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RESUMO

Esta pesquisa objetivou compreender o desenvolv;:mento do Programa de
Vacinacao de ldosos em Campinas-SP entre os anos de 1998 e 2004, sob o foco
das praticas adotadas pelas instancias central, distrital e local na conformacao das
coberturas vacinais alcancgadas. O método de estudo de caso foi utiiizad_o, tendo
" como fonte primaria os registros de entrevistas realizadas com sete trabalhadores
dos trés niveis da Secretaria Municipal de Salde, que estavam diretamente
envolvidos na coordenacao da campanha, e como fontes secundérias os registros
e documentos sobre o tema. Tanto os agentes distritais como os locais,
responsaveis pela coordenacdo da campanha, eram enfermeiras. Caracterizamos
0 planejamento, 0 desenvolvimento e a avaliagdo da Campanha no ano de 2004
com o propésito de relaciona-los aos resultados atingidos. Para tal, realizamos
calculos das coberturas vacinais de 1999 a 2003 para municipio, Distritos de
Satde (DSs) e Unidades Bésicas de Saude (UBSs) a partir dos dados de nimero
de doses aplicadas e famanho da populagéo-alvo disponibilizadas pela
Coordenacéoc de Vigilancia em Saude (CoVISA). As coberturas vacinais na
totalidade do municipio, nos DSs e UBSs, entre 0s anos assinalados,
apresentaram significativa variabilidade. Dois DS foram eleitos para estudo em
vitude de comportamentos mais estaveis no que dizia respeito as coberturas
vacinais alcangadas no referido periodo e, posteriormente, uma UBS foi escolhida
devido a seu comportamento particular e a indicagdo de técnicos do respectivo
nive! distrital. ldentificamos que o processo de trabalho desenvolvido nas diversas

insténcias n&o eram compativeis com os objetivos e finalidades da campanha. Da



mesma forma, pudemos constatar que em todos os niveis, as atividades de
planejamento se restringiram ao cumprimento de rotinas relativas & transmissao
. de dados. Pudemos observar também que a vacinagdo foi assumida,
exclusivamente, em sua dimensdo técnica € manual, que a educacio em salde
ficou limitada a elaboracdo de cartazes de divulgacao e que a singularidade do
idoso ndo foi considerada nas praticas desenvoividas. Notamos ainda que a
analise de coberturas vacinais ndo foi utilizada como instrumento de avaliacio,

tampouco foi adotada como instrumento de trabalho nas agdes gerenciais.

Palavras Chave: avaliacio de programas ~ programas de imunizacdo - idosos ~

geréncia



ABSTRACT

This research had as objective to comprehend the development of the
elderly vaccination program in the city of Campinas-SP, between 1899 and 2004
years, from the analysis adopted by the centrél, districtal and local instances in the
coverages’ conformation results reached. The case-study method was used,
having as primary source the interview notes performed with seven workers placed
on the three organizational levels of the Municipal Health Secretary, that were
directly involved in the campaign coordination, and as second source the several
records and documents about the subject. Both the districtal and local agentes in
charge of coordination were nurses. The planing, the development and the
evaluation of the 2004 year campaign was c!_zaracterized with the finality of related
them to the resuits obfained. For this task we calculated vaccinal coverages
between 1999 and 2003 years for municipal district, Health Districts (DSs) and
Basic Health Units (UBSs) from aplied dosis number and target-population size
data supplied by the Health Vigilance Bureau (CoVISA). The vaccinal coverage in
the whole municipal district, in the DSs and in the UBSs, for the already mentioned
years, showed a significant variability. Two DSs were elected for this study due to
their more stable behavior respect to the coverages and after we chose one UBS
due to his particular behavior and also because of districtal worker's indication. It
was identified that the work process developed at the several instances weren't
compatible with the campaigns™ objectives and finalities. in addition, it was verified
in all levels that the planning activites were restricted to the routines

acomplishment related to the simple data casting. it was also possible to observe



that the vaccination. was assumed exciusivefy in his manual and technical
dimension, that the information of health was limited to the divulgation’s material
elaboration, and that the elderly singularities wasn't considered in the developed
practices. It was noted still that the vaccinal coverage analysis nor was used as a

evaluation tool neither was adopted as a work tool in the management actions.

Key-works: Program Valuation; Imunization Program; old-aged; management.



1. INTRODUCAO

A velhice tem se destacado como tema privilegiado enire os diversos desafios da
sociedade brasileira contemporanea. Na atualidade, & evidenciada a presenca do
conjuntc de discursos produzidos em relagéo aos idosos no debate das politicas
plblicas (DEBERT, 1999).

O aumento na esperan¢ga de vida, somado ao declinio da mortalidade e,
principalmente, a queda da natalidade, observados em todas as regides do Brasil,
levaram a um processo irreversivel e veloz de envelhecimento da populacdo. Estima-se
que, em 2025, o Brasil tera em torno de 31 milhdes de idosos, um aumento de 164,7%
em relacdo a 1996. Este fato vem acarretando um importante impacto social, pois
resulta em modificacdo do perfil de salide da populagéo, com tendéncia ao predominio
das doengas crénico-degenerativas e suas complicacdes, gerando demandas
especificas pela utilizagdo dos servigos de saude e prolongando o tempo de utilizacdo
dos mesmos (CHAIMOWICZ, 1998).

Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento ocorre ha cerca de um sécuio e tal
processo € acompanhado pela ampliacdo da cobertura dos sistemas de protecdo social
& da melhoria das condigfes de vida. Nos paises em desenvolvimento, como é ¢ caso
do Brasii, nota-se gque o envelhecimento da populagdo deveu-se prioritariamente a
acbes médico-sanitarias do Estade, ocorridas nas primeiras décadas do século XX, tais
como politicas de vacinagéo, higiene publica e outras campanhas sanitarias
(CHAIMOWICZ, 1998).

O Brasil, autodenominado “pais de jovens”, constata o crescimento da populagdo

idosa a taxas oito vezes superiores a do crescimento da populagdo mais jovem. Em



permanecendo essa tendéncia de rcrescimento‘, nosso pais sera, em pouco tempo, o
quinto ou o sexto em populacdo idosa. Assim, a sociedade civil € o Estado se defrontam
com uma situacdo desaﬁadora (DEBERT, 1999).

