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INTRODUCAO

A partir da promulgacado da Constituicdo Federal do Brasil de 1988, da Lei
Orgénica da Saude n° 8.080/90 e da Lei n° 8.142/90, o processo de
descentralizagdo da saude evoluiu rapidamente. Mas foi com a criacédo do Sistema
Unico de Saude (SUS) que houve uma mudanca muito grande na atenc&o primaria a

saude.

O SUS, com os seus 20 anos de existéncia, vem evoluindo no processo de
descentralizagdo e municipalizacdo de suas acgdes e servicos, mostrando a
viabilidade da construcdo de uma rede de saude democratica, universal, efetiva e

eficiente.

Os principios e diretrizes do SUS e todo seu arcabouco legal resultou em um
melhor acesso aos servicos de saude, caracterizado pela universalidade,

integralidade e equidade.

Segundo Oliveira et al. (2009), ha varios estudos que demonstram que 0s
modelos atuais sdo insuficientes para dar conta da complexidade e da diversidade
dos problemas de saude do nosso pais. No Brasil existe o modelo assistencial-
privatista, em que a atencéo a saude é basicamente individual e curativa, e o modelo
assistencial-sanitarista, de carater coletivo e que amplia a concepcao de saude
devido ao seu olhar mais integral e abrangente do processo saude-doenca. Este
ultimo modelo atua sobre os determinantes dos problemas de saude, constituindo-se
num espaco da saude e ndo somente de atengao a doenca. Estes modelos ora se
complementam e ora se contradizem. A atencdo a saude, mesmo fragmentada, vem
se constituindo em nosso sistema de saude, apesar de ser ofertada de forma
desigual e descontextualizada, resultando em agbes pontuais e com grandes

limitacbes para garantir uma saude integral, impactante e equitativa.



Por outro lado, conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), nas ultimas
décadas ocorreram alteragbées importantes no perfil demografico e epidemiologico

da populacgéo brasileira em consequéncia da industrializagéo e urbanizacao.

Para enfrentamento desses novos desafios, o Ministério da Saude e o SUS
vém se reorganizando para dar conta dessa nova realidade por meio de mudancga de
atitudes nas praticas de saude e a incorporacao de novas estratégias e construgao
de novos modelos de atencdo a saude que busquem adequacéo e qualificagdo dos

servigos e agdes, de acordo com a perspectiva desse novo perfil epidemioldgico.

Desde entdo varias estratégias vém sendo construidas e, dentre elas, cabe
salientar a implantacao da Estratégia Saude da Familia, que é entendida como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada por equipes
multiprofissionais em unidades de saude. Essa estratégia foi iniciada em 1994 e tem
crescido expressivamente nos ultimos anos, apresentando resultados positivos nos

indicadores de saude e de qualidade de vida da populacao assistida.

Outro marco foi a criacao da Secretaria de Vigilancia em Saude, em 2003,
que assumiu, além de outras atribuicdes, as agbes desenvolvidas pela Fundacgéo
Nacional de Saude e pelo Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) que, devido
a sua configuracao politico-institucional, ndo possibilitava a ampliacdo do objeto da
vigilancia e o seu fortalecimento politico no cenario decisorio do Ministério da Saude,

mas que mesmo assim alcangou muitos avancos (BARRETO, 2002).

Com o redimensionamento da politica e da gestdo da Vigilancia em Saude e a
criacdo de sua Secretaria, em 2003, houve uma reorganizagao institucional, politica
e financeira em relacdo as acgbes sanitarias coletivas. O carater incipiente,
fragmentado e até mesmo a auséncia de acdes nesta area colaboraram no
represamento de problemas e num avangco menor do desenvolvimento cientifico,
tecnoldgico e organizacional na vigilancia, na prevencgao e controle de enfermidades.
A Vigilancia em Saude foi criada pensando no enfrentamento dessa nova situagéo
de saude no pais, porém existem varios desafios e entraves para a sua efetiva
implantacéo e implementacédo, tanto a nivel estadual como municipal, uma vez que
sua evolugao ocorreu de forma diferenciada entre estados e municipios. Também é
necessario rever o processo organizacional e de trabalho a fim de integrar e somar,
buscando formas e solugdes mais adequadas e efetivas sobre as necessidades de

saude da populagao e dos individuos. Merecem ser tratadas e valorizadas por todos



na sua enorme complexidade, o que nao é percebido na gestdo, na politica e no
financiamento da Atencao Primaria no Brasil (BARRETO, 2002).

Em 2006, a busca pela consolidagdo do SUS e, consequentemente, da saude
publica brasileira, continuou ao se regulamentar as portarias do Pacto pela Saude, o
qual contempla trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e da Gestéo. Isso
possibilitou a efetivacdo de acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS para a
reforma de aspectos institucionais, promovendo inova¢gdes nos processos e
instrumentos de gestdo para o alcance de maior efetividade, eficiéncia e qualidade
de suas respostas. Também redefiniu responsabilidades coletivas por resultados
sanitarios de acordo com as necessidades de saude da populagdo e na busca da
equidade social. Garantiu, assim, a inclusao da Vigilancia em Saude no Pacto e, por
meio dele, buscou nos municipios 0 compromisso de assumirem responsabilidades
em relacao a Vigilancia em Saude (BARRETO, 2002).

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), a melhoria na qualidade da
atencao a saude depende primordialmente na questdo do processo de trabalho, da
coresponsabilidade e do comprometimento dos profissionais da area de saude. A
participacéo efetiva de gestores de saude a nivel federal, estadual e municipal, bem
como usuarios do SUS, é vital para a construcao e o fortalecimento do Sistema de

Saude.

Cabe, neste momento, citar Paim (2008, p. 571), que menciona a
possibilidade de ampliacdo da discussao sobre novos olhares de construgdo de um

sistema de saude mais proximo as necessidades da popula¢do. Segundo o autor,

modelos assistenciais ou modelos de atencdo representam tecnologias
estruturadas em fungéo de problemas de saude (danos e riscos) de uma
populacdo que, por sua vez, expressam necessidades sociais,
historicamente definidas. N&do s&o normas nem exemplos a serem seguidos,
mas formas de articulagdo das relagbes entre sujeitos (trabalhadores de
saude e usuarios) mediadas por tecnologias (materiais e nado-materiais)
utilizadas no processo de trabalho em saude. Nao se reduzem as formas de
organizagbes dos servicos de saude nem aos modos de administrar,
gerenciar ou gerir um sistema de saude, ainda que possa interagir,
sinergicamente, com as dimensdes gerencial e organizativa de um sistema
de servigos de saude nas estratégias de transformacao. Constituem, enfim,
racionalidades diversas que informam as intervengdes técnicas e sociais
sobre as complexas necessidades humanas de saude.

Este estudo vem em busca de um conhecimento mais aprofundado sobre a

possivel integracdo da Vigilancia em Saude e Atencdo Primaria de Saude, suas



interfaces, desafios de reorganizacéo, constru¢cdo de novas formas de atuacdo em
saude e a certeza de que esta integracdo fortalecera e qualificara a atencao a
saude. Com isso, visa resgatar suas potencialidades, somando suas diferencas,
buscando sua complementaridade e verificando suas defici€éncias nos municipios de
Ararica (pequeno porte), Estancia Velha (médio porte) e Canoas (grande porte) da

regido metropolitana de Porto Alegre-RS.
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1 JUSTIFICATIVA

A Vigildancia em Saude tem como objetivo verificar a situacdo de saude
mediante observacdo, acompanhamento por estudo e analise permanente do
comportamento dos principais indicadores de saude da comunidade. Articula-se em
um conjunto de agdes e estratégias com o fim de controlar determinantes, riscos e
danos a saude de populagdes que vivem em determinadas areas, garantindo-lhes a
integralidade da atengédo aos problemas de saude, tanto individual como

coletivamente.

Outro ponto fundamental da Vigilancia é o cuidado integral das pessoas por
meio da promog¢ao da saude, aumentando a sua qualidade de vida, procurando
incentivar a redugéo da vulnerabilidade e dos riscos a saude relacionados aos seus
determinantes e condicionantes (habitos de vida, lazer, cultura, educagéo, moradia,
ambiente, condi¢cbes de trabalho e acesso a bens e servigos essenciais, além do

desenvolvimento sustentavel).

Busca, desta forma, uma condicdo melhor de saude para a populagéo. Por
isso € indispensavel articular a Vigilancia com a Atencdo Primaria a Saude, bem
como a apropriagao e socializagao do conhecimento sobre Vigilancia em Saude, que
€ constituida pela Vigilancia Epidemiologica, Sanitaria, Ambiental, Saude do
Trabalhador e, mais recentemente, pela Promocdo da Saude e Vigilancia da

Situacao de Saude.

No Brasil existem dois modelos assistenciais, ja citados anteriormente.
Conforme Paim (2002), o conceito de modelo assistencial ou de atengédo é de que
sdo combinacdes tecnologicas estruturadas e organizadas em funcéo de problemas
de saude (danos e riscos) que fazem parte do perfil epidemiolégico da populagéo e

gue expressam necessidades sociais de saude, historicamente definidas.

Partindo desta definicdo de modelo assistencial e por uma produgéo
bibliografica significativa acerca da pouca efetividade dos modelos existentes e que
apontam varias deficiéncias dos mesmos, é consenso que o Sistema de Saude

brasileiro precisa ser revisto.

Ha mais de 25 anos, as Conferéncias Internacionais de Promocéao da Saude e

eventos desencadeados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), dentre outras
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organizagbes comprometidas com a saude da populagdo, vém buscando a efetiva
construgdo de um modelo mais eficiente e que responda positivamente sobre a
saude da populagdo. Houve grandes avangos, mas nao suficientes e nem tao

rapidos e adequados quanto as exigéncias e mudancas ocorridas neste tempo.

A partir disto, varios governos tém buscado alternativas que se aproximem
destes compromissos. No Brasil, temos a Estratégia da Saude da Familia e a
Vigilancia em Saude, que estdo em busca desses principios. Mas que, de forma
isolada e fragmentada, ndo dao conta da complexa diversidade que é a saude
brasileira. Com a integracéo, elas se complementam e fortalecem a atencao primaria
de saude, melhorando a situacdo de saude e as condi¢cdes de vida de 75% da
populacdo que dependem diretamente do Sistema Unico de Saide em nosso pais
(OMS, 2010).

Este estudo, portanto, tem o intuito de verificar possibilidades e desafios de
integragdo dos modelos de Atencdo Primaria a Saude, bem como a Estratégia da
Saude da Familia e a Vigilancia em Saude, que sdo os que mais se aproximam das
necessidades de saude da populagdo. Também vao de encontro aos principios
instituidos pela Declaracdo de Alma Ata (1978), em especial a Carta de Lubliana
(OMS, 1996) e a Declaracdo de Jacarta (1997) em que, novamente se reforca a
participacdo comunitaria e se coloca a necessidade de novas respostas para o
enfrentamento as ameacas emergentes. O desafio da saude para o futuro é
destravar o potencial para a promoc¢ao de saude e derrubar as fronteiras tradicionais
existentes nos setores publicos, entre organizacbes governamentais e nao
governamentais e entre os setores publico e privado, criando novas parcerias e
cooperagao mutua na busca de uma saude melhor para todos. Também, & colocar
em discussdo a questao de que nao € necessario criar novos modelos de atencgéo,
mas de aperfeicoar e integrar possibilidades ja existentes e que estdo caminhando
de forma paralela na maior parte do processo e da trajetéria dos acontecimentos em
saude. Tem-se um caminho que, como ja foi frisado, € de integracdo da Atencao
Primaria a Saude com a Vigilancia em Saude. Lembrando que integrar significa
“tornar inteiro”, completar e ndo assumir, tomar sobre si, ficar como responsavel.
Este € um desafio em que se tem um novo paradigma, um jeito novo de olhar e

trabalhar em saude e pela saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atengao Primaria a Saude

No presente estudo sera adotado o termo “Atencéo Primaria a Saude” devido
sua concepcao ser mais abrangente e dar ideia de niveis de atendimento. O termo
“Atencao Basica” passa a impresséo de uma atuagéo simples e sem complexidade,
a qual ndo condiz com a enorme gama de responsabilidades e a imensiddo de

pessoas que dela dependem.

