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Resumo

O processo de descentralizacdo do Sistema de
Satde delegou responsabilidades para os munici-
pios que antes eram de nivel federal. Uma dessas
tarefas descentralizadas é a Vigilancia em Satde
para a qual os municipios recebem verba federal.
Municipios de pequeno porte tém dificuldade de
responder a essa tarefa pela falta de capacitacdo e
pela escassez de recursos financeiros e humanos,
acarretando a sobreposicdo de funcdes. O objetivo
desta pesquisa é discutir as consequéncias dessa
sobreposicdo de responsabilidades sobre o desem-
penho do papel da vigilancia em satde em quatro
pequenos municipios da regido do Vale do Rio Cai
(RS). Trata-se de pesquisa qualitativa do tipo estudo
de caso, com coleta de dados por meio de grupos fo-
cais com os profissionais da vigilancia, entrevistas
com os secretarios municipais de satide e consulta
adocumentos de gestdo municipal. Os dados foram
interpretados na perspectiva de analise de contetdo.
Comoresultados emergiram duas categorias analiti-
cas explicativas do funcionamento da vigilancia em
saude nesses pequenos municipios: desvalorizacdo
davigilancia e falta de planejamento na vigilancia.
Essesresultados permitiram discutir criticamente
o papel da vigilancia para alcancar a integralidade
das praticas; os modelos de gestdo e de atencéo a
saude definidores das prioridades dos servicos de
saude; e a pertinéncia do processo de descentrali-
zacdo e delegacdo de tarefas da vigilancia para a
responsabilidade de municipios de pequeno porte.
Palavras-chave: Vigilancia em Satde; Atencdo Pri-
maria a Satde; Pessoal de Satude; Gestor de Satude;
Analise e Desempenho de Tarefas.
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Abstract

The decentralization process of the Health System
entrusted the municipalities with responsibili-
ties that used to be at federal level. One of these
decentralized duties is the Health Surveillance for
which the municipalities receive federal budget.
Small municipalities struggle to meet this duty
because of the lack of capacitation and the short-
age of human and financial resources, producing
the overlapping of duties. The aim of thisresearch
istodiscuss the consequences of these duties over-
lapping the performance of the health surveillance
role in four small municipalities in the region of
Vale do Rio Cai (RS). It is both a case and a quali-
tative study, with data gathering through focus
groups with surveillance professionals, interviews
with municipal health secretaries, and consulta-
tion of municipal management documents. Data
were interpreted in the content analysis perspec-
tive. Two analytical categories that explain the
health surveillance functioning in these small
municipalities emerged as outcomes: surveillance
devaluation and lack of planning in surveillance.
These outcomes enabled the critical discussion of
the surveillance role in order to achieve practice
comprehensiveness; the health care and manage-
ment models that define health services’ priorities,
and the relevance of the process of decentraliza-
tion and entrusting surveillance duties to small
municipalities’ responsibility.

Keywords: Health Surveillance; Primary Health
Care; Health Personnel; Health Manager; Duties
Analysis and Performance.
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Introducgao

A descentralizacdo dos servicos de satide € uma
das diretrizes do Sistema Unico de Satde, iniciada
em1991com as Normas Operacionais Basicas (NOB)
(Brasil, 1991,1992,1993,1996) que instituiram o pro-
cesso politico de pactuacéo intergestores (Andrade;
Pontes; Martins Junior, 2000) e corroborada em
2001 pelas Normas Operacionais da Assisténcia a
Satde (NOAS) que definiram as responsabilidades
mais ampliadas dos municipios (Brasil, 2001, 2002).

Essa ampliagdo significou aumento de respon-
sabilidades e derecursos, antes de dominio Federal
e que, agora, ficaram a cargo dos estados e, princi-
palmente, dos municipios (Brasil, 2001). Entre essas
responsabilidades incluem-se todas aquelas que
dizemrespeito as acdes da Vigilancia em Satade (VS).

AVigilancia em Sadde constitui

um processo continuo e sistematico de coleta,
consolidacdo, analise e disseminacdo de dados
sobre eventos relacionados a saude, visando o pla-
nejamento e aimplementacdo de medidas de satde
publica para a protecdo da satide da populagdo, a
prevencdo e controle de riscos, agravos e doencgas,
bem como para a promocédo da satde (Brasil, 2013).

Dessa forma a vigilancia atua mediante acdes
especificas organizadas por meio da Vigilancia
Sanitaria (Visa), Vigilancia Epidemiolégica (VE),
Vigilancia Ambiental em Satude (VAS) e da Vigilancia
em Sadde do Trabalhador (VST). Essas a¢des visam
a integralidade do cuidado de problemas de satde
tanto individual quanto coletivo (Brasil, 2011).

Um estudorealizado por Leite, Assis e Cerqueira
(2003) no periodo de 1997 a 2001 entre profissio-
nais da Vigilancia Epidemiol6gica no municipio
de Feira de Santana-BA mostrou que o repasse
das reponsabilidades para o municipio se deu
de forma repentina, ou seja, os profissionais néo
passaram por nenhum tipo de treinamento para o
desempenho das func¢des competentes, além disso,
a estrutura se mostrou bastante deficitaria com
pouco planejamento das a¢des que se mostraram
assistematicas e descontinuadas e se basearam
na resolucdo de problemas pontuais sem uma
interlocucdo entre coleta e processamento dos



dados e as acdes geradas, dificultando o alcance
da integralidade.

Como um dos principios doutrinarios do Sistema
Unico de Satde (SUS) a integralidade é entendida
como um “conjunto articulado e continuo das acdes
e servicos preventivos e curativos, individuais e co-
letivos, exigidos para cada caso em todos os niveis
de complexidade do sistema” (Brasil, 1990).

Para que a integralidade seja possivel, € impor-
tante o papel da Vigilancia de observar e analisar
permanentemente a situacdo de satde da populacgdo
de dado territério para propor e articular um conjun-
to de acdes que visam a integralidade da atencéo.
Para enfrentar esse desafio, as equipes de vigilancia
precisam estar articuladas entre sie com a atencéo
primaria e superar a fragmentacdo e setorizacdo
organizacional para poder dar conta dessas ac¢des.

Para analisar esse problema é necessario ter
presente que, nesse contexto, estdo em jogo duas
concepcoes de vigilancia que sdo diferentes e opostas.
Uma € a proposta do Ministério da Satde de maior
integracdo e articulacdo entre as diferentes vigilan-
cias no que se convencionou chamar de “Vigilancia
em satde”, sem, contudo, questionar a sua fragmen-
tacdo em acdes especificas (Brasil, 2013). A outra é
defendida por pesquisadores, ligados ao Instituto
de Sadde Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(ISC/UFBA), que propdem avigilancia como um mode-
lo de atencéo, construido e movido pelo principio da
integralidade, denominado de “Vigilancia da Saude”,
no qual ndo cabe a dicotomia entre a¢des curativas e
preventivas, entre praticas da atencdo primaria e da
vigilancia (Teixeira; Paim; Vilasbdas, 1998).