Tratamos aqui da satide em sua concepcdo ampliada, tal qual foi muito bem
explicitada no Relatéric da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Salde em Alma-Ata. Nesta concepgéio, a salde é o “estado de completo bem estar
fisico, mental e sociai, e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade”
(UNICEF, 1979).

A Vill Conferéncia Nacional de Salde (CNS) assumiu a definigdo de que a
saude, no seu sentido mais amplo, € “a resultante das condigbes de alimentacio,
habitagio, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de satde” (Relatério Final da Vil
CNS, 1986).

Um dos indicadores que permite visualizar o perfil de satde-doenca da populagéo
em relagéo aos agravos é o “causa de internagéo”. De acordo com dados da Fundacio
Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE), as causas mais freglentes de
internagéio, para a populacdo em geral, no ano de 2001, no Estado de S3o Paulo,
excetuando-se aquelas relacionadas & gravidez, parto e puerpeério, em ordem
decrescente de importéncia sdo: doencas do aparelho respiratorio, com 12,3% do total
de internagdes, seguidas pelas doengas do aparelho circulatério {11,0%), doencas do
aparelho digestivo (9,0%) e internacdes relacionadas 3 causas externas com 8,9% (SAQ
PAULO, 2001a). J& com relagdo ao perfii de mortalidade, verifica-se, para 0 mesmo
periodo e localidade que, a primeira causa de internacdo, ou seja, aquela relacionada

ao aparelho respiratdrio, agora ocupa a quarta posicdo. Configura-se o seguinte perfil



em ordem decrescente de freqliéncia: doencas do aparelho circulatério (30,2%):
neoplasias malignas (154%), causas externas (14,3%), doencas do aparelho
respiratorio (10,4%) e doengas do aparelho digestivo (5,5%) (SAO PAULO, 2001b).

Para os maiores de 85 anos, também em 2001, no Estado de S&o Paulo,
mantem-se, de modo geral, perfil de mortalidade semelhante. As mortes por doencas do
aparetho circulatério permanecem em primeiro lugar (40,5%), seguidas pelos 6bitos
advindos de neoplasias (16,8%), de doengas do aparelho respiratério (14,6%), de
doengas endocrinas, nutricionais e metabdlicas (6,2%) e as do aparelho digestivo (4,7%)
(SAO PAULO, 2001b).

A partir deste perfil de morbi-mortalidade, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), reconheceu o fato de que o controle das doengas imunopreviniveis também
deveria incluir oufras faixas etarias além da infantil. A populagdo de idosos foi entdo
considerada como prioritaria, por ser a popuiagéo com maior risco de adoecer e falecer
em decorréncia de algumas patologias imunopreviniveis, tais como a gripe e a
pneumonia. Frente a estes fatos, a OMS comecou a preconizar, ha pouco mais de uma

década, a vacinagao para esta populagio (SAO PAULC, 1999).

1.1- O Programa Nacional de Imunizagio

Em 1973, foi criado pelo Ministério da SalGde (MS), ¢ Programa Naciona!l de
Imunizagbes (PNI). Antes da institucionalizag8o do programa nio havia coordenacéo
nacional e, as atividades eram orientadas em sentido veriical, com programas especiais
de erradicac@o da variola, de controle da fuberculose e da poliomelite, quase sempre
isolados, por iniciativa dos governos estaduais. O PNI priorizou, no seu surgimento, a

atencéo ao publico infantil (SANTOS, 1993).



Com a elaboragdo de uma legislagdo especifica sobre imunizacdes (Lei n. °
6.259, de 30 de outubro de 1975), procurou-se potencializar o PNI visandoc ¢ controle
das doencas transmissiveis. Os dados sobre vacinagdes passaram a ser
sistematizados, mediante padronizacdo dos mecanismos de coleta, fluxo e tabulagdes, o
que permitiu a avaliagdo do programa. As Secretarias Estaduais de Salde passaram, a
partir desse momento, a informar mensalmente a esfera federal sobre as doses
aplicadas segundo idade, tipo de vacina e més de aplicacéo (SANTOS, 1993).

Segundo informagdes de uma trabalhadora do CVE-SP (Ceniro de Vigilancia
Epidemiolégica), o SIS-PNI (Sistema de Informacdo em Satde do Programa Nacional
de Imunizagsio) comporta seis subsistemas (APl doses aplicadas; EDI: estoque e
distribuicdo; AlU: avaliagdo da utilizacdo de imunobiolégicos; CRIE: centros de
referéncia de imunobiolégicos especiais; EAPV: eventos adversos e por (ltimo,

supervisao).

1.1.1- O Programa Nacional de Imunizacgo de Idosos

O Programa de Imunizacdo de idosos oferéce trés tipos de vacina, a vacina
contra influenza, para todos os idosos maiores de 60 anos, a contra pNeumoCoCcos, com
indicag@o especifica, e a anti-tetanica e anti-diftérica, estas aplicadas tanto durante a
campanha como de modo rotineiro na rede publica de satde (BRASIL, 2002). Dentre
todas estas vacinas, a contra influenza se destaca como a vacina caracteristica do
programa.

A Influenza € uma doenga viral aguda das vias respiratorias que se caracteriza

por febre, cefaléia, mialgia, prostracdo, coriza e dor de garganta. As manifestaces



podem ser intensas, mas t&ém um curso limitado, comumente desaparecendoc em torno
de sete dias (BENENSON, 1997).

Esta doenca ganha importancia pela rapidez com que se propagam suas
epidemias, pela morbidade extensa e pela gravidade das complicacbes, representadas
principalmente pelas pneumonias virais e bacterianas. Durante as grandes epidemias,
' 0s casos mais graves e 0s casos de morte se manifestam principalmente na popula¢éo
idosa e em pessoas debilitadas ou imunossuprimidas (BENENSON, 1897).