2.1.1 Atengdo Primaria a Saude e Atengdo Basica de Saude — seu significado no

Brasil

Conforme Giovanella et al. (2008), Atencao Primaria a Saude é um conjunto
de praticas em saude, individuais e coletivas que, no Brasil, durante o processo de
implantacdo e implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) adotou a
denominagé&o de Atengao Basica a Saude. Este termo buscou diferenciar as politicas
propostas pelo movimento sanitario brasileiro em relagado aos programas de Atencéo

Primaria a Saude seletivos e focalizados, difundidos pelas agéncias internacionais.

A atencéo primaria seletiva, para Giovanella et al. (2008), € um pacote de
intervengdes de baixo custo para combater as principais doencas em paises pobres,
proposta como estratégia interina e complementar (restrita) as proposigdes de Alma-
Ata. Apesar de se reconhecer a efetividade das intervencbes realizadas, a
concepgao de Atencédo Primaria a Saude propagada pela Unicef foi criticada pelo
seu tecnocratismo, baseando-se em critérios estritamente técnicos de custo-
efetividade. Desconsiderou, ainda, questbes politicas determinantes, as exigéncias
de melhorias socioeconémicas e a importancia da garantia das necessidades

basicas para a melhoria da situacado de saude da populagéo.

2.1.2 Atengdo Primaria a Saude no Brasil

O Brasil aderiu as proposi¢cdes de Atencdo Primaria a Saude no inicio da

década de 1970. Entretanto, desde 1920 ja havia servicos que se assemelhavam a
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atencéo primaria (GIOVANELLA et al., 2008). Desde entéo, o Brasil, num processo
dinamico, tenta construir um modelo de atencdo a saude dentro do conceito mais

abrangente da atencéo primaria a saude.

Para Giovanella et al. (2008), existem varios desafios para e efetivacdo da
Atencdo Primaria abrangente. Além do baixo reconhecimento e valorizagdo dos
profissionais ndo ha tradicdo de formacédo de generalistas nas escolas médicas,
dentre outros. Tem havido, também, por décadas, pressdo das agéncias
multilaterais para a implantacdo de uma atencéo primaria seletiva e focalizada. A
reorganizacéo do sistema de saude do Brasil, orientada por uma Atencao Primaria a
Saude abrangente, condutora do processo de atengdo com integracdo da rede de
servicos, é uma possibilidade para a reducédo das desigualdades sociais e regionais
no acesso e uso dos servicos de saude. Estudos de Giovanella et al. (2008)
mostram que os sistemas de saude orientados por Atencdo Primaria a Saude

resolutiva possuem melhores resultados e maior eficiéncia.

2.1.3 Atengéo Primaria a Saude: conceitos e abordagens

A Atencao Primaria a Saude (APS), de acordo com Giovanella et al. (2008), é
denominada como atengdo ambulatorial de primeiro nivel, ou seja, os servicos de
primeiro contato, a porta de entrada do paciente ao sistema de saude. E tem como
objetivo dar conta de afec¢des e condicdes mais comuns, a fim de resolver a maioria
dos problemas de saude da populagéo. Atualmente, n&o ha uniformidade no uso do
termo Atencdo Primaria a Saude e ocorrem trés linhas principais de interpretacéo:

1. programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servicos;

2. nivel de atencdo que compreende os servicos ambulatoriais médico-
especializados de primeiro contato, com ou sem amplo espectro de acdes de
saude publica e de servicos direcionados a toda a populacéo;

3. de forma abrangente, uma concepg¢ao de modelo assistencial e de organizagéo

do sistema de saude.

A concepcéao de “seletiva” compreende programas com abrangéncia restrita,
visando a cobrir determinadas necessidades previamente estabelecidas para grupos
em extrema pobreza, com recursos de baixa densidade tecnoloégica e sem

possibilidade de acesso aos outros niveis de atendimento.
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Em relagdo a concepcdo e analise das abordagens de Atencao Primaria a
Saude nas politicas formuladas e implementadas pelo Sistema Unico de Saude no

Brasil pode-se identificar a presenca simultanea das diversas concepgdes de APS.

De acordo com Giovanella et al. (2008), a preferéncia pelo termo “atencéo
basica” no Brasil pode ser atribuida ao contexto histérico internacional de difuséo
das propostas de ajuste fiscal do Fundo Monetario Internacional e do Banco Mundial
com énfase para os programas de APS seletivos e focalizados, contrarios aos
principios de universalidade e integralidade do Sistema Unico de Saude.
Gradativamente, segundo os autores, o termo APS foi substituido por Atencgéo
Basica a Saude, principalmente a partir da NOB-SUS 01/96, para caracterizar um
conjunto de agdes individuais e coletivas do primeiro nivel de ateng&o do sistema de
saude. E, no final da primeira década do século XXI, foi ampliado o escopo e a
concepgao de atengdo primaria brasileira, incorporando atributos da Atencgao

Primaria a Saude abrangente.

Entre a intencdo e o gesto, entre a letra da lei ou portaria e a implementacéo
real da politica, entretanto, ocorrem defasagem e diferenciacdo. Como resultado
desta realidade existe diversidade de modelos assistenciais de Atengao Primaria a
Saude no pais. A tensédo entre as concepgdes e a competicdo entre modelos
assistenciais de Atencédo Primaria a Saude continua, e os termos Atengédo Basica e
Atencdo Primaria a Saude permanecem sendo usados com diferentes inter-

pretacdes, ora como sinbnimos, ora como termos que se contrapéem (GIL, 2006).
2.2 Vigilancia em Saude
2.2.1 Conceito e origem

A denominacgédo “Vigilancia em Saude” € um indicativo de que ela estaria
comprometida com o ideario mais abrangente ndo s6 com o campo mais restrito da
vigilancia epidemioldgica, o que parece nao estar presente de modo claro em todos
os segmentos envolvidos neste processo. Outro ponto relevante na perspectiva
politica diz respeito a terminologia gramatical, sendo que antes do Centro Nacional
de Epidemiologia, as a¢des de vigilancia e controle das doengas eram acessorias do
sistema de saude. Com o CENEPI, elas passaram a ser integrantes e ap0s a criagao

da Secretaria de Vigilancia em Saude, tornaram-se essenciais (BARRETO, 2002).
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A partir do Decreto n® 4.726, de 9 de junho de 2003, foram definidas a
estrutura e as fungbes da Secretaria de Vigilancia em Saude, que ficou responsavel
pela coordenacédo nacional de todas as agbes executadas pelo SUS, nas areas de
Vigilancia Ambiental, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica, Vigilancia da
Saude do Trabalhador, Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia da Situagcéo de Saude,
buscando a articulagcdo dos conhecimentos e técnicas da epidemiologia, do

planejamento e das ciéncias sociais.

A Vigilancia em Saude nasceu como uma logica de organizagédo dos servigos
e, deste modo, pode ser uma referéncia para mudangas do modelo de atencéo e,
portanto, deve estar inserida na Atengdo Primaria com a inclusdo de agdes de

vigilancia, prevencao e controle das doengas.

A partir das ferramentas da vigilancia, as equipes de Saude da Familia tém
condicbes de programar e planejar sua atuagdo, de modo a organizar acgdes
programadas e de atencdo a demanda esponténea, garantir o acesso da populagéo
em diferentes atividades e a¢bes de saude, e assim, de forma gradativa, ter impacto
positivo sobre os principais indicadores de saude, mudando a qualidade de vida das
pessoas. Ou seja, busca efetivar e consolidar essa mudancga na atencéo primaria a
saude e, num processo dinamico e progressivo, outras areas também sao
contempladas para a efetiva consolidagdo do SUS. Mas, também, é preciso
conhecer os entraves e lembrar do papel importante dos profissionais de saude,
gestores de saude e os usuarios do SUS, utilizando instrumentos de avaliagdo de

melhoria da qualidade dos servicos realizados por Municipios e Estados.

Vigilancia em Saude & o termo escolhido para este estudo, devendo-se ao
fato de ser a concepgédo que mais se aproxima de sua base ideologica e de seu
vasto campo de atuagdo, que desde sua institucionalizagdo vem abarcando mais

responsabilidades, dando nogao de que permeia entre varios setores.

Conforme Teixeira, Paim e Villasbdas (1990, p. 28),

a vigilancia em saude tem sido compreendida de trés formas: como analise
e monitoramento de situagdes de saude; como integragéo institucional entre
atividades de vigilancia epidemiologica e sanitaria; como elemento que
pressupde a organizagdo tecnolégica do trabalho de redefinicdo das
praticas sanitarias.
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Enquanto isso, Paim (1994, p. 457) afirma:

Essa redefinicdo esta voltada para o planejamento, seja numa dimensao
técnica, ao conceber a "vigilancia da saude" como um modelo assistencial
alternativo, que combina tecnologias distintas, destinadas a controlar
determinantes, riscos e danos, seja numa dimens&o gerencial, que organiza
os processos de trabalho em saude sob a forma de operagdes.

A Lei Federal da Saude n° 8.080/90, em seu art. 3°, reafirma o conceito amplo
de saude e, neste contexto, é contemplada a Vigilancia em Saude, que € um modelo

de atencao e de gestado de praticas sanitarias.

2.2.2 Vigilancia da Saude e modelos de atengéo

A Vigilancia da Saude € uma das principais propostas de mudanca na
organizacao das praticas de saude, na busca de um modelo de atencgéo integral a
saude dos individuos, com transformacéo do saber e das praticas sanitarias por
meio da redefinicdo do objeto, da reorientagdo do processo de trabalho e da

reorganizacéo dos servigos de saude (TEIXEIRA, 2001).

A Vigilancia da Saude possibilita adequar o processo de trabalho ao ver o
territério como fundamental e ao se estabelecer os problemas e prioridades de uma
comunidade, como também os meios necessarios para efetivamente suprir as
necessidades, inclusive a interdisciplinaridade e a intersetorialidade. Seguindo esta
prerrogativa, a Vigilancia da Saude deve estar fundamentada em trés pilares

basicos: o territdrio, problemas e praticas de saude (OLIVEIRA et al., 2009).

Os autores balizam a Vigilancia da Saude como uma possibilidade para a
consolidacdo dos principios do Sistema Unico de Saude, desde que articulada com
as acgOes da Atencdo Primaria de Saude. Pontuam, inclusive, a reorientagdo do
processo de trabalho na Atencao Primaria sob a ética da Vigilancia em Saude, ou
seja, os dois modelos integrados se complementam e fortalecem as agdes de saude,
resultando num impacto positivo sobre a saude da populagé&o. Nao sdo excludentes,
na verdade, um necessita do outro para oferecer uma atencéo integral a saude. E
frisado que a Atencdo Primaria oriente seu processo de trabalho a partir da
territorialidade, que é o principal pilar da Vigilancia da Saude. O territorio ndo deve
ser visto somente como espago geografico, mas social e politico, que sao dinamicos,

onde vivem grupos sociais definidos, que se integram e interagem nas condi¢bes de
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trabalho, de renda, de habitagcédo, de educacdo, no meio ambiente, na cultura e nas

concepgdes acerca de saude e da doencga.

