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SANTOS, Silvone Santa Barbara da SilvAvaliagdo da capacidade de gestao
descentralizada da vigilancia epidemiolégica no esio da Bahia 2010. 256 f. Tese (
Doutorado em Enfermagem)- Escola de Enfermagemyeisidade Federal da Bahia.
Salvador, 2010.

RESUMO

Este estudo avalia a capacidade de gestao desieawizada vigilancia epidemiolégica (VE)
no estado da Bahia, Brasil, a partir de trés didesisdimensédo operacional, dimenséo
organizacional e dimensao da sustentabilidialgestdo, respondends seguintes questdes:
Qual é a capacidade de gestao da Vigilancia Epaégica nos municipios baianos? Por que
no estado da Bahia os municipios possuem grauswniifiedos de capacidade de gestdo da
VE? O referencial teorico esta embasado na evolhigiiorica das concepcdes e praticas da
vigilancia epidemioldgica, descentralizacdo da sagéstdo, e avaliacdo em saude. Trata-se
de uma pesquisa avaliativa realizada através daladpem quantitativa, para construgdo da
linha de base avaliativa e da abordagem qualit@@ra analise de contexto e para avaliar a
capacidade de gestdo em dois municipios atravésstdelo de caso, com uso de técnicas
adaptadas das praticas discursivas. Os dados mam@ara construcdo da linha de base
avaliativa foram obtidos através de questionandinerespondido por trinta e oito gestores
da VE municipal; para analise de contexto foranizadas entrevistas semi-estruturadas com
os gestores da VE da secretaria estadual da Saadeesmo modo, para os estudos de caso,
apos selecao de dois municipios através dos rdesltda linha de base avaliativa, foram
realizadas entrevistas semi-estruturadas com osorgesda secretaria da Saude dos
municipios, trabalhadores e representantes do lbonseunicipal da saulde. Dados
secundarios foram obtidos através da analise dentErtos. A pesquisa demonstrou que dos
municipios amostrados 71% possuem uma capacidgdéarepara manter e mobilizar os
recursos que garantam condi¢cdes desejaveis paraestuVE (dimensdo operacional), 39,5%
apresenta uma avaliacdo precaria na dimensdo peg#mal, evidenciando uma relacdo
fragil na esfera municipal quanto a autonomia dadile 50% dos municipios evidenciaram
que existe uma fragilidade nos mecanismos e egi@atéde gestdo que ampliem e
solidifiquem as parcerias e aliancas para sustestaesultados declarados e pretendidos. Por
outro lado, os estudos de caso demonstraram quandcipio com melhor capacidade de
gestao € aquele cujo gestor tem maior potenciapdear os recursos oriundos da posi¢do que



ocupa (financeiros, normativos, materiais, relagintécnicos e de informacdo), somada a
capacidade deste mesmo ator em controlar, nege@aticular com outros atores. Assim, a
capacidade de gasto que possui 0 municipio somagdnaamaior autonomia no processo
decisorio confere uma melhor capacidade de getd¥E. Com a descentralizacdo VE,
definindo a natureza compartilhada da gestdo estrgés esferas de governo ndo se pode
negar a melhoria de alguns indicadores de saudentamto, existe uma expressiva variacao
na capacidade de gestao dos municipios, evideno@slastudos de caso, que é determinada
em funcdo das desigualdades sociais, econbmic#iicg® e dos mecanismos de gestédo

adotados.

Palavras-chave Capacidade de gestdo, avaliacdo, descentralizag@gilancia

epidemioldgica



SANTOS, Silvone Santa Barbara da SilvAvaliacdo da capacidade de gestdo
descentralizada da vigilancia epidemioldgica no exio da Bahia ( Evaluation of the

capacity of decentralized management of the Epidiemgical Surveillance in the state of
Bahia) . 2010. 256 f. Tese (Doutorado em Enfermagem)- Esaw®a Enfermagem,

Universidade Federal da Bahia. Salvador, 2010.

ABSTRACT

This paper evaluates the capacity of decentralizethagement of the Epidemiological
Surveillance (ES) in the state of Bahia, Brazilnfrahree dimensions: the operational
dimension, the organizational dimension and theedsion of sustainability and seeks to
answer the following questions: What is the managemof municipalities in
Epidemiological Surveillance? Why the state of Balie municipalities have differing
degrees of management capacity ES? The theore@ifexence is based on the historical
evolution of the concepts and practices of the expidlogical surveillance, decentralization
of health care, administration and evaluation eflth. This is an evaluative research carried
out through quantitative approach for the constoactof the assessment baseline and
gualitative approach to analyze the context arel/&duate the capacity of management in two
municipalities through the case study using tealesgthat were adapted from the discourse
practices. The primary data for the constructionttl assessment baseline was obtained
through aronline questionnaire answered by thirty eight (38) adstiators of the municipal
Epidemiological Surveillance. For the context asalysemi-structured interviews were done
with the administrators of the Epidemiological Seiltance of the State Secretary of Health.
Similarly for the case studies, after selectingttlie municipalities through the results of the
assessment baseline, semi-structured interviewg Wweld with the administrators of the
municipal health bureau, workers and representwididghe City Health Council. Secondary
data were obtained through the analysis of docusnditie research showed that from the
sample municipalities, 71 % have a regular capdoitgnaintain and mobilize the resources
that guarantee desirable conditions to operate ha Epidemiological Surveillance
(operational dimension); 39.5 % show a poor assessin the organizational dimension,
evidencing a fragile relationship in the municigghere as to their autonomy to take
decisions. 50 % of the municipalities showed tlhatre exists weakness in the mechanisms
and strategies of management which expand andifgalite partnerships and alliances to

sustain the declared and pursued results. On tier bnd, the case studies show that the



municipality with the best management capacityhesane whose administrator has the major
potential to operate the resources arising frompibstion that is occupied (financial, legal,
material, relational, technical and information&bgether with the capacity of the same
administrator to control, negotiate and articulatéh other actors. Thus, the capacity of
expenditure that the municipality has, togetherhwat major autonomy of the decision
process, gives a better capacity of managemeimeoEpidemiological Surveillance. With the
decentralization of the Epidemiological Surveillardefining the shared management nature
among the three spheres of government, the impreneof some health indicators cannot be
denied. However, there exists a substantial vanatn the management capacity of the
municipalities shown in the case studies, whicllesermined by the social, economic and

political inequalities as well as the mechanisnad tirere adopted.

Key Words: management capacity, evaluation, decentralizati@pidemiological

surveillance.
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1 INTRODUCAO

A pratica de avaliar se institui apés a 22 Guerrandllal, especialmente nos
programas publicos, porém centrada na maximizagdorecursos através das analises de
custo-beneficio. Na saude, a avaliacdo toma impoésaécada de 1970, pois se tornava
indispensavel o controle de custos pelo Estadddder sua participacdo no financiamento
dos servicos de saude (INOJOSA, 1996; SANTOS, 2006)

Mediante financiamento de projetos econdmicos eyrproas sociais, 0 Banco
Mundial impulsionou os paises durante a déecadad88, incluindo o Brasil, a desenvolver
avaliacbes com énfase no controle de custos esdéados, para garantir a sustentabilidade
de programas (HARTZ, 2002).

Durante as Ultimas décadas do século XX, no Brasmijistram-se profundas
transformacdes nas politicas sociais. As politdmsiescentralizacdo da saude, da educacéo
fundamental, da assisténcia social, do saneament® lgabitacdo emergem na agenda de
prioridades dos governantes brasileiros (ARRETCHEQ9), demandando a realizacdo de
estudos avaliativos com estratégias metodoldogiesiadas, tendo em vista a complexidade
dos temas abordados.

A definicdo de descentralizacdo permanece commlexalo ao carater polissémico
que assume, apesar dos diversos estudos no camgiénda politica e da administracao
publica. Para Guimarées (2000) é possivel ideatifitias grandes vertentes acerca do tema:
uma relacionada aos aspectos administrativos a qué discute a descentralizagdo como um

processo que envolve a dimensao social e politica.

A vertente administrativa engloba duas linhas derésse. A primeira refere-se as
transferéncias de recursos financeiros e de ddélegag funcdes entre esferas de governo ou
outros Orgaos. A segunda é discutida em funcéo cdasequéncias administrativas e
institucionais da descentralizacdo para as esfecass de governo nos paises federativos
(BORJA, 1987; EIALMDA, 1996; GUIMARAES, 2000).

Na dimenséao social e politica sdo identificadas lirhas sobre o tema. A primeira
delas considera a descentralizacdo como estrapege elevar a participacdo social no
processo de formulacdo, implementacdo e controde pdditicas publicas, analisando os
limites e possibilidades das transferéncias demaelgsorio para os niveis locais de governo
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em determinados contextos sociais. A segunda cmasid descentralizagdo como um
fenébmeno politico de natureza processual, implicard distribuicdo territorial de poder e de
conflitos, em funcéo da participacdo de novos ateoeiais e dos interesses representados. A
terceira linha analisa os efeitos, os limites pa@ssibilidades da descentralizacdo em estados
unitarios e federais (GUIMARAES, 2000).

Para efeito desse estudo assume-se que a deszagfi@ como uma dimenséo
social e politica, € um processo em que cada edéegoverno, de forma articulada e com
poder decisorio, € responsavel pela conducédo déicpotle saude de forma a garantir a
integralidade da atencéo e a participacao popw@dommulacdo, implementacéo, controle e
avaliacdo das politicas publicas (ARRETCHE, 199%BSk, 1998; FINATEC, 2004;
GUIMARAES, 2000; SANTOS, 2006).

Compreende-se também a descentralizacdo da satndeuro processo que permite
a ruptura com um modelo de atencdo fragmentadarebzixa resposta as necessidades de
saude da populacdo. No entanto, a histéria rewedaagdescentralizacdo € implementada em
muitos municipios brasileiros de forma hierarqu&a&inormativa, se caracterizando como
uma desconcentracdo, ou descentralizacdo admiiviatrédlo caso da descentralizacdo da
Vigilancia Epidemiologica (VE), observa-se que epsecesso encontra-se permeado de
contradi¢des, pois, a0 mesmo tempo em que fotueginalizada, sua operacionalizagdo nos
municipios se faz em condi¢cbes precarias e de faromanpleta, uma vez que ndo possuem

capacidade de gestéo para prover adequadamertgi@esseaservicos.

Nesta direcdo, Baguenard (2004) refere que a desctracdo se caracteriza pelo
desenvolvimento de uma linha hierarquica que ekdaberelacbes de comando e de
subordinacdo entre o poder central e a instanceal.loPara Lemieux (2001), a
desconcentragcdo ou descentralizacdo administrat@acaracteriza por uma relacdo de
dependéncia entre as instancias locais (as quaisoo denomina instancias periféricas) com
as instancias centrais. Assim, a descentralizacdomé producdo ideologica que se
fundamenta na legitimidade de poder, ou seja,-s@atde um jogo politico que significa,
segundo Dallaire (2008), utilizar a influéncia dodpr para estabelecer regras que
determinam quais atores podem participar, comormpddeer e em que momento podem se
engajar na definicdo de problemas e estabelecim#mtobjetivos, como também para a
elaboracao de estratégias que se associam a @@rsaasegociacdo e as vezes a confrontacdo
direta entre os grupos de interesses.

A politica de descentralizacdo da VE no Brasil éepda agenda de prioridades do
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governo federal, ora através de publicacfes daneste normas operacionais basicas, ora
através de incentivos financeiros para que o mpinichssuma cada vez mais um maior
namero de acbes, sem necessariamente avaliar dig@es que esse municipio possui para

desenvolvé-las.

Para Baguenard (2004), a descentralizacéo € catacetmperada de forma ambigua,
na medida em que o poder central reduz a autongdeniastancia local, determinando as suas
atividades, porem se beneficia do aparente cortpartento de poder, reforcando a sua
propria legitimidade. Seguindo este mesmo autepertando-se as Leis Organicas de Saude
do Brasil, pode-se inferir que as referidas leis si@mocraticas e fundamentadas na
descentralizagdo no plano da finalidade, mas n&wm sd#ficientes para garantir o
compartilhamento de poder.

Ainda que a Portaria Ministerial n. 1399 de 15/92d (BRASIL, 2000)
regulamente as competéncias da Unido, estadoscimiosi e Distrito Federal na area de
epidemiologia e controle de doencas, e defina af@uaa de financiamento, essa nao foi
suficiente para que a Vigilancia Epidemiolégicat@masse um campo importante para o

acompanhamento e a avaliacdo do estado de sapdpulacdo nos municipios.

Isto se da porque a descentralizacdo da VE ocateetorma vertical, mediante
portaria ministerial, ndo sendo assumida na agelegrioridades de muitos governos
municipais no momento da operacionalizacdo dassad®saude. Como as a¢bes estdo muito
centralizadas no controle de doencas, a VE é dpesdizada de forma pontual e
fragmentada, com o foco das ac¢bes voltado paraiwiduo doente, priorizando esse ou
aquele agravo a depender do quadro epidemioldgieosq desenha naquele momento. Por

conseguinte, ainda é necessario estabelecer digsnas para controle de dengue,

tuberculose, campanhas de vacinas etc.

Concorda-se com Arrelano (2002, p. 202) quandmafigue:

A politica sanitaria _ ambito particular da poktisocial _ é modelada pela
diminuicdo do orcamento destinado ao setor salele, gescentralizacado
vertical e sem recursos, pela privatizagdo seletevgproducdo de servicos
medicos, pelo repasse de custo dos servigos adsiassupela assisténcia
direcionada, pelo fomento da automedicacdo e pelsténcia na culpa
individual pela geracdo de doenca.

Por outro lado, ainda que permeada de contradigd@sscentralizagéo da gestéo da
VE amplia a responsabilidade sanitaria dos prefedosecretarios municipais da Saude,
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favorece a disseminacgéo das ac¢bes de VE paraemaidbcal, possibilita o surgimento de
novas demandas e amplia a capacidade de intervanggmoblemas de saude da populacao.

Nesse sentido, concorda-se com Ferla e outros (P038), para quem:

Considerar a descentralizacdo como atributo ddiqaolde salde implica

repensar as relacdes entre as esferas de gest@anizacao dos servicos, a
orientacdo das préaticas de atengdo, a organizagdocoutrole social, a

participacdo social e a insergdo do controle eiap&bd no cotidiano da

gestéao.

Para Vieira-da-Silva e outrq2007), ndo apenas a descentralizacdo € responsavel
pela melhoria na organizacdo dos sistemas de sado® também pelas caracteristicas do
processo de gestdo. Na analise de implantacaosti@ogdescentralizada em saude em cinco
casos da Bahia, realizada pelos autores, estesaap@ue a descentralizacdo por si s6 nao
parece capaz de assegurar mudangas nos sisteriagl®salde.

As analises dos achados da pesquisa que avali@scemdralizacdo da vigilancia
epidemiolégica para a equipe de saude da famihasegunda maior cidade da Bahia
coadunam-se com a afirmacao anterior. A pesquaiada através de um estudo de caso
revelou que a descentralizacdo ainda nao ocorreu, caracterizando como uma
desconcentracdo de atividades. O estudo aponta guoexisténcia de um projeto politico
definindo a descentralizacdo da VE como uma adéatégica reflete o descompasso entre os
discursos dos gestores e trabalhadores da saugedéica na operacionalizacdo das acdes e
servigcos da VE (SANTOS, 2006; SANTOS; MELO, 2008).

A trajetéria profissional da autora também permidaumular experiéncias e
conhecimentos nessa area, e de participar de espiecaiscussdes promovidos tanto na
esfera federal, quanto na esfera estadual e mahi@pque permite reflexdes continuas e
permanentes sobre as possibilidades e limites dodacgs de vigilancias municipais.
Algumas indagacdes surgem constantemente nestegossple discussdo coletiva, em
particular quanto a sustentacdo politica e de gagt&@ possuem 0s servigcos de vigilancia
epidemioldgica para ndo somente coletar dados, ¢cambém “analisar as informacgdes a luz
do conhecimento cientifico e elaborar as basesc#igue subsidiardo os servicos de saude
na elaboracdo e implementacdo de intervencOes msdittarias efetivas e eficientes”
(WALDMAN, 2006, p. 509-510).

O sarampo, por exemplo, € uma doenca objeto ddieac@io nas Américas e desde
2001 que no Brasil ndo se registra mais casos tangg da doenca. No entanto, vive-se
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constantemente com a ameaca de re-introducdo de dé@vido a importacdo de casos. Na
Bahia, desde o ano 2000 néo sao confirmados casssrdmpo, porém em 2006 registrou-se
a ocorréncia de um surto (BAHIA, 2007). Esse surtogual a autora participou do processo
de investigacao, revelou a fragilidade na gest&oddtatorias de vigilancias municipais, uma
vez que a equipe do governo local ndo se mostmpazode conduzir e de definir estratégias

eficazes para resolver o problema.

Apropriando-se do exemplo do surto de sarampo, -pedafirmar que as VE da
maioria dos municipios hdo possuem uma estrutunarmaique garanta a execucao das acoes,
tanto em relagdo a infra-estrutura fisica, de m@=urmateriais e financeiros, como de
profissionais com capacidade técnica para planeferacionalizar e avaliar as acdes. Por
outro lado, os processos de capacitacao, de actiaap@nto e avaliacdo, tanto os realizados
pelo ministério da Saude como pela secretaria @stadh Saude, ainda ndo conseguem
mobilizar os gestores e profissionais de saude pevmover mudancas significativas na

gestdo e nas praticas de saude.

A epidemia de dengue no Rio de Janeiro, ocorridamm de 2008, amplamente
divulgada pela imprensa brasileira, corrobora cesaassertiva. Verifica-se que as acdes de
VE sao pontuais, voltadas para uma situacao emaegende calamidade publica, assumindo
0 modelo de campanhas para a atencdo a saude,rigiegia o cuidado ao individuo,
independente dos determinantes e condicionantegrogesso salde-doenca. As imagens
apresentadas na imprensa televisada, no que se seéssa epidemia, mostravam acoes que
guardavam semelhancas com um cenario de guerraador por um exeército, representado
pelos profissionais de salde, que atendiam asgmedsentes em locais improvisados.

Destaca-se nesta discussdo que a responsabiliéadelodcer ou ndo adoecer é
repassada para o0 usuario, ao passo que suprirspansabilidade do servico e do sistema de

saude, gerando indefinicdo e ambiguidade quanpapel de cada ente federado.

Somado a isso, destaca-se que o modo como os agestdrabalhadores da saude
concebem a VE prioritariamente como a¢ao centradzontrole de doencgas transmissiveis e
como poder de policia médica, mantém uma pratieango se traduz em reversao do modelo
de atencdo a saude, podendo ndo atender as reassidades da populacdo (SANTOS,
2006).

Depreende-se que, enquanto a VE nao for concebia@ eim dos pilares para a
reversdo do atual modelo de atencdo a saude, dapapuficara sempre em situacdo de

vulnerabilidade, e os gestores e trabalhadoresaddesdesenvolvendo acdes pontuais e de
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acordo com a situacao que € apresentada naquelentmrortanto, a descentralizacdo da
VE se constitui num processo permeado por limitagsancos e profundamente relacionado
com a reorganizacao da atencao basica a saudesgnéisme assevera Vasconcelos; Pasche
(2006, p. 553):

A resposta efetiva aos problemas de salde depasaim, de uma adequada
coordenacdo do sistema municipal que envolve assadé promocao,
vigilancia e assisténcia a saude, de base teafiterida adequada articulagéo
com os subsistemas de vigilancia em salde e coes @skistenciais, de
abrangéncia estadual e nacional.

Nesse sentido, enquanto as acdes de VE forem ddgelas de forma pontual e
desarticuladas das demais acfes de salde, esaacidistse-a da concepcado ampliada
definida na Lei Orgéanica da Saude (Lei 8080/90jual estabelece que a sua atuacéo deve
ultrapassar o enfoque da doenca, procurando idmmtifatores que determinam o processo
saude-doenca, e assim desenvolver uma praticalagitaa a promocao da saude.

Comungando com Ferla e outr@906, p.47), para que a descentralizacdo da gestao

da VE ocorra em consonancia com os principiosetriies do SUS, € preciso:

Um olhar ampliado para a concepcdo social de saddgnizando e
avaliando as ac0es e servicos de saude, da pévapdatintegralidade e da
garantia desse direito constitucional, e produziesizacos que possibilitem
protagonismos da participacdo de outros atorepracgssos de gestao.

No entanto, mais do que definir a descentralizalfAYE para os municipios como
uma das prioridades de governo, é preciso que npsBica descentralizadora seja
contemplada a transferéncia efetiva de poder e@egsos para a instancia municipal, que por
sua vez deve revelar capacidade de governo. Canrserdom Matus (1993, p. 61) para quem

a capacidade de governo refere-se a:

Capacidade de conducdo ou direcdo e refere-se exvoade técnicas,
meétodos, destrezas, habilidades e experiéncia datome sua equipe de
governo, para conduzir o processo social a obgtoeclarados, dados a
governabilidade do sistema e o contetdo propositivprojeto de governo.

Em outras palavras, o projeto de governo refeesggopostas de acao definidas por
um ator para alcancar os seus objetivos; a govididal® do sistema € definida como a
relacdo entre as varidveis que o ator controla ce amftrola no processo de governo; a
capacidade de governo refere-se a capacidade aeeyeontrolar a¢des de forma a conduzir
0 processo de acordo com o contetudo do projet@derigo e da governabilidade do sistema
(MATUS, 1989; 1993).
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Corroborando com Matus (1993), Vieira-da-Silva drasi(2007) ao realizar a
andlise de implantacdo da gestdo descentralizadsaéde em cinco municipios na Bahia
asseveram que:

A concordancia encontrada entre as caracteristie@®verno e a gestao de
saude revela o papel dos agentes responsaveidifgglao, tanto do governo
municipal como da saude, bem como a necessidadend#riangulo de
governo” articulado para que as condicbes favosapeilo processo de
descentralizacdo resultem em modificacbes da gektasalude (VIEIRA-
DA-SILVA et al., 2007, p. 366).

Considerando que as variaveis do triangulo de goveéo por um lado distintas e
por outro lado condicionam-se mutuamente, a destea@icdo da VE, como um dos
componentes do projeto de governo, condicionaandicionada pela capacidade de governo
e pela governabilidade do sistema. Assim, ndo lzastaas definir a descentralizagéo da VE
para 0 ambito municipal como uma prioridade de guvese 0 municipio ndo possui
capacidade de gestdo, de forma a decidir com amiandransparéncia e flexibilidade, de
mobilizar recursos e sustentar o que foi decidBdIMARAES et al, 2002).

Adotando a concepcédo de governo de Matus (19893)1%Buimardes e outros
(2002) afirmam que a capacidade de gestao é revatealvés de trés dimensdes:

Dimensdo organizacional (capacidade de decidirgridd através da
participacéo dos diferentes atores no processs@ham;

Dimensédo operacional (capacidade de executar), iadaal através da
capacidade dos gestores de mobilizar e manter s@curtécnicos,

administrativos, financeiros e estratégicos;

Dimenséao da sustentabilidade (capacidade de sastesultados), verificada
através da institucionalizacdo de mecanismos d&@egue sustentem o0s
resultados e da avaliagédo dos seus efeitos.

Concordando com as idéias de Matus (1993; 1989m&éeset al (2002), e
Lemieux (2001), para este estudo foi elaborada comaepcdo de capacidade de gestdo, a
qual se refere ao potencial que tem um ator emaoer recursos existentes e ou adquirir
novos recursos (normativos, técnicos, materiailitigms, relacionais e de informacgéo) bem
como a capacidade que tem esse mesmo ator parbzarobs recursos oriundos da posicao
gue ocupa de modo a controlar, negociar e articaliar outros atores no processo de tomada
de decisdo. Assim, a capacidade de gestdo refeemsexercicio do poder e a sua

legitimidade.
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Assim, este estudo tem como objeto de investigagdocapacidade de gestdo
descentralizada da vigilancia epidemiolégica nosiinipios do estado da Bahia, e busca

responder as seguintes perguntas:

Qual é a capacidade de gestdo da Vigilancia Epmégica nos municipios

baianos?

Por que no estado da Bahia os municipios possueamns gtiferenciados de
capacidade de gestédo da VE?

Tais questbes remetem ao objetivo geral do estuéoégavaliar a capacidade de

gestdo descentralizada da VE nos municipios ddesta Bahia.
Os pressupostos tragados para o estudo séo:

A capacidade de gestdo dos municipios do estad®abia é insuficiente em
face ao predominio do carater vertical e centrdizalo processo de
descentralizacdo da VE, o que, por sua vez, cowgraa autonomia e

flexibilidade da gestdo municipal.

O municipio que apresenta a melhor capacidade sté@@de VE € aquele cujo
gestor tem maior potencial para mobilizar os rexsigiundos da posi¢céo que
ocupa (normativos, materiais, relacionais, técnede informacdo), somada a
capacidade deste mesmo ator em controlar, negecaticular com outros

atores.

O estudo € relevante na medida em que sera awafiadapacidade de gestdo
descentralizada da VE, considerando que o lécuswdstigacdo sera o municipio, que € a
instancia privilegiada para o desenvolvimento esobdacdo do SUS.

Essa importancia é também reforcada pela necdssa#arealizar estudos nessa area
de conhecimento, considerada estratégica para aolatacdo do SUS, porém pouco
investigada.

A revisdo da literatura através das bases Lil&c#lo, Medline, BVS, Cinahl e
Ariane (Ulaval-Québec) utilizando-se como descesogestdo, descentralizacdo, vigilancia
epidemiolégica e avaliacdo, revelou a existéncigpoecos estudos empiricos na direcao

desse objeto de investigagéo, conforme apresentadoadro 1.
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Quadro 1 - NUumero de estudos encontrados relacionad aos descritores Gestao,
Descentralizagcéo, Vigilancia Epidemioldgica e Avaligdo, segundo fonte
de pesquisa, abril 2010

DESCRITORES | GESTAO, GESTAO, GESTAO,
DESCENTRALIZACAO | DESCENTRALIZACAO | DESCENTRALIZACAO

FONTES E VIGILANCIA | E VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA EPIDEMIOLOGICA
AVALIACAO

SCIELO 93 - -

LILACS 359 8 5

MEDLINE - - -

(1980 — 1996)

MEDLINE 1 - -

(1997 — 2009)

BVS 443 8 4

ARIANE 72 0 0

(ULAVAL-

QUEBEC)

CINAHL 61216 0 0

Quando utilizadas como descritores as palavrasedaslizacdo e gestdo foram
listadas 359 referéncias na fonte Lilacs, diminaicdnsideravelmente o nimero de estudos
quando acrescidos o0s descritores gestdo, destaagéal, vigilancia epidemiolégica e
avaliacdo. Os cinco estudos encontrados na fofdesL.com todos os descritores relacionados
sao apresentados resumidamente no quadro 2, seadeghum deles apresenta como objeto

de estudo a capacidade de gestdo descentralizAtta de



27

Quadro 2 — Estudos brasileiros sobre a vigilanciapgdemiolégica com os descritores

gestéo, descentralizacéo e avaliagao*

AUTOR (ES)

RESUMO

Stanise, Valter Luiz (2008)

Dissertacdo de mestrado apresentada a

Escola Nacional de Saude Publica Sergio

Arouca. A pesquisa avaliou o grau (e
trés Programas

institucionalizacédo de

Municipais de DST/HIV/Aids

(PMDST/HIV/Aids) na é&rea adscrita da

Regional de Saude de Campinas, $ao
Paulo, Brasil. Discute a sustentabilidage

politica, técnica e financeira no periodo

de 2003 a 2006, concluindo que apesar
algumas dificuldades encontradas
gestdo do programa estudado, ha elev
grau na tendéncia a institucionalizacao
mesmo.

Silva, Gerluce Alves Pontes (2006)

Tese de doutorado apresentada

Instituto de Saude Coletiva (ISC
Universidade Federal da Bahia, Bras
composta por trés artigos: reflexdo sol
as praticas de vigilancia numa perspect
histérica; caracterizacdo da organizag
dessas praticas em um municipio
estado da Bahia; e o terceiro que discl

de
na
ado
do

ao

il,
re
va
ao
do
te,

a partir do estudo de caso, em que

contexto a descentralizacido pode facili
ou obstaculizar a reorganizacdo d
praticas de vigilancia em sistemas loc
de saude.

ar
as
niS

Pimenta Junior, Fabiano Geraldo

(2005)

Dissertacdo de mestrado apresentad
Escola Nacional de Saude Publica Ser

Arouca a qual propde um instrumeano

para avaliar a implantacdo do Progra
Nacional de Controle da Dengue - Pn
na esfera municipal, a partir de u

conjunto de indicadores anteriormente

selecionados para a construcdo de
sistema de acompanhamento

implantagcéo do programa — Diagdengue.

- a
Dio

a
cd
m

um
da




28

AUTOR (ES) RESUMO

Cunha, Elenice Machado (2001) Dissertacdo de mestrado apresentada a
Escola Nacional de Saude Publica para
obtencao do grau de Mestre, que analisa a
implementacdo da Norma Operacional
Basica SUS 1/96 em Duque de Caxias,
municipio da regido metropolitana do Rjo
de Janeiro, Brasil, utlizando-se um
instrumento de coleta de dados que
contemplou cinco ambitos: organizag@o
da rede assistencial, acfes de vigilancia
sanitéria e epidemioldgica, planejamento
setorial, controle e avaliagdo |e
financiamento do setor.

Pontes, Ricardo José; Machado, Artigo apresentado a revista Informe
L . . . Epidemiolégico do SUS, cujo objetivo ¢
Marcia Maria Tavares; Pontes, Ligia avaliar o Sistema de Vigilancih
Regina Kerr (2002) Epidemioldgica da Secretaria de Saude|do
Ceara, na esfera central, regional | e
municipal.
Fonte: Lilacs

* Levantamento realizado em 08 de abril de 2010

Verifica-se que na fonte Medline e Scielo, utiida-se os mesmos descritores,
foram encontrados estudos voltados para a gesi@soentralizacdo, muito embora com um
namero bastante reduzido e nenhum deles avaliandgest@o da VE. Na fonte Cinahl
encontrou-se um numero expressivo de resumos thallica que discutem a gestdo e
descentralizacdo, porém quando acrescidas os ddesigtores nenhum trabalho foi listado.
Na fonte Ariane, meio de pesquisa eletronica quemipe encontrar documentos catalogados
na Biblioteca da Universidade Laval/Québec, tamhémforam encontrados trabalhos sobre
0 objeto de pesquisa.

Neste sentido, este estudo revela-se como inédittende-se que o mesmo podera
contribuir para que a vigilancia epidemiologicaasgpmpreendida como area estratégica para
a consolidacdo do modelo de atencdo a saude mlojpo SUS, e inserida num contexto

politico e de gestdo especifico.



29

2 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: RESGATANDO A HISTORIA, A
POLITICA E AS PRATICAS

A importancia politica e a evolucéo histérica da ¥&o0 retratadas por diversos
autores (CERQUEIRA, 2001; LANGMUIR, 1976; SANTOS)0B; SANTOS; MELO,
2008; SILVA JUNIOR, 2004, TRACKER; BELKMAN, 1998; WALDMAN, 1991;
WALDMAN, 2006;). Em cada momento histérico em gua é concebida, se percebe
claramente a dimensao estratégica que a VE possai @ estabelecimento de politicas
publicas. Porém, isso ndo implica necessariameantenaior fortalecimento da vigilancia
epidemioldgica nas esferas municipal, estaduaderéé

As acbes de VE sédo reconhecidas como uma dasggratiais antigas no campo da
Saude Publica. Data de Hipocrates (400 a.C.) amepas nocbes de vigilancia
epidemiologica. Este buscava explicar através darehcdo, coleta e analise dos dados que
a ocorréncia de doencas ndo possuia origem sobrana(BRASIL, 2000a; SILVA
JUNIOR, 2004). No entanto, somente a partir dols€é\Il foram registrados os primeiros
dados demograficos e eventos relacionados a salplepdilacdo (WALDMAN, 2006).

O registro mais antigo de acbes de VE no Bragiljaino século XVII, refere-se a
adocao de medidas no porto de Recife para conmodgnidemia de febre amarela. Com a
chegada da coroa Portuguesa ao Brasil em 1808tugsti-se uma politica sanitaria voltada
para a adocao de quarentena e para a regulamedtgdervicos da saude dos portos, com
objetivo de evitar epidemias e possibilitar asasode mercadoria (SILVA JUNIOR, 2004).

No final do século XIX foi instituida a notificac@as doencas compulsorias, a qual
estabelece a comunicacdo obrigatoria a autoridadiéésa, das doencas que compdem a
lista Nacional de Doencas de Notificacdo CompudsGeditada atraves de Portaria
Ministerial. Esta ferramenta de controle € utilaadé hoje para conhecer o comportamento
das doencas e agravos (WALDMAN, 2006). Ndo se poegar a importancia dessa
ferramenta para o controle das doencas, porém endode reduzir a VE somente a esse
aspecto.

A VE assume uma conotacao politica no momento esrfajiconcebida como parte
do esforco de guerra na Inglaterra e no Pais des@ah 1939, quando se instituiu o Servico
de Laboratorio de Saude Publica. Em 1951, foi oripelos norte-americanos o Servico de
Inteligéncia para Epidemias do Centro de Control@®revencdo de Doencas (CDC)
(WALDMAN, 2006).
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No Brasil, com a criacdo do Departamento NacioeaBdude, na década de 1920,
(BRASIL, 2000a) as campanhas de vacinagédo surgem poincipal medida de intervencéo
e uso da forca policial do Estado. Oswaldo Crumrassa direcdo geral do Departamento e
consegue a aprovacao, pelo Congresso, da Lei daa/@brigatéria. A populacdo do Rio de
Janeiro rejeita a vacinacdo obrigatdria contraréols e em 13 de novembro de 1904 se
instaura um movimento de resisténcia popular goeuficonhecido como a Revolta das

Vacinas.

As medidas de quarentena e isolamento marcam éEgolpublicas de saude dessa
época, caracteristica da medicina como poder deigohédica, que tem suas origens na
Alemanha. Tratava-se de agles restritivas, voltagledusivamente para o individuo,
excluindo-se da sua vida os aspectos sociais. Andantrole das doencas transmissiveis se
constitua num dever do Estado, ndo se pode pretansigeicdo do corpo do individuo e de
suas forcas, o que acaba impondo-lhe uma relacd@wakdade para com as normas e, ao
mesmo tempo, uma relacéo de utilidade (FOUCAULB5)%o0 recuperar e manter sua forca
de trabalho para o modo de produgé&o econdémico.

Do ponto de vista politico, compreender a VE conoalgp de policia médica
constitui-se em um aspecto restritivo, por ndo ferpue a propria populacado seja ator
relevante na execucao das acdes de vigilanciarepligica. Em pleno século XXI, ainda se
reproduz no SUS a busca pela docilidade dos capesievem, sem discusséo, se submeter
as determinacdes técnicas e politicas do sistedna seus trabalhadores. (SANTOS, 2006).

Considerado o precursor da vigilancia moderna,igiilFarr concebe a VE nao mais
como uma acgao sobre os doentes, e sim sobre agadodo implantar a coleta sistematica,
analise e disseminacao de informacdes sobre madsbidanortalidade, isto contribuiu para
subsidiar a adocdo de medidas sanitarias e pelipdalicas na Inglaterra (LANGMUIR,
1976; SILVA JUNIOR, 2004).

A década de 1960 foi marcada pela solidificac@ermacional da VE, modificando-
se a sua concepc¢ao na medida em que o conhecideehtstoria natural da doenca e de seus
fatores condicionantes passou a subsidiar a addgeamedidas eficazes e eficientes para

prevenir e controlar determinadas doencas.

Um passo importante para a organizacdo da VE nsilBegplicando os conceitos
modernos, foi a criacdo, em 1968, do Centro deshigacdes Epidemiologicas (CIE) na
Fundacéo Servicos de Saude Pulflicsesp). O CIE foi responsavel pela instituicapasir

de 1969, do primeiro sistema nacional de notifioag@ular para um conjunto de doencgas de
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importancia epidemiolégica. Assim como foi respees@ela primeira aplicagdo prética, no
programa de erradicagdo da variola, da estratégiggdancia desenvolvida pel@enters for
Disease Contrglutilizando-se a metodologia de notificacdo ramdacasos suspeitos para a
realizacdo do bloqueio vacinal com o objetivo dermomper a cadeia de transmissao da
doenca. (SILVA JUNIOR, 2004).

A campanha de erradica¢do da variola, segundo dracBelkman (1998), permitiu
o reconhecimento internacional da VE como instruménil para o controle das doencas,
sendo incorporada as acdes de saude publica. Aiéxga exitosa na erradicacao da variola
impulsionou a Organizacdo Mundial de Saude (OM83tabelecer metas de erradicacdo de
doencas como a poliomielite e o sarampo, atravasmie vigilancia global e de integracao
dos sistemas nacionais de vigilancia epidemiolégma a coordenacdo dessa organizacao
(WALDMAN, 2006).

A Organizacdo Pan-Americana recomenda aos paisesnog em 1970, no seu
Plano Decenal de Saude das Américas, o desenvoiiomde sistemas de vigilancia
(WALDMAN, 1991). No Brasil, o Sistema Nacional deigW¥ancia Epidemiol6gica é
referendado na V Conferéncia Nacional de Saudereafizado através da Lei 6.259/75, e
suas acles regulamentadas em 1976 para todo toriernacional. A criacdo do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica atribuia respabilidades para o governo federal e
estadual, excluindo completamente os municipios, maguele momento ainda ndo eram
gestores do sistema de saude.

O Estado brasileiro passou a organizar as aco¥&dmm enfoque no controle das
doencas transmissiveis, com programas verticaisreatividades estruturadas sob forma de
campanhas, sendo a formulacdo, coordenacéo e é@wxecaqtralizada no governo Federal.
Verifica-se, mesmo com o deslocamento desse paral @s municipios regulamentado
através da Portaria 1.399 de 1999, que esse maietta esta em vigor. Ainda sdo
desenvolvidas campanhas de vacinacgéo, dia D deaterabdeterminada doenca, revelando
que os servicos de saude ainda ndo resolvem okeprab de saude da populacdo em suas
atividades cotidianas.

A Portaria 1.399, que impulsionou o processo decafdgralizacdo da VE,
regulamenta as competéncias da Unido, estadoscipiosi e Distrito Federal na area de
epidemiologia e controle de doencgas. A referiddaPia; ao definir as competéncias voltadas
para a epidemiologia e controle das doencas reprodmnodelo hegemdnico da atencéo, o
biomédico.

Em 15 de junho de 2004 ¢ editada a Portaria n21dJe atualiza a Portaria 1.399
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retirando-se a denominacdo epidemiologia e contteldoencas, substituindo por vigilancia
em saude.englobando trés vigilancias: vigilancia sanitandgilancia epidemioldgica e
vigilancia ambiental.

Vale destacar, no entanto, que a vigilancia em esai#b deve ser compreendida
como uma juncao de vigilancias. Para Mendes (199843) “a vigilancia da saude é uma
nova forma de resposta social, organizada aosqmas de saude, referenciada pelo conceito
positivo de salde e pelo paradigma da producaalsteisaide”.

Adotando-se a concepcao de Mendes (1996), asseveyae ndo basta apenas fazer
juncdo das vigilancias, é preciso uma articulacAtreesaberes para intervir sobre os
problemas coletivos e individuais, entendendo qge passoas precisam de projetos
terapéuticos individualizados (SANTOS, 2006), oya,s€ preciso utilizar métodos de
promocdo e de prevencdo para assegurar saludeti@idatle, mas que levem também em
consideracao as necessidades individuais dosasijeit

A referida Portaria, editada pelo ministério da d&alestabelece a vigilancia nao
somente das doencas transmissiveis, assim comgilanvia das doencas e agravos nao
transmissiveis e de seus fatores de risco, a ngdéambiental em salde e a vigilancia da
situacao de saude, e define as competéncias da,ési@dos, municipios e Distrito Federal.

Portanto, compete a Unido, através do ministéricGdade, a gestdo do Sistema
Nacional de Vigilancia em Saude no ambito naciocalnpreendendo dentre outras: a
coordenacdo das acbOes de vigilancia em salde, auiaseé naquelas que exigem
simultaneidade nacional ou regional para alcang&r 8os resultados; execucéo das acdes de
forma complementar a dos Estados; execucdo das aldorma suplementar, quando
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constatado insuficiéncia da acéo estadual; debrnilgs atividades e parametros que integram
a Programacdo Pactuada Integrada da area de Vigil@&m Salde; estabelecimento de
normas e assessoria técnica aos estados e musidpidre outras (BRASIL, 2004).

Aos estados compete a gestdo do componente estdolu@istema Nacional de
Vigilancia em Saude, compreendendo as seguintesacdordenacao e supervisdo das agdes
de prevencédo e controle, com énfase naquelas ggenexsimultaneidade estadual ou
microrregional para alcancar éxito; execucdo dm@ocomplementar e suplementar na acéo
municipal; execucdo das acdes nos municipios néificados; assisténcia técnica aos
municipios; participacdo no financiamento das acéagervisdo, fiscalizacdo e controle das
acoes de Vigilancia em Saude realizada pelos npiogcétc.

Quanto aos municipios, além da gestdo municipa gud competéncia a execucao
das acOes de vigilancia em Saude: notificacdo;stigacao; busca ativa; provimento da
realizagcdo de exames laboratoriais; monitorameitoquilidade da agua para consumo
humano; captura de vetores e reservatorios; agbesrirole quimico e biolégico de vetores
e eliminacdo de criadouros; coordenacéo e exeal@si@coes de vacinacdo integrantes do
Programa Nacional de Imunizacdo; coleta, consdiola@nalise e retro-alimentacdo dos
dados (BRASIL, 2004).

Para o Centro de Controle e Prevencdo de Doenc¢@86)(la vigilancia
epidemioldgica ou vigilancia em saude publica énittd como a continua e sistematica
coleta e analise dos dados, que sdo essenciaise pEmejamento, implementacdo e avaliacdo
das praticas de saude publica, e para a dissenminasdes dados para aqueles que precisam
conhecé-las.

Diante dessa definicdo € possivel afirmar que opEsde atuacdo da VE ndo deve se
limitar a deteccdo e controle das doencas tranBraiss uma vez que estdo presentes as
dimensdes relativas ao planejamento, operaciogalizaavaliacdo e informacdo, que sao
importantes para o estabelecimento de politicabgasb

Através da Lei Orgéanica da Saude (BRASIL, 1990y Eaassume uma dimensao
ampla, pois é definida como um conjunto articulddcacdes e saberes multidisciplinares. A
VE, segundo esta Lei, € o conjunto de ac¢des queomiona o conhecimento, a deteccdo e a
prevencdo de qualquer mudanca nos fatores deterreinae condicionantes da saude
individual ou coletiva. Tem como finalidade recom@ne adotar as medidas de prevencéo e
controle de doencas ou agravos.

Essa concepcédo busca romper com um modelo de at@énseaude com enfoque

biolégico e centrado na atencdo a doenca, e acdraparcontexto da re-organizacado do
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modelo de atencdo a saude, pautado nos principidsrdarios do SUS _ a universalidade, a

integralidade e a equidade no acesso aos servigoatencdo a saude. Além disso, assume
como um dos principios organizacionais a descézdigo dos servicos e acdes de saude, o
que exige a reorganizacao da atencdo basica, emsfdaréncia de responsabilidades para os
municipios como estratégia para reorientar o0 modskistencial. Nesse sentido, cabe aos
municipios a gestdo da atengdo basica, que deversgiderada a porta de entrada do sistema

de saude.

A Atencao Basica (AB) segundo considera o Ministéia Saude (BRASIL, 2006) é
um conjunto de agfes de saude, de carater indlvidueoletivo, desenvolvidas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de servi¢os, vol@aspromocao da saude, prevencdo dos
agravos, para o tratamento, a reabilitacdo e a t®ag@p da saude. Starfield (2002, p. 28),
quando define a Atencéo Primaria a Saude (APS)rpaca alguns elementos da concepcéo
do MS sobre a atencéo bésica:

A atencédo primaria é aquele nivel de um sistenmsedeco que oferece a
entrada do sistema para todas as novas necessalpoddemas, fornece
atencao sobre a pessoa (ndo direcionadas apemaa pafermidade) no
decorrer do tempo. [..] A atencdo priméaria tambéobmpartilha

caracteristicas com outros niveis dos sistemasalt#esresponsabilidade
pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a preyeheén como ao

~

tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em eqyipé.Ela integra a

atencdo quando hi mais de um problema de saude eolin o contexto
no qual a doenca existe e influencia a respostapdasoas a seus
problemas de saude.

Nesse sentido a APS integra a VE, uma vez querssiito na porta de entrada do
sistema de salude, que deve se organizar para atepdesoa e nao a enfermidade, fornecer
atencdo a toda situacédo de saude, coordenar @uang atencao fornecida em algum lugar
por terceiros e que utiliza os recursos para pr@movwanter e melhorar a saude. Em outras
palavras, adotando-se o0 pensamento de Andrade reso(2006) busca-se inverter a
priorizacao das acfes de saude, de uma abordagativaufragmentada e médico-centrada,
para uma abordagem preventiva e promocional, iad@gicom outros niveis de atencéo,

construida de forma coletiva e intersetorial.



35

3 GESTAO DESCENTRALIZADA DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGI CA

A integracdo do mercado internacional atraves m&sas de bens e de consumo vem
impulsionando mudancgas na politica econdmica gldbalanos 1970 foram marcados pelo
fim da chamada era do ouro do capitalismo, canaetk pelas elevadas taxas de crescimento
na economia e estabilidade social. Paradoxalmemt@eriodo do milagre econdmico
brasileiro, nessa mesma década, ao tempo em cegeafyu taxas de crescimento econémico
de forma acelerada, 0 mesmo ndo aconteceu conlitasgscsociais (SOUZA, 2001).

A crise de petréleo, seguida pelas elevadas taggards americanos, conduziu o
mundo a um periodo de recessdo econdmica, trazemdo consequliéncias o desemprego,
endividamento publico e instabilidade econdmica.dro lado, o processo de globalizacao
proporcionou um aumento da competitividade intdomad, aprofundando-se a concentracao
de renda entre os paises.

Nos anos 1980, os governos conservadores dos Estddmlos e Inglaterra
defendiam as politicas liberalizantes marcadas @latizacdo das estatais, o desmonte dos
sistemas de protecdo social e a organizagdo de staddE minimo. Essas politicas eram
também caracterizadas pela reducdo dos gastos@eiblreformas que buscavam a eficiéncia
no gerenciamento da maquina administrativa, organia setores em torno de metas e
avaliando os servidores pelos resultados, modede denominado Novo Gerencialismo
Publico (FINATEC, 2004).

Nessa direcdo, Pereira afirma que (1997, p. 15):

Em consequiéncia da captura dos interesses privgaescompanhou
o grande crescimento do Estado, e do processootlaliglacdo, que
reduziu sua autonomia, desencadeou-se a crise thmloEscujas

manifestacfes mais evidentes foram a crise fiscagotamento das
suas formas de intervencéo e a obsolescéncia uha fourocratica de
administra-lo.

A esse respeito, Santos (2001, p. 4) anuncia queBrmasil “constata-se o
esgotamento do modelo desenvolvimentista, baseadodustrializacdo por substituicdo de
importacdes, fortemente centrado no Estado, comneegiiente desgaste da ordem politico-
institucional que sustentava este modelo”.

E nesse cenario que se abre espaco para que $irriesmodelo burocratico de

organizacdo da maquina administrativa, ao mesmpdesm que demanda do poder publico a
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implantacdo de um projeto politico integrado, p#ttivo e eficaz. (ABRUCIO, 1998;
AVELINO et al., 2007; FINATEC, 2004; PEREIRA, 1995ANTOS, 2001; ).

Neste trabalho né&o é objeto analisar em detalhefanma da gestdo publica do
Brasil, iniciada em 1995. A literatura a esse rgspeprodiga. No entanto, vale destacar que
as propostas reformistas ganharam forca no govdm@residente Fernando Henrique
Cardoso, tendo como marco institucional a criagimuhistério da Administracdo e Reforma
do Estado e a elaboracdo do Plano Diretor da RafdiemAparelho do Estado, cujo ministro
Luiz Carlos Bresser Pereira defendia a reconstrdgéastado, o que implicava em diminuir
o tamanho do Estado através das privatizacbewirieedo e da transferéncia de servigos
publicos para organiza¢cdes ndo governamentaisegldar a economia, aumentando a
governanca e a governabilidade (ABRUCIO; GAETANDOZ; ANDREWS; KOUZMIN,
1998; PEREIRA, 1997; 2002).

Para Andrews e Kouzmin (1998), o entdo ministrocia no seu discurso o
pressuposto que a crise ndo € concebida como us®emondmica do capitalismo, mas
como uma crise do proprio Estado que € compostageoromponentes: uma crise fiscal, que
prejudica a capacidade de investimento do Estaha; ecrise no modelo de intervencéo do
Estado, relacionada ao esgotamento do modelo d#itsigiio de importagcdes na maioria dos
paises em desenvolvimento e por fim, uma crise ddefo burocratico na administragdo
publica, que seria a causa dos altos custos e gaalalade de servigcos publicos.

Apesar desse diagndstico, 0 ministro Bresser Readirma ser contrario a proposta

neoliberal de Estado minimo, dado que, nas suasnaal (PEREIRA, 1997, p. 7):

A onda neoconservadora e as reformas econOmicastamas para o
mercado foram a resposta a esta crise — reformneegjneoliberais em um
certo momento imaginaram que teriam como resultadestado minimo.
Entretanto, quando, nos anos 90, se verificou &lilidade da proposta
conservadora de Estado minimo, estas reformasarawelsua verdadeira
natureza: uma condicdo necessaria da reconstrugatstddo — para que
esse pudesse realizar ndo apenas suas tarefagaslade garantia da
propriedade e dos contratos, mas também do seu papsntidor dos
direitos sociais e de promotor da competitividadeel respectivo pais.

Em outro discurso reafirmando-se contrario ao Estadnimo, Bresser Pereira
(PEREIRA, 2002, p. 33-34) assevera:

Na verdade quando, quando propus a reforma parasilBhdo pensei em
Estado minimo, mas na necessaria reconstru¢do @ald=sSe o Estado
estava em crise a solucdo ndo era reduzir o sesl, paps recuperar a sua
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capacidade reguladora e implementadora de politicas Meu objetivo
maior com a Reforma da Gestéo Publica de 199%e&minstruir o Estado e
fortalecer o servico publico, adaptando-se ao mwudoapitalismo global e
da democracia que vivemos.

No entanto, concordando-se com os autores Andrei@uemin (1998, p. 2) “este
tipo de discurso gerencial merece ser intituladdod@servadorismo disfargado”, uma vez
gue apresenta uma nova expressao ideolégica do cangervadorismo dentro de regimes
democraticos”.

Para Souza (2001), o Novo Gerencialismo Publicedwsn enfoque para atuacao
dos governos, da administragéo publica e da satgedaefende o Estado como um processo
que além de apoiar as a¢des voltadas para o govemwalve outros atores politicos e sociais
que estimulem a participacédo do setor privado,edtsdos e municipios e da sociedade civil
na formulacdo e implementacdo de politicas. Assas, politicas sdo voltadas para a
diminuicdo das fungcbes governamentais, cortes rapedas com custeio e investimentos,
reducédo da folha de pessoal, além das privatizagéssegulamentacgfes e descentralizacdo.

Abrucio (2002) assevera que o0 processo de deslizaiéo vincula-se a crise fiscal
globalizada, com repasse de encargos aos goveummgconais como forma de aliviar
financeiramente o governo central, sendo essa aoogg governo neoliberal Thatcher, na
Inglaterra. Este autor também afirma que a desderstcdo também foi impulsionada por
uma serie de transformacdes sociais, a exemplorlsinigacéo, que considera como um
fendbmeno mais importante para a definicdo dasiqaditde bem-estar, pois as demandas se
ampliaram e diversificaram, tornando-se prementrisca da efetividade dessas politicas.
Somando-se a esses fatores, para Abracio (2003)iraur novos atores sociais que
defendiam a descentralizacédo como forma de denmagab.

No caso da Federacao brasileira, Abracio (2002)nt@p@ue havia um legado
descentralizador, fruto da redemocratizacdo do RaiBrasil a descentralizacdo assume um
sentido municipalista, com uma concep¢ao compantiata e pouco cooperativa entre as
esferas de governo. Para 0 mesmo autor, com o ipailseo se identificam muitos avancos,
a exemplo do estimulo a participacdo popular, ipdga governamentais, construcao de
novas liderancas e o0 estabelecimento de espacgsodiEr. No entanto, paralelamente
conformou-se um municipalismo autarquico, que enha$ gerais pressupde que 0S
municipios séo capazes de, sozinhos, resolver ttwipsoblemas da acao coletiva publica.

Em um Pais como o Brasil, concordando com Abru@002), é inviavel o

municipalismo autarquico tendo em vista as enordessgualdades entre 0s municipios, o
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gue impossibilita que as prefeituras operem todgsoditicas publicas, pois varios problemas
da coletividade ultrapassam a area circunscritandaicipio. Tal caracteristica, além de
dificultar a cooperacao entre os entes locais,eass/incentiva uma competicdo de recursos,
onde “algumas localidades, as quais, ao ndo reafizama serie de politicas, criam uma
situacao convidativa para que seus cidaddos busgeesigos no territorio vizinho, sem que
haja uma cotizag&o para dar conta destes cust@&R(K10, 2002, p. 214).

A descentralizacdo das politicas publicas é exdauwm diversos paises, com
desenhos estruturais, organizacionais e politiclesedciados. Segundo Fisher (1998), na
Franca o processo de descentralizacao foi dirigidontrolado por Paris, através de diferentes
mecanismos de subvencdo, prioritariamente paral@stna. Porém, as instancias regionais
nao dispunham de liberdade real de acdo. Seguiséoaesor, o governo francés, apos longo
tempo, rompeu com o centralismo secular, em co@segi dos efeitos negativos sobre o
desenvolvimento da industrializacdo, criando a @sién a ’Aménagement du Territoirie et a

I’Action Régionale (Datar).