A imunizacao dos idoseos apresenta grande relevancia a medida em que reduz
tanto as taxas de internagdes e de uso de medicamentos, quanto os indices de 6bito por
agravos respiratérios, contribuindo, portanto, para uma meihor qualidade de vida desta
populacéo (SAO PAULO, 2000).

A imunizacdo ativa pode gerar uma protecdo de 70 a 80% contra a infeccdo em
adultos jovens quando a cepa circulante é bastante semelhante ao antigeno da vacina.
Para os idosos, a vacinac&o reduz de 50 a 60% a gravidade da doenca e a incidéncia
das complicacdes e em 80% a taxa de morialidade. Calcula-se que, nos Estados
Unidos, a taxa de hospitalizagdo por pneumonia e gripe de pessoas com 85 anos ou
mais tenha diminuido entre 30 e 50% devido a imunizagao (BENENSON, 1987).

No Brasil, as taxas de internagles por causas atribuiveis a influenza durante o
periodo de 1898 e 2000, para a faixa etaria de maiores de 60 anos, foram reduzidas em
cerca de 10%. Verificou-se declinic mais significativo nas regides Sul (17,2%), Sudeste
(11,7%) e Centro-Oeste (12%); as regides Norte e Nordeste apresentaram as menores

quedas das taxas de internacd@o com 8,9% e 3,1%, respectivamente (BRASIL, 2002).



De acordo com dados da Fundac&o Nacional de Satde (FUNASA), as taxas de
cobertura’ nacional vém alcangando as metas de 70% estabelecidas pelo Ministério da
Satide (BRASIL, 2002; BRASIL, 2003). Em 1999, por exemplo, 87,3% da populagao
idosa, maior de 65 anos foi vacinada. A partir de 2000, os idosos entre 680 e 84 anos
também foram vacinados, resultando numa cobertura de 75.5%. Em 2001 o valor foi de
73,2% e em 2002 de 74%. Em 2003 houve uma cobertura mais ampla, alcangando

82,2% do total de idosos da Federag&o, como verificamos no grafico 1 (BRASIL, 2003).
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Grafico 1: Cobertura Nacional da Vacinagdo contra influenza
para 0s ldosos de 1998 até 2003. Brasil, 2003,

Fonte: Ministério da Satde - Informe Técnico da Campanha
Nacional de VacinacZo do Idoso de 2002; Vitéria da Salde:
mais de 12 mithdes de idosos vacinados contra a gripe — 2003,

! A taxa de cobertura vacinal & igual a0 niimerc de pessoas vacinadas da populagdo-alvo multiplicado por 100 ¢
dividide pelo nimmero total de individuos da populagfio-alvo.



No Estado de Sdo Paulo, a imunizacéo aicancou a meta no primeirc ano da
campanha (84%). Nos anos seguintes (2000, 2001 e 2002), as coberturas alcancaram
. vaiores proximos ao preconizado (64, 67 e 66%, respectivamente). Na campanha de
2003 atingiu-se 75% da populacdo alvo. O grafico seguinte apresenta as coberturas
vacinais contra influenza no ambito estadual, para os anos compreendidos entre 1999 e

2003 (SAO PAULO, 2004).
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Grafico 2 - Cobertura Vacinal contra influenza de 1999 a
2003 no Estade de Sao Paulo. S50 Paulo, 2004,

Fonte: Boletim Epidemiologico Paulista (BEPA), anoi(8),
2004,

As informactes em saGde devem ser utilizadas pelos trabalhadores tanio no
planejamento como na avaliacgc das a¢bes. Para tanto, € mister que os 6rgéos pulblicos
as disponibilizem de modo pratico e responsavel, evitando assim, o descrédito dessas

informagdes, tanto no momento de sua coleta guanto no de sua utilizagao.



1.2- A Avaliacdo de Programas de Saitide

Estudos sobre avaliagdo demonstram que até méados de 1960, nos Estados
Unidos, a quase totalidade da literatura encontrada referia-se a avaliagdo de
aprendizagem. Havia raras produgdes significativas sobre outros focos de avaliagéo.
Apenas mais tarde é que surgiram as avaliagdes de curriculo, programa, cursos,
| projetos, materiais didaticos, politicas pablicas e instituicées (NEVO, 1983). No Brasil,
encontramos a mesma situacédo, no entanto, com um atraso de cerca de 15 anos, ou
seja, apenas em meados de 1975 se iniciaram as producées mais relevantes sobre
avaliag&o (SAUL, 1998).

A concepgdo mais difundida de avaliagio € aquela que ‘“consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencéo ou
sobre gqualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de
decisbes” (CONTRANDRIOUPOULOS, 1997).

A avaliagdo baseava-se em um modelo centrado nos produtos ou resultados. E
caracterisﬁca'deste modelo, a defesa do principio da objetividade, a busca de validade e
fidedignidade dos instrumentos de coleta e analise de dados, bem como, & utilizacdc de
tratamento estatistico e quantificacdo das observacdes, com exaustivas cperacfes
quantitativas dos dados. Além disto, utiliza-se o pré e o pbds-teste para mensurar o éxito
de uma ag&o, o controle rigorosc das variaveis e tendéncia ao emprego de grandes
amostras de casos que pennitam generalizagSes estatisticas (SAUL, 1998).

Esta concepcgéo restrita sobre avaliagao a limita a procedimentos gue buscam a
objetividade, traduzida em dados guantitativos € em um “olhar a distancia” ainda é

praticada com freqiéncia pela pesquisa no campo social (CARVALHO, M.C.B., 1998).




Este modelo, caracterizado pof conceber a avaliagdo de forma tradicional, tem
sofrido fortes criticas centradas em trés aspectos principais. O primeiro se refere ao fato
de que os resultados destas avaliagGes ndo s&o conclusivos, pois os estudos sdo
metodologicamente frageis e suas conclusGes nunca sio definitivas ou totalmente
convincentes para a fomada de decisgo. O segundo aspecto diz respeito ao fato de que
as conclusbes néo s&o produzidas em tempo habil para ajudér no processo decisorio. O
terceiro e ultimo aspecto se refere ao baixo grau de relevancia das informagées obtidas,
as quais nao respondem as necessidades de informacdes dos principais atores sociais
envolvidos no programa, ignorando inclusive as populacSes e grupos sociais com
interesse direto nos programas (SULBRANDT, 1993).