Considerar a integralidade como principio or-
ganizativo anivel institucional significa, para essa
segunda concepcdo, uma mudanca de paradigma
na pratica da assisténcia, ainda voltada para um
atendimento individual e focada na doenca, para a
inclusdo de umalégica de planejamento das ac¢des
de prevencdo e promocdo da satde (Vilasboéas;
Teixeira, 2007).

Isso significa uma ampliagdo do conceito ope-
racional de vigilancia para integrar na assisténcia
tanto praticas individuais quanto coletivas, a fim
de responder as necessidades de satude (Arreaza;
Moraes, 2010). Essa integracdo exige uma articu-
lacdo com a atencdo primaria, viabilizando uma

reorientacdo dos processos de trabalho que inclua
o territorio como foco de atencéo, agregando acdes
de prevencdo e promocdo aquelas assistenciais cura-
tivas ereabilitadoras. Para alcancar esse objetivo é
necessario ter umavisdo interdisciplinar dos proble-
mas de satde e um enfrentamento intersetorial das
necessidades de satde (Oliveira; Casanova, 2009).

Tendo presente a importancia da vigilancia
para assisténcia integral da satde e levando em
consideracdo as exigéncias de sua implantacéo,
a organizacdo da vigilancia ao nivel municipal
torna-se um desafio (Oliveira; Cruz, 2015). Por outro
lado, sabendo que as representacdes sociais da po-
pulacdo sobre os servicos de satde estdo centradas
no atendimento a problemas individuais de satde,
buscando ac¢des curativas, na perspectiva do mode-
lo biomédico (Gomes et al., 2011), a prevencdo e a
promocdo ndo sdo preocupacdes para a maioria das
pessoas e consequentemente também néo séo prio-
ridade para a maior parte dos gestores municipais.

Apesar da grande maioria dos municipios bra-
sileiros terem menos de 20 mil habitantes (IBGE,
2016), com poucos recursos financeiros e humanos
para o funcionamento da vigilancia, consultando
as bases de dados, quase nédo se encontram estudos
sobre a organizacdo nos pequenos municipios. Os
estudos existentes tratam do uso de sistemas de in-
formacédo e da gestdo de unidades basicas de satde,
trazendo como resultado a sobreposicdo de atribui-
¢des, oriundas do excesso de demanda burocratica
e da falta de recursos humanos o que resulta em
sentimentos de sobrecarga, estresse e insatisfacdo
com o trabalho (Romagnolli; Carvalho; Nunes, 2014;
Vidor; Fisher; Bordin, 2011).

A descentralizacdo da vigilancia transferiu
para os municipios tarefas que sédo exigidas pelo
Ministério para o repasse das verbas. As autorida-
des se preocupam em responder a essas exigéncias
com o financiamento disponivel, contexto que esta
na origem do problema apontado da sobreposi¢do
de atribuicdes, principalmente em pequenos muni-
cipios. Essa visdo néo discute a questéo de base, a
mudanca do modelo de atencdo, que colocaria em
outros moldes o problema do financiamento e a con-
sequente sobreposicdo.

Levando em conta que essa preocupacgdo e visdo
sdo comuns as autoridades municipais da satade, quais
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sdo as consequéncias da pratica administrativa da
sobreposicdo de atribuicdes sobre o desempenho das
funcdes da vigilancia em pequenos municipios? Este
artigo tem o objetivo de discutir esse problema, tendo
presente o funcionamento da vigilancia em satde em
quatro pequenos municipios do Vale do Rio Cai (RS).

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo es-
tudo de caso (Yin, 2010). Para a definicdo do campo
de pesquisa serviu como critério de selecdo o fato de
serem municipios de pequeno porte, com menos de
10 mil habitantes e pertencerem ao Vale do Rio Cai.
Entre os varios municipios, foram escolhidos qua-
tro, com uma populacéo inferior a 5 mil habitantes.
O critério de conveniéncia auxiliou na definicdo des-
ses municipios, devido a proximidade e facilidade de
acesso paraapesquisadora. Definidos os municipios
foi realizado contato prévio com os secretarios de
sadde para a apresentacdo da proposta de pesquisa,

reconhecimento do campo e dos atores envolvidos
além da permissdo para a realizacdo da pesquisa
através da assinatura da Carta de Anuéncia.

Os quatro municipios escolhidos ndo possuem
hospital municipal, tendo apenas um centro de sat-
de cada um. Nesses centros atendem os secretarios
e funcionam os servigos da Secretaria de Satde. No
mesmo local atuam as equipes da Atencdo Primaria
a Saude (APS), Estratégia Satde da Familia (ESF) e
Vigilancia em Satde (VS), além de atendimentos de
algumas especialidades médicas e servigos basicos
de urgéncia e emergéncia.

Os participantes do estudo foram os profissionais
dasdiferentes vigilancias - epidemiol6gica, ambien-
tal, sanitaria e de satde do trabalhador-(Quadro1) e os
secretarios de satde dos quatro municipios. A coleta
de dados se efetivou mediante grupos focais com
os profissionais da VS, entrevistas individuais com
os Secretarios de Satude e analise documental dos
Planos Municipais de Satde 2014/2017 e Relatorios
de Gestdo referentes a 2015.

Quadro 1 — Descricdo das equipes de vigilancia com as respectivas funcdes de seus profissionais

Equipe da Vigilancia Municipio 1

Enfermeiro

Enfermeira Assistencial na Atencdo Basica (AB), Vigilancia Sanitaria (Visa), Vigilancia Epidemiolégica (VE)
e Vigilancia em Saude do Trabalhador (VST)

Enfermeiro ESF )
f da Familia.