Oliveira et al. (2009) reiteram, a exemplo de Buss (2003), que uma das
criticas mais relevantes em relacdo a Atencdo Primaria € o fato de que o
atendimento é centralizado na doenca e ndo na pessoa. A falta de dialogo e o
desconhecimento das necessidades da populacédo atendida dificultam a prevencéao

de agravos e a promogao de saude.

2.2.3 Vigilancia da Saude e sua estrutura organizacional

2.2.3.1 Vigilancia Epidemiolégica

E constituida pela Vigilancia e Controle das Doencas Transmissiveis, e por
Doengas e Agravos N&o Transmissiveis, conforme Portaria n° 3.252/09, do
Ministério da Saude. A Vigilancia Epidemiolégica é um conjunto de ag¢des que
proporciona o conhecimento, a detecgado ou prevencédo de qualquer mudanga nos
fatores determinantes e condicionantes da saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengao e controle das doengas
ou agravos (BRASIL, 2009).

Sua finalidade ¢é fornecer orientacdo técnica permanente para os
responsaveis pela tomada de deciséo sobre a execucédo de acdes de controle de
doencgas e agravos. Algumas de suas fungbes € a coleta e o processamento de
dados, analise e interpretacdo dos dados processados, divulgagao das informacdes,
investigacao epidemiolégica de casos e surtos, analise de resultados obtidos e

recomendagdes e promogao das medidas de controle indicadas (BRASIL, 2009).

2.2.3.2 Vigilancia Ambiental

Conjunto de ag¢des que propiciam o conhecimento e a detecgdo de mudancas
nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem na
saude humana, com a finalidade de identificar as medidas de prevencéo e controle
dos fatores de risco ambientais relacionados as doencas ou a outros agravos a

saude.
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Sua atuacao esta centrada nos fatores ndo biolégicos do meio ambiente que
possam causar riscos a saude humana: agua para consumo humano, ar, solo,
desastres naturais, substancias quimicas, acidentes com produtos perigosos, fatores
fisicos e ambiente de trabalho (BRASIL, 2003).

2.2.3.3 Vigilancia Sanitaria

Entende-se por Vigilancia Sanitaria um conjunto de acg¢des capazes de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, producédo e circulagdo de bens e prestacdo de
servigcos de interesse da saude. Abrange o controle de bens de consumo que, direta
ou indiretamente, se relacionam com a saude, compreendidas todas as etapas e
processos da producdo ao consumo, € o controle da prestacdo de servigos que,

direta ou indiretamente, estejam relacionados com a saude (BRASIL, 2003).

2.2.3.4 Vigilancia da Saude do Trabalhador

A Vigilancia da Saude do Trabalhador caracteriza-se como um conjunto de
atividades e acdes destinadas a promocgao e protegao, recuperacéao e reabilitacdo da
saude dos trabalhadores expostos aos riscos e agravos devido as condigdes de
trabalho (BRASIL, 2003).

Visa a promogao da saude e a redugdo da morbimortalidade da populagéo
trabalhadora, por meio da integracéo de a¢des que intervenham nos agravos e seus

determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvimento e processo produtivos.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Reconhecer limites e possibilidades para a integragédo entre a Vigilancia em

Saude e a Atencdo Primaria de Saude em um municipio de pequeno, médio e

grande porte da regido metropolitana de Porto Alegre.



3.2 Objetivos especificos

— Conhecer as concepg¢des sobre Vigilancia em Saude;
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— identificar as estruturas organizacionais e de recursos humanos de Vigilancia em

Saude existentes nos trés municipios para realizagdo de acbes de suas

responsabilidades;

— conhecer as agdes e estratégias existentes na Vigilancia em Saude e suas

interfaces com a Atengéo Primaria de Saude em cada municipio do estudo.

4 METODOLOGIA

A partir da definicdo dos objetivos deste estudo, partiu-se para a definicdo da

metodologia a ser utilizada, optando-se pela pesquisa descritiva, com abordagem

qualitativa.

A pesquisa sera desenvolvida em trés municipios da regido metropolitana de

Porto Alegre, sendo um de pequeno porte (Ararica); um de médio porte (Estancia

Velha); e um de grande porte (Canoas), cujas caracteristicas constam no Quadro 1.

Quadro 1: Distribuicdo dos municipios a serem estudados

Popula- | Cobert. | N° Agentes Cobert N° Equipe N° Equipe N° RH na
Porte ¢do PACS Ministério ESF * | Ministério Saude Vigilancia
Saude Saude Bucal em Saude
Pequeno
Ararica 5.182 100 12 67,9 01 01 - Modalidade | 03
(5.182) (3.450)
Médio
Estancia 43.907 62,6 47 64 08 05 - Modalidade | 06
Velha (27.025) (27.600)
Grande
Canoas 332.053 8,4 55 10,4 11 09 - Modalidade | 86
(27.600) (34.500)

Fonte: Populacao (IBGE, 2009).
Cobertura PACS e ESF (BRASIL/SIAB, 2010).

A escolha destes trés municipios se deu pela proximidade de Porto Alegre,

pela existéncia de equipes de Saude da Familia, de Saude Bucal e de Vigilancia em

Saude, e pelos diferentes portes que se orientam pelo tamanho da populagcdo dos

municipios, possibilitando a verificacdo dos objetivos do estudo.
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A coleta de dados sera realizada utilizando as técnicas de grupo focal e da
entrevista semi-estruturada. A técnica de grupo focal envolvera os trabalhadores da
saude e os conselheiros municipais de saude, e a entrevista semiestruturada sera

aplicada aos secretarios municipais de saude dos municipios em estudo.

Anterior a realizagcdo dos grupos focais e das entrevistas semiestruturadas
havera um contato prévio da pesquisadora com os secretarios municipais de saude
a fim de sensibiliza-los a participar da pesquisa, explicando-lhes os objetivos do
estudo e a metodologia a ser utilizada. Caso algum dos municipios opte por nao
participar do estudo, havera contato com outro municipio com caracteristicas
semelhantes. Este encaminhamento sera feito para facilitar o desenvolvimento dos
grupos focais e das entrevistas semiestruturadas, como também verificar o local das

reunides e dias e horas mais adequados para a sua realizagao.

Neste momento serdo agendados os grupos focais, 0s quais serdo o0s
primeiros a serem realizados e, apo0s, as entrevistas semiestruturadas, nao
necessitando serem realizadas no mesmo dia. As questdes norteadoras do estudo
serdao o eixo pelo qual se originarao as perguntas da entrevista semi-estruturada. As

entrevistas serdo individuais, gravadas em audio, com transcrig&o literal.

A opcéo de realizar entrevistas com os secretarios de saude foi motivada para

evitar inibicdo dos profissionais nas discussdes dos grupos focais (Apéndices).

Sera organizado nesses municipios, um total de trés grupos focais com
profissionais de saude da Atencdo Primaria e da Vigilancia em Saude, ou seja,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude, agentes da vigilancia em
saude, médicos, enfermeiros e odontélogos. Cada grupo focal acontecera em seu
respectivo municipio. Também serédo gravados em audio e transcritos de forma

literal.

O numero de participantes nos grupos focais sera de 6 a 12, ou seja, dois
médicos, dois técnicos de enfermagem, trés enfermeiros, um odontélogo, dois
agentes de Vigilancia em Saude e dois Agentes Comunitarios de Saude. Os
profissionais de saude serdo escolhidos pelo maior tempo de experiéncia na area.

Outro critério que se buscara é o equilibrio de género.
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Estes critérios de participacdo nos grupos focais tém por objetivo
homogeneizar e possibilitar a discussao reflexiva e aprofundada sobre o tema do

estudo.

Além do moderador também havera um relator, sendo que o primeiro tera a
tarefa de focalizar o tema, promover a participagdo de todos, inibindo a
monopolizagdo da palavra e aprofundar a discussédo. Deve esclarecer que ndo ha
respostas certas ou erradas, manter a discussdo acesa, bem como construir
relacbes com os participantes a fim de aprofundar, individualmente, respostas e
comentarios relevantes para a pesquisa. Também, observar as comunicagdes nao
verbais e monitorar o grupo para finalizar o debate dentro do tempo previsto, que

sera de uma a duas horas.

As questbes norteadoras serdo usadas nos encontros para desencadear a
participacéo, verbalizacdo de opinides e interagao entre todos os participantes, a fim
de obter informacgdes relativas ao estudo, conforme segue: como esta organizada a
Atencao Primaria a Saude, a organizagéo da Vigilancia em Saude e a existéncia ou

nao da integragao.

No dia da reunido, primeiramente sera realizada a apresentacédo dos
participantes, inclusive do moderador e relator. Em seguida, sera feita uma rapida
apresentacao dos objetivos e da justificativa do estudo, explicando o que é grupo
focal. Conforme Kitzinger e Barbour (1999, p. 20 apud BARBOUR, 2009, p. 21),
“qualquer discussao de grupo pode ser chamada de um grupo focal, contanto que o
pesquisador esteja ativamente atento e encorajando as interagdes do grupo”. Assim,
grupo focal € um momento de discusséo onde as pessoas conversam e interagem

sobre um determinado tema.

Pactua-se, entéo, o tempo de duracao do encontro para que todos participem
até o final. Depois, ocorre a leitura em voz alta e entrega dos documentos,
esclarecimentos de duvidas, preenchimento das fichas de informagbdes dos
participantes e solicitacdo da assinatura dos Termos de Consentimento. Nesse
momento explica-se que as falas serdo gravadas por audio e depois transcritas
literalmente, mas que tudo o que for dito e abordado sera confidencial. A seguir

inicia-se a discussao focal (Apéndices).
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Apés transcrigéo, classificagéo e codificagdo dos dados dos grupos focais e
das entrevistas semiestruturadas, as informacgdes serdo submetidas a hermenéutica

dialética.

Legenda:
» Ararica
« Estancia Velha
» Canoas

Figura 1: Mapa de localizagdo dos municipios.
Fonte: Centro Estadual de Vigilancia em Saude (GOVERNO DO RS, 2010).

5 ASPECTOS ETICOS

O projeto sera submetido & aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul (CEP/ESPRS) (BRASIL, 1997a).
Seréo incluidas no estudo somente as pessoas que aceitarem participar do mesmo
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Grupo Focal e do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Entrevista, preservando o sigilo da
identidade dos participantes. O mesmo sera entregue no momento da discussao
focal e da entrevista, e sera composto por linguagem clara e acessivel, contendo

duas vias, uma para o participante e outra para o pesquisador.
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O quadro 2, a seguir, apresenta a descricdo do material de consumo a ser

utilizado, sua respectiva quantidade e valores, constituindo-se no orgamento dos

valores que seréo despendidos durante a realizagdo do estudo. Convém esclarecer,

também, que os referidos custos serdo arcados pela pesquisadora.

Quadro 2: Descrigao do material de consumo

Descrigao do material

Quant.