No campo das politicas pablicas, CONTANDRIOPQULOS (1997) pondera gue o
modelo pioneiro de avaliagéo, inicialmente elaborado por economistas, foi desenvolvido
justamente com a finalidade de “analisar as vantagens e os custos destes programas
publicos”, mas suas abordagens se mostraram insuficientes, especialmente no gue se
refere a programas sociais e de educagéo. Tal perspectiva tradicional, reveladora de
forte influéncia do pensamento positivista, tem como papel central, quase que
exclusivamente, o controle de alocagdo de verbas (SAUL, 1998).

Isto pbde ser constatado, por exemplo, com o inicioc das avaliacbes sanitarias, no
decorrer dos anos 70. Nessa época, o término da implantacdo dos grandes programas
de seguros meédicos e a diminuigio do crescimento econdmico tornou indispensavel a
avaliagd@o sanitaria por parte do Estado, como financiador dos servicos de saude
(CONTANDRIOUPOULQS, 1997).

A critica a essa perspectiva defendia a necessidade de um modelc gue fosse

dotado de uma “concepgdc mais totalizante”, que buscasse apreender e qualificar a



agdo desde os momentos de sua formulagso, implementacdo, execucio até os de
avaliacdo de resultados e impactos. Assim, a avaliagdo superaria a mensuragdo
- quantitativa de “beneficios ou maleficios” de uma politica ou programa, visande também
a analise de processos para qualificar as decisdes (CARVALHO, M.C.B., 1998).

Aqueles modelos tradicionais de avaliacdo acabavam por cumprir unicamente a
fungéo de apoio ao planejamento, adquirindo um carater burocrético, principalmente por
desconsiderar os questionamentos que buscam a importancia e o significado das acgtes
planejadas (SAUL, 1998). Entendemos que, naqueles modelos, os dados gerados eram
simplesmente transmitidos, n3o havia a preocupacgéo em realizar analises criticas com
vistas a subsidiar propostas reais de intervencado na realidade.

Posteriormente, foi elaborado pela CENDES/OPAS um metodo, utilizado primeiro
na area econdmica e depois na sadda, que propunha técnica e metodologicamente, um
modélo de programacéo local. As criticas a este método residiam tanto nas estruturas
dos sistemas de salde, as quais limitavam a aplicabilidade deste {(ROCHA, 1998),
quanto no seu carater econémico e normativo (MATUS, 1989).

Na segunda metade da década de 70, e principaimen;te na década de 80, a
planificagdc normativa & submetida & critica sistematica, configura-se entdo, o
denominado enfoque estratégico de planificagdo (RIVERA, 1989). Os enfoques do
Pensamento Estratégico e do Planejamento Estratégico Situacional, representados
respectivamente pelas figuras de Mario Testa e Carlos Matus, refletem a tentativa de
incorporar ao planejamento em saude as questdes politico — sociais {ROCHA, 1998).

As primeiras contribuicbes de Testa se referem a trés tipos de diagnostico ligados
a trés objetivos basicos da planificacdo: o diagndstico administrative, que diz sobre a

analise dos recursos; o diagndstico estratégico voltado a analise das relacSes de poder,
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& o ideoldgico ¢ qual procura identificar os aspectos “técnico-ideoldgicos que conduzem
a legitimagéo do poder” (RIVERA, 1989).

Outro modelo de avaliagéo, denominado de “avaliacéo participativa® ou “avaliacio
participante”, busca apreender a diversidade social pela incluséo dos sujeitos implicados
nas agbes, retirando do avaliador a posigdo solitaria de (nico agente valorativo,
buscando desencadear um processo de aprendizagem social e requerendo do avaliador
a habilidade de envolver os implicados no programa. Vale dizer que a avaliacéo
participativa n&o dispensa o uso de instrumentos tradicionais, tais como os indicadores,
os questionarios e as entrevistas (CARVALHO, M.C. B., 1998).

Segundo BORDA (1999), na pesquisa participante o pesquisador deveria:

(a) abandonar a tradicional arrogéncia do erudito, aprender a ouvir discursos
concebidos em diferentes sintaxes culturais, e adotar a humildade dos que realmente
querem aprender e descobrir; (b) romper com a assimetria das relagbes sociais
geralmente impostas entre o entrevistador e o entrevistado; (c) incorporar pessoas das
bases sociais como individuos ativos e pensantes nos esforcos da pesquisa (BORDA,

1999, p. 55),

inicialmente, a avaliaggo participativa foi recebida com certa “reserva cientifica”.
Mesmo que o principio da n&o neutralidade do avaliador fosse aceito, ndo se creditava a
esse modelo a possibilidade de garantia da objetividade, tampouco da confiabilidade
nos dados produzidos pela avaliagdo (CARVALHO, M.C.B., 1998).

No entanto, a experiéncia tem demonstrado que os resultados dessas avaliagBes
ganham maior confiabilidade e legitimidade entre os grupos sociais envolvidos no

programa (CARVALHO, M.C.B., 1998).
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N&o se pode desconsiderar éue, para utilizar este modelo de avaliagdo, é
necessaria a aplicagdo de uma metodologia especifica, a qual deve valorizar os
processos de implementacéo das estratégias e os fatores externos e limitantes a elas.
Caso contrario, corre-se o risco de dar excessiva &nfase a interagéo dos atores e de
produzir somente a descrigdo extrema dos processos de implementacao, ignorando os
fatores que permeiam o trabatho (SULBRANDT, 1993).

Novamente, em relagéo ao campo especifico da satde, SALA {1980) refere que a
avaliacdo € “uma das atividades fundamentais da programacédo” em sadde, podendo
ainda acompanhar os processos e os resultados do trabalho programatico, visando a
obtengao de resultados a nivel coletivo. Esta perspectiva é analoga a de outros autores,
como CARVALHO et al. (2000), para os quais © objetivo final da avaliagéo é “a sua
utilizagdo como instrumento de geréncia”. Vale ressaltar que as agdes programaticas ou

programas de saude compreendem:

Um conjunto de praticas que, a partir de um referencial epidemiolégico, tomam como
seu objeto de intervengéc a sadude e a doenga no coletivo, utilizando como instrumentos
de intervengao diversas atividades, que sfo articuladas e organizadas no sentido de

produzirem um efeito sobre a satide e no plano coletivo {SALA, 1990, p. 118).