Responsével técnica, coordenacdo de enfermagem e VS e fungdes referentes a enfermagem na Salde

Auxiliar de
Enfermagem

Procedimentos de enfermagem, Visa (fiscalizacdo sanitaria), VE, VST e Vigilancia Ambiental em Sadde
(VAS) (coleta de amostras de agua, atividades de agente de campo de prevencao e controle da dengue)

Equipe da Vigilancia Municipio 2

Técnico de Procedimentos de enfermagem na AB e VE (sala de vacinas, notificacdes compulsérias, alimentagdo e
Enfermagem atualizagdo dos Sistemas de Informacédo)
Técnico de Procedimentos de enfermagem na AB e VE (sala de vacinas e eventuais monitoramentos e notificagdes na
Enfermagem auséncia do profissional responsavel)

Coordenadora da VS, atuacdo na VE: imunizagdes, auxilio nas Notificacdes Compulsérias (NC), coletas de
Enfermeiro material para exames Laboratério Central do Estado (LACEN), cadastro no Sistema Gerenciador de Ambiente

Laboratorial (GAL), testes rapidos, programa de controle da raiva

Agente de Campo

VAS (controle da dengue, chagas e outras) atividades educativas referentes as doengas anteriores

Fiscal Sanitarista e
do meio ambiente

VAS: Vigilancia da qualidade da dgua para consumo humano/VIGIAGUA, a¢ées de combate a raiva,
Aedes aegypti, controle de chagas, zoonoses, orientagdes sobre animais peconhentos e plantas toxicas,
fiscalizagdo de agravos/danos ambientais, Sistemas de Informacdo (SI) dengue e SISAGUA

Visa (Fiscalizacdo sanitaria e liberacdo de alvards sanitarios). Palestras educativas referentes a VISA

e VA

Continua...
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Quadro 1 — Continuagado

Equipe da Vigilancia Municipio 3

Agente de controle

VAS (monitoramento e controle da dengue e da qualidade da dgua e digitagdo nos sistemas de

de Zoonoses informagao)

Técnico de . . .
Procedimentos de enfermagem e VE (imunizagdes)

Enfermagem

Enfermeiro ESF

Enfermeiro assistencial na AB, Enfermeiro da ESF e VE

Enfermeiro

Enfermeira assistencial na AB, enfermeira do centro de especialidades, coordenadora da VS com atuacédo
na Visa (fiscalizagdo sanitéria para liberagdo de alvaras)

Fiscal Municipal i
Sanitaria

Fiscalizagdo de obras e posturas, tributos, meio ambiente, expedicdes de licencas ambientais e Vigilancia

Equipe da Vigilancia Municipio 1

Enfermeiro o
ambulatoriais de enfermagem na AB

VE, Imunizagdes, Sistema de Informacéo Assisténcia de Medicamentos do Estado, procedimentos

Fiscal Municipal
scal funicipa da qualidade da dgua, dengue)

Visa (Fiscalizacdo Sanitaria, expedicdo de alvards sanitarios, atendimento de dendncias) e VAS (Vigilancia

Técnico de

Enfermagem Notificagdo (SINAN)

Triagem e VE: sala de vacinas, digitacdo e investigacdo do Sistema de Informagdo de Agravos de

Enfermeiro ESF

notificacdes SINAN, testes rapidos)

Responsavel técnico, coordenacdo da ESF, enfermeiro assistencial, e VE (responsavel pelas imunizacdes,

Paraadiscussédo dos grupos focais serviram como
topicos: o funcionamento e as a¢des da vigilancia no
municipio e suainteracdo com a atencdo primariano
territorio, a distribuic&o de tarefas e fungdes de cada
uma dasvigilancias, consequéncias para o desempe-
nho das acdes da vigilancia, quando o profissional
tem outras atribuic¢des, o aproveitamento dos dados
gerados pela vigilancia para a organizacdo de acoes
em saude no territério e a participagdo dos profis-
sionais da vigilancia no planejamento dessas ac¢des
pelos instrumentos de gesté&o.

0 mesmo guia foi utilizado para as entrevistas
individuais com os secretarios municipais de sau-
de. Todas as falas, dos grupos focais e entrevistas
individuais, foram gravadas e transcritas na integra
para posterior analise.

A pesquisa documental teve por finalidade ana-
lisar os instrumentos de gestdo como complemento
das informacoes obtidas dos grupos focais e entre-
vistas, ja que esses documentos possuem dados
referentes a organizacdo e atuacdo da vigilancia,
como programacao de suas ac¢des, pactuacdo anual

de objetivos, diretrizes e metas além de recursos
financeiros recebidos da uniéo.

A organizacdo de dados seguiu a perspectiva
do estudo de caso, por meio da constituicdo de
uma base de dados, em que as evidéncias foram
aparecendo. Os dados da pesquisa foram separados
em arquivos, um com as transcri¢cdes dos grupos
focais, outro das entrevistas individuais e o Gltimo
das anotacdes do pesquisador durante as analises
documentais. Esses dados foram organizados e
analisados, utilizando o software Nvivo, especifico
paradados qualitativos. A analise dos dados seguiu
ametodologia de analise de contetdo que trabalha
sobre material textual e informacional, tendo como
principal caracteristica, a utilizacéo de categorias
(Flick, 2009).

O ponto de partida para a analise foi a questéo
principal de pesquisa: as consequéncias da conco-
mitancia de atribuic¢des e tarefas de profissionais
davigilancia em outros servicos municipais sobre a
organizacdo e a atuacdo da vigilancia em satide em
municipios de pequeno porte do Vale do Cai.
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Para a apresentacdo dos resultados, levando em
contaorespeito ao anonimato dos participantes, as
falas dos profissionais da VS foram identificadas
com a funcéo e a sigla GF1, GF2, GF3 ou GF4, que
corresponde aos grupos focais. Da mesma forma,
os secretarios de satide foram representados com as
siglas SS1, SS2, SS3, SS4. Os nimeros correspondem
a denominac8o numeérica dos quatro municipios.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Unisinos pela Resolucdo n°
182/2015. Os participantes da pesquisa assinaram
em duas vias o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aprovado pelo CEP, ficando uma via
com o participante e a outra com a pesquisadora.

Resultados

Aanalise dos dados fez emergir duas categorias
analiticas para entender a realidade da vigilancia
nos municipios estudados: desvalorizacdo da vigi-
lancia; falta de planejamento na vigilancia.

Desvalorizacdo da Vigilancia

Uma constante nas falas dos gestores dos mu-
nicipios pesquisados € que os recursos financeiros
repassados para a vigilancia sdo insuficientes
para arcar com profissionais especificos para as
diferentes atribuicdes da vigilancia. Segundo da-
dos financeiros do Sistema de Informacédo sobre
Orcamento Pablico em Satude (SIOPS), presentes
nos Relatérios Anuais de Gestdo (RAG) (SARGSUS,
2015), apenas um dos quatro municipios estudados
recebeu em 2015 recursos financeiros suficientes
da Unido (RS 60.801,87) para o pagamento dos fun-
cionarios da equipe minima da VS (enfermeiro, um
ou dois técnicos de enfermagem, agente de campo
e fiscal sanitario) os demais receberam em torno
de RS 30.000 referentes a verba da VS, proveniente
da Unido.