Valor und (R$)

To

tal

Canetas

20 unidades

0,80

16,00

Papel oficio A4

1.000 folhas

0,02

24,00

Impressbes

500 folhas

0,10

50,00

Xerox

700 folhas

0,10

50,00

Tonner

03

100,00

300,00

Viagens

10

100,00

1.000,00

Custo total do material

1.440,00

7 CRONOGRAMA

Quadro 3: Cronograma de atividades

Ano/més

2011

Atividades/Etapas

AM|J |J

Definigdo objeto de
Pesquisa

Pesquisa bibliografica

Leitura da bibliografia

Elaboracgéo do Projeto

Aprovacéo ética do
Projeto

Desenv. e discussao
focal nos municipios

Transcricao das infor-
magcdes dos grupos

Redacéo e digitacdo

Analise e revisdo de
Texto

Conclusao

Apresentacédo da tese

Relatorio CEP

Publicacao

XXX
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APENDICE A

UNIVERSIDADE DO VALE DO RI10 DOS SINOS — UNISINOS — RS
PROGRAMA DE POsS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GRUPO FOCAL

A aluna do Mestrado de Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS), Clarice Beienke Hass, Enfermeira Sanitarista, estd propondo uma pesquisa
sob orientagao do Prof. José Roque Junges sobre as interfaces entre a Atengédo Basica de
Saude e a Vigilancia em Saude, verificando os conhecimentos, as estruturas, as agbes e 0s
entraves dessa interface. A pesquisa pode provocar uma maior discussdo sobre a

importancia da vigilancia na atenc&o basica em saude e apontar para caminhos de solugéo.

Vocé esta sendo convidado a participar dessa pesquisa. Sua participagdo deve ser
livre e voluntaria, podendo desistir em qualquer momento da pesquisa. Vocé recebera todas
as informagbes necessarias sobre a pesquisa e podera sempre dirigir-se a pesquisadora

para esclarecer as duvidas.

Caso concorde, vocé participara de discussbes em grupo (discussédo focal) com
duracdo em torno de duas horas. A pesquisadora levantara questdes de discussdo em
grupo sobre a interface entre atencdo basica em saude e vigildncia em saude. As
discussbes serdo gravadas e depois transcritas para posterior analise. Os dados e as
informacgbes serdo confidenciais, pois seu nome nunca aparecera na publicacdo dos
resultados. Todo material produzido como resultado dos Grupos Focais (fichas de
caracterizacdo dos entrevistados, Termo de Consentimento e transcricdes) sera
armazenado em local seguro e guardado por um periodo de cinco anos e depois sera
inutilizado. As gravacgdes, apos transcritas serdo destruidas. Esse termo sera assinado em

duas vias, ficando uma em suas maos e a outra com pesquisadora.

Eu estou de acordo em participar
da pesquisa de Clarice Beienke Hass.Telefone: (51) 3901-1138 Celular: (51) 99951098.

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora

Data / /
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APENDICE B

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS - RS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — ENTREVISTA

A aluna do Mestrado de Saulide Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos

(UNISINOS), Clarice Beienke Hass, Enfermeira Sanitarista, estd propondo uma pesquisa
sob orientagao do Prof. José Roque Junges sobre as interfaces entre a Vigilancia em Saude
e a Atencéo Primaria a Saude, verificando os conhecimentos, as estruturas, as acdes e 0s
entraves dessa interface. A pesquisa pode provocar uma maior discussdo sobre a
importancia da vigilancia na atencéo primaria a saude e apontar para caminhos de solugao.

Vocé esta sendo convidado a participar dessa pesquisa. Sua participagdo deve ser
livre e voluntaria, podendo desistir em qualquer momento da pesquisa. Vocé recebera todas
as informagbes necessarias sobre a pesquisa e podera sempre dirigir-se a pesquisadora
para esclarecer as duvidas.

Caso concorde, vocé participara deste estudo, sua especial colaboragao sera como
entrevistado de uma Entrevista Semi-Estruturada, onde o questionamento basico apoiado
em observacgbes, teorias, justificativa e objetivos da pesquisa, possibilitardo novos
questionamentos na medida em que as respostas sejam dadas. Ocorrendo, assim, maior
flexibilidade para seguir uma linha de pensamento de acordo com suas experiéncias
pessoais, sem perder o foco do estudo, o que ndo aconteceria em entrevistas padronizadas
ou questionarios. V. Sa. tera toda liberdade para dizer o que pensa e para deixar de
responder qualquer questao.

A conversa sera gravada e depois transcritas para posterior analise. Os dados e as
informagbes serao confidenciais, pois seu nome nunca aparecera na publicacdo dos
resultados. Todo material produzido como resultado das Entrevistas Semi-Estruturadas (as
fichas de caracterizagdo dos entrevistados, Termo de Consentimento e transcrigcbes) sera
armazenado em local seguro e guardado por um periodo de cinco anos e depois sera
inutilizado. As gravacgdes, apos transcritas serdo destruidas. Esse termo sera assinado em
duas vias, ficando uma em suas méos e a outra com pesquisadora.

Eu estou de acordo em participar
da pesquisa de Clarice Beienke Hass. Telefone: (51)3901-1138 - Celular: (51) 9995-1098.

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora

Data / /
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APENDICE C

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS — RS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

ROTEIRO BASICO PARA GRUPO FOCAL
INTERFACES E DESAFIOS PARA INTEGRAGAO ENTRE A VIGILANCIA EM
SAUDE E ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM MUNICIPIOS DA REGIAO

METROPOLITANA DE PORTO ALEGRE - RS

QUESTOES NORTEADORAS

Moderador: Neste momento falaremos sobre os seguintes aspectos no sistema

municipal de saude: a gestdo, organizacéo da estrutura (organograma), aspectos

legais e de recursos humanos:

Existéncia de organograma oficial da Secretaria Municipal da Saude (Vigilancia
em Saude, Atencao Primaria a Saude);

Plano Municipal de Saude (atualizacao, participagao, conteudo);

Plano de cargos e salarios para os trabalhadores de saude (vinculo empregaticio,
abrangéncia);

Estrutura organizacional da Vigilancia em Saude;

Programacao das Ac¢des de Vigilancia em Saude (PAVS), Relatério de Gestéo
(participacao, pactuacéo e acompanhamento), Centro Estadual de Vigilancia em
Saude (CEVS/RS), Nucleos Regionais de Vigilancia em Saude (NUREVS).

Moderador: Enfoque sobre a Vigilancia em Saude do municipio:

Vigilancia em Saude no municipio (implantacdo, equipe, profissionais, carga
horaria, atuagcédo, planejamento, @ acompanhamento, intersetorialidade,
financiamento, Vigilancia Sanitaria, Epidemiolégica, Ambiental, Trabalhador,
Doencas e Agravos N&o Transmissiveis, Situacdo de Saude, Promocao da
Saude);

Dificuldades para o desenvolvimento de acdes inerentes a Vigilancia em Saude;
Estratégias necessarias para a implementacédo efetiva da Vigilancia nos

municipios.
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Moderador: Em relagdo as interfaces e integracdo da Vigilancia em Saude e

Atencao Primaria a Saude:

— Integracdo entre a Vigilancia em Saude e Atencédo Primaria a Saude (pontos
positivos e negativos, existéncia de a¢des conjuntas, dificuldades, beneficios);

— Interfaces da Vigildncia em Saude com a Atenc&o Primaria a Saude.

— A comunidade e o processo de implantagcéo da Vigilancia em Saude;
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APENDICE D

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS — RS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

INTERFACES E DESAFIOS DE INTEGRAGAO ENTRE A VIGILANCIA EM SAUDE
E ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM MUNICIPIOS DA REGIAO
METROPOLITANA DE PORTO ALEGRE - RS

Data: / /
Municipio:

Cargo ou fungéo:

Tempo no Cargo ou Ocupacéo:

ASPECTOS LEGAIS E DE ORGANIZAGCAO ADMINISTRATIVA
1) Existéncia de organograma oficial da Secretaria Municipal da Saude.

) Plano municipal de saude (atualizagdo, construgéo participativa)
3) Estrutura organizacional da Vigilancia em Saude

) Programacéo das Ac¢des de Vigilancia em Saude (PAVS), Relatério de Gestéo
(participacao, pactuacdo e acompanhamento), Centro Estadual de Vigilancia em
Saude (CEVS/RS), Nucleos Regionais de Vigilancia em Saude (NUREVS),

Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia em Saude (CIEVS).

VIGILANCIA EM SAUDE NO MUNICIPIO

1) Trabalho realizado pela Vigilancia em Saude (Vigilancia Sanitaria,
Epidemiolégica, Ambiental, Trabalhador, Promo¢do da Saude, Situacdo de
Saude);

2) Equipe da Vigilancia em Saude (formagdo, carga horaria, numero de
trabalhadores, vinculo);

3) Gestéo e planejamento;

4) Financiamento;

5) Impacto do trabalho de vigilancia.
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VIGILANCIA EM SAUDE E ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO
1) Integracdo entre a Vigilancia em Saude e Atencédo Primaria a Saude (desafios,
pontos negativos e positivos);

2) Interfaces da Vigilancia em Saude com a Atenc¢ao Primaria a Saude.

A VIGILANCIA EM SAUDE E O CONTROLE SOCIAL NO MUNICIPIO
1) Comunidade e a Vigildancia em Saude (conhecimento, participagdo na

implementacéo,...).
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APENDICE E

FICHA DE INFORMAGOES DOS PARTICIPANTES DOS GRUPOS FOCAIS

Nao é obrigatorio o fornecimento dos dados desta ficha, podendo ser

preenchida parcialmente ou deixada em branco. As informagdes sdo somente

para caracterizagao do grupo e nao serao associadas ao seu nome.

© © N O N W N -

)
)
)
)
)
)
)
)
)
0
1

1
1

Municipio

Sexo () feminino ( ) masculino ( )
Idade anos

Reside no municipio ( ) sim ( ) né&o

Formacgao

Cargo

Carga horaria na secretaria municipal de saude horas/semana.
Carga horaria na vigilancia em saude horas/ semana.
Tempo de servigo na secretaria municipal de saude anos.

) Tempo de servico em saude publica anos.

) Representa alguma associacédo no conselho municipal de saude

( )sim ( )nao Nome
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APENDICE F

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS — RS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

FICHA DO ANOTADOR DOS GRUPOS FOCAIS

INTERFACES E DESAFIOS PARA INTEGRACAO ENTRE A VIGILANCIA EM SAUDE E ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE EM MUNICIiPIOS DA REGIAO METROPOLITANA DE PORTO ALEGRE - RS

GRUPO FOCAL N° DATA / / HORAINICIO  :  TERMINO
LOCAL

MODERADOR

ANOTADOR

DISPOSIGAO DOS PARTICIPANTES

ou

PARTICIPANTES: Nao cita nomes, s6 codigos para quantificar o nimero de participantes e género.

o N o o b~ 0N -

©

-
o

N
N

N
N




CLARICE BEIENKE HASS

INTERFACES E DESAFIOS PARA INTEGRAGAO ENTRE VIGILANCIA
EM SAUDE E ATENGAO PRIMARIA A SAUDE EM MUNICIiPIOS
DA REGIAO METROPOLITANA DE PORTO ALEGRE, RS

RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

Séao Leopoldo (RS)
Setembro de 2011



APRESENTAGAO

Este estudo tem como objetivo geral reconhecer limites e possibilidades para
a integragcdo entre a Vigilancia em Saude e a Atencado Primaria a Saude em
municipios de pequeno, médio e grande porte da regido metropolitana de Porto
Alegre, RS. Busca-se, com isso, conhecer as concepg¢des sobre Vigilancia em
Saude, identificar estruturas organizacionais e de recursos humanos de Vigilancia
em Saude existentes, além de conhecer as acdes e estratégias existentes na

Vigilancia em Saude e suas interfaces com a Atencéo Primaria a Saude.

