nos processos e a intensificação 

dos mecanismos fiscalizatórios, devendo ser os principais alvos das ações de 

intervenção das autoridades reguladoras. As regiões que apresentaram maior 

concentração de risco sanitário no período analisado podem indicar a necessidade de 

melhorias onde os serviços de saúde estão mais concentrados, em que o setor 

regulado obteve maior número de não conformidades consideradas críticas, 

representando o risco sanitário. 

Diante das desigualdades regionais e socioeconômicas existentes, o governo 

de Minas Gerais vem adotando nas últimas décadas políticas que objetivam reduzir 

essas disparidades, em especial medidas voltadas para desenvolvimento econômico, 

geração de renda e emprego, com ênfase para as regiões do Jequitinhonha e Norte. 

Na área de saúde têm sido efetuados incentivos financeiros e investimentos que 

privilegiam a melhoria da qualidade dos serviços nas regiões com maior necessidade, 

a fim de ampliar a oferta de serviços e ações qualificadas, com enfrentamento 

permanente de questões complexas que incidem sobre a qualidade dos serviços de 

saúde (Malachias; Leles; Pinto, 2010).  
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Quando comparados serviços de saúde de natureza pública e privada, o estudo 

constatou a maior proporção de estabelecimentos públicos que ofereceram risco 

sanitário, quando comparado com a proporção de estabelecimentos privados. 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Bastos, Satur e Abreu 

(2020), que evidenciou a insatisfação dos usuários com os serviços de saúde de forma 

mais evidente nos serviços públicos, apesar de também evidenciar insatisfação 

significativa nos serviços de natureza privada. Além disso, Silva Júnior, Rattner e 

Martins (2016) identificaram melhores resultados em serviços privados no que se 

refere ao cumprimento da legislação sanitária vigente, com os menores percentuais 

de estabelecimentos classificados como críticos, enquanto os serviços públicos 

apresentaram um percentual duas vezes maior de estabelecimentos de alto risco em 

comparação com os serviços privados. 

Esse resultado pode ser atribuído a rápida resposta do setor privado frente às 

intervenções da vigilância e às exigências regulatórias, que é facilitada pela 

flexibilidade desse setor para incorporar tecnologias gerenciais, de controle e de 

segurança. Já nos serviços públicos, entende-se que há uma ineficiência para 

incorporação de mecanismos de controle de riscos devido principalmente a burocracia 

associada a gestão administrativa e ao descaso e falta de experiência dos 

profissionais dos serviços de saúde. Essa disparidade de resultados entre a natureza 

dos serviços pode contribuir para o cenário desigual e, consequentemente, interferir 

nos resultados de conformidade dos serviços públicos e privados (Silva Júnior, 

Rattner; Martins, 2016). 

Além disso, o estudo identificou resultados positivos para a associação do risco 

sanitário com o porte populacional, com destaque para as categorias de médio e 

grande porte populacional. A maior proporção de estabelecimentos pertencentes a 

municípios de grande porte populacional que ofereceram risco sanitário pode ser 

corroborada com outros achados na literatura. Chama-se atenção o fato de, embora 

seja esperado que municípios com maior porte populacional apresentassem melhores 

condições de infraestrutura, essa situação não foi constatada no estudo em questão, 

assim como na pesquisa realizada por Barbosa et al. (2017), que encontrou diversas 

não conformidades críticas na área de infraestrutura – instalações, equipamentos, 

mobiliários – nas farmácias públicas de serviços de saúde localizados em municípios 

de grande porte de Minas Gerais. O estudo de Souza, Barreto e Silva (2017) também 

revelou diferenças entre as realidades de unidades de saúde da família em municípios 
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de diferentes portes populacionais na Bahia, sendo constatado que a disposição e 

adequação de equipamentos ainda são incipientes em municípios de grande porte. 

Os serviços de saúde localizados em municípios de maior porte tendem a gerar maior 

risco à saúde, por estarem em localidades de grande volume populacional 

demandante por serviços de saúde e por envolverem maior complexidade na 

execução de procedimentos de risco. Ainda, cabe mencionar que municípios mais 

populosos, em geral, são os que oferecem pior cobertura assistencial pelo SUS 

(Sousa; Barbosa; Barros, 2022). 