Como os municipios sdo obrigados a colocar
recursos proprios para manter as equipes de vigi-
lancia, os gestores sdo levados a defender que esses
profissionais ndo podem ser exclusivos da vigilan-
cia, mas devem atuar também na atenc¢do basica ou
em outras areas do servico publico municipal: O cus-
teio dessa equipe ndo é 46 do recurso da vigilancia,
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entdo esses profissionais precisam atuar também
nas outras areas (SS2); Como um municipio de dois
mil habitantes vai ter um profissional 40 horas 40
para atuar na vigilancia? (SS1).

Para os gestores, esse processo de gradativa
transferéncia de responsabilidades para os muni-
cipios requer investimentos em educac¢do dos pro-
fissionais, mas, segundo eles, esses investimentos
deveriam provir do Estado, pois os recursos que o
municipio recebe sdo insuficientes: “O Estado re-
passou coisas demais para 0s municipios, [...] mas
o dinheiro é apenas 30% do que eu preciso” (SS4).

Nas discussdes focais com os profissionais da
vigilancia, a sobreposicdo de atribuicdes é uma
constante. Uma das consequéncias desse acimulo
de funcdes € a falta de tempo disponivel: “Estou la
como pedo de quatro horas por semana carregando
cloro, [...] em vez de elaborar um trabalho, um pro-
jeto, uma palestra” (Fiscal Sanitarista e do Meio
Ambiente GF2).

0 envolvimento com outras funcdes que, em
alguns casos, nem seriam de competéncia do profis-
sional, limita principalmente as acdes preventivas
e de planejamento:

Tem pouco tempo para pesquisar |...] para montar
indicadores [...] da parte da vigilancia sanitaria eu
nao consigo fazer muita coisa, porque o trabalho
acaba sendo falho em atividades de prevencdo, o
ideal seria passar orientacdes, fazer grupos com
04 estabelecimentos (Enfermeira GF3).

Acdes educativas até acontecem, mas de maneira
pontual e normalmente, como resposta para algum
agravo: “€ muito aquela visdo do urgente|...] o plane-
jamento é sobre o que ja aconteceu” (Enfermeira GF2).

A sobreposicdo de atribuicdes, que resulta na
falta de tempo, acaba fazendo que o servico da vigi-
lancia fique em segundo plano: Muita coisa acaba
ficando pela metade, deixando o trabalho a desejar
(Enfermeira GF1); Entdo, eu ndo consequi atingir a
meta (Fiscal Sanitarista e do Meio Ambiente GF2).

Quando os profissionais ndo conseguem exer-
cer plenamente suas funcdes, ndo alcancando as
metas e ndo desenvolvendo o trabalho da maneira
adequada, eles relatam sentimentos negativos de
sobrecarga: Vai acumulando funcgdo, isso atrapalha



muito, |...] estressa porque é muita coisa (Enfermeiro
GF4); [E de insatisfacdo por ser] responsavel por
tanta coisa e fazer muito pouco de cada coisa
(Enfermeira GF2).

Nédo setrataapenas de uma sobrecarga, mas a sen-
sacdo de que o profissional desempenha func¢des sem
ter a competéncia, ocasionando um desvio de fungéo:

Eu fiz enfermagem para atender as pessoas, mas
a gente 40 tem papel e relatorio, relatorio e mais
relatorio, relatorio de gestdo (GF4).

Eusou fiscal sanitario, mas quem faz toda essa par-
te de fiscalizagcdo acaba sendo a enfermeira (GF3).

A enfermeira constata: “€u desloquei para a
vigilancia uma técnica de enfermagem que tem
carga hordria para a atengdo basica” (GF1). O fis-
cal sanitarista e ambiental refere que: “Aléem das
minhas atribuicbes como fiscal, trato da agua do
municipio, coloco cloro na dagua, quando deveria
fiscalizar” (GF2).

Esse cenédrio levanta uma série de questiona-
mentos sobre o que representa a vigilancia na
organizacdo da satde dos municipios de pequeno
porte. A enfermeira tem a sensacdo “como se a vi-
gilancia fosse uma drea que ndo existe” (GF2). Por
isso o fiscal aponta como causa, o fato que “o mesmo
profissional faz muita coisa, ndo existindo uma boa
fiscalizagdo, nem uma boa vigilancia” (GF2).

Talvez, devido a essa fragilizacdo, ndo se exige,
nos requisitos de contratacgéo, profissionais capa-
citados para os cargos da vigilancia, com excecéo
da epidemioldgica. Como a maioria dos cargos é de
nivel médio, os gestores e os proprios profissionais
afirmam que ndo existe preparo suficiente para de-
senvolver as funcdes exigidas. Por isso os gestores
defendem que “o Estado deveria contribuir muito
mais do que esta fazendo e ndo largar simplesmente
para 04 municipios” (SS4) e o enfermeiro consi-
dera que “a 1% CRS poderia chamar 04 municipios
e fazer uma reunido para capacitar tipo oficina”
(GF4). Esses espacgos de formacdo ja existem com os
profissionais da Vigilancia do Estado, pois a enfer-
meira refere que: “eles auxiliaram muito porque eu
ndo tinha muita nogdo e a gente acabou realmente
correndo atras e pedindo apoio” (GF3).

A sobreposicdo de atribuicdes e a falta de capaci-
tacdo para elas estdo ligados ao modelo de atencdo e
gestdo, aplicados nos municipios. O perfil da gest&do
easprioridades de investimento dos municipios sdo
fatores preponderantes que influenciam o desempe-
nho das atribuicdes da vigilancia.

Para os gestores, a satide parece limitar-se a pro-
cedimentos clinicos, e essa concepcdo define o perfil
da gestédo, refor¢ando a posicdo inferior que ocupa a
vigilancianalista de prioridades: “para 04 prefeitos
Aatide se resume a médico, remédios e transporte|...]
para isso ter um bom numero de funciondrios |...] e
fazé-los produzir mais” (SS4).

Os profissionais referem que as a¢des da vigilan-
cian&o sdo prioridade: “O que a gente tem que fazer
¢ atender a demanda” (Téc. Enfermagem GF2). Um
fiscal sanitarista e ambiental considera que a des-
tinacdo do repasse das verbas poderia contemplar
mais a vigilancia: “a gente tem verba da vigilancia,
mas ndo tem um carro para a fiscalizagdo” (GF2);
além disso, outro profissional relata que “a vigilan-
ciando tem agente de endemias, mas vemrecurso do
governo federal que daria para pagar e o municipio
desembolsaria pouco” (Enfermeira GF1).