A escolha do tema se deve ao fato de que a atuagdo da académica como
enfermeira sanitarista ocorre na Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul
e, mais especificamente, na area de Apoio Técnico do Centro Estadual de Vigilancia
em Saude. O mesmo vem de encontro as necessidades de construgédo de um Plano

Estadual de Integragéo entre a Vigilancia e a Atencao Primaria a Saude.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e exploratéria e, ao contrario do que
constava inicialmente no projeto, ndo se trata de uma pesquisa descritiva. A partir da
analise concluiu-se que se trata do método mais apropriado por permitir
conhecimento completo e adequado da realidade, permitindo a visualizagao da face
oculta da pesquisa (PIOVESAN; TEMPORINI, 1995). Apdés a transcricéao,
classificacdo e codificagcdo dos dados dos grupos focais e das entrevistas

semiestruturadas as informagbes foram submetidas a hermenéutica dialética.

A pesquisa foi desenvolvida em trés municipios da regido metropolitana de
Porto Alegre-RS, sendo um de pequeno porte, um de médio porte e um de grande

porte, cujas caracteristicas constam no Quadro 1, a seguir.



Quadro 1. Distribuicdo dos municipios estudados
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Porte Popu- Cobert. Agentes Cobertura Equipe Equipe RH na
lagao PACS M.Saud ESF M. Saude | saude bucal | Vig. Saude
e
Pequeno 4.860 100 (4.860) 12 70,9 (3.450) 01 01— Mod. | 03
Médio 42.482 63 (27.025) 47 65 (27.600) 08 05 — Mod. | 06
Grande 317.945 | 8,6 (27.600) 55 10,8 (34.500) 11 09 — Mod. | 86

Fonte: Populacao (IBGE, 2010).

Cobertura PACS e ESF (BRASIL/SIAB, 2010).
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1 METODOLOGIA

1.1 Escolha dos municipios

A escolha destes trés municipios se deu pela proximidade de Porto Alegre,
pela existéncia de equipes de Saude da Familia, de Saude Bucal e de Vigilancia em
Saude, e pelos diferentes portes que se orientam pelo tamanho da populacdo dos
municipios, possibilitando a verificagdo dos objetivos do estudo. A opcéo de estudar
municipios de portes diferentes deve-se ao fato de que existe necessidade de se
levar em consideracao o contexto de cada realidade para que o modelo de saude
venha de encontro com a situacdo de saude local e suas necessidades, que séo
peculiares a cada municipio e seu porte. Em outras palavras, houve preocupacao
em retratar as diferentes realidades que cada municipio possui. O fato esta
evidenciado em varios artigos e literatura brasileira e, inclusive, internacional, de que
se nao forem considerados, dificilmente serdo alcangados melhores indicadores de

saude e qualidade de vida da populagao.

1.2 Escolha dos participantes dos grupos focais

Foi organizado um total de trés grupos focais nesses municipios, com p
trabalhadores de saude da Atencédo Primaria e da Vigilancia em Saude, ou seja,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude, agentes da vigilancia em
saude, médicos, enfermeiros e odontdlogos. Cada grupo focal aconteceu em seu

respectivo municipio, sendo gravados em audio e transcritos de forma literal.

Solicitou-se a participagdo de trabalhadores de saude com maior tempo de
experiéncia na area. Outro critério foi o equilibrio de género, o qual nao foi possivel
pelo grande numero de trabalhadoras do sexo feminino. Estes critérios de
participacdo nos grupos focais tiveram por objetivo homogeneizar e possibilitar a

discussao reflexiva e aprofundada sobre o tema do estudo.

As questdes norteadoras visaram a desencadear a participacdo, verbalizagao
de opinides e interacdo entre todos os participantes a fim de obter informacdes
relativas ao estudo, conforme segue: organizacdo da Ateng¢do Primaria a Saude,

organizacéao da Vigilancia em Saude e existéncia ou nao da integragao.
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1.3 Escolha dos participantes das entrevistas semiestruturadas

A opcéo de realizar entrevistas semiestruturadas com os gestores do Sistema
Municipal de Saude dos trés municipios do estudo foi motivada para evitar inibicdo
dos trabalhadores nas discussbes dos grupos focais e também para conhecer a
visdo do gestor sobre a integracéo da Vigilancia em Saude com a APS e os desafios

para sua consolidagao

As questdes norteadoras do estudo sdo o eixo pelo qual se originaram as
perguntas da entrevista semiestruturada. As entrevistas foram individuais, gravadas

em audio e posteriormente transcritas.
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2 COLETA DE DADOS

2.1 Caracterizagao do campo em municipio de pequeno porte

2.1.1 Caracterizagdo do municipio de pequeno porte

O municipio foi criado pela Lei n® 10.667, de 28 de dezembro de 1995. Situa-
se na Regiéo do Vale dos Sinos, entre a encosta do Morro Ferrabraz e o Vale do Rio
dos Sinos/RS, a 70 km de Porto Alegre.

Além da sede, o municipio possui sete bairros. Sua populagdo é de 4.860
habitantes (IBGE, 2010).

A Secretaria Municipal de Saude possui duas Unidades de Saude: uma
comporta a Estratégia da Saude da Familia e a Equipe de Saude Bucal e a outra
estd situada no centro do municipio e concentra a Vigilancia em Saude e a area

administrativa da Secretaria de Saude.

Foto 1. Municipio de pequeno porte — RS.
Fonte: dados da pesquisa (2011).
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Foto 2. Vista do Municipio de pequeno porte — RS.
Fonte: dados da pesquisa (2011).

2.1.2 Entrada em campo

No dia 21 de outubro de 2010 manteve-se contato telefénico com o municipio
de pequeno porte. Na oportunidade combinou-se com a enfermeira e responsavel
pelo Setor Administrativo da Secretaria de Saude que seria enviado via fax, um
oficio de solicitacdo de agendamento de uma visita para apresentacdo mais
detalhada da pesquisa. O conteudo do documento registrou os objetivos, o titulo e o

porte dos municipios a serem trabalhados.

Entéo, no dia 25 de outubro de 2010, no periodo da tarde, em torno de 15:30
horas, conforme agendamento telefénico prévio, foi realizada visita ao municipio
com o intuito de explicar os objetivos da pesquisa e a metodologia a ser aplicada.
Além da presenca desta académica, a reunido contou ainda com a participacao da
Secretaria Municipal de Saude e das Coordenagdes da Vigilancia em Saude e da
Atencdo Primaria a Saude. ApOs exposicdo da pesquisa e obtengdo da
concordancia em participar da mesma, solicitou-se que intermediassem o dia, o local
e a hora mais apropriados para a realizagcdo dos grupos focais e da entrevista
semiestruturada. Neste momento também foi feito o encaminhamento dos
documentos solicitados pelo Comité de Etica e autorizacdo da realizagdo da

pesquisa no municipio.
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A receptividade da equipe de Saude do municipio de pequeno porte foi muito
boa, ficando claro, principalmente, o interesse por parte da Coordenacao da
Vigildancia. Esta perguntou, inclusive, se era necessario dispor de alguns
documentos ou relatérios para a realizagdo do grupo focal, ao que foi orientado que
ndo. A dificuldade encontrada para o agendamento foi a questdo telefénica, pois
houve necessidade de inumeras tentativas até se completar uma ligagdo. O fato foi
comentado no dia da reunido ao que afirmaram haver problemas nas linhas
telefébnicas. A reunidao durou cerca de uma hora, ficando acordado que assim que
fosse obtido o Parecer de aprovacdo do Comité de Etica, a equipe Municipal de
Saude entraria em contato para agendar a realizagcdo do grupo focal e a entrevista

semiestruturada.

Isso aconteceu em 21 de dezembro de 2010, época em que 0S municipios
tinham varios profissionais de férias, decidindo-se, entdo, que o processo seria

reiniciado em margo de 2011.

No final de fevereiro iniciaram-se os contatos telefénicos e eletrdbnicos com o
novo Secretario de Saude, que também é Coordenador da Vigilancia em Saude.
Também, com a enfermeira e Coordenadora da ESF e com o responsavel
administrativo, explicando quem deveria fazer parte do grupo e relembrando como
seria feito. A entrevista com o Secretario Municipal de Saude foi agendada para o
dia 24/03/2011, as 13:00 horas, e o inicio do grupo focal com os profissionais de
Saude as 14:30 horas.

2.1.3 Coleta de dados

2.1.3.1 Dinamica do grupo focal 1 — Municipio de pequeno porte

Na semana anterior ao agendamento do grupo focal e entrevista confirmou-se

o dia e os horarios para a sua realizagéo.

No dia da reunido aguardou-se a chegada dos participantes na sala de
reunides da Secretaria, inclusive houve o preparo de cha e café. Ao iniciar a reunido
fez-se um agradecimento pela participacéo de todos e, em seguida, foi realizada a
apresentacado dos participantes, inclusive do moderador e relator. Na sequéncia

houve rapida apresentacdo dos objetivos e da justificativa do estudo, explicando o
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que é grupo focal. Kitzinger e Barbour (1999, p. 20 apud BARBOUR, 2009, p. 21),
afirmam que “qualquer discussdo de grupo pode ser chamada de um grupo focal,
contanto que o pesquisador esteja ativamente atento e encorajando as interagdes do
grupo”. Assim, pode-se afirmar que grupo focal € um momento de discussdo em que

as pessoas conversam e interagem sobre um determinado tema.

Delimitou-se, entdo, o tempo de duracdo do encontro para que todos
participassem dele até o final. Depois, ocorreu a leitura em voz alta e a entrega dos
documentos, esclarecimento de duvidas, preenchimento das fichas de informagbes
dos participantes e solicitacdo da assinatura dos Termos de Consentimento. Nesse
momento explicou-se que as falas seriam gravadas em audio e depois transcritas
literalmente, mas que tudo o que fosse dito e abordado seria confidencial. A seguir

iniciou-se a discussao focal.

Ao moderador, que também foi relator, coube a tarefa de focalizar o tema,
promover a participacao de todos, inibindo a monopolizagédo da palavra e aprofundar
a discusséao. Esclareceu que nao ha respostas certas ou erradas, buscou manter a
discussdo acesa, bem como construir relagbes com os participantes a fim de

aprofundar, individualmente, respostas e comentarios relevantes para a pesquisa.

Também foram observadas as comunicag¢des néo verbais e 0 monitoramento
do grupo para finalizar o debate dentro do tempo previsto, que foi de uma hora e

meia.

Em relacdo ao grupo focal deste municipio, ficou expresso que mesmo sendo
uma equipe pequena pelo fato de também o municipio ser menor, houve de dois a
trés participantes mais falantes e mais tranquilos em expor suas ideias e convic¢des
sobre as questdes levantadas. Mesmo com tentativas do moderador para que, em
especial, os Agentes Comunitarios de Saude colocassem suas opinides, esses
foram monosilabicos, percebendo-se que em algumas de suas poucas colocag¢des
se referiam a necessidade de serem melhores informados, inclusive sobre o trabalho
da Vigilancia em Saude que, segundo eles, estava sendo discutido pela primeira

VeZz.

Por outro lado, pelas suas expressdes faciais, notava-se que havia um olhar
de pedido de permissédo a coordenadora da ESF ou até mesmo receio de falar algo

nao permitido. Em suas falas, os trabalhadores de saude demonstraram a falta de
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comunicacéo e clareza de fluxos entre as trés esferas de governo, em especial entre
Estado e Municipio, deixando a impresséo de que gostariam de ser mais escutados,
pois estéo juntos ao usuario e conhecem melhor a realidade da situacéo da saude

da populagéo do seu municipio.