Watts (1990), ao comparar a descentralizacdo emrsidis paises a exemplo dos
Estados Unidos, Australia, Alemanha e Canadda, abmgle € dificil mensurar o grau de
descentralizacdo, na medida em que alguns parsgEntea descentralizar um setor, a exemplo
do econdbmico, em detrimento de outro, como o latingl. No entanto, 0 autor assevera que
essa € uma forma de governo essencialmente pragmegiolutiva e ndo estatica, e que se faz
necessario se adaptar as novas circunstanciasessigarles, inclusive aprendendo com o

exemplo de outras federacdes.

Isto posto, ndo se trata apenas de considerabem ®u ruim descentralizar a gestao,
e sim avaliar em qual contexto a descentralizag@or® e qual a posicdo dos atores que
controlam a base de poder. Concordando com Barai&r@s (2004, p.19) “a descentralizacéo
ndo tem conseguido, por si s, determinar transfodes significativas no modelo assistencial

adotado nas regides, repetindo na escala munaipe anteriores”.

No Brasil, com excecao da area da Previdéncia Sacestrutura organizacional do
sistema de protecdo social sofreu profundas tremsfgbes. Foi transferida paulatinamente
para os estados e municipios uma série de atrigmig® gestdo, modificando conceitualmente
o modelo centralizado, vigente até o inicio dossal®0. Como afirma Arretche (1999, p.
112) “o alcance desta reforma é bastante varideg,entre as diversas politicas, seja entre as
unidades da Federacédo no tocante a cada polititaube”.

O Brasil, formado por vinte e seis estados e usirilo Federal, conta com 5.564
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municipios, distribuidos em cinco regides, confodamonstra o quadro 3, o qual demonstra
a evolugdo do numero de municipios entre 1940 §.2@@le destacar as modificagbes na

divisao territorial no referido periodo, de 1.57dnicipios em 1940 para 5.564 em 2007.

Quadro 3 - Numero de municipios brasileiros segundegido e periodo. Brasil, 2007

Numero de municipios |1940 |1950 1960 1970 |1980 [1990 |2000 [2007
Brasil 1.574 1.889 2.766€ 3.95Z 3.974 4.49]1 5.507 | 5.564
Norte 88 99 120 143 |153 298 449 449
Nordeste 584 609 903 |1.376 1.375|1.509 1.787 |[1.793
Sudeste 641 |845 |1.0851.410|1.410 1.432 1.666 |1.668
Sul 181 224 414 |717 719 873 |1.159 |1.188
Centro-Oeste 80 112 244 306 317 379 (446 466

Fonte: IBGE, 2007.

Como se pode observar, na Regido Nordeste se rtcmce maior numero de
municipios e é também a que apresenta os pioreaduies sécio-econdmicos, conforme a
tabela abaixo (Tabelal). No que diz respeito a thxarbanizacédo e a taxa de esperanca de
vida ao nascer, estas sdo menores no Nordestedaetpu Regido Norte, que notadamente
possui a menor taxa de saneamento basico. E tambhéRegido Nordeste e Norte onde se
concentra a maior propor¢cao da populacéo pobreer@bse que na maioria dos indicadores

a Regido Sudeste tem a melhor avaliacao.
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Tabela 1 — Indicadores sociais e econdmicos do Bitasegundo regido. Brasil, 2007

CENTRO
INDICADORES BRASIL NORTE NORDESTE SUDESTE SUL OESTE
82,9
0, 0, 0, 0, ! 0,
Taxa de urbanizaco (%) 83,50% 76,70% 71,80% 92,00% 0% 86,80%
Esperanca de vida ao nascer ( 72.7 716 69.7 741 747 73,7
anos)
16,1
0, 0, 0, 0, ! 0,
Taxa de mortalidade infantil (%) 24,32%  25,0% 3560% 17,70% 0% 18,90%
Saneamento basico ( Proporgao ¢, 4004 16 100% 37,60% 83,70% 920 34 80%
domicilios %) 0%
Ta>fa de analfabetismo em pess 10,00%  10.80% 19,90% 5.70% 5,40 8.10%
maiores de 15 anos %
Média de anos de estudo
pessoas com 15 anos ou mais 7,60
idade 7,30% 6,80% 6,00% 8,00% % 7,50%
Taxa de analfabetismo funcior
de pessoas com 15 anos ou n 16,7
de idade 21,00%  25,00% 33,50% 15,90% 0% 20,30%
Proporgcdo de domicilios urban
sem servico abastecimento 4,70
agua por rede geral 6,80% 32,70% 8,20% 3,10% % 9,10%
Proporgdo de domicilios urbai
sem servico de coleta regular 0,50
lixo 1,30% 3,80% 3,10% 0,50% % 1,10%
Raz&o de renda entre 20 % m 14,2
ricos e 20% mais pobres 20,39 16,89 20,82 15,5700 500 19,0700
5,80
Taxa de desemprego (%) 8,10% 7,70% 8,25% 9,40% % 6,92%
18,0
Proporcao de pobres (%) 34,22%  46,55% 54,71% 20,52% 5% 26,17%
Rendimento familiar per capi 755,
médio 642,7 439,18 389,8 765,47 54 759,55

Fonte: IBGE, 2007

Destaque-se que, no Brasil, entre os anos 1970ieio dos anos 1990, ocorreram
transformacdes resultantes do intenso processorlgninacdo e de fluxos migratorios
desordenados, que contribuiram para mudancas tambépadrdo de morbi-mortalidade.
N&o sendo a intencdo nesta pesquisa fazer umasiisraprofundada neste aspecto, porém é
importante sinalizar que o padrdo socioecondmidinegleo padrdo de saude, conforme
asseveram Carmo e outros (2003, p. 72):

Paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, caredifes patamares nos
niveis de saude das suas populacbes e com diferepaelrdes

epidemiolégicos assemelham-se no tocante a exiatdasses gradientes. A
frequéncia de qualquer doenca, com raras excegde®nta com a reducao
do nivel social e econémico dos grupos sociai$.No Brasil, essa questédo
assume grande importancia e ganha nuances espgcips concentracédo

da rigueza e dos bens gera imensas distanciasrtaenitée as suas regioes
ou entre seus espacos intra-urbanos. No interrcitiades brasileiras, sdo
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igualmente observados diferenciais nas taxas dealidlade infantil, bem
como na mortalidade pela maioria das doencas, est@nas mais pobres
relacionadas com as zonas mais ricas das cidades.

Esses aspectos devem ser observados no momerialtaacdo e execucdo de
politicas publicas locais. No entanto, concorda@m Abrucio e Gaetani (2006) quando
afirmam que nao existe neutralidade nas politieagedtdo publica em relacdo aos processos
politicos e estruturas de poder, tornando-se umdgralesafio romper com uma estrutura
hierarquizada e vertical na gestédo publica, paementar uma gestdo descentralizada que
adote como premissas a delegacao efetiva do padé@mdito local, e a integracdo das

politicas publicas que atendam as necessidadespudagao.

Nas palavras de Abrucio (2002, p. 212):

O legado federativo brasileiro, desde os primérdios 1891, nos tem

colocado sob o seguinte dilema: ou a Federacdo rieada por uma
descentralizag&o fragmentadora, centrifuga e muézas oligarquica, ou se
opta por um modelo centralizador que € geralmesteocratico e, por
muitas vezes, autoritario. No primeiro caso, cabg@eriodo da Republica
Velha; no segundo, o Estado Novo e o regime milifadespeito dessa
influéncia macro-histérica, e que de fato tem algpeso, o legado é
definido muito mais pelos caminhos recentes do jogggovernamental.

Particularmente, durante o regime militar, 0 B&isconfigurava muito mais como
um Estado unitario do que federativo. Os goverregl@ prefeitos eram desprovidos de
autonomia politica e selecionados através de @eigiiretas. Somado a isto, o0s tributos se
concentravam na esfera federal, que também desintmidade sobre as policias militares,
que foram colocadas sob o controle do Exercitoamati (ARRETCHE, 1999).

Para Watts (1990) ndo existe um modelo federative gode ser aplicado
universalmente. Este fundamenta-se no compartilneonae poder, e € aplicado de maneira
diversa, segundo as circunstancias. Para o mestoo, as federagBes variam quanto as
caracteristicas e diversidade econémicas e sodaiseu estatuto constitucional; ao poder
que é atribuido aos poderes legislativo, execuavgudiciario; quanto a atribuicdo de
competéncia dos recursos fiscais; quanto as casditas das instituicbes governamentais;
quanto ao grau de participacdo das regifes naralg@m das politicas federais e finalmente
quanto aos processos que regulam os conflitodlgdaca colaboracao entre os governos.

No Brasil, segundo Arretche (1999, p. 114), recaipese as bases do Estado

federativo na década de 1980:
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A democratizagdo — particularmente, a retomadaleiedes diretas para
todos os niveis de governo — e a descentralizagéal da Constituicdo de
1988 alteraram profundamente a natureza das relagtEgovernamentais.
A autoridade politica de governadores e prefeits deriva do governo
central, mas do voto popular direto. Paralelamessées Ultimos também
expandiram expressivamente sua autoridade soluesoscfiscais. [...] Em

suma, no Brasil pds 1988, a autoridade politiceatk nivel de governo é
soberana e independente das demais. Diferenterdenteitros paises, 0s
municipios brasileiros foram declarados entes ftl&s autbnomos, o que
implica que um prefeito é autoridade soberana entsaunscri¢cao.

Dotados de autonomia politica e fiscal, resgudogaelo principio da soberania, os
estados e municipios assumem funcdo na gestdo tidcgso publicas. Dada a
redemocratizagdo brasileira na década de 1980resfiperadas as bases federativas com
impacto direto sobre o processo de descentralizdgsgipoliticas publicas. Particularmente na
saude, com a institucionalizacdo do SUS, a desdinaitdo € estabelecida como um principio

organizacional, passando 0s municipios a assunairgestdo do SUS municipal.

Através da Constituicdo Brasileira de 1988 os estagl municipios adquiriram
autonomia politica. Porém, como considera Arre{d®99), o Estado federativo brasileiro é
permeado por desigualdades estruturais de ordendmica, social, politica e de capacidade
administrativa, de modo que a Unido tem que utilim@canismos de indugcéo para que 0sS
estados e municipios assumam as competéncias tko,gesi por adesdo aos pactos e
programas, ou por imposicao constitucional. Valgtatsar que os encargos adicionais que sao
impostos para 0s municipios, sem correspondentes@dinanceiro, especialmente naqueles
de pequeno e médio porte, tém gerado grandes diaides no que diz respeito a capacidade

local de intervencéo frente aos problemas socides saude.

Ao transpor para o campo da descentralizacdo diesaaiscussdo dessa temética,
verifica-se que existe uma convergéncia entre sibgepesquisadores, uma vez que afirmam
que a descentralizacdo ndo pode ser vista como fom@a do Estado central ndo se
responsabilizar quanto as suas funcdes e sim came possibilidade de romper com a
centralizacdo das politicas publicas. Isto impliea distribuicdo de poder, competéncias,
recursos e ampliacdo do controle social, abring@agss para a co-gestdo em saude (ASSIS,
1998; CAMPOS, 2000; LUZ, 2001; SANTOS, 2006).

Coincidindo com a abertura politica do Pais, fatada uma série de reformulacdes
com implicacdes diretas e indiretas sobre a palile saiude. Dentre elas destacam-se a
separacdo da area previdenciaria e do trabalhdosestituido através da Lei n. 6034 o

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social;lanpacdo do Plano de Pronta Acédo (PPA)
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universalizando a atencdo as urgéncias, com pagames prestadores através de contratos e
credenciamentos por servigos prestados ou por n@s/€om subsidio fixo; instituicdo do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAZ) iesto a financiar investimento fixo
dos setores sociais.

Paradoxalmente, a instituicdo do PPA e do FAZ ssm®u um mecanismo de
desenvolvimento do setor privado, garantindo aespansao fisica com recursos subsidiados,
especialmente na area hospitalar. De 1969 a 19%82tap privado tem um crescimento de
465% (MENDES, 1995). Somado a isso, o PPA tem camiwseqiéncia marcante o
crescimento de uma nova modalidade assistencialedicina de grupo, o que possibilitou a
hegemonia da atencdo médica supletiva na décati280e

A década de 1990 caracteriza-se na saude pelaotensi@& o projeto hegemdonico
neoliberal e o contra hegemoénico da Reforma Samit@ movimento da Reforma Sanitaria,
segundo Luz (2001), e retraduzido por Santos (2Q883sibilitou pela primeira vez discutir
sobre a descentralizacdo e participacdo populavéstrdos conselhos estaduais, municipais e
locais, tornando o setor saude pioneiro na impta@atale politicas publicas descentralizadas e

com controle social. No entanto, conforme asseMdaani (2008, p. 555):

Apos periodo de expansao (entre meados dos an0188 dos anos 1990),
0s processos locais de participacdo social encorgra ambos 0s contextos
geogréficos, pelo menos, dois limites criticos. HEmmeiro lugar, a
participacdo de atores diversificados é estimuladess nem sempre é vivida
de forma equitativa. O termo “parceria” é corrigaaios discursos politicos
dos atores governamentais e nao-governamentais,suzagratica efetiva
parece ter dificuldades em influenciar os processies deliberacdo
democrética local. Em segundo lugar, os atoresgo&iernamentais (e
somente alguns deles) sdo consultados e solicitddi@nte o processo de
tomada de decisdes, participando, assim e no meédsocasos, somente antes
e depois da negociagdo. A participagdo praticadsad®rma pode aumentar
a gqualidade da transparéncia dos dispositivoguc&inais; contudo, ela ndo
garante, de modo necessario e automatico, a lédgtita do processo
institucional participativo na constru¢ao do ingse=coletivo.

Apesar das conquistas juridicas, com a promulgdedGonstituicdo de 1988, que
cria 0 SUS e as Leis Organicas de Saude (80801312/80), os anos 1990 foram marcados
pela consolidacdo do projeto neoliberal pautadotriede: privatizacdo, induzida por
mecanismos de subsidio estatal as empresas; fogidizcom propostas de atencdo primaria
seletiva, através de uma medicina de pobres pawr@sce da reorganizacdo do aparato estatal
para um modelo de Estado minimo.

A repercusséao de tais medidas no campo da satida onek:
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Dessa forma, vem se conformando no Pais um sistEmaalde onde
convivem trés grandes subsistemas: O SUS, o seisigitblico, destinado
a 130 milhGes de brasileiros; o subsistema privddoatencdo médica
suplementar destinado a 40 milhdes de brasileit@s gpgam por si ou
através de empregadores, diferentes operadorasladespde saude; o
subsistema privado de desembolso direto, ao qaalrean os brasileiros,
ricos e pobres, para a compra de servicos atrazgsagamento direto de
pessoas e familigddENDES, 2009, p. 1).

Concordando com Mendes (2001) e Carvalho (200Rgfarma Sanitaria brasileira,
apos importantes ganhos juridicos, assumiu um esam&@formista e normativo na sua
operacionalizagdo, focalizando-se principalmente aormas operacionais. Assim, a
descentralizacdo das a¢fes de saude é referendadanp série de publicagcbes de Normas
Operacionais Basicas (NOB) e das Instru¢coes Novamtpara fazer cumprir o que €
estabelecida na Lei Organica da Saude. Ha4 de ssdeoar, no entanto, que a NOB 96
(BRASIL, 1996) possibilitou a sustentacdo para erganizacdo municipal da saude, na
medida em que garantiu repasses de recursos fufidoda e ampliou as responsabilidades
para 0s municipios que optaram pela gestao plesstiona de salude (VIEIRA-DA-SILVAt
al.,2007).

Portanto, ndo se pode negar os avancos decordggsa Reforma, principalmente
ao se afirmar a saude como direito de todos o-d@atae dever do Estado, e por esta
impulsionar a descentralizacdo da saude, atravésutdcipalizacdo, definindo a natureza
compartilhada da gestédo do sistema de saude enir@&saesferas de governo. Nas palavras de
Arretche (2002), a descentralizacdo via municipghio da gestdo dos servicos de saude se
configurou, na década de 1990, como elemento ¢adraagenda do governo federal, de
maneira que 99% dos municipios em 2000 estavantithebs no Sistema Unico de Saude.
Para essa autora, nesse aspecto a descentraldzasadde pode ser considerada como uma
experiéncia bem sucedida, uma vez que transfesiumamicipios responsabilidades de gestao

na prestacao dos servicos de saude.

Por outro lado, existe uma expressiva variagdolcenee da descentralizagdo em
cada uma das politicas sociais, que € determinadduecdo das desigualdades sociais,
econdmicas, politicas e de gestdo nos Estadosatkme(ARRETCHE, 1999). No caso da
descentralizacdo da saude as desigualdades secammicas e politicas, e 0s mecanismos
de gestdo adotados geram distor¢cdes na organiziEgiservicos, reproduzindo praticas
sanitérias focalizadas e verticais, que se distamclas necessidades de saude da populagéo
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local.

A descentralizacdo traz em seu bojo uma série edponsabilidades para os
municipios, sem assegurar 0s correspondentes oscdesordem financeira e capacidade de
gestdo para o desenvolvimento das acdes. Porladtrpas diferencas regionais entre estados
e municipios na conduc¢do da gestéo, e na execagdpotiticas publicas, conformam modos
e graus diferenciados de descentralizacao

O exemplo da Bahia coaduna com a afirmacdo antepiois este estado foi
considerado, até o ano de 1997, um dos mais atmsach relacdo ao processo de
descentralizacdo da saude no Pais. No periodo eengido entre 1991 a 1994, a
municipalizacdo da saude ndo fez parte da agendgwErno Antonio Carlos Magalhdes.
Somente a partir de 1995, apesar da mesma linkidga, o entdo governador Paulo Souto
passou a incorporar na agenda de governo a desltaEiio da saude, muito embora este
processo estivesse permeado pelo jogo de interesseselacdo a liberagdo de recursos,
assim como pelos mecanismos de pressdo impostasepdra federal (GUIMARAES,
2000).

O modelo de descentralizagdo adotado pelo Brasicteano caracteristica marcante a
concentracdo das fungdes de financiamento pelagovederal - representado pelo ministério
da Saude, com as politicas tanto nos estados cawomunicipios dependentes desse
ministério. Dado que o Brasil € um pais federagvcom uma grande diversidade regional, a
descentralizacdo da saude poderia minimizar agudades na oferta e na qualidade dos
servicos prestados. Porém, concordando com Arret2@@0), esse sistema redistributivo
contribuiu muito mais para desconcentrar as acGmtsvielades do que para a promocéo da

reducao das desigualdades.

Nesse sentido, diante das transformacfes ocom@agstdo da saude, desde a sua
implantacdo o SUS enfrenta descompassos gererniggameiro descompasso refere-se ao
crescimento paralelo da rede privada (MENDES, 1965%egundo, a definicdo de uma
politica universalista ao tempo em que se buseaacéo de custos, e por fim a transferéncia
de gestdo dos servicos publicos para organizagdesatlireza ndo estatal (ARRETCHE,
2007).

A descentralizacdo da gestdo da saude foi immade mediante publicacdo de
Normas Operacionais Basicas (NOB), com os estaggngcipios assumindo gradualmente
umas das condi¢cOes de gestao estabelecidas irecie@ma NOB 01/93, depois alterada com

NOB 01/96 e a seguir modificada pela Norma Operedida Assisténcia a Saude (2002).
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O governo brasileiro utiliza-se de medidas burdzadtatravés das NOB e Instrugdes
Normativas para operar 0 que ja se encontra estatbelnas Leis Organicas de Saude. Para
Carvalho (2001), as NOB 91 e 92, ambas editadagomerno Collor, se configuraram num
retrocesso para a operacionalizacdo do SUS, nadmedi que representavam os interesses
da extinta autarquia, o Instituto Nacional de Aésisia Médica e Previdéncia Social
(Inamps), dando continuidade ao sistema de paganpor producdo de servicos e ao
repasse de recursos através de convénios, em lthexraggdo dos mesmos ficava atrelada a
condicao politico partidaria dos municipios; sormaadsto, a omissao nas referidas normas,

das acbes de vigilancia sanitaria e epidemiologica.

J& a NOB 93, publicada no governo Itamar Frangmjfsiou um avango em relacao
a NOB anterior, especialmente ao criar as Comissdtesgestores Tripartite e Bipartite,

permitindo um movimento de descentralizacao contpada e co-responsavel.

A NOB 96, editada no governo Fernando Henrique @ardavancou no processo de
descentralizacdo ao definir as formas de gesta@inaeciamentgoer capitaparaa atencao

basica e de incentivos especificos para areaséegtas do sistema (BARATA et al., 2004).

Embora tenha sido criada a Comissao Intergestoiparlite e a Comissao
Intergestora Bipartite para desenvolver o procegspnegociacao e pactuacao entre as esferas
de governo, a autonomia na gestado continua sen@toadle intensa disputa entre as trés
esferas de governo. Ainda que os municipios semmriacipais prestadores de servigcos de
saude, é restrita a sua autonomia para a defiadgpoliticas e das prioridades de acéo,
especialmente pelo fato do ministério da Sauldeizatil intensivamente mecanismos
financeiros para induzir a adocdo e implementagipaliticas. A esfera estadual, por sua
vez, deixou de ser o principal prestador de sesyipdncipalmente da atencéo basica, e por
outro lado as secretarias estaduais da Saude rumabkcaram para desenvolver um papel
politico de formulagdo e de apoio técnico aos mpits. (FEUERWERKER, 2005). Por

outro lado:

A defesa de mudancas na dindmica de gestdo dmaisteupou a agenda de
discussédo da Comissao Intergestora Tripartite (@b§ ultimos trés anos.
Nos debates travados sobressaiu a necessidadepédecgio dos vicios
burocratizantes da descentralizacéo “tuteladatiefesa da radicalizacdo do
processo de descentralizacdo, em meio ao cordiiterativo e a consciéncia
de esgotamento do padrdo incremental que vigoréuogpresente. Esse
debate resultou na proposta de um novo pacto deddageg..]
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006, p.555).

Em 2006, no segundo governo Lula, ap0s aprovagddamissdo Intergestora
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Tripartite (CIT), foram publicados os Pactos pelaay em Defesa do SUS e de Gestao
(BRASIL, 2006) que definem a responsabilidade daaitde cada esfera de governo através
da formalizacdo dos termos de compromissos de gjestibstituindo assim o processo

anterior de habilitacao.

No estado da Bahia, dos trinta e quatro municipaislitados na Gestdo Plena do
Sistema Municipal, conforme definido na NOB 96 eaBl&US 01/02 (BRASIL, 2002 ), vinte
e seis assumiram o comando Unico do SUS municpadesdo ao Pacto de Gestdo. Além
destes, vinte e setaeunicipios que eram habilitados na Gestdo da AteBggica Ampliada
(NOAS, 2002), ao aderirem ao Pacto de Gestao paassssumir 0 comando unico do SUS.
Dessa maneira, atualmente sdo cinqienta e trég%)lanunicipios com comando Unico
aprovados pela CIB (BAHIA, 2010). Nado foi enconadenhuma analise sobre o que
representou para 0s municipios assumir o comanido do sistema municipal da saude, e o
gue essa mudanca afetou nos processos de gestaboeimpacto para a saude da populacao.

Muito embora ndo seja propdsito deste estudo faxer analise aprofundada desse
aspecto e ndo se disponha de dados sobre a sitaggéoifica da Bahia em relacdo aos
demais estados brasileiros, pode-se afirmar qusupoapenas 12,7% dos municipios com
comando unico do SUS municipal reflete uma adeasépiente ao Pacto de Gestao.

No entanto, estabelecer pactos com a participagfdrés esferas de governo pode
ser uma acao politica importante, na medida emaquéelibera¢des contidas no documento
ultrapassem o campo das intencdes para o campaatiaap Deve-se também admitir a
heterogeneidade que existe entre os entes fedemosim grau diferenciado de alcance dos

pactos em cada estado e municipio.

Conforme afirmam Trevisan; Junqueira (2007, p. 10)

A construcdo do "pacto de gestdo" podera dar unra operacionalidade
ao Sistema Unico de Saude. N&o é "remédio milayrosm terd o poder
de superar as dificuldades operacionais da reddarnma construgdo do
"pacto” é, exatamente, assimilar uma outra formasdperacdo das
dificuldades das ac¢des em rede do SUS.

Do ponto de vista politico a adesdo aos Pactos\fidla em Defesa do SUS e de
Gestdo pelos entes federados se constituirhA nummc@avana medida em que as
responsabilidades assumidas por esses ultrapasseimpées assinatura do termo de

compromisso e a um complexo conjunto de normas.
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Nessa direcdo, é necessario que o processo pdiiéicoegociacdo e adesdo aos
Pactos seja acompanhado de estratégias solidériemoddenacdo e cooperacdo entre estados
e municipios, sem perder de vista a heterogeneittadeorial, a distribuicdo desigual dos
servicos, a dimensdo espacial do Pais e os diésrenbdos de organizacdo e gestdo dos
servi¢os. Vale destacar que o processo politicartieulacdo e adesdo aos Pactos ultrapassa
as instancias responsaveis pelo SUS, exigindo goonisso e envolvimento do gestor

maximo do municipio, do Poder Legislativo e de agigecretarios.

No Pacto de Gestdo sdo estabelecidas como disepréra a gestdo a regionalizacéao
solidaria e cooperativa, financiamento, planejamemirogramacdo pactuada integrada,
regulacdo, participacdo e controle social, gestitrabalho e educacdo na saude (BRASIL,
2006). No entanto, concordando com Vasconcelos¢cheag2006), se 0S compromissos
assumidos nao forem incorporados na pratica d@stesijque conduzem a gestdao do SUS,
havera mudancas nos processos formais sem ossedegejados no desempenho do sistema.
Por outro lado:

N&o obstante avancos no plano discursivo, entemdeaser um
conjunto de indicacdes de que ainda sdo precasagasantias
institucionais de que a “regionalizacdo solidariz@operativa” seja
incorporada as expectativas reciprocas dos gestlreSUS ao se

orientarem na formulacdo e na execucdo dos pacg®nais
(MACHADO, 2009, p.116).

Comungando com as idéias desses autores, aindaajativacdo do pacto de gestao
tenha sucesso relativo, alguns problemas de orddmtwal (gestdo de pessoas no SUS;
inadequacdo na formacdo profissional; clientelisnioanciamento; desempenho dos
processos de gestdo; mecanismos de avaliagao)en@m esquacionados sem um profundo
debate politico que se desdobre em decisfes lipslee governamentais. Nessa dire¢ao,
Solla (2007) assevera que 0 pacto de gestdo ed#ano2006, apesar de definir as
responsabilidades entre os gestores através aogsele compromisso, tém algumas lacunas,
particularmente no que se refere ao financiameaocriar cinco blocos: atencdo basica;
atencdo de média e alta complexidade; vigilancisaade; assisténcia farmacéutica e gestado

do SUS. Para esse autor:

A criacdo dos blocos de financiamento ndo elimimaudricas anteriores
para fins de programacéo e calculo dos repassesafedEsta medida, ao
invés de dar maior flexibilidade a aplicacdo dosursos por parte dos
gestores locais, criou limitacdes, na medida em @ueso dos recursos
federais para o custeio fica restrito a cada bleégpodendo ser aplicados
nas finalidades previstas dentro de cada um dao®lAssim, se antes a
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Unica restricdo efetivamente estabelecida era madeser possivel aplicar
recursos da atencdo basica em acles e servicos édia e alta
complexidade, agora o financiamento ficou efetivatméamarrado” dentro
de cada bloco, ampliando em muito as restricoelizagdo dos recursos
federais pela gestdo local. Ao invés de integrarasiss formas de repasses
de recursos financeiros, 0 que se alcancou foi limtacao no ambito da
aplicacéo destes recursos (SOLLA, 2007, p. 344).

O Pacto pela Vida expressa o compromisso entreestorgs das trés esferas de
governo em definir e operar prioridades que tragapacto sobre a situacdo de saude da
populacdo. Sao seis as prioridades pactuadas: satideso; controle do cancer do colo do
utero e de mama; reducdo da mortalidade infamtibterna; fortalecimento da capacidade de
resposta as doencas emergentes e endemias, caa éafdengue, hanseniase, tuberculose,
malaria e influenza; promocao da saude; fortalesimda atencao basica. (BRASIL, 2006).
Observa-se que a maioria dessas prioridades estfardente relacionada as acdes de
vigilancia epidemioldgica, sendo pertinente afirngwe a VE possui uma dimensao

estratégica e politica para o SUS municipal.

Considerando que as acles de VE se constituem tapoBtico, por envolver o
interesse publico, a comunidade e a sociedade (89\R006), esse campo deve possuir
mecanismos de gestdo que influencie positivameatadocdo das praticas sanitarias em

consonancia com 0s principios doutrinérios e omgaionais do SUS.

O processo de descentralizacao da VE foi iniciaddl899, mediante publicacdo de
portaria ministerial. Naquela época, houve uma dgaadesédo dos gestores dos estados e
municipios, ou seja, 100% das secretarias estaduds,3% das secretarias municipais
receberam a certificagdo para executar as aco®EdESILVA JUNIOR, 2004). Contudo,
como esse processo ocorreu de forma centralizagartia de uma decisdo ministerial, ao
mesmo tempo em que possibilitou compartilhar adgestiginou superposicao de acdes e
conflitos de poder entre as trés esferas de governo

A descentralizacdo, mais do que um processo adnaiiv®, € também um processo
politico, que envolve transferéncia de poder, o oopde uma estrutura de gestdo que
incorpore ndo sO a dimenséao técnica, como tamb&mansdo politica _ o poder e sua
legitimidade.

Depreende-se que descentralizar a gestao da dgilépidemiolégica néo limita-se
apenas a definicdo normativa de competéncias estresferas de governo, e sim pelo
compartilhamento de poder decisorio, pela conjugaedesforcos dos diversos atores sociais,

pela articulagdo das praticas de VE com as demaiscgs de saude e pela superacdo de
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limites inerentes a uma area de atuacdo muito @m@plPortanto, ndo basta apenas
estabelecer um projeto politico descentralizandesddo da VE para 0s municipios, pois sao
muitos os desafios que devem ser enfrentados. Ues daeconhecer e buscar solucionar os
conflitos e entraves oriundos do compartilhamertpader, ndo somente entre as trés esferas

de governo, como também no interior do proprio StuiMicipal.
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4 METODOLOGIA

Apesar da sua polissemia conceitual, a avaliacésiste na elaboracdo de um juizo
de valor acerca de um determinado fendbmeno, imeée ou acdo de saude, a partir de
parametros ou modelos previamente definidos, cojatied de mobilizar recursos para
auxiliar no processo de tomada de decisdo (CONTRIENRULOS et al. 2002; MINAYO,
2006; TANAKA; MELO, 2004;).

E importante destacar que existe distingdo enimgadiacdo como instrumento de
gestdo e a pesquisa avaliativa. Quanto a primairayaliacdo € considerada como uma
atividade que busca julgar uma intervencéao tenaeooceénfase os produtos; procedimentos e
0S processos. Ja a pesquisa avaliativa, na correjg;& ontandriopoulos e outros (2002,
p.29) “consiste em fazer um julgamenéx-postde uma intervencdo usando métodos
cientificos”. Draibe (2001) assinala que a pesqaisdiativa pode ser do tipex-ante e ex-
post Para essa autora a avaliaggeante também conhecida como avaliacdo-diagnadstico,
precede o inicio do programa e é realizada parergecisdes finais para a formulagéo de
projetos, programas ou politicas. Quanto a avaliagdpost esta € feita concomitantemente

ou apos a realizacéo do programa.

A pesquisa avaliativa tem como propriedade a iefggddéncia entre as variaveis e
sua insercdo contextual, exigindo multiplicidade dbordagens metodologicas e a
compreensao do fendmeno avaliado em sua complexi@ddRTZ, 2002), sendo essa

conotacédo de avaliagdo que sera utilizada nessgoest

Para Draibe (2001), as pesquisas avaliativas busaarném responder a objetivos
de verificacdo de eficacia, de eficiéncia e efddadie das acbes, e sdo esses objetivos que
fazem da pesquisa de avaliagdo de politicas p@blitaa pesquisa interessa@alicy
oriented). Esta busca detectar obstaculos e propor medidasomlecdo e alteracdo dos
programas, para contribuir no processo de implemgéote desempenho da politica, servico

ou atividade.

Segundo a definicdo estabelecida na Norma OpedBasica n. 01/1996, a gestéo
€ a atividade e a responsabilidade de dirigir ustesia de saude, mediante o exercicio de
funcdes de coordenacéo, articulagdo, negociagangejpimento, acompanhamento, controle,
avaliacao e auditoria (BRASIL, 1996)
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Compreende-se que essa definicdo assume um cap&tecional e instrumental e
pouco politico. Portanto, para fins desse estudmoaese a concepg¢do de capacidade de
gestdo como capacidade que tem um ator em operacursos existentes e ou adquirir novos
recursos (normativos, técnicos, materiais, politicelacionais e de informagéao) bem como, a
capacidade que tem esse mesmo ator para mobikzegcorsos oriundos da posi¢édo que
ocupa de modo a controlar, negociar e articular oatros atores no processo de tomada de
decisdo. Esta concepcao fundamenta-se no conae#alg gestdo construido por Guimaraes
e outros (2002; 2004) e que tem como referenadaicie Carlos Matus (1993), desenhado em
trés dimensdes: projeto de governo (categoria nora)acapacidade de governo (categoria
técnica) e governabilidade do sistema (categofi¢iqa).

Assim, o0 conceito-guia de gestdo adotado, assureeaquapacidade de
gestdo de uma organizagdo pode ser também afegldacppacidade de
formular projetos, politicas e normas legais; petaadicdes técnicas e
administrativas (recursos humanos, materiais ef®iaos), que representam

as condicdes logisticas para a execucdo e porap@idade de articular e

de mobilizar aliangas e parcerias, assim como sesurpoliticos e
estratégicos, no sentidle assegurar as condi¢cfes politicas para a busca
dos objetivos perseguidos por meio das politicas, mplanos e dos
programas (GUIMARAES et a2004, p. 1645).

Neste sentido, para Guimaraes e ou(e®2; 2004) o conceito-guia de gestdo esta
assentado em trés dimensdes: da capacidade d&,ddgidapacidade de executar o decidido
e a capacidade de sustentar resultados de fornsaeguaar a continuidade dos resultados
positivos e garantir o constante aperfeicoamentosidtema. Para esse estudo sao re-
elaboradas as dimensofes de gestao:

A dimensao relativa a capacidade de decidir defletirea capacidade dos

gestores da secretaria municipal da Saude na fagé@wlde projetos. Assim, as
variaveis selecionadas para elaboragdo dos indiesdie avaliacdo dizem

respeito a qualificacdo profissional dos gestorestrutura do processo

decisorio, autonomia, existéncia de controle soo@lprocesso de gestéo,
existéncia de articulagéo entre os servigos do RUEcipal;

A dimenséo da gestédo relativa a capacidade de gkeceflete a capacidade
do gestor maximo e da VE municipal em mobilizaursos para manutencéo
das decisdes tomadas, selecionando-se as variéelaissras aos recursos

operacionais, condi¢des de infra-estrutura fisleagquipamentos, de materiais
e sobre a capacitagcao dos trabalhadores;



53

A dimensao relativa a capacidade de sustentatadss| de gestao deve refletir
a existéncia de parcerias e aliangcas para sustastagdecisbes tomadas.
Portanto, as variaveis selecionadas buscam awaliafeitos da gestdo da VE
na sua dimensdo social e institucional. Na dimensd@mal as variaveis
selecionadas permitem a avaliagdo do grau de ipag@o dos sujeitos
operadores da VE, enquanto que a dimensao institaiciatravés do registro
dos progressos no monitoramento da gestédo, pexran@liar a possibilidade
de replicacdo do modelo de gestdo para atendezraandlas e problemas no

ambito municipal.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, com abordageamtitativa, para construcao da
linha de base avaliativa, e qualitativa atravé®stedos de casos multiplos. Para Minayo e
outros (2005, p. 26) “a avaliacdo tradicional dditijpas sociais geralmente trabalha com
instrumentos quantitativos e analisa as estrutdoss programas, como elas se realizam
processualmente e quais sdo 0s seus resultadogalmfgnte se insere nos pProcessos
avaliativos a abordagem qualitativa, que busca ceemgler as percepcdes dos atores

envolvidos nas acoes e servigcos de saude e encaptakto essas a¢des sdo desenvolvidas.

Nessa mesma direcdo Deslandes e Assis (2002) aafirque a interacdo
metodoldgica entre as abordagens quantitativasaktativas é importante, pois cada qual, a
sua maneira, traduz as articulacdes entre o singuliadividual e o coletivo. Dessa forma,
esse estudo contempla uma realidade que ndo posgensente quantificada, entendendo que
0s atores no campo da gestdo da VE séo portaderexid uma carga de subjetividade em
relagdo com o campo e objeto do seu trabalho, @ esteridos dentro de um contexto
historico e socialmente construidos.

Optou-se também pelo foco da pesquisa interespaida,

Ao pretender que a avaliagdo seja capaz de julgaerito e o valor das
intervencdes para auxiliar a tomada de decisaerase que tais instancias
estejam aptas a utilizar os resultados dos estidoslaborar seus préprios
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julgamentos, o que ira, certamente, contemplamsuégicas intervenientes
— profissional, econémica e democratica (FIGUEIR@I.€2008, p. 48)

Portanto, além de gerar conhecimento, pretendpiseesta pesquisa tenha uma
utilidade social e politica de modo a contribuirgpa aprimoramento da gestéo da VE.

E nessa dire¢do que adota-se duas definicdes queasio orientadores do modelo
de avaliacdo proposto. A primeira definicdo é ovdglancia Epidemiolégica, estabelecida
pela Lei 8080/90 (BRASIL, 1990, p 2), como: “o aomjo de acdes que proporcionam o0
conhecimento, a deteccdo e a prevencdo de qualyueginca nos fatores determinantes e
condicionantes da saude individual ou coletivane tomo finalidade recomendar e adotar as
medidas de prevencao e controle de doencas ouosgrav

A segunda definicdo, re-elaborado para este estatiye-se a capacidade de gestéao
descentralizada da vigilancia epidemioldgica, caapdida como a capacidade que tem um
ator ou diversos atores para mobilizar os recudsggoniveis e ou buscar novos recursos,
sejam recursos normativos, recursos materiaisysesuelacionais, recursos de informacéo e
técnicos, bem como de recursos oriundos da posigéamcupam (poder) para negociar com
outros atores, com vistas ao desenvolvimento desagdle impliguem na melhoria dos
indicadores de saude da populacéo e na sustedgalgldos resultados obtidos.

Verifica-se que a opcdo pelo conceito guia de Gréssm e outros (2002;2004),
limitou a avaliacdo da capacidade de gestdo dandBnedida em que este € um conceito
operacional, metodologico e construido para ef##ama avaliacdo interessada. Considera-
se como passivel de controvérsia a convergénciesges autores fazem com o conceito de
governo de Matus (1993), sendo necessario aprafendiscussao conceitual sobre a gestao e

a capacidade de gestéao para aprimorar o0 modeladmot

4.2 LOCUS DO ESTUDO

O estado da Bahia, localizado na Regido NordestBrdsil, possui uma area de
564.692,669 kihe representa o quinto estado em extens&o tertitAripopulacéo estimada
em 2009 corresponde a 14.637.364 habitantes (INSTOI BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009), sendo que o estawesenta um aumento do

contingente populacional de sessenta anos ou Braigonsequéncia da diminuicdo da taxa
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de fecundidade, assim como em decorréncia do aontentesperanca de vida ao nascer
(BAHIA, 2009).

Dos 417 municipios, apenas dois (Salvador e Feir&ahtana) possuem populacao
acima de 500.000 habitantes. Na maioria dos muogi{®0,8%) a populacdo é inferior a
50.000 habitantes e nestes estdo concentrados 8h @#pulacédo do estado. Com relagéo ao
porte populacional, os municipios estdo assim téatealos: 10 municipios (2,4%) com até
5.000 habitantes, 66 municipios (15,8%) com po@datre 5.001 e 10.000, 182 municipios
(43,6%) com populacdo entre 10.001 e 20.000, 12migimios (29,0%) entre 20.001 e
50.000, 24 municipios (5,8%) entre 50.001 e 10Q.A@ municipios (2,9%) 100.001 e
500.000 e dois municipios (0,5%) com mais de 5@t@bitantes (BAHIA, 2004).

Portanto, 60% dos municipios do estado da Bahisuens populacdo com até
20.000 habitantes, o que, segundo definido no Fatedual de Saude da Gestdo 2007-2010:

Exige da organizacdo politico administrativa eséhdoaior efetividade na
formacdo de uma rede de servicos de referéncia ddiame alta
complexidade, ndo sO pela extensdo territorial, ccolmmbém pelas
dificuldades que os municipios muito pequenos aptas para desenvolver
seus proprios sistemas de saude, inclusive nadatdidsica (BAHIA, 2009,
p. 20).

O estado da Bahia foi habilitado na gestéao plensistema estadual de saude no ano
de 2003. Segundo aponta o Plano Estadual de S&lidea22007 (BAHIA, 2004), para o
cumprimento das responsabilidades advindas defd#dt#io a secretaria estadual da Saude
desenvolveu ac¢des para o fortalecimento da capbediagestdo e da gestdo descentralizada.

Foi desencadeado o processo de regionalizacaojstoreda NOAS/2001, e
atualmente o estado da Bahia encontra-se subdiviglid nove macrorregides (Quadro 4)
com diferentes condi¢des de organizacdo no campaude e com distribuicdo irregular de
servicos, sendo que é na macrorregido Leste gapresenta uma maior concentracdo de

servicos de saude.
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Quadro 4 - DistribuicAo das macrorregides de estadda Bahia segundo numero de
municipios, numero de municipios referéncia por maorregido e

microrregido, municipios em gestao plena e sede Dées. Bahia, 2009

Macrorregido Numero NuUmero NUmero NUmero NUmero

Municipios = municipios/ municipios/ municipios/  municipios/
referencia referencia Gestado Plena sede de Direg

Macrorregido Microrregido

Centro 73 1 4 2 5
Leste

Centro Norte | 38 1 2 1 2
Extremo 21 1 2 6 2
Sul

Leste 48 1 4 12 4
Nordeste 33 1 2 2 2
Norte 27 1 3 2 3
Oeste 37 1 3 2 3
Sudoeste 73 1 4 3 6
Sul 67 1 4 3 4

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagéo da BahiaHB¥% 2008).

Destaca-se que a maior macrorregido é a Centre,Lestn setenta e trés (73)
municipios, sendo que um é municipio referéncia @amacrorregido e quatro municipios
referéncia para a microrregiao. A microrregiao Bstituida por médulos assistenciais, cujos
municipios considerados como polos devem disposaigicos de média complexidade,
necessarios para referenciar e contra-referencgarusuarios nos diversos maodulos

assistenciais.

Considerando os objetivos, a extensdo e o tipo efgyisa, a metodologia esta
organizada em dois momentos: o0 primeiro, com erdoguantitativo, e o segundo com
enfoque qualitativo. Apesar de se apresentar dalagnte os dois momentos, cabe ressaltar
que foi feita uma avaliacdo por triangulacdo deon@d, que consiste em entrelagar varias
estratégias de pesquisa visando apreender as diesegsalitativas e quantitativas do objeto
de estudo (MINAYO et al., 2005).
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4.3 PRIMEIRO MOMENTO: A LINHA DE BASE AVALIATIVA COM ENFOQUE
QUANTITATIVO

Para a construcdo da linha de base avaliativa,ntp@ade investigacdo sao os
municipios do estado da Bahia, numa amostracluster, sendo considerado conutuster
primério as macrorregides e como cluster secunddsiomunicipios, tomando-se como
referéncia o Plano Diretor de Regionalizagdo. Estabelece nove macrorregides (conjunto
de municipios que se localizam no raio de influgrd® uma ou mais cidades consideradas
como centros polarizadores de servicos de alta lexidade), que séo: Centro-Leste, Centro
Norte, Extremo Sul, Leste, Nordeste, Norte, OeSigjoeste, Sul. Assim, 0s municipios
foram selecionados para a construgdo da linha de &w@aliativa em funcdo dos seguintes
critérios:

Municipio referéncia macrorregional;

Municipio referéncia ou ndo de macrorregido e ésfein microrregional;

Municipio referéncia ou ndo de macrorregido, refeieé ou ndo de

microrregional e sede da Diretoria Regional de 84Ddres);

Municipio referéncia ou ndo de macrorregido, refeieé ou ndo de
microrregional e sede ou ndo de Dires e com a @gdt&ha do sistema de

saulde.

Adotando-se esses critérios, 0 maior numero de afpios ficou concentrado na
macrorregiao Leste, totalizando doze municipiogn€@aritério adicional para que todos os
clusterstivessem o0 mesmo numero de municipios, foram iseledos aqueles excluidos dos
critérios anteriores e que obtiveram um percerinal ou maior que 70% de encerramento
oportuno nas investigacoes epidemioldgicas no an@0D7. Para esse ultimo critério foi
necessario realizar um sorteio, pois algumas ma&gides ultrapassavam o numero
necessario de municipios para completariosters.

Por outro lado, mesmo com esse critério adiciarasd,trés macrorregides (a Norte, a
Oeste e a Nordeste) ndo se formou os doze murscipendo entdo incluidos aqueles
municipios cujo percentual de encerramento oporhasinvestigacdes epidemioldgicas se
aproximou de 70%. Nessa situacdo foram acrescents&omunicipios, um em cadaster,

sendo que um apresentava percentual de encerrapmmtono de 66,7% e dois municipios
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com 60%. Portanto, a amostra inicial para a cogatra linha de base avaliativa ficou em
cento e oito (108) municipios.

4.3.1 Sujeitos da Pesquisa

Os atores foram estratificados em grupos de reptasdo e selecionados
intencionalmente de acordo com os objetivos dayesgAssim, para construcdo da linha de
base avaliativa foram selecionados os gestoresElan\nicipal, pois para esse momento
pretende-se fazer uma avaliagdo primeira da cagpdeide gestdo da VE, para posterior
aprofundamento, através do estudo de caso. Encams#h um questionarion line para
cento e oito (108) gestores da VE municipal, sende trinta e oito (38) gestores

responderam.

4.3.2 Coleta de dados

Para a construgdo da linha de base avaliativaufiizado um questionario
respondido vian line pelos gestores da VE dos municipios. Esse quésiiofoi formulado
contemplando as dimensdes do triangulo de govenqmopto por Carlos Matus (1993) e re-
traduzido por Guimaraes e outros (2002) para aval@pacidade de gestdo da VE. Sendo a
pesquisa também do tipo interessada, participaemevdsao do questionario, através de uma
oficina, gestores e trabalhadores da Diretoria aglacia Epidemioldgica, quando foram
acrescentados novos indicadores e modificados slgpsformulados.

O questionario (Apéndice A) foi disponibilizadolesitio institucional da Divep,

www.saude.ba.gov.br/entomologiabahia/dengGada gestor da VE recebeu, através da

Divep, uma senha que viabilizou o acesso ao quest®m garantindo dessa forma o sigilo das
informacfes dadas pelos respondentes. Da mesma,f@m anexo, seguiu o termo de

consentimento livre e esclarecido para o conhediméos respondentes quanto ao objetivo
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da pesquisa, seus riscos e beneficios.

O questionario somente foi encaminhado depoiedpassado inicialmente por um
teste, no qual um gestor de uma coordenacdo dEnc@ epidemioldgica municipal o
respondeu viaon ling o que permitiu ajustar algumas questdes parangioe houvesse
inconsisténcia nas respostas. Nessa fase, trésigmdores do Grupo de Pesquisa Gerir,
vinculado a Escola de Enfermagem da Universidad#eraé da Bahia, participaram na
revisao e ajuste do instrumento. O questionaridifgitalizado no sitio institucional da Divep,
de forma que os informantes somente poderiam regpanmesmo mediante a concessao da
sua autorizagdo em participar da pesquisa, aptisdeailo termo de consentimento livre e
esclarecido. Da mesma forma, para evitar incomsigtéou campo sem preenchimento, o
respondente somente podia passar para a questdintsegpos ter respondido a questéo
anterior.

Cabe salientar que antes do questionario ser mlsppado no sitio para todos os
municipios selecionados, também se fez testes qoantigipacdo de dois técnicos da Divep,
de uma pesquisadora do Grupo Gerir e dois gestaed/E, para verificar se havia
dificuldade de retorno das respostas e para o amaarento das mesmas.

Utilizou-se como estratégias, para informar aosstages da vigilancia
epidemiolégica quanto a pesquisa e a disponibéiddol questionario no sitio, o envio de
oficios assinados pela Diretora da Divep (Anexoligacdes telefénicas para os gestores da
VE municipal e informacao durante eventos promaviglela citada diretoria.

Para Silverman (2009) a internet tem sido um rdeicomunicacéo importante para
a investigacdo, desde que o acesso seja apromradermos éticos. Especificamente para
este estudo, a internet permitiu, como afirma oraaicabar com as distancias fisicas, criando
um potencial para a cooperacao e colaboracdo. Aiéso, permitiu utilizar o tempo e as
nocdes de espaco de maneira criativa, aumentarek®@icdo da pesquisa, sobretudo em
termos de coleta das informacoes.

Muito embora se constitua numa vantagem, nestad@sse identificou alguns
entraves que dificultaram a coleta dos daoiedine a extensdo do tempo de retorno dos
questionarios respondidos, que foi em média quatses; a extensdo do questionario, com
quarenta e duas perguntas; a ndo disponibilidad@cko de salvar as respostas a medida que
os gestores fossem respondendo, de modo que podessgperar em outra oportunidade o
que foi escrito, caso nao respondessem o0 questomdn um Unico momento, até
considerando a sua extensdo e a disponibilidadgedtor; a falta de informacédo para os

gestores com relacdo ao numero de perguntas desstea instrumento e quanto ao tempo
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minimo que deveria durar ao iniciar o preenchimelatonesmo.

Atendendo as recomendac6es do Comité de EticaesquRa, que emitiu o parecer
favoravel a realizacdo do estudo (Anexo B), foguesdado o nome dos municipios. Apds a
conclusao da coleta de dados, e diante da ana@ssesdpostas, foi possivel identificar, entre
os diferentes municipios, aquele que apresenta omekior capacidade e outro com

capacidade menos favoravel de gestdo da VE.

4.3.3 Plano de Indicadores

Adotando-se as idéias de Guimaraes e o084, p.164%o0 indicador é entendido

como.

Elemento que indica certa condicdo, caracteristjoalidade, atributo ou
medida numérica que, ao registrar, compilar e sawafacilita que conceitos
mais complexos se tornem mensuraveis. Nesse seatlddicador sintetiza
ou representa e/ou da maior significado ao queiseayaliar.

Portanto, entende-se que um indicador € como uralizdor, que quando
relacionado com os demais formam um padréo, o gueifem fazer uma primeira avaliacdo
da capacidade de gestdo da VE. Assim, para cadeadiod construido foram propostos

parametros, tendo como referéncia os conceitostaderes deste estudo.

Nesse sentido, 0 plano de indicadores contempligaslimensdes da gestdo, sendo
constituido por descricdo do indicador, parametfoafes e meios de verificagcdo e as
respectivas premissas (Apéndice B). O plano deaddires foi formulado para a construcéo
da linha de base avaliativa, que foi extensival&@municipios, contemplando as variaveis

relacionadas no quadro abaixo (Quadro 5).
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Quadro 5 - Varidveis definidas para avaliagdo da gmcidade de gestdo segundo

dimensao de analise

ORGANIZACIONAL

Competéncias e habilidades

gestor

Processo decisorio

Controle social

Mecanismos formais d
comunicacdo entre a SMS e

unidades de saude

Gestores que informam conhecer
metas contidas na PAVS e Pa
pela Vida

Populacdo cadastrada pela Estraté
Saude da Familia.

do

as

as

cto

3gia

OPERACIONAL

Recursos operacionais
Gestao de pessoas

Mecanismos sistematicos

educacdo permanente

Capacidade técnica para desenvo

as acoes de VE

Monitoramento e avaliacdo ¢
Sistema de Informacdo de Agrav

Notificaveis (Sinan)

Descentralizacdo das acdes de
para as Equipes de Saude da Fan
(ESF)

de

ver

(0]

oS

VE

ilia

SUSTENTABILIDADE

Construgao de parcerias e aliangas

Acompanhamento e avaliacdo d

D

(0N
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resultados
* Acesso aos servigos de saude
* Regularidade de suprimento
* Formulacao de planos e projetos

« Receita aplicada para a saude

Como mencionado anteriormente, o material produfd re-elaborado, através de
oficina de trabalho, junto aos gestores e técrdeoBivep. A referida oficina se constituiu em
um momento de discussdo importante pois, além dsilplitar a revisao de indicadores e
acrescentar outros, permitiu a insercdo dos gestwste processo, criando-se a expectativa

dos mesmos serem utilizados em avalia¢cdes futuras.

4.4 SEGUNDO MOMENTO: ANALISE DE CONTEXTO E ESTUDOEDCASO COM
ENFOQUE QUALITATIVO

A andlise de contexto buscou evidenciar as fatss gkstores da VE estadual,
entendendo que esses sujeitos, através dos seussdss acdes e julgamentos, participaram e
participam do processo da descentralizacdo da ayedtd VE para 0S municipios,
consequentemente sdo co-responsaveis na constiog@esultados.

O estudo de caso, uma das estratégias utilizadas rpesquisa, investigou a
capacidade de gestdo descentralizada da VE, umméd contemporaneo dentro de
diferentes contextos. Foram utilizadas varias ®udi evidéncias, com os dados convergindo
em um formato de tridngulo, o que foi facilitadolgpelesenvolvimento de proposicoes
tedricas definidas previamente para conduzir at@@eanalise de dados, como sugerido por
Yin (1994).