Em relação aos indicadores socioeconômicos, regiões com baixo IDH são 

frequentemente associadas às condições de saneamento básico, alimentação, 

moradia, trabalho, educação e renda. Porém, a associação entre indicadores de 

desenvolvimento socioeconômicos com as condições de saúde da população pode 

ser atribuída a diversos fatores. O trabalho constatou que municípios mais 

desenvolvidos apresentaram serviços de saúde que ofereceram menor risco sanitário 

no período analisado, ou seja, municípios com maiores índices de desenvolvimento 

apresentam serviços de saúde mais conformes com as normas sanitárias vigentes. 

Situação semelhante foi encontrada no estudo de Sousa, Barbosa e Barros (2022) 

sobre a caracterização de serviços de fisioterapia em Goiás, que sugeriu que quanto 

maior o IDH do município, maior a cobertura assistencial, ou seja, o maior 

desenvolvimento econômico, social e educacional é uma variável relevante para a 

qualidade e conformidade da oferta de serviços públicos de saúde. Essas 

constatações podem justificar os achados do presente estudo, visto que os municípios 

com IDHM mais elevado apresentaram serviços com menor potencial de risco, ou 

seja, apresentaram uma oferta de serviços de saúde em maior conformidade, fator 

que reflete a qualidade desses serviços.  

No que tange ao PIB, verificou-se maior proporção de municípios com PIB 

baixo que ofereceram risco sanitário. Os resultados indicam que localidades com 

maior crescimento econômico podem apresentar maiores investimentos na estrutura 

de serviços de saúde, resultando em serviços mais conformes e com menor indicativo 

de risco à saúde. Há precedentes teóricos na literatura sanitária para reforçar essa 

ideia, como o trabalho de Condessa et al. (2020) sobre as unidades básicas de saúde 

no Brasil, nas quais os melhores resultados de conformidade dos serviços de saúde 

foram apresentados pelas regiões Sudeste e Sul do país, bem como pelos municípios 

de maior PIB, corroborando com os achados da pesquisa. Municípios com maiores 
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níveis de riqueza e mais desenvolvidos economicamente tendem a ter melhores 

resultados nos indicadores de saúde, sendo que indicadores como o PIB e o IMRS, 

apresentam poder no desempenho da gestão de serviços de saúde nos diversos 

municípios do território mineiro (Deus; Leroy; Arantes, 2023). Sendo assim, políticas 

que viabilizem a disponibilização de profissionais de saúde para municípios com 

condições socioeconômicas menos favoráveis podem ser uma medida de 

enfrentamento frente a precarização dos serviços de saúde em municípios de menor 

IDHM e menor PIB. 

Sabe-se que localidades com maior vulnerabilidade social e condições 

socioeconômicas desfavoráveis apresentam menor acesso de grupos populacionais 

aos serviços de saúde, com condições sanitárias muitas vezes precárias, o que 

interfere na capacidade de resposta dos governos frente a situações de risco. Em 

geral, municípios com maiores índices de desenvolvimento possuem melhores 

condições de infraestrutura sanitária e melhores serviços de saúde (Mulligan et al., 

2015). Os dados revelam que possivelmente maiores investimentos em recursos 

humanos e tecnológicos são destinados para os serviços com grandes demandas 

assistenciais e com maior visibilidade social. Em contrapartida, municípios menos 

desenvolvidos podem não receber tantos investimentos no que tange a infraestrutura, 

refletindo na qualidade dos serviços de saúde oferecidos a população e, 

consequentemente, no risco à saúde.  

Portanto, características contextuais dos municípios, como macrorregião, porte 

populacional e PIB exercem influência nos desfechos de qualidade e conformidade 

dos serviços de saúde. É possível deduzir, então, que as variáveis socioeconômicas 

têm sido consideradas como um componente fundamental na análise do risco e da 

situação de saúde da população, como demonstrado no estudo. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os indicadores socioeconômicos e as condições contextuais apresentaram 

associação, apesar de fraca, com o risco sanitário dos serviços de saúde sujeitos ao 

controle sanitário no estado de Minas Gerais. Locais com melhores condições 

econômicas e sociais, representadas pelos indicadores do PIB, IDHM e IMRS, 

apresentaram maior conformidade de serviços de saúde com menor proporção de 

risco sanitário, quando comparados com localidades menos favorecidas. Conclui-se 

que as variáveis contextuais ligadas aos indicadores do município onde os serviços 

de saúde estão inseridos podem influenciar na qualidade deles.  