Nesta perspectiva, a avaliagdo de programas implica reconhecer de que maneira
se estruturam as agbes programaticas, compreender o cuidado em salde como uma
pratica que se organiza a partir de necessidades sociais e realizar posteriormente a
intervengdo. E necessario compreender a dimens&o técnica do programa, as estruturas
de saber envolvidas que, aiém de orientar a técnica, servem de base para a construcédo

do modelo operatério desta pratica (SALA, 1990).
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Para DONABEDIAN (1988) a informagéo‘sobre a qualidade do cuidado pode ser
classificada em {rés categorias: estrutura, processo e resultado. A estrutura envolive os
atributos materiais, o recurso humano (tanto em relagéo ac nlimero como & qualificagdo
do pessoal); o processo indica o que realmente foi feito, inclui tanto a procura por
cuidado pelo paciente quanto as atividades de diagnéstico e recomendacdo ou
implementacdo de tratamenio pelos médicos; o resultado refere-se aos efeitos
provocados pelo cuidado na salde de determinado paciente ou populacéo.

SALA (1990) aponta uma proposta de metodologia de avaliacdo semelhante,
também conferindo relevancia a estrutura, o processo e o resultado. Para este autor, o
estudo da estrutura compreende a avaliagdo da qualidade e quantidade de pessoal
utilizado para determinada acéo. O estudo do processo envolve a avaliagdo da atividade
dos profissionais e, finalmente, o Ultimo considera os resultados finais relativos ao
programa (SALA, 1890).

Para EDUARDO (1990) a avaliagdo é a dimenséao béasica de todo o processo de
gerenciamento e este deve estar articulado com a informagédo em todos os niveis. A
avaliacdo em satide “é a configuracédo de um conhecimento aproximado da realidade de
saude” e esse conhecimento se “constrdi mediante indicadores, propiciados pelos varios
sistemas de informagéo em salde”, 0s quais através de dados, numéricos ou nédo,
buscam mensurar as atividades realizadas e se aproximar da realidade que se deseja
conhecer, seja quantitativa ou qualitativa € com isso intervir para alcangar os objetivos.

1.2.1- Sistemas de informacdo em Satide (8iS)

A informacdo em salide é comumente compreendida como o conjunto das
informacOes sociais, demogréaficas e epidemiologicas produzidas por instituicbes

publicas e privadas. Estas informacbes devem apoiar o planejamento e a tomada de
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decis&o, o que, conseqlentemente, as tornam um instrumento da geréncia (TEIXEIRA,
2000).

Para CARVALHO, A.O. (1998) a tecnologia da informacéo & compreendida como
o conjunto de hardware e soffware que desempenha tarefas de processamento de
informacdes, tais como sua coleta, transmisséo, armazenamento, recuperagio,
manipulagcéo e apresentacdo. Na gestdo da saude, temos, de acordo com este autor, a
crescente possibilidade de informagées mais confidveis para a tomada de decisio,
maior agilidade para a recuperagdo da informag&o, possibilidade de informacao
disponivel em diversos locais e uso das bases de dados para a avaliagdo dos servicos
de saude. Na maioria dos municipios, no setor satde, o grau de utilizagdo dos recursos
da informéatica pode ser considerado minimo ou inexistente.

Ha o reconhecimento geral de que ter acesso ao dado, por si 86, ndo garante que
ele assumird importancia no processo de formulagdo de politicas e nas acdes
(TEIXEIRA, 2000).

Um exemplo de tecnologia de informacéo no setor da satde é o Sistema Hygia
do municipio de Ribeirdo Preto. Este sistema, implantado progressivaménte a partir de
1994, compde-se de um cadastro de informacdes de cardter geral, que pode ser
acessado on-fine por usudrios autorizados através do uso de senhas. O sistema pode
ser utilizado para diversos propésitos, inclusive para o registro e atua!izég:éo de situacio
vacinal, permitindo que o usuario receb. a vacina mesmo nado estando com sua carleira
de vacinacdo em maos, agilizando o atendimento e evitando encaminhamentos e
retornos desnecessérios 4 unidade de saude (TEODORO, 2000).

Os Sistemas de Informacio foram definidos como tecnologias de coleta,

processamento, andlise e difusdo das informagdes em satde (TEIXEIRA, 2000). ©
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registro da “informagéo” ndo € uma caracteristica da modernidade. Estudos demonstram
que ja em 15685, Padre José de Anchieta registrava informacgées a respeito do nimero
de habitantes do nosso pais. Um pouco mais tarde, na época do Brasil independente, foi
entdo percebida a preocupagdo em discutir as finalidades das informacdes disponiveis,
bem como meétodos e técnicas utilizados na sua geragdo (MORAES, 1994).

Os indicadores relativos a satlide ganharam relevancia em 1941, ano da 12
Conferéncia Nacional de Educacdo e Salde, devido a necessidade de se racionalizar os
servigos (MORAES, 1994). Nesta conferéncia surgiu a proposta da realizagdo de um
primeiro levantamento sobre a situacdo da area da salde em nivel estadual para todo o
territdrio nacional. Este levantamento buscou reconhecer a situagfo sanitaria daquele
momento, através de quinze blocos de perguntas que incluiam: a organizacéo geral da
administragéo da salde, pesquisas cientificas, medicina preventiva em geral, doencas
(tuberculose, lepra, maiaria e doengas venéreas), outras endemias, saneamento,
nutricdo, educacgio sanitaria, fiscalizagdo do exercicic da medicina, bicestatisfica,
protecdo a maternidade e a infancia e assisténcia representada pela capacidade
instalada (quantidade de médicos existentes e de leitos por cem mil habitantes, entre
outros} (MORAES, 19894).