Para Stake (2000), o que justifica realizar umdestdle caso é a singularidade ainda
pouco explorada do fenbmeno estudado. Por outm Md (1994) assevera que o estudo de
caso possui como caracteristicas basicas a am@isen fendmeno contemporaneo no seu

contexto real e, portanto, complexo.
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Ainda que Robert Stake (2000) e Yin (1994) apresenalgumas diferencas
conceituais vinculadas aos paradigmas que assugwrstiucionismo social para o primeiro
e pos-positivismo para o segundo), eles concordzantq a alguns aspectos essenciais para

realizacdo do estudo de caso, conforme assevees-Mazzotti:

[...] tipicas dos estudos de caso, percebemos @e bastante Ao
compararmos 0 que dizem os dois autores sobre rastedsticas de
guestbes semelhantes: questbes sobre o como equépse referem a
relacdes complexas, sobre as quais 0 pesquisadopdaco controle; sédo
referidas a um dado contexto, portanto, situadasvVEs-MAZZOTTI,
2006, p 645).

Concorda-se com os autores (YIN, 1994; STAKE, 20filando afirmam que o
estudo de caso nao deve ser uma escolha decaxpemtas do interesse do pesquisador. Neste
estudo foram observados os aspectos consideradmmanfientais para se utilizar essa
estratégia de pesquisa: singularidade do casorteeto objeto de estudo e construgdo de um
quadro tedrico que permita aprofundar a analiseeddmeno. Por outro lado, apropriando-se
das idéias de Gondim e outros (2005) o estudo se €éalesenhado para reunir evidéncias
sobre a capacidade de gestdo da VE nos municigiasds, triangulando-se essas evidencias
e analisando-as sobre a maneira como esses fatigg@m associados e inter-relacionados
no contexto de ocorréncia de um dado fenémenao.

Segundo Miles; Huberman (1994) o caso €, comacgfaitunidade de analise. No
entanto, asseveram que € necessario explicitar agsteagem que deve ser guiada pelas
questdes de investigacao e pelo quadro conceRaah esses autores, na escolha do caso €
importante analisar que tipo de base amostral@aréanca nas generalizagGes analiticas.

Portanto, a opcdo pelo estudo de caso multiplonsiderada adequada para este
estudo porque permitiu uma melhor compreensao aammanelhor teorizagdo sobre um
conjunto maior de casos, de forma que possa skca@® em outros contextos e caso seja
reiteradamente confirmadas, que possam ser geraelasi em contextos similares.

Para o estudo de caso foram selecionados dois ipiasicum cuja linha de base
avaliativa apontou uma melhor capacidade de gedtdd/E; outro cuja linha de base

avaliativa apontou um resultado menos favoraveapacidade de gestao da VE.
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4.4.1 Sujeitos da pesquisa

Para a construcdo da analise do contexto forancieeéelos e entrevistados
seis gestores da VE estadual, por entender quecegso de descentralizagcéo
da VE para os municipios ocorreu com a intermedialgéisecretaria estadual
da Saude (Sesab), atraves da Diretoria de Vigdaapidemiologica (Divep).
Para o estudo de caso, buscando aprofundar a @@l@da capacidade de
gestdo da VE, foram selecionados os gestores datae& municipal da
Saude: gestor maximo, coordenador de VE e coordertal atencdo bésica;
trabalhador da vigilancia epidemiologica do ambitentral da SMS;
trabalhador da unidade basica de saude e represendas usuarios no
conselho municipal de saude. Foram entrevistadosujditos, pois em um
municipio a coordenadora da VE acumulava a fung@aabrdenadora da

atencao basica.

4.4.2 Coleta de dados

Para a andlise do contexto foram feitas entrevsgai-estruturadas com os gestores
da VE estadual. Para tanto, foi elaborado um m{#&ipéndice C) que norteou as entrevistas,
buscando responder aos objetivos e pressupostestulo. Apds autorizagdo dos depoentes,
as entrevistas foram realizadas e gravadas na Dleepl de preferéncia dos mesmos,
mediante marcacao prévia do dia e horario, com dumacdo em media de quarenta e cinco
minutos.

Para o estudo de casos se utilizou de entrevistaestruturada (Apéndice D), que
segundo Yin (1994); Stake (2000); Miles; Hubermafi9@) se constitui numa importante
estratégia de pesquisa para aprofundar o fenénstudaslo.

E necessario explicitar como dificuldade do traballe campo o agendamento de
entrevistas com os sujeitos selecionados. Um ddsesdoi a mudanca de gestores em um
dos municipios caso; outra a disponibilidade desages para participar como entrevistados;
um dos municipios selecionados dista da capitad ak&@i500 Km e era preciso conciliar uma

data que fosse conveniente para 0s entrevistadpe @ermitisse aos entrevistadores fazer
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uma unica viagem, muito embora, tendo que permameceéempo mais longo no municipio.

Importante destacar que dois entrevistados renaamcaragendamento da entrevista,
notadamente o0s gestores maximos dos municipios. €agestor de um municipio foi
possivel fazer a entrevista, 0 mesmo nao acontecemmh 0 outro gestor que, iniciando a
entrevista, optou por interromper em um dado momeam argumento que preferiria
responder a entrevista por escrito. Foi encaminladoteiro da entrevista, atendendo a
solicitacdo do gestor, porém nao se obteve retorm@smo apds varios contatos. Assim, foi
considerada essa entrevista como concluida.

Vale destacar que as entrevistas foram agesdadastancia, contando com o apoio
de uma série de pessoas que facilitaram o acesssuggtos da pesquisa, pois 0 exiguo
tempo disponivel para a coleta de dados se canstitum limite para realizacdo de uma
pesquisa dessa extensao e natureza.

As entrevistas ocorreram em dia e local de preteaédos entrevistados, na
residéncia ou no seu ambiente de trabalho. A doragd entrevistas foi em média de
cinquenta minutos, com algumas interrupcdes no mnea realizacdo das mesmas, mas
gue nao afetou o seu desenvolvimento.

Também foram analisados dados secundarios compiaresiiais como: indicadores
de avaliacdo da Programacdo da Atencdo da Vigddeo Saude (PAVS); resolucdo e
portarias; o Diario Oficial do estado da Bahia moipdo de 1999 a 2001 e ata de reunido da
Comisséo Intergestora Bipartite para a analise atdexto. Para o estudo de caso foram
analisados o Plano Municipal de Saude, RelatériGelgtdo Municipal, dados do Sistema de
Informacgé&o de Agravos Notificaveis.

As entrevistas e os documentos foram coletados g@efara do estudo com a
colaboracédo de quatro bolsistas que séo estuddmgsmduacédo da Escola de Enfermagem da

Universidade Federal da Bahia e integrantes do @dePesquisa Gerir.

4.5 PLANO DE ANALISE

A avaliacdo da capacidade de gestdo descentraldzadd no estado da Bahia foi

produzida a partir da triangulacdo de métodos, e permitiu conjugar as abordagens
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quantitativas e qualitativas. Dessa forma foi padsicompreender que dados subjetivos
(significados, intencionalidade, interacdo, pgmacio) e dados objetivos (indicadores,
distribuicdo de frequéncias e outros) séo inseps& interdependentes” (MINAYO et al.
2005, p. 32). Portanto, a estratégia de triangalagdotado neste estudo envolveu a
abordagem quantitativa na construcdo da linha de bwaliativa e a abordagem qualitativa,
em que foi valorizada as praticas discursivas dpgstes tanto para a construgéo da analise do
contexto, como para a analise dos casos.

Buscou-se através da avaliacdo por triangulacaonék®dos, além da interacéo
objetiva e subjetiva no processo, incluir os atar@s apenas como objetos de analise, mas
como sujeitos de auto-avaliagcdo, se constituindmanypossibilidade de romper com a
dicotomia entre quantitativo e qualitativo, entraano e micro, entre interior e exterior, entre
sujeito e objeto (MINAYO et al. 2005).

Portanto, no primeiro momento, ao entrevistar @atoges da VE estadual buscou-se
construir uma linha de narrativa de modo a evideratitudes e comportamentos que, junto a
analise de documentos, permitiu reunir informaciBegortantes quanto ao processo que
desencadeou a descentralizacédo da gestdo da Eri®msente foram coletadas e analisadas
informacgBes quantitativas através do questionandado para os gestores da VE municipal,
permitindo uma primeira avaliacdo da capacidadged&io da VE por macrorregiauster,
segundo as dimensbes da gestdo: organizacionatacop®al e da sustentabilidade e
selecionar os municipios para os estudos de cBswmente, através dos estudos de casos
estabelece-se um processo interpretativo, que ropiie a0 mesmo tempo a integracao e a
distincdo entre os achados encontrados na abordqgentitativa e qualitativa, de modo a
analisar porque 0s municipios possuem graus difexd@os de capacidade de gestdo da VE.

Entendendo-se a avaliacdo por triangulacdo de m&toaimo o desenvolvimento de
um trabalho dialético e que dialoga com os comtsagi a distingcdo entre eles, compreendendo
e explicando o objeto em suas multiplas dimend@#dAYO, 2006), € que se considera esse
tipo de avaliacdo como adequada para esta pesquisa.
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4.5.1 Linha de base avaliativa: abordagem quantitativa

Para a analise dos indicadores quantitativos faisttoido o indice global
padronizado, que resultou da combinacdo (médimeétita) dos escores padronizados do
indice O (obtido através de dados secundarios) éndice 1 (resultante dos indicadores
definidos para cada dimenséo da capacidade deogisME, isto €, a dimenséo operacional,

organizacional e da sustentabilidade).

O indice 1 foi gerado mediante a proporcdo dasoetap afirmativas dadas pelos
gestores a cada uma das dimensdes (Apéndice B3terBomente, os indicadores foram
padronizados, em z escore, para ficar na mesmdaaedoaindice 0, que foi gerado pela
combinacéo de alguns indicadores de saude dos ipiasi¢Apéndice E). Desta forma, para
cada municipio foi atribuido um escore médio paidamo para a dimenséo organizacional,
operacional, sustentabilidade e para os indicadtgesaude. Portanto, o indice 1 padronizado

corresponde a média aritmética dos trés indicadodssindice O .

O indice global, foi categorizado através dos dgjaresultando quatro categorias
definidas como muito ruim, ruim, regular e boa.fgosse desta classificacdo selecionou-se os
dois municipios para o estudo de caso, dos quaissed revelado o nome, atendendo as

recomendacdes do Comité de Etica e Pesquisa.

Esta mesma categorizacdo foi também aplicada doeiid a fim de agrupar os

municipios nas distintas categorias (muito ruinmruegular e boa).

Criacao dos indices

Apresenta-se abaixo a sintaxe utilizada no SPS¢atia a estimativa dos indices,
que foram construidos com base nos dados secumdé@vantados para 0S municipios
amostrados e ndo amostrados. O indice O represeimidice gerado a partir dos dados
secundérios e indice 1 representa o indice gecainginacdo do indice 0 com os indicadores
da dimensao organizacional, operacional e da dabiédade). Ambos os indices foram
gerados mediante padronizacdo em z-escores, r@ssl@a aplicacdo da media aritmética.



68

indice0 =MEAN(Zpop,Zpnascvivo,Zpimoveis,Zpsaude,Zpbxpeso,Zpvacinal,Zpdnc,Zpvactriplice,Zpreceita,Zsinam,Zphandeniase
s,Zpobcausas,Zpcura_tub).

Indicel =
MEAN(Zpop,Zpnascvivo,Zpimoveis,Zpsaude,Zpbxpeso,,Zpvacinal,Zpdnc,Zpvactriplice,Zsinam,Zphandeniases,Zpobcausas,Zpc
ura_tub,ZORGANIZACIONAL,ZOPERACIONAL,ZSUSTENTABILIDADE).

As figuras abaixo séo a representacao de algumigye selecionadas do indice 0.
Na figura 1 observa-se a apresentacdo do Box-gilagrama de caixa). Este grafico permite
comparar o valor mediano (traco que divide a cegtangular ao meio) entre os indicadores
estudados, além de mostrar a assimetria, que ogoarelo uma das caudas é mais longa que
a outra. Observa-se também, mediante o Box-plotjaabilidade, que é dada pelo
comprimento da caixa, ou seja, quanto maior o getdnhem comprimento, maior € a
dispersao dos dados (observa-se que o indice Qipoagor variabilidade), permite estudar e
identificar os valoresutliers (valores discrepantes ou dados atipicos) que sfortises além

das caudas.

Figura 1 - Variaveis do indice 0
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Na figura 2 estdo os mesmos indicadores anterregresentados pelo grafico Box-

plot, porém padronizados mediante a transformagép-escore.
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Figura 2 - Variaveis padronizadas do indiceO
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Comparando-se a figura 1 com a figura 2 obsenguse por exemplo, a magnitude
da propor¢céao de nascidos vivos tem uma distribuigdo magnitude da ordem das dezenas,
que se apresentou achatada no primeiro grafica@ly No entanto com a padronizacao
(Figura 2), remove-se o efeito da escala das \eig&fvariaveis com escalas diferentes),
permitindo a comparacdo, sem distorcdo, entre atcadores. Além disso, com a
padronizacdo se reduziu a variabilidade dos dadosamdo a distribuicdo dos dados dos

indicadores mais simétrica.

Comparacdo entre 0s municipios amostrados e nasta@anos

As perdas em relacdo a amostra dos municipicglimente estabelecida (n=108)
foram assumidas como aleatdrias, ap6s a avaliagd@ue n&o ocorreram diferencas
estatisticamente significantes entre o grupo dosicipios que responderam ao questionario,
denominados municipios amostrados=@8), e o grupo de municipios que nao responderam
(n,=70), denominados municipios ndo amostrados, quaedcomparou o indice global
padronizado, definido com base nos dados secusdhgm como nos seus componentes
individualmente (Tabela 2).



Tabela 2 - Medidas descritivas dos itens estudadpara o indice 0
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Desvio-
Grupo Itens N Minimo Maximo Média padrédo
Amostrados  Numero 38 21 73 43,97 18,721
Pop 38 5711 2988058 137795,82 485378,724
Pnascvivo 35 4,1 10,8 7,337 2,0249
Pimoveis 38 38 114 82,73 16,218
Psaude 35 54 125 64,26 29,2362
Pbxpeso 32 2,1 23,9 8,212 4,3357
Pvacinal 35 82,6 181 108,66 20,6085
Pdnc 37 0 100 67,592 22,8664
Pvactriplice 35 81,9 163,5 108,24 19,9721
Preceita 21 7 27 17,91 4,133
Sinan 38 0 100 43,16 41,247
Phandeniase: 32 43,8 100 81,156 16,8042
Pobcausas 38 60,6 100 84,568 10,2118
Pcura_tub 27 12 100 62,16 31,154
N&o Numero 70 21 73 47,61 19,084
amostrados Pop 70 6455 318904 47910,47 59985,681
Pnascvivo 67 2,3 10,6 7,051 1,9818
Pimoveis 69 41 131 84,33 18,041
Psaude 64 7 145,3 68,861 28,4118
Pbxpeso 60 2,4 50 8,93 7,8619
Pvacinal 67 54,3 133,9 101,14 14,9354
Pdnc 70 0 100 73,03 22,5503
Pvactriplice 67 76,2 136,4 104,673 14,8562
Preceita 30 3 24 17,49 4,004
Sinan 70 0 100 45,99 39,575
Phandeniase: 53 33,3 100 82,611 20,0401
Pobcausas 69 39,1 100 78,071 16,1118
Pcura_tub 45 9 100 62,25 31,241
P- valor < 0,05

Verifica-se que ndo houve diferenca estatisticamamgnificante (p< 0,05) das

variaveis estudadas entres 0s municipios amostedé® amostrados. Dessa forma pode-se

assumir que o ndo retorno de todos o0s question&@ms comprometeu a selecdo de

municipios casos.
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4.5.2 Andlise de contexto e estudo de caso com enfoquealiativo

Para a analise do contexto buscou-se a producasetislos a partir das praticas
discursivas dos entrevistados. Segundo Spink; Med(2999) as praticas discursivas tém
como elementos constitutivos os enunciados oriestadr vozes; as formas e os conteudos.
Re-traduzindo Bakhtin (1994), Spink; Medrado (199946) referem que os enunciados sao
“expressdes (palavras e sentengas) articuladag;@es aituadas, que associados a nocao de
vozes, adquirem seu carater social”.

Spink; Medrado (1999, p 46), utilizando-se dasadéle Bakhtin (1994), afirmam
que a linguagem é por definicdo uma pratica saiglie a compreensao dos sentidos € um

confronto entre diversas vozes.

Além disso, um enunciado ndo surge, magicament@ada. Ele constitui
uma unidade de comunicacdo, um dos elos de umanterde outros
enunciados, complexamente organizados. Em outiasras, ao produzir
um enunciado, o falante utiliza um sistema de Bggm e de enunciacbes
preexistentes, posicionando-se em relagdo a SRINK; MEDRADO,
1999, p. 47).

A producdo dos sentidos ocorre em trés temposritigsd a construcéo social dos
conteudos culturais ao longo do tempo; as lingusageniais que se aprende no tempo vivido
e 0s processos dialégicos do tempo curto, sendmgsada no contexto da agéo social. Deste
modo admite-se que o conhecimento ndo é algo quesRiIi, e sim algo que se constroi
(SPINK; MEDRADO, 1999).

Nas praticas discursivas, as categorias constituemportantes estratégias
linguisticas para organizar, classificar e daridenao mundo, e cujas especificidades estao

vinculadas ao contexto que as produzem (SPINK; MGEHN, 1999).

Adotando-se as idéias de Spink e Lima (1999, p) fIdram construidas linhas
narrativas que sao consideradas apropriadas pguareatizar contetdos histéricos. Como a
historia nem sempre é contada de forma linear,irde@d narrativas, para esses autores,
“constituem esforcos de compreensdo pautados nemspqetiva temporal que nem sempre
faz justica a construgdo argumentativa”. Admitengnte dessa assertiva, que se faz
necessaria a utlizacdo de multiplas técnicas dalisen que se interpenetrem e se

complementam.
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Para os casos selecionados, apds resultados dadinbase avaliativa, foi utilizada
a abordagem qualitativa, através da técnica deasita semi-estruturada com os gestores da
secretaria municipal da saude; da coordenacao de W& atencédo basica; trabalhadores da
vigilancia epidemiolégica do ambito central da SMf&balhadores da VE nas unidades
bésicas de saude e membro do conselho municipahulde (representante dos usuarios).
Deste modo aprofunda-se a avaliagcdo da capacidadgestédo descentralizada da VE,
correlacionando os indicadores selecionados conunégdades de andlises extraidas nas

entrevistas.

Na analise das entrevistas utilizou-se do mapaslecacdes de idéias, que se inicia
pela definicdo das categorias gerais, de natuesmatica. Apos esta definicdo, organizam-se
0s conteudos a partir dessas categorias, procurpreservar as sequéncias das falas; o
didalogo foi mantido intacto, sem fragmentacdo, eeadenas deslocado para as colunas
previamente definidas em funcéo dos objetivos destguisa (SPINK; LIMA, 1999).

Através dos mapas de associacdo de idéias sistarsato processo de analise das
praticas discursivas, que para Spink e Lima (1998)stituem-se em instrumentos cujo
objetivo € fornecer subsidios ao processo de impio e facilitar a comunicacdo dos
passos subjacentes ao processo interpretativo.

Com base nas idéias de Spink e Lima (1999) forastadds os seguintes passos:
Transcricdo das entrevistas, sendo digitadas noegsador de textos tipo
Word for Windows.

Leitura exaustiva das entrevistas.

Construcéo dos quadros com as categorias pre-gigini

Transferéncia do conteddo do texto para as colur@msespondentes,
respeitando a sequéncia do dialogo.

4.6 PRINCIPIOS ETICOS DA PESQUISA

A coleta de dados teve inicio somente apos agéw/do projeto pelo Conselho de
Etica (Anexo B) recomendado pelo Conselho Naciodel Pesquisa (Conep). Apds

concordancia do entrevistado em participar da psagfoi solicitada a assinatura em duas
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vias do termo de Consentimento Livre e Esclare¢leéndice F), conforme preconiza a
Resolucdo 196/96, que considera pesquisa em samenbs aquela que “[...] individual ou
coletivamente envolva o ser humano, de forma doatandireta em sua totalidade ou partes

dele, incluindo o manejo de informacgdes ou maEr@RASIL, 1996, p.5).

Foi assegurado para a analise do contexto e tlolcesle caso o anonimato do
entrevistado, utilizando-se codigos na transcregdovulgacédo da sua fala, buscando respeitar
a sua integridade intelectual, social e culturastd sentido, a identificagdo dos gestores na
analise de contexto foi definida de forma aleatartdizando-se os codigos: GE 1, GE 2, GE
3, GE 4, GE 5, GE 6. Para o estudo de caso, ndifidegdo dos gestores, se utilizou as
denominacgdes: gestor maximo; gestor da vigilangidemioldgica; gestor da atencdo basica;
trabalhador do &mbito central da VE, trabalhadanrddade de saude da familia; conselheiro.
Da mesma forma, na construcdo da linha de base@eaindo foram mencionados os nomes

dos municipios, buscando manter o anonimato dpsmneentes.

Dentre as principais contribuicdes dessa pesqdestacam-se a construcao de uma
linha de base avaliativa sobre a gestdo descemanalida VE, um protocolo de indicadores
com respectivo plano de analise para uso dos gsestlr SUS estadual e municipais, um
modelo de avaliacdo da capacidade de gestdo dedizawnta adaptada para a gestdo de VE.
Os sujeitos da pesquisa puderam se beneficiar copor@unidade de refletir sobre a gestao
da VE, assim como podem utilizar os resultadosedayisa para implementar a vigilancia
epidemioldgica, area de atuacéo estratégica pasolidacio do Sistema Unico de Salde.
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5 RECONSTITUINDO A HISTORIA DA DESCENTRALIZACAO DA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA NO ESTADO DA BAHIA

A histéria da descentralizacdo da Vigilancia Epid#ogica esta inserida no
contexto da propria descentralizacdo da saude ) Eae prevé redistribuicdo de poder

decisério e de responsabilidades entre as esfergswerno (Unido, estados e municipios).

Portanto, reconstituir a histéria da descentrafinaga vigilancia epidemiologica na
Bahia, tomando como base os discursos dos gestaries/ep e os documentos que enfocam
essa tematica € um grande desafio, pois implicalesarvar a dimensao cronoldgica, que se
refere a narrativa como uma sequéncia de episodia@s,dimensdao nao-cronoldgica, que
configura o enredo em que as pequenas historiasodda uma historia maior adquirem
sentido na narrativa (JAVCHELOVITCH; BAUER, 2008).

Concorda-se com Javchelovitch e Bauer (2008) quafidmam que compreender
uma narrativa ndo € apenas seguir a ordem crogaldlgis fatos, como também reconhecer
sua dimensdo n&o-cronologica, expressas pelas dsingdsentidos do enredo, ou como
asseveram Spink e Medrado (1999) implica em busgaoducdo dos sentidos a partir das

praticas discursivas.

As linhas narrativas que se seguem retratam, rsp@eiva dos atores da pesquisa,
os fatos marcantes da descentralizacdo da vigddmidemiolégica na Bahia. A analise do
contexto da descentralizacdo da gestdo da VE, wonemmo base as falas dos gestores da
secretaria estadual da Saude e os documentosntefei@ processo de descentralizagdo da
VE, é importante para a analise da capacidade stda@gda VE nos municipios do estado da
Bahia, pois como afirmam Bossert (1996), Arretcidaeques (2007) o desempenho e acdes
dos governos locais encontram-se diretamente ogladas ao desenho institucional da esfera
central, ou seja, a forma e a extensdo em quecisdde locais sdo reguladas pelo governo

central.

As Leis Organicas da Saude n. 8080/90 e n. 814&fAiram as competéncias das
trés esferas de governo, grande parte delas centest gerando uma série de ambiguidades
e indefinicdes. Outros instrumentos juridico-noints foram editados com objetivo de
impulsionar a descentralizacdo da saude. Como dgresit@-se:

Norma Operacional Basica 01/93, que estabelece comaodas diretrizes para
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0 processo de construcdo do SUS, a regionalizagito base nas
peculiaridades geograficas, epidemiolégicas, omgaimnais etc. Algumas
caracteristicas diferem essa NOB das suas anteagd$¢OB 01/91 e NOB
01/92), que priorizavam fundamentalmente o finaneiato dirigido para a
assisténcia ambulatorial e hospitalar, perpetuaadigica da assisténcia
médica. Assim a NOB 01/93 regulamenta ndo aperamociamento, mas o
processo de descentralizacdo da gestdo do SUS odrnducéo de elementos
gue deve caracterizar o processo de descentralizegino: redistribuicdo de
poder, negociacao e pactuacao, redefinicdo de papaie as trés esferas de
governo, transparéncia no processo decisorio aatergocial. E também na
NOB 01/93 que fica definida as condicbes de gegid@ 0S municipios
(incipiente, parcial e semiplena) e para os estggascial e semiplena),
considerando-se os diferentes estagios que setesgam 0S municipios e 0s
estados com relagdo a descentralizacao.

Norma Operacional Basica 01/96 (NOB 01/96) quengefis instrumentos de
planejamento, como Plano de Saude, Relatorio d¢d&es a Programacao
Pactuada Integrada (PPI). Com a NOB 01/96 é rddafias condicbes de
gestdo, sendo que para 0s municipios passa alsea ga atencdo basica e
plena do sistema e para os estados: avancadaelnais plena do sistema. No
gue concerne ao financiamento estabelece tréssdlassisténcia ambulatorial

e hospitalar, vigilancia sanitaria e epidemiolagjieontrole das doencas.

NOAS-SUS 01/2001 que apesar de enfatizar o plamgoncomo condi¢cao
essencial para a constituicdo de redes regionaisadde, introduzindo a
concepcdo de modulos assistenciais e regionalizagBwizou a assisténcia,
em detrimento das ac¢des de vigilancia sanitar@demioldgica.

Para Guimaréaes (2000) foram produzidos na décad®®90 um grande numero de
dispositivos legais, leis, decretos, portarias emas para regulamentar o Programa de
Habilitagdo dos municipios e gestores do SUS. Porépesar de importantes, esses
mecanismos foram superestimados como se fosseniestdis para regular a complexidade

dos aspectos que envolvem o fenémeno da desceatad.
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Cohn (2001) chama a atencgéo para o processo delém@o da NOB 96, pautado
pela regulamentacao detalhada das transferénci@suiesos da esfera central para as demais
esferas de governo, o mesmo néo acontecendo caiingd@o clara e explicita das funcdes
de cada esfera governamental, e menos ainda neequedere a regulacdo de possibilidades

de cooperacao horizontal.

Vale destacar que ap6s a publicagdo do Pacto d#ddseno ano de 2006,
implementado mediante adesdo dos municipios, estaddnido através da assinatura do
Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), que, renosadalmente substitui 0s processos
anteriores de habilitacdo e estabelece metas eroongsos de cada esfera de governo, as
transferéncias de recursos também foram modificagassando para seis blocos de
financiamento: Atencdo Basica, Média e Alta Comiglade da Assisténcia, Vigilancia em

Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestao do SUS.

De acordo com essa modalidade de transferéncrapogipios tém uma autonomia
diminuta quanto a utilizacdo dos recursos. Conesedaom Oliveira (2007) quando afirma
que o sistema de saude é descentralizado, dada execucédo das acdes é feita pela esfera
local de governo, mas contém elementos de re-¢ieatyao, visto que o poder decisorio dos
municipios é diminuido uma vez que devem seguregsas definidas pelo governo central.

Nessa direcao, a criacdo dos blocos de financiament

Ao invés de dar maior flexibilidade & aplicacdo desursos por parte dos
gestores locais, criou limitacées, na medida em @ueso dos recursos
federais para o custeio fica restrito a cada bleéopodendo ser aplicados
nas finalidades previstas dentro de cada um dao®lAssim, se antes a
Unica restricdo efetivamente estabelecida era addeser possivel aplicar
recursos da atencdo basica em acdes e servicos édga ne alta
complexidade, agora o financiamento ficou efetivatméamarrado” dentro
de cada bloco, ampliando em muito as restricdetllizagdo dos recursos
federais pela gestdo local. Ao invés de integrardsisis formas de repasses
de recursos financeiros, o que se alcancou foi liim&ag&o no ambito da
aplicacéo destes recursos (SOLLA, 2007, p. 344).

Por outro lado, as mudancas organizacionais idegrno sistema de saude brasileiro
colocam 0s municipios como principais atores nzw@o das politicas publicas de saude e
retiraram das secretarias estaduais da Saude (Bp&pel de prestadoras dos servicos de

saude.
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O periodo foi caracterizado pela indefinicdo detasusecretarias em relagéo
ao seu novo papel e suas atribuicdes. O que eviderem muitas delas,

uma crise de governabilidade em decorréncia dabsirea capacidade

institucional. [...] Foi na década de 1990 que st&dbs ampliaram sua
capacidade de intervencédo, estabelecendo-se cares ata conducdo da
politica estadual e da regionalizacdo da saude @RA007, p. 25).

Com o processo de descentralizacdo minimizava-gepandéncia historica dos
municipios com as outras esferas de governo, dodfethes autonomia na gestdo, o que
implicava em transferéncia de poder, o que geralegdes de conflitos, ndo somente entre a

esfera estadual e federal, mas no interior do &S municipal.

Concorda-se com Guimaraes (2000, p. 361) quarsyas que:

[...] o esforco regulatério, principalmente da padia esfera federal para
operacionalizacdo das transferéncias de recursosvisfas pela
descentralizacdo entre as unidades de governoddsa€do, ndo é suficiente
para minimizar os conflitos préprios da descergagifio, principalmente em
estados federais que sdo também, por naturezalogesade conflito entre
suas unidades constituintes. Além disso, estesositsms normativos
também ndo eliminam interesses no processo deddexibre a distribuicdo
de recursos entre as unidades de governo, mesmuoepardescentralizacao
promove autonomia das instancias sub-nacionais gaea estas atuem
segundo seus interesses e necessidades.

No que diz respeito a descentralizacdo da gest&Edaara os municipios, o estado
da Bahia apresenta algumas peculiaridades quesatadas nas falas dos entrevistados e nos

documentos analisados.

Para o Gestor 1 (GE 1), conforme apresentado ha harrativa, a descentralizacao
das acdes de imunizacdo foi o marco para o iniaodéscentralizacdo da vigilancia
epidemioldgica no estado da Bahia. Neste momentoegou a se implantar as salas de
vacina nos municipios, colocando-se a disposic&oseéaretarias municipais da Saude os
trabalhadores que atuavam nos servicos de imumizab@m como delegando a
responsabilidade do gerenciamento das salas deayafidto este também retratado no
discurso de Gestor 5 (GE 5). A esse respeito,vio Programa Nacional de Imunizacdes —
Bahia: 25 anos de historia (ROCHA et al. 1999) sggistradas as principais atividades
desenvolvidas no estado no periodo de 1959 a F388:-se verificar que neste periodo as
atividades ficaram centralizadas na SES, com alguimaiativas de descentralizagdo das

acOes de imunizacéo para as Dires, conforme descséguir.
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No ano de 1974 foi implantada a multivacinacdoDiastorias Regionais e nos
centros de saude. Os centros de saude ficavam gmstao da SES, que
disponibilizava toda estrutura fisica, equipamenueteriais e trabalhadores.

Em 1975 a SES realizou treinamento com as equigedPdes para atender a
Lei n. 6.259 de 30 de outubro de 1975, que regultmaeas normas referentes
a notificacdo compulséria de doencas e ao deseémaio das acdes do
Programa Nacional de Imunizagbes (PNI), sendo imtgtta a notificacdo

compulséria no ano seguinte.

Somente em 1991 € registrado um processo amplialocagacitacéo,
envolvendo mais de dois mil (2.000) trabalhadores rdvel médio e
universitario. Ainda nesse ano alguns municipios B&@menageados pela
Unicef e Ibam por alcancarem coberturas na vacmnalg rotina igual ou

superior a 80%.

A histéria documentada, somada a experiénciauttaaacomo trabalhadora na SES,
permite afirmar que as a¢fes de imunizacdo parausscipios foram desconcentrando-se,
mas o poder decisoério continuava concentrado natarastadual, o que permite afirmar que
nao se tratava de descentralizacdo e sim numardestoacdo de atividades. Isto pode ser

evidenciado a partir de algumas inferéncias:

A SES conduzia o PNI, através das Dires, que cvacn os trabalhadores
para assumirem as chamadas salas de vacina. Habathddores eram
vinculados a SES, os quais adquiriam cada vez coampeténcia técnica para

trabalhar na imunizacéo;

A interlocucdo entre estado e municipio referidéopeagestores 1 e 5 era
facilitada porque os trabalhadores dos servigosinugnizacdo apesar de
estarem atuando nos municipios possuiam vincupregraticio com a SES.
Logo, os funcionarios se reportavam muito maistéosicos das Dires do que

as enfermeiras das secretarias municipais da saude.

Os responsaveis pela conducdo das campanhas dagéxie da vacinacao de

rotina nos municipios eram as enfermeiras contaatpdla SES.
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A linha narrativa sobre a descentralizacéo da Vigdncia Epidemioldgica para o gestor 1

O marco foi a descentralizacé Nao havia descentralizacdo ( A portaria 1399, que é de
das ac¢bes de imunizacao recurso para o nivel municipal.| dezembro de 1999, define |a
forma de repasse de recursos e
gque € bem anterior a toda| A legislacdo sO veio nortear | os critérios para repasse de
legislacdo descentralizacdo com base | recursos
gue veio bem depois, a partir ¢ criacdo dos fundos.
ano 2000 Repasse de recursos fundo| essa portaria ministerial é que
essa interlocucdo da vigilanc fundo a partir das NOB decidiu com base em que a gente
com 0 municipio, ela se fe comecgaria a certificar oS
primeiro através disso mesmo assim, com as NOB is| municipios
ficou no papel. Em 1993, 1996
guando a gente comecou | essa nova que foi regulamentg Esse processo, aqui no estado da
implantar as salas de vacii no estado em 1998. Bahia, ele se fez de uma maneira
dentro das unidades municipaig bem intensa no ano 2000, | a
A gente ja tinha uma articulagé partir de julho do ano 2000
mais préxima com o0 municipi
em relacdo a gestdo do servi a gente passou ainda seis meses
de vigilancia. em negocia¢do com a Funasa por
conta de um contingente grande
ja tinha criado estrutura minim de servidores que passaram |da
de vigildncia municipal, maj Funasa para o estado e |o
ainda assim ndo havia repasse equipamento todo
recursos financeiros.
0 estado da Babhia foi certificado
para assumir a gestédo do sistema
de vigilancia
passou a receber recurso fundo a
fundo
0 grande boom da certificagédo eu
diria que aconteceu no ano 2000
a 2001
isso era feito com base em
analise de documentacéo, foi
definido um elenco de ac¢bes que
foram classificadas em niveis de
complexidade em baixa, média e
alta complexidade.

No entanto, conforme a narrativa do GE 1,
Portaria n. 1339 publicada no ano de 1999, do

aalgsalizacdo da VE antecede a
péimis da Saude, a qual define
competéncias na area de vigilancia e controle dasghs, segundo as esferas de governo, e
define a forma de financiamento, conforme apresentaos quadros de analise de
documentos referentes a descentralizacdo da Vigal&pidemioldgica (Quadros de 6 a 9).
Vale destacar que o periodo selecionado para arddis documentos foi em decorréncia dos
discursos dos entrevistados, que destacaram osdant#99 a 2001 como o periodo em que
se intensificou o processo de descentralizacadoEdad/Estado.
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Quadro 6 - Analise dos documentos referentes a destralizacdo da Vigilancia

Epidemiolégica no periodo de 1999 a 2001

TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR
DOCUMENTO  INSTITUCIO CENTRAL QUE/PARA
IANO NAL (O QUE?) QUE?
Regulamenta ¢ Define Mecanismo de
Portaria n. NOB SUS 01/96 competéncias d: indu¢do criada
1.399 de 15 de Funasa no que se refer Unido, Distrito pelo MS para

dezembro de
1999

as competéncia
da Unido,
estados,

municipios e
Distrito Federal,

na area de
epidemiologia €
controle de

doencgas; define
a sistematica d
financiamento.

Federal, estados desencadear
municipios; descentralizacac
mecanismos dcda  Vigilancia
programacdo ¢ Epidemiologica
acompanhamentc no Pais.
condicbes para

certificacdo  dos
estados,

municipios e
Distrito Federal,
disposicdo  do

trabalhadores d
Funasa para a
secretarias

estaduais €
municipais da
Saude.

Segundo a maioria dos entrevistados, a PortaB8/28, do ministério da Saude, se

constituiu no principal mecanismo indutor para ggemunicipios assumissem as ac¢fes de

vigilancia epidemioldgica, uma vez que regulameraddOB 01/96 quanto as competéncias

de cada esfera de governo e definiu a sistemé&tiéamahciamento.

Isto de certa forma atraiu 0s gestores munigipara a assinatura dos termos de

compromisso, na medida em que receberiam um apdrtégonal de recursos financeiros,

mesmo que esta adesao significasse confirmar gpartiam de toda a estrutura preconizada

nas Resolucdes CIB-BA de 2000 e 2001, as quaisatefequipe, estrutura e elenco minimo

de acOes para a certificacdo dos municipios (Quadro
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Quadro 7 - Analise dos documentos referentes a destralizacdo da Vigilancia

Epidemiolégica no periodo de 1999 a 2001

TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR
DOCUMENTO INSTITUCIO CENTRAL QUE/PARA
JANO NAL (O QUE?) QUE?
Ata da 652 CIB/BA Discute, entre Reunido em qu¢ Os critérios
reuniao da outros temas, i foi apresentada estabelecidos
Comisséo descentralizagé proposta de foram
Intergestora 0 das acbes d composicéo aprovados por
Bipartite - epidemiologia minima para ¢ unanimidade,
CIB/BA em e controle de equipe, estrutura tendo coma
20/03/2000 doencas. elenco de acOe desdobramento
para a area d a edicdo da
epidemiologia € Resolugdo n,
controle das 018/2000.
doencas.
Aprova equipe Define equipe Mecanismo
Resolucdo n. CIB/BA minima, minima municipal criado pela
018/2000 - estrutura segundo o0 porte secretaria
Diario  Oficial minima e populacional; estadual da
de 25 de marge elenco de estrutura minime Saude para que
de 2000 acbes para i quanto a 0s municipios
certificacéo equipamentos assinassem Qs
dos municipios definicao de termos de
e elaboragéc numero de compromisso
da PPI-ECD veiculos; elencc para obter a
minimo de acg0be: certificacdo nas
de vigilancia acbes de VE e

(acOes bésicas).

garantia de
repasse de
recurso. Ou
seja, 0s
municipios para
receber na
minimo 60%
dos recursos
deveriam
assumir na

certificacdo 0
elenco de acdes
basicas;
assumindo as
acOes especiais
poderia receber
adicionalmente
de 10 a 20% e
0S 20%
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TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR
DOCUMENTO INSTITUCIO CENTRAL QUE/PARA
/ANO NAL (O QUE?) QUE?
restantes
caberia ag
estado.
Aprova com As mudancas O municipio na
Resolugdo n. CIB/BA mudangas ¢ referem-se ¢ Gestao Plena da
027/2001 republicagédo  definigéo de Atencdo Basica
da Resolugac algumas acOes Ampliada deve
018/2000. que na Portari¢ assumir todo 0

anterior ndo ficoL elenco de acdes
bem definida € basicas

acrescentou i previstas na
condicao de Resolucdo. Para
Gestéo par: aqueles na
definicéo das Gestdo Plena dp
acoes de Sistema
competéncia do Municipal, estes
municipios. deveriam
assumir as

acOes bésicas |e
todas as acles
especiais.

Na pratica, em alguns municipios, apesar dos mgsstassinarem o termo de
compromisso assegurando possuir uma estrutura anipara desenvolver as acoes de VE

ISS0 ndo acontecia, como afirma o discurso do G8GE 3).
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A linha narrativa sobre a descentralizacdo da Vigdncia Epidemiolégica para o
gestor 3
Essa descentralizacdo ocort Apesar de que na propos Apesar desse processo ja ter
de forma a atender un muitos municipios tivesser ocorrido ha algum tempo
necessidade de que | que entrar nesse processo. | atras em 1998, essa
municipio, a partir dg dificuldade ainda existe (se
municipalizacdo, ele tivesy Na pratica houve algum refere a estrutura da VE).
respondendo pelas agOes | dificuldade para iss
VE. acontecer. A responsavel pela vigilancia
€ uma pessoa que as vezes
Nesse momento a Quando a gente passa pi esta trabalhando na unidade e
municipios deveriam ter um esses municipios a gen é responsavel pela VE, pela
estrutura minima para atend percebe que o municipio diz| vigilancia sanitaria.
a essas necessidades, equ ter aquela estrutura pa
minima, equipament( poder ocorrer esse processd E uma utopia dizer que ele fta
minimo. No entanto, quando a gen fazendo VE.
chegou encontrou municipic
gque tem apenas ul Ainda hoje enfrenta
profissional respondendo peg dificuldade nesse  ponto,
VE. talvez pela falta de
compromisso ou sensibilidade
A estrutura minima qu( dos gestores de perceber a
deveria ter, muitas vezes € necessidade, a importancia
nao esta assegurada. dessas acbes de VE para o
municipio.

No discurso do GE3 chama a atencéo o inicio dafalaaquando refere “essa

descentralizacdo” como um fato distante ao seuepsucde trabalho.

As entrevistas e a analise dos documentos indopaena CIB/BA, como afirma
Guimaraes (2000), assim como ocorreu no proces$ahiétacdo dos municipios para uma
das formas de gestdo prescritas na NOB/96, funceomemsicamente como espago para
implementac&o do processo de certificacdo, atrdaé&onferéncia dos requisitos/documentos

apresentados pelos municipios para habilitar-sstges da VE em seus territorios.

Apesar do discurso do GE3 apontar para um acodmmn 0S municipios na
implantacéo do processo de descentralizagdo, peseb modo centralizado que assumiu o
processo de descentralizacdo da VE, na medida erfogdirecionada através de portarias e
resolucdes, com definicdo de um elenco de ativildéeforma homogénea, ndo observando
as especificidades locais. O critério para 0 mpiocassumir acdes basicas e especiais da VE
se pautava na forma de gestdo em que se encordedvaga segundo a NOB/96. Portanto, o
municipio habilitado na Gestdo Plena da AtencddcBadeveria assumir todas as acgdes
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bésicas e aqueles habilitados na Gestdo PlenastiEnfai Municipal deveriam assumir além

das ac0Oes bésicas, todas as acdes especiaisggenddResolucdo CIB/BA 027/2001.

O GES3 afirma que o processo de implantacdo deederatizacdo da VE para os
municipios foi permeado por dificuldades, na medda que 0s municipios assinavam 0s
termos de compromissos informando possuir todatratesa definida pela Resolucédo n.
27/2001, quando a realidade era outra, posto diawdan veiculos, estrutura fisica adequada

e profissionais, particularmente de nivel superior.
Na direcdo das andlises apresentadas por Guim@s; p. 328)

Esta conducdo normativa do processo de desceag@tiztem gerado

controvérsias e vem sendo assimilada de formantdispelas esferas de
governo [...] aspectos de inegavel importancia papaganizacdo da gestéo
local de saude, vem sendo considerados, por muiépsesentantes

municipais, como exigéncias excessivas por parte mioeis federal e

estadual e operacionalizados de forma mecénica gratade maioria do

executivo municipal [...].

Portanto, o fato marcante do processo de desdeaga@ab da VE para os municipios,
para o GE3, recai na falta de uma estrutura minpoa parte dos municipios, a qual
compromete a capacidade de gestdo da VE, vistoatgi®, momento atual, profissionais tém
dificuldades para desenvolver as acdes pela saheeda funcdes e pela incipiente condigao
de trabalho. A partir do discurso do GE3 é posgbeeteber que em alguns municipios 0s
trabalhadores dividem as suas atividades entre/ifflancia Sanitaria e unidade de saude, o
que compromete o desempenho em todas essas atwid@bserva-se assim, que a
capacidade de intervencdo dos trabalhadores dee,saéfh pela quantidade, seja pela
qualificag&o técnica, pode ficar comprometida diatd complexidade das acdes desse campo
de conhecimento.

Concorda-se com Solla (2007, p. 341) quando assever

Um grave problema é a inexisténcia de medidasvafetpara superar
impasses frente ao ndo cumprimento de responsadeiidde gestdo. Mesmo
as resolucdes das comissdes intergestoras e deslluos de salde séo
traduzidas em portarias das respectivas esfergsvieno, ndo tendo forca
juridica para a cobranca efetiva de seu cumprimehtdesabilitacdo de
entes federados ou suspensdo de repasses financgim medidas
ineficientes, ja que penalizam mais a propria pagdd do que o0s
respectivos gestores.

O GES finaliza o seu discurso afirmando que aguwldades encontradas podem
estar relacionadas ao compromisso e o entendinuErg@estores quanto a importancia da

VE. Essa narrativa corrobora com o0 estudo realizaato Santos (2006); Santos e outros
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(2010), quando os atores que participaram destuigasconcebem a VE como ac¢éo focada
no controle das doencgas transmissiveis e como pE@olicia médica e, episodicamente,
como uma vigilancia que acompanhe os risco e ddaosaude da populacdo. Observa-se
também que alguns determinantes contextuais namsgao da descentralizacdo da VE para
a Equipe Saude da Familia, a exemplo do planejamentios processos de educacdo
permanente, refletem praticas centralizadas e p@ntue que nao promovem

compartilhamento de poder no processo decisorio.

Baseando-se nesse discurso € possivel afirmarcqgoms a descentralizacdo néao foi
formulada e executada com a participacdo dos npiog;iesse processo representou para os
mesmos uma desconcentracdo de atividades e maigligpositivo para 0s gestores

municipais receberem um aporte adicional de recurso

Retomando ao discurso do GE1, pode-se afirmar mesmo com as Normas
Operacionais Basicas (NOB), editadas desde o antOf&, a descentralizacdo da VE na
Bahia somente toma impulso a partir do ano 200@reSesse aspecto, Carvalho (2001)
aponta que o governo brasileiro buscou operarédrdas NOB, o0 que ja estava estabelecido
nas Leis Organicas de Saude, o que conferiu untecdrdrocratico e vertical ao processo de
implantacdo da descentralizacdo da gestdo da Egsamunicipios, ha medida em que 0s

estados e municipios assumem as a¢des por mecardenmuducdo do governo federal.

Pensa-se que ndo basta apenas regulamentar atcdsagao da gestdo da VE, é
preciso compreensdo do gestor quanto a prioridadedgve ser dada a essa area, pois
historicamente a maior alocagédo de recursos éndédstipara as atividades assistenciais, com
énfase na clinica, na medida em que, apropriandiasealavras de Westphal (2006) o SUS
concentra-se nos servicos de atencdo a doencagegiemdo a utilizacdo de tecnologias
médicas, proporcionando uma expansao da induatrizgatéutica e seus produtos, reforcando
a abordagem individual e engessando a epidemiolpggase constitui numa area eixo da
saude coletiva. Concorda-se com essa autora qued que a pratica sanitaria atual é
direcionada pelo paradigma hegemonico, que valaizioenca e o consumo dos meios

diagnosticos e de tratamento. Nessa direcao, SE00%, p. 431) assevera que:

0 mesmo tempo em que se constata impressionardatpidade das
acOes de saude promovendo inclusdo social mesmdarissimo
financiamento, convive-se com o desafio do “asststeentrismo”,
dos atos evitdveis e desnecessarios, da praticaceiear a média
complexidade como porta de entrada, da medicatizagdo modelo
da oferta.
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Portanto, ainda tomando como empréstimo as palawasse autor depreende-se que
os desafios sdo muitos maiores do que os arradjogstrativos que foram se incorporando
ao processo de descentralizacdo da gestao da VE.

Outro fato marcante para GE 1 foi o processmsuale negociacao entre a SES e a
Funasa, quanto a locacdo dos trabalhadores e dopasgentos, sendo este processo
ratificado em Diario Oficial do Estado, conformeaegentado no quadro 8. Com 0 processo
de descentralizacdo da VE, o estado da Bahia passeeber recursos fundo a fundo, bem

como recebe os trabalhadores, mobiliarios e vesaldoFunasa.

Quadro 8 - Documentos referentes a descentralizacé@a Vigilancia Epidemiolégica no
periodo de 1999 a 2001

TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR QUE /
DOCUMENTO  INSTITUCIO CENTRAL PARA QUE?
/ANO NAL (O QUE?)

Diario  Oficial Governo de A Sesab Cerca de 3 mi As acoes
do Estado n. 1" Estado incorpora inspetores relativas a
514/06 de trabalhadores sanitarios de vigilancia

outubro de 200C de vigilancia Funasa séo lotadc epidemioldgica

na Sesab, assi

D

do quadro de executadas pel

servidores de como o orgcament« Funasa na Bahia
de R$ 2 milhdes

destinados a Babhi

Funasa. passam a ser de

responsabilidad

e que a Fundaca
aplicava naquela

acoes.

e da Sesab, que

prosseguira con

a politica de

O

descentralizaca

da VE para 0s

municipios.

Com esse processo de negociacdo, que durou apdaimeate seis meses, a
descentralizacéo da gestdo da VE, mediante cag#ados municipios, aconteceu entre 2001
e 2002. Como sinalizado anteriormente, para cetiio dos municipios, a Comissdo
Intergestora Bipartite institui a Resolucdo n. @QDBL que define a estrutura minima e as

acOes conforme grau de complexidade (basicas eias)eestabelecidas em funcédo da forma
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de gestdo em que o municipio estava habilitadoamtode 2002 € re-editada a Resolucao n.
018/2001, redefinindo algumas ac¢des com base r@digdanda gestdo municipal (Resolucdo
n. 027/2001).

Esta Resolucdo n. 027/2001 estabelece que o asisbeal de saude, com base na sua

condicéo de gestdo, assume 0 seguinte elenco ds: acd

Municipios habilitados na Gestdo Plena da Atenc&sida teriam que
desenvolver todas as a¢les basicas: notificacestigacdo epidemioldgica,
busca ativa, imunizacdo, coleta de material e e amostra para
confirmacdo de casos de doencas de notificacdo uetr@; exame
bacteriologico e de turbidez da agua para consugmaho; pesquisa de
triatomineos; identificagdo e eliminacdo de criadesudo Aedes aegypti
vigilancia de pontos estratégicos para a dengatgnento focal e aplicacao de
inseticida residual em pontos estratégicos; vigilm®e controle da populacéo
animal, que inclui coleta de sangue canino pargndistico do calazar,
imunizacdo de cdes e gatos; monitoramento das d@eathagrréicas agudas e
oObito infantil; educagcdo em saude e divulgacameritacdo e manutencdo dos

sistemas de informacao; analise da situacédo de sasperviséo local.

Municipios habilitados na Gestdo Plena do Sistemaidipal deveriam
assumir além das acoes basicas, todas as acOemisspealizacdo de exames
coproscoOpicos para controle da esquistossomose tesounelmintoses;
classificacdo e exames de triatomineos; borrifagdaomicilios para controle
de triatomineos e flebotomineos; captura e apreemi& cdes errantes;
eutanasia de cdes com diagndstico de calazar &, iavestigacdo de o6bito

materno.

Notadamente, o discurso do Gestor 1 corroboraalgoms destaques que sao dados
no Diéario Oficial do Estado, quando afirma queuni processo em que se buscou promover
encontros entre os prefeitos, secretarios e gesttaeSesab. No Diario Oficial do Estado
(DOE) de 19 de abril de 2000 (Quadro 9), o sedretda Saude do estado aponta a
descentralizacdo dos servicos de saude como umaégs que beneficiaria sobretudo a
populacdo mais carente. Nos diarios oficiais quesesguem é enfatizado, tanto no que
concerne a descentralizacdo, como na formacaodeéamerorregional da assisténcia para a
saude, que a populacao carente seria a mais badefid\o avaliar de forma global o que se

encontra escrito nos DOE, observa-se que € exal&itma representacdo de um SUS cujo
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atendimento é voltado prioritariamente para os segns mais pobres e excluidos da

sociedade.

A esse respeito € importante destacar que coracanzacdo dos servicos de saude
oferecidos a populagcéo, observa-se uma univergabzexcludente (MENDES, 2005; ASSIS,
1998), tendo em vista que as camadas com maior pogesitivo da sociedade buscam os
servicos de saude privado. Por outro lado, mesmo @ampliacdo da atencdo basica, os
servicos oferecidos e a resolutividade desses @@gLgicientes para que a atencao basica se

constitua na principal porta de entrada do sistema.

Quadro 9 - Documentos referentes a descentralizac&ta Vigilancia Epidemioldgica no
periodo de 1999 a 2001

TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR
DOCUMENTO INSTITUCIO CENTRAL QUE/PARA
/ANO NAL (O QUE?) QUE?
Diario Oficial Governo de Oficina sobre Encontro Com o objetivo
do Estado n. 1° Estado descentraliza¢ promovido para de definir
512/29 de 04 d¢ ao das AcoOe« diretores e estratégias
outubro de 200C de Vigilancia responsaveis pel operacionais
Epidemioldgi  Vigilancia para O processo
ca. Epidemiolégica das de
Dires e técnicos d: descentralizacao
Funasa. das acbes de

epidemiologia €
controle das

doencas na

Bahia.
Diario  Oficial Governo de O processo dt A descentralizaga« Durante a
do Estado n. 1" Estado descentraliza¢ dos servicos d¢ solenidade de
376/19 de abril ao € saude para o0 reinaguracdo do
de 2000 enfatizado por municipios € Hospital do
secretario. afirmada pelo municipio  de

secretario da Saud' Sao Goncgalg
José Maria de dos Campos, 0
Magalhdes  Neto secretario

como uma afirma que o
estratégia qu¢ papel do estado
desburocratiza ( € estimular nos
permite  solu¢gbe: municipios  as
mais oportunas « atividades

mais rapida en basicas da
beneficio do povo saulde, Cuja

sobretudo dos mai desafio principa
carentes. € a promocao

112
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TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR

DOCUMENTO INSTITUCIO CENTRAL QUE/PARA

/ANO NAL (O QUE?) QUE?
prevencédo, para
reduzir a

hospitalizacao.