Existe uma diferenca entre o posicionamento dos
profissionais e dos gestores sobre a atuacdo da vigi-
lancia. Os profissionais apontam dificuldades para
arealizacdo, por exemplo, da fiscalizacdo sanitaria,
pois o fiscal atua simultaneamente como fiscal do
meio ambiente, fiscal tributario, fiscal de obras, fiscal
de posturas, sobrando pouco tempo para a parte sani-
taria: “As vistorias dasanitaria sdo feitas quando da
tempo. [...] pois a demanda da parte ambiental envolve
bastante” (GF3). Por outro lado, o gestor do mesmo
municipio refere que o fiscal esta sempre disponi-
vel, apesar de trabalhar em outro departamento da
prefeitura: “ele esta sempre a disposicdo, |...] dando
prioridade para a vigilancia” (SS3).

Dessa forma, desenvolver as acdes da vigilancia
nesses municipios representa um desafio, porque
faltam profissionais para garantir a equipe mini-
ma, “ndo tem agente de combate de endemias |...]
a fiscal de vigilancia (Visa) saiu”, ou porque eles
sdo improvisados e temporarios: “a prefeitura no-
meou a técnica de enfermagem, por enquanto, pra
que ela assumisse um pouco da funcgdo do fiscal”
(Enfermeira GF1).

Salde Soc. Sdo Paulo, v.26, n.2, p.367-381, 2017 373



Nesse contexto de particularidades e desafios,
a vigilancia necessita desenvolver estratégias de
atuacdo para dar conta das dificuldades e conseguir
desenvolver suas ac¢des, mesmo com limitacdes.
Observa-se, assim, que as diferentes vigilancias apre-
sentam especificidades na suaorganizacédo e atuacao.

A Vigilancia Epidemiolégica nos quatro munici-
pios € de responsabilidade do enfermeiro que atua
também dentro da APS. Para os profissionais da VE
a principal dificuldade sdo as notifica¢des: “nem
sempre nos estamos ai para fazer a notificagdo |[...]
is40 depende dos médicos que fazem o diagnostico”
(Tec. Enfermagem GF4). Apesar das equipes serem pe-
quenas e atuarem dentro do mesmo espaco fisico, “as
notificagdes acabam ndo chegando e a gente 46 fica
descobrindo depois que ja passou” (Enfermeira GF3).

AVigilancia Sanitaria é de responsabilidade de
um profissional de nivel médio. De maneira geral,
nos municipios estudados a Visa se demonstrou
bastante fragilizada em sua organizacdo, primeiro
pela auséncia do fiscal sanitario em alguns munici-
pios, ja que “o04 alvaras estdo sendo simplesmente
emitidos sem vistoria e a Secretaria de Saude esta
assinando” (Enfermeira GF1), e pela sobrecarga dos
fiscais com atribuicGes simultaneas da sanitaria,
da ambiental, de tributos, de obras e de posturas,
necessitando dividir sua carga horaria: “eu trabalho
20 horas na prefeitura em outros setores de fisca-
lizagdo” (Fiscal Municipal GF4) e ainda tendo que
delegar funcdes a outros colegas para que o servigo
minimo exigido seja feito: “eu sou fiscal sanitario,
mas quem faz toda essa parte de fiscalizagcdo acaba
sendo a enfermeira” (Fiscal Municipal GF3).

Na vigilancia ambiental, o profissional que
normalmente atua € o agente de endemias ou
agente de campo, que € um cargo de nivel médio.
Apenas dois municipios possuem um profissional
nesse cargo, apesar de ele fazer parte da equipe
minima preconizada, sendo que nos outros dois o
mesmo profissional da Visa é quem desempenha
as func¢des que competem ao cargo. Nos munici-
pios onde o agente de campo atua “o trabalho esta
sendo bem valorizado, eu vejo que ele luta mesmo
por aquilo que precisa ser feito” (Enfermeiro GF3).
A falta desse profissional dificulta a realizagdo
das acdes e, principalmente, o alcance das me-
tas: “eu ndo consequi atingir a meta, que ndo era

374 Saude Soc. Sdo Paulo, v.26, n.2, p.367-381, 2017

minha, pois o agente de campo nao estava mais e
eu tive que abragar” (Fiscal Sanitarista e do Meio
Ambiente GF2).

A Vigilancia em Satde do Trabalhador parece
ser a mais precaria, apesar de a maioria dos Planos
Municipais de Satde (PMS) considerarem a impor-
tancia de fortalecer essa area, ndo existe um pro-
fissional com cargo definido para atuar em satde
do trabalhador. O que se percebe nos municipios
estudados é que a equipe de enfermagem que atua
na vigilancia é quem acaba assumindo algumas
poucas funcdes: “o que esta sendo realizado 80 40
asnotificagdes de acidente de trabalho” (Enfermeira
GF3), “Aunica coisa que é feita é a ficha do SINAN e
a RINA quando sdo 04 acidentes basicos|..] nada de
agobes educativas visando a satide do trabalhador”
(Enfermeira GF1).

O processo de descentraliza¢do de responsa-
bilidades e recursos da vigilancia parece néo ter
oportunizado aos municipios o preparo necessario
para que pudessem dar conta das demandas que pas-
saram a ser de sua competéncia. Como complicador,
0 que se Vé na area, sdo profissionais assumindo
cada vez mais responsabilidades e gestores que se
mantém presos aos modelos de atencdo centrados
na doencga e no cuidado médico-assistencial, reper-
cutindo na posicdo que avigilancia ocupa quando se
trata de prioridades de investimentos e resultando
na fragilizacdo desse sistema.

Assim, se o perfil da gestdo municipal exerce
tamanha influéncia na forma em que a vigilancia
se organiza e sabendo que existem documentos de
gestdo que servem como instrumentos especificos
para basear o gestor no planejamento, monitora-
mento e avaliacdo das a¢des em saude, torna-se
importante entender como as informacdes geradas
pelavigilancia sdo utilizadas na construcéo desses
instrumentos, ja que eles devem contemplar tam-
bém essa importante area da atencdo a satude.

Falta de planejamento na vigilancia

Considerando que os documentos de gestdo
utilizados nos municipios incluem também planeja-
mento, monitoramento e avaliacdo de acdes na area
da vigilancia, avaliou-se importante identificar,
entre os profissionais dos municipios estudados,



se conhecem os documentos e se, de alguma manei-
ra, participam da sua elaboracéo.

Entre os quatro municipios apenas um elaborou
um Plano de Ac¢des de Vigilancia em Sadde, porém,
encontrava-se desatualizado, porque se referia a
2014, 0 que pode significar falta de tempo dedicado
para fins de planejamento de a¢des em VS.