O estudo reforça a necessidade de adequação dos serviços de saúde às 

realidades loco-regionais, tendo em vista os diferentes perfis sanitários na análise 

macrorregional do território mineiro. É fundamental, portanto, a adoção de políticas 

públicas de desenvolvimento social que beneficiem áreas onde haja maior 

necessidade e demanda por serviços de saúde, a fim de evitar as enormes 

disparidades e iniquidades em saúde. Os pontos mais críticos identificados no estudo 

foram as áreas de documentação e garantia da qualidade, representando as principais 

dificuldades do setor regulado em relação ao cumprimento de normas sanitárias, o 

que justifica uma proposta de intervenção estatal mais intensiva nessas áreas. 

Portanto, ao responder à pergunta de pesquisa, considerou-se que a situação 

dos serviços de saúde do estado de Minas Gerais no período analisado foi, em geral, 

positiva, tendo em vista a identificação de baixo percentual de serviços de saúde que 

podem gerar risco à saúde da população, em relação ao total de notificações. A 

maioria dos serviços de saúde inspecionados seguiu os padrões sanitários legalmente 

previstos, pois apenas uma minoria das não conformidades sanitárias constatadas foi 

motivo de interdição ou suspensão de alvará, enquanto a maioria dos 

estabelecimentos foi apenas notificada para apresentar melhorias e não ensejaram 

intervenções mais severas. Ainda, a situação sanitária pode ser considerada 

favorável, dado que a maior parte das regiões saúde do estado apresentaram índices 

de risco sanitário inferiores a 20%. 

Apesar dos avanços observados nos serviços de saúde nos últimos anos, ainda 

persistem riscos que devem ser devidamente tratados para assegurar à população 

serviços com segurança e de qualidade. Embora amplamente considerados 

satisfatórios pelos fiscais sanitários, foi constatado que os serviços ainda requerem 
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avanços, especialmente nos mecanismos de controle de documentação e garantia da 

qualidade, dada a frequência das não conformidades reportadas. Considerando a 

diversidade de tipos de serviços de saúde e de interesse da saúde e as atividades 

desenvolvidas, o risco também é variado, o que demanda ainda mais esforços do 

poder público para o atendimento as demandas assistenciais, cumprindo com a 

legislação sanitária vigente. 

Cabe ressaltar que, dentre as limitações do estudo, tem-se o próprio 

instrumento de notificação de risco – Vigi-Risco que, apesar de conter informações 

relevantes e de qualidade para a VISA no que se refere ao monitoramento das 

situações de risco, apresenta limitações quanto aos dados gerados, não permitindo 

visualizações detalhadas de cada tipo de serviço, a depender da atividade econômica 

executada no estabelecimento. Outra limitação que deve ser apontada é a 

possibilidade de viés do instrumento devido à ausência de um nivelamento prévio, 

uma vez que as inspeções são realizadas por profissionais de variados níveis de 

formação técnica e experiência profissional, que possivelmente não foram treinados 

de forma padronizada para a coleta de informações. Dessa forma, os registros na 

base de dados das notificações podem não ocorrer de forma precisa pelos fiscais 

municipais, sinalizando a necessidade de treinamento para o preenchimento do 

instrumento. 

A ocorrência da pandemia de COVID-19 também representa uma limitação 

para a pesquisa, tendo em vista que o período analisado compreendeu os anos da 

pandemia. Entretanto, mesmo apresentando maior número de notificações 

concentrado no ano de 2022, os dados analisados seguiram um padrão similar de 

distribuição entre os anos analisados.  

Ainda, considera-se que a escassez de dados na literatura tornou difícil 

estabelecer um comparativo com outros estudos, principalmente no que diz respeito 

as comparações entre as variáveis estudadas e o risco sanitário dos serviços de 

saúde. Além disso, dado que as variáveis trabalhadas no estudo foram categóricas e 

não numéricas, não foi possível medir a correlação entre as variáveis, apenas a 

associação entre elas, o que representa uma limitação significativa para a pesquisa. 

Ressalta-se que o presente estudo se limitou a analisar de forma quantitativa e 

transversal as irregularidades dos serviços de saúde sujeitos ao controle sanitário em 

Minas Gerais. Os resultados adquirem maior especificidade quando analisados de 

forma discriminada por serviços de saúde, o que requer uma análise individualizada, 
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com identificação dos problemas específicos de cada tipo de serviço. Nessa 

perspectiva, sugere-se que estudos futuros com perfis similares venham aprofundar o 

entendimento sobre as causas das não conformidades detectadas em serviços de 

saúde específicos, de forma a mensurar com maior precisão o impacto do não 

cumprimento das normas sanitárias, correlacionando-as aos tipos de serviços de 

saúde. 
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