Diario Oficial Governo de Rede A rede funcionaric A rede
do Estado n. 1" Estado microrregiona em mutirdo  no Microrregional
482/29 de I de municipio gue terd como base |a
agosto de 2000 assisténcia ¢ conta com ume pactuacdo entre
saude, par: infra-estrutura mais 0S municipios e
beneficiar adequada. També! objetiva a
diretamente ¢ atenderia ¢ ampliacdo da
populacdo populacdo de outra atencdo bésica.
carente. localidades de
mesma regiao

cujos servicos de
saude s&o limitado
a atencdo basic:
segundo explica
superintendente d
Regulacéo €
Atencdo da Saud
da Sesab, Soni
Aziz.

O discurso de Gestor 2 revela que 0 mesmo ndaadefdtos que marcaram o inicio
do processo da descentralizagdo da VE no estadBaliia, ou seja, ndo consegue situar a
descentralizacdo da VE em uma linha historica. INararrativa afirma que o pouco tempo
em que trabalha na SES né&o |lhe permite situarriiatoente a descentralizacéo. Isso pode
sinalizar que as pessoas gue ocupam cargos naeocesnlp contexto que direciona o seu
trabalho, ora porque ndo existe uma preocupacéo@utoss gestores em situar aqueles que
estdo chegando, ora porque, para aquele ator, emdamiento de como se processou a
descentralizacdo da VE néo é significativo parawtsabalho.

O GE2 situa o seu discurso na posicéo que assangestdao do SUS no momento
presente, colocando-se favoravel a descentralizdgddE na medida em que considera a
descentralizacéo da gestdo como um facilitadoonduwgao do processo do SUS, mesmo nao
explicitando que processo € esse. O referido gestarentra a sua fala na descentralizacéo de
recursos para a supervisdo dos municipios, atébusgsta das Dires. Esse fato, considerado
marcante para o gestor, reflete-se no modo conno@ebida a descentralizacdo da Vigilancia

Epidemioldgica, que se traduz em desconcentracadivddades, com as Dires assumindo o
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papel de supervisionar as acdes desenvolvidas pelogipios, que na pratica € uma acao

muito mais fiscalizadora e baseada no cumprimeatnetas.

A linha narrativa sobre a descentralizacéo da Vigdncia Epidemiologica para o gestor 2

Na verdade nos estamos Conducdo do processo g Cabe realmente ao prefeito
pouco tempo na vigilancia o SUS estabelece, (dad e ao secretario municipal
A gente poderia falar sobl que as acdes de salde de saude atuarem juntos a
0 presente momento. municipalizada. comunidade, para que essa
No meu entender No momento presente | vigilancia epidemioldgica
descentralizacdo da gest gente observa que fica fa¢ funcione perfeitamente.
no municipio €é un para a vigilancia e o A Divep, através de suas
facilitador. gestores, se quiserem, cg diretorias regionais, sao 31
um proceder sua bd no estado da Bahia.
atuacao para o bem estar
coletividade. Ela financia algumas acoes
com recursos da
certificacdo para as Dires
atuarem na supervisdo dos
municipios. ’O

O gestor 4 situa a descentralizacdo da VE na Behiarelacdo a alguns estados do

Pais, como a mais atrasada, apesar de utilizar limgi@zagem verbal ndo explicita. Essa

narrativa guarda coeréncia com achados do estuGuideardes (2000) quando afirma que na

Bahia a descentralizacdo da saude foi uma dasatmagadas em relagéo a outros estados, em

decorréncia da hegemonia politica do grupo lidegaatoAntonio Carlos Magalhdes (ACM),

que adotava uma linha politica centralizada e #at@ (denominada carlismo), portanto na

contramdo de descentralizacdo. O secretario daeSdaduela época, José Maria de

Magalhdes Neto, por sua vez, conforme apresentad@lguns dos diarios oficiais aqui

relacionados (Quadro 9), enfatizava nos seus dissufue a descentralizacdo beneficiaria

uma populacdo carente, o que se traduzia na re@dizde mutirdes e ampliacdo da rede

hospitalar nos municipios, que funcionava muitosnt@mo uma acgéo politico-eleitoral para

manter a hegemonia do grupo politico carlista.

Portanto, a Portaria n. 1.399, editada pelo MiS) fmecanismo que induziu o estado

a descentralizar a VE para 0s municipios, poiseat&o essas acdes eram de execucao das
Dires. Para a politica centralizadora, caractedstilaquela época, a descentralizacao
representava perda de poder, tanto Nnos macro espagm NOsS micro espacos, a exemplo do
que ocorreu com as Dires, que deixaram de ser exasudas acdes de \éEpassaram a se
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responsabilizar pelo acompanhamento e monitoramemiito embora, naquele momento,
faltava preparo técnico para que os trabalhadsssna@ssem essa nova funcdo, tendo em
vista que ao longo dos anos, a SES possuia namsomeapel de gestora, mas de executora

das acdes.

A linha narrativa sobre a descentralizacdo da Vigdncia Epidemiologica para o gestor 4

Essa discusséao Q
descentralizagédo, ela ja €

A portaria  1.399, dc
ministério da Saude qu

Foi todo um movimento
primeiro de conversa co

m

bastante antiga. descentraliza as ac¢lOes | 0s secretarios municipais
vigilancia. da saude, mostrando qual
Em alguns estados do P: era a proposta.
ela ja havia se iniciado ¢ Foi o marco, o pontap
uma forma bastant para as a¢fes de vigilanc¢ Final de 1999, logo apos a
satisfatéria. a partir da publicagédo des| publicacdo da portaria e
portaria. inicio do ano 2000 algumas
Mas aqui no estado ¢ oficinas com as equipes
Bahia, a descentralizacd Até entdo a execucao e técnicas para discutir de
ela ocorre de uma form por conta do estad¢ que forma esse trabalho (se
mais concreta a partir g utiizando as regionail refere como deveria
publicacdo da portari como braco do estad( desencadear o processo de
1.399. executando as acles | descentralizacdo da gestao
vigilancia para os 41] da VE).
municipios.
Discutimos com 0s

secretarios municipais de
Saude qual era a proposta
de descentralizacédo, quais
eram as competéncias e de
que forma eles passariam a
trabalhar a partir dai.

O Gestor 5 destaca como fato marcante para ardeicgacao o Programa Nacional
de Imunizacédo, que desde a década de 1980 assomia foco para sua execucao 0S
municipios. No entanto, somente na década de 199@ &e inicia a descentralizacédo da VE,
gue para esse gestor ocorreu de forma incipiertedaspreparo da equipe e porque alguns
municipios ndo aderiram a esse processo. Diansa @dismacdo surge uma indagacao: como
poderiam 0S municipios ser competentes para desenvas acdes de Vigilancia

Epidemioldgica, que historicamente eram de compg&té&lo estado.

Para o GE 5, apesar da existéncia do arcabough &g necessario um investimento
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em capacitacdes para que a equipe local realizasagbes. Mesmo se mostrando favoravel a

descentralizagdo, o discurso apresenta certo paragmwis de um lado indica apoio ao

processo de descentralizacdo, ao mesmo tempo esequee reforca o acompanhamento e

gerenciamento das acdes pelo estado, principalmastacdes de imunizacao.

A linha narrativa sobre a descentralizacdo da Vigdncia Epidemiologica para o gestor 5

A descentralizacdo da VE,
também entrando o programa
imunizagdo como um todo e
chega ja na década de 90.

Todo um trabalho voltado pa
reforcar todos 0s municipios ¢
estado da Babhia.

Essa descentralizacdo é (
ocorreu de forma incipientg
inicialmente porque nem toda
através das regionais, nem tog
0S municipios abracaram
tiveram competéncia.

A gente estava ja saindo de U
momento onde 0s municipig
néo executavam.

Essa acdo era (assumida) p
proprio Estado.

Até porque a estruturagao
época o] contexto
diferenciado em relacao
recursos humanos.

el

Discutindo também o SUS nes
componente da descentralizacé

Estava na verdade com supo
juridico de todas as NOAS.

Um arcabougo juridico que da
sustentacao.

Com o programa de imunizacao

€ um pouquinho diferente.
Operacionalizada dentro
municipio mas com o propri
acompanhamento do
mais direto do estado, com
gerenciamento do estado.

(0

Predominando essa questédo
capacitacao e

(0]
0
estado,
[0}

da
D

acompanhamento também das

equipes que desenvolve es
acles de imunizacao.

A imunizacdo que antecede to
a parte de, um momento politi
da descentralizagdo das acdes
SUS, porque ele trabalha (refe

5aS

da
C0
no

se ao estado) desde a década de

80 ja com esse foco voltado pa
0S municipios.

Por fim, o Gestor 6 constréi a sua linha de naaat partir do servico que gerencia,

voltado para investigacdo de eventos inusitadodeoimportancia para a Saude Publica, o

que revela que a VE é também um servigco de intedigé no momento em que busca

identificar mudangas nos fatores determinantes rediconantes da saude individual e

coletiva. Conforme observado na linha narrativaxaha desenvolvimento ou ndo das acdes

nos municipios é definido pelo compromisso indiaiddlo técnico responsavel, e néo

institucional. Isso acontece por conta da ndorsmtizacdo do processo de descentralizagao e

da forma como o gestor municipal concebe a VE, éstte também considerado marcante

para o Gestor 3. Diante do discurso do Gestorp@ssivel inferir que a falta de um projeto

politico de municipio que defina a Gestdo da VE @ama prioridade se traduz em acdes

pontuais e que néo reflete mudanca de modelo dedate
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A linha narrativa sobre a descentralizacéo da Vigdncia Epidemioldgica para o gestor 6

Com relagédo a isso (refere-se
investigacao de eventq
importantes para a sal
publica) houve um processo g
significativo quando vocé fala n
sinalizacdo das acbes para
municipios.

Agora feito muito em cima d
pessoas, e ndo da instituicao.

Se aquelas pessoas forg
transferidas de local o serviq
cai.

A descentralizacdo ocorre (¢
uma forma néo sistematizada.

N&o ha uma visualizacdo dis
por parte do gestor.

Fica mais a cargo das pess(
um comprometimento individug
e pessoal.

Se aquela pessoa nao esta
presente.

As coisas nao andam como
deveriam ser.

A figura abaixo representa esquematicamente d¢extmn da descentralizacdo da

gestdo da VE, mediante analise dos discursos eddosmentos, em que revela que a

descentralizacdo da gestdo da VE para os municggogonstituiu muito mais numa

formalizacao legal, mediante publicacdo de normaasrearias, do que numa vontade politica

dos gestores municipais.
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O contexto da descentralizacao da gestao da VE
Requisitos para a Contexto da gestao
descentralizacao da descentralizada da VE
gestao da VE
Ambiguidade
Portaria Ministerial na definicao
Intermediacao da das acoes Desconcentracao
SES da gestao
Municipios
sem estrutura
minima
Relagoes
precarias de
trabalho

- Y,

Em outras palavras, apesar da autonomia gerendiahmceira que 0os municipios
adquiriram para desenvolver as acdes de VE, ngod®negar que a deficiéncia de recursos,
ndo somente materiais, de estrutura fisica, equptos e de trabalhadores com qualificagéo
técnica constrange essa autonomia no processondelaode decisdo. Portanto, mesmo diante
do arcabouco legal em que foi respaldado o procgssdescentralizacdo da gestdo da VE,
verifica-se que o compartilhamento do processosdeo, definido através de aspectos
normativos, ndo acontece de fato, pois essa € gagasabretudo politica.

A convergéncia dos discursos dos gestores traduz pumsesso vertical de
descentralizacdo da VE no estado da Bahia, muitmeamalguns discursos apontem para o
compartilhamento das decisfes. Evidencia-se, gortanpredominio das politicas verticais
que sempre marcaram as politicas publicas no Bnasiprocesso de descentralizacdo da

gestdo da VE.
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6 LINHA DE BASE AVALIATIVA DA CAPACIDADE DE GESTAO
DESCENTRALIZADA DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A linha de base avaliativa expressa em que medida puograma ou uma
intervencao, dentro de um determinado contextog@atios objetivos inicialmente propostos.
Neste capitulo, serd sistematizada a discussdoapacidade de gestdo da vigilancia
epidemiolégica no estado da Bahia, mediante ana®s® dados obtidos através dos
guestionarios respondidas line pelos gestores da VE municipal e dos dados sedoeda

Vale destacar que o questionario foi encaminhaata 08 municipios (municipios
selecionados) do estado da Bahia, obtendo-se taspges38 gestores da VE municipal,

correspondendo a 35,2% do total da amostra sebt@anicialmente (Figura 3).

[ ] Municipio ndo Selecionado
[ ] Municipio Selecionado e Ndo Amostrado
I Municipio Selecionado e Amostrado

Figura 3 - Mapa do estado da Bahia com a distribuio dos municipios selecionados e
amostrados na linha de base avaliativa. Bahia, 2010

Muito embora a selecéo inicial tenha sido de domeicipios por macrorregiao, o
maior numero de municipios amostrados concentroutae macrorregido Nordeste.
Notadamente, nas macrorregides Centro-Leste e,lagtelas que possuem 0S municipios
mais populosos, obteve-se um menor retorno do iquésib respondido. No entanto, a

capital do estado, inserida na macrorregido Léstey como o segundo maior municipio do
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estado, que integra a macrorregido Centro-Lest# estre 0s municipios amostrados.

Vale destacar que quase 60% dos municipios docestaBahia tem até 20.000
habitantes. Além de municipios extremamente pecam ponto de vista populacional, a
Bahia apresenta uma tendéncia crescente da taxda@zacao e um percentual consideravel
de pessoas residindo na zona rural. Por outro @akervam-se grandes disparidades sociais
em indicadores de acesso a servi¢os essenciacgagtue renda (BAHIA, 2009).

A maior populacdo concentra-se na macrorregiao el.eat qual se encontra
subdividida em quatro microrregifes e possui 224% .habitantes, sendo que 63% dos
municipios possuem populacéo inferior a 20.000thatss. E nesta macrorregido que se situa
a capital do estado, municipio com a maior popwagdmo também concentra alguns
municipios da Regido Metropolitana de Salvadorjmasgenominada por incorporar dez
municipios distintos em termos de area, populag@mnédicdo socioeconémica, porém com a
sua integracao e intercomplementariedade comp@aar polo industrial do estado.

As disparidades sociais identificadas na Bahietexh-se nos indicadores de saude.
Os problemas do estado de saude da populacéo ethea manutencdo e ou ressurgimento
de doencas como a dengue, tuberculose, hansebBi&3éSida ao lado da emergéncia de
outros problemas a exemplo das doencas cardioaassylvioléncia e dos transtornos
mentais e elevacdo das doencas cronico degenergBAHIA, 2009). E esse quadro
complexo e desigual que desafia a capacidade tiogies VE pelos municipios baianos.

Neste aspecto, conforme apresentado no quadro d€ernva-se que 50% dos
municipios apresentam uma capacidade de gestadEdani¥fe muito ruim e ruim, contra
26,3% dos municipios que apresentam uma capacittadestdo da VE regular e 23,7% dos
municipios que configuram uma boa capacidade déges VE.
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Quadro 10 — Avaliagéo geral da capacidade de gestéa Vigilancia Epidemiolégica por
macrorregiao do estado da Bahia. Bahia, 2009

Indicel categorizado pelo quartil
Muito ruim | Ruim Regular
(-053a -|( - 02277 |-0,006 a (B;o:njo 19)
0,2276) a—0,059) 0,189) !
Macrorregido Total
Macrorregido 1 (Centro
Leste) N 1 0 0 1 2
% 50,0 0 0 50,0 100
Macrorregido 2 (Centro
Norte) N 1 1 1 1 4
% 25,0 25,0 25,0 25,0 100
Macrorregido 3 ( Extremo
Sul) N 1 2 2 0 5
% 20,0 40,0 40 0 100
Macrorregido 4 (Leste) N 0 0 1 2 3
% 0 0 33,3 66,7 100
Macrorregido 5 (Nordeste) N 2 3 0 1 6
% 33,3 50,0 0 16,7 100
Macrorregiao 6 (Norte) N 0 2 1 1 4
% 0 50,0 25,0 25,0 100
Macrorregido 7 (Oeste) N 2 0 3 0 5
% 40,0 0 60,0 0 100
Macrorregido 8 (Sudoeste) N 1 0 2 5
% 20,0 0 40,0 40,0 100
Macrorregido 9 (Sul) N 1 2 0 1 4
% 25,0 50,0 0 25,0 100
Total N 9 10 10 9 38
% 23,7 26,3 26,3 23,7 100

Quando se avalia as macrorregides separadamergargF#), tomando como
referéncia o indice geral (combinacdo do indice o cos indicadores da dimensao
organizacional, operacional e de sustentabilidadgea$tédo), verifica-se que a macrorregido
Leste encontra-se em melhor situacdo, tendo era gig#¢ nenhum municipio se inseriu no
quartil entre muito ruim e ruim, apresentando 33,8% municipios na condicdo de
capacidade de gestéo regular e 66,7% dos muniapiosondicdo de capacidade de gestao
boa. Em situac&o inversa encontra-se a macrorrégpdideste, pois a grande maioria dos

municipios obteve avaliagdo entre muito ruim (33,8%uim (50%).
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Centro leste

Centro Norte

—— Muito ruim

Sudoeste Extremo Sul

—B—uim

regular

boa

Oeste Leste

Figura 4 - Avaliacdo da capacidade de gestdo da Miancia Epidemiologica segundo
macrorregiao do estado da Bahia, 2009

Esta avaliacdo aponta a mesma direcdo do Planduastde Saulde, gestdo 2007 a

2010, no que se refere a distribuicado de servicgos:

Nota-se distribuigc&o irregular de servigos nas oraegides: a macrorregiao
Leste, sem sombras de dlvidas, € a que apreseidn coacentracdo de
servigos de saude. Por outro lado, observa-se gjngaarorregiées Centro-
Norte, Extremo Sul, Nordeste, Norte e Oeste saregifes de saude que
apresentam menor concentragdo (BAHIA, 2009, p. 21).

Depreende-se que o grau diferenciado de recursosngequentemente de poder,
configuram-se como elementos que podem obstacwdizpestdo da VE nos municipios, na
medida em que as desigualdades existentes nao isfilnizadas através de processos de
gestdo pactuada e compartilhada. A légica de ramagdo dos servicos de saude, em
particular da VE, ainda reproduz as desigualdadde eas macrorregiées e municipios,
determinadas em fungao do seu grau de desenvoltareeaial e econémico.

Notadamente na macrorregido oeste se concentradd8%municipios em condicdo
muito ruim. A macrorregido Centro-Leste apresemtanaior percentual de municipios em
condicdo muito ruim (50%). Quando avaliados osatds por municipio, observa-se que o
municipio com melhor capacidade de gestéo locakzaa macrorregido Leste e 0 municipio
com condicdo menos favoravel (Figura 4) localizaxaanacrorregido Sudoeste, sendo que

esses municipios foram os selecionados para ocedudasos.
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unicipio da Macrorregido Leste icipio da Macrorregido Sudoeste

organizacional organizacional
100

—e—muito ruim —e—muito ruim
—s—1uim —=—uim
regular regular

. bom I L bom
operacional suster op

sustentabilidade

Figura 4 - Capacidade de gestdo da Vigilancia Epidadoldégica dos municipios
selecionados para o estudo de caso. Bahia, 2009

Conforme demonstra a figura acima, o municipiocsatado para o estudo de caso,
situado na macrorregido Leste, apresenta uma bodicém de gestdo na dimensé&o
organizacional e uma condicdo regular na dimens@eracional e na dimensdo da
sustentabilidade. Por outro lado, o municipio qixewe a avaliacdo menos favoravel,
também selecionado para o estudo de caso, sit@admororregido Sudoeste, apresenta uma
avaliacdo ruim na dimens&o organizacional, muitonrquando avaliada a dimenséao da
sustentabilidade da gestdo e condicdo regular mendido operacional. Ainda que essa
discusséo seja aprofundada no capitulo seguinte,destacar que, embora possuam porte
populacional semelhante, com menos de 20.000 hédstaos municipios selecionados como
casos possuem um aporte de recursos diferenciasenaplo do Produto Interno Bruto (PIB)
per capita, onde o municipio com melhor capacidkedgestdo da VE possui R$ 9.975,00 e o
outro R$ 3.214,00, um valor trés vezes maior denwmicipio para o outro (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2007).

Quando avaliada a capacidade de gestdo segundodoadasao isoladamente,
observa-se que nenhuma macrorregiao apresentaobdec@o na dimensao operacional. Na
dimensado organizacional destaca-se a macrorregéte L.com 66,7% dos municipios com
boa condi¢cdo de gestdo. Na dimensdo da sustedéaldli foi a macrorregido Oeste que se
destacou, dado que 80% dos municipios se enqueadnapsaquartil avaliado como bom.
Notadamente a macrorregido Sudoeste ndo apreseatacdndicdo em nenhuma das

dimensdes de gestédo que foram analisadas (Figura 5)
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—+— CENTRO
LESTE
—=&— CENTRO

MORTE
EXTREMO

SUL
LESTE
—— NORDESTE

—+— MNORTE

—+— QOESTE

—=— SUDOESTE

—— 5L

Figura 5 - Avaliacdo da capacidade de gestdo da Via@ncia Epidemiolégica com bom

resultado na dimens&o operacional, organizacional da sustentabilidade.

Bahia, 2009

Quando avaliada a capacidade de gestdao da VE tonm@omdo base a condigéo

regular (0 que significa dizer que sdo aqueles afpiols que se encontram numa
classificacdo intermediaria), verifica-se que a alisgfio operacional sobrepfe-se as duas
outras dimensdes (Figura 6), com destaque pareaceomegido Centro Norte. Esta apresenta
100% dos municipios com uma capacidade regularqmeeacionalizar as decisfes tomadas.
E nesta macrorregido que predomina os municipiojema dimensdo organizacional é
avaliada como regular. Ja na dimenséo da sustkdéale, o predominio de municipios que
buscam regularmente a ampliacdo de parcerias ecatiaestratégicas que possibilitem a

institucionalizacdo das ac¢fes estédo situados neomagido Leste (66,7%).



101

—— CENTRO LESTE

—=— CENTRO NORTE
EXTREMO SUL
LESTE

—— NORDESTE

—— NORTE

—— QESTE

— SUDQESTE

== Operacional —sUL

Figura 6 - Avaliacdo da capacidade de gestdao da M@éncia Epidemiologica com
resultado regular na dimensdo operacional, organizaonal e
sustentabilidade. Bahia, 2009

Observando-se o grafico que se segue (Figura os&iel afirmar que somente a
macrorregido Centro Leste ndo possui municipiogrities na condicdo ruim nas trés
dimensfes de gestdo avaliadas. Por outro lado, acteamatencdo que na macrorregiao
Nordeste 50% dos municipios apresentam uma condig@ona capacidade de gestao da VE
nas trés dimensdes.

Vale destacar que quando se compara o indice g®al macrorregido, a
macrorregido Leste possui 66,7% dos municipios bom capacidade de gestdo da VE,
porém quando avaliada as dimensfes separadamemando como referéncia os dados
obtidos através do questionério respondido pelatoges da VE, 66,7% dos municipios
possuem uma condi¢cdo ruim na dimensdo operaciend0% dos municipios situam-se
entre a condicao regular e boa na dimenséo dantaisiielade e na dimenséo organizacional.
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Figura 7 - Avaliacdo da capacidade de gestdo da V@ncia Epidemiolégica com
resultado ruim na dimensdo operacional, organizacital e
sustentabilidade. Bahia, 2009

Avaliando-se as macrorregiées com um maior nimenmehicipios numa avaliacao
muito ruim (Figura 8), destaca-se a Centro Lesten &0% dos municipios amostrados
avaliados como muito ruim tanto na dimensao openati quanto na organizacional e na
dimensdo da sustentabilidade. As demais macrogggiéxceto a macrorregido Leste,
possuem municipios com condicdo muito ruim na dgéerorganizacional e na dimenséo da
sustentabilidade, chamando atencdo a macrorregilp dhde 75% dos municipios
amostrados foram avaliados como muito ruim na de&erorganizacional, e a macrorregiao
Sudoeste, onde 60% dos municipios amostrados odotivema avaliagdo muito ruim na

dimensao da sustentabilidade.
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Figura 8 - Avaliacdo da capacidade de gestdo da V@ncia Epidemiolégica com
resultado muito ruim na dimensdo operacional, orgaizacional e
sustentabilidade. Bahia, 2009.

Fazendo uma avaliacdo geral por dimenséao (Figumrab8erva-se que os municipios
possuem uma capacidade regular (71%), e uma caplaciduito ruim (26,3%) de manter e
mobilizar os recursos que garantam condicfes desejde gestdo, de modo a executar as
acoes de VE que se traduzam em melhoria dos iratesudle satde da populacdo (dimenséo
operacional).

Quanto a dimenséao organizacional, 39,5% dos muaggpresentam uma avaliacao
muito ruim, contra 26,3% que obtiveram uma boaiagab, evidenciando uma relacdo ainda
fragil no que concerne a autonomia decisoria dsi&meias locais, reforcando a perspectiva
que a descentralizacdo da gestdo da VE assumerataragaais normativo do que politico, e
€, portanto, uma desconcentracéo de acoes e digda

No que se refere a dimenséao da sustentabilidadenabdse que 50% dos municipios
foram avaliados como ruim e muito ruim, e os ou0%o avaliados entre regular e bom,
permitindo inferir que, assim como a dimensdo admgaional, ainda sdo frageis os
mecanismos e estratégias de gestdo que amplierarale¢am as parcerias e aliancas de
modo que favorecam a sustentabilidade das decisddes resultados declarados e ou
pretendidos pelos gestores e trabalhadores daaggemunicipal da Saude.
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Figura 9 - Avaliacdo geral da capacidade de gestdta Vigilancia Epidemiologica no
estado da Bahia, 2009.

Avaliando-se separadamente os atributos da dimems&acional, no que se refere
a competéncia e habilidade do gestor, 100% desEsupm curso superior completo, com
predominio da profissdo da enfermeira (71 %), skgde bidlogo (10%) e fisioterapeutas
(7,3%). O predominio da profissional enfermeiravigilancia epidemiologica € um resultado
esperado, considerando que historicamente € esfiaspmal quem assume as acgles de
vigilancia epidemioldgica, ndo somente como gestoras também como trabalhadora na
Equipe de Saude da Familia (SANTOS, 2006).

A organizacdo da enfermagem no Brasil, que softeéincia do modelo de saude
americano, provavelmente contribuiu para o acurdalsaber da enfermeira neste campo de
atuacdo, uma vez que o Departamento Nacional ddeSRublica, através da Fundacao
Rockfeller, traz enfermeiras norte americanas [astalar e dirigir a primeira escola de
enfermagem no Brasil (MELO, 1986). Por sua vezusdg Gagnon e Dallaire (2002) as
enfermeiras norte americanas, inseridas no movondat saide publica, no século XIX,
trabalhavam dentro das comunidades, onde se oaqupdadigiene, das condi¢bes sanitarias
e da vacinacao, dos cuidados com a mulher e acariandas campanhas educativas e de
informac&o, o que permitiu uma contribuicdo espexifilo saber da enfermeira na saude
publica.

Devido a heranca histérica que a enfermeira vermatando ao longo dos anos em
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decorréncia da sua atuacdo nos servigos de sabtieap@m particular intervindo sobre as
epidemias e endemias desde a década de 1920, alsseavcrescente ocupacdo da funcéo de
gerente da VE por essa profissional. Aproprianddaseidéias de Melo (1986), esse fato pode
retratar a divisdo sexual do trabalho, na medidacger a méo de obra feminina €&
desvalorizada em relacdo a masculina, e porquatsede uma profissdo que tem pouco valor
econdmico e a VE ainda nédo é considerada como rteaaeétratégica no SUS.

Chama a atencao que 57,9% dos gestores referemésxe prévia em gestédo e
63,1% possuem especializacdo na area da saude (@adicca, gestdo dos servicos de saude,
auditoria, entre outras). Considera-se neste esfjudama experiéncia minima de dois anos e
capacitacdo em gestdo sdo requisitos desejaveasobpdencdo da legitimidade técnica do
gestor, na medida em que amplia a sua capacidadiecakr. No entanto, diante dos numeros
apresentados, verifica-se uma fragilidade na neitdeis macrorregides, chamando a atencéo
para macrorregido do Extremo Sul, em que 80% ds®m@gEs ndo possuem experiéncia em
atividades de gestdo em servicos de saude.

Por outro lado, quando avaliada a existéncia deitésnfFigura 10), nota-se que
somente cinco macrorregides, com destaque para caomegiao Leste, utilizam deste
instrumento com vistas a mobilizacdo de recursos @afrentamento de problemas de saude
da populagdo. Pensa-se que a mobilizacdo de recatsavés de comités confere maior
legitimidade politica e organizacional ao gestoque amplia a sua capacidade de decidir.
Isto ndo é observado na maioria dos municipios &atms, na medida em que apenas 26,3%
possuem comités com esse objetivo.

Isto sinaliza que sdo poucos 0s municipios quedmistesenvolver uma articulagcao
intersetorial, através de comité de mobilizacadreocam dengue, forum de mulheres, comité de
mortalidade materna e comité de mortalidade infaséintre outras estratégias que poderiam
ser utilizadas. No entanto, chama a atencao queansdo comité, alguns gestores referem
nao participar das reunides, o que também pernfeeiri que a instituicdo por si s6 de comité
nao assegura que essa articulagéo seja desenyglediendo se constituir num instrumento
meramente cartorial, dado que ndo é assumido capace de ampliacdo de parcerias e

sustentacdo da capacidade de gestdo pelos atonespais.
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Figura 10 - Indicadores relacionados a dimensdo oagizacional da Vigilancia

Epidemioldgica no estado da Bahia, 2009.

A tomada de decisao que guarde coeréncia com o Rlanicipal, com a Agenda e
o Pacto pela Vida é requisito desejavel para hagide técnica e politica do gestor, o que
amplia a sua capacidade de decidir. Neste aspamtente em duas macrorregiées, Extremo
Sul e Sudoeste, 20% dos gestores referiram naaip&ano Municipal de Saude. Assim, do
total dos municipios amostrados, 94,7% possuenoMamicipal de Saude, e desses 91,9%
afirmam que as acdes executadas pela VE guarda@ncae com as diretrizes definidas no
referido instrumento. Possivelmente os gestoregegmnderam que 0 municipio n&o possui
o Plano Municipal de Saude, desconhecem que asteréquisito legal e que a cada quatro
anos deve ser re-elaborado e apresentado a Cormssdpestora Bipartite (CIB).

Outro dado que merece destaque € que apenas 3bHYestores participaram da
elaboracdo do Plano Municipal de Saude, o que pstlE relacionado com a constante
mudanca de gestores no ambito municipal, uma vez5G&b estdo a menos de um ano na
funcéo, ou pode estar relacionado a forma comzse fdanejamento local, centralizado e ndo
participativo. A esse respeito, Santos (2006, paggevera:

[...] o planejamento € necessério, e deve ter gormduto um documento-
plano. Contudo, deve ser desenvolvido com a ppaiéio dos diversos
segmentos da sociedade, para que as prioridadas fgfinidas sob
diversos olhares. O importante € que as diretrizestratégias definidas
sejam realizadas, e que respondam aos problemaalde da populacao.
Assim, o plano deve ser um documento a ser manosedidcutido,
efetivado e avaliado. Portanto, o planejamento @rooesso vivo, continuo
e que exige compartilhamento de poder e de respitidaaes.
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Quanto as metas contidas no Pacto pela Vida e ogrdnacdo das Acbes de
Vigilancia em Saude (PAVS), todos os gestores, eswecdo da macrorregido Sudoeste
(20% dos municipios dessa macrorregido), descomhasemetas do Pacto pela Vida. Uma
premissa da pesquisa é que quanto maior o numegesderes que conhecem as metas da
PAVS e Pacto pela Vida e compartiiham essas infodes isto Ihe confere maior
legitimidade politica e amplia a sua capacidadéedidir.

A existéncia e atuacao de conselho local de saaderma prevista da Lei n. 8.142
confere maior legitimidade politica a organizacamaica a ampliacdo da capacidade de
decidir. No que se refere a participacdo dos chesek na elaboracdo de planos e projetos,
enquanto na macrorregido Leste 100% dos munic@uotgam com a referida participacdo, a
macrorregidao Sul (25%) e Extremo Sul (20%) apresenbs menores percentuais de
participacao.

No que tange aos mecanismos de asculta, estalosledel forma a permitir
comunicacao entre gestores e profissionais, masésuw@n a macrorregido Leste apresenta um
maior percentual. Entende-se que existéncia demsmsas formais de comunicacdo entre as
unidades de saude e coordenadores da VE confeoe legitimidade politica a organizacéo e
também soma para a capacidade de decidir.

Outra premissa é que a existéncia de uma estratimana amplia a capacidade de
executar com eficiéncia as acdes, 0 que soma pespacidade de gestdo da VE. No entanto,
conforme demonstra a figura 10, somente nas magidgs Centro Norte, Oeste e Sudoeste,
todos os municipios tém uma estrutura minima dadégr conforme definida na Resolugéo
027/2001/CIB/BA.

Quanto ao vinculo de trabalho, somente 45% dosalttadores contam com vinculo
efetivo, contra 55% com vinculos temporéarios dbditao. Trata-se de um aspecto negativo, na
medida em que se espera que 100% dos trabalhatboh&s tenham um vinculo efetivo, pois se
trata de uma area que se faz necesséario um corpondeecimento, que vai se adquirindo no
cotidiano das praticas e com os processos de dupagmanente. Portanto, a frequéncia elevada
de trabalhadores sem vinculo efets® traduz em descontinuidade das ac¢fes, ndo sodente
VE, mas nas demais praticas de saude. Por outm &maontratacdo temporaria eleva a
rotatividade dos profissionais, exigindo dos muymas um investimento continuo em
capacitacao para um quadro de trabalhadores queawdpermanecer no servico. Isto traz
consequéncias negativas para o desempenho do manidado que este nunca adquire
competéncia técnica para o desenvolvimento dasagsalude sob sua responsabilidade.

Entende-se que o investimento permanente na capé@eits trabalhadores melhora
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o desempenho e amplia as condi¢cOes favoraveisgasaecucdo das acdes de VE, o que
agrega valor a capacidade de gestdo e legitimidadgestor. No entanto, os processos de
capacitacao por si s6 nao resolvem os problemaprdtasas dos trabalhadores, se ndo forem
enfrentados outros problemas, que vao desde aasilo$nprecarios de trabalho até as

condicOes de trabalho existentes.

Quanto ao numero de capacitacdes, 67,5% dos miasicigalizaram de duas ou
mais capacitacées por ano, que é a média defioiohd @adequada neste estudo. No entanto,
os temas abordados refletem as praticas de VEauwaladores da saude, que sao pontuais e
voltados para doencas, notadamente as doencasigan®is, e para imunizacao, com énfase
nas campanhas de vacinagdo. Nao se pode negaroadngia dessas capacitagcoes, pois
possivelmente permitem aos trabalhadores conheceregpidemiologia, a clinica, e as
medidas de controle dos agravos. No entanto, ri@suicientes para mudancas da pratica da
VE em direcdo ao paradigma em que a promocao die ssabreponha-se a prevencao de
doencgas (SANTOS, 2006).

No que se refere as mudancas de praticas de gest@@tencdo, Ceccim (2005, p.
165) é enfatico ao afirmar que:

[...] € fundamental que sejamos capazes de dialogar as praticas e

concepcdes vigentes, que sejamos capazes de patiziefas — ndo em

abstrato, mas no concreto do trabalho de cadaegugpde construir novos
pactos de convivéncia e praticas, que aproximerseodcos de saude dos
conceitos da atencao integral, humanizada e dédgdal da equidade e dos
demais marcos dos processos de reforma do sistasifelvo de saude, pelo
menos no nosso caso (CECCIM, 2005, p. 165).

Entende-se que os processos educativos devemnter referéncia as necessidades
de saude dos individuos e da coletividade, da gestdo controle social, de maneira que
produzam transformacdes nas praticas de saude argaaizacdo do trabalho. Portanto,
devem ter um significado para o processo de trabaks forma a responder as necessidades
dos trabalhadores, dos cidad&os usuarios dos ee®iga coletividade.

No que se refere a avaliacao das informacdes gepmda Sistema de Informacéao de
Agravos Notificaveis (Sinan), componente essenuéh 0 processo de trabalho da VE, a
maioria das macrorregides (com exceg¢do a macréaoe@entro Leste e a macrorregiao
Sudoeste) obteve percentual de 100% dos municijpes fazem avaliacdo do referido
sistema. Quando verificada a periodicidade dessdmedes, predomina a avaliacdo semanal,
com 44,7%. E importante destacar que a valorizat@oinformacdo epidemiolégica €

importante para os processos de planejamento, sordaddecisdo, definicdo de politicas
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publicas, o que agrega valor a capacidade de gd2tdiém, ainda que essa avaliagdo tenha
sido positiva, 0 que se verifica na préatica é quesar de avaliar o sistema de informagéo sao
poucos 0S municipios que produzem boletins epidégicms com objetivo de divulgar a
situacao do estado de saude da populacao.

Entende-se que quanto maior o percentual de Eqdgpe&salude da Familia (Figura
11) desenvolvendo ac¢des de VE, isto amplia a cdadeide intervengcéo de acordo com a
realidade local, o que agrega valor a capacidadkdeir. Neste aspecto, nota-se que apenas
a macrorregiao Oeste ndo possui 100% de equipsalite da familia desenvolvendo agcbes
de VE. Vale destacar, no entanto, que a praticiElmas Equipes de Saude da Familia se
conforma através das notificagbes compulsérias di@sncas e agravos, investigacao
epidemioldgica e algumas medidas de controle (Gegire vacinacdo). Evidenciou-se uma

pratica voltada para o controle das doencas, notack® as transmissiveis.
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Figura 11 - |Indicadores relacionados a dimensdo opional da Vigilancia

Epidemiolégica no estado da Bahia, 2009.

Neste estudo admite-se que a existéncia de divéisms de parcerias e aliancas
amplia a legitimidade da gestdo na execuc¢do degesy 0 que agrega valor a capacidade de
sustentar os resultados de gestdo. Esta é umgégmstranportante para tornar as acoes de VE
mais efetivas e direcionadas para a realidade,lao® vez que a integracdo e a articulacéo
com outros parceiros ampliam a governabilidade.e®asse que neste aspecto (Figura 12)
destaca-se a macrorregido Oeste (80%), seguidaadeomegido Leste (66,7%). Por outro
lado, as macrorregides que apresentaram o mais bi@isempenho foram a macrorregiao
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Norte (25%) e a Sudoeste (40%). Entre os principaisceiros referidos pelos gestores
destaca-se a secretaria municipal da Educacédo. £aatencdo que apenas dois municipios
referem parceria com a Diretoria Regional da SaDamte das informacdes fornecidas pelos
gestores da VE municipal, observa-se que aindaiisédeas, tanto a articulacao inter-setorial
como a articulagéo intra-setorial, que séo fundaarepara que aconteca o compartilhamento
de gestao, a co-responsabilizacédo e a participaagdal no campo da saude.

Quando avaliada a existéncia de protocolos paializar a comunicacdo entre os
trabalhadores da saude, observa-se que apenas S3S%municipios utilizam desse
instrumento, com maior propor¢cdo para a macroroedidste (100% dos municipios
amostrados). O nao estabelecimento de protocoles vepbilizem a comunicagéo entre
profissionais e gestores pode dificultar o desesnv@nto das acoes.

No que diz respeito a difusdo da informacdo, asseneomo premissa que a
elaboracédo e divulgacdo de informes epidemioldgparaitem o conhecimento da situagéo
de saude local, o que amplia a legitimidade doogestigrega valor a capacidade de gestéao.
Dentre as macrorregides, a Sudoeste apresenta 0 haxio desempenho, com 80% dos
municipios amostrados sem publicar pelo menos idésmes por ano, meta essa pactuada
entre 0s municipios e o estado.

Esse dado permite uma reflexdo: quando ndo sesanaliestado de saude da
populacdo, as ac¢des desenvolvidas respondem assiteckes daquele municipio? Deste
modo, as informacdes obtidas, relevantes paraidir@ctanto a gestdo quanto as praticas dos
trabalhadores da saude, podem ser utilizadas agamasassegurar 0 repasse de recursos
financeiros ou para a obtencao de metas de trabalho

A identificacdo de barreiras de acesso aos sendeosaude, através da consulta
publica, possibilita avaliar e rever a programagaassisténcia e a reorganizacao da rede, o
que amplia a legitimidade do gestor e a capacidigdsustentar resultados. Neste aspecto,
58,3% dos municipios usam mecanismos de consutiicpua exemplo de ouvidoria, caixa
de sugestdes, radio comunitaria, internet. No émtali,7% dos municipios ndo utilizam de
nenhuma estratégia para consulta publica, o queitgeinferir que enquanto espaco de
compartilhamento de poder e de influéncia, a idsede novos atores sociais € limitada ao
conselho municipal de saude.

A adequacao de suprimentoglifis de notificacao/investigacao, material eduoati
material para coleta de exam&)luma condi¢cdo desejavel para que ndo ocorrauptgio no
desenvolvimento das acdes de VE. Notadamente neomegido do Extremo Sul, 50% dos

gestores referiram que n&do havia disponibilidadsuggimentos nos trés primeiros meses que
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assumiram a gestdo da VE. Dentre 0os municipios teados, 75,7% indicavam possuir
suprimentos necessarios ao desenvolvimento das dedéE.

A elaboracao de planos e ou projetos voltados pgyreomocéo da saude e para a
realidade local € um requisito desejavel para @dieula legitimidade técnica do gestor, o que
amplia a sua capacidade de decidir, na medida enagjacdes planejadas estariam voltadas
para as reais necessidades da populacédo, tendomaima possibilidade de impactar
positivamente sobre o estado de saude dos indsjidaimilia e comunidade. A macrorregiao
Leste, Norte e Oeste obtiveram um percentual déold® municipios com plano e/ou projeto
em fase de elaboracdo, aprovacdo ou em execucddorada pela VE municipal, porém
voltados predominantemente para controle das dsemgmsmissiveis. Somente dois
municipios apontaram para projetos com enfoquedolpara a promocéo da saude ou para a

integracdo da VE com a atenc¢ao basica.
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Figura 12 - Indicadores relacionados com a dimensaia sustentabilidade da Vigilancia
Epidemiolégica no estado da Bahia.

Quando avaliados alguns indicadores de saude ¢edmadaude e organizacdo dos
servigos) recursos financeiros, segundo o banatades da Sesab do ano 2008, observa-se
que: 71% do total dos municipios conseguiram akraacmeta de 95% de vacinacdo em
criancas menores de um ano pela vacina tetravale@% dos municipios registram que o
percentual de cura entre os casos novos de hasseti@gnosticados € superior a 80%;
apenas 34% dos municipios infestados gexdtes aegypfpossuem uma proporcdo igual ou

superior a 90% de imoveis inspecionados. Quantgeroentual de receita prépria dos
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municipios, dezessete (17) ndo informaram; vint@) (&wunicipios disponibilizam um
percentual de 15% ou mais da sua receita (perdemtimmo regulamentado na Emenda
Constitucional - EC 29/2000) e um municipio inforamaa percentual abaixo de 10%.

No balanco final (figura 13), pode-se inferir qua dimensdo operacional os
indicadores de saude apresentam um resultado viagsdi que pode estar relacionado a
descentralizacdo das acdes da VE para a Equipeatde S-amilia, na medida em que é
valorizada a realidade locorregional, identificars@oos problemas e criando possibilidades
de aumentar a capacidade de intervencdo sobre Bste&sn, no que concerne a gestao de
pessoas, cujos vinculos de trabalho sdo precagiogs processos educativos pontuais,
voltados para as necessidades locais, somadaiacagatias informacdes realizadas ainda de
forma incipiente, reflete negativamente na capagdie realizar o planejado, o que confere

uma avaliacao regular na dimenséo operacional.

Quando se analisa os resultados obtidos na dimesrg@mizacional se identifica
fragilidade no que concerne ao processo decis@saydstores da VE, dado que este é pouco
participativo, existe um percentual elevado deayestsem experiéncia anterior na gestéo, e a
participacdo do CMS na elaboracdo de projetos éndimm Em relacdo a dimensédo da
sustentabilidade, os resultados sdo igualmenteifidga medida em que ainda é timido o
estabelecimento de parcerias e aliangcas, mesmerearmstitucionais, a exemplo das Dires;
sdo poucas as macrorregiées cujos municipios possusituidos canais da asculta para
identificacdo de barreiras de acesso aos servieosadde. Assim, dada as fragilidades
reveladas na dimensdo organizacional e na dimedadsustentabilidade, os resultados

obtidos na dimensé&o operacional ficardo comprometmb longo prazo.

Os resultados apontam em direcdo aos estudos det@aGuimardes (2010) e
Landim (2008) quando referem que ainda é fragiitareomia decisoria dos municipios, em
relacdo as demais esferas de governo, quanto aigdefi das diretrizes politicas; os
municipios possuem uma autonomia técnica que érauel quando se analisa a gestdo de
pessoas, traduzida pela precarizacéo das relagdesb@lho, dos vinculos empregaticios e na
forma como se desenvolve os processos de educag@oanente; oS processos de
planejamento, que ainda s&o pouco participativomoctambém, a avaliacdo das acoes,
precisam serem revistos, de modo a dar visibilidadeansparéncia e que assegurem a
sustentabilidade dos resultados da gestdo; a elaiciestrutura fisica, de equipamentos e de

pessoal, certamente dificulta a realizacdo dassa@eyestdo assume uma natureza mais
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administrativa do que estratégica e politica; @neas e parcerias construidas, ainda que

timidamente, pode indicar progresso nas praticagdtio.

—Sustentabilidade

Operacional

Organizacional

- , Processo =
+ —} Indicadores de saude I decisério Consultagdo

publica

—  Gestdo de pessoas 1 Contrdle +/-

social

Divulgagdo da -

informacdo
Descentralizagdo da T p .
+/- VE para as ESF | ommunicagao | —
) Avaliagdo das Habilidades dos +/- Aliancas
informagdes gestores — |+

Figura 13 — Balanco final das dimensdes de analiselacionada a algumas variaveis
selecionada para avaliacdo da capacidade de gestd@a Vigilancia
Epidemiolégica. Bahia, 2009

Diante do exposto pode-se deduzir que as conclusdésatus (1993) e Guimaraes
(2002) fortalecem os resultados apresentados asttdo, quando afirmam que a capacidade
de governo (dimensdo operacional) condiciona e ngicmnada pelo projeto de governo
(dimensé&o organizacional) e pela governabilidadeddsdo da sustentabilidade). Portanto,
apropriando-se das palavras Melo e outros (200&pacidade de gestdo da VE se revela
fragil no estado, pois, para que a capacidade sid@eseja plena, € necessario um equilibrio
dos resultados nas trés dimensfes, dado que éstastarligadas e sua separacdo € apenas

um recurso metodolégico da avaliagéo.
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7 CAPACIDADE DE GESTAO DESCENTRALIZADA DA VIGILANCI A
EPIDEMIOLOGICA EM DOIS MUNICIPIOS BAIANOS

Este capitulo analisa porque os dois municipioanos, selecionados para o estudo
de caso, possuem graus diferenciados de capadidagestdo da VE. Os municipios foram
selecionados em fungéo dos seguintes critérios:

1 Municipio 1: municipio que apresentou o melh@ul@ado na linha de base
avaliativa no que se refere a capacidade de gdat&é.

2 Municipio 2: municipio que apresentou o resultadis desfavoravel na linha
de base avaliativa no que se refere a capacidagesti#o da VE.

Para aprofundar essa discussdo, com base em Shimkag1999) o conteudo dos
achados dos dois casos estudados foi analisadambedi técnica do mapa de associagéo de
idéias, que sistematiza o processo de analise rdéisgs discursivas a partir de categorias
analiticas pré-definidas.

Na construcdo dos mapas, foram definidas as segutategorias analiticas, relacionadas
com 0S pressupostos e objetivos da pesquisa:

1 Dimenséao organizacional: competéncias e habigisi@o gestor; processo decisorio;

controle social; mecanismos formais de comunicag&o.

2 Dimensado operacional: recursos operacionais;ageste pessoas; educacéo

permanente; capacidade técnica; descentralizacd& giara a ESF.

3 Dimensédo da sustentabilidade: parcerias e asracesso aos servicos de saude;

planos e projetos; recursos financeiros.

Vale destacar que na linha de base avaliativa oiaipim que tem a melhor
capacidade de gestdo na VE obteve uma avaliac@baregp dimensao operacional e da
sustentabilidade e boa na dimens&o organizaciengljanto o municipio que obteve como
resultado uma capacidade de gestdo menos favotémelima avaliacdo ruim na dimensao
organizacional, regular na dimensdo operacional eitomruim na dimensdo da
sustentabilidade. Os discursos dos sujeitos erdadvino estudo ratificam em parte esta
avaliacdo, conforme apresentado a seguir, atravgsachados demonstrados nos mapas de

associagao de idéias dos sujeitos da pesquisa améise dos documentos.
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7.1 SOBRE OS MUNICIPIOS SELECIONADOS PARA O ESTUD& CASO

Para analisar a capacidade de gestdo da VE nosdaisipios optou-se inicialmente
em caracterizd-los quanto a sua localizacdo geoaréitravés de alguns indices globais
(Produto Interno Bruto, indice de Desenvolvimentantano, e indice de Desenvolvimento

Infantil') e quanto & organizacado do sistema municipal @idesa

7.1.1 Municipio 1

O primeiro estudo de caso € sobre um municipi@adidwa Regido Metropolitana de
Salvador, inserido na macrorregiao Leste do estld®ahia, segundo o Plano Diretor de
Regionalizacdo (2008). A sua base econdmica élstinal.

O municipio conta com uma populacédo de 16.783 duatieis (IBGE, 2009) distante
63 km da capital do estado. Encontra-se habilita@dsestdo Plena do Sistema de Saude
desde 2005 (BAHIA, 2006), e assumiu no ano de 200@mando Unico da Saude ao aderir
ao pacto de gestdo (COMISSAO INTERGESTORA BIPARTIZE07).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geograftastatistica (2007), o PIB do
municipio corresponde a R$ 154 milhdes, ocupan@2°olugar noranking do estado em
relagdo ao indice de Desenvolvimento Econémicadicé de Desenvolvimento Humano do
municipio é de 0,74, classificando-se no 2.153adugranking nacional, segundo o Atlas de
Desenvolvimento Humano / Programa Nacional das &atidas para o Desenvolvimento

(2001). No que se refere ao indice de Desenvolvinkriantil (ID1), é o primeiro na Bahia,

1 O Produto Interno Bruto (PIB) representa os benservicos produzidos em uma
determinada regido, descontadas as despesas consumsos usados no processo de
producédo durante um ano (IBGE, 2010). O indice @sedvolvimento Humano (IDH) é
uma medida comparativa que engloba trés dimensgesza, educacédo, esperanca meédia
de vida (PNDU, 2006). O indice de Desenvolvimenttantil (IDI) incorpora variaveis
relacionadas a: oferta de servicos de saude; dflertservicos de educacdo; cuidado e
protecdo que a familia deve proporcionar a criamogaprimeiros anos, representados pelo
nivel de educacdo do pai e da mide (FUNDO DAS NACQRS8DAS PARA A
INFANCIA, 2004)
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tendo o percentual de 0,87% (FUNDO DAS NACOES UNSDRARA A INFANCIA,
2004), superando a média do IDI do estado queOés@o.

Quanto ao saneamento basico, 99,03% da populas@dedde abastecimento de
agua da rede publica; 85,93% tem acesso ao sisteneggoto e 95,7% utilizam da coleta
publica do lixo.

A rede de saude disponivel no municipio € comppsta22 unidades, com 383
profissionais atuando (DICON/SESAB, 2010) nas masma unidades de saude, segundo o
Cadastro de Estabelecimentos de Saude (CNES, 204@po distribuidas conforme
apresentado no quadro 11.

Quadro 11 — Numero e distribuicdo das unidades dad&de do Municipio 1, ano 2010

DESCRIGAO TOTAL

POSTO DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA

POLICLINICA

HOSPITAL GERAL

CONSULTORIO ISOLADO

CLINICA ESPECIALIZADA/AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE
UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIA

UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE

HOSPITALAR -
URGENCIA/EMERGENCIA

UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE 2
CENTRAL DE REGULACAO DE SERVICOS DE SAUDE

TOTAL 22

L N N U S

Fonte: CNES, 2010

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PAL8yplantado em 1999 e
no ano seguinte o Programa Saude da Familia (R8f)100% de cobertura. O Conselho
Municipal de Saude foi criado em 1991.

O gestor maximo da secretaria municipal da Saudsupdormacdo na area de
economia e a gestdo da Vigilancia Epidemiologisinagomo a gestdo da Atencao Basica, é

conduzida por enfermeiras.
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7.1.2. Municipio 2

Com uma populacdo de 17.210 habitantes (INSTITUTRASBILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009), o municipio é loizado na Regido do Centro Sul
Baiano, inserido na macrorregido Sudoeste segund®ano Diretor de Regionalizacéo
(2008), a uma distancia de 660 km da capital. O BéBmunicipio € de 55 milhdes
(SUPERINTENDENCIA DE ESTUDOS ECONOMICOS E SOCIAISADBAHIA/
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, Z¥) e sua base
econdmica se fundamenta na pecuéria e agricul@r@oder aquisitivo da populacdo é
considerado baixo, tendo uma média salarial de R$8, chegando a uma renuker capta
familiar inferior a R$ 60,00 por més. O municipanta com 36,5% da populagdo com acesso
a rede geral de abastecimento de agua, e com 3g8%6pulacdo que se utiliza de agua de
poco ou nascente (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRARAESTATISTICA, 2009).
Quanto ao esgotamento sanitario, apenas 0,7% ddagép possui rede de esgoto, sendo que
a maioria (46,6%) faz uso de fossa rudimentar.