Este modelo inicial de levantamento influenciou a estruturacéo das futuras bases
de dados, ou seja, dos SIS conforme verificado pela autora (MORAES, 1894).

O marco inicial dos sistemas de informagio em salde no Brasil ocorreu no ano
de 1975, na “Primeira Reunido Nacional sobre Sistemas de Informac8o de Saude”
promovida pelo Ministério da Sadde. Nesta reunido estavam presentes representantes

de todas as unidades federadas visando assegurar 2 participacéio dos niveis estaduais
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na definicdo dos objetivos e do plano de acdo para o desenvolvimento dos sistemas
(MORAES, 1994),

Os objetivos eram: 1) analisar a situacdc atual com referéncia as informactes
disponiveis e s possibilidades dos orgaos responsaveis pela produgio das informacdes
no setor salde,; 2) analisar as perspectivas de implantagédo de um Sistema Nacional de
Informagbes de Salide e as estratégias concretas de acao; 3) propor uma metodologia
de trabalho para o desenvolvimento do Subsistema de Informagd@o de Mortalidade
(MORAES, 1994).

Dentre as autoridades presentes na Primeira Reunido Nacional sobre Sistemas
de informagdo de Saude, o ministro da satde (Dr. Paulo de Almeida Machado) e o
representante da camara dos deputados caracterizaram o SIS como um projeto
racionalizador. Outra caracteristica marcante foi a énfase dada 3 refacdo entre o SIS, o
processo de planejamento e a vigilancia epidemiolégica (MORAES, 1994). Esta autora
alerta para a visdo “simplista” que identificou na transcrigdo de alguns relatos proferidos
nesta reunifo. Para ela os SIS “sdo0 necessarios, mas nado suficientes, para uma nova
dinamica em relagéo a0 processo de decisdo e organizag&o da oferta de servicos na
area de salde no Brasii”.

Inicialmente foram criados SIS para dados de mortalidade (1978), recursos no
setor (1979), empresas autorizadas e produtos registrados pela Secretaria Nacional de
Vigildncia Sanitaria (1981) e estimativas de popuiacac (1983). Entre o periody de 1973
a 1985 também foram criados os SIS de doencas transmissiveis, de controle de
poliomielite, raiva e meningite e o de imunizagdes, processados até entdo manualmente,
em nivel federal pela Divisdo Nacional de Epidemiologia da Secretaria de Agbes Basicas

de Saude (MORAES, 1994). No Estado de Sao Paulo, segundo ARAUJO (2002), até o
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ano de 1997, o Programa Estadual de imunizagao realizava a comunicacdo dos dados
de doses aplicadas entre os niveis local, municipal, regéona! e estadual por meio de
impressos em folhas de papel.

Os SIS, portanto, foram organizados a partir de uma racionalidade campanhista,
criadora de programas “verticalizados”, voltados para determinados agravos ou grupos
‘de risco. A criagdo de sistemas de forma independente demonstra uma aparente
desorganizacdo entre as diferentes bases de dados, fato este que faz parte de uma
determinada politica do Estado (MORAES, 1994).

Em 1989, a autora identificou a existéncia de 75 diferentes sistemas de
informacéo em saude, através de pesquisa com trabalhadores que exerciam cargos de
geréncia em oito grandes estados brasileiros, no Distrito Federal e com outros gerentes
gue atuavam no MS, Sucam, inamps/Dataprev. Através deste estudo verificou gue os
gerentes juigavam que os SIS tinham muitas informacgbes repetidas e de pouca
importancia para o nivel local (MORAES, 1994).

A maioria dos sistemas de satde foram concebidos antes da implantacdo do SUS
e sem a participac&o estadual & municipal, e por isso sua concepgdo, objetivos e metas
dirigiam-se para outro delineamento politico em relagdo 2 atuagio dos trés niveis de
governo. “Dessa forma a simples tfransposicado de sistemas concebidos no piano federal
para o ambito estadual ou local, ndo implica descentralizacio da informacgéo” (BRANCO,
1996). - Segundc a autora houve apenas “desconcentracdc da digitagdo, do
processamento e do acesso aos dados”. |

BRANCO (1996) aponta que tradicionalmente no Brasil os governos federal e
estadual, sem a participaggo dos municipios, quase sempre realizam a producio e a

utilizacdo da informacdo em salde, originando diagnésticos sobre a situagdo sanitaria
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de cada local. A autora admite que seja fundamental a exisiéncia de sistemas de
informacédo de concepcéo federal mas reforca que o modelo de sistema de informagéo
em salde existente ndc atende constitucionalmente aos principios para o setor,
consolidados nas Leis Orgénicas.

Infelizmente, percebemos tanto através de nossa pratica profissional, quanto
através da indicacdo de diversos autores, que tal preocupacdo com a'ﬂnalidade das
informagBes ndo atinge significativamente os trabalhadores e governantes na

atualidade.

O campo de poder ¢ estritamente relacional. O ‘poder da informagédo’ na perspectiva
das instituicbes, é dado na medida de seu pape! e fungdo para a definigdo da
Politica, do que fazer, ou seja, de sua utilizagdo efeliva para a decisdo. A
informagéo € poder quando informa aquilo que € importante para quem est4 de faio
decidindo, quando instrumentaliza, ou escamotsia efou Jjustifica as ndo-decisfes, no
sentido do avango ou manutengdo dos interesses hegembnicos, em uma dada

conjuntura (MORAES, 1994, p.44).

1.3- Caracterizagdo do Sistema de Saide do Municipio de Campinas, SP: o cenario
do estudo

Diferente de muitos outros municipios que iniciaram politicas de atencéo primaria
na Gltima década com o Programa Salde da Familia (PSF) do Ministério da Saide,
Campinas j& possuia desde a década de 1970 programas voltados para a atencéo da
salde da comunidade, com uma rede de Postos Comunitdrics de Saude (PCS)

implantada (CAMPINAS, 2001a; NASCIMENTO, 2002).
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A Secretaria de Salde foi criada em 1968 apds o desmembramento da antiga
Secretaria de Salde e de Bem Estar Social, tendo a partir de entdo, nova estrutura
_ administrativa. Nesse modelo o organograma era composto pelo Setor de Expediente e
pelo Departamento de Salde, o qual incluia o Setor de Administracdo, Pronto Socorro,
Servigo Medico Escolar, Servigo Dentario Escolar, Servigo Médico, Servico Veterinario e
Servigo de Fiscalizagéo Sanitaria e Alimentacdo Pablica (NASCIMENTO, 2002).