De acordo com o Sispacto de 2015, que diz res-
peito a pactuac¢do anual dos objetivos, diretrizes e
metas, disponivel nos RAG (SARGSUS, 2015), ape-
nas um dos quatro municipios alcangou 100% das
metas referentes ao objetivo 7.1 que € fortalecer a
promocao evigilancia em satde. Das metas que néo
foram alcancadas estdo a notificacdo compulséria
e encerramento de casos dentro de 60 dias; a pro-
porcdo de cobertura vacinal do calendario basico
de vacinacéo da crianca e o percentual de acdes em
vigilancia sanitaria consideradas necessarias para
os municipios.

De maneira geral o que acaba sendo comum em
equipes pequenas € que “trés ou quatro respondem
pela equipe toda” (Enfermeira GF2), e as informacdes
da vigilancia utilizadas s&o discutidas individual-
mente: “Ndo tem aquela historia de acompanha-
mento e avaliagdo dos indicadores. [...] eu dava para
04 responsaveis irem preenchendo ai eu montava
tudo depois” (Enfermeiro GF4). Em alguns casos, o
gestor ndo chega nem a participar desse processo:
“A elaboragdo dos documentos de gestdo é a modo
‘migueldo’ [...] A gente discute individualmente. €
o enfermeiro que responde [..] Mas o gestor ¢ que
assina” (Enfermeiros GF3).

Aparticipacdo maisindividual dos profissionais,
na elaboracgdo desses instrumentos, pode ser expli-
cadapela falta de espacos dereunides de equipe que
ocorre em alguns desses municipios: “a gente ndo
tem um espago para reunir a equipe, ndo se fecha a
unidade para sentar e conversar” (Enfermeiro GF3);
além disso, “as reunides de equipe sdo para falar
sobre o atendimento em 4i” (Tec. Enfermagem GF4)
e ndo para a discussdo, elaboracdo e/ou monitora-
mento desses instrumentos.

Da mesma forma que os documentos de gestédo
ndo sdo discutidos emreunido de equipe, na opinido
da maioria dos profissionais “04 indicadores ndo
400 usados e estdo mais como uma ferramenta de
obrigatoriedade” (Enfermeiro GF3); além disso, “sdo

feitos apenas para cumprir metas, fazer o plano e se
livrar” (Enfermeiro GF4).

Corroborando isso, os proprios gestores referem
que os dados gerados pelavigilancia, pelos indicado-
res, deveriam ser mais aproveitados por eles: “a gen-
te poderia fazer mais uso dessas informagoes” (SS4);
“40 que em funcdo de horario, trabalho e demanda
ndo tem como a gente se encontrar mais” (SS2); “a
gente ainda esta apagando muito incéndio” (SS1).

Se as informacoes oriundas do trabalho da vigi-
lancia devem fazer parte do planejamento de acdes
em saide, da mesma forma, para que essas acdes
acontecamrespeitando as especificidades da popu-
lacdo do territorio, elas devem ser organizadas em
conjunto com a Atencdo Primaria em Satde (APS),
apontando para a necessidade de uma reorganiza-
cdo do modelo de atencdo.

Dessa forma, o que se identificou entre as equi-
pes de vigilancia estudadas é que varios profissio-
nais desempenham também fung¢des na APS, com
o apoio das equipes de ESF sobretudo dos agentes
comunitarios de satide (ACS) que auxiliam na veicu-
lacdo de informacoes da vigilancia: “com 0.4 agentes
aprocura por testes rapidos aumentou” (Enfermeiro
GF3), naentrega de folders educativos da vigilancia:
“més a més a gente tem uma programagdo que as
agentes de satide vao de casa em casa para poder
fazer essa atividade educativa” (Enfermeiro GF1)
e em alguns eventos educativos: “Agora teve mobi-
lizagdo [...] pegamos um grupo de estudantes e 04
agentes de satide” (Fiscal Municipal GF4).

As equipes querelataram conseguir a parceria da
ESF, principalmente com os ACS, tinham a presenca
de enfermeiros da estratégia nas equipes da vigilan-
cia.Naequipe em que issonéo ocorre, a colaboracéo
€ mais dificil: “a vigilancia ndo conseque convencer
o ESF de algumas agdes, porque é a vigilancia que
esta dizendo, ndo é a gestao” (Fiscal Sanitarista e
do Meio Ambiente GF2). Esse dado demonstra como
essa colaboracdo depende de um modelo de atencéo
que integre a¢des curativas e de prevencédo.

Separaamaioria dos gestores avigilancia acaba
ficando em segundo plano e os profissionais nao
conseguem realizar plenamente suas acdes, essa
constatacdoreflete a falta da utilizag¢do das informa-
cdesdavigilanciano planejamento que aponta para
um problema mais de fundo que € a discuss&o sobre
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omodelode atencdo que ira determinar o modelo de
gestdo a consequente distribuicdo dos recursos para
a satde. Infelizmente o que se vé sdo instrumentos
de gestdo, elaborados mais por obrigacdo e, conse-
quentemente, indicadores gerados pela vigilancia
ndo sdo utilizados no planejamento de a¢cdes em
satde, porque o problema esta no modelo de atencé&o
que esta na base desse planejamento. Diante desse
cenario o que se percebe é uma desvalorizacdo e
fragilizacdo da vigilancia, ocasionadas pelo tipo
de gestdo implementada nos pequenos municipios
que, por sua vez, depende das concepcdes do que
seja atendimento a satde da populacédo.

Discussao

A desvalorizacdo da vigilancia, apontada como
causa para a sobreposicdo de atribuicdes, ocasio-
nando a fragilizacdo das acdes da vigilancia e a con-
sequente construcdo de planejamentos burocraticos
que ndo respondem verdadeiramente as necessida-
des de satde da populacdo, merece uma discussédo
mais aprofundada sobre o papel da vigilancia e a
suarelacdo com o principio da integralidade. Para
compreender essa relacdo, os modelos de gestdo
e de atencdo a satde, vigentes nos municipios de
pequeno porte, sdo determinantes para a forma de
organizacédo e atuacdo da vigilancia, dificultando
o desempenho de seu papel e, consequentemente,
impedindo que a integralidade seja incorporada
em suas acoes.

Os gestores municipais sdo pautados e cobrados
pelas diretrizes do Ministério que exigem profis-
sionais com atribuicdes e acdes especificas para
cada setor da vigilancia em satde. Por outro lado,
as demandas de satde que pedem resposta e finan-
ciamento aos gestores sdo determinadas por um
modelo centrado em ag¢des curativas clinicas. Esse
tensionamento leva os gestores a definirem suas
prioridades, deixando em segundo plano as acdes
da vigilancia, como demonstram os resultados da
pesquisa. Por isso € necessario discutir um modelo
de atencéo e gestdo que parta de um conceito am-
pliado de satde, tendo como base a integralidade,
compreenda o papel da vigilancia nesse contexto.
A proposta da Vigilancia da Satde do Instituto de
Satde Coletiva da UFBA pode ser um caminho.