O Indice de Desenvolvimento Econdmico é de 499%c@pa a 142° posi¢do no
ranking estadual. Quanto ao IDH o municipio apresentouinaice de 0,631, ficando no
4098° lugar no ranking nacional segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano
(PROGRAMA NACIONAL DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVIO/IMENTO,
2001). O IDI é de 0,45, abaixo da média do estamld@ahia, ocupando o 221° lugar no
rankingestadual.

A rede de saude do municipio € composta por deeenaidades (CADASTRO
NACIONAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE, 2010), confore quadro abaixo
(Quadro 12), e conta com cento e trinta e um (p8dfjssionais (BAHIA, 2010).

Quadro 12 — Numero e distribuicdo das unidades da&de do Municipio 2, ano 2010

DESCRICAO TOTAL

POSTO DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA

HOSPITAL GERAL

CONSULTORIO ISOLADO

CLINICA ESPECIALIZADA/AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE
UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIA

L N O O
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DESCRICAO TOTAL
UNIDADE MOVEL TERRESTRE 1
UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE

CENTRAL DE REGULACAO DE SERVICOS DE SAUDE 1
TOTAL 19

Fonte: CNES, 2010

No ano 2000 o municipio iniciou a implantacdo domodPama de Agentes
Comunitario de Saude, com uma cobertura de 100%niQwa Estratégia Saude da Familia,
essa foi implantada no ano de 2002 e atualmentta aiym uma cobertura de 64% da
populacao.

O municipio foi habilitado na Gestdo Plena da AienBésica Ampliada segundo a
Noas 01/2002, ndo aderiu ao Pacto de Gestdo ess@éna o comando unico do sistema
municipal de saude. O gestor maximo da secretadniaipal da Saude € graduado em
Geografia e a gestao da Vigilancia Epidemiolégick étencdo Basica é conduzida por uma

enfermeira que acumula as duas fungoes.

7.2 A DIMENSAO ORGANIZACIONAL: CAPACIDADE DE DECIDR

A descentralizacdo da saude trouxe em seu bojonawe estrutura de gestdo, com a
introducdo de novos atores sociais no processcs@exi Portanto, analisar 0 processo
decisorio, implica em contemplar as dimensdes ¢tésné politicas e as relacées de poder que
Ihes sé&o inerentes.

Concorda-se com as idéias de Focault (1998) eute(R009) quando afirmam que
0 poder ndo é um lugar que se ocupa, ndo é uma,Eakyjo que se exerce e se disputa dado
que existem relacdes de poder em toda estrutuial goeste existe através de inter-relagdes,
sendo, portanto, difuso, polimorfo, insidioso eilzap

Segundo Bobbio (1997), ao lado do poder econbémido poder politico existe o
poder ideologico que consiste em difundir valoiteavés de concepcdes e praticas. Para este
autor, o que existe em comum entre as formas der@odue elas contribuem para instituir e

manter sociedades de desiguais divididas em ferbesos.
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A maneira como ocorre 0 processo decisério nos duainicipios reflete estilos
diferentes de gestao, que por sua vez sofre irfla&ta trajetéria dos sujeitos que assumem a
funcdo de gestor, como também pela forma como repr@@m do poder oriundo da posicéo
gue ocupam. Portanto, a singularidade de cadargagtoom que ele, a partir da sua visao de
mundo, que é carregada por um conjunto de conhatiieconceitos e experiéncias vividas,
atue de diferentes maneiras.

Assim, pensa-se que tanto as ac¢des, como as indgdedores estdo acompanhadas
de significados, que envolve aspectos de dominagésentes nos sistemas sociais, que
poderdo contribuir para mudancas de praticas, ca panutencdo dessas mesmas praticas.
Portanto, as decisdes ou ndo decisdes estdo ammatieis ao jogo de poder entre 0s sujeitos

envolvidos na gestéo da VE.

7.2.1 A dimenséo organizacional no municipio 1

Analisando-se a habilidade e competéncia dos gesstlor municipio 1, com base nos
discursos apresentados no mapa 1 de associacat®ids, inota-se que o gestor maximo,
apesar de assumir que ndo é uma profissional conaféo na area de saude, e por ter pouco
tempo atuando como secretario municipal da Salmga com uma equipe de profissionais,
que nas palavras do proprio gestor possui compat@unica e motivacao para o trabalho.

Entende-se como requisitos desejaveis para obtedgdegitimidade técnica do
gestor sua capacitacdo especifica e experiéncidapeén gestdo. Precisam, portanto, de
conhecimentos, habilidades e atitudes além deitathd para lidar com as diversas formas e
fontes de poder que permeiam o setor publico.

No que concerne ao gestor maximo, observa-se deepessui especializacdo em
gestdo na area de saude e experiéncia prévialmgdhivana rede privada. Por outro lado, o
gestor da VE nao possui experiéncia prévia em gesti@as, possui especializacdo em
auditoria em saude e atua no municipio como gésttrés anos.

Convergem os discursos do gestor maximo, do gefomtencdo bésica e do
trabalhador da unidade de salde da familia qudirdeaan que compde o perfil do gestor da
VE a motivacdo, uma boa comunicacao e articulagéo @s demais integrantes da equipe, o
que possibilita o desenvolvimento das ac¢des. Oudiscdo gestor da VE aponta nessa

direcédo, quando refere que apesar da sua poucaénqgi@ vem procurando buscar construir



120

esse conhecimento, observando outras experiénciaprendendo no cotidiano do seu

trabalho.

Portanto, o gestor da VE néo se limita ao conhedionformal, pois busca, através

das experiéncias vividas, desenvolver competémgiassegundo Deluiz (2010) antes de ser

um conjunto de conhecimentos profissionais € uritadat social, que demanda o dialogo

entre os conhecimentos ja formalizados nas diseple a aprendizagem dos saberes gerados

nas atividades de trabalho: conhecimentos, valdnedprias e saberes da experiéncia

construidos individu

al e coletivamente.

Mapa 1: Habilidades e competéncia do gestor do musipio 1

Habilidades e competéncia do gestor

técnico muito bomn
além de seren
especialistas el
tem outro lado da

guestdao que €
motivagao €
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<
;|
a
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tecnocrata em experiéncia em do perfil do| gestora da VE
saude e sim, sougestdo em outrosprofissional que recebe muito bem. A
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S

No que concerne as caracteristicas do processdecvale destacar que o gestor

maximo refere-se a um modelo de gestéo afinadoac@estdo de Qualidade Total (Mapa 2).
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A concepcao deste modelo possui como Idgica o atodan produtividade, a reducdo de

custos, a satisfacdo do consumidor e a elevacéordpetitividade ao interior da organizagéo,

portanto direcionado para a eficiéncia e nao pafetavidade. A adocdo dessa concep¢ao nao

€ neutra, principalmente quando se observa qu@eriércia prévia do gestor maximo € na

iniciativa privada. Como esclarece Mendes (200@)ndie-se no setor publico inovagdes

gerencias originadas da administracdo privada,(gesse considere 0s objetivos e valores da

administracédo publica. Somado a isso:

A aplicacdo de programas de qualidade, sob a d&eeficiéncia de

mercado, tem focalizado apenas aspectos instruimanianalisa de forma
reduzida o ambiente institucional das organiza¢8ebretudo, no setor
publico. Ao que parece, as medidas intra-orgariorais dos programas de
gualidade tém tido baixo impacto sobre os custosetor salude, 0 que
determina um alcance limitado dos programas nesteds, quando ndo se
observa 0 modelo de atencdo como um todo. A suei@gstes problemas
no sistema de saude exige, sem duvida, uma abondagés complexa em
termos de politica de satide (GURGEL JUNIOR; VIEIRB02, p.333).

Observa-se convergéncia nos discursos dos sug@itosvistados quando referem que

existe um trabalho integrado, que ocorre de formazbntal e que existe autonomia no

processo de tomada de decisdo. O modelo de geskdimda, segundo a fala dos

entrevistados, revela um processo decisorio paati®io, pois envolve, além do gestor

méaximo, os gestores intermediérios, os trabalhadereonselheiros. Considera-se este um

aspecto positivo, pois de acordo Melo e outros $2@0existéncia de linhas de comando que

revelam um processo decisorio horizontal indica ustentabilidade, credibilidade e

legitimidade da capacidade de gestao.

Mapa 2 Caracteristicas do processo decisério pas entrevistados do municipio 1

Processo decisorio

Gestor Gestor da Gestor da Trabalhador | Trabalhador| Conselheiro
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SMS Familia
Primeiramente| Primeiro a| O fator da] Quando 0 A secretarig Eles dao
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uma  gestdo, integrada |tem junto ag plena achq gente que secretéria
um modelo de né, um| municipio! que ele tem toda de saude ¢
gestdo que esecretario | Quer dizerl mais coordenaca| bem aberta
mais que confia vocé nao fica autonomia | o0 € como se¢ai eles dac
compativel no seu| tao nas decisdes,fosse oportunidad

A} %4
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Processo decisorio

Gestor Gestor da Gestor da Trabalhador | Trabalhador| Conselheiro
maximo VE Atencgéao da VE ambito| da Unidade Municipal
Béasica central da de saude dade Saude
SMS Familia
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Processo decisorio

Gestor Gestor dg Gestor dq Trabalhador | Trabalhador| Conselheiro
maximo VE Atencgéao da VE ambito| da Unidade Municipal
Basica central da de saude dade Saude
SMS Familia
dificil do

municipio ta
resolvendo de
imediato

No que tange ao controle social, de acordo comsusidos apresentados no mapa 3
de associacdo de idéias, a atuacdo dos conselitss alimitada a aprovacédo dos relatorios
apresentados pela secretaria municipal da Saudée e@lgumas situacbes para coibir as
ingeréncias politico-partidarias. N&o se registrpadicipacdo do CMS na elaboracdo de
planos e projetos de intervencao.

A respeito das ingeréncias politico-partidariaportando-se para a descentralizacéo
da gestdo da VE, concorda-se com Costa (2010, Pp) Zbando afirma que “a
descentralizacdo, se ndo acompanhada dos necsdgatiomentos de controle social, pode
fortalecer as estruturas do mandonismo oligarq@ctornar os servigos publicos mais
suscetiveis a influéncias politico-partidarias niega”.

Sabe-se que é marcante na Bahia a politica cliatePortanto € um grande desafio
romper com essa heranca histérica, pois muito eenderreconheca o papel fundamental dos
CMS, o seu funcionamento é limitado de um lado mlaacdo dos gestores que nao
apresentam as informacdes com transparéncia, [@lgpuiacido dos dados epidemioldgicos,
pela ingeréncia politica na escolha dos consekepela manipulacdo dos conselheiros na
aprovacdo das propostas, e por outro lado pelailidiede politica das entidades
representadas, pelo coorporativismo de cada caiseliiefendendo os interesses somente de
sua entidade ou do grupo que representa, pelo pagesso as informacgdes, pelo
desconhecimento sobre seu papel e sobre o cordexsalde no qual se encontra inserido
(CORREIA, 2010).

Outro fato que chama a atencéo ¢é a fala do repegderdo CMS quando refere que
por alguns meses houve interrupcdo das atividaoeg3MIS, em decorréncia da substituicao
do secretario municipal da Saude. Entende-se quegalaridade na frequéncia das reunides
pode potencializar o desinteresse dos conselhpaos manter a sua participagdo quando

bY

convocados. Assim, a nao convocagcdo mensal daddesynsomada a auséncia dos
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conselheiros quando sdo convocados pode minimigdtugncia do CMS na conducgao das
politicas de saude.

Mapa 3: Controle social para os entrevistados do nmicipio 1

Controle social

Gestor da VE Trabalhador da VE ambitGonselheiro Municipal de
central da SMS Saude
A gente também fag Esse ano, agora do més|de

avaliacdo trimestral dgsO conselho € atuanteabrii pra c& foi que
nossos indicadores com | &lgumas associacbes deixameativou, porque no fina
apresentacdo dos relatérioaquém, isso € um trabalho ddo ano houve aquela troga.

a

trimestrais ao conselho. longo prazo. Naquele periodo de tro¢
nés ficamos sem datas,
Na verdade a politica age sem ter reunidoes

como um todo, em todos o&sse trabalho de educagaentendeu? E ai assim...
municipios, mas, parestd um pouquinho aquém, gente ndo ta bem... 1
exemplo, essa questao munidade ndo da a parceleonselho a gente néo |t
alguns pedidos... digamosiela de contribuicdo... atravebem ativo, agora que
assim: de vereadores ddo conselho estamogeativou, que ta tendo
privilegiar uns e outros. Mgsbuscando melhorar o contrgleeuniées continuas, ta

o >-

QDO

a gente tenta cortar! social. entendendo?

Ai... as vezes tem algumas Mas janeiro, fevereiro g
acOes que a gente quer fazer marco nao teve reunioes.
mas que nao depende sé |da Veio ter em abril. Fo
gente ai ja vira uma questao quando foi apresentada|a
politica mas por outro lado|a nova secretéria de saude;: a
gente tenta reverter comp, gente ficou a par da
com apoio do conselho mudanca da gestdo do
municipal, porque sempre |a hospital, da empresa que
gente ta passando todas |as esta  administrando [0
acbes para o0 conselho hospital. E ai pronto... dai
municipal, e com apoio deles pra ca que tem tidp
a gente consegue reverter, reuniao!

No que concerne aos mecanismos formais de com@woicag rede de saude, de
acordo com o questionaran line e as entrevistas, observa-se que 0 municipio possuli
fluxo de informacao estruturado (Mapa 4). Além egusr o fluxo de informacdo normatizado
pela secretaria da Saude do estado e pelo ministérSalde, nota-se que o municipio possui
uma normatizacao prépria quanto a avaliacdo e ghgdlo dos dados. No que concerne a

comunicacao entre os trabalhadores da rede muhicgn da internet e o telefone, o



municipio disponibiliza computadores em todas aslagd®es da salude, os quais possuem

arquivos atualizados sobre as agbes de VE.
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Quanto a existéncia de protocolos, de acordo codadss do questionaran ling o

municipio elaborou o plano de contingéncia contdeague, que € um requisito solicitado

pelo ministério da Saude para os municipios coresiles prioritarios no controle deste

agravo. Portanto, o plano de contingéncia foi ekadb® para responder a uma demanda do

ministério da Saude e ndo por iniciativa do govéoaal.

Ressalta-se que o representante do CMS referbalhitados agentes de endemias e

da imprensa como uma fonte de informacdo e comgmcamportante para a VE. Nao

obstante, ndo se pode deixar de considerar a isgE@MO um importante espago de poder,

na medida em que seleciona e prioriza 0s assurgesean divulgados, os quais podem ser

definidos em funcéo de interesses pessoais, icistitais ou arranjos politicos.

Mapa 4 — Mecanismos formais de comunicacéo para estrevistados do municipio 1

Mecanismos formais de comunicagao

D

==

"2}

1°2)

1°2)

(4%

Gestor Gestor da VE| Gestor dalrabalhador| Trabalhador| Conselheiro
maximo Atencao da VE | da Unidade -
. ~ . Municipal de
Béasica ambito de saude da
central da Familia Saude
SMS
De qualquer A estrutura A gente tem é A vigilancia | Qualquer | A secretarig
forma nés| da vigilancia| um  sistema epidemioldg| problema, de satde
temos hoje € essa: ade ica ocorre; como meu
relatérios gente vail comunicacdo| desta forma PSF € muitg pelo menosg
mensais ondeagindo  ali,| eficaz; que eu cada um faz proximo da nesse
nés vamos atualizando | acho gueg a sua parte, secretaria,
verificar 0| os primeiro: a|ndo sO g eu nem ligo problema das
seguinte: as questionarios} gente tem vigilancia o| mais, eu ja _ . . ]
) 17 epidemias, d4
metas, 0o qué mandando osinternet que a nivel central subo e
realmente foi mapas. S0 gente se que faz,| converso dengue eleg
atingido que comunica entdo todas pessoalment .
A . , i atuam atravé
naquele mésg, atualmente eu através de as unidadese...
se houve acho que haemalil, a gente basicas dos agente
algum uma cobrancatem telefong através da Quando 3 .
: | e | de saude, qu
problema. maior guel em todas asnotificacdo, | coordenado
vem de cimaj unidades deda a de VE naq fazem as
Mas, a gente saude dainvestigacdg esta e a visitas
tem que| familia. , remete gente tem
acompanhar | Todas as isso ao nivel| alguma domiciliares
esse unidades de central que questao
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Mecanismos formais de comunicagao

Gestor Gestor da VE| Gestor darrabalhador| Trabalhador| Conselheiro
maximo Atencéo da VE| da Unidade -
.y PO . Municipal de
Béasica ambito de saude da
central da Familia Saude
SMS
crescimento. | saude daé a| especifica | localizando
familia hoje| coordenaca | de )
: : A os focos da
possui 0 que ai que vigilancia, o
computador, | toma as coordenador dengue,
em cada medias de atencao . ]
P - orientando ¢
computador | cabiveis basica
possui  umd responde, | populacdo ng
asta da nem que ele ,
pasta . q sentido  de
vigilancia A endemia] entre em
epidemiologi | e VE & bem contato por ndo deixar...
ca por nog articulada, | telefone
instalada, tem tem essa com a
o manual, g facilidade | coordenador Aquela
guia de VE|porque 0 a! Mas| . ~
. o : orientacao
mais  atual, municipio é| assim... 4§
tem os outros pequeno e gente que ¢é dad:
guias nao sé nos consegue L
D e o também
individuais hospitais ter uma
de febre| como no| resposta através da
amarela, dePSF essacom al .. .
L ~ | midia, né?
malaria, de forma  de| coordenaca
tuberculose, | articulagdo | 0 de outros
de é muito| setores.
hanseniase, | feita, Por meés
entdo assim porque eles tem
existe  todg quando tem uma
um  suporte s6 um caso reunido, de
para 0| suspeito oy todas ag
profissional | até mesmao unidades
desempenhar quando estaeles
suas se fazendo acomentam e
atividades notificacdo | acaba que
ja entra em eles ficam
contato com sabendo dos
0 setor| problemas
responsavel que a gente
ta tendo.

|

Observa-se no questionana lineum avan¢o do municipio no sentido de elaborar e

divulgar alguns informes epidemiologicos. No ertard informagdo dos grandes bancos
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existentes, a exemplo do Sinan, ainda é utilizaeldodma incipiente para a tomada de
deciséo.

No balanco geral da avaliacdo na dimensao orgaairaado municipio 1, observa-
se que as analises dos discursos divergem dodadissilapresentados na linha de base
avaliativa, os quais indicam para uma avaliagdonaoeeferida dimenséo, quando os achados

do estudo de caso apontam para uma avaliacéo regula

7.2.1 A dimenséo organizacional no municipio 2

Analisando-se os discursos contidos no mapa 5 steciagdo de idéias observa-se
que o gestor maximo da SMS demonstrou ter um cémeeato fragil sobre a VE, reforcada
esta evidéncia por ter decidido interromper a grdi@ ainda no seu inicio, afirmando nao
saber o que informar. O referido gestor possui &pdo na area de geografia e néo refere
experiéncia prévia em gestdo ou especializacd@ampae da saude coletiva, sinalizando que
neste municipio a experiéncia anterior na gesté&isiema local de saldde ou a experiéncia de
trabalho no campo da saude coletiva ndo sédo coadmecomo requisitos para a escolha dos
gestores. Pode sinalizar também que a indicacdoddmgentes, neste municipio como
possivelmente em outros, encontra-se subordinadgog@o politico-partidario que se
estabelece em funcdo da confianca instituida moiagntdos grupos politicos, dado que a falta
de gestdo profissionalizada € resultado da escasseguadros qualificados ao lado da
persisténcia de clientelismo politico na indicagée dirigentes em todos os niveis do sistema
(PAIM; TEIXEIRA, 2007). Do mesmo modo Junqueirautros(2010) concluem que o perfil
dos secretarios municipais da saude ndo é compatiue a funcdo que ocupam, porque,
entre outros fatores, possuem formacdo inadequada @ cargo, pouca ou nenhuma
experiéncia para o exercicio da gestao e baixaanta politica administrativa.

Concorda-se com Junqueira e outros (2010, p.Q2=t)

Torna-se premente ampliar a discussao sobre aug#o, na administracédo
publica, de modelos profissionais de gestdo quetraggonham ao

clientelismo, explicito, por exemplo, na indicagémitica para a ocupacao
de cargos de direcdo e trabalhadores de saldest@spgue sdo mais
facilmente visualizados nas cidades de pequene.port
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De outra parte, o discurso do gestor maximo regak o siléncio é também um
elemento de analise, pois corroborando com Villg2®08), o siléncio indica uma
possibilidade de realizar-se, é a possibilidadeifsigtiva mais geral e que remete a negacao.
Portanto, o gestor maximo revela fragilidade dehescimento do sistema em que opera, no
momento em que interrompe a entrevista, argumeatgod “eu prefiro dar uma olhadinha
nas perguntas para nao ser tdo superficial nasses), o que pode também pode refletir
uma alienacéo desse gestor quanto ao seu processdalho.

No discurso de gestor da VE é refor¢cado o fatocdenalar duas funcdes, sendo esse
um aspecto desfavoravel para a capacidade de gistdh. O gestor da VE ao afirmar que
pretende dividir as duas vigilancias (sanitarigel@mioldgica) reproduz uma concepcao de
trabalho fragmentado e distante da concepcao amaptia vigilancia em saude que se traduz
na articulacdo entre os diversos saberes, sejagilancia epidemiologica, da vigilancia
sanitaria, da vigilancia ambiental, da clinica @ sk outros saberes, de modo que resultem
no desenvolvimento de préticas intersetoriais ee®c¢8ociais que possibilitem o
enfrentamento dos problemas de saude da populacéo.

As falas do trabalhador da VE do &mbito centraloetrdbalhador da unidade de
saude da familia convergem quando referem que torgelm VE mantém uma boa
comunicacdo com os demais trabalhadores da sauukea dar respostas as suas solicitagdes,
gue se revelam na maioria das vezes como ponfpeg,atender as necessidades que vao
surgindo a depender da situacdo que se apreseqteel@amomento. Isto provoca uma
reflexdo, dado que informacdes sobre a utilizagipldnejamento ndo aparece nos discursos
dos entrevistados, o que pode indicar que o cergti@l ainda ndo é favoravel ao
desencadeamento de processos de mudancas naasspilétigestao.

Mapa 5 - Habilidades e competéncia do gestor para @ntrevistados do municipio 2

Habilidades e competéncia do gestor

Gestor maximo Gestor da VE Trabalhador da VE Trabalhador da
ambito central daUnidade Saude da
SMS Familia

Eu prefiro dar umaEu no caso fiquei Oh! por ter contato Entdo, tudo que eu

olhadinha nas como com a coordenadorgprecisei em relacao |a

perguntas para ndo secoordenacdo geralde vigilancia aqu| Secretaria, e

tdo superficial nasno municipio,| dentro, a minha Coordenacéo, eu

respostas. Que ewcomo facilidade com ela, ésempre consegui

acho que prejudica pcoordenador aporque eu vejo o que
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Habilidades e competéncia do gestor

Gestor maximo Gestor da VE Trabalhador da VE Trabalhador da
ambito central daUnidade Saude da
SMS Familia

trabalho de vocés... osaude. Ai tem aelafaz.

meu conhecimento efvigilancia Quando chega algum

vigilancia sanitaria e tem acaso de investigacgo

epidemioldgica. epidemiologica, | eu sempre estou

gque eu voy passando para elg.
Eu to achando meudividir. Eu ficava| Ela vai logo atras
conhecimento bemcom as duas:para passar a

superficial para fazerbésica e VE, masinformacéo para

agora (se refere [@estou atras detodas as enfermeira

entrevista). uma pessoa pataPapel de
assumir a VE... | coordenadora:

Nao! eu vou ser investigando. Entao

sincero, eu prefirg eu vejo que é ativp

voltar... nao é7?

Assim como no municipio 1, as entrevistas aponpanma um processo decisorio
participativo e horizontal. Pensa-se que um pracedscisorio horizontal requer o
desenvolvimento de acfes integradas, formando rddesomunicacdo entre 0s sujeitos
envolvidos, considerando e valorizando o0s recurgoe cada sujeito aporta, seja de
informagéo, de atitude, de habilidade e de comp&ténNo entanto, a autonomia referida
pelos entrevistados € limitada na medida em qudeasdes se concentram na figura do
prefeito, necessitando em algumas situacdes ddoiruedo da secretaria estadual da Saude
para que as acdes acontecam, conforme relato afadseelo gestor da VE (Mapa 6).

Nesse sentido, o discurso do gestor da VE demongsiao processo decisério é
centralizado nos niveis hierarquicos mais elevaldts.posto, ndo se observa nos discursos
dos entrevistados participacéo na decisao ao ingriEanquaisquer atividade, se resumindo a
executar as acdes, que por sua vez se revelampamioais, sem um planejamento prévio. E
importante salientar que a auséncia de um proaisseorio horizontal revela também uma
menor capacidade para sustentar os resultadostimge

A entrevista do representante do CMS indica quenalglos seus membros possuem
uma participagao considerada por ele como inadequadmedida que tenta impedir algumas
propostas encaminhadas pela SMS. O que o conselldemtifica como entrave na atitude
dos demais membros pode estar relacionado ao pmudtecimento deste quanto ao seu

papel, e que por isso tende sempre a legitimaeeis@kes tomadas pelo executivo.
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Mapa 6 — Caracteristicas do processo decisoério paws entrevistados do municipio 2

Caracteristicas do processo decisoério

Gestor da VE

Trabalhador
esfera central

da \/

Hrabalhador d
Unidade de saud
da Familia

Conselheiro
Municipal de Saude

Como gestora d
VE eu tenhg
assim muitg
liberdade. Porqus
o] meu
relacionamento
com o secretario
muito bom.
Assim... entaq
tudo que eu facg
€ junto com ele
eu considero um
gestao
participativa
mesmol!

Eu acho que ¢
organizar mesma

porque e 3
tendéncial Os
municipios  Vvag
ter que S€

organizar, a gent
vai ter que criaf

uma certa
autonomia,
porque na
verdade (oL
municipios
precisavam,

dependiam muitg

da 20 Dires. Hoje

nao! hoje a gent
trabalha em
conjunto, mas g
gente tem umg
certa autonomig
para

nossas
aqui...
As vezes tambén
0 pessoal di
regional e de
Salvador

guestse

resolver

a gente tem esse liv
arbitrio de chegar, d
efalar, de opinar e

gestor também, el
deixa muito aberto, d
ggente esta opinando...

Porque muitas vezes
,profissional

aser o enfermeiro e
gestor, esteja mais e
contato com

,bastante  espaco

1 gente ta falando,

5 procurando, e
interessante  até
causa dess

eproximidade com o
usuarios,

t

(D

b = =

S

0

AAQui N0 Mmeu municipid

da
. secretaria de saude, s¢

A

(e

populacdo do que ele
2 proprios. Entdo eles d3
Q

¢
P

A facilidade é
r@ssim: porque
lesempre as Cois3
hque eu preciso... €
etenho!

a
As vezes nds temg
dificuldades com
gelacao a familia...

2[Entdo, a  gents

pacaba colocand
ntoisa que nen

1 acontece oF:

2gloenca, ne? A

\gente fala: “sel

jdilho pode até vim

ga Obito, isso e

2aquilo!”  Algumas

DiIcoisas pra ver s

ainfluencia a mae

5vir, tirar 0 sangue
pra ajudar (o
trabalho da gente.

As coisas nédo anda
2 sozinhas, nem sob
l9uma pessoa sO né?
uai no conjunto, muita
vezes tem pessoq
interessadas ou at
svai atrapalhar. Porqu
guem nao ajud
esparrama, 0 que n&o
ajuda atrapalha né?

e,
e
2|

> Entéo realmente,
pqualquer direcdo d
nqualquer coisa,,

1geralmente  com 0
\interessados tem que
I ter 0 jogo de cintur

porque tem aquelas
» pessoas que entram so
pra atrapalhar muitas
evezes ne? NOs, ja teye
> conselheiro que entrgu
, pra atrapalhar.
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Caracteristicas do processo decisorio

Gestor da VE Trabalhador da \(Hrabalhador da Conselheiro
esfera central Unidade de saudeMunicipal de Saude
da Familia

chegando aqui, da
para localizar @
gestor, 0 gestor
maior, entdo eles
vao procuratr
desenvolver  as
atividades junta
com a gente.

Chama atencao a fala do trabalhador na UnidadeadeeSda Familia do Municipio
2, quanto a sua tomada de decisdo em relacdo adaoidjue procura o servico de saude.
Nota-se uma relacdo de dominacéo, quando tentadameque as pessoas obedecam as suas
prescricdes, que se constitui numa forma particiéapoder que se traduz pela sujeicéo e
docilidade dos corpos (FOUCAULT, 1998; PERRAULTO2)

Adotando-se as idéias de Foucault (1998; 2003 mathador da unidade de saude da
familia busca que a populacédo se enquadre em umeadeéprescricbes que dizem respeito
ndo sé a doenca, mas as formas gerais de existg@aomportamento, se apropriando de
um saber especifico para decidir e interferir mado individuo, da familia e da comunidade.
Notadamente as praticas de VE, de acordo com altalmabalhador da unidade saude da
familia, ndo refletem a concepcdo ampliada de \#dihda foca a docilidade das pessoas as
normas e procedimentos.

A esse respeito, Santos (2006, p. 64) aponta phedas semelhantes quando avalia

a descentralizacéo da VE para a unidade de saddenda:

Do ponto de vista politico, observa-se que taisomegntos se constituem
num aspecto negativo para a implantacdo da dealiea¢@o da VE para as
ESF, por, entre outros aspectos, ndo permitir gpegria populacdo seja
ator relevante na execucédo das ac¢des de vigilépaiamiologica. Em pleno
século XXI, portanto, reproduze-se no SUS a busda gocilidade dos
corpos que devem, sem discussdo, se submeteregimiteicoes técnicas e
politicas do sistema e dos seus trabalhadores.

No que se refere ao controle social, se avaligimas o indicador de existéncia,
assim como no municipio 1, o municipio 2 apresemiaCMS estruturado. O gestor da VE
afirma através do questionana lineque participa das reunidées mensais do CMS e ait& co

exemplo de participacdo do CMS nas acgOes de VEglaboracdo do projeto para a
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implantagdo do Comité de morte materna e infaftdr sua vez, o representante do CMS né&o
menciona qualquer participacao na elaboracao detpso na verdade a sua fala se concentra
em avaliar a participacdo dos outros conselhe@odiscurso apresentado no mapa 7 revela
que para o entrevistado alguns conselheiros na@reunmo seu papel, particularmente por
faltar as reunides. Por outro lado, a fala do doege denota pouca compreensdo no que se
refere & substituicdo dos representantes de Orgiugjades ou instituicdes que néo

comparecem as reunioes.

Mapa 7 — Caracteristicas do controle social para entrevistado do Municipio 2

Controle social

Conselheiro Municipal de Saude
Depois dessa atual administragdo, de 2004, jadiata... algumas coisas vdo mudando.
Tem aquelas falhas de conselheiros, porque comselsgio complicados as vezes ne? Nao
quer... ter, assim... é... assumir 0 compromissovekes até faz o compromisso e ndo guer
assumir...
Nos ja tivemos conselheiros que ndo estava cunpdach os deveres dele. Ai a gente teve
reunido, pra ver se ele voltava a posicdo queagke Nn0s demos a oportunidade ele hao
voltou. O conselho reuniu e demitiu ele. E ele wcrproblema e ficou com raiva dps
conselheiros todos né? Mas, porque ele ndo estsuanando e a area estava descobefta e
ai a populacgéo ficava prejudicada, porque as caisastecem por causa dessas coisas ne?
A gente tem que ter esse papel.

No que se refere aos mecanismos formais de congdimicado foram apontados,
tanto no momento em que o gestor da VE respondguestionarioon line, como nos
discursos dos sujeitos entrevistados (Mapa 8) gealqmecanismo formal de comunicacao
entre os trabalhadores da re@s.discursos revelam que a informacao € repassdejaeader
da situacdo que se apresente naquele momentoipptimente quando acontecem reunides
com a equipe. Do mesmo modo, através da fala dalbador da VE do ambito central,
observa-se que a comunicagcdo acontece quando sadgema investigacdo epidemioldgica
gue precisa ser encaminhada para a enfermeiraé quem a executa. Assim, as falas sao
convergentes quando 0s sujeitos revelam que asnafdes sao repassadas ocasionalmente,
acontecendo quando as equipes das unidades demagdeam informacdes especificas ou

guando precisam implementar alguma acao.
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Mapa 8 — Mecanismos formais de comunicacéo para estrevistados do Municipio 2

Mecanismos formais de comunicagao
Gestor da VE Trabalhador da VE Trabalhador da Unidade de
saude da Familia
Tudo da vigilancia a genteEu vejo assim: o que nds temds assim: quando ocorfe
passa pra essas unidadesnés vamos atras desde | eapacitacdo, alguma coisa

elas procuram... a genteoordenadora... indo atrgsa coordenadora ta
implementa as acdesnvestigando, passando para|aspassando pra gente [ta
juntos, de saude... enfermeiras, que estdo namplementando essas acdes
localidades, nas zonas ruraisio nosso PSF, porque|a

mas tem os PSF. gente conhece mais |a

realidade, né? Entdo |é

assim, ela passa, ela re(ne
todos os PSF, n6s vamps
um dia, as vezes dois, fala
com ela e ela passa @s
acoes.

Além de ndo apresentar mecanismos formais de ceoagdo, o municipio ndo
elaborou nenhum informe epidemiolégico durante o de 2009, segundo informacgdes
prestadas no questionaram line Considera-se esse fato como um elemento que gontu
negativamente para a capacidade de gestdo da d&,qie nao favorece a divulgacao das
informacBes para os diversos segmentos da socieglaaleto a situacdo de saude do
municipio e ndo subsidia o processo de tomada dsade ficando os gestores e profissionais

da saude sujeitos a imprevisibilidade e intempielstde das informacdes.

7.2.1 Balanco final da avalia¢cdo na dimenséo orgasicional nos municipios casos

A despeito das diferencas e semelhancas, obseryaesa avaliagdo da dimenséo
organizacional ndo atingiu um grau avancado em umantios dois municipios analisados,
muito embora o municipio 1 apresente uma melharagéo, ratificando em parte os
resultados apresentados na linha de base avaliatavanedida em que o municipio 1
apresenta uma situacao regular e o municipio 2itw&acgo ruim no que se refere a estrutura
do processo decisorio.

Analisando-se as falas dos entrevistados e os d#atms através do questionario

on line,pode-se inferir que o municipio 1 encontra-se rogganizado do que 0 municipio 2
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no que diz respeito aos mecanismos de mobilizagéials O municipio 1 conta com um
comité de mobilizagdo contra dengue, envolvenddosasegmentos da sociedade civil
organizada, enquanto que o municipio 2 ndo apmesesge mecanismo de mobilizacao.
Quanto ao CMS, os discursos dos entrevistadosdadizs obtidos através do questionéno
line confirmam caracteristicas incipientes no que dip&#o a capacidade de gestédo da VE.

Percebe-se nos dois municipios uma preocupacdorakedbs gestores em
desenvolver os programas instituidos pelo goveeu®ril e estadual ao invés de buscar
inovacdes nas politicas de saude, de modo a atas@specificidades locais.

As analises dos achados mencionados anteriormeni@oram com o0s estudos de
Landim (2008); Barreto e Guimarédes (2010); Meloutras (2009) no que diz respeito a
dependéncia dos governos locais para implementauass politicas, pois seguem as regras
estabelecidas pelo gestor federal e ou estadual,bsscar inovacbes nos mecanismos de
gestdo, o que de certa forma implica em constraagims na autonomia da gestdo da VE no
ambito municipal.

Considerando que a dimenséo organizacional da Wiare capacidade de decidir de
forma autbnoma, participativa e transparente, @ultadlos encontrados apontam para

situagdes de constrangimentos nos dois municipiogp mais acentuada no municipio 2.

7.3 A DIMENSAO OPERACIONAL: CAPACIDADE DE EXECUTARD DECIDIDO

bY

A dimensao operacional refere-se a capacidade gesupm 0S municipios para
mobilizar os recursos de forma a manter as conglictiEnicas e logisticas para
operacionalizar as acdes planejadas da VE. Neatidgea dimensao operacional, tomando-
se de empréstimo as palavras contidas no relaiditalado: Sur la voie du changement :
pistes a suivre pour restructurer les services @até& de premiere ligne au Canada
(CANADA, 2003), pode ser traduzida como uma redganizada de acbes, resultante do
jogo entre os atores que dentro de um dado camgial so dento de um dado contexto
interagem para mobilizar e utilizar os recursosmade produzir atividades ou servi¢os para a
concretizacdo dos projetos coletivos e dos objetdeclarados. Por conseguinte, na analise
dessa dimenséo foram consideradas:

a) Disponibilidade dos recursos para a execucacadass de VE de acordo a Resolucao

027/2001/CIB/BA, a qual estabelece a seguinte egoiphima para municipios com menos
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de 20 000 habitantes: 01 profissional de nivel sapeom carga horaria de 20 horas e dois

de nivel médio, com carga horaria de 40 horas c&ldeaanto a estrutura minima é

preconizado: 01 computador com configuracdo mingompativel com os sistemas de

informacé&o; 01 impressora; 01 linha telefénicafdXle 01 veiculo disponivel.

b) Gestdo de pessoas, que se refere a situacadnbodos de trabalho e aos processos de

educacao permanente.

d) Capacidade técnica dos trabalhadores da VEgperacionalizar as acoes.

e) Descentralizacdo da VE para as Equipes de S&damilia.

Portanto, essa dimenséao traduz a capacidade @engm¢a dos municipios no que

concerne a operacionalizacdo das agdes de VE.

7.3.1 A dimensdao operacional no municipio 1

No tocante aos recursos operacionais, tomando cbase os discursos dos

entrevistados, observa-se que o municipio 1 ndsup@sequipe minima definida através da

Resolucdo CIB-BA e tampouco uma estrutura minima pa atividades de VE (Mapa 9).

Mapa 9 — Recursos operacionais para as acdes de W& Municipio 1

Recursos operacionais
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Recursos operacionais
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Observa-se no mapa 9 que o gestor maximo indica gquaenpromisso da equipe da

VE se traduz em um trabalho efetivo, em particatarcontrole das endemias. Ja o gestor da
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VE destaca a necessidade de mais um profissionalived médio tendo em vista que a
composicado da equipe nao atende os requisitos sallRGo CIB/BA que define equipe e
estrutura minima de acordo com o porte populacidagimunicipios. A necessidade de mais
um profissional é refletida no discurso do geswi& quando afirma que somente consegue
realizar as acdes em decorréncia da participacdraioalhadores das unidades de saude da
familia e dos trabalhadores do hospital. Em algnosentos do seu discurso percebe-se uma
preocupacdo em nao conseguir realizar as atividadesdecorréncia da sobrecarga de
trabalho.

E digno de nota acrescentar que os sujeitos dalisasguando se referem a equipe
da VE, geralmente referem apenas o gestor e olledta de nivel médio, portanto, os
trabalhadores que atuam no centro de endemiasacidoomsiderados como integrantes da
equipe, dando uma idéia de fragmentacao do trabalho

Vale destacar, de acordo com as falas do gestdiEda da atengéo basica, que se
trata de um municipio que possui uma boa estrufisiea e insumos necessarios para
desenvolver as a¢bes, com excecdo do transport@ geferido pelo gestor da VE como
insuficiente. Um dos ajustes é utilizar o carro guaestinado a equipe da saude da familia
uma vez por semana para realizar as investigagbgsiando os enderecos sdo proximos da
area de abrangéncia o profissional da ESF se deséra os domicilios andando.

O gestor da VE considera como problema a faltardesporte, no entanto, o
trabalhador da VE do ambito central refere que dam facilidades € a disponibilidade de
transporte para desenvolver as acdes de VE. Imerdke poderia se afirmar que existe um
paradoxo nos dois discursos, mas, na verdade @apree é que 0s municipios que foram
selecionados pelo ministério da Saude como prim#dara o controle da dengue, como é o
caso do municipio 1, receberam veiculos e essealngaite sao disponibilizados
exclusivamente para os centros de endemias do<ipiasi A |6gica do trabalho € permeada
pela dicotomia entre Vigilancia Epidemioldgica en€e de Endemias, o que reflete também
na distribuicdo dos recursos, ou seja: o veiculcelttro de endemias ndo é utilizado, ou
pouco utilizado pela coordenacao de Vigilancia Epimblogica.

A respeito dos insumos, o trabalhador da unidadsadde da familia informa que
episodicamente faltam medicagfes e impressos, o) tempo oportuno se consegue
resolver o problema.

Por outro lado, o trabalhador da unidade da saadardilia destaca que o fato do
municipio possuir 100% de cobertura de ACS perrmeiéizar um trabalho direcionado para a

realidade local, na medida em que o ACS conheca padsoa que mora na sua area de
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abrangéncia. Porém, tomando como base o discursmrkelheiro e comungando com as
idéias de Ferraz e Aerts (2005) pode-se afirmamagesmo tendo uma cobertura desejavel por
parte do ACS, esse pode nado desenvolver as swadadés devido a varios fatores, a
exemplo: o ACS é responsavel por uma média de @56ops na sua comunidade, fazendo
com gue na maioria das vezes se priorizem as fsnjlie tem histéria de pessoas portadores
de doencga; o numero de horas dispensadas pargisadagsiciliar é insuficiente porque uma
parte da sua carga horaria € utilizada em ativeladeninistrativas nas unidades de saude; o
horario que os ACS fazem as visitas domiciliaresalgnente pela manha, impossibilita em
algumas situagfes encontrar os moradores, ou coafambém asseveram Ferreira e outros
(2009, p. 904) o processo de trabalho do ACS é gmim por duas ldgicas conflitantes no

desenvolvimento da sua pratica:

A primeira representada por um conjunto de técpicagsrmas e
procedimentos ou na medicalizacdo da doenca, eaesmtsustentada pela
racionalidade normativa e instrumental e pode gmralizada através das
acoes de educacgdo a saude de cunho informativetigore prescritivo das
praticas de higiene e do auto cuidado dirigidadaagilias. Em muitos
momentos prevalece esta logica de trabalho, centras tecnologias duras.
Por outro lado, em outra face da "dobra" apareA&€8 com alto grau de
liberdade no seu trabalho, operando sobretudo amoltagyias mais
relacionais. Esse suposto contraditério demarcaatina de trabalho, sendo
qgue o ACS se encontra no centro de entre as dgiaasdtensao.

Portanto, concorda-se com Nogueira (2002) ao assegae o trabalho do ACS é
permeado por ambiguidades, de maneira que se eistse confunde com tudo que é feito
pela ESF, pelo SUS e pelo Estado de um modo geral.

Outro aspecto que chama a atencao € a estrutioa diz USF. Para o trabalhador
dessa mesma unidade esta ndo € adequada, pamieudarem relacdo a ventilacdo. No
relatorio de gestdo do ano de 2009 do referido ofpini € apontada a necessidade de
construcdo de duas unidades de saude da famiidp & projeto arquitetbnico elaborado,
porém a construcéo nao foi feita.

No que tange aos vinculos empregaticios, nota-s@ quocesso de flexibilizacdo das
relacbes de trabalho, em que os municipios adotamak diferentes de contratacdo, a
exemplo das cooperativas, dos contratos temporaéssprestacdes de servi¢os, entre outras,
se traduziu na precariedade dos vinculos empréagmticazendo como consequéncia a
rotatividade, o acumulo de emprego, a insatisfal@trabalhadores e a perda dos direitos
trabalhistas. (BARROS; MELO, 2003; CASTEL,1997; O@QHMARSIGLIA , 1993;
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NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUES, 2004: SANTOS, 2006;C8LCO; LACERDA;
CALVO, 2010).

A contratacdo dos trabalhadores da saude do mimisggundo informacéo obtida

através do questionaran line acontece através de concurso, selecdo e nomeagiim que

na VE existe apenas um funcionario com vinculoiwdetmuito embora o trabalhador do

ambito central afirme que no centro de endemiagnsdores sdo estatutarios.

Ainda que o gestor da VE mencione as interferérpméitico-partidarias na gestao das
pessoas, também enfatiza que existe um trabalhegnpe que garante a autonomia na
tomada de decisdo. Em varios momentos do seu sdigcar gestor da VE refere que as
ingeréncias politico-partidarias interferem de farmegativa na gestdo da VE, seja pela

indicacdo das pessoas para assumir cargos e olefjrggja para direcionar as acdes da VE

para as areas que sejam consideradas interesgardenquistar mais eleitores (Mapa 10).

Mapa 10 — Caracteristicas da gestdo de pessoas nanicipio 1
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Caracteristicka gestao de pessoas
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Caracteristicka gestao de pessoas
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Conforme apontam os depoimentos dos sujeitos ésttndes, um aspecto positivo
para a capacidade de gestdo da VE refere-se aosspos educativos que acontecem nos
municipios ou fora deles (Mapa 11). A maioria dogitos entrevistados converge nas suas
falas quando mencionam o papel da secretaria edtdduSaude, através da Dires/Divep, no
desenvolvimento das capacitagdes, muito emboras egsrevelem pontuais, prescritivas e de
transmissdo do conhecimento, com énfase em cordgesdbre doencas transmissiveis.
Convém resgatar a observacao realizada pelo gdgtatencdo basica, no que se refere ao
descompasso de tempo entre as capacitacdes psepedta Divep e 0 tempo que tem 0s
municipios para se programarem para liberar osd@sipara participar dos eventos.

Depreende-se que muito embora a Dires/Divep assuma@apel de destaque nos
processos educativos, observa-se que esses acorgenoe um co-planejamento de forma a
identificar as necessidades locais e sem acordar municipios o0 momento que as
capacitacdes podem e devem ser realizadas. Cors®I@ize 0s processos educativos devem
acontecer, mas que se tenha como referéncia assitdames de saude dos individuos e da
coletividade, da gestdo e do controle social, c@tay a transformacdo das praticas de saude

e da organizacéao do trabalho.



Mapa 11 — Educacado permanente para os entrevistadde Municipio 1
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Educacao permanente
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Os temas das capacitacbes mais citados pelososugitrevistados encontram-se
relacionados as doencas transmissiveis. Aqui ndpretende descartar as capacitagdes
voltadas para o conhecimento da clinica, das agdesdidas de controle de determinados
agravos, no entanto, por si s6 essas nao saoesuifisipara promover mudancas das praticas
e da organizacdo dos servicos. Defende-se que snesgmcitacies sejam incorporadas
reflexdes criticas a partir de situacdes vivend@aua cotidiano do trabalho, assumindo como
premissa que os trabalhadores sdo sujeitos querpengiam, agem e nao S0 Meros

receptores de informacdes.

Comungando-se com as idéias de Ceccim (2005, p. 165

As capacitacdes ndo se mostram eficazes para iteasdincorporagao de
novos conceitos e principios as praticas estaloglech tanto de gestéo,
como de atencdo e de controle social — por tratEihade maneira
descontextualizada e se basearem principalmentetraressmissdo de
conhecimentos. A Educacao Permanente em Saldespodeientadora das
iniciativas de desenvolvimento dos profissionaisd&s estratégias de
transformacao das praticas de saude.

Chama a atencéo a fala do gestor da atencédo bdsarao menciona a necessidade
de compartilhamento de experiéncias exitosas estraunicipios da regional, que néo deixa
de ser uma estratégia pertinente, no momento enumueunicipio podera aprender com a
experiéncia do outro.

O ministério da Saude encontra-se na sua décing@cedie mostra nacional de
experiéncias bem sucedidas em epidemiologia, pgéeea controle de doencas. Trata-se de
uma mostra competitiva entre 0os municipios braeseipara apresentarem experiéncias
consideradas bem sucedidas. A Expoepi é uma epirapgée permite o compartilhamento das
experiéncias consideradas bem sucedidas em todaitrio nacional, mas pensa-se que
também seria interessante adaptar essa estra@@giaegpacos microlocalizados, conforme
sugere 0 gestor da atencdo bésica, na medida ertefaeima participacdo de um maior

namero de sujeitos da propria localidade.

Muito embora nao tenha sido mencionado nos dissudse entrevistados, percebe-
se um avanc¢o no tocante aos processos de capacitagdorme apontado no relatério de
gestado do ano de 2009 (Quadro 13), quando é rektaocomo meta alcancada a realizacéo
de capacitacdo em acolhimento com énfase na gestdpartilhada no processo de trabalho

para as equipes de saude da familia, dentre outras.
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Quadro 13 — Andlise do relatério de gestdo dos muwipios segundo o tema educacgéo

permanente
TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR QUE / PARA
DOCUMENTO  INSTITUCIONAL CENTRAL QUE? (ComMO
IANO (O QUE?) ESTA ESCRITO)
RELATORIO Secretaria Educacdo O relatério Os  Cursos de
DE GESTAO municipal da permanente apresenta o Formacéao Técnica
2009 Saude investimento  dos Agentes
MUNICIPIO 1 feito na Comunitarios  de
gualificacdo e Saude em parceria
especializacdo com a Escola de
dos Formacdo Técnica
trabalhadores em
da saude Saude Prof. Jorg

Novis; Curso d
Especializacdo e
Gestdo da Atenca
Béasica com Enfase
na Implantacdo das
Linhas de Cuidadaq;
Curso d
Especializacdo e
Saude da Famili
com

Enfase n
Implantacéo da
Linhas de Cuidada;

Curso d
Acolhimento
Pedagogico para as
05

Equipes de Saude
da Familia e Curs
de Especializaca
de Gestdao e
Saude.

Os discursos dos entrevistados convergem para udelmae gestdo em que se
busca o aumento da produtividade e dos resultadaséa do alcance das metas instituidas
por outras esferas de governo (Mapa 12),

Merecem destaque alguns aspectos: € realizadaagd@lidos indicadores pelos
gestores, muito embora estes se utilizem apenasndtwmamentos formalizados por outras
esferas de governo, a exemplo do relatério de geatdatividades realizadas pela equipe sao

acompanhadas pelos gestores da VE e da atencéae;lmabiospital € fonte de notificacdo das
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doencgas e agravos, muito embora a notificacdoesiigacao figue sob a responsabilidade da
enfermeira; o médico ndo desenvolve as a¢fes daMB no hospital como na unidade da

saude da familia; e as capacitacdes séo referias mnportantes para melhorar a qualidade

dos servicos para a comunidade.

Mapa 12 — Capacidade técnica para os entrevistadds Municipio 1

Capacidade técnica

Gestor Gestor da VE| Gestor darrabalhador | Trabalhador | Conselheiro
maximo Atencgao ambito da Unidadeg Municipal de

Basica central da VE| de saude daSaude

Familia
Os indices L& no| Existe todo| Os Agora Ah, a gente
realmente | hospital um  suportg profissionais | melhorou. A| fica internado
sé existe umg para 0| que atuam nogente ainda aqui no
contempla| coordenacdo | profissional | nosso tem esse hospital
m um bom| de desempenhar municipio entrave com mesmo. Osg
monitoram| enfermagem | suas séo a médica dacasos mais
ento. gue é contato atividades: capacitados. | unidade, por graves se
Queremos| direta que eu isso com| O municipio| conta de sef manda pra
melhorar! | tenho. apoio, com g vem uma Salvador, mas
Eu acho Eu procuro| parceria  da capacitando aprofissional | a maioria dos
que é| envolver os| VE gue| cada dia queque tem umacasos recebem
aguela profissionais.| sempre estapassa, especialidade assisténcia
questdo | Essa em contato; melhorando | e ainda tem aqui no
linear dal representantg,sempre estaessa aquela roting hospital
evolucdo |a buscando, capacitacao | do tempo que mesmo. Agora
qualitativa | coordenacgdao | sabendo profissional | trabalhava guando a coisa
Noés| de guando naog para como fica muito

temos doig enfermagem,| tem um| qualidade dq especialista. | grave, ai eles
profission | mais al agravo; servico para aMas assim| mandam  pra
ais de| diretoria do| quando a comunidade. | ela é umg Salvador.
linha de| hospital, nas semana foi ta pessoa que EgSabe... quandp
frente: um| capacitacées| em aberto, ¢ aberta a as coisag
tem 0| que a gente porque da discussbes efogem do
nivel tem a fazer. | ocorréncia guando a controle!
superior dessa gente precisa
outro de| Entdo ag abertura da ela vai... é
nivel vezes o semana; esquecimentg
médio, profissional | porque nac , ndo é ma
mas meédico e| foi vontade.
integrados| resistente nanotificado,
e com a questdo de negativo, E quando a
familiarida | notificagédo, | positivo. gente
de e ade Portanto 3 consegue a
competéng investigacéo. | facilidade do tempo a
ia de cada Entdo o que € municipio é gente faz a
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Capacidade técnica

Gestor Gestor da VE| Gestor darrabalhador | Trabalhador | Conselheiro
maximo Atencéao ambito da Unidadg Municipal de
Bésica central da VE| de saude daSaude
Familia

um que faz essaesse suporte investigacao
realmente | coordenacdo | que existe. B no  mesma
nés de um municipio momento da
estamos | enfermagem:| pequeno. As notificacao.
conseguin | ela faz buscaunidades s&o A gente tem
do ativa dos| préximas, tudo em
conquistas| prontuarios € além de tef relacao a
reais ai ela mesmog aliado a essa investigacao,

notifica.  Se| logistica, & a gente tem

der fecha a gente tem um transporte.

investigagao | aparato

1a, senad tecnoldgico

inicia l1a e eu muito  bom,

fecho aqui| entdo facilita

Entdo todga conducad

mes, todg das

semana, elesatividades.

trazem

notificacdes

dos casos d
diarréia, dos

agravos,
fazem a|
guestdo  da
coleta, de
isolamento.
Eu tenho
contato

também com
0 pessoal dg
laboratério...
ai quando
tem  coleta
eles me
avisam pars
que eu
encaminhe

para o Lacen,
As vezes el
sei que teve

D

A

D

um caso
suspeito que
nao fez
coleta, ja
entro em
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Capacidade técnica

Gestor Gestor da VE| Gestor darrabalhador | Trabalhador | Conselheiro
maximo Atencéao ambito da Unidadg Municipal de
Basica central da VE| de saude daSaude
Familia

contato 0

PSF, é uma

rede que a

gente faz

aqui.