O processo de reforma na organizacéo dos servicos de salde teve inicio em
1977, sendo movido pela situacdo de desorganizagdo administrativa do setor da satde,
pela incapacidade de manter o modelo hospitalocéntrico mediante a crise econdémica e
também pela inadequagio do modelo de salde em relacdo as necessidades de grande
parte da populagdo (QUEIROZ, 1994).

Os primeiros Postos Comunitérios de Sadde foram estruturados nas regibes
urbaﬁas periféricas e em éreas rurais (SMEKE, 1989). No inicio de 1978 j& existiam
onze PCSs. As agles desenvolvidas nestes servigos se destinavam, principalmente, a
seguir a programacéo da Secretaria de Salde do Estado, voltada ao atendimento da
crianga, do adulto e da gestante (NASCIMENTO, 2002).

Em juiho de 1978 houve ampliag3o da rede e a estrutura¢ao de outros seis novos
PCSs. Neste periodo houve a contratagio da primeira enfermeira da rede e trés meses
apos, foram contratadas outras duas. Estas enfermeiras se responsabilizavam pela
vacinagao, freinamento e supervisdo dos auxiliares em alguns PCS. Ao final da década
de 70 o guadro de enfermeiras era composto por sete trabalhadoras (NASCIMENTO,

2002).
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Ainda segundo NASCIMENTO (2002), em 1985, a Secretaria de Salide passou

por nova reestruturacdo administrativa, sendo esta estrutura estabelecida pelo Decreto

n°® 8599 de 18 de setembro de 1985, como demonstrado a seguir:

“I - Secretaria de Saude:

AP =

O aumento do repasse financeiro e a grande expansao da rede basica de salide
ocorridos em 1987 impuseram para o sistema de salde a necessidade de ampliar os
recursos humanos e para isto promoveu-se a contratagio de varios profissionais,

inclusive auxiliares de enfermagem e outras enfermeiras (NASCIMENTO, 2002).

Conselho Técnico Administrativo;
Assessoria Técnica;
Setor de Expediente;
Diviséo de Administragéo:
4.1 Servigo de Transporte e Suprimento;
4.2 Servico de Manutencéo;
4.3 Secéo de Pessoal e Contabilidade:
4.4 Secéo de Informagéo e Avaliacio;
Departamento de Salde:;
5.1 Assessoria de Estudos e Programas;
5.2 Comissao de Programacéo, Supervisdo e Avaliacao;
5.3 Divisdo de Satde Comunitaria;
5.3.1 Servigo Médico Comunitéario;
5.3.2 Servigo de Enfermagem;
5.3.3 Servico de Salde Mentat;
5.4 Servico Médico do Servidor;
5.4.1 Servico de Saude Bucal:
5.4.2 Servico Odontoldgico Escolar;
§.8 Diviséo de Saneamento;

5.5.1 Servigo Veterinario e Controle de Zoonoses;

5.5.2 Servigo de Fiscalizacdo e Alimentacdo Publica;

5.5.3 Servigo de Fiscalizacéio Sanitaria”.
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Naquele ano a prefeitura municipal se conveniou ao Sistema Unico e Descentralizado
de Satde (SUDS) visando a municipalizagdo dos servicos de saide (MELLIN, 1998)%.

Em 1988, a eleicdo do Partido dos Trabalhadores para a‘ administracdo do
municipio trouxe novas expectativas a area da salde e o setor passou a receber 16,5%
do orgamento municipal, porcentagem poucas vezes alcangada por outros municipios
brasileiros (QUEIROZ, 1994). Este recurso financeiro permitiu, além de equipar os
postos de saude com instrumentos terapéuticos, aumentar significativamente o nimero
e os salarios dos trabalhadores (QUEIROZ, 1994). Em 1989 foi realizado o primeiro
concurso publico da Secretaria de Salde do Municipio para todas as categorias
profissionais (NASCIMENTO, 2002).

Ainda no final do ano de 1988 ocorreu nova alteragio da estrutura administrativa
da Secretaria e o organograma foi estabelecido de modo que ¢ Departamento de Sadde
permanecesse ligado ao Secretario de Satde. O municipio foi dividido em trés regides
de Saude (i, I, lll), com a supervisdo de uma equipe multiprofissional. Foram criados os
servicos de Vigilancia Epidemiolégica e os cargos de Assessorias nas areas da Salde
da Mulher, da Crianga e do Adulto (NASCIMENTO, 2002).

O gerenciamento foi a questdo central focalizada pela secretaria de satide nos
anos de 1988 e 1989. O setor da salde era caracterizado por apresentar grande
dificuidade no gerenciamento devido a tradigdo de autonomia que permitia a
manipulag&o dos mecanismos de controle externos produzidos pelo sistema de geréncia

tradicional (QUEIROZ, 1984).

*MELLIN, A.S. apud NASCIMENTO, E.P.L. As enfermeiras e suas priticas na rede basica de saiide de Campinas
nas décadas de 70 ¢ 80. Campinas, 2002. (Dissertagio — Mestrado — Universidade Estadual de Campinas)
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A politica de descentralizagéo gerencial estimuiou cada unidade de saide a
promover suas proprias tecnologias e processos de trabalho. No entanto, essa primeira
. tentativa de promover bases gerenciais sélidas para o sistema falhou no sentido de
incorporar um sistema de gerenciamento institucionalizado que mantivesse continuidade
das experiéncias realizadas. Com a crise politica instalada na prefeitura e na secretaria
de salde nos dois Ultimos anos daquela gestdo quase todas as conquistas foram
perdidas. Este periodo foi considerado um “desastre administrativo” por QUEIROZ
(1994).