Cabe ressaltar que, mesmo com uma equipe menor, ha falta de comunicagao
entre os seus componentes. As reunides, quando acontecem, sdo setorizadas ou
por equipe, havendo fragmentacdo do trabalho e distingdo de algumas
responsabilidades e atribuicbes da Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude. A
fragmentacao referida € em relacado ao que cada equipe realiza. Elas ndo planejam e
ndo avaliam o municipio no conjunto, mas sim dentro da area em que atuam e com
certas dificuldades por ndao haver processo de trabalho, mas de dar conta da
demanda espontanea. Por meio da verbalizagdo das enfermeiras e da responsavel
pela Epidemiologia observa-se que, de acordo com o organograma, até este
momento a equipe que trabalha com a populacdo néo é incluida nas discussdes das
pactuacbes de metas, do Relatério de Gestdo e, tampouco, da atualizacdo e

manuseio do Plano Municipal de Saude.

Quando se pontuou esses instrumentos de trabalho, os participantes do grupo
entreolharam-se, denotando que eram desconhecidos para eles. Houve o
preenchimento dos dados de forma administrativa, sem aprofundamento e analise
dos mesmos. Cabe salientar que por meio de suas falas ficou evidenciado que
algumas situacbes ndo estdo acontecendo por falta de conhecimento e
entrosamento do administrativo com a area técnica. N&do seria dificil, porém,
viabiliza-lo, uma vez que todos, principalmente os profissionais de saude

(enfermeiras), fazem de tudo um pouco, conforme relato do grupo.

Também participaram do grupo focal, uma psicologa e a responsavel pela
parte administrativa da Secretaria e pela alimentacdo de alguns sistemas de
informagédo da Saude. Nao houve a presenga do médico e nem do odontélogo, pois
estavam atendendo pacientes. Ressaltou-se a possibilidade de esperar por eles,
mas o grupo presente achou por bem comecar sem as suas presencgas. Este fato
somente reforcou o0 modelo de saude existente, ou seja, o modelo curativo. Estes
profissionais ficam, portanto, totalmente fora de qualquer discussao sobre a situagao

de saude da populagéo.
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Outro ponto levantado foi a questdo do conhecimento da populagdo sobre as
atividades da Vigilancia em Saude, ficando explicito que ha confusado entre ela e a
Vigildncia Sanitaria, mas que a Vigilancia Ambiental estd se tornando mais
conhecida devido as suas agbes junto a populacdo, no caso a dengue, que tem

envolvido, inclusive, a midia.

2.1.3.2 Dinamica da entrevista semiestruturada 1 — Municipio de pequeno porte

No dia 24 de abril de 2011, as 13:00 horas, a académica pesquisadora
chegou no municipio e foi recebida pelo novo Secretario de Saude, que ja fazia parte
da Secretaria como Coordenador da Vigilancia em Saude, e que atualmente
acumula as duas fungbes. Explicou sobre o Termo de Consentimento para a
realizagcdo da entrevista e sobre a gravagdo. Relembrou sobre a pesquisa e seus
objetivos. Também ressaltou a importancia da escuta junto aos municipios, uma vez
que eles sé&o os responsaveis pela efetivacédo das acdes em Saude. A duracdo da

entrevista foi de uma hora.

Ao discutir sobre as questdes relevantes da pesquisa observou-se na fala do
Secretario de Saude que ha uma proximidade com a questdo da Vigilancia em
Saude. Ele sabe, porém, que precisa avancgar na organizacao desta area e dar
visibilidade ao trabalho da Vigilancia para a populagdo e a toda equipe de Saude.
Coloca que ha um viés de confusdo quando se fala em Vigilancia em Saude, sendo
a mesma confundida com a Vigilancia Sanitaria. Apesar de sua recente atuacéo
como Secretario de Saude esta buscando conhecer toda a estrutura e organizagao
da Secretaria. Possui grande proximidade com o usuario do SUS e denota que a
demanda por consultas e exames é o que mais exige atencdo e tempo. Refere a
responsabilidade de repassar ao Prefeito e demais Secretarios informacdes sobre as
acbes da Vigilancia em Saude, da importancia da promog¢éo da saude e da criagao

de parcerias em prol da saude da populagao.
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2.2 Caracterizagao do campo em municipio de médio porte

2.2.1 Caracterizagdo do municipio de médio porte

Elevado a categoria de municipio pela Lei Estadual n° 3.818, de 8 de
setembro de 1959, esta localizado a 43,12 km de Porto Alegre, RS. Sua populacao é
de 42.482 habitantes (IBGE, 2010), sendo constituido pelo centro e mais 14 bairros.

A Secretaria Municipal de Saude possui um Centro de Especialidades com
atendimentos de Urologia, Dermatologia, Infectologia, Cardiologia, Traumatologia,
Ginecologia, Clinica Geral e Fisioterapia. No local também funcionam um Pronto
Atendimento no horario das 17:00 as 22:00 horas; o Hospital Municipal Getulio
Vargas; o Centro de Atencdo Psicossocial (AD — Alcool e Drogas); oito Unidades de
Saude com Estratégia da Saude da Familia e cinco Equipes de Saude Bucal. A
Vigildncia em Saude e a Administracdo da Secretaria Municipal de Saude estéo

situadas no mesmo local.

Foto 3. Entrada do municipio de médio porte — RS.
Fonte: dados da pesquisa (2011).
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Foto 4. Pragca do Municipio de médio porte — RS.
Fonte: dados da pesquisa (2011).

2.2.2 Entrada em campo

No dia 21 de outubro de 2010 foi mantido contato telefénico com o municipio
de médio porte. Na ocasido contatou-se com a Coordenacdo da Vigilancia em
Saude e, em seguida, foi enviado via fax, um oficio de solicitagdo de agendamento
de uma visita para apresentacdo mais detalhada da pesquisa. O oficio continha em

seu conteudo os objetivos, o titulo e o porte dos municipios a serem trabalhados.

Novamente manteve-se contato telefdbnico para agendar visita ao municipio, a
qual ocorreu no dia 25 de outubro de 2010, as 13:30 horas, com a Coordenagéao da
Vigildncia em Saude, pois a Secretaria de Saude estava de licenga. Na ocasiéo
explicou-se o estudo, seus objetivos e encaminhamentos necessarios. A
Coordenacéo da Vigilancia em Saude prontamente concordou em participar da
pesquisa. Foi realizado o encaminhamento dos documentos solicitados pelo Comité
de Etica e a autorizagdo da realizacdo da pesquisa no municipio. Solicitou-se, ainda,
que intermediasse o dia, o local e o horario mais apropriados para a realizagao do

grupo focal e da entrevista semiestruturada.

A reunido teve duragdo de quase uma hora, e ficou combinado com a
Coordenagédo da Vigilancia em Saude que no momento em que o Comité de Etica

aprovasse a pesquisa, entraria em contato para agendamento do grupo focal e
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entrevista semiestruturada. O parecer de aprovacgéo do Comité de Etica ocorreu no
final dezembro de 2010 e em fungao de os municipios estarem em periodo de férias,

ficou combinado que se retomaria o processo em margo de 2011.

No final de fevereiro de 2011, portanto, deu-se inicio as tratativas telefénicas
e eletrébnicas com a Coordenacgéo da Vigilancia em Saude do municipio de médio
porte. Foram realizadas varias ligacbes e enviados e-mails, constatando-se
dificuldades para reunir os profissionais das equipes de Vigilancia em Saude e da
Atencao Primaria. Nesse periodo tomou-se conhecimento de que havia mudado o
Secretario Municipal de Saude. Nos e-mails enviados foram passadas informacgbes
referentes a entrevista e ao grupo focal, relembrando quem deveria participar e que,
se possivel e dentro da realidade do municipio, fossem observados os critérios de
participacéo (trabalhadores da saude com mais tempo de servigo, etc.). O inicio do
grupo focal ficou agendado para o dia 04/04/2011, as 13;30 horas, e da entrevista

com o Secretario Municipal de Saude as 15:30 horas do mesmo dia.

2.2.3 Coleta de dados

2.2.3.1 Dinamica do grupo focal 2 — Municipio de médio porte

Foi realizado contato com a Coordenacao da Vigilancia em Saude na semana
que antecedia ao agendamento para confirmar data e horario. No dia 4 de abril de
2011, na sala de trabalho da Vigilancia em Saude, organizou-se o grupo focal, com
uma tolerancia de 15 minutos para o inicio das atividades. Primeiramente houve a
apresentacao de todos os participantes. Apds foi explicado o estudo, a importancia
da sua participagéo na pesquisa, o que é grupo focal, que a ficha de informacdes
dos participantes tem o objetivo de verificar o perfil dos mesmos e também sobre a

necessidade do preenchimento e assinatura do Termo de Consentimento.

Neste momento estipulou-se o tempo de duragdo do encontro para que todos
pudessem participar até o final das atividades. A seguir, ocorreu a leitura e a entrega
dos documentos para serem preenchidos e foram esclarecidas duvidas. Também foi
colocado ao grupo que as falas seriam gravadas em audio e depois transcritas,

ressaltando a confidencialidade.
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No inicio da discussdo do grupo focal o moderador trabalhou com as
questdes norteadoras, procurando sempre buscar a opinido de todos, visualizar as
relagdes entre a Vigilancia em Saude e a Atencéo Primaria, manter a discussao das
questdes norteadoras, aprofundar os pontos relevantes para a pesquisa, enfatizando
a importancia de cada um na discussdo. Ressalta-se a importancia desse
entrosamento uma vez que é no municipio que as agdes de saude acontecem. Além
disso, também foram observadas as comunica¢cdes n&o verbais mantidas no

encontro.

No transcorrer das atividades do grupo focal observou-se que duas
profissionais se evidenciaram pela intensidade das falas, sendo necessario, por
vezes, limitar suas participacbes. Os demais somente comecaram a dar suas
opinides quando o moderador solicitou ou quando o ponto discutido era de sua area
especifica. Nao havia a presenga de nenhum médico da Atencéo Primaria, apenas

da Vigilancia em Saude.

Pela discussdo acirrada entre alguns participantes, observou-se que néo
havia clareza de responsabilidades e fungdes, além da auséncia do trabalho em
equipe. Existe uma divisdo entre o grupo da Atencdo Primaria a Saude e da
Vigildncia em Saude em fung&o do desconhecimento do trabalho, especialmente da
Vigilancia, e também devido a falta de comunicagédo entre si. Alguns se sentem
“desprestigiados” por ficarem de fora das discussbes internas da Secretaria.
Relatam a saida dos trabalhadores da saude, o que dificulta a continuidade do
trabalho. Poucos tém conhecimento sobre as pactuacgdes, existéncia ou ndo de
organograma da Secretaria, Relatério de Gestdo e Plano Municipal de Saude,
demonstrando distanciamento entre a equipe administrativa e as de saude, inclusive
da Vigilancia em Saude. Um grupo se reune e faz os encaminhamentos necessarios
sem discussao dos demais, trabalham juntos em caso de exigéncia do evento ou

doenga, mas ndo como rotina.