Observa-se na analise do relatério de gestdo quwalacdo dos resultados
alcancados segue os parametros preconizados no [Raat Vida (Quadro 14). Conforme
relato dos entrevistados e os dados apresentadusnicipio vem apresentando uma melhora
significativa na maioria dos indicadores, em palic da dengue, considerado um dos
grandes problemas de saude publica no municipio.

Quadro 14 — Analise do relatério de gestdo do Munigio 1 segundo o tema capacidade

técnica
TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR QUE/PARA
DOCUMENTO  INSTITUCIONAL CENTRAL QUE? (COMO
/ANO (O QUE?) ESTA ESCRITO)
RELATORIO Secretaria Avaliacdo O  municipio Em 2009 0
DE GESTAO municipal da dos avalia as municipio
2009 Saude indicadores prioridades apresenta
MUNICIPIO 1 do pacto definidas resultados
pela vida atraves do satisfatorios na
pacto pela analise final dos
vida: saude doindicadores
idoso;  cancer pactuados no
de colo de uteroPacto pela Saude
e de mama;com destaque
mortalidade significativo  na
infantil e reducdo do indice
materna; de infestacéo
doencgas predial do Aedes

emergentes  eAegipty mosquito

endemias, comresponsavel pela
énfase na transmissao da
dengue, dengue.
hanseniase, Por

tuberculose, conta de um

malaria e trabalho
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TIPO DE AUTOR TEMA

DOCUMENTO
/ANO

INSTITUCIONAL CENTRAL
(O QUE?)

COMO? POR QUE/PARA
QUE?  (COMO
ESTA ESCRITO)

influenza; multidisciplinar e
promocdo da intersetorial a
saude e nivel  municipal,
fortalecimento este agravo néao
da atencao representou
basica. problema em

nosso territorio
isto demonstra (
fortalecimento da
capacidade de
gestdo com énfasge
na prevencao
especialmente na
Atencdo Baésica a
Saude, onde o
municipio

de Madre de Deu
tornou-se exempl
a nivel regional e
estadual.

O

(Sau))

Avaliando-se os resultados da Programacdo dassAdéeVigilancia em 2008,

verifica-se que 0 municipio alcancou a maioria oheetas pactuadas, com destaque para a

realizagdo do diagnostico laboratorial das doengaanteméticas (100% dos casos);

vacinacao contra a poliomielite em criancas mendeesinco anos (107% na segunda etapa);

vacinacdo da populacdo de um ano de idade contampa, rubéola e caxumba (145%).

Trata-se um municipio que consegue resultadosdse® no que diz respeito aos indicadores

pactuados o que soma a capacidade de gestao da VE.

Os discursos dos entrevistados (Mapa 13) sinalgaenexiste uma integracéao entre

a VE e a atencao basica do ambito central, as desdde salude da familia e o hospital. Ainda

que apresentem algumas dificuldades com relacéloogpital, observa-se que conseguem

fazer uma articulacdo para que a acao acontegts que em algumas situagdes fique restrita

a notificacdo dos casos. Existem divergéncias isasiicsos do gestor da VE e do trabalhador

do ambito central, pois ao tempo que o gestoreafae as equipes da saude da familia fazem

a notificacéo e a investigacéo, o trabalhador méogue a equipe apenas notifica, sendo essa

notificagéo repassada para o ambito central fazevestigacdo. Por sua vez, o discurso do

trabalhador da unidade da saude da familia refgeeogfato de conhecer a populagéo da sua

area de abrangéncia através do agente comunignatp notificar e investigar o caso.
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O trabalhador da unidade da saude da familia eefois uma vez como os atos sédo
fragmentados, dado que somente a enfermeira rotfimvestiga e o odontélogo participa
esporadicamente das atividades e o meédico quasea nainfaz. A esses dois ultimos
profissionais cabe o preenchimento e envio de algopressos o que ainda assim, fazem
guando consideram que devem fazer. Portanto, anegifa ao se ausentar da unidade,
guando retorna ainda encontra atividades pendentgse acaba gerando sobrecarga para

essa profissional.

Mapa 13 — Descentralizacéo da VE para as equipes saide da familia no Municipio 1

Descentralizacdo da VE para as equipes de salfdenda

Gestor dq

VE

Gestor da
Atencao Basica

Trabalhador dg
ambito central da
VE

Trabalhador da
1 Unidade de saud
da Familia

L Conselheiro
eMunicipal
Saude

de

Na verdade
€ assim: 4
VE ela ta
descentraliz
ada: 0S|
NOSsos
parceiros...
A gente tem
uma
unidade
hospitalar
na rede
prépria e
cinco
unidade de
saude da
familia que
perfazem
100% de
cobertura.
Entdo comao
sao  essa
acdes:  as
notificacdes

investigacoe
s, todas sa
realizadas &

[e
nivel de

Quando  ocorrg
l Um agravo que
notificado nal
sexta feira, fina
de semana, ai
equipe da
vigilancia se
desloca para

municipio  para
poder desenvolve
a investigacao
No decorrer da3

»E de uma forma
cdescentralizada,

ou seja, atravé
do... porque ela
adescentralizada

(se refere as agoe
da VE) porque
bgente tem cincg
unidades basica
rde salde que é ¢
.PSF e além do
A cinco PSF a gent

.

[e

semana a gen
conta com o0 apoi
dos agente
\ comunitarios d
saude par
localizar a
familia, j& que el
€ 0 individuo qu
esta inserido n
ssociedade, sa
5 pontualmente

aonde mora cad
morador,

DA enfermeira d
1 equipe, o dentist

etem o hospital.

No caso a gent
que trabalha en
endemias, no cas
da notificacado de
dengue, quando
em relagcdo ao
PSF ele notifica
emanda ess
notificacdo para ¢

a coordenacao,
ele faz toda

,Jjustamente a

ivel central que ¢

P

q

.

[«

investigacdo e 4

LA gente j& teve
caso de dengu
sque foi
ediagnosticado
fora
pgnunicipio,

L pessoa

) procurou
sunidade, entéo
fAgente de saud
sque buscou iss
epara gente, par
fazer a
notificacao.
eEnfim, eles sag
norientados g
douscar e a traze
Ppara gente a
€coisas da
scomunidade; e 0
da recepcao,
atécnica

) enfermagem,
sguando a pessq
aichega  anti-rabics
1 eles ja ta com... (
igrande problems
s5que a gente tem

do
A
na
a

de

q

0 médico, entaocoletas de dadg

aNa

> Os
etambém
fazem
visitas
regularmente,
acompanhandc
Das pessoas qu
estdo querend
bsaber
equestdes
psaude.
a

ACS,

as

dé

Nao, nao sei (
nome (se
) refere ao
1 ACS). Eu até
rperguntei a
suma menina, 3
| menina até me
sdisse 0 nome
ague era, ma
eu me esquec
fiquei de ir la
ano PSF prg
asaber quem €

nesse fato, ne?
é
realidade

eles

das

De até reclamar

O o

D

Y2 LY " =

|

ssempre com
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Descentralizacdo da VE para as equipes de saddenda

Gestor da Gestor dg Trabalhador dag Trabalhador  da Conselheiro
VE Atencédo Basica | ambito central daUnidade de saudeMunicipal de
VE da Familia Saude
unidade de todo mundo hojetudo que venhamédica  porque eles as vezes
saude dadentro do seubaseado no caspnem sempre elaquem
familia, no| consultério tem a por isso que temfaz a notificacdo} realmente
hospital lista de agravosesse apoio daFaz o diagnésticoinformam pra
também de notificagcdo vigilancia. e esquece agente 0 que
eles A enfermeira notificacdo; tem eles estag
realizam e a estando de férias, gue buscar essdazendo, sabe”
gente vaila auxiliar de paciente
fazendo enfermagem nap novamente para
esse sabendo nada, |a fazer a
acompanha | gente procura notificacao
mento, a saber do meédico A gente sabe
critica se teve algum realmente quem
dessas agravo de nao é daqui. A
investigacde notificacdo, no gente tem
S, consultorio conhecimento de
acompanha| odontolégico todos 0s nomes,
mento  ng também para enderecos, tudp
situacdo de proceder essa certinho. Entdo
bloqueio. A| notificacéo. para mim isso €
gente ta uma facilidade, na
junto hora de
também investigar, eu sei
com a da onde aquelg
avaliacdo paciente é e ey
desses tenho o Agente de
dados. saude que vai
buscar.
Eu acho que
aqui a gente E a enfermeira
tem pontos que faz esse
positivos: intermédio.
primeiro é Normalmente sou
um eu: notificacédo
municipio investigacao.
pequeno; a Sempre sou eu! A
gente tem dentista ajuda
100% de muito pouco, a
cobertura médica guase
do PSF e as nunca faz.
unidades de Ai a gente divide
saude da alguns impressos,
familia algumas coisa sdo
realmente feitos pela

é
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Descentralizacdo da VE para as equipes de saddenda

Gestor da Gestor da Trabalhador do Trabalhador da Conselheiro
VE Atencédo Basica | ambito central daUnidade de saudeMunicipal de
VE da Familia Saude
séo dentista, outros
parceiros da pelos auxiliares ¢
VE. técnicos e outros
pela médica
Normalmente ficg
pendéncia para
guando eu volto.|.
bem complicado.

Quanto ao trabalho do ACS, apenas o trabalhadonidade da saude da familia e o
representante do Conselho fazem referéncia, muitmoea a fala do conselheiro apresente
algumas divergéncias: ao mesmo tempo em que afjuma ACS faz um trabalho diario na
comunidade, diz também que ndo sabe quem € o agentEua na sua area.

Por outro lado, o trabalho das equipes da saudandidia limita-se ao controle das
doencas transmissiveis, através da notificacdo ad®s¢ investigacdo epidemioldgica e
realizacdo de bloqueio vacinal, e das campanhasadeacdo. Notadamente as acfes séo
realizadas muito por uma demanda do ambito cetidralecretaria municipal da Saude e nao
como uma necessidade percebida pelos trabalhadmsaemidades da salde da familia. Como
consequéncia, ndo analisa o estado de saude dagipuampouco as necessidades reais da
populacdo. Como a equipe ndo se apropria dos dachaizidos no ambito local, ndo

elaboram informacdes que possam subsidiar o pdestomada de deciséo.

7.3.2 A dimenséao operacional no Municipio 2

Analisando-se os discursos dos entrevistados évebgerceber as dificuldades de
recursos operacionais que os trabalhadores da safiémtam para desenvolver as acdes da
VE (Mapa 14).

Analisando-se a fala do gestor da VE nota-se angate do mesmo em assumir a
gestdo da atencao basica e delegar a gestdo darsiBytro profissional, o que néo foi feito
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até o momento por falta de recurso financeiro. @oot assim como no municipiol, o
municipio 2 também nado possui estrutura minimandizfiatravés da Resolugédo CIB/BA.

Observa-se a escassez de transporte, que segumnaloalihador do ambito central
dificulta a realizacdo das a¢des, que muitas vazestece pela mobilizacdo e empenho da
equipe e ndo pelas condi¢bes logisticas. Verificagsie os discursos dos sujeitos
entrevistados corroboram com o discurso do Gestovil estadual (GE 6), quando afirma
que alguns municipios ndo possuem estrutura e t@opama equipe minima para
desenvolver as ac¢fes, sendo o termo de compromaisouma definicAo meramente formal,
dado que ainda persiste em alguns municipios coesligue inviabilizam a sua execucao.

Fazendo associacdo das idéias do gestor da VE,asodo trabalhador do ambito

central e o trabalhador da unidade da saude ddidammurge um elemento de analise
importante: o gestor maximo da secretaria municgmlSaude ndo tem autonomia para
decidir como utilizar o recurso financeiro, tendeecsolicitar a aprovacao do prefeito para
liberar o pagamento desde um procedimento com@exam procedimento mais simples, a
exemplo de uma coleta de material para exame, glgerésponsabilidade municipal, mas é
compreendida pelo trabalhador da unidade de saifEndlia como uma benesse concedida
pelo prefeito.

Diante das falas dos sujeitos, nota-se que o gasi®imo da salde, ao se limitar a
repassar as demandas da equipe para o prefetogaed que historicamente vem sendo o
instituido nas politicas de saude, ou seja, aaerdacdo do poder, com uma légica instituida

no processo do trabalho é permeada por dois exstess@ue mandam e 0s que obedecem.

Mapa 14 —Recursos operacionais para os entrevistados do Munfpio 2

Recursos operacionais

Gestor da VE Trabalhador do ambjtdrabalhador da Conselheiro

central da VE Unidade de saudeMunicipal de Saude
da Familia
Ai a gente vai A gente tem dificuldadePorque ¢é sempreE agora nés temas
colocar uma de ir até esses locais,| @ssim né, uma entfaum PSF na Feirinha,
pessoa sO pararansporte outro acaba saindo;no povoado, que fica
VE e eu fico procura outrg daqui a 21 Km e tem
com a basica,A gente sabe que tepugar.. Como euum outro PSF no
porque ngd muitas dificuldades, desou do municipio...| povoado de Alegre,
verdade eu que nem sempre temp# facilidade é| aonde o hospital ..., |é
assumo as os recursos, digamos quassim: porque uns 40 Km. E |4 teve
duas, nds trabalhamos com ¢osempre as coisgsatendimento médica,
exatamente porrecursos que nos temos que eu preciso... gudentista também ne,
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Recursos operacionais
Gestor da VE | Trabalhador do ambjtérabalhador da Conselheiro
central da VE Unidade de saudeMunicipal de Saude
da Familia
iISso porque 0 nédo o que deveriamos tetenho. a parte exames
municipio ndg e assim pelo que ndsCoordenadora ginecoldgicos, agora
tinha muitos| temos eu vejo a gestddrefere 0 nome,eu nao estou par
recursos e indo atras com o0 que nosnas por questdgsdentro assim de digs
agora vail temos, atividades comesticas foi| certos.
descentralizar | carro, transporte, omitido), td
essa acao pardrabalhamos com ggrecisando de umMas falta, estamos
outra pessoa...| zonas rurais, a gente tgnosarro pra ir em tal faltando, falta
dificuldade de ir até essesugar...” eu tenho. | aparelhagem, falta
Eu tenho 04 locais, o transporte, euMaterial, essas mais médicos
unidades  de diria que estamopscoisas, eu tenhpcapacitados, porgue
saude da caminhando e que muitdacilidade. o hospital até agora|é
familia e uma@ coisa légico ainda falta mantido pel3
de base. para melhorar. Coordenadora prefeitura e nés na
(omitido o nome conseguimos aingE
Eu acho que por guestdes uma ajuda do
em todos 0% éticas), esta governo.
momentos, acontecendo isso |e
porque quando iISso, a mae nao tem
a gente precisa condicbes de ta
de recursg pagando o exame|e
material, por tem que realizar ¢
exemplo, vai exame. Ai, ela vai e
pra ele (o conversa com O
gestor secretario, a
maximo), e ele secretario ja leva
prontamente pra gestao maior, €,
nos atende, elg as vezes, a gente
gue € o veiculg consegue O examle
principal com de graca
relagao ag Entendeu?
financeiro,
entdo ele esta
sempre
disposto com a
gente...

Chama atencéo para a fala do representante do QN&Spreocupacao central recai
na falta de recursos para o hospital municipaklatente mantido com recursos proprios. O
hospital re-inaugurado na atual gestdo municipaspouma capacidade para sessenta leitos,
porém, a média de utilizacdo € de trinta leitof@mwome assevera o gestor da VE, que por sua

vez demonstra uma grande preocupacéo quanto amredEnciamento da unidade pelo SUS.
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Nos discursos dos entrevistados, observa-se o ¢otnritentamento ao mencionar a iniciativa
do prefeito atual em abrir um hospital que por m@nos encontrava-se fechado, muito
embora no relatorio de gestdo ndo tenha sido mmembio que houve interrupcédo de
atendimento no hospital, pelo contrario, este teggue a unidade hospitalar oferece servicos
a populacdo ha mais de dez anos e que atualmertteamm uma nova estrutura.

No relatério de gestdo de 2009 é mencionado queospital possui 30 leitos
cadastrados, porém nenhum credenciado pelo SUSun&ego referido documento “a
prefeitura arca com recursos proprios porque aivdta foi feito o credenciamento destas
acOes junto ao SUS, o que implica em novas tomdeadecisdo”, muito embora ndo seja
especificado que tomada de decisao seria adotada.

Ainda no relatério de gestdo do municipio € apanigue a “a estrutura fisica destas
unidades apresenta precariedade impedindo muitzss v@ descentralizacdo completa de
diversas acoes e que dificulta o acesso e a qdelida atendimento”. Pensa-se que em um
contexto de recursos escassos, 0 gestor munigpaimr todas as despesas de um hospital,
com um alto custo dai decorrente, € um paradoxoreesmo tempo é assumir também que a
prioridade dada para o sistema de saude municipalagsisténcia hospitalar, dado que,
concordando-se com Merhy e out(@991) as op¢les por determinadas estratégiaséade ac
no ambito institucional séo politicamente deterrdasa

Nesse aspecto, Carvalho e Cunha (2006) asseveram fjuma como é concebida a
saude e doenca pelos sujeitos e como os probleereaide sdo definidos condiciona o olhar
sobre uma dada realidade e assume um papel dedetmirsobre as caracteristicas
organizativas do setor da saude.

E importante sinalizar que ndo se trata de se iposiccontra a assisténcia hospitalar,
até porque é preciso garantir a integralidade dacab. O que se discute é que em um
municipio em que as condi¢des financeiras sdo sssagssumir um hospital exclusivamente
com recursos proprios, além de sobrecarregar asgfas do municipio prejudica a execugao
de outras acbes que também sdo prioritarias. Rengae a re-abertura do hospital em um
contexto desfavoravel pode estar associada a usta Imaior de poder politico-partidario.

No que tange a gestao de pessoas, segundo infarmlaigda através do questionario
on ling predomina a contratacdo mensal dos trabalhadiaresaide. No entanto, apenas o
trabalhador da unidade da saude da familia mencigmacariedade dos vinculos de trabalho
(Mapa 15), muito embora ndo perceba a rotatividadeo um problema para ele e tampouco

para o servico. O importante para esse trabalhddoacordo com o seu discurso, é que néo
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tenha dificuldade no seu processo de trabalho econé&w esta rotatividade pode refletir
negativamente no acesso da populacdo aos senég@zside.

Por sua vez, € importante destacar que o gestdEdado percebe as formas de
contratacdo temporaria, tampouco a rotatividadeedeoal como um problema para a gestéo,
0 que pode estar relacionado ao jogo de interesibadual no sentido de preservacéo do seu

emprego, conforme afirmam Cohn; Marsiglia (1998)ogueira; Baraldi; Rodrigues (2004).
Concorda-se com Nogueira; Baraldi; Rodrigues (2p08) quando afirmam que:

Evidentemente, o tipo de desprote¢do sociolegalicagn pela nog¢do de
precariedade do trabalho estd4 associado a cemestas excludentes do
processo de desenvolvimento econdmico, que atusdmtande a ser
pautado pela globalizacdo/mundializacdo do capitah fortes influéncias
sobre as condi¢des individuais e coletivas de eiake trabalho. De modo
geral, as caracteristicas econdémicas desse tipdeskenvolvimento fazem
com que o trabalhador seja levado a “aceitar” acéel contratual precéria,
dado que se encontra num pais com consideravealeirdé desemprego
estrutural e no qual, portanto, a outra opcdo éuacsio de desemprego,
socialmente mais excludente.

A predominancia de trabalhadores com vinculos piecéde trabalho facilita
sobremaneira a adocédo de politicas clientelistas, sfio direcionadas para contratacao de
pessoal muitas vezes néo pelo critério técnicarepslo critério politico-eleitoreiro. Este é

um problema que traz repercussao negativa nasgsdte gestdo da VE.

Mapa 15 — Caracteristica da gestao de pessoas do mitipio 2

Caracteristicas da gestéo de pessoas

Trabalhador da Unidade de salde da Familia

Porque € sempre assim né, uma entra outro acauol;sprocura outro lugar... Como eu
sou do municipio...

As vezes, pra mim assim, mais profissional praalfey, que muitas vezes a gente adaba
deixando, igual eu td te falando... Aqui, a gem&bdlha em equipe. Ah, fulano € (da
Vigilancia, ndo pode ta indo realizar esse traalim sua area e a gente acaba indo, fazer

0 papel do outro profissional... Entdo, eu achamgster mais profissional na area da
Vigilancia.

Mas as vezes assim, o0 seu papel do enfermeirogilandgia ter que ir na localidade, |ai
acaba o enfermeiro de PSF indo. Ai eu acho assias om secretario que ajude a
enfermeira... Mais profissional pra trabalhar reaar
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O discurso do trabalhador da unidade da saudenditidanfoca também o trabalho
em equipe. Por sua vez, ao mesmo tempo em quearquel faz as acdes de VE na sua
localidade, ndo percebe como um trabalho inerestegratica, pois pensa que 0 municipio
deveria contratar mais alguém (nas palavras dewastado “um secretario”) para atuar na
area. O discurso desse sujeito revela uma concelecéquipe como agrupamento de pessoas,
comungando-se com as idéias de Peduzi (2001) gqesempa duas concep¢des no que tange
ao trabalho em equipe: a equipe como agrupamenfoes®oas, que € caracterizada pela
fragmentacao, justaposicdo das acfes e a outremgAw, a equipe como integracdo de
trabalhos, em que ocorrem articulacdes das sitsagenciadas no cotidiano das praticas e
0S sujeitos elaboram correlagcdes e colocam em resiee as conexdes entre as diversas

intervencdes executadas. Essa autora ressalta, que:

Em ambas, no entanto, estdo presentes as difergugasas dos trabalhos
especializados e a desigualdade de valor atritaugkses distintos trabalhos,
operando a passagem da especialidade técnica pdrerarquia dos
trabalhos, o que torna a recomposi¢cdo e a integrdigérsas do somatoério
técnico. Também, em ambas, estdo presentes teesdes as diversas
concepcbes e 0s exercicios de autonomia técniga, dmno entre as
concepgdes quanto a independéncias dos trabalpesiaizados ou a sua
complementaridade objetiva (PEDUZZI, 2001, p. 106).

Assim, a atual situacdo do trabalho, em que seémaatflexibilizacdo, as relacdes
hierarquicas, e a valoracéo social desigual erdrdisiintos trabalhadores da saude, permite
afirmar, através dos achados encontrados nestdoesiue ainda encontra-se distante das
praticas da VE a concepc¢do de um trabalho artiouledm a integracdo das acbes e dos
saberes.

Entretanto, conforme apontam os depoimentos degaslientrevistados, um aspecto
positivo para a capacidade de gestédo da VE reéea®s processos educativos que acontecem
nos municipios ou fora deles (Mapa 16). Os disaurdos sujeitos entrevistados sao
semelhantes quando cita a Dires como a princifdizeglora dos processos de capacitagéo
para os trabalhadores do municipio.

Pelo discurso do gestor da VE, os municipios buspgeamover reuniées com os
trabalhadores ou mesmo orientagfes individuais,aimai& assim, muito voltadas para o que
é instituido. Logo, as situagfes que ocorrem neadlea sdo pouco exploradas como uma
oportunidade para a constru¢do do conhecimentoomstucdo ou solidificacdo das praticas.
Entende-se que as demandas de capacitacdo nadaeeerdefinidas exclusivamente por

necessidades individuais ou por orientacfes datseie estadual da Saude ou mesmo do
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ministério da Saude, mas prioritariamente a pdd# problemas que ocorrem no cotidiano de

trabalho.

Mapa 16 — Educacéo permanente para os entrevistadde Municipio 2

Educacao permanente

Gestor da VE

Trabalhador
ambito central
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Observa-se em alguns trechos do discurso do ted@iida unidade da salde da

familia (Mapa 16), que a capacitacédo € considenatiacao que resolvera os problemas das
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praticas dos profissionais de saude, quando naderaexistem outros problemas que devem
ser enfrentados, desde a formacdo desses profissioa graduacdo até as condigbes de
trabalho que é oferecida aos trabalhadores da saude

No que tange a educacdo permanente para o exedoi@dontrole social, entendida
como “processos pedagogicos que contribuem parasengiolvimento da acdo do sujeito
social em torno do cumprimento do direito a satdene metodologias participativas, através
de processos formais e informais que valorizam x@geréncias (vivéncias) das pessoas”
(BRASIL, p.7, 2006a), baseando-se no discurso gwesentante do CMS e na analise
documental, nota-se que ndo existe uma politicecidinada para esse fim. Assim como
acontece com os trabalhadores da saude, os preceskmativos sdo prescritivos e
direcionados para as necessidades pontuais, @imzEpte quando é necessaria a aprovacao
dos membros do CMS dos projetos apresentados yetote/o.

Ainda que o Brasil tenha avancado em termos dsl#&gio, a exemplo da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude institaidao de 2004, e mais recentemente a
Politica Nacional de Educacdo Permanente para tr@eisocial no SUS, que possui como
eixos estruturantes: a participacao social, aseterialidade, a comunicacao e a informacao,
a legislacdo do SUS e o financiamento para o densacial (BRASIL, 2006a), a histéria
revela que essas politicas tem se mostrado poigazes no sentido de promover mudancgas
significativas nas préticas tanto dos trabalhadooes dos representantes dos CMS.

Analisando-se 0s documentos no que se refere agilupermanente, nota-se que é
dada pouca énfase tanto no relatério de gestdo canplano municipal da saude. Quando
sinalizada a necessidade de capacitacdo, obsergaesesta encontra-se condicionada a
participacéo da Dires (Quadro 15).

Além da fala do gestor da VE enfatizar a falta deursos para desenvolver os
processos educativos, pensa-se que nao se buatatalas no proprio municipio, a exemplo
de rodas de conversas sobre as experiéncias vigdasndo tem um custo adicional. Nao
obstante, aguarda-se que outra esfera desenvolgamdes eventos, com custos elevados e
que muitas vezes ndo tem significado para o procdsstrabalho para as pessoas que

recebem essas capacitacoes.



160

Quadro 15 — Analise do relatério de gestdo do murifgo 2 segundo o tema educacgéo

permanente.
TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR QUE / PARA
DOCUMENTO INSTITUCIONAL CENTRAL QUE? (COMO
/ANO (O QUE?) ESTA ESCRITO)
RELATORIO DE  Secretaria Educacéao O relatorio Em relacdo as
GESTAO municipal da permanente aponta a endemias, temos as
MUNICIPIO 2 Saude necessidade deagentes com a
capacitacdo  desprecarizacao
para 0s concluida, mas
agentes de desde 2008, que
endemias. aguardamos o curgo
de capacitacdo da
202 Dires.

Entende-se que a forma como se organizam as [wékcaducacdo permanente nao
sdo neutras e meramente técnicas, € uma decidfietustn politica, pois a op¢ado por uma ou
outra concepcado no desenvolvimento dessas praiedsm (des)acumular saber, que por sua
vez encontra-se diretamente relacionadas ao (das)udo de poder, dado que, apropriando-
se das idéias de Foucault (2005), o poder e o sati@y diretamente relacionados. Concorda-
se com esse autor, quando assevera que nao etsstado de poder sem correlagdo com um
campo de saber, e nenhum saber que néo venha adwadpale poder.

No que diz respeito a capacidade técnica (Mapa détgebe-se um esforgo da
equipe em realizar as acdes mesmo diante da esa@ssecursos, poréem a forma como
organizam o processo de trabalho gera prejuizealzacdo de algumas acfes em detrimento
de outras, conforme aponta o trabalhador da unidadmude da familia, que por sua vez nao
percebe as acbes de VE como de responsabilidadeadaquipe. O tom e a forma como o
trabalhador enuncia o seu discurso demonstra quear&idera a VE como uma competéncia
da equipe da saude da familia, e que as acdes wosdnfeitas pelo trabalhador da unidade
da saude da familia, em particular o enfermeirango o gestor da VE tem uma outra acdo a

desenvolver.
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Mapa 17 - Capacidade técnica para os entrevistadod® Municipio 2

Capacidade técnica

Gestor da VE Trabalhador do ambitpTrabalhador da Unidade de
central da VE saude da Familia

Sempre que tem algumaMas eu vejo assim, 0 qU&\ questdo € mais de cultura,
acao para a gente organizards temos ndés vamos atrfasntdo, as vezes acontegeu
no municipio a gente faz |alesde a coordenadora, indalgum o&bito, eu tenho que
reuniao com eleg,atras, investigando,fazer a investigacdo, um
principalmente  com  ospassando para agxemplo. Entdo, foi aquela
enfermeiros, porque eleenfermeiras que estdo nasde que perdeu a crianca ¢ a
estdo la, eles sdo ofocalidades, nas zonagente tem a dificuldade, as

coordenadores mesmoiurais, mas tem os PSF. | vezes, de entrar na casa.| A
entdo a gente senta com eles dificuldade que eu falo é malis
e tenta mostrar para eles em relacdo a isso, a gente
qual a importancia deles chegar e fazer a investigacap

implementarem essa acdo,. que eu acho que a gente
porque que ele tem quewunca pode falar queEntdo, a gente ainda ta no
fazer essa busca ativagstamos bem, 100% oumeio, todo dia eu vou na casa
porque tem que alcancar @89%, eu acho que a meta |ddela, perguntar se ela fez, |se
metas da vacina, porgue gugente é sempre estar ela ja veio tirar o sangue da
eu tenho que passar pmelhorando, sempre estatrianca, e até hoje ela diz que
dados na hora certa. A genteudando e na medida dweai esperar a crianga crescey.
mostra que a gente tenpossivel, estamags
indicador para ser cumpridacaminhando e é l6gico qués, tipo assim: as vezes, |a
que € de suma importancig@recisamos de muitas coisagvestigacao € pra enfermeira
além também dos problempainda para desempenhatta vigilancia fazer, ai ela ja ta
que a gente tem ndem esse papel dentro gem outra area, fazendo outra
municipio, porgue se jamunicipio, eu vejo quecoisa de vigilancia, e €u
gente cruzar os bracos|estamos caminhando mgaacabo indo fazer a visita... Eu
esperar acontecer nao Vajue falta muito ainda pratinha, vamos supor, um prg-

conseguir, eu aqui naalcancar a meta... natal, um preventivo marcada
secretaria eu fico longe para numa area, que nao é facil a
eles la € bem mais facil nossa area, a pessoa chegar
resolver mais de perto no PSF, muitas vezes... E aji a
porque eles lidam com 0s gente deixa aquele
problemas, a gente procura atendimento pra ir fazer uma
sempre mostrar assim, |a investigacao.

importancia deles dentro da
secretaria e do municipio.

Chama ateng&o mais uma vez, para o discurso ddhemior da unidade da saude da
familia quando responsabiliza a populacdo por r@wseguir concluir uma atividade, a
exemplo da investigacdo epidemiologica. Assim, spoasabilidade de acontecer ou nédo
aquela atividade é repassada totalmente ao cidgdéaa maioria das vezes ndo compreende

qual o objetivo da mesma. Parafraseando FrancoreyM2006) pensa-se que 0s obstaculos
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sdo muitos para que sejam modificadas as prateagestao, inclusive a gestao do cuidado,
que perpassa ndo somente por uma mudanca organaiacnas também, “pela destruicdo do
nacleo duro dos comportamentos estereotipadosi@sidos”.

Avaliando-se os resultados da Programacdo das Agée¥igilancia em 2008,
verifica-se que o0 municipio alcancou a maioria oheetas pactuadas, com destaque para a
realizagdo do diagnostico laboratorial das doengaanteméticas (100% dos casos);
vacinacdo contra a poliomielite em criancas mendeesinco anos (106%). No entanto, a
vacinacdo da populacdo de um ano de idade com&naga, rubéola e caxumba néo alcanca a
meta desejada de 95%. Quanto aos indicadores dgdatdasica, observa-se também uma
avaliacao positiva, comparando-se a evolucéo absadores entre o ano de 2002 a 2007.

Quadro 16 - Andlise do relatério de gestdo segundotema capacidade técnica.

TIPO DE AUTOR TEMA COMO? POR QUE / PARA

DOCUMENT INSTITUCIO CENTRAL QUE? (COMO ESTA
0] NAL (O QUE?) ESCRITO)

/ANO

Relatério de Secretaria Avaliacdo A avaliacdo é Criancas con

Gestdo 2009, municipal da dos feita tomando esquema basico

Municipio 2 Saude indicadores como vacinal foi de 99,3%;

da atencado parametro os Criangas con

basica indicadores daaleitamento maternp

atencdo basica.exclusivo  foi  de

78,5%. Ja com relacdo

a cobertura de

consulta de pré-natal

foi de 96,5%. A taxa

de mortalidade infanti|
por diarréia caiu de
10,5% em 2007 para
0%. J& com relagéo |a
prevaléncia da
desnutricdo caiu de
7,2% em 2002 pargp
2,5% em 2007. A taxa
de hospitalizacdo par
pneumonia reduziu de
5,6% em 2002 parp
2% em 2007. A taxa
de hospitalizacdo par
desidratacdo que efa
de 13,4% em 2002 fc
para 4% em 2007.
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Apesar da maioria dos depoimentos apontarem queugstos apresentam-se

favoraveis ao processo de descentralizacdo da YEg&SF (Mapa 18), observa-se alguns

paradoxos, em particular do trabalhador da unidiadeatde da familia, que faz a acado, mas

nao a considera como inerente a sua pratica. mtgup a forma como se originou a VE

contribuiu para ancorar a representacdo de queiass a&;0es sdo para ser realizadas por

técnicos especializados, e que as atividades estintas ao controle de doencas. Isso

significa que os processos de capacitacdo nao lealaaspecto em conta ou ndo fazem nada

para remover tal compreensdo, 0 que denota queprdikas tal situacdo repercute

negativamente: profissionais desenvolvendo aco@su@is voltadas para evitar surtos e

epidemias.

Mapa 18 — Descentralizacdo da Vigilancia Epidemiotica para a Equipe da Saude da

Familia

Descentralizacdo da VE para a ESF

Gestor da VE

Trabalhador do ambitpTrabalhador da Unidade de saude
centra da VE Familia

Eles acham que néo te
nada a Vvé con
vigilancia, no caso, ter
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coordenador que ter
que fazer tudo, ten
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dificil mesmo de
implementar mas outrg
nao, eles ndo entende
que tem que dividir
porque eu aqui nao iri
conseguir fazer busg
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mais com o0 tempo
gente foi fazend
algumas capacitacog
para esta passando pg
eles e hoje ja fazem g
buscas ativas,
investigacoes,
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nEu penso que a pessoals vezes nds temos dificuldades ¢
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nprofissionais guandoptrabalho, que eu falo que PSF é
oestdo no local sdo odrabalho de formiguinha que a ger
mmelhores  observadoresempre tem que ta aos poucos... F
nnao &7 quando nésoje aqui, amanha volto... tori
@stamos em contato confialando..

alguma coisa, somos 0& essa a dificuldade, com relagag
ignelhores  observadoresfamilia. Outra houve o 6bito de un
rentdo assim como vo¢&enhora ja de idade, entdo aqy
, disse , foil senhora tinha aposentadoria.
adescentralizado que erarwezes, era essa renda que gerav
aas regionais que faziaptasa da méae. Ai eu chego pra faz¢

afaziam as acles, oguer dar as informagbes, achar
p resultados ndo seriam taque aquilo ali tem a ver com
r®bvios como 0s aposentadoria da senhora, que ja
aarofissionais na area dcaortar... Ela: “eu ndo vou dar

agnunicipio no caso, euinformacdes porque a Unica ren
iIsacho que o profissionalque eu tinha aqui na familia era
npara trabalhar pra saiaposentadoria da minha mae, eu

bem entdo eu acho quesperar passar dois meses pra
isso leva ele quererbaixa no Obito”. Entdo, a gente te
correr atras, a logica |gque ta batendo em outra tecla, q

ARS pesquisas, iam atrasnvestigacdo do oObito, a filha ja na

vai
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bem melhor do quendo tem nada a ver, que € uma
quando era
trabalhar com essa areque eu tenho € essa, mais co

cao

regional,de vigilancia. Entdo, a dificuldade

a
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de investigacéo.... comunidade mesmo.
Eu acho que sim, porque
descentralizando cada PSF, comqg eu
conheco a minha realidade, eu vou
trabalhar da minha maneira. Vai| a
coordenadora (refere o nome, aqui
omitido por questdes éticas) 14, numa
regido minha, ndo sabe como € a
localidade, ndo sabe como lidar com
as familias, entdo eu acho que tem
que haver essa distribuicdo porque
sobrecarrega para um profissional s6.

O discurso do gestor da VE aponta para as difidelslaelacionadas a adeséo da
equipe da saude da familia para desenvolver as,agdgue pode repercutir negativamente
em médio e longo prazo nos indicadores de saugepmldacao.

7.3.3 Balanco final da dimensao operacional

Analisando-se o0 numero de unidades de salde cad@st os profissionais existentes
nos dois municipios, observa-se o0 quanto é desgdaitribuicdo dos recursos: ao passo que
0 municipio 1 conta com 22 unidades e 383 trabaltesg no municipio 2 possui 19 unidades
e 131 trabalhadores. Significa dizer que enquaniouaicipio 1 possui uma meédia de 17
profissionais por unidade, 0 municipio 2 possuinage?. Analisando-se os indicadores
relativos ao PIB, IDH e IDI, nota-se que o munigifiiapresenta uma condicdo econdmica e
social melhor do que o municipio 2, o que certamesdntribui para a manutencao e
ampliacdo de recursos.

N&o obstante, a logica de financiamento das acdessalilde por bloco de
financiamento, adotando-se como critério o tamadho populagdo do municipio nao
promovera reducdo das iniquidades, pelo contréadocaso em particular do Piso Fixo de
Vigilancia e Promocdo da Saude (PFVPS) observaise ©s municipios de area
metropolitana recebem valores superiores aos npimscgue ndo estdo inseridos nessa area,
ou seja, em termos de liberacdo de recursos fedeash a capital e para 0s municipios que
compde sua regidao metropolitana, os valores sdvagntes a no minimo 80% do per capita

do PFVPS e 0s municipios, que ndo sejam capitahpduco inseridos na area metropolitana,
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percebem valores equivalentes a no minimo 60%e¢&spor cento) do per capita do PFVPS
atribuido ao Estado correspondente (BRASIL, 2009).

Muito embora ndo seja objeto deste estudo fazer anddise sobre o Programa
Nacional de Controle da Dengue, vale destacar queohticas verticais podem promover
iniquidades na distribuicdo de recursos, pois oiafipio 1, que tem um PIB trés vezes maior
gue o municipio 2, foi considerado prioritario paraontrole da dengue por estar localizado
na area metropolitana e por isso recebeu um apalitdonal de recursos, inclusive de
veiculos, 0 mesmo ndo acontecendo com 0 municipio 2

Merece destaque a fala do gestor da VE do municipicque também foi
mencionada em outros momentos pelo gestor da atdr&gsica e pelo gestor maximo, que
por ser um municipio pequeno existe uma facilidatsor para desenvolver a gestéo.
Possivelmente o que facilita a gestdo nao € odatger um municipio de pequeno porte, pois
0 municipio 2 também o é. Pensa-se que como o pimid possui um maior aporte
financeiro, possui uma maior condi¢cdo de mobilezampliar os recursos de modo a conferir
uma melhor capacidade de gestdo. Isto permite afique existe uma correlacdo entre a
capacidade de gestdo e o porte econémico do mimupile por sua vez explica melhor o
perfil do gestor dado que pode manter profissiocai®m maior qualificacdo e em maior
namero.

Quando avaliada a capacidade técnica no que se r@bs indicadores pactuados,
observa-se um desempenho positivo no municipigeh@ar no municipio 2, muito embora
nao se observe nenhuma iniciativa municipal, alénguke é determinado pelo ministério da
Saude.

Notadamente é na dimensao operacional que os mpiascEpresentaram resultados
semelhantes na linha de base avaliativa. Nos estiel@asos, no entanto, observa-se que o
municipio 1 apresenta uma condicdo mais favoragefjue 0 municipio 2 em executar o
decidido. Tal como foi verificado por Vieira-da &l e outros a dimensao operacional
encontra-se vinculada ao perfil de alguns gestatesmediarios (VE e atengdo béasica) e dos

trabalhadores que atuam nos municipios.
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7.4 DIMENSAO DA SUSTENTABILIDADE: CAPACIDADE DE SUBENTAR OS
RESULTADOS OBTIDOS

A dimenséo da sustentabilidade deve revelar a mgue de “institucionalizagéo de
mecanismos e estratégias que ampliem e/ou consolaj®ios e aliancas capazes de
favorecer a manutencéo das decisdes e dos resufiegtendidos” (MELO et al, 2009, p. 4)

Por conseguinte, apropriando-se das idéias de raf#{108, p. 95-96):

A dimensao de sustentabilidade da gestdo fundarsenta compreenséo de
que as instituicdes de saude estdo imersas naidmaaotial e se constituem
em espaco social e politico, com a funcdo de médiaresses conflitantes,
prover e regular demanda para toda a sociedademi6 tal, as redes de
interlocucdo e interagdo conjunta entre governooeiedade civil, a
participacdo e o controle social, se constituem b&se para o didlogo,
transparéncia das acoes, credibilidade institutidegitimidade politica e
social.

Neste sentido, avaliou-se a existéncia de: pagerialiancas estratégicas para o
desenvolvimento das agbes de VE; mecanismos qugbpibsm a identificacdo de barreiras
de acesso aos servicos de saude; planos e prejabmsados ou em fase de elaboracdo, com

énfase na promocao da saude e de recursos finasceir

7.4.1 A dimensao da sustentabilidade da gestdo no Munidipl

Conforme apresentado no mapa de associacdo @s,id& sujeitos entrevistados
expressam que desenvolvem na gestao articulachs itarassetorial como intersetorial
(Mapa 19). No discurso do gestor maximo, observai®@ preocupacdo em implantar
mecanismos e espacos de combate as drogas, empardusca estabelecer parcerias como o
ministério Publico, conselho tutelar, policia ndtite civil, cAmara de vereadores e as demais
secretarias do municipio. Do mesmo modo, o gesioVH enfatiza a articulagdo mantida
com a secretaria da Educacdo municipal, incluseselvolvendo processos educativos com
professores e diretores das escolas, que por sugalmlham com os estudantes temas de

interesse para a VE.



Mapa 19 — Parcerias e aliancas para os entrevistasldo Municipio 1
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Parcerias e aliancas

Gestor Gestor da VE Gestor da Atencgdrabalhador dg Trabalhador da
maximo Bésica ambito central Unidade de
da VE saude da
Familia
Noés Dentro da| As acdes sapGostaria de A coordenacao
estamos secretaria de casadas, é parcerigfazer algumas de endemias que
fazendo o saude a gente tenO que se chega |@bservagbes | quando a gente
seguinte: a atencdo basicayigilancia sobre as precisa fazer
como noOs que trabalhamosepidemiolégica € parceria, que €alguma
estamos juntos mesmo} comunicado a essa que vocésnvestigacao
colocando |tem a vigilancig atencéo basica,da
outras € sanitaria; a partecomo também Universidade | O hospital ndo ¢
outras de epidemiologia ocorre diretamenteestdo fazendqg,um grande
vertentes, | que ta em outrojunto com a junto com 0| parceiro. As
nao comgq predio. atencdo basica, [agoverno vezes a gentg
uma coisa a Uma parceria quegente repassa |dederal, com q tem dificuldade
parte, comg € boa e que acaso para 0 setgrestado e com pcom 0
o forum de| gente tem  éresponsavel damunicipio.  E| hospital...as
drogas que assessoria devigilancia dai, dessavezes ele faz ¢
nés estamoscomunicacao. epidemioldgica. unido, a gentediagndstico ddg
tentando Sempre a gente té&Entdo  a  gentevai estar| paciente, mas
implantar encaminhando osconsegue ter essdevando um acaba que nap
aqui. informes pra elesinteragéo na trabalho de investiga entdo a
Noés para fazer resolucdo  destesqualidade paragente que tem
estamos divulgacao ng problemas. A comunidade. | que fazer isso.
pegando radio, no site do resolutividade é Mas assim... &
todas as municipio. boa no municipio. parceria
informacbes| A secretaria d realmente que
com todag educacgédo, quandoApesar de ser um eu vejo € ¢
as a gente tem municipio pequena, coordenacdo, a
secretarias, | assim... na sao cinco equipes, auxiliar da
chamando | questao da a gente consegue ta coordenacdo e
todos para ainfluenza a gentétrabalhando em alguns
responsabili chamou todos osparceria, coordenadores
dade, diretores, 08 administrando 0% gue sado mais
inclusive, professores e @problemas que envolvidos com
estamos gente fez umasurgem esse trabalho.
tentando @ capacitagdo comAqui NnO  NOSSQ
ministério | pessoal da Divep.municipio o apoig
publico, o| Entdo eles jaacontece através da
conselho viraram assim 12 Dires e também
tutelar, toda multiplicadores, |da Sesab com
secretaria. | fizeram uma setores diretamente
semana deligados a
Entdo, nos trabalho com os$vigilancia, por
juntamos estudantes, exemplo, as
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Parcerias e aliancas

Gestor Gestor da VE Gestor da Atencgdrabalhador dg Trabalhador da
maximo Béasica ambito central Unidade de
da VE saude da

Familia

todas ag mobilizagdo da doencas
secretarias, | dengue que teveexantematicas, g
|

a policia| no ano passad( dengue, 3
militar, a| A gente buscouhanseniase, essgs
civil, a | todas as grupos assim a

camara de secretarias, masgente consegue ter
vereadores,| quem mais delum contato maior.

que nosg esse apoio foi a... A VE mais do
convocamos secretaria denunca esta fazendo
também. educacao, o corppparceria com @&
Fizemos e bombeiros atencdo basica. S&o
aqui da| também quando passim
secretaria, | gente precisa elecoordenacgdes
um sempre estdpparceiras: lado a
chamado | assim atuando... | lado, ninguém esta
para esses na frente de
atores O pessoal daninguém; tem umn
importantes| DIVEP  sempre caminhar Unico que
que eu ligo, elesé a promocgdo a
sao sempre¢ saude e prevencao
atenciosos, de doencas; que [é
procuram ajudar, reorganizacdo da
tirar as duavidas, atencdo basica. A
quando tem vigilancia hoje esta
algum caso elesmuito bem inserida
estédo sempree existe a parceria

juntos, ndo tenhorealmente.
muito do que

reclamar nao
realmente tem
algumas
capacitacdes que
demoram 3

acontecer mais g
por conta da
sobrecarga de
trabalho deles
também

No entanto, concorda-se com a Roy e outros (2R086), ao afirmarem que nao
existe intersetorialidade na concepcdo da palgwés 0s projetos nascem para reduzir
tensdes ou resolver problemas entre alguns ateeeslo uma colaboragéo reativa e nao
proativa. Isto porque, nas palavras dos autordsnfarecursos financeiros para financiar
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projetos dessa natureza; desconhecimento e sutititiiequiente dos participantes; falta de
regras previamente definidas; auséncia de poder padicipantes; caréncia de
responsabilidade institucional. Observa-se quetotaras falas dos gestores com nos
documentos analisados, ndo existem projetos ow®lastratégicos nessa direcdo, o que
existe sdo intengdes.

Para esses autores, algumas razfes determinarticgppedo dos sujeitos que estao
envolvidos em alguma acao intersetorial como: busoiucdes suscetiveis de aplicacdes
praticas, realistas e aceitaveis por todos os gta@@mpartilharos problemas para obter a
opinido de diferentes olhares; adquirir mais infagdo para manter ou acrescentar mais
poder; defender seus pontos de vista e represeni@as pessoas consideradas mais
vulneraveis.

A Divep/Dires € citada como uma parceira, tanio gestor da VE como o gestor da
atencao béasica, com destaque para o desenvolvirdastoapacitacdes. Neste aspecto, mais
uma vez, é reforcado o descompasso entre a nes@ssld municipio e 0 momento em que a
Divep/Dires desenvolve as capacitacoes.

No tocante a articulacdo intrassetorial nota-se gxiste uma preocupacdo em
desenvolver um trabalho integrado pelos gestotesbalhadores, muito embora se destaque
algumas dificuldades relacionadas ao envolvimentbaspital. A articulagcdo existente entre
as coordenacdes da secretaria municipal da Saugercuée positivamente no
desenvolvimento das acdes de VE

Observa-se que a maioria dos entrevistados apandauma facilidade de acesso aos
servicos de saude (Mapa 20). Alguns entrevistattdsuam que o fato do municipio ser de
pequeno porte facilita o desenvolvimento das agdassim proporciona um maior acesso da
populacao aos servicos e acdes de saude.

Para o trabalhador do ambito central, o maior eatpmara desenvolver as acfes esta
relacionado com a populagcdo que ndo adota as nsediga s&o prescritas pela secretaria
municipal da Saude para o controle das doencas-$¢otjue € um discurso que se repete
tanto no municipio 1 como no municipio 2, emboraggeitos diferentes: no municipio 2 o
discurso parte do trabalhador da unidade da saadfardilia e no municipiol é de um
trabalhador do ambito central. O que se quer chatesmcdo, que se reproduz em diversos
ambitos do sistema local de salde e em difereot@sxtos, € o discurso em que se busca a
docilidade dos corpos e a submissdo da populacdegaas e normas estabelecidas pelo
sistema de salde, sem considerar que esta mesmlagémpas vezes ndo as compreende ou

compreendem e ndo dispdem de condigBes para adot®|controle da dengue, que foi



170

destacado pelo trabalhador do ambito central, efpertie somente da populagéo e do setor

saude, pois € uma acado que extrapola a goverredslido SUS, na medida em que precisa

que sejam estabelecidas outras acdes, como, ponpkxeo acesso da populacdo ao

saneamento basico.

Diante dos discursos, nenhum dos entrevistadodizsinpara a instituicdo de

mecanismos de consulta publica, muito embora, restgqnarioon ling o gestor da VE

mencione a existéncia de ouvidoria e o sitio doiaipi® como meios para manter uma

relacdo de escuta as demandas da populacdo. Notogngo observar o discurso do

representante do CMS nao se tem clareza para quemomo direcionar uma queixa

percebida pelo cidadéo.

Mapa 20 — Acesso aos servicos de saude para os evistados do Municipio 1

Acesso aos servigos de saude

Gestor Gestor da Gestor da Trabalhador| Trabalhador da Conselheiro
maximo VE Atengdo |do ambito| Unidade de Municipal de
Béasica central VE | saude da Saude
Familia
Por sermos Olha, a VE| As acdeg A gente| Entdo assim.| Ele vem (se€
uma cidade para mim| sdo recebe Eu ndo tenhorefere ao ACS)
pequena nésela ta| casadas. Emuitas nenhuma €, identifica né
temos umag pautada parceria! | notificagbes| micro- area depois orienta
grande nessa O que sg que quando descoberta! Eumanda ir ng
penetracdo,| questdo nagchega d a gente va| tenho coma hospital, pegaf
também o s6 de... é vigilancia | fazer aj dar conta de medicacdo, eles
acesso @ como eu| epidemiol | investigacag todos 0§ passam de dois
mais facil | sempre falg 6gica €|, o0 que €& pacientes deem dois meses,
aqui nas comunicad| importante, | minha aqui eu até ja
minhas 0 al ele da| microarea. fichei, aqui tem,
reunides... | atengao endereco de pelo menos aqui
Que a gente basica uma rua em casa, eu ndo
nao trabalha como aqui, mas sei nas outra
apagando ostambém | quando vai casas, mas tem,
incéndios, | ocorre ver, o] como eu tav
mas a gente diretament| paciente dizendo ess
faz todo um| e junto| mora em (se semana, ja te
trabalho com a| refere al mais de sei
importante | atencdo | outro meses que
de basica g municipio) agente nao passa
promocdo d gente mas mesmao aqui...
saude, arepassa ©assim (o)
questdo dacaso para municipio
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Acesso aos servigos de saude

Gestor
maximo

Gestor da Gestor da Trabalhador
VE Atengdo |do ambito
Basica central VE

Trabalhador da

Unidade
saude
Familia

de
d3

» Conselheiro
Municipal
1 Saude

de

prevencao, | o setor| (se refere ao
para toda responsav| municipio

comunidade el da| caso) passa
, para que vigilancia | para a
venha epidemiol | vigilancia
melhorar as dOgica, do
condicbes | entédo a municipio
de saude degente para estar
uma consegue | tomando as

populacdo, | ter  essa providéncia
ndo € sq interacdo |s.
combater | na

aguelas resolucdo | Nao e
epidemias | destes diferente
que vao| problemas) dos outros
surgindo. a municipios.
Mas  hoje| resolutivid | Infelizment
em dia ey ade é boae a
acho que ano populacao
gente municipio, | ainda ndo se
trabalha apesar de engajou

com uma ser um| nesse
visdo muito| municipio | controle,
mais amplg pequeno, | principalme

dessa sdo cincg nte hoje no
guestdo de equipes, a problema de
realmente | gente saude

melhorar as consegue | publica que
condicbes |ta € a dengue,
de saude detrabalhand| 90 % dos
uma 0 em| focos é na

populacdo. | parceria | residéncia,
administra | vocé ver
ndo 0os| que é uma
problemas| doenca,
que domiciliar.
surgem... | Mas sO que
a
comunidade
por mais
que tenhg
trabalho
educativo
do
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Acesso aos servigos de saude

Gestor Gestor dg Gestor dd Trabalhador| Trabalhador da Conselheiro
maximo VE Atencdo |do ambito| Unidade de Municipal de
Basica central VE | saude da Saude

Familia

ministério,
do estado
do
municipio.
que ele é, a
divulgacao
educativa, a
comunidade
nao tem
participacéo
em massa.