376 Salde Soc. Sdo Paulo, v.26, n.2, p.367-381, 2017

O principio da integralidade deve ser conside-
rado como meio para garantir as condi¢des para
promocdo, prevencédo, restauracdo da satde e re-
abilitacdo dos individuos e tudo isso deveria ser,
também, alvo das ac¢des de vigilancia. Um cuidado
integral depende de mudancas importantes nas
praticas, tanto em ambito nivel institucional na
organizacdo e articulacdo dos servicos de satde
quanto em ambito das praticas profissionais que
tendem a ser fragmentadas e voltadas a especiali-
zacdo (Campos, 2003).

Mudar praticas institucionais e/ou profissionais
nédo € tarefa facil e requer prioridades de investi-
mento por parte dos gestores e desenvolvimento de
atitudes profissionais que ultrapassem o cunho de
procedimentos curativos e que sejam enriquecidas
por acdes de prevencdo e de promocdo de satde.
Para isso é fundamental que todos os atores das
equipes de satde local se reconhecam como agentes
de vigilancia para identificar na populagédo do seu
territorio potenciaisriscos a satde, buscandonessa
populacdo meios de enfrentamento desses riscos
(Oliveira; Casanova, 2009). A partir dessa perspec-
tiva néo se colocaria a sobreposicdo de atribuicdes
como um problema, como apontam os resultados,
porque todo profissional ligado a satde seria um
agente da vigilancia.

Essereconhecimento de todo profissional, como
sendo da vigilancia, depende do modelo de atencédo
asatde que prevalece nesses municipios pequenos.
Esse € outro aspecto que os resultados levam a dis-
cutir. Os modelos que normalmente persistem dédo
énfase a assisténcia médico-hospitalar, estando
ligados ao diagnéstico e ao tratamento, fazendo
que avigilancia esteja limitada a a¢cdes pontuais de
epidemiologia por meio de campanhas e programas
especiais voltados a grupos especificos e com algu-
mas acdes de vigilancia sanitaria. Assim, alégicade
planejamento das ac¢des de prevencdo e promocdo
da satde, visando a integralidade como principio
organizativo institucional, ndo ocorre (Teixeira;
Paim; Vilasboéas, 1998; Vilasbdas; Teixeira, 2007).

Partindo de um conceito ampliado de saude,
diverso dos modelos de atencdo hegemédnicos
vigentes, reduzidos a profissionais médicos e/ou
sanitaristas, a Vigildncia em Satde visa a incorpo-
racdo de novos atores para além dos profissionais da



saude, como apareceu no campo de pesquisa e com
a populacdo. Além disso, esse conceito ampliado
leva em consideracdo, mais do que os determinan-
tes clinico-epidemiol6gicos, as condi¢des sociais e
de vida dos grupos populacionais (Teixeira; Paim;
Vilasbobas, 1998).

Desse modo, a transformacdo de um modelo
de atencdo exige a definicdo de novos propésitos,
superando a atencdo centrada na demanda es-
pontanea e no atendimento ao doente, como fica
evidenciado nos resultados desse estudo. O que
se torna importante é a busca de novos objetos e
meios de trabalho, além de mudancas no modo de
agir dos profissionais principalmente nas relagdes
com a populacdo. Assim, a proposta de superacdo
dos modelos tradicionais visa ao alcance das ac¢des
de prevencdo de riscos e agravos e de promocédo da
satde no territorio onde essas populacdes vivem e
trabalham (Teixeira, 2006).

Tendo presente esse conceito ampliado de
vigilancia, ao contrario do que se identifica nos
resultados deste estudo, ela ndo pode ser restrita a
ac¢dOes de notificacdo e controle de eventos pontuais
e/oude urgéncia. Teixeira, Paim e Vilasbbdas (1998)
apontam que avigilancia tem como papel organizar
os processos de trabalho em satide mediante a¢des
intersetoriais de intervencdo, promocédo, protecdoe
atencdo. Conforme os autores, essas acdes precisam
estar baseadas no que eles chamam de pilares estra-
tégicos, ou seja, os problemas de satde, o territério
e apratica intersetorial. Para isso, € necessario um
planejamento estratégico pautado pelas informa-
¢Oes coletadas pela vigilancia o que néo acontece
nos locais da pesquisa, onde o planejamento € uma
formalidade burocratica.

Assim, para Oliveira e Cruz (2015), esse papel visa
principalmente dar conta dos problemas de satde
de maneira mais efetiva, para isso, propdem uma
l6gica de trabalho integrado e articulado mediante
acdes que sdo baseadas na situacdo de satde da
populacdodentro do territério, para além do espaco
das institui¢des de satude.

Do mesmo modo, se a finalidade da vigilancia
ndo pode ser resumida simplesmente a coleta e
analise de dados, essa precisa ser também uma
base técnica que, fundamentada em conhecimentos
cientificos, auxilie os servicos de satide a elaborare

poOr em pratica programas permanentemente apri-
morados e também dar subsidios para a identifica-
¢do e intervencdo oportuna no controle de doencas
(Waldman, 1998).

Para que as informagdes geradas pelavigilancia
sejam aplicadas de fato na assisténcia a satude os
indicadores ndo podem ficar restritos a notifica-
cdo, por exemplo, eles precisam ser devidamente
analisados com a finalidade de servir de base para o
planejamento de acdes estratégicas que viabilizem
a promocdo da satde e a prevencdo e controle de
agravos integrando a atencdo basica com a vigilan-
cia em saude (Pereira; Tomasi, 2016).

Nos municipios de pequeno porte pesquisados, o
potencial davigilancian&o é desenvolvido, como um
instrumento de mudanca de praticas, ou seja, essa
vigilancia esta condicionada as medidas de controle
e notifica¢do, ndo conseguindo exercer o seu papel
com integralidade, quanto a prevencdo de doencas
e promocédo da satde.

Essamudancanas praticas de satide depende do
tipo de gestdo que é seguido. O exercicio da gestdo
segue comumente modelos de tomada de decisdo
nos quais os critérios utilizados na definicdo de
prioridades sdo bastante variados e influenciados
por questdes politico-partidarias; por oportunidades
de alcance de recursos, que nem sempre condizem
com as necessidades; e até mesmo por questdes
individuais do préprio gestor (Coelho; Paim, 2005).

Nos resultados apresentados percebe-se que o
modelo biomédico de atencdo a satde parece ser
reforcado constantemente pelos gestores median-
te a demonstracéo daquilo que eles consideram
prioridade em satde e, consequentemente, pelos
profissionais que tendem a se adequar ao que € co-
brado pela gestdo. Assim, € bem provavel que essa
posicdo centrada na valorizacdo do cunho curativo
justifique as prioridades de destinag&do dos recursos
e a falta de planejamento em Vigilancia em Satde
observada no estudo.