Em 1992 o municipio de Campinas estava habilitado para atuar no modelo de
gestéo semiplena e estava em franco processo de municipalizagdo dos servicos de
vigilancia epidemiolégica e sanitéria, sendo que ndo assumia ainda a vigilancia sanitaria
de alta complexidade (ﬁsca!izagéb dos servicos de hemoterapia, hemodidlise e
transbtante de oOrgéos e tecidos). A organizacdo das vigilancias, no nivel municipal, era
realizada através de um 6rgdo central denominado Coordenadoria de Vigiléncia e
Saude Ambiental (CoVISA) (CASTRO, 2003).

Em 1997 ¢ municipio passa a ser dividido em cinco distritos de salde, sendo que
cada um destes possui um servigo de Vigilancia 2 Saude {(VISA). E também nesse ano
que o municipio passa a atuar no modelo de gestao plena (CASTRO, 2003). Nesta
modalidade de gestdo “todas as decisGes quanto ao gerenciamento de recursos e
servicos, proprios, conveniados e contratados se ddo no Ambiio do Municipio”
(CAMPINAS, 2003a).

Em fevereiro de 1997 foi realizada uma oficina na qual definiu-se a concepcéo de

Vigilancia em Salde para o municipio, as diretrizes e atribuicdes de cada nivel do
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sistema de salde (local, regional e central), o perfil dos profissionais requeridos e a
estratégia de implantacdo (CAMPINAS, 1997).

Desde entéo, a VISA, segundo CASTRO (2003), permaneceu atuando nessas
diretrizes, promovendo a descentralizagdo das atividades para o nivel local e as
atividades de vigildncia epidemiologica passaram, majoritariamente, para a
responsabilidade do nivel local. O nivel regional/distrital vem atuando como apoiador
técnico e como nlcleo de capacitagéo das equipes locais. A autora relata, no entanto,
que as agbes de vigilancia sanitaria ainda estéo restritas ao nivel regional (CASTRO,
2003).

Segundo esta autora, em 2003, portanto dez anos apds a implantacdo das
VISAs, era notdrio que as agles ainda estavam muito restritas a imunizacdo e as
doencas de notificagéio compulséria, e que a “ampliagdo do olhar para a coletividade”
ainda estava em construgdo nas VISAs regionais € nos Centros de Salde {CSs)
(CASTRO, 2003).

Campinas possui desde 1989, um sistema de satde distritalizado, o que implica
um progressivo processo de descenfralizacdo do planejamento e da gestio da satide.
Sua organizagdo administrativa pode ser visualizada no organograma da Figura 1.

Os cinco Distritos de Satde (DS) de Campinas - Norte, Sul, Leste, Sudoeste e
Noroeste - abrangem cerca de 200.000 habitantes cada e um total de 46 Unidades
Basicas de Saude (UBS), conforme se pode observar na Figura 2 (CAMPINAS, 2003a).

Cada distrito de salde possui uma coordenaggo geral e uma equipe multiprofissional de

VISA.
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ORGANDGRAMA DA SECRETAREA MUMICIPAL DE SAUDE

Figura 1. Organograma da Secretaria Municipal de Satide de Campinas. Campinas, 2004.

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Campinas. Disponive! ern <http://www.campinas.sp.gov.br/saude> Acesse
em 28 set.2004.
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anua'a 1: Mapa do mumcip:o de Campinas segundo delimitagdo das areas de abrangéncia das
UBS e DS. Campinas, 2003,

Fonte: Secretaria de Salde do municipio de Campinas. Disponivel em <www.campinas.sp.gov.
brisaude>. Acesso em 01 set. 2003.
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Os mecanismos de escolha dos trabalhadores para 0s cargos de geréncia
tambem devem ser considerados para a conformacéo do atual modelo de geréncia
encontrado na SMS. De acordo com informagdes da Secretaria de Saude do municipio®,
tivemos os seguintes mecanismos para o preenchimento de cada cargo:

- Os coordenadores de Distrito € da CoVISA foram escolhidos através de

indicag@o da Secretaria de Salde. Apds indicacdo da Secretaria, houve

discuss@o desses nomes com membros do Nicleo de Satde do Partido dos

Trabalhadores;

- Os coordenadores de nlcleos de apoio se integraram a CoVISA apos convite

da secretaria; outros técnicos foram integrados a equipe do mesmo argao pelo

mesmo mecanismo ou por meio de solicitagdo do préprio trabalhador.

- O coordenador da VISA foi escolhido através de indicagdo do coordenador do

Distrito. A equipe técnica foi constituida, com algumas excecdes, via processo

seletivo na SMS ou via acesso direto por concurso. Os apoiadores e demais

membros técnicos foram indicados pelo coordenador do Distrito.

- A escolha de trabalhadores para o cargo de coordenador de UBS foi feita

através de processo seletivo interno.

FORTUNA et af (2002) apresentam quais s8oc os mecanismos mais comuns de
escolha dos trabalhadores de UBS do Sistema Unico de Saude. Estas autoras
sustentam que para a selegio dos trabalhadores, em geral, sdo aplicadas provas de
multipla escolha que negligenciam o perfil do trabalhador e do trabalho que este

assumira. Referem que, com raras excecbes, a escolha dos gerentes de UBS

? Estas informagdes foram solicitadas & Secretdria de Satide do Municipio ¢ recebidas via correio eletrénico, uma vez
que as pesquisadoras ndo encontraram documento oficial da SMS que indicasse os mecanismos de selecio para os
cargos de gerfncia.
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comumente ¢ feita através de indicac&o por outras instancias ou setores da prefeitura e
néo pela propria unidade.

Desde 0 ano de 2001, a Secretaria de Salde do municipio atua no modelo do
Programa de Salde da Familia - PAIDEIA com o objetivo de: “reconstruir’ o modo como
se pensa e se trabalha com saulde; reformular a ag&o clinica considerando n#o apenas
a doenga, mas o sujeito enfermo; ampliar as praticas de promogdo & salde; agir em
equipe interdisciplinar; ampliar os espagos de atendimento fora da unidade (domicilio,
escola, bairro, rua); e principalmente, cuidar das