No tocante a capacidade para formular planos etejobserva-se que o municipio
elabora o plano municipal da saude, porém nestes@aoreferidas as diretrizes e acbes
estratégicas. O Plano somente apresenta a cazacBmi do municipio, uma analise
situacional, os principais problemas de saude eserd/olvimento da infra-estrutura, porém
nao sao definidas as intencdes e os resultadosma beiscados no periodo de quatro anos.

Como iniciativa municipal, o gestor maximo revelat@ncao de instituir por decreto
um dia D de mobilizacdo contra as drogas, que rdade, reproduz mais uma vez, o modelo
campanhista da atencdo, com ac¢des pontuais, des@s)te que ndo aprofundam os fatores
determinantes do problema a ser enfrentado.

O gestor da VE enfatiza o planejamento como uma apfortante para 0 seu
processo de trabalho, mas o conteddo do seu disaessla que o0 planejamento é
direcionado para o cumprimento de metas pré-estaidas pela secretaria da Saude do
estado ou pelo ministério da Saude.

Observa-se que nao foi referenciado pelos sujeitdevistados a participacado do
CMS na elaboracdo de planos e projetos, limitarde-saprovar o que é definido pelo

executivo municipal (Mapa 21).



173

Mapa 21 - Formulacdo de planos e projetos para osteevistados do Municipio 1

Projetos

Gestor maximo

Gestor da VE

Conselheiro Municipabdéade

O dia D que vai se
uma movimentaca
regional. Vamos
instituir por
decreto... Agore
Lula, o ministério
federal da Saude, e
colocou um plano ¢
a gente vai sin
disseminar isso (S
refere ao combate 2
drogas) e vamo
trazer uma nov:
realidade, a forg:
geral  combatend
iISso

rAlguém me disse assim un
bvez: que a primeira COiS
quando Vvocé chega 1
municipio, pergunte como

1 que esta o planejamento, Ve
como € que funciona o servig
&ntdo no més deezembro §
2gente ta fechando a questag
1 relatério de gestdo, mas sem
ea gente ta avaliando quandd
gente faz a cada trimestre
srelatorio trimestral. Ai a gent
avai vendo como estdo (
aindicadores de saude, e 0 g
bfoi planejado para aquele arn
Entdo se a gente ainda n
alcancou tal meta que a gel
planeja ai a gente vai ver qug

fazer para alcancar

sdo as acgles que a gente dedigendo pra vocés, quando n

C),
es
Dra

N®s projetos sdo 0 seguinte (si
e&les trazem os projetos, el
@laboram os projetos e trazem
gente.Ai, a gente pode dar a nossa
>jparticipacdo e se nao tiver nada
contra, a aprovacao... Mas quem
1 elabora na realidade é o pessoal
)da secretaria, eles trazem, faz
b@ente o0s conselheiros e ps
eonselheiros aprovam ou njo.
&azem assim, alguma emenda,
eeles dao liberdade ne?

D\ secretaria de Saude € bem
wEberta, ai ela da oportunidade
Qra..., pra a gente discordar |de
aalguma coisa, certo?

ddo, nenhum. Nenhum projeto
ligssim. Porque é o que estou
0s
de
ho
ai
s5as

entramos, essa nova equipe
conselheiros que entrou, eu ten
aproximadamente dez meses,
foi uma época que essas coi
nao estavam andando
normalmente. Entdo na realidade
nao teve projeto, foi isso, o que
esta sendo muito focado agora e
no final do ano passado, depois
que voltou que reativou é |a
guestdo do hospital, com |a
mudanca da fase de transicao, foi,
iIsso foi muito focado durante esse
periodo que eu t6 como

conselheira.

Nos discursos dos sujeitos entrevistados, notadkeme gestor da VE e do

trabalhador do ambito central da VE, verifica-see qu disponibilizado pelo municipio

recursos financeiros suficientes para o desenvelwimdas a¢des (Mapa 22). Durante toda a
entrevista nenhum dos sujeitos mencionou problemaselacdo aos recursos financeiros. Ao
contrario, a disponibilidade de recursos financeigoum dos elementos facilitadores para o

desenvolvimento das acfes e servicos de saude eorrélecia da excelente situacéo
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financeira do municipio. O gestor da VE, mesmo &ddo seu pouco conhecimento no que
se refere a gestdo financeira, busca construir esskeecimento consultando as portarias
publicadas a este respeito e acompanhando a &uics recursos junto a coordenacéo de

planejamento.

Mapa 22 — Recursos financeiros do Municipio 1

Recursos financeiros
Gestor da VE Trabalhador do ambito central da VE

Essa questdo de recurso para mim €| Na maioria 0 recurso € proprio. Se a gente
pouco novo porque eu sO tenho 03 anos foase trabalhar pelo recurso que vem|do
VE e como eu falei no inicio agente estq sanistério a vigilancia praticamente nao|ia
adaptando, vai aprendendo, depois que Var@lar, 80% do recurso € préprio |do

vai tomando mais consciéncia da situacdomelnicipio para a gente trabalhar.
ultimamente eu vejo essa parte financeira
ainda ndo é tado préxima assim, eu sei |dos
recursos que vem, tinha uma coordenadora
de planejamento que ela sempre tava

VE, entdo sempre eu passo oficio
secretaria solicitando que tem tal verba gue
pode encaixar em tal coisa, entdo assim
nunca tive dificuldade nédo, tem a questéao
assim do municipio, que dizem o municipio

tem dinheiro mas dinheiro ndo € tudo, tem

gue ter uma gestdo que faca acontecer
realmente.

O gestor da VE afirma que “dinheiro ndo é tudo”’n@wrda-se com essa afirmativa,
dado que além do recurso financeiro € fundaments Qs gestores desenvolvam
mecanismos e praticas de gestdo observando adapeeades do municipio de forma a
atender as necessidades de saude da populacéotadtogainda que o municipio disponha
de um aporte de recurso financeiro adequado aespfietendidos, conforme relatado em
diversos momentos pelos sujeitos da pesquisacaypacao dos gestores e trabalhadores da
saude recai sobretudo nos resultados alcancadusjte menos no processo da gestao da
VE.



175

7.4.2 A dimensao da sustentabilidade da gestdo no Munig@p?2

Os depoimentos apresentados no mapa de associgdéias (Mapa 23) tém em
comum nos dois municipios o destaque ao apoio @ssage VE dado pela secretaria da
Educacéo e pela Dires, sendo que para o gestoEddoMWnunicipio 2, a importancia dessas
parcerias estdo relacionadas com a racionalizag@ustos pelo municipio. Acrescenta-se a
parceria da secretaria da Assisténcia Social naabasva de 6bitos maternos, que é uma
estratégia para diminuir as subnotificacbes dasamonaternas.

Diferente do municipio 1, ndo se observa nas fdlas sujeitos a existéncia de
articulacao intrassetorial. Somente o trabalhadarmddade de salude da familia faz referéncia
ao apoio recebido pelo gestor maximo e pelo gedtorVE, porém direcionado para
necessidades pontuais.

O discurso do gestor da VE aponta para a necesst#adrganizar as agoes, mas para
isso afirma que se faz necessaria a intermediaga®itks/Sesab para negociar com 0
prefeito. Essa situacao reflete a pouca autonomiarocesso decisorio do gestor maximo da
SMS.

Uma preocupacédo do representante do CMS, tambésiraelg na entrevista com o
gestor da VE, é quanto a capacidade da Prefeituraustentar um hospital com recursos
proprios. Segundo a entrevista do conselheiro hauma negociacdo, mas que nao ficou
formalizada, para os municipios circunvizinhos ipggzarem de um convénio para garantir
aos municipes a assisténcia de média complexidadmspital foi re-inaugurado sem que
fosse formalizada essa alianga, tendo em vista agu@utros municipios aparentemente

desistiram desta negociacao.

Mapa 23 — Parcerias e alianca segundo os entrevidts do Municipio 2

Parcerias e aliancas

Gestor da VE Trabalhador do Trabalhador da Conselheiro
ambito central da VE | Unidade de saude daJunicipal de
Familia Saude

Minha facilidade, Eu vejo esse apoio ($séMinha coordenadora eQuando foi criadg
como eu ja falejrefere a Dires) deo secretario. S8o0 9 hospital aqui
para vocé, é essamjuando estd comque me dao maisalguns prefeitos
integracao entrealguma duavida, e eleapoio porque sdo gque s&o vizinho
secretarios, e osempre coloca issoque estao maisprometeram faze

= Y
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Parcerias e aliancas

Trabalhador da
Unidade de saude d@
Familia

1 Conselheiro

aMunicipal de

Saude

Gestor da VE Trabalhador dq
ambito central da VE
gestor maior (natambém, sempre qu
caso o prefeito), precisar de algum
entdo a  gentecoisa, por telefone o
sempre tentapor e-mail, alguma
trabalhar com ess
integragao: sempre que possivel.
secretaria da

|,Nos treinamentos, o
equando acontec
tenta trazer ealguma coisa qu
construir umd alguma vez nao d4
melhor integracdo ndo tem como resolve
entre essesaqui, a gente
setores... VE, encaminha pra la o
primeiro quando euieles vao até |3
vou realizar umaalgumas vezes elq
capacitacao quevem até nos.
vou precisar de
uma sala de aula,

assisténcia soci
educacdo. A gen

educacado, ele
sempre disponive
fornece a sala de
aula, lanche essas
coisa, entdo a gente
trabalha muito
nisso, acao social,
busca ativa de
Obito materno o
infantil, eu entro
em contato co
eles, ele tem mai
facilidade de ach
essas pessoas p
agente, ai a quest

r
ira
10

de gasto, de
financeiro, de
dinheiro, melhord

muito, entdo nes

forma
uma
entre

aduvida, dando suporteque ta se tratando.

uentrando em contat

evoltados pra area. E
aque a gente precisa, ¢
uto precisando disso

 daquilo, ele ja sabe d

A gente sempre es

e(se refere a regional
Pe assim eu vejo ess
1,apoio de quando es
2rcom alguma duvida,
2 ele sempre coloca iss
utambém, sempre qu
,precisar de algum
2gcoisa, por telefone o
por e-mail, alguma
davida, dando suport
sempre que possivel.

integracao

cparte, por ser d
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Parcerias e aliancas

Gestor da VE Trabalhador do Trabalhador da Conselheiro
ambito central da VE | Unidade de saude daJunicipal de
Familia Saude

essas secretarias..
A 202 Dires tem
contribuido muito
para melhoria...

Eu acho que
vigilancia est4d em
fase de
organizacéao, {
gente tem  qug
organizar mesmg,
chegou o ponto qu
0 municipio te
gue assumir
vigilancia mesm
pra valer e que
202 Dires e estado
contribuisse  par
essa organizacao,
porque a gente aqui
do municipio
precisa muito desse
apoio, o0 apoi
técnico de vocé
para a gente poder
implementar a
nossas acoe
porque as vezes
também o pessoal
da regional e d
Salvador chegand
aqui, da par
localizar o gestor,
gestor maior, enta
eles vao procurar
desenvolver a
atividades junt
com a gente.

o

5

U

Da mesma forma que no municipio 1 percebe-se geatosvistados do municipio 2
apontam que o0 acesso aos servicos foi facilitadoa@processo da descentralizacdo da gestao
da VE (Mapa 24). No entanto, o trabalhador da wed#a salde da familia considera que a
sobrecarga de trabalho que lhe é imposta, trabddhamclusive no hospital, pode trazer

prejuizos para o desenvolvimento das acodes. Inelul@monstra mais uma vez que concebe a
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VE desvinculada da sua prética, quando defendecessielade de delegar as acdes da VE
para um outro profissional, preferencialmente, éhgwue ndo seja integrante da equipe da
saude da familia.

Muito embora os sujeitos ndo tenham apontado pex#stencia ou para a intencao de
se instituir mecanismos para a ausculta publick dgastacar que no plano municipal da
saude é referida como acdo estratégica a implanthkg&istema de ouvidoria. As falas dos
sujeitos entrevistados podem traduzir que ndoeexist espaco de mediacdo para asculta do
cidaddo de modo que possa conhecer as princigaisldiades de acesso aos servicos de
saude.

Mapa 24 — Acesso aos servicos de saude para os evistados do Municipio 2

Acesso aos servigos de saude

Gestor da VE Trabalhador do  ambjtérabalhador da Unidade de
central da VE saude da Familia
[...] Eu acho que é mesmdcu acho que a meta é de| iEntdo, pra um servicp
uma maneira de resolver psada vez mais atrds, npandar e dar certo, eu acho
problemas do municipio, nasabermos como comeca |ague tem que destrinchar as
verdade a gente sabe que teooisas, qual 0 acdes, ndo concentrar em
varios problemas que |adesenvolvimento, a propriauma pessoa sO, porquel a

0

é

regional ndo vai conseguimeta € ir atras, € investigar| gente sabe como é
resolver, entdo sO a genterescer. trabalho do enfermeiro,
mesmo aqui €é que vai muita coisa e, se deixar pra
conseguir  resolver; temAcho que nao teria légicamim fazer vigilancia, PS
problema de salde que eles &staciona-nos no  tempae hospital, eu ndo vou dar
nem conheciam, que aqui| aendo tanta coisaconta... Entdo, eu acho que
gente tem; quem vive [acontecendo, entdo acho quem que ter essa
problema tem mais facilidadeesse € o motivo, € um pontdistribuicdo pro servico
de resolver do que eles hde nés ir correndo atras, estaraminhar.
regional. correndo atras dessa questao

da VE.

No que diz respeito a existéncia de planos ou fm®j® municipio, no Plano
Municipal de Saude é apresentada a analise siha@oexplicitada as diretrizes prioritarias
da gestdo municipal. Por outro lado, ao se anadsaelatérios de gestdo, estes apontam que
0 municipio utilizou dados referentes ao ano de72pf@ra avaliar o exercicio de 2009.
Possivelmente o municipio ndo consegue traballmarabanco de dados existentes de modo
a utilizar informacdes atualizadas, ou os trabalegindo compreendem qual a necessidade
deste instrumento, transformando-o em uma agéonmeeta cartorial.

Nota-se, a partir do mapa 25, que o planejamento emderge no discurso dos

entrevistados. Apenas o representante do CMS,éatrd® um discurso confuso, demonstra



179

que as decisbes sdo tomadas mediante ou ndo aggoqelos conselheiros. De outra forma,
no questionarimn line o gestor da VE afirma que ndo existem planos ojefms da VE em
fase de elaboracao.

Pelos depoimentos dos sujeitos, e pela analiselamsnentos selecionados para este
estudo, observa-se que nao existem projetos endéastaboracdo ou em aprovacgao, o que
revela poucas iniciativas para formular propostadgem municipal, que geralmente séo

elaborados quando motivados pela busca de um ajreeursos.

Mapa 25 — Planos e projetos para os entrevistados d/lunicipio 2

Planos e projetos

Conselheiro Municipal de Saude

A partir do conselho, toma a decisdo e é encamimhaé, aos 6rgdos pra resolver|os
problemas. Pra ver se opinido de todas foi contasaphe, tem coisas que as vezes é.|. Se
diz e muitas vezes nao € contemplada, mas nencheda a ser.

Os discursos retratam a precariedade de recursarsc®iros e a falta de autonomia
no processo decisorio do gestor maximo do SUS npabjcdado que ndo autoriza nem
mesmo a coleta de material para exames, conforaiade pelo trabalhador da unidade da
saude da familia (Mapa 26).

Na fala do gestor da VE fica evidenciado que umrdosvos para o municipio ter
assumido a gestdo da VE foi a destinacdo de recfirmnceiros pelo ministério da Saude,
muito embora reforce que o recurso € pouco maigédemil reais, o qual ndo cobre as
necessidades do municipio, que por sua vez temeonabs complexos, a exemplo da baixa
cobertura de servigcos de saneamento basico paspudapdo. Outro aspecto retratado por
esse gestor, e também reforcado pelo conselheicquagto a dificuldade de manter um
hospital com um porte de sessenta leitos e ocupwerdge a metade desses. Nos dois
discursos é ressaltada a preocupacao pelo ndacraaento do hospital pelo SUS, que ao
que parece foi re-aberto muito mais por uma acddiqao do que pela real condicdo
financeira do municipio de manté-lo.

Vale destacar que, mesmo com o hospital municipafumcionamento, segundo o
relatorio de gestdo municipal sdo poucos os prowaaos realizados no municipio, o que é
justificado pela falta de credenciamento, sendo apieidaddos sdo encaminhados para o
municipio que é a sede da Dires e que pode prastaservico de maior complexidade.
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Assim, 0 municipio mantém uma estrutura hospitzdan um custo elevado e ainda arca com

um custo adicional para encaminhar os cidadaosgpanaimento em outro municipio.

Considerando-se 0 custo elevado para manter umitdlospie ndo dispbe de

nenhum convénio, e considerando as receitas docipimiprovavelmente alguma agao ou

muitas outras acdes de saude deixam de ser reaizaod ambito municipal, o que

provavelmente confere ao municipio um resultadoandavoravel na capacidade de gestao

da VE.

Mapa 26 — Recursos financeiros do Municipio 2

Recursos financeiros

Gestor da VE

Trabalhador
esfera central

da

Hrabalhador da
Unidade de saud
da Familia

1 Conselheiro  Municip
ede Saude

7
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Recursos financeiros
Gestor da VE Trabalhador da \Hrabalhador da Conselheiro Municipal

esfera central Unidade de saudede Saude
da Familia

ainda de fazer o exame, que
melhorias ela ndo tinha
agente ndo tem condicdo, o que ¢
saneamento eu tenho?
basico ainda ¢ Coordenadora...
precario, essas Coordenadora leva
coisas mais para o secretario.|.
caras € que estao Secretério, gestao
faltando... maior (se refere ap
A prefeitura € prefeito).
gue assume p
contrapartida
maior porque na
verdade a gente

tem as unidades
de saude e a
agente ainda ter
um hospital que
foi inaugurado a
dois anos nessa
gestdo e ai 0

="

14

hospital €
enorme, foi
construido para
62 leitos, mas na
verdade agente
sO usa 32, ¢
enorme...

Gera muito
gasto 0

municipio tem
gue arcar ainda
porque nao fo
credenciado
pelo SUS, ta en
fase ainda, 4
gente nao receb
ainda guast
nada...

O—p P =

Diante das falas dos entrevistados e da analisentirgal é possivel afirmar que mesmo
com insuficiéncia de recursos, hd um outro problgom encontra-se relacionado a definicdo de

utilizagéo e gerenciamento do mesmo.
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7.4.3 Balanco final da dimenséo da sustentabilidade

Nesta dimensédo, conforme a avaliacdo na linha ske, ldamaior parte dos resultados &
sofrivel, sendo que o municipio 1 apresentou unadia@&o regular e 0 municipio 2 uma
avaliacdo muito ruim na dimenséo da sustentabiid#el gestdo. A analise dos discursos e
dos documentos corroboram com esta avaliacdo, d#raodo mais uma vez que O
municipio 1 encontra-se em melhor situacdo do quauaicipio 2 no que se refere a
capacidade de sustentar os resultados de gestéédio e longo prazo

Observa-se algumas tentativas e esfor¢cos na coaste aliancas e parcerias. No
entanto, nos dois municipios € perceptivel a relduzapacidade de articulagao intersetorial,
em particular no municipio 2. Na direcdo das caids apontadas por Roy e outros (2005;
2006), pode-se afirmar que existe um caminho loagoeercorrer na busca de condi¢des
estruturais que possam viabilizar a intersetoaaélnas acdes de salude. Essas condi¢cdes sédo
categorizadas pelos autores referidos como corslmifiégatorias (politicas, leis, regulacdes);
condi¢cdes que implicam (planos de acdo, planosatégicos, protocolos negociados) e
condi¢des que sustentam (recursos financeirosnetd). Os estudos de caso apontam nessa
direcdo, visto que as condicbes consideradas conpmriantes para a construcdo de
verdadeiras aliancas estratégicas entre o0s diéresetores governamentais e nao
governamentais ndo foram mencionadas nas falaswjesgos e tampouco explicitadas nos
documentos analisados.

Assim como encontrado no achados do estudo realgadVilasbdas e Paim (2008)
as praticas de planejamento apresentam um baixodgranstitucionalizacdo, uma vez que
sdo realizadas em momentos pontuais e devido gérexas legais das outras esferas de
governo.

No que tange aos recursos financeiros, observaiseogmunicipio com melhor
capacidade de gestdo da VE é aquele com maioreaplertrecurso financeiro, que €
proporcional a capacidade de manter e ampliar sutoursos. A diferenca de recursos
financeiros entre os municipios estudados € muiémtaada, conforme apontado no quadro
15.
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Quadro 15 — Demonstrativo da aplicacao de recursags acdes e servicos de saude nos
municipios estudados, Bahia, 2009.

Itens Municipio 1* Municipio 2**

Despesa total com saude por habitante (R$)102,10 202,49
Despesa com recursos proprios por habita@®y,72 133,82

Despesa com recursos proprios 15.569.951,642.275.537,84
Receita de impostos e transferéncias
constitucionais legais 69.674.147,289.796.962,35

Fonte: Relatdrio de gestdo dos municipios, 2009.

*O municipio utiliza no relatorio de gestao dadeferentes ao ano de 2009.

** O municipio apresenta no relatorio de gestacodaéferentes ao ano de 2007.

Em que pese o fato do municipio 1 utilizar dado2@@9 e o municipio 2 dados de
2007, isto ndo impede algumas reflexdes. O muwicipapresenta um percentual de receita
prépria destinado para a saude de 22,3%, e o mimi& um percentual de 23,2%.
Analisando-se esse dado isoladamente, pode-seaafigoe 0os municipios destinam um
percentual de receita propria adequada aos respiidé EC 29. Mas, quando se compara a
receita do municipio 1 com o municipio 2, as difiees comecam a aparecer. Nota-se que 0
valor da receita do municipio 1 é sete vezes m@ddogue o municipio 2, logo o total de
recursos proprios destinados por habitante € tamipéito superior. Portanto, o total de
despesa por habitante no municipio 1 € cinco vemasr do que o total de despesa gasto por
habitante no municipio 2.

Considerando-se a complexidade do tema e dos psolimites da autora em fazer

uma analise aprofundada sobre o financiamento d8, 4 evidéncias apontam que a
sistematica de financiamento federal, apesar ddagwalores per capita, com distribuicdo de
recursos através dos blocos de financiamento parateacdo basica; média e alta
complexidade da assisténcia; vigilancia em salghst&ncia farmacéutica e gestéo, nao leva
em conta as desigualdades inter-regionais, emcpkatj relacionadas as necessidades de
saude da populacdo e a capacidade econdmico-firmn@s dois casos estudados revelam
gue ainda que tenham porte populacional semelhantaunicipio 1 possui uma maior
capacidade de gasto do que o municipio 2, o guneado a uma maior autonomia no processo

decisorio, lhe confere uma melhor capacidade déiges VE .
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7.5 CONSIDERACOES FINAIS DOS ESTUDOS DE CASO

A analise dos dois casos revela fragilidade naadpde de gestdo da VE. Ainda
que 0 municipio 1 se apresente numa condi¢cdo maisgzada do que 0 municipio 2 ndo se
observa equilibrio entre as dimensdes avaliadas.

Houve convergéncia dos resultados quanto a pat&g diminuta dos gestores da
VE no processo decisério da VE em cada municipgip\que limitam-se a operacionalizar
0s programas instituidos pelas outras esferas gerqm Da mesma forma, o processo
decisorio no interior do SUS municipal ndo é hartay dado que a participagdo do CMS nas
decis@es relacionadas a gestdo da VE é poucoatets trabalhadores da saude limitam-se a
repassar as suas demandas para os niveis hieo@&rgujgeriores. A pesquisa revelou que nao
é institucionalizada a participacdo do CMS na etaffio de planos e projetos para a VE, o
que sinaliza que o processo de descentralizacdtEdassume uma dimensao mais técnica
que politica, distanciando-se da concepcao de digalieacdo assumida neste estudo.

Chamam atencdo os aspectos que foram incipien®sl@ie municipios como o
planejamento e avaliagdo. Tanto no municipio 1 camonunicipio 2, 0s planos municipais
de saude ndo foram destacados como instrumentoesi&iog se constituindo em um
instrumento normativo para cumprimento de um refguisstabelecido pelo ministério da
Saude. Da mesma forma, o relatério de gestdo egrgmacao operativa anual, também
instrumentos implantados por iniciativa do minist@a Saude para subsidiar a avaliacdo das
acoes propostas no Plano Municipal da Saude, méeladorados com esse fim, em particular
no municipio 2, onde a avaliagdo dos indicadoresadele e do financiamento foi elaborada
com uma defasagem de dois anos. Ficou evidenciadduzida capacidade dos municipios
para avaliar os dados gerados nos sistemas denafdoes de modo a produzir informes
epidemioldgicos e boletins sobre o estado de sdadepulacdo, ndo somente para auxiliar
no processo de tomada de decisdo, como também,spaidizar a informagédo entre a
populacao.

As maiores diferencas na avaliacdo recaem no agentecursos operacionais, pois o
municipio 1 apresenta uma condicdo favoravel, taetacionado a quantidade como a
qualificagdo dos trabalhadores da saude, além depame financeiro superior ao municipio
2, 0 que pode contribuir para um melhor desempeéalgestao da VE.

E importante destacar que as praticas de VE nasndonicipios refletem o modelo

de atencdo centrado na clinica. Em concordancia $antos (2006) a forma como se
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originou a VE contribuiu para ancorar a represé&date que as suas agoes estéo restritas ao
controle de doencgas. Isso significa que os proseds@apacitacdo ndo levam tal aspecto em
conta ou ndo produzem mudancgas nesta compreengfie cepercute negativamente nas
praticas dos profissionais, que estdo direcionpdaa a execucdo de acbes pontuais para
evitar surtos e epidemias.

A sustentabilidade no municipio 1, ainda que ndej&asum grau avancado, €
conferida em parte pela autonomia da secretariacipahda Saude em relacéo a utilizacao e
disponibilidade de recursos financeiros para deslear as acdes da VE. Em contrapartida,
no extremo oposto, no municipio 2 o secretario gipali da Salde ndo tem a mesma
autonomia, visto que as delibera¢cées quanto a@ gash 0s recursos sao controlados pelo
prefeito, além de enfrentar uma escassez de rexcpesa desenvolver as acfes que estdo sob
a sua responsabilidade. Por sua vez, o repasscdesas realizados pela esfera nacional e
estadual ndo leva em conta as desigualdades ag®Emais, tanto no que se refere ao estado
de saude da populacdo como em relagdo a redeuvigosegxistentes nos municipios. Assim,
foram descentralizadas as responsabilidades gaasratribuicdes de VE para os municipios
de forma homogénea, sem levar em conta tais difasero que foi muito bem evidenciado
nos dois estudos de caso.

Observou-se, assim como apontado por Melo e oufe@99), que o grau
diferenciado de poder e de recursos, a autononaitiveedos municipios e a superposicéo de
competéncias fazem com que a descentralizacao dev'Eeja promotora de um processo de
gestdo pactuada e compartilhada. Na direcdo ddexdes dos referidos autores, a
dependéncia de recursos financeiros e a falta tin@mia dos municipios em relagdo a
esfera estadual e federal, evidenciada neste estd@@oé apenas um problema de arranjo
institucional ou de redefinicdo de competénciasawez que existem outras razdes que
explicam a auséncia de poder local, dado que oscipios sdo criados muito mais para
demarcacdao territorial de poder eleitoral de grupalifticos do que como resultado de um
processo politico social local.

Nos estudos de caso, foram reveladas fragilidadsstiés dimensdes da gestéo:
organizacional, operacional e na dimensdo da dabiBdade. No entanto, a dimensao
operacional, a qual obteve uma melhor avaliagagengoficar comprometida no longo prazo,
pois se observa constrangimentos no processo decisditacdes na formacao de aliancas e
parcerias e no estabelecimento de canais de asgudtapermitam a identificacdo das

necessidades de saude da populacgéo local.
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Ao relacionar os achados obtidos nas dimensdesedtiaq com o principio da
descentralizagdo assumido nesta pesquisa, cosstafae ocorre uma desconcentracao das
atividades, visto que é repassada por outras edfiergoverno a execucdo das acdes de VE
sem o correspondente compartilhamento de podesa@cpara os municipios. Isso significa
dizer que a definicdo de atribuicbes, de recursde autonomia para o ambito municipal é
credenciada pelo poder central.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta avaliacdo apontam para acantzagilidade na capacidade de
gestdo da VE nos municipios estudados. Tanto ha ki@ base avaliativa como nos estudos
de caso, 0s resultados obtidos em todas as dinrgns@adamente na dimenséo
organizacional e na dimensdo da sustentabilidadatam para uma capacidade de gestao

fragil.

Na andlise do contexto foi possivel identificar gquee municipios possuem pouca
autonomia no processo decisorio, face ao caratdicale e normativo que assume a
descentralizacdo da gestdo da VE. A capacidadeestdgda VE encontra-se diretamente
relacionada ao contexto da implantagédo da sua mkealizacdo, marcado pela regulacdo do
Estado através de leis, portarias e resolucGesnidedfi competéncias, estrutura e
financiamento da VE municipal sem considerar ag@Bpidades locais. Portanto, ha mais
constrangimentos do que compartilhamento de dexis@&ga em relacdo a outras esferas de

governo, seja no interior do SUS municipal.

A forma como ocorre a descentralizacdo da VE eeftet resultados alcancados na
linha de base avaliativa e nos estudos de casaglagfio ao reduzido poder de deciséo dos

municipios, que devem seguir as regras definidasyttoas esferas de governo.

Na linha de base avaliativa verificou-se que 50% daunicipios amostrados
possuem uma capacidade de gestdo da VE entre rmmita ruim, 26,7% uma capacidade

regular e somente 23,7% apresentam uma boa cagaaddagestao.

Destaca-se que a macrorregiao Leste foi a que eapoes melhor desempenho na
avaliacao, evidenciando que as desigualdades mtastentre as macrorregidbes encontram-se
diretamente relacionadas ao seu grau de desenwritonecondmico e social, 0 mesmo
resultado obtido nos estudos de caso. Esta lodalima macrorregido Leste o municipio que
obteve a melhor avaliacdo na capacidade de gesta¥E] reforcando o que foi dito
anteriormente, dado que o municipio com melhorrdgs@ho na capacidade de gestdo da VE
possui indicadores econOmicos e sociais que 0 @aot posicdo privilegiada manking

nacional e estadual.
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No que diz respeito as dimensfes analisadas, @bserque dos municipios
amostrados 71% possuem uma capacidade regulamaantgr e mobilizar os recursos que
garantam condicOes desejaveis para atuar em VEe(di#o operacional); 39,5% obtiveram
avaliacdo precéaria e apenas 26,3% obtiveram bokagd@a na dimensdo organizacional,
evidenciando uma relacéo fragil na esfera muniapahnto a autonomia de decidir; 50% dos
municipios foram avaliados como muito ruim a rui@ dimensdo da sustentabilidade,
revelando que existe uma fragilidade nos mecanisgnestratégias de gestdo que possam
ampliar e manter as parcerias e aliancas paransaistes resultados de gestdo nos municipios.

Na dimensé&o organizacional (quem decide e comalégathama atencao a falta de
autonomia no processo decisério, em particular dmicipio com capacidade de gestdo
menos favoravel, em funcédo da centralizacdo daisddesc na figura do gestor maximo do
municipio, além da incipiente participacdo do ctimsenunicipal de saude no planejamento e
avaliacao das acoes. Observa-se que néo se censideselecdo dos gestores, um perfil que
inclua a qualificacdo e experiéncia para atuarota@mo secretario municipal da Saude
quanto como gestores intermediarios. Na linha de levaliativa, no que diz respeito &
competéncia e habilidades dos gestores da VE,sodtados apontam que a totalidade dos
respondentes possui formacéo superior, fato essleneiado nos estudos de caso. No
entanto, confirmam-se os mesmos critérios citadsriarmente na selecdo dos gestores.
Destes, 42% ndo possuem experiéncia prévia emogest&% dos gestores da VE nao
possuem especializacdo na area de saude. Taiach#ictulados a inexisténcia de critérios
técnicos-politicos de interesse para o0 SUS nalesaids gestores municipais, incluidos os
gestores da VE limita a capacidade de gestdo @asketo de prestacdo de servicos. Os
gestores da VE podem ser considerados como exeraamdmandato técnico, sem que
efetivamente exercam o poder de decisdo em reée;agoes e servigos da VE.

A maioria dos municipios amostrados possui planoicqpal de saude, o que confere
a estea priori, uma avaliagédo positiva. No entanto, os estudasmse evidenciaram que esse
instrumento se constitui um instrumento merameradogal, dado que 0s gestores e
trabalhadores da saude nao referem usar o planzipalrde saide como um instrumento de
gestdo. Somado a isso, fica evidenciada na linhaade avaliativa e nos estudos de casos a
incipiente participacdo dos gestores da VE, asmocdos representantes do CMS, na
elaboracao de planos ou projetos locais.

Na dimenséo operacional (decisdes para mobilizarses para manter as condi¢des
técnicas e logisticas), as maiores fragilidadesregpan nos processos educativos, que

geralmente sdo demandados pela secretaria es@dauBhlide e ndo emergem a partir da
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identificacdo de necessidades locais; nas prec@liagdes de trabalho, com predominio de
contratos temporarios, 0 que nao assegura osadirdibs trabalhadores e impossibilita a
qualificacdo de um quadro técnico competente eoresjvel para atuar na VE. Tais
fragilidades diminuem a capacidade de execucaatilddades de VE e ndo agregam valor
para a capacidade de gestdo e tampouco paraimldgide do gestor.

Merece destaque a inexisténcia de estrutura mipare executar as a¢ées de VE na
maioria das macrorregides avaliadas. Conforme apordas resultados da linha de base
avaliativa, 100% dos municipios da macrorregidaoo®ate possuem estrutura minima para
operar a VE, e quando se analisa o achado refememeunicipio selecionado para o estudo
de caso inserido nessa macrorregido foi possivetatar que essa estrutura nao existe.

Tanto na analise quantitativa quanto qualitativa plossivel constatar os vinculos
precarios de trabalho. Isso se traduz em um aspegativo para a gestdo da VE porque,
entre outros aspectos, favorece a descontinuidaslegbes de saude e por se estar sempre
iniciando os processos educativos para trabalhadmre ndo permanecerdo no municipio.
Assim, um dos grandes obstaculos para ampliar @acgre de gestdo da VE esta na gestéao
de pessoas.

Por outro lado, o fato da maioria dos municipioaliados informar que as equipes de
saude da familia desenvolvem algumas acfes de dt&amente a notificacéo, investigacdo
epidemioldgica e vacinacdo de blogueio, além daggéo de rotina e de campanhas, pode
contribuir para o alcance da maioria das metasupdas. Por outro lado, os indicadores de
saude que sao avaliados no Pacto referem-se as agericamente trabalhadas pelos
municipios. Tal experiéncia fortalece a competétégaica no ambito municipal. No entanto
a grande interrogacdo é se 0S municipios terdo smenecompeténcia técnica para
enfrentamentos de eventos inusitados, a exempoirtes, tomando em consideracdo a atual
estrutura de gestéao da VE.

Os dados revelam que o foco da gestdo da VE est@atiado para acdes pontuais,
voltadas predominantemente para o controle dasgdedransmissiveis, que se sobrepbem as
acOes de promocédo da saude. Ademais, observa-seaaioaalidade técnica que enfatiza a
busca de resultados a partir de metas previamefitadhs pela secretaria estadual da Saude
e pelo ministério da Saude. Tal énfase pode demasegundo plano as intervengdes sobre
prioridades locais, a partir de necessidades iittats ou mesmo impedir que 0 municipio
possa obter apoio para ampliar sua capacidade.

Notadamente na dimensao operacional é que os mpigsicdpresentam os melhores

resultados na linha de base avaliativa assim carscestudos de caso, mesmo obtendo uma



190

avaliacdo regular. Tal fato pode estar relacionamo a capacidade técnica e compromisso
dos gestores intermediarios e trabalhadores quendelsem as acbes de VE, e nem tanto

pela compreensdo dos gestores maximos das sexgatéunicipais da Saude e dos prefeitos

guanto a posicao estratégica assumida pela VEapamadanca do modelo de atencao e para a
consolidacéo do SUS.

Na dimensao da sustentabilidade da gestéao (forrpudgetos, socializar informagoes,
parcerias e aliancas), apesar de alguns esforcpgyekiores para estabelecer parcerias e
aliancas, observa-se acentuada fragilidade emniaiativas, especialmente em relacédo ao
financiamento das ac¢des que possam sustentar no méehgo prazo os resultados obtidos
na dimensdo operacional. Assim como nos estudesiste na linha de base avaliativa fica
evidenciada a incipiente capacidade de formacapadeerias e aliancas, e estas, quando

existentes sao feitas com instancias institucigagiarceiras.

Quanto a existéncia de canais de asculta paraudsias, ndo se observou respostas
significativamente positivas, tanto na linha deebasgaliativa como nos estudos de casos, 0
que pode indicar que o0s servigos sdo voltados@arnprimento de metas pré-estabelecidas
sem levar em conta a satisfacéo e as necessidaesleglddaos.

Nos casos estudados, os resultados positivos sbfido alguns dos indicadores
apontam que estes, isoladamente, ndo sdo capazesdio e longo prazo, de sustentar a
capacidade de gestédo da VE.

Destacam-se também alguns achados que confirmamssupostos assumidos neste
estudo empirico:

1 O primeiro deles refere-se ao predominio do eraragértical e centralizado do
processo de descentralizacdo da VE. Ainda que teidbadefinida legalmente a autonomia
no processo decisério dos municipios, essa aut@néroonstrangida no momento em que 0s
municipios ndo dispdem de recursos financeiroseeagpnais para desenvolver as acdes de
VE. Nota-se que foram repassadas homogeneameaiiébascoes de VE para 0os municipios,
sem avaliar qual a capacidade de gestdo que estan para assumir tais responsabilidades.

2 Os estudos de caso demonstram que o municipioraihor capacidade de gestao
€ aguele que apresenta um maior aporte de recimancéiro. Nao foram encontrados
resultados significativos na capacidade de gestid/H em relacdo as habilidades dos
gestores. Acrescenta-se que 0 municipio com majmaadade de gasto possui uma melhor

capacidade de gestdo da VE, o que pode estaromdalci com a condicdo do municipio em
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manter profissionais qualificados ou mesmo estabeleom eles relagbes de trabalho
estaveis.

A despeito dos limites dessa analise, considerando@mplexidade do tema, a
extensdo da pesquisa e 0 tempo para desenvolveesaan alguns aspectos merecem
destaque:

A estratégia de encaminhar \0a line 0 questionario permitiu coletar informacgdes
de varios municipios, inseridos em macrorregioegrdas, permitindo identificar quais as
macrorregides que apresentam melhor capacidadesi@ogde VE e de cada macrorregiao,
identificar o municipio com melhor condi¢cdo e oroutom situacdo mais fragil. Assim, foi
possivel fazer uma avaliacdo das nove macrorregiée®rme definido na metodologia.
Porém alguns aspectos merecem destaque:

1. O questionario foi extenso, o que pode ter difamdt 0 preenchimento. Além
disto, o fato dos gestores da VE néo poder salvaespostas na medida em
fosse respondendo as questbes pode ter sido u@verpara um maior
retorno de questionarios respondidos. Pensa-seaques devidos ajustes, o
guestionario com informantes-chave pode ser utibzam outros momentos
pela propria secretaria estadual da Saude parmm@salhouve mudancas na
capacidade de gestédo da VE no estado.

2. O tempo para realizar esta pesquisa foi considemdguo, por varios
aspectos: o envio do questionario ficou condicionaddisponibilidade do
técnico da Divep que possuia outras demandas lukhoa o questionario foi
respondido por gestores da VE, demandando varintatos para que se
obtivesse o retorno dos mesmos;

3. Os indicadores selecionados para o0 estudo permitie@er uma primeira
avaliacdo da capacidade de gestdo da VE no estadBablia, com a
identificacdo do municipio com melhor condicdo eutro com capacidade
de gestdo mais fragil. Alguns indicadores se mosBansiveis porém pouco
especificos para avaliar a capacidade de gest@xeaplo da existéncia do
planejamento e da informacdo sobre a estrutura uadeq para o
desenvolvimento das acdes de VE, o que demandasdoelos mesmo para
futuros estudos.

4. Os estudos de casos, analisando o municipio corhomehpacidade de
gestdo e aquele com capacidade de gestdo da VE fragis foi uma

estratégia metodologica apropriada por permitirofymdar porque 0s
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municipios possuem graus diferenciados na capaxidadgestdao da VE.
Dada as diferengas e semelhangas encontradas mosipias analisados,
pode-se afirmar que mesmo 0 municipio consideradmm que possui uma
melhor capacidade de gestdo ndo se configura proprte um caso
exemplar passivel de orientar de forma consistargestdo descentralizada
da VE dos demais municipios do estado da Bahia.
Diante da complexidade do tema, este estudo apansafuturas investigacoes que
possam superar as lacunas existentes, com a a@tstde outros referenciais tedéricos e

pressupostos.

1. Avaliacdo da capacidade de gestdo da vigilanciadeegblogica nos
municipios das nove macrorregides que apresentasamelhores resultados
na linha de base avaliativa (Pesquisa em andamimaociada pelo CNPQ).
Considera-se importante continuar o estudo, ingdupara relacionar quais os
aspectos marcantes que possibilitam uma melhocickguke de gestdo nesses
municipios, como também, para identificar se exasg@ma pratica inovadora
de gestdo da VE relevante, que possa ser repliceolasiderando as
especificidades, em outros municipios.

2. Avaliacéo da relacéo existente entre o PIB muni@pa capacidade de gestao
descentralizada da VE. Um dos aspectos que ficaaislenciados nesta
pesquisa é que 0 municipio que apresentou o rdsulteis favoravel para a
capacidade de gestao possui um PIB per capta tesesde. Sabendo-se que o
PIB per capta € um indicador utilizado para medjualidade de vida de um
pais ou de uma regido, seria pertinente desenvastrdos que possam
analisar a relacdo que existe entre esse indicamaro estado de saude da
populacdo e com a descentralizagdo da gestéo da VE.

3. Insercdo da enfermeira na gestdo da vigilanciseegimOgica. Nesta pesquisa
foram levantadas algumas proposi¢cdes quanto a@miatb de enfermeiras
na gestdo ou como executora das acbes de VE, rasendprofundou essa
discussédo, até porque nao se constituia objet@ dedialho. Pensa-se que
poderia ser analisado qual o perfil, a concepcauki@redominante entre as
enfermeiras e porque sdo essas profissionais cuenam majoritariamente

esse campo de trabalho e de gestédo na saude publica
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4. Avaliacdo da gestdo da VE nos municipios que asaumd comando Unico
apo0s adesdo ao Pacto de Gestdo. Nado foram enamtatlidos referentes a
esta tematica, até porque ainda é recente a agedé@e municipios ao
comando Unico. Assim, uma das possibilidades ffiesdias para estudo é
analisar as repercussdes da adesdo ao comandgéaricgestdo da VE e para
o estado de saude da populagéo

5. Andlise documental do relatério de gestdo e planmicipal de saude
observando a coeréncia interna entre os documebbostatou-se neste estudo
que o relatorio de gestdo dos municipios estudadosfaz uma avaliacdo
seguindo as diretrizes e estratégias definidas laoopmunicipal da saude.
Porém, néo foi possivel ampliar essa discussagaatgie necessitaria de uma
analise mais detalhada de cada elemento que eorestilano municipal da
saude e do relatério de gestdo, o que fugia aodeste estudo.

Os resultados obtidos na linha de base avaliatwmados a analise de contexto e
aos estudos de caso nos dois municipios foramderasias Uteis para orientar a avaliacéo
final, ndo simplesmente apontando o que esta ruimue esta bom na capacidade de gestao
descentralizada da VE, mas para apontar sugesiégsogsibilitem corre¢des de rumos.

Portanto, a partir da avaliacdo final emerge algusugestées. Uma delas é que se
torna premente rediscutir o modelo de vigilanciatado no Brasil, que é marcado pela
fragmentacao entre vigilancia epidemiolédgica, saigite ambiental. Assim, sugere-se que
sejam realizados foruns de discussdes envolvend@sa®sferas de governo, de modo que
resultem em propostas concretas de reorganizag@gilfancia em saude. Uma das propostas
para discussdo nesses foruns seria repensar asiidagdes de vigilancia epidemiolégica,
sanitaria e ambiental, o que reforca a dicotomiatente entre as mesmas se distanciado da
concepcao de Vigilancia em Saude.

Pensa-se que se faz necessario rever critériosindaciamento das acdes da
vigilancia em saude, dado que foi evidenciado nodesque o modelo atual promove mais
iniqliidades do que equidade, pois ndo possibijteelies municipios que possuem uma fragil
sustentacdo econdmica desenvolver as inimeras ggéeforam descentralizadas para os
mesmos. Um dos critérios sugerido poderia ser agéa do PIB e IDH dos municipios.

Por outro lado, os indicadores selecionados pastumo se mostraram sensiveis no
momento que permitiram identificar os municipiosnconelhor capacidade de gestdo e

aqueles com capacidade mais fragil de gestdo desiizada da VE. Assim, sugere-se que
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sejam realizadas oficinas para discusséo e vabddgs indicadores utilizados nesta pesquisa,
com indicacéo para fazer futuras avaliacoes enegtot diferentes.

Ficou evidenciada nos estudos de caso que a étddsepela secretaria estadual da
Saude no acompanhamento aos municipios é predaenmamte voltada para o0 cumprimento
de metas e para capacitagdes pontuais que podeatardter as necessidades locais. Sabe-se
das dificuldades de romper essa l6gica de trabaltiduida ao longo dos anos. No entanto,
alternativas devem ser pensadas para que o acoampanto desses municipios seja mais
solidario, de modo a identificar as dificuldadesstentes e quais estratégias poderdo ser
implementadas para enfrenta-las, inclusive aguelasionadas aos processos educativos, que
poderiam ser realizados de uma forma microlocatigad potencializando a socializagéo das
experiéncias bem sucedidas.

N&o obstante, enquanto a selecdo dos gestorescodas@ municipal da Saude
(gestor maximo e intermediario) ndo acontecer obselo o perfil profissional quanto a
especializacdo na érea de saude, experiéncia pré\gastdo ou no ambito da saude coletiva,
possivelmente a condicdo desses atores para naolozrecursos oriundos da posicao que
ocupa sera limitada e ndo ultrapassara uma atuam@oativa, sem buscar inovacdes nas
praticas de gestédo da VE.

N&o se pode negar os avan¢gos em alguns indicadi®resalude advindos da
descentralizacdo da gestdo da VE, em particulaelesjurelacionados a ampliacdo da
cobertura vacinal e consequente reducdo das doengaspreveniveis, portanto, avangos
relacionados ao controle de algumas doencas trasismeis as quais dispdéem de uma
tecnologia especifica. De outra forma, alguns awsngomo a reducdo de Obitos por diarréia,
nao pode ser atribuido exclusivamente ao setoresaadlo que se observa ao longo dos anos
implementacdo de outras politicas publicas, a elemp saneamento basico. Portanto, ao
resgatar a concepcao de VE definida na Lei Orgatac&aude (BRASIL, 1980), observa-se
que sdo necessarias mudancas mais profundas, mg&mwide rumos, pois a forma como
ocorre a gestdo da VE nos municipios encontrastarde de viabilizar a re-organizacao do
modelo de atencdo com énfase na promocdo da sa@mtificando os determinantes e
condicionantes da saude para o desenvolvimentcétiegs voltadas para a realidade local.

Entende-se que existe mais de uma explicacdo donfamo estudado; que os atores
sociais atuam em um sistema criativo, permitindpiseem parte as suas leis; que o poder é
um recurso escasso na gestdo em saude, limitgpokssiilidade do que deve ser, e que todo
sistema social, como € a gestdo da VE é dominadorpa incerteza mal definida, e que seus

problemas raramente sao estruturados (GAPI-UNICARDB?).
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Como consequéncia do processo de descentralizaz&uauaicipios tornaram-se
unidades gestoras do sistema de saude, que paradoi® pela excessiva normatizacao
conferida pela esfera estadual e federal, lhea faltonomia no processo decisério, a qual
deveria ser 0 objeto da gestdo descentralizadta avaliacdo confirma a auséncia de poder
dos municipios mais carentes dentro um sistemdajuiado justamente para assegurar a
equidade. Dado que o atributo da descentralizaggsyppde compartilhamento de poder, ndo
se verifica de fato uma gestéo descentralizadakled/estado da Bahia.

Considera-se que a gestdo descentralizada da &fEsi pnesma, ndo é capaz de
sustentar os resultados obtidos em relagdo aosathmlies de salde da populagdo. Neste
contexto, torna-se necessario o efetivo compantiérdo do processo decisorio e a adogdo de
um planejamento orientado pelas prioridades lodagdisive no que diz respeito a alocacéo
de recursos financeiros e operacionais. Existe armessiva variacdo na capacidade de
gestdo das macrorregides e dos municipios, eviadmana constru¢do da linha de base
avaliativa e nos estudos de caso, que € determe@adéuncdo das desigualdades sociais,

econdmicas, politicas e dos mecanismos de gestdadad.
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Apéndice A — Questionarioon line para construcdo da linha de base avaliativa

/5 Termo de consentimesto - Windows et Exlore (=i

O I — nm
o o B i) S =, »
W (B Temodeconentineno | j m v [ v o v b Piging v () Feramentas v

(I, voct estd em e drea de acesso testnio 20 usudrio 290370

UNVERSIDADE FEDERAL DA BAFTA
BSCOLA DE ENFERMAGEM

TITULO DO PROJETO: Avaficio da Gestio Descentrazada da Vielancia Epidemiologica no
Bstado da Balia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE EESCLARECIDO

Nés, Cristia Mara Meta Meo (pesquisadora-responsavel) e Sivone Santa Barbara da Sva Sentos (pesquisadora-
colaboradara) estamos comvidando vocé a participar dz uma pesquisa de tese d doutorado que tem como obietivo avalizr a
gestio descentralizada da Vialancia Fpideniologea (VE) no Estado da Bahiz, respondendo o questionario via on-hne,
atraves do site v saude b gov be entomologiababia densue pescuisa.oho, Se vood consentr em paricpar, a5 suas
tespostas serdo consolidadas, unto as resposas dos demass gestores municypas da VE, para 2 constugdo de uma fnba de
base avaatv, que se et de wma bfomagho prmeta scbre o obieto do estdo. Apos o emio dastespostes, através do
mestmo it voce poderd sohciar para reiar elou acrescentar quaisquer inforraacio. (O materal consalidado serd arquivado
el pescuisadoras por um period de cnco anos e apds sse periodo srd destido (quemach).

As pesquisadoras asseguram o seu anorimato, to €, singuem saberd que for voce que respondzu o questionano, buscando
tespetar  sua integndade teectual socidl e cubural Do mesmo modo, voce seceberd wna senha que dara acesso a0
questiondtio de fomma que garanta o sigdo da infommacéa. Voce pode desistir ou anular este consentimento em qualquer fase
(da pesauisa, caso deecida, de forma que se evite que suas sespostas sofram conseqincias danosas na expressio e de suas
optniies. As pesquisadoras 2 os entrevistados o seréo remmerados pela particpaio deste estudo. O projeto € financiado
pelo CNPa, confom edel 0. 0872008 jovens pescqusadores ¢ conta com a parcenia da Secretaia Etachal de Saide
(Sesab), atraves da Divetonia de Vigdancia Epidemiologica ( Divep).

No tuommento que howver secessidade de esclarectmento d qualguer divida sobre & sua partcipacio na pesquisa, voce pode
enrar em contato com s pesquisadoras através do telefone (7133324431, na Bscola de Befermmagem da Universidade
Federal da Bhia

Sendo assim, se voce concordar, voluntariamente, em particpar do referido estudo, o retorno do questionaro fespondido,
signica que voce autoriza a utizacso das informaces coletadas para construgdo da tese de doutorads, bem como para a
(drvleacio dos resutados obtidos, para fins ciznficos u

) Concordo ( Néo concordo I Auancar> . i

Tema de consentimento - Windows Intemet Exglorer | Intemet | Modo Protegida: Atvado f10% v

mcBg I8 WT0 20

]
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( Questionani de pesquisa da SESAB - Windows Intemet Explorer

£ bt fuwseude b govi/etomologiabefia/dengue forml. shvone php vits X

A = —
W !@J Questionzrio de pesquisa da SESAR ‘ ‘ m v B v ® v i Piging v () Ferementas v

(lg, voce estd em wma area de acesso testito 2o usudrio 290570

i &

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
GRUPO DE PESQUISA GERIR
PROJETO: AVALIACA0 DA GESTA0 DESCENTRALIZADA DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NO
ESTADO DA BAHIA
FINANCLAMENTO: CNPy
APOIO: SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIADIVEP

QUESTIONARIO PARA 08 GESTORES DA VIGILANCLA EPIDEMIOLOGICA MUNICIPAL
:IDEI\‘T]HCACAO DOENTREVISTADO - ETAPA1DE 4
| | Sers - Vaseoo © P
\/Imucm} Escaha aqu =
Endereqog
Telefone; :

Formagéoescolaridade: Estoha v

S tem curso supeior completo, ndique qual {quais): |

Se tem Pos-Graduaéo, mdique qual (quats)

] Conclido ) itemet oo Protegc: At

a0 TR T [ Qebnioier. o~ 7 B8 18 NG 25
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f Documento sin titulo - Windows Infemet Explorer

d Live Search P
_—

& | http/fonsww saude ba, gov.br/ entomlogiabahia/ dengueform sivone php
| S ¢ = i 3
W £ Documento sin titalo | ; m * [ v o v ) Piging v ) Ferementas v

‘

Ol2, voce est em uma drea de acesso restnito 2o usuanio 200370F0000007

4 DIVENSA0 ORGANTZACIONAL (Quem decide e como decide) - ETAPA2 DE 4
A1 COMPETENCIAS E HABILIDADES DO GESTOR

AlLLH quanto tempo o senbior :
(a) & gestor () da Vigléncia aos ¢ HESES

Epidemiolagica? |

A.l.ul. Ocuplroucargo oufincio de st @ o (S dn qull

gestio anteriormente” ‘

A140 mummplo possti contts |

Crsim € ndo (Se s, quais”

de mobiizagdo? |

ALS O seshor () perticpa de T

reumies com o comité de im0 oo

mobiizaco 7

A2 PROCESSO DECISORIO

‘ T ' & sim, 0 senhor (g) conhece as

tﬁ'gﬁ;ﬁﬁ?ﬁmpm Osin O ndo diretrizes contidas no Plano sim | fido

bt Ml de Saie”

A 23O senhor (a) participon da ' Se s, cie 03 informagdes que

elaboragio de Plano Municpal de | O sim @ ndo  foram wtlizadas para elaborar o

Saide? Plano Muricipel de Saic?