Este municipio ja possui uma equipe especifica da Vigilancia em Saude e
local préprio, mas acha que ficou um pouco distanciado da Atencéo Primaria. Ao se
colocar sobre a forma como a populagédo enxerga a Vigilancia em Saude percebe-se

que também ha o viés de confusdo com a Sanitaria.
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A Saude do Trabalhador ndo esta organizada. Referem ter havido alguns
avancgos nas notificagbes de doengas. E quanto as interfaces entre as atividades,

sabem que estas existem, mas que nao estéo totalmente apropriadas pelos grupos.

O tempo de duracgao foi de uma hora e meia e no final agradeceu-se ao grupo

pela participacao e disponibilidade do seu tempo para a pesquisa.

2.2.3.2 Dinamica da entrevista semiestruturada 2 — Municipio de médio porte

No dia 4 de maio de 2011, as 15:30 horas, esta académica pesquisadora foi
recebida pelo novo Secretario de Saude do municipio de médio porte. Na ocasido
fez uma pequena explanacédo sobre os contatos realizados anteriormente, falando
sobre a pesquisa e seus objetivos. Comentou sobre o Comité de Etica e a
necessidade da assinatura de autorizagdo da realizagdo da entrevista, leitura do
Termo de Consentimento, abordando sobre a importancia da sua participagédo no

estudo.

O Secretario relatou sua experiéncia anterior em Secretaria de Saude e que
havia iniciado suas atividades neste municipio no més de fevereiro. De acordo com
a sua fala, ele esta mais voltado para a Atencao Primaria de Saude e o Hospital
Municipal. Esta reorganizando a referéncia e fluxo dos usuarios dentro do Sistema
Municipal de Saude. Ainda n&o se focou na Vigilancia em Saude do municipio e
refere que a Coordenacao da mesma é muito eficiente. A entrevista teve a duracéo

aproximada de uma hora.

2.3 Caracterizagao do campo em municipio de grande porte

2.3.1 Caracterizagdo do municipio de grande porte

O municipio foi criado pelo decreto Estadual n° 7.839, em 27 de junho de
1939 e sua instalagédo ocorreu em 15 de janeiro de 1940. Trata-se do municipio mais
populoso da regiao metropolitana, depois de Porto Alegre, com 317.945 habitantes
(IBGE, 2010). Localiza-se a 13,5 Km de Porto Alegre/RS. Além do centro, possui 17

bairros.
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A Secretaria Municipal de Saude possui a seguinte estrutura:
— 24 postos de Atencdo Primaria com consultas de clinico geral, pediatra e
ginecologista;
— Servicos de Atengao Secundaria:

1) Saude mental (Cuca Legal, Centro de Atencao Psicossocial — CAPS, Centro
de Neurologia, Centro de Saude Mental da Infancia, Adolescéncia e Familia
até 14 anos;

2

3

4

5

Posto Saude da Mulher (ginecologia, obstetricia e coleta de citopatoldgico);
Servigo de ostomia e oxigenoterapia;

Centro da viséo;

Posto Central de Saude (ambulatério e consultas especializadas);

6) Ambulat6rio cirargico (cirurgias ambulatoriais);

7) Servico de Atendimento a Crianca e Adolescente Vitimadas (SACAN);
9) Vigilancia em saude;

Servigo de controle de tisiologia e hanseniase;

Centro de Testagem e Acolhimento — CTA (realiza teste de DST/HIV/AIDS);

)

)

)

)

)

)

8) Agendamento geral (consultas e exames);
)

0

1

2

3) Saude do Trabalhador.

10)
11) Servigo de Atendimento Especializado — SAE (atende portadores do HIV);
12)
13)

O sistema de Saude do municipio de grande porte conta com o Hospital
Nossa Senhora das Gracas, com 387 leitos do SUS; o Hospital Santa Tecla
(somente convénios e particulares), com 50 leitos; o Centro Clinico (somente
convénio e particulares), com 22 leitos; o Hospital de Pronto Socorro (somente
urgéncia e emergéncia), com 120 leitos; e o Hospital da Base Aérea (somente

associados), com 55 leitos.
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Fonte: dados da pesquisa (2011).

2.3.2 Entrada em campo

No dia 21 de outubro de 2010 manteve-se contato telefénico com o municipio.
A académica pesquisadora foi orientada para falar com a secretaria direta da
Secretaria de Saude, a qual recebeu via fax, o oficio que solicitava agendamento de
uma visita para apresentacdo mais detalhada da pesquisa. Constavam no oficio,

sinteticamente, os objetivos, o titulo e o porte dos municipios a serem trabalhados.

A exemplo dos demais municipios foi mantido contato telefbnico prévio e
definida a data da reunido com a Secretaria Municipal de Saude para o dia
25/10/2010, as 10:00 horas, quando seria apresentada a pesquisa. Ao chegar la a
académica pesquisadora foi orientada para que, primeiramente, conversasse com a

Coordenacéo da Vigilancia em Saude.

Ao ser recebida pela Coordenagéo da Vigilancia em Saude foi realizada uma
breve explanagédo do estudo e sua metodologia, os quais foram bem aceitos, pois,
de acordo com a Coordenacao, a proposta vem de encontro a realidade existente e
a necessidade da busca de uma integragdo maior entre a Atencdo Primaria e
Vigilancia em Saude. A seguir informou-se sobre o preenchimento dos documentos

solicitados pelo Comité de Etica para autorizagdo da pesquisa na Secretaria
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Municipal de Saude. Ap6s, foi encaminhado protocolo da Prefeitura para abertura de
processo para a autorizagédo da pesquisa e, com o protocolo em méos, retornou-se a
Secretaria Municipal de Saude, onde foi explicado a recep¢ao que havia uma certa
urgéncia para dar andamento a pesquisa. Como a Secretaria de Saude estava em
reuniao no gabinete do Prefeito, ficou agendada outra reunido para o dia
26/10/2010, as 9:30 horas.

Nesta data, em torno das 10:30 horas, foi possivel falar com o Secretario
Adjunto, quando se procurou saber se o0 processo ja havia chegado e se a
Secretaria de Saude tinha assinado a autorizagdo. Neste momento foi colocado ao
Secretario Adjunto sobre a pesquisa e sobre a necessidade de agendar o grupo
focal e a entrevista semiestruturada assim que a pesquisa fosse aprovada pelo
Comité de Etica. Procurou-se saber, também, quem seria o intermediador para o
agendamento das préximas etapas, ao que ficou combinado que seria a

Coordenacéo da Vigilancia em Saude.

Na ultima semana de fevereiro iniciaram os contatos telefGnicos com a
Coordenacéo de Vigilancia no sentido de intermediar o agendamento do grupo focal
e da entrevista com a Secretaria de Saude. Foram efetivadas inumeras ligacbes e o
envio de e-mails explicando sobre o grupo focal e também solicitando agenda para

realizacao da entrevista semiestruturada.

Na metade do més de abril a Coordenacéao da Vigilancia em Saude ainda néo
havia conseguido agendar uma reunido com a equipe da Atencao Primaria. Entao,
combinou-se com a Coordenacao da Vigilancia em Saude e contatou-se diretamente
com a Coordenacg&o da Atenc&do Primaria. A académica pesquisadora deslocou-se
pessoalmente para falar com a Coordenacéo da Atencao Primaria na ultima semana

de abril e foram combinadas duas datas.

No mesmo dia a académica pesquisadora foi falar com a Coordenacéo da
Vigilancia para saber o melhor dia e horario, ficando agendado para o dia
03/05/2011, as 9:00 hs, na sala de reunido da Atencédo Primaria. A entrevista ficou
marcada para o dia 05/05/2011 e acabou transferida para o dia 10/05/2011, as 9:30

horas, devido impedimento da Secretaria de Saude.
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2.3.3 Coleta de dados

2.3.3.1 Dinamica do grupo focal 3 — Municipio de grande porte

Foi mantido contato com a Coordenagéo da Vigilancia em Saude na semana
que antecedia ao agendamento a fim de confirmar a data e o horario do grupo focal,
ficando definido o dia 04/04/2011, na sala de trabalho da Vigilancia em Saude. Com
uma tolerancia de 15 minutos para o inicio das atividades, houve inicialmente a
apresentacao de todos. Apos foi explicado o estudo, a importancia da participagao
de todos na pesquisa, o que € grupo focal, e que a ficha de informacdes dos
participantes tinha o objetivo de verificar o perfil dos mesmos e também sobre a

necessidade do preenchimento e assinatura do Termo de Consentimento.

Neste momento definiu-se o tempo de duragdo do encontro para que todos
pudessem participar até o seu final. A seguir ocorreu a leitura e entrega dos
documentos para serem preenchidos e foram esclarecidas duvidas. Também foi
colocado ao grupo que as falas seriam gravadas em audio e depois transcritas,

ressaltando a confidencialidade.

No inicio da discussao do grupo focal o moderador trabalhou as questdes
norteadoras, procurando sempre buscar a opiniao de todos, visualizar relagdes entre
a Vigilancia em Saude e a Atencdo Primaria, manter a discussdo das questdes
norteadoras, aprofundar os pontos relevantes para a pesquisa, enfatizando a
importancia de cada um na discussao, uma vez que € no municipio que as agdes de
saude acontecem. Ao mesmo tempo, também foram observadas as comunicacgdes

nao verbais.

A exemplo dos demais grupos, alguns participantes sdo mais falantes e
outros precisam ser incentivos pelo moderador para que participem da discusséo.
Este grupo, no entanto, ja possui um conhecimento maior sobre as atividades de
cada setor mesmo que trabalhe de forma fragmentada. O grupo tem pouca
rotatividade, o que se evidencia no aprofundamento da discussao sobre a integracéo
da Vigilancia em Saude com a Ateng¢do Primaria, mesmo que aconteca de forma
incipiente. Existem, porém, algumas discordéancias como, por exemplo, da
Imunizagédo estar junto a Atencdo Primaria e ndo a Vigilancia em Saude. Os

componentes da equipe conseguem se integrar mais em certas situagdes, estando
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conscientes de que precisam se aproximar mais uns dos outros. Tém nogéo,

portanto, da importancia da integracao e das interfaces existentes.

Por outro lado, mesmo tentando nao transparecer, ha algum tipo de disputa
entre as Coordenacbdes e equipes, ndo de todos do grupo, mas de alguns
elementos, havendo a impresséo de que existe algum ruido entre as Coordenacdes
e que ha alguma dificuldade de entrosamento. A equipe e a Coordenacédo de
Vigilancia em Saude estao localizadas em um prédio proximo a Secretaria Municipal
de Saude, enquanto que a Coordenacdo da Atencdo Primaria estda na mesma
estrutura da Secretaria. Acredita-se que o distanciamento ocorre por falta de um
trabalho mais integrado. Também ficou evidenciado que a propria midia faz

confusdo entre as Vigilancias.

As pactuagdes e atualizagdo do Plano Municipal de Saude sao realizadas por
um grupo de trabalhadores, o organograma néo € conhecido por todos. Existe um
cuidado que se observa no discurso do grupo, que € de nao entrar no trabalho do

outro. A Vigilancia refere falta de pessoal e de estrutura para realizar as agoes.

O tempo de duragdo da atividade foi de uma hora e meia e no final
agradeceu-se ao grupo pela participacdo e disponibilidade do seu tempo para

participar da pesquisa.