Quando ndo se exerce uma pratica de gestdo
baseada em um processo prévio de anéalise partici-
pativa e de priorizacdo adequadas as necessidades
em salde, abre-se uma brecha para a tomada de
decisdes empiricas e subjetivas que muito mais
tem a ver com interesses do que com necessidades
(Battesini; Fischmann; Weise, 2013).
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Para discutir sobre isso ndo pode ser esquecido
o importante fato de que o SUS foi instituido ndo
apenas como umnovo modelo de atencdo a satude vi-
sando a universalidade e integralidade das a¢cdes em
saude, mas também como um modelo de gestdo do
Estado. Como tal, nesse modelo de gestdo as acdes,
incluindo as da vigildncia, além de descentraliza-
das em comando Unico em cada esfera de governo
abrangem um sistema de pactuacdo de politicas
com financiamento tripartite, com participacdo da
comunidade e com controle social (Rezende, 2008).

Sendo assim, diante da complexidade do sistema
organizativo atual do SUS é indispensavel refletir
sobre as fragilidades da gestdo municipal das pra-
ticas sanitarias e ir além do discurso de impossi-
bilidades dessa gestdo que, como identificado nos
resultados, tende a se reportar a descentralizacdo
de acdes em satide comoresponsavel pelo excesso de
demanda aos municipios e pelo repasse de recursos
financeiros insuficientes para manter as equipes de
vigilancia, consequentemente, pelas dificuldades no
desempenho das ac¢des.

E nitido que a instituicdo de um processo de
descentralizacdo intenso, tendo como objetivo a
aproximacdo das acdes em satude do territério, onde
as pessoas vivem, modificou a direcdo das a¢des em
sadde. Sendo assim, conforme apresentam-se nos
resultados, houve sim um aumento de demanda,
porque o que antes era de competéncia em ambito
federal e estadual agora passa a ser de responsabi-
lidade do municipio.

Porém esse processo ndo se deu de forma repen-
tina, ou seja, vem se desenrolando progressivamente
ao longo de mais de vinte anos, desde a implantacédo
das NOB e das NOAS (Brasil, 1991,1992,1993,1996,
2001, 2002) mediante pactuac¢des de politicas entre
as trés esferas de governo.

Dessa forma o que se entende € que os muni-
cipios ao pactuarem as ac¢des de vigilancia com o
Estado e com a Unifio assumem a corresponsabi-
lizagcdo como um compromisso, e, como parte do
compromisso, precisam responsabilizar-se também
com o financiamento que é regulamentado de acor-
do com a Portaria n°® 1.378, de g de julho de 2013
(Brasil, 2013).

Sendo assim, néo € justificavel o discurso dos
gestores da falta de recursos como responsabilidade
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exclusiva do Estado e/ou da Unido visto que de acor-
do com a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro
de 2012 (Brasil, 2012), o municipio deve alocar para
a area de satude 15% da arrecadacdo dos impostos.
Esse recurso investido na satde também deve in-
cluir acdes de Vigilancia em Satde que estéd inserida
no conjunto de acdes em satde para o alcance da
integralidade do cuidado.

Para que os servicos de satide sejam executados
adequadamente deve haver uma correta articula-
cdo entre os recursos humanos e financeiros. Para
que isso ocorra o gestor precisa estar perto da sua
equipe e utilizar adequadamente os instrumentos
de planejamento disponiveis no SUS como o melhor
método de acompanhamento das a¢cdes em todas as
areas da satde no municipio. Valeressaltar que uma
correta e planejada utilizacdo derecursos na area da
vigilancia requer do gestor conhecimento técnico,
boa comunicacéo, habilidades de gerenciamento e
uma postura dindmica e atenciosa (Pinho, 2016).

Porém, se os gestores por falta de conhecimento
e fundamentados numa concepgdo de satde voltada
ao tratamento de doencas elegem prioridades que
deixam a vigilancia em segundo plano, a sobrepo-
sicdo de atribuic¢des é vista como algo negativo,
repercutindo num sistema de vigilancia fragilizado,
desvalorizado com pouco planejamento como apa-
receu nos resultados.

Seavigilanciando é valorizada, pouco se investe
em educacdo e capacitacdo profissional com equi-
pes que se dizem despreparadas para dar conta de
desafios tdo complexos, considerando a vigilancia
como um adendo ao lado de outras funcgdes, ndo se
compreendendo como agentes de vigilancia. Quando
conseguem reorientar os processos de trabalho dos
envolvidos com as praticas em satde, para que a
vigilancia faga parte dessas praticas diarias e ndo
um puro acréscimo, as a¢des de vigilancia serdo qua-
lificadas e consequentemente se terdo indicadores
de satude confiaveis a serem utilizados para o pla-
nejamento de acdes em satde (Linhares et al., 2013).

Sendo assim faz-se necessario que as capacita-
¢es e as atividades de educacdo incluam também os
secretarios municipais de satide e até mesmo os pre-
feitos, para que eles também fagam parte do processo
de formacdo de recursos humanos, principalmente
devido arotatividade desses profissionais com cargo



comissionado e eletivo. Se essa formac&o continua
e permanente for ampliada para o nivel da gestéo, a
melhoria das acdes de vigilancia tera maior potencial,
pois o que se percebe é que a vigilanciando € um foco
deprioridades, repercutindo na forma de organizacéo
das acdes e nas praticas dos profissionais.

Consideragoes finais

A organizacdo e a pratica da vigilancia nos
pequenos municipios pesquisados apresentaram
caracteristicas bastante semelhantes. A sobrepo-
sicdo de atribuicdes foi o resultado predominante,
apontado pelos profissionais e justificado pelos
gestores pela falta de recursos financeiros para
responder as novas responsabilidades da vigilancia
provenientes do processo de descentralizagdo. Essa
sobreposicdo é considerada pelos profissionais
como uma desvaloriza¢do davigilancia que ndo tem
as devidas condi¢des para o desempenho de suas
funcdes e tarefas no territorio.

Quando avigilanciando é pautada pela integrali-
dade da atencédo, como principio do SUS, néo conse-
gue desempenhar seu potencial de transformacéo das
praticas das equipes. As dificuldades identificadas
tém aver com os modelos de gestdo e de atencéo a sad-
de que sdo indissociaveis, influenciando diretamente
na distribuicdo dos recursos, na determinacgdo das
prioridades nas acdes em satide e consequentemente
nas praticas das equipes de vigilancia.
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