A5 As agbes executadas pek ' ‘

Viglincia Epidemiologica ardem | . o L

coeréncia com as direfrizes O Oup ooy bovumpt

definidas 20 Plano Muricipal? ‘

350 s poss Agech Se sim, 0 senhor (3) conhece as

\{um ; 1 e Saide? Osm O go metes contidas na Agenda Muicipal  stm no

b : e Saide !
4| Condlido €0 Intemet | Modo Protegid: Ativada 0% v

. ;# | B ,( | I H Windows Lve Mess.. I " e ot | ﬂ Documento sin titul.. | P (.O Ei W@‘ ﬁ“ﬂ"’l 56




[ ETAPA3 DE 4 - Windows Internet Explorer

& | bitp:! i saude b, gov bn/entomalogiabahia/dengus formd slvone ph

WA | ey ‘ \

215

\f LiveSearch A v
_ -

ﬁ B H v |55 Pagina v @ Fermamentas *

B.L GESTAU DE FESSUAS

B2.1, Qudsas ‘
modalidades de conra
contratagio d pessoas?

Bl_lQual onimeode ]-2 -‘Quantos stio do
trabaladores &2 VE? quadeo efefvo?
B.3 MECANISMOS SISTEMATICOS DE ATIVIDADES DE EDUCACAQ PERMANENTE
B3.1. Quantas

capacitagdes os : ‘

trabalhadores da VE 12 Quais o5 temas? Ve

patticiparam duraste o an0
de 20087

DE AGRAVOS NOTIFICAVEIS (SINAN)

geadaspelo S I

B4 MONTTORAMENTO E AVALIAC 40 DA INFORMAC A0 GERADA PELO SISTEMA DE INFORMACAO |

Se sim, quala
B4 1. Sio realizadas periodicidade dessas digria...  semanal..  frimestral .
avaliagdes das informades O sim_. @ no avaliagdes! | oufras, especificar

B.5 DESCENTRALIZACA0 DAS ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE) PARA AS EQUIPESDE |

SAUDE DA FAMILA (ESF)
B3l QuutsBSFo
mumicipio possid?
52 ;
B3) ASESF =l
" PR quantas ESF |
desenvolvemagiesde O sim.. @ ndo _
) desemvolvem as
' agbes de VE?

B33 Quais sio as aqées”
ique as ESF desenvolvem?

m

B8 W v e 2 Virdows nefom. | (3 EAPAIOEA Wi,

€ Internet | Modo Protegico: Atvada fl00% v
mcOBaUE WE0 B
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A) DIMENSAO ORGANIZACIONAL (quem decide e como decide) (07 indicadores)
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Apéndice B - Plano de Indicadores: Projeto Avaliaga Capacidade de Gestao Descentralizada dantgil&pidemioldgica no Estado da

INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETRO PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
Variavel A.1: Competéncias | 1) O gestor da VE possu| Certificacdo de| SIM=1 Gestor da VE A existéncia de capacitag
habilidades do gestor capacitagdo na éarea de curso de NAO= 0 especifica e experiéncia prévia
administracéo ou| capacitacdo em - em gestdo e em vigilancia

A.1.1 % de atendimento pelo
gestores dos dois requisito
para exercicio da funcaq
gerencial:

1) Existéncia de capacitaca
na area de administracdo @
gestao;

2) Experiéncia prévia em
gestdo de servico de salde e
vigilancia epidemiolégica.

A.l1.2: Capacidade de
mobilizar recursos parg
enfrentamento de problema
de salde da populacao .

UJ

)

c O

[2)

2)

3)

4)

gestao?

O gestor da VE possu
experiéncia minima de
02 anos em atividades
de gestao?

O municipio
comités
mobilizacdo? Quais?

O gestor da VE

participa de reunides
com o comité de

possui
de

mobilizacdo ?

gestdo em saude.

Experiéncia minima
do gestor de dois
anos em atividadeq
de gestdo em
servico de salds
e/ou de vigilancia
epidemiolégica

No minimo 01
Comité de
mobilizacao (
Morte Materna;
Mortalidade

Infantil; Saldde e
Prevencgéao nag

Escolas; Dengue)

epidemiolégica pelo gestor sap

requisitos desejaveis para
obtencdo da

a capacidade de decidir.

A mobilizacdo de recursoq

pelo gestor através de comitds

confere maior legitimidade
politica e organizacional o qug
amplia a sua capacidade d
decidir

legitimidadd
técnica do gestor, o que amplia

(o)

a
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=

INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETRO PONTUAGAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
Variavel A.2: Processo| 1) O gestor| Acdes de VE| SIM=1 Gestor da| A tomada de decisag
decisorio implementa as| implementadas, | NAO=0 VE guardando coeréncia col
acbes observandot adotando-se o Plano Municipal, com 3
se as diretrized como referéncig Agenda, o Pacto pela
A.2.1 Processo decisérip  definidas no Pland o Plano Vida e a PAVS ¢é
baseado nas diretrizes  Municipal e na| Municipal de requisito desejavel para
propostas  no  Plang  Agenda Municipal| Saude , a legitimidade técnica ¢
Municipal de Saude de Saude? Agenda da politica do gestor o que
Agenda Municipal da 2) O gestor observa a Sadde, o Pactg amplia_a sua capacidade
Saude Pacto pela vida e q pela Vida e a de decidir.
PAVS (Programacao de¢ metas pactuadas nga PAVS
Acdes Prioritarias em PAVS. eono Pacto
Vigilancia em Satide) pela vida*
Variavel A.3: Controle 1) As reunides do| Conselho A existéncia e atuagao dE
social Conselho Municipal  de Gestor da conselho local de saud
Municipal de | Saude VE na forma prevista da Le
Saude saol funcionando n. 8142 confere maio
A.3.1 Funcionamento dg realizadas regularmente legitimidade politica &
Conselho Municipal de mensalmente? | com  reunides organizacdo e indica @
Saude (CMS) 2) Os conselheirod mensais e ampliacdo da capacidade
participam  na part|C|par~1do na de decidir.
elaboracio  de elaboracdo dog
planos e p'af.‘os €
projetos

projetos da VE
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INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETRO PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
Variavel A.4: | 1)Existem mecanismo$ Existéncia de no Gestor da| A existéncia de
Mecanismos formais de| ou protocolos qug minimo VE mecanismos formais dg
comunicacdo entre a| defina fluxo de n comunicacdo entre ap
. ) - Reunides . ,
SMS e as unidades dg informagbes? regulares e unidades de saude e
saude. sistematicas ggg;greenadores d?n ai(\)/rE:
entre as equipey e o R
~ legitimidade politica &
P d e coordenacadg . ~ L
A4, Existéncia e 2) Quais s80 Os liacs organizacdo e indica a
mecanismos/protocolos . 7 para avallacag capacidade de decidir
ue defina fluxo e mecanismos oy de fluxos; P '
qrocessamento dok protocolos que definen
P . o fluxo de informacdes?
informacoes

3) O protocolo € de
conhecimento dog

profissionais da rede?
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INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETRO PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA

A.5 % de gestores que 100% dos Gestor da| Maior percentual de
informam cor!hecer as| o gestor da VE conhec gestores que VE gestores que conhecem as
metas contidas na as metas da PAVS 6 referem metas da PAVS e Pactp
PAVS e Pacto pela Vida Pacto pela Vida? [ conhecer a pela Vida e compartilham
A 51 Gestores que PAIVSV_de Pacto as mformaclgoe_? qgm(;era
conhecem as metas da peia '.ﬁ]e que malllqr egl'.'m' a ef
PAP-VS e Pacto pela Essas informages Sg,o_c(:cmpartl~ am as po |t|c§1 e amplia a sua
Vida e compartiham & compartilhadas entre of informacgdes capacidade de decidir.
informacéao com og trabalhadores da saud E,entre 0s
trabalhadores. CMS e outros| trabalhadores,

segmentos da sociedad eCMS e

civil? segmentos  dg

sociedade civil e
organizada.

Variavel A.6 . Populacdq O municipio possuil 100% da| SIM=1 PAVS O maior percentual da
cadastrada pela Estratégjal00% da populacdg populacéo NAO= 0 RELATORIO populacdo coberta pelp
Saude da Familia cadastrada pela ESF? | cadastrada peld DE GESTAO ESF permite 0
A6.1 Proporcio  da ESF gzsenvolv\llrgento derggic;es
populacao _ cadastradp oportunamente o qub
pela Estratégia Saude Da afn ia a ca acidadeq dé
Familia (ESF) P P

decidir.
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B) DIMENSAO OPERACIONAL (decisdes para mobilizarrecursos para manter as condicdes técnicas e ldigias) (6 indicadores)

INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS PONTUACAO FONTE PREMISSA
EORMULA AVALIATIVA
Variavel B.1: Recursos Disponibilidade | SIM=1 Gestor da| A existéncia de umg3
operacionais O municipio possui da}. estrgtgra NAO= 0 VE estrutura} minima ampliq
estrutura minima para mm'm% def||n|d~a Relatorio de| Capa]f'c.l?de de execytar
~ na esolucao x com eficiéncia as acdep
B.L.1. Estrutura minima| >=e 850 dda; 027/2001 - Gestao de VE , 0 que soma para
para o desenvolvimentp “. . -~ CIB/BA: a capacidade de gest3o
das acdes de VE. wgllanc_la L . da organizacéo.
epidemiologica?
Equipe minima:
< 20 000 hab: 1 A existencia de
Nivel Superior - profls.s[o_nals observando
NS (20 horas) e 0S critérios §stabeIeC|dos
2 Nivel Médio na Resolucao 027/200‘1,
(NM) 40 horas agrega valor 9
capacidade de gestdo da

cada.

20 000 a 50 000
hab: 1 NS e 2
NM 40 horas
cada.

50 a 100 000
hab: 2 NS 30
horas cada e 3
NM 40 horas

cada.

VE.
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INDICADOR/
FORMULA

PERGUNTA
AVALIATIVA

PARAMETROS

PONTUACAO

FONTE

PREMISSA

100 000 a 500
000: 4 NS 30
horas cada e 8§
NM 40 horas
cada.

500 000 a 1 000
000 hab: 10 NS
— 40 horas cadad
e 20 NM 40
horas cada.

> 1 000 000:
Equipe de Nivel
Central — 10 NS
40 horas cada ¢
20 NM 40 horas
cada; Equipe
distrital — 2 NS
40 horas cada ¢

01 NM por
unidade de
saude

Estrutura
minima

01 Computador
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INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS PONTUA(;AO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
com
configuracao
minima
compativel com
o SIM,
SINASC,
SINAN, SI-API.
01 Impressora
01 linha
telefébnica
01 Fax
Veiculo:
< 20 000 hab:
01 veiculo
disponivel.

20 000 a 50 000
hab: 01 veiculo
na SMS.

50 000 a 100
000: 02 veiculos
na SMS.

100 000 a 1 000
000: 02 na SMS
(01  exclusivo
para a VE)

> 1 000 000
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INDICADOR/
FORMULA

PERGUNTA
AVALIATIVA

PARAMETROS

PONTUACAO

FONTE

PREMISSA

hab: 02
exclusivos no
nivel central e
01 exclusivo no
distrito
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B) DIMENSAO OPERACIONAL (decisbepara mobilizar recursos para manter as condi¢ées ¢@icas e logisticas)

INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
Variavel B.2: Gestdo de E esperado ngq SIM=1 Gestor da| O vinculo de trabalhg
pessoas 1) Quais as minimo  100% | nAO=0 VE efetivo do trabalhadores
B.2 Forma de selecdo dq modalidades de dfe " quac(jjro ?6}[ t'\'/dEd mlnlm;ﬁal_ af
trabalhadores da VE { contratacdo de pessoag cletivo e, otativicade € amplia 4
ESF trabalhadores dg capacidade de
2) Quantos| VE. intervencdo o que agrega
trabalhadores da VA valor & capacidade de
sdo do quadro efetivq gestdo e legitimidade ap
da VE? gestor.
Variavel B.3: | Quantas e quais forarl Pelo menos 70% 0] investimento
Mecanismos as capacitacées que ¢ dos temas dag permanente na
. " N Gestor da o
sistematicos de| trabalhadores da VH capacitacdes VE capacitacao dos
atividades de educacgéo| receberam durante relacionadas o trabalhadores melhora p
permanente. ano? com a prética. Relatorio seu desempenho e amplja
de Gestéo ico AVei
Numero de s Sondiges favorave
B.3.1 Existéncia de Efofllssmnals de acbes de VE, o qué¢
iniciativas de educacaq Ive agrega valor a

permanente ofertadal

universitario e
médio conforme

capacidade de gestdo
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INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
pelo municipio. que tenham legitimidade do gestor.
participado,
durante o ano,
pelo menos de
02 capacitacOeq
ofertadas pelo
municipio na
area de VE

Variavel B.4: SIM=1 A VE ativa e oportuna

Capacidade técnica dos NAO= 0 permite identificar

trabalhadores em situacoes de

desenvolver as acdes dg SINAN vulnerabilidade,

VE. PAVS intervindo em tempo
oportuno e agrega valor g
capacidade de gestao

B.4.2 encerramentc legitimidade do gestor.

oportuno dos caso

notificados

Os trabalhadores da V| Encerramento
investigam oportuno  dos
adequadamente casos
encerram notificados
. oportunamente 0s casd
B.4.3 Cobertura vacina n(F))tificados’?
por tetravalente
Qual a  cobertura

vacinal por tetravalente

Esperado no
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INDICADOR/
FORMULA

PERGUNTA
AVALIATIVA

PARAMETROS

PONTUACAO

FONTE

PREMISSA

em menores de 1 ano?

minimo 95% de
cobertura

vacinal por
tetravalente em
menores de 1
ano.
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B) DIMENSAO OPERACIONAL (decisbepara mobilizar recursos para manter as condi¢céesttnicas e logisticas)

INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
B.5 Monitoramento e [ S&o realizadag Monitoramento SIM=1 Gestor A avaliacéo da
avaliacao da | avaliacdes dag semanal e umg NAO=0 da VE informacdo em tempd
informacéao geradas | informacdes gerada{ avaliagédo oportuno permite
pelo SINAN pelo Sinan? trimestral. identificar e analisar 04
agravos a saude dp
populacdo e os eventds
Qual a periodicidade inusitados 0 que agregp
dessas avaliagoes? valor & capacidade dg
gestao.
B.7 Descentralizacdo| As Equipes de Saud{ 100% das ESH SIM=1 Gestor Maior percentual de ESK
das acdes de VE para ay da Familia| desenvolvendo NAO= 0 da VE desenvolvendo acbes de
ESF desenvolvem acdes df acbes de VE VE amplia a capacidad¢
VE? (notificacéo, de intervencéo de acordp
investigacao, com a realidade local, ¢
medidas de que agrega Vvalor a
Quantas ESH controle, capacidade de decidir.
desenvolvem as acdq atividades de
de VE? Promocao da
saude)

Quais sao as acoe
que as ESF
desenvolvem?
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C) DIMENSAO DA SUSTENTABILIDADE (formular projetos, socializar informacées, parceriase aliancas) (6 indicadores)

INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS | PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
SIM=1 A existéncia de diversgs
Varidavel C.1: Construcd| Quais as parcerias |€sperado n¢ NAO=0 Gestor dd t|||gos de parCﬁrlas N
de parcerias e aliancas | aliangas estratégicasninimo a VE ?la?ga}g q gmplar A
construidas pela SMSconstru¢cdo de 0 egitimida Z a gesiao fa
para o desenvolvimenigoarcerias e Ol execticao dos SGI’\{IQOS, 0
das acdes de VE? aliangas. que ~ agrega valor A
capacidade sustentar
resultados.
Variavel C.2:| S&o produzidos npElaboracao dq SIM=1 Gestor da A elaboracao e divulgacao
Acompanhamento el minimo 02 informes dois informes NAO= 0 VE de informes
avaliacdo dos resultados | epidemiologicos a cadaepidemiolégicos epidemiolégicos e do
co1 Elaboraco eano? no ano relatério de gestap
divulgacdo de informes permitem o conhecimento
epidemiolégicos para da situacdo de saude local
monitorar e avaliar a o que amplia a
situacdo de saude da legitimidade do gestor g
populacio agrega valor a capacidagde

de gestéo.
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INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS | PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
C.3 Acesso aos servigosExistem mecanismos deConsulta publicg SIM=1 Gestor da A identificagéo de
de saude consulta publica parppara recebiment( NAO=0 VE barreiras de acesso 4dos
C.3.1Identificacio derecebimento' de opinidode ] opiniéo € servigos de saL’Jde,, atra és
barreiras de acesso a0y denunmq e paradenuncia e par da _ p_onsubl _puNbllca,
servicos de assisténcia kesposta do cidad&o? rt_espo§ta agq possmllltaaavalla_ga}o para
satde. cidadao. promover a revisdo da
programacgao d
Quais sao esses assisténcia e reorganizagio
mecanismos? da rede, o que amplia |a
legitimidade do gestor e |a
capacidade de sustentar
resultados.
C.4 Regularidade de Os suprimentos Fichas de SIM=1 Gestor da A adequacao d
suprimento existentes foram notificac&do/invest| NAo= 0 VE suprimentos e um
C4.1 Regularidade esu_fici(gntes para 0s tres’sgagéo{ materia| conqli(;éo desejavel para
suficiéncia da provisio ddPrimeiros  meses deeduca_tlvo/ continuar 0
suprimentos para os trégestao’? material parg desenvolvimento das acoes
primeiros meses da gestao. coleta de exame e sustentar os resultados
obtidos.
Variavel C ! Existe algum plano e/ouExisténcia de pel¢ SIM=1 Gestor da A elaboracdo de planos|e
%: Formulacdo de plano{ projeto em fase demenos um projet{ NAO=0 VE ou projetos voltados para a
projetos elaboracéo, aprovacao pem fase de promocdo da saude € ym
C% .1Formulacio p em execugao? elaboracgéao. requisit9 desejé\(gl _para
municipio de planos obtencdo da Iegltlmldadee

projetos voltados para
promocéo da saude

técnica do gestor o qu
amplia a sua capacidade de
decidir.
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INDICADOR/ PERGUNTA PARAMETROS | PONTUACAO FONTE PREMISSA
FORMULA AVALIATIVA
C.8 Receita aplicada 1 Qual a proporcdo deEsperado ng SIM=1 Pacto de A aplicacdo de um
saude receita prépria dominimo 15% dg NnAo=0 gestao percentual minimo dge
C.8.1 Proporcéo da recei municipio aplicada narecel_ta} prépria dg¢ rec,elta prOpria para ja
. - | saude? municipio saude confere maljs
aplicada na Saue licada na saudg autonomia para o gestor
conforme regulamentag ap X 9

na EC 29/2007

municipal de saude, o q
amplia a sua capacidade

decidir

ue
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Apéndice C — Roteiro para entrevista com os gesitaevigilancia epidemiologica do estado
da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM

.CODIGO DO ENTREVISTADO:

DATA:

ENTREVISTADOR:

ROTEIRO

1 Fale sobre a descentralizacédo da VE no estaBalua.

2 Fale sobre as facilidades da descentralizacdiEd#o estado da Bahia

3 Como o (a) senhor (a) avalia o processo de destizatédo da VE no estado da Bahia
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Apéndice D — Roteiro de entrevistas para os estdd@sso

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM

ENTREVISTA: Gestores e trabalhadores da VE

CODIGO DO ENTREVISTADO:

DATA:

ENTREVISTADOR:

ROTEIRO

1 Como ocorre a gestédo da vigilancia epidemiolégacaeu municipio?

2 O que tem motivado 0os municipios a assumirenstigeala Vigilancia Epidemioldgica?

3 Fale sobre as facilidades para o municipio dedesr a gestdo da vigilancia
epidemioldgica.

4 Quem apoia as ac¢des de VE no municipio? Comaeoesse apoio?
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ENTREVISTA: trabalhadores da rede basica de saude
CODIGO DO ENTREVISTADO:

DATA:
ENTREVISTADOR:

ROTEIRO

1 Como ocorre a relagéo entre a coordenagao dmNEos trabalhadores da unidade?

2 Fale sobre as facilidades para desenvolver@esate VE na sua &rea de abrangéncia?

3 Quem apodia as acdes de VE na sua area de abcar®y€omo apoia?
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ENTREVISTA: CMS/ representante dos usuarios
CODIGO DO ENTREVISTADO:

DATA:
ENTREVISTADOR:

ROTEIRO

1Qual o problema de saude que mais ocorre no seicipio?

2 Diante do problema mencionado, fale como sdondebsgdas as acbes de Vigilancia
Epidemioldgica pelo municipio?



Apéndice E — Analises estatisticas

regiao2 * indice2 categorizado pelo quartil Crosstabulation

indice2 categorizado pelo guartil
satisfatori
pessima(-0,5 | ruim(-0,2277 | a(-0,006-
3- <-0,2277) -- < -0,006) < 0,190) boa(>= 0,19) Total

regiao2 Centro leste  Count 1 0 0 1 2
% within regiao2 50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0%

Centro Norte  Count 1 1 1 1 4
% within regiao2 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0%

Extremo Sul  Count 1 2 2 0 5
% within regiao2 20,0% 40,0% 40,0% ,0% 100,0%

Leste Count 0 0 1 2 3
% within regiao2 ,0% ,0% 33,3% 66,7% 100,0%

Nordeste Count 2 3 0 1 6
% within regiao2 33,3% 50,0% ,0% 16,7% 100,0%

Norte Count 0 2 1 1 4
% within regiao2 ,0% 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%

Oeste Count 2 0 3 0 5
% within regiao2 40,0% ,0% 60,0% ,0% 100,0%

Sudoeste Count 1 0 2 2 5
% within regiao2 20,0% ,0% 40,0% 40,0% 100,0%

Sul Count 1 2 0 1 4
% within regiao2 25,0% 50,0% ,0% 25,0% 100,0%

Total Count 9 10 10 9 38
% within regiao2 23,7% 26,3% 26,3% 23,7% 100,0%
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regiao2 * zorganizacao_cat

Crosstab
zorganizacao_cat
pessima satisfatori
(-2,28- < ruim 9-0,6746 | a(-0,1411- | boa(>=0,
-0,6746) -<0,1411) < 0,9249) 9249) Total
regiao2 Centroleste  Count 1 0 0 1 2
% within regiao2 50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0%
Centro Norte  Count 1 0 2 1 4
% within regiao2 25,0% ,0% 50,0% 25,0% 100,0%
Extremo Sul  Count 3 1 1 0 5
% within regiao2 60,0% 20,0% 20,0% ,0% 100,0%
Leste Count 0 0 1 2 3
% within regiao2 ,0% ,0% 33,3% 66,7% 100,0%
Nordeste Count 1 3 0 2 6
% within regiao2 16,7% 50,0% ,0% 33,3% 100,0%
Norte Count 2 0 0 2 4
% within regiao2 50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0%
Oeste Count 2 1 1 1 5
% within regiao2 40,0% 20,0% 20,0% 20,0% 100,0%
Sudoeste Count 2 3 0 0 5
% within regiao2 40,0% 60,0% ,0% ,0% 100,0%
Sul Count 3 0 0 1 4
% within regiao2 75,0% ,0% ,0% 25,0% 100,0%
Total Count 15 8 5 10 38
% within regiao2 39,5% 21,1% 13,2% 26,3% 100,0%
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regiao2 * zopperacional_cat

Crosstab
zopperacional cat
pessima satisfatori
(-3,2100- ruim (-1,3000 a(0,6010-
< -1,2900) -<0,6010) < 0,60115) Total

regiao2 Centroleste  Count 1 0 1 2
% within regiao2 50,0% ,0% 50,0% 100,0%

Centro Norte  Count 0 0 4 4
% within regiao2 ,0% ,0% 100,0% 100,0%

Extremo Sul  Count 0 1 4 5
% within regiao2 ,0% 20,0% 80,0% 100,0%

Leste Count 0 2 1 3
% within regiao2 ,0% 66,7% 33,3% 100,0%

Nordeste Count 0 3 3 6
% within regiao2 ,0% 50,0% 50,0% 100,0%

Norte Count 0 1 3 4
% within regiao2 ,0% 25,0% 75,0% 100,0%

Oeste Count 0 1 4 5
% within regiao2 ,0% 20,0% 80,0% 100,0%

Sudoeste Count 0 1 4 5
% within regiao2 ,0% 20,0% 80,0% 100,0%

Sul Count 0 1 3 4
% within regiao2 ,0% 25,0% 75,0% 100,0%

Total Count 1 10 27 38
% within regiao2 2,6% 26,3% 71,1% 100,0%
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regiao2 * zsustentabilidade cat

Crosstab
zsustentabilidade _cat
pessima satisfatori
(-2,47- < ruim (-0,9867 | a(0,1233-
-0,986) -<0,123) < 0,678) boa(>0,678) Total

regiao2 Centroleste  Count 1 0 0 1 2
% within regiao2 50,0% ,0% ,0% 50,0% 100,0%
Centro Norte  Count 1 2 1 0 4
% within regiao2 25,0% 50,0% 25,0% ,0% 100,0%
Extremo Sul  Count 1 1 2 1 5
% within regiao2 20,0% 20,0% 40,0% 20,0% 100,0%
Leste Count 0 0 2 1 3
% within regiao2 ,0% ,0% 66,7% 33,3% 100,0%
Nordeste Count 2 1 3 0 6
% within regiao2 33,3% 16,7% 50,0% ,0% 100,0%
Norte Count 2 0 1 1 4
% within regiao2 50,0% ,0% 25,0% 25,0% 100,0%
Oeste Count 0 1 0 4 5
% within regiao2 ,0% 20,0% ,0% 80,0% 100,0%
Sudoeste Count 3 1 1 0 5
% within regiao2 60,0% 20,0% 20,0% ,0% 100,0%
Sul Count 1 2 0 1 4
% within regiao2 25,0% 50,0% ,0% 25,0% 100,0%
Total Count 11 8 10 9 38
% within regiao2 28,9% 21,1% 26,3% 23,7% 100,0%




regiao2 * indice2 categorizado pelo quartil Crossta  bulation

indice2 categorizado pelo

quartil
pessima(-0,5
3- <-0,2277) | boa(>=0,19) Total
regiao2 Leste Count 0 1 1
% within regiao2 ,0% 100,0% 100,0%
Sudoeste  Count 1 0 1
% within regiao2 100,0% ,0% 100,0%
Total Count 1 1 2
% within regiao2 50,0% 50,0% 100,0%
regiao2 * zorganizacao_cat
Crosstab
zorganizacao_cat
ruim 9-0,6746 | boa(>=0,
-<0,1411) 9249) Total
regiao2 Leste Count 0 1 1
% within regiao2 ,0% 100,0% 100,0%
Sudoeste  Count 1 0 1
% within regiao2 100,0% ,0% 100,0%
Total Count 1 1 2
% within regiao2 50,0% 50,0% 100,0%
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regiao2 * zopperacional_cat

Crosstab
zopperacio
nal cat
satisfatori
a(0,6010-
< 0,60115) Total

regiao2 Leste Count 1 1
% within regiao2 100,0% 100,0%
Sudoeste  Count 1 1
% within regiao2 100,0% 100,0%
Total Count 2 2
% within regiao2 100,0% 100,0%

regiao2 * zsustentabilidade cat

Crosstab

zsustentabilidade cat

pessima satisfatori
(-2,47- < a(0,1233-
-0,986) < 0,678) Total
regiao2 Leste Count 0 1 1
% within regiao2 ,0% 100,0% 100,0%
Sudoeste  Count 1 0 1
% within regiao2 100,0% ,0% 100,0%
Total Count 1 1 2
% within regiao2 50,0% 50,0% 100,0%
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Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
Percent N Percent N Percent
ocupou_fun * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
comite * regiao?2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
plano_muni * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
participou * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
guardam_co * regiao2 37 97,4% 1 2,6% 38 100,0%
agenda * regiao2 37 97,4% 1 2,6% 38 100,0%
reuniao_co * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
conselheir * regiao2 37 97,4% 1 2,6% 38 100,0%
protocolo_ * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
conhecem_m * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
metas_pact * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%

ocupou_fun * regiao2 Crosstabulation

regiao2
Centro leste |Centro Norte [Extremo Sul | Leste Nordeste Norte Oeste | Sudoeste Sul Total

ocupou_fun 0 Count 0 2 4 1 2 1 2 2 2 16
% within regiao2] ,0% 50,0% 80,0% 33,3% 33,3% 25,0% 40,0% 40,0% 50,0% 42,1%

1 Count 2 2 1 2 4 3 3 3 2 22

% within regiao2] 100,0% 50,0% 20,0% 66,7% 66,7% 75,0% 60,0% 60,0% 50,0% 57,9%

Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2] 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

241



comite * regiao2 Crosstabulation

242

regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
comite 0 Count 2 2 5 0 3 3 5 5 3 28
% within regiao2 100,0% 50,0% 100,0% ,0% 50,0% 75,0% 100,0% 100,0% 75,0% 73,7%
1 Count 0 2 0 3 3 1 0 0 1 10
% within regiao2 ,0% 50,0% ,0% 100,0% 50,0% 25,0% ,0% ,0% 25,0% 26,3%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
plano_muni * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste [Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
plano_muni 0 Count 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2
% within regiao2 ,0% ,0% 20,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% ,0% 5,3%
1 Count 2 4 4 3 6 4 5 4 4 36
% within regiao2 100,0% 100,0% 80,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 80,0% 100,0% 94,7%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
participou * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
participou O Count 2 2 5 2 4 2 3 3 3 26
% within regiao2 100,0% 50,0% 100,0% 66,7% 66,7% 50,0% 60,0% 60,0% 75,0% 68,4%
1 Count 0 2 0 1 2 2 2 2 1 12
% within regiao2 ,0% 50,0% ,0% 33,3% 33,3% 50,0% 40,0% 40,0% 25,0% 31,6%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




guardam_co * regiao2 Crosstabulation
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regiao2
Centro leste [Centro Norte | Extremo Sul | Leste Nordeste Norte Oeste | Sudoeste Sul Total
guardam_co O Count 1 0 1 1 0 0 0 0 0 3
% within regiao2 50,0% ,0% 20,0% 33,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 8,1%
1 Count 1 4 4 2 5 4 5 5 4 34
% within regiao2 50,0% 100,0% 80,0% 66,7% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 91,9%
Total Count 2 4 5 3 5 4 5 5 4 37
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
agenda * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
agenda O Count 2 2 4 0 3 3 4 3 3 24
% within regiao2 100,0% 50,0% 80,0% ,0% 50,0% 75,0% 80,0% 60,0% 75,0% 64,9%
1 Count 0 2 1 2 3 1 1 2 1 13
% within regiao2 ,0% 50,0% 20,0% 100,0% 50,0% 25,0% 20,0% 40,0% 25,0% 35,1%
Total Count 2 4 5 2 6 4 5 5 4 37
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




conselheir * regiao2 Crosstabulation
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regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
conselheir 0 Count 1 2 4 0 4 2 2 3 3 21
% within regiao2 50,0% 50,0% 80,0% ,0% 66,7% 50,0% 40,0% 60,0% 75,0% 56,8%
1 Count 1 2 1 2 2 2 3 2 1 16
% within regiao2 50,0% 50,0% 20,0% 100,0% 33,3% 50,0% 60,0% 40,0% 25,0% 43,2%
Total Count 2 4 5 2 6 4 5 5 4 37
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
protocolo_ * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
protocolo_ 0O Count 2 3 1 0 2 1 3 4 2 18
% within regiao2 100,0% 75,0% 20,0% ,0% 33,3% 25,0% 60,0% 80,0% 50,0% 47,4%
1 Count 0 1 4 3 4 3 2 1 2 20
% within regiao2 ,0% 25,0% 80,0% 100,0% 66,7% 75,0% 40,0% 20,0% 50,0% 52,6%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
conhecem_m * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul [ Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
conhecem_m 1 Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




metas_pact * regiao2 Crosstabulation
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regiao2
Centro leste [ Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total

metas_pact 0 Count 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
% within regiao2 ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% ,0% 2,6%

1 Count 2 4 5 3 6 4 5 4 4 37

% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 80,0% 100,0% 97,4%

Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
estruturam * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
avaliaCAo_ * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
esf/ve * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%

estruturam * regiao2 Crosstabulation
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regiao2
Centro leste [ Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
estruturam 0 Count 1 0 1 2 3 1 0 0 1 9
% within regiao2 50,0% ,0% 20,0% 66,7% 50,0% 25,0% ,0% ,0% 25,0% 23, 7%
1 Count 1 4 4 1 3 3 5 5 3 29
% within regiao2 50,0% 100,0% 80,0% 33,3% 50,0% 75,0% 100,0% 100,0% 75,0% 76,3%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
avaliaCAo_ * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
avaliaCAo_ 0 Count 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2
% within regiao2 50,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% ,0% 5,3%
1 Count 1 4 5 3 6 4 5 4 4 36
% within regiao2 50,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 80,0% 100,0% 94,7%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




esf/ve * regiao2 Crosstabulation
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regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
esfive 0 Count 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
% within regiao2 ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% ,0% ,0% 2,6%
1 Count 2 4 5 3 6 4 4 5 4 37
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 80,0% 100,0% 100,0% 97,4%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
alian_as * regiao2 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
informes * regiao2 35 92,1% 3 7,9% 38 100,0%
consultapu * regiao2 36 94,7% 2 5,3% 38 100,0%
suprimento * regiao2 37 97,4% 1 2,6% 38 100,0%
plano_em_f * regiao2 36 94,7% 2 5,3% 38 100,0%




alian_as * regiao2 Crosstabulation
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regiao2
Centro leste [Centro Norte [Extremo Sul| Leste |Nordeste | Norte Oeste | Sudoeste Sul Total
alian_as 0 Count 1 2 2 1 3 3 1 3 1 17
% within regiao 50,0% 50,0% 40,0% 33,3% 50,0% 75,0% 20,0% 60,0% 25,0% 44, 7%
1 Count 1 2 3 2 3 1 4 2 3 21
% within regiao 50,0% 50,0% 60,0% 66,7% 50,0% 25,0% 80,0% 40,0% 75,0% 55,3%
Total Count 2 4 5 3 6 4 5 5 4 38
% within regiao? 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
informes * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
informes 0 Count 0 1 0 0 2 1 1 4 2 11
% within regiao2 ,0% 25,0% ,0% ,0% 40,0% 33,3% 20,0% 80,0% 50,0% 31,4%
1 Count 2 3 4 3 3 2 4 1 2 24
% within regiao2 100,0% 75,0% 100,0% 100,0% 60,0% 66,7% 80,0% 20,0% 50,0% 68,6%
Total Count 2 4 4 3 5 3 5 5 4 35
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
consultapu * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul | Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
consultapu 0 Count 2 3 2 0 2 1 0 2 3 15
% within regiao2 100,0% 75,0% 50,0% ,0% 33,3% 33,3% ,0% 40,0% 75,0% 41,7%
Count 0 1 2 3 4 2 5 3 1 21
% within regiao2 ,0% 25,0% 50,0% 100,0% 66,7% 66,7% 100,0% 60,0% 25,0% 58,3%
Total Count 2 4 4 3 6 3 5 5 4 36
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




suprimento * regiao2 Crosstabulation
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regiao2
Centro leste | Centro Norte | Extremo Sul Leste Nordeste Norte Oeste Sudoeste Sul Total
suprimento 0 Count 0 1 2 1 2 1 0 1 1 9
% within regiao2 ,0% 25,0% 50,0% 33,3% 33,3% 25,0% ,0% 20,0% 25,0% 24,3%
1 Count 2 3 2 2 4 3 5 4 3 28
% within regiao2 100,0% 75,0% 50,0% 66,7% 66,7% 75,0% 100,0% 80,0% 75,0% 75,7%
Total Count 2 4 4 3 6 4 5 5 4 37
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
plano_em_f * regiao2 Crosstabulation
regiao2
Centro leste [Centro Norte | Extremo Sul | Leste Nordeste Norte Oeste | Sudoeste Sul Total
plano_em_f 0 Count 1 1 1 0 2 0 0 2 3 10
% within regiao2 50,0% 25,0% 25,0% ,0% 33,3% ,0% ,0% 40,0% 75,0% 27,8%
1 Count 1 3 3 3 4 4 4 3 1 26
% within regiao2 50,0% 75,0% 75,0% 100,0% 66,7% 100,0% 100,0% 60,0% 25,0% 72,2%
Total Count 2 4 4 3 6 4 4 5 4 36
% within regiao2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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APENDICE F : Termo de consentimento livre e esdao

o UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
; TITULO DO PROJETO: Avaliacdo da Capacidade de &est
?;?W Descentralizada da Vigilancia Epidemiologica ncaHetda Bahia.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Cristina Maria Meira Melo (pesquisadora-resgeel) e Silvone Santa Barbara da Silva
Santos (pesquisadora-colaboradora) estamos comlidaité a participar como entrevistado
de uma pesquisa de tese de doutorado, que temalgetivo avaliar a gestdo descentralizada
da vigilancia epidemioldgica (VE) no Estado da Batlbentre as principais contribuicdes
dessa pesquisa, destacam-se a construcao de Unaadrbase avaliativa sobre a capacidade
de gestdo da VE, um protocolo de indicadores @spectivo plano de andlise para uso do
gestores do SUS estadual e municipais, um modelavdkacdo da capacidade de gestéo
descentralizada adaptada para a gestao de VE jéd®suyda pesquisa terdo como beneficio a
oportunidade de refletir quanto a gestdo da VE etiliegar os resultados da pesquisa para
implementar a vigilancia epidemioldgica, area deagdio estratégica para consolidacdo do
Sistema Unico de Salde. Se vocé consentir, suavister sera gravada. Apds a entrevista
vocé pode solicitar para ouvir a gravagao e reéfau acrescentar quaisquer informagéo. O
material da gravacao sera arquivado pelas pesquasador um periodo de cinco anos e apos
esse periodo ser& destruido (queimado).

As pesquisadoras asseguram 0 seu anonimato, istogéiém sabera que foi vocé que deu a
entrevista, buscando respeitar a sua integridddkeatual, social e cultural. Vocé pode desistir
ou anular este consentimento em qualquer fasestpiisa, caso decida, de forma que se evite
que seu depoimento sofra consequiéncia danosa mass@ip livre de suas opinides. As
pesquisadoras e 0s entrevistados ndo serdo rerdasepala participacdo deste estudo. O
projeto sera financiado pelo CNPq, conforme edit&l6/2008/jovens pesquisadores.

No momento que houver necessidade de esclarecingentgualquer duvida sobre a sua
participacdo na pesquisa, vocé pode entrar em toootan as pesquisadoras através do
telefone (71)3332-4452 , na Escola de Enfermagetdrdeersidade Federal da Bahia.Apos

ter sido informado (a) sobre os objetivos da pesgucaso concorde em participar da
entrevista, vocé pode autorizar ou ndo que asmaEodes coletadas sejam utilizadas para
construcdo da tese de doutorado, bem como para/udgaltdo dos resultados obtidos,

somente para fins cientificos. Sendo assim, se smoeéordar, voluntariamente, em participar
do referido estudo, assine este termo de conserttnfecando com uma copia do mesmo.

Salvador, de de 20009.

Entrevistado Pesquisadora
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ANEXO 1- OFICIO ENCAMINHADO PARA 0OS MUNICIPIOS SELECIONADOS

GOVERNO 00 ESTADO DABAHIA
Secretaria da Saude do Estado da Bahia
Diratoria de Vigilancia Epidemiologica

Oficio Circ. DIVEP n® 281 /2009
Salvador, 5 de agosto de 2009.

Prazado (a) Senhor (a),

A descentralizagéo das agbes de Vigildncia Epidemioldgica e Controle de Doenca
iniciada a partir da publicacio da portaria GM 1.399/99, no Estado da Bahia esia
acso foi implementada a partir de julho de 2000 permitiu a capilanzagao do Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica no territorio do estado fomentando a organizagao dos
Sistemas Municipais de Vigilancia Epidemiologica com a desconcentrago de agdes,
de recursos humanos e recursos financeiros,

A fim de avaliarmos a gestao do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica no estado da
Bahia a DIVEP esta apolando a realizagao da pesquisa intitulada “Avafiagdo da
Gestao Descentralizada da Vigiancia Epidemiclogica no Estado da Bahia”, tese de
doutorado de Silvone Santa Béarbara da Siva Santos orientada pela Professora
Cristina Maria Meira de Melo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia. :

Informamos que o levantamento de dados que consiste em uma etapa do projeto de
pesquisa serd realizado a partir de um questiondrio elefrénico que devera ser
respondido pelos gestores da Vigilancia Epidemioldgica dos municipios selecionados
para compor a amostra do estudo. O referido questiondrio esta disponivel no site
www. saugde ba gov.br/eniomologiabahia/dengue & o acesso a0 questionario
eletrdnico se dard utilizando-se a mesma senha que 0s municipios utiizam para
alimentar 0 madulo de Campanha do Programa de Imunizag¢ées.

Os resultados da pesquisa permitir#o uma melhor compreensdo sobre o processo de
descentralizagio da VE no estado orientando os novos caminhos que deverdo ser
trihados com vistas a construgdo de um Sistema de Saude mais equanime.
Portanto, solicitamos o empenho de todos os gestores municipais da Vigilancia

Epidemiolégioa para o preenchimenio e devolucdo do questionario até ¢ dia
19/08/09, via online :

Atenciosamente, A P A
A Cev o u.cLaJ.”

ALCINA MARTA ANDRADE
Diretora

Diretoria de Vigilancia Epidemiologics

Centro de Alengao 2 Sadde P i i
Salvadar - B&hﬁi Brasil. TBI_(O';-_]JUEG 10T P (1 S20STE o Gigain

1)3270-5707 . Fax: (71) 3270-5707 sesab.divep@saude.ba. gov.br
|
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA

y ! \

\ \

Governo do Estado da Bahia
Secretaria da Satde do Estado da Bahia

CEPSESAB

Comité de Etica
am Pesauisa

Oficio n°® 005/2009
Ref.: Devolugdo de Projeto

Salvador, 18 de margo de 2009.

ESTIMADA
Cristina Maria Meira de Melo
PESQUISADORA RESPONSAVEL

Projeto de Pesquisa: “Avaliagdo da Gestao Descentralizada da Vigilancia
Epidemiolégica no Estado da Bahia™.
Pesquisador (a) Responsavel: Cristina Maria Meira de Melo

Situagio do Projeto: Aprovado

Estamos encaminhando para seu conhecimento e providéncias, o parecer do
Comité de Etica em Pesquisa da SESAB.

O projeto pode ter continuidade uma vez que atende aos requisitos éticos para a
pesquisa envolvendo seres humanos.

Nesse sentido, o Comité decidiu por sua aprovagdo, lembrando ao pesquisador
(a) a necessidade de informar esse Comité do relatério parcial e ou final no
periodo de 6 (seis) meses a 1 (um) ano conforme recomendag&o da Resolucéo n°
196/96, IX -2 c.

sesh® ‘{E\?:“‘ g
Atenciosamente, 5““\5;»:\”‘““;2:5'
o 1047
ol _SSXouins | O
TeLMA DANTAS TEIXEIRA DE OLIVEIRA
Coordenadora do CEP-SESAB

EESP — Escola Estadual de Saude Publica.

Rua Conselheiro Pedro Luis, N” 171 - Rio Vermelho.
Tel: (71) 3116-5333 Fax: (71) 3116- 5324

E-mail: eesp.cep@sa ude.bagovbr
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@ Governo do Estado da Bahia
Secretaria da Sadde do Estado da Bahia

CEPSESAB
Comilé de Etica
em Pesguisa
- PARECER N°350/2009
Registro CEP: CAAE — 0121.0.053.000-08
I. Identificagdo:

Projeto de Pesquisa: "Avaliagio da Gestdo Descentralizada da Vigilancia
Epidemiolégica no Estado da Bahia”

Pesquisador (a) Responsavel: Cristina Maria Meira de Melo

Instituicdo onde se realizara: DIVEP — Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica
Area de Conhecimento: 4.00 e 4.06

Il. Justificativas e Objetivos:

O projeto “Avaliagio da Gestdo Descentralizada da Vigilancia Epidemioldgica
no Estado da Bahia” sera conduzido pela Doutoranda do Programa de Pos-
Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFBA, Silvone Santos, para
obtengdo do grau de Doutora em Enfermagem, sob a orientacdo e
responsabilidade da Prof @ Dr? Cristina Maria Meira de Melo.

O objetivo geral do estudo é avaliar a capacidade de gestdo descentralizada
da VE no SUS municipal. Além deste, foram definidos como objetivos
especificos: avaliar a capacidade de gestdo da vigilancia epidemioldgica na
dimens@o operacional, organizacional e de sustentabilidade; analisar o
contexto da politica da descentralizagdo da gestdo da satide no SUS municipal;
construir linha de base avaliativa e protocolo de indicadores para subsidiar
futuras avaliagbes da capacidade de gestéo da VE e aprofundar a avaliagdo
nos municipios que apresentarem melhor resultado e maior fragilidade na
capacidade da gestdo descentralizada.

A autora defende a relevancia do estudo pela oportunidade de avaliar a
capacidade da gestdo descentralizada da VE, considerando-se, sobretudo, que
0 lécus da investigagdo sera o municipio, que € visto como a instancia
privilegiada para o desenvolvimento e consolidagdo do SUS. Destaca ainda a
possibilidade de contribuir para que a vigildncia epidemiolégica seja
compreendida como area estratégica para a consolidagdo do modelo de
atencdo & salde, projetado pelo SUS e inserida num contexto politico e de
gestdo especifico, o que ainda é pouco estudado.

Dentre as principais contribuigbes dessa pesquisa destacam-se a construgdo
de uma linha de base avaliativa sobre a gestdo descentralizada da VE, um
protocolo de indicadores com respectivo plano de anélise para uso dos

EESP - Escola Estadual de Sainde Piblica
Rua Conselheiro Pedro Luis, N* 171 — Rio Vermelho,
Tel: (71) 3116-5333 Fax: (T1) 3116- 5324

E-mail: cepsesab@isaude.ba.gov.br
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Secretaria da Saude do Estado da Bahia
CEPSESAB
Comité de Elica
em Pesauisa

gestores do SUS estadual e municipais, um modelo de avafiagdo da
capacidade de gestdo descentralizada adaptada para a gestdo de VE.

lll. Desenho e Metodologias:

Trata-se de uma pesquisa que combinard as abordagens quantitativa e
qualitativa.

O estudo tera como campo de investigagdo municipios do Estado da Bahia,
aglomerados em cluster, tomando como referéncia o Plano Diretor de
Regionalizagdo que estabelece nove macrorregifes, que sdo: Centro-Leste,
Centro Norte, Extremo Sul, Leste, Nordeste, Norte, Oeste, Sudoeste, Sul.
Assim, os municipios serdo selecionados para a construgo da linha de base
avaliativa em funcéo dos seguintes critérios:

1. Municipio referéncia macrorregional;
2. Municipio referéncia ou ndo de macrorregido e referéncia microrregional;

3. Municipio referéncia ou ndo de macrorregido, referéncia ou ndo de
microrregional e sede da Diretoria Regional de Saude (Dires);

4. Municipio referéncia ou ndo de macrorregido, referéncia ou ndo de
microrregional e sede ou ndo de Dires com a gestdo plena do sistema
de saude;

Adotando-se esses critérios, 0 maior nimero de municipios ficou concentrado
na macrorregido Leste, totalizando doze municipios. Como critério adicional
para que todos os clusters tenham o mesmo numero de municipios, serdo
selecionados aqueles municipios excluidos dos critérios anteriores e com maior
propor¢géo de casos de doengas de notificagdo compulséria encerrados
oportunamente, segundo Pacto de 2007, totalizando uma amostra de 108
municipios para a construcédo da linha de base avaliativa.

Para os estudos de caso sera selecionado pelo menos um municipio em cada
macrorregido, cujos resultados na avaliagdo anterior apontem um resultado que
configure uma melhor situacdo na capacidade de gestdo da vigilancia
epidemiologica.

O instrumento utilizado para a construgdo da linha de base serd um
questionario a ser respondido via on line pelos gestores da VE dos municipios.
Esse questionario contemplara as dimensdes do tridngulo de governo proposto
por Carlos Matus (1993) e retraduzido Guimaraes et al. (2002).

EESP — Escola Estadual de Sande Pablica
Rua Conselheiro Pedro Luis, N° 171 - Rio Vermelho.
Tel: (71) 3116-5333 Fax: (71) 3116- 5324

E-mail: cepsesab@sande.ba.gov.br
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As respostas serdo analisadas segunda o municipio e permitira identificar entre
os diferentes municipios, aquele em melhor condigdo e outro com maior
fragilidade na gestéo da VE.

Para os estudos de caso se utilizara de entrevistas semi-estruturadas, gue
segundo Yin (2005) se constitui em uma das fontes de informacdo mais
importante para o estudo de caso. Do mesmo modo, para a analise do contexto
serdo feitas entrevistas semi-estruturadas com os gestores do SUS estadual.
Para tanto, serd elaborado um roteiro que norteara as entrevistas, buscando
responder aos objetivos e pressupostos do estudo. Ap6s autorizagdo dos
depoentes, as entrevistas serdo gravadas e realizadas em locais que seréo
agendados previamente.

Dados secundarios serdo analisados complementarmente, tais como: Relatorio
de Gestdo, Plano Municipal de Saude, Relatérios da VE e Boletins
Epidemioldgicos; legislagdo; atas do conselho municipal de saude.

IV. Critérios de Participagdo (recrutamento, critérios de inclusdo/excluséo,
interrupgao da pesquisa):

Os atores serédo estratificados em grupos de representagéo de acordo com 0S
objetivos da pesquisa:
= Para a andlise do contexto: gestores do SUS estadual e da
coordenacgéo de VE;
= Para a construgdo da linha de base: gestores da VE municipal;
= Para os estudos de caso: gestores da secretaria municipal da saude;
da coordenagdo de VE e da atencdo basica; trabalhadores da vigilancia
epidemiologica do ambito central da SMS; gestores e trabalhadores da
VE nas unidades basicas de satde e membros do conselho municipal
de saude.

V. Comentarios e Parecer do (a) relator (a):

O protocolo de pesquisa apresenta todos os itens necessarios a apreciagéo do
Comité de Ftica em Pesquisa: folna de rosto, descricdo da pesquisa,
informagdes relativas aos sujeitos da pesquisa e curiculum vitae dos
pesquisadores responsaveis. Além disso, o0 projeto apresenta uma
fundamentagdo tedrica bastante aprofundada e coerente com o tema
abordado. A metodologia estd descrita de forma detalhada e adequada ao
objeto de estudo.

EESP - Escola Estadval de Sainde Pablica
Rua Conselheiro Pedro Luis, N° 171 - Rio Vermelho.
Tel: (71) 3116-5333 Fax: (71) 3116- 5324

E-mail; copsesab@saude ba.gov,br
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No que se refere aos riscos, a autora garante que serd asseguradc o
anonimato do entrevistado, utilizando-se pseudbnimos na transcricdo e
divulgagdo da sua fala, buscando respeitar a sua integridade intelectual, social
e cultural. Como beneficio para os sujeitos da pesquisa, a autora destaca a
oportunidade de refletir sobre a gestdo da VE, assim como, de utilizar os
resultados da pesquisa para implementar a wgllancna epidemiologica, area de
atuacéo estratégica para consolidagdo do Sistema Unico de Salde.

O termo de consentimento informado contempla os aspectos exigidos na
Resolugdo N.° 196 do Conselho Nacional de Saude como linguagem acessivel,
objetivo da pesquisa, garantia de esclarecimentos e de sigilo que assegure a
privacidade dos sujeitos e liberdade de recusa, menciona os procedimentos
que serdo utilizados, além das vias de acesso ac pesquisador e/ou a instituicao
como telefones e endereco.

No que tange ao financiamento a autora menciona que o projeto foi aprovado
pelo CNPg, conforme Edital CNPq n.06/2008, Jovens Pesquisadores e
apresenta uma proposta de or¢amento no valor aproximado de R$ 100.000,00.

Como recomendagdo para a autora destaco apenas o cuidado para nao
nomear 0s municipios analisados, posto que esta informagao possibilitaria a
identificacdo dos gestores entrevistados, suscitando a perda do anonimato.

VI. Situagdo do projeto: Aprovado

Salvador, 18 de margo de 200%\?—\

“\e\ ('g'l‘e
Pelo Comité, 7 S ety

.\e‘

TELMA DANTAS T OLIVEIRA
Coordenadora do CEP-SESAB

EESP — Escola Estadual de Sande Pablica

Rua Conselheiro Pedro Luis, N* 171 — Rio Vermetho,
Tel: (71) 3116-5333 Fax: (71) 3116- 5324

E-mail: cepsesab@saude.ba.gov.br
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