2.3.3.2 Dinamica da entrevista semiestruturada 3 — Municipio de grande porte

A chegada na Secretaria Municipal de Saude ocorreu no dia 10 de maio de
2011, as 9:30 horas, quando seria realizada a entrevista com a Secretaria de Saude.
No entanto, como houve atraso na reunido anterior a entrevista e nesta hora ja havia
sido firmado compromisso de participagcéo da Secretaria de Saude no langamento de
um novo projeto da Prefeitura, fui recebida pelo Secretario Adjunto as 10:30 horas.
O Secretario demonstrou como é maior a complexidade de um municipio de grande
porte e que o Sistema de Saude envolve varios servigos. Por outro lado, porém,
observa que existe boa organizacgéo institucional e clareza dos pontos fracos e fortes
dentro da Secretaria de Saude. Existem projetos de melhoria, tanto na questdo dos
profissionais como de estrutura e informacdo. O gestor sabe que fortalecendo a
Vigilancia em Saude estara melhorando a situacdo de saude do municipio e de que

ha necessidade de integrar as equipes e o seu trabalho.



59

Em relagéo a estrutura organizacional o Secretario reforcou a existéncia de
divergéncias de pensamentos entre a Atengdo Primaria e a Vigilancia em Saude.
Demonstrou grande conhecimento sobre a Secretaria, que a Vigilancia ainda precisa
avancar e que o problema n&o é financeiro. Observa que devido a grande demanda
de trabalho € dispensada certa autonomia as diretorias para que funcionem

adequadamente.

No que se refere ao Plano Municipal de Saude evidenciou que € um ano de
Conferéncias Municipais de Saude e que a partir das quatro pré-conferéncias de
Saude sera atualizado o Plano Municipal de Saude. O que se sente é que a Atencéao
Primaria, Secundaria e até Terciaria exigem mais tempo do trabalho da

administracao e maiores investimentos. A entrevista durou cerca de uma hora.

2.4 Caracterizagao dos participantes dos trés grupos focais

A caracterizacao dos participantes dos grupos focais acontece a partir das
Fichas de Informacdo preenchidas nos encontros. Assim, em relacédo ao tempo de
trabalho foi solicitado aos participantes informar o periodo que trabalham na atual

Secretaria de Saude, bem como na saude publica em outras Secretarias de Saude.

Cabe salientar que o municipio de pequeno porte € novo, ou seja, possui
menos anos de existéncia. Percebe-se que os municipios maiores ndo possuem
trabalhadores de saude com menos de um ano de trabalho e que o tempo de
trabalho entre os participantes € bem distribuido entre os periodos de um a trés,
quatro a sete e de oito a onze anos, o que nao ocorre no intervalo de doze a catorze
anos. Predomina, assim, o tempo de trabalho entre um e onze anos, como pode ser

observado no Quadro 2, a seguir.

Quadro 2. Tempo de trabalho na Saude do municipio e em Saude Publica

Tempo de trabalho (anos) Pequeno porte Médio porte Grande porte
Setor SMS SP SMS SP SMS SP
<1ano 01 01

01-03 05 01 04 03 04 03
04 - 07 01 02 03 02 01
08 — 11 01 01 02 01 02 04
12-14 01

15-18 01 01 01 02 01
19e+ 02 02 01 02

Fonte: Ficha de Informacgdes dos participantes dos grupos focais.
SMS = Secretaria Municipal de Saude do municipio em estudo.
SP = Tempo em Saude Publica (além da atual Secretaria de Saude).
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Quadro 3. Carga horaria na Secretaria Municipal de Saude/Vigilancia em Saude dos
participantes do grupo focal dos municipios de pequeno, médio e grande porte

Carga
horaria

30 hs semanais

36 hs semanais

40 hs semanais

Setor

SMS VS

SMS

VS

SMS

VS

Municipio

P

M G| P M

G| P/ M G

P M G P M

P M G

Agente
Comunitario
de Saude

02 | 02

02

Agente de
Vigilancia em
Saude

03 | 01

Enfermeiro

01

01 01 | 01

03

Médico

01

0101

Odontblogo

01

Técnico de
Enfermagem

01

01* | 01 01

01

Psicélogo

01

Administrativo

01

01

Fonte: Ficha de Informacgdes dos participantes dos grupos focais.

(*) O técnico de Enfermagem do municipio de pequeno porte acumula atividades da APS e de
Vigilancia em Saude.

Em relacédo aos 29 participantes das discussdes focais, 22 possuem uma
carga horaria de 40 horas semanais, representando 76% do total do grupo. E quanto

maior o porte do municipio, maior também a sua estrutura funcional.

Quadro 4. Escolaridade dos participantes

Escolaridade Pequeno porte Médio porte Grande porte Total
Médio 04 06 03 13
Superior 03 05 08 16

Fonte: Ficha de Informacgdes dos participantes dos grupos focais.

Quanto a escolaridade, a proporc¢ao entre os niveis médio e superior ficou em

torno de 50% entre os profissionais e trabalhadores de saude que participaram dos

grupos.

Quadro 5. Numero de residentes no municipio

Reside no Grupo do Grupo do Grupo do
municipio municipio de municipio de municipio de Total
pequeno porte médio porte grande porte
Sim 04 08 07 19
Nao 03 03 04 10

Fonte: Ficha de Informagdes dos participantes dos grupos focais.
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Em relagcéo ao local onde residem os participantes, o quadro 5 mostra que a

maioria mora no municipio em que trabalha.

Quadro 6. Idade (anos) e género dos participantes dos grupos focais

Grupo do municipio Grupo do municipio Grupo do municipio
de pequeno porte de médio porte de grande porte

Idade (anos) Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem
20-30 02 01 01 01 02
31-40 01 03 03
41-50 03 05 02 01
51-60 01 01 01
61 e mais 01
Total participantes 06 01 10 01 07 04

Fonte: Ficha de Informacgdes dos participantes dos grupos focais.

Ao se observar a idade dos participantes da pesquisa, o quadro 6 demonstra
que as faixas de idade predominantes foram de 20 a 30 anos e 41 a 50 anos. Ao
considerar o género, observa-se que o sexo feminino representa o maior numero em

todos 0s municipios.

Os grupos tiveram um numero variavel de participantes, principalmente o
municipio de pequeno porte, o qual teve um numero menor em relagdo aos demais,
pois também sua estrutura e equipe sdo menores. Os municipios de médio e grande
porte ja ndo tiveram tanta diferenca até porque se solicitou que ficassem entre 6 a
12 participantes. O municipio de grande porte, por ter um numero maior de
profissionais, quase consegue respeitar o critério de género, sendo que dos

participantes, 23 eram mulheres e 6 eram homens, totalizando 29 participantes.

2.5 Analise dos dados

As gravacdes de audio das entrevistas semiestruturadas e dos encontros dos
grupos focais foram transcritas. A seguir, as falas dos participantes foram
organizadas em dois temas, definidos a partir do método de hermenéutica dialética,
conforme o tema abordado e de modo a satisfazer o alcance dos objetivos da
pesquisa. Desta forma, a apresentacéo dos resultados foi estruturada nos seguintes
temas:

— Construgdo nao participativa do modelo;

— Fragmentacao/compartimentalizacdo das A¢gbes em Saude.
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Procurou-se, entdo, construir um elo de ligacdo entre o dialogo dos

participantes dos grupos focais e dos entrevistados sobre os tépicos propostos.

Por questdes éticas e para que as discussbes fossem mais produtivas, as
identidades de todos os participantes foram mantidas em sigilo, conforme
estabelecido pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado entre as
partes e submiss&o do Projeto ao Comité de Etica na Pesquisa em Saude da Escola
de Saude Publica do Rio Grande do Sul sob o protocolo n° 599/10, em 21/12/2010.
Assim, na apresentagdo dos resultados e transcricdo das falas foram colocados

nomes ficticios.

O método garantiu, nesta etapa, técnicas seguras e reproduziveis,
esclarecedoras dos verdadeiros significados das falas e expressdes nao
verbalizadas. Permitiu, também, a construcédo da realidade mediante interpretagao e
expressao de opinides dos participantes da pesquisa, estabelecendo articulagéo
entre o referencial te6rico e os dados empiricos resultantes das entrevistas e grupos

focais.
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UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Reconhecida pela Portaria Ministerial n® 453 de 21/11/83 - D.O.U. de 22/11/83
Unidade de Administragdo e Finangas

UN] S]NOS Geréncia de Registros Académicos

ATESTADO

ATESTO, para os devidos fins, conforme consta nos assentamentos da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS, que CLARICE BEIENKE HASS, aluna do
Programa de Pés-Graduacdo em SAUDE COLETIVA - nivel de Mestrado, realizou a defesa de
Qualificagdo do Projeto de Dissertacao intitulado “Interfaces e desafios para integracéo entre
vigildncia em salde e atencdo priméria a saide em municipios da regido metropolitana de

Porto Alegre, Rio Grande do Sul”, defendido no dia 06 de outubro de 2010.

ATESTO, ainda, que a banca examinadora foi constituida pelo Prof. Dr. José
Roque Junges (Orientador), pela Profé. Dr2. Elma Lourdes de Campos Pavone Zoboli e pela

Prof2. Dr2. Laura Cecilia Lépez.

Sao Leopoldo, 06 de outubro de 2010.

CAﬁLA WALTER M. B. DECKMANN
Geréncia de Registros Académicos

Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 CEP 93022-000 Sao Leopoldo Rio Grande do Sul  Brasil
Fone: (51) 3591-1122 Fax: (51) 3590-8305 http://www.unisinos.br
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escolade
\ saudepublica SECRETARIA DA SAUDE

Of. CEP/ESP-110/2010 ' ~ Porto Alegre, 21 de dezembro de 2010.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica na Pesquisa em Salde da Escola de Salde
Publica da Secretaria da Saide do Rio Grande do Sul apreciou e aprovou o seu protocolo de
pesquisa intitulado: “Interfaces e desafios para integracao entre vigildncia em salde e a
atengdo primaria a salide em municipios da regido metropolitana de Porto Alegre, RS".
Diante disso, considerou que o mesmo tem relevancia para a ciéncia e encontra-se ética e
metodologicamente adequado.

Solicitamos que, ao final da pesquisa, seja entregue uma via para

esse Comité.
Maria Isabel Bacos ;ellml
Coordenadora do Comité de Etica na Pesquisa em Satide
da ESP/SES/RS
A(0)

Pesquisador(a)

Clarice Beienke Hass

Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS)
N/C

Av Iplranga, 6311 Balrro Partenon CEP 9O 610 001 Porto Alegre - RS
Telefone: (51) 3901.1533 - Fax: 3901.1493 - E-mail: ceps-
esp@saude.rs.gov.br
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ESTARC RO RIO GRANBE DO SUL

escgolade
\ saudepublica SECRETARIA DA SAUDE

COMITE DE ETICA NA PESQUISA EM SAUDE
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA

PARECER DE APROVACAO

Data da aprovagao: 21/12/2010
Protocolo CEPS-ESP n.° 599/10

Projeto: “Interfaces e desafios para integracdo entre vigilancia em saltde e a
atengao primaria a saiude em municipios da regido metropolitana de Porto Alegre, RS”.

Pesquisador(a) Responsavel: Clarice Beienke Hass

Orientador: Prof. Dr. José Roque Junques
Co-orientadora: Prof.? Némora T. Barcellos

Este projeto estd de acordo com as normas éticas e metodolégicas do Comité de Etica na
Pesquisa em Salde da Escola de Salde Publica do Estado do Rio Grande do Sul e
conforme a Resolugdo CNS n.° 196/96.

Comité de Etica na Pesquisa em Satde
Escola de Satude Publica/SES/RS

Av. Ipiranga, 6311, sala 13 - Bairro Partenon-CEP 90.610-001-
POA-RS

Telefones: (51) 3901.1533 Fax: 3901.1509 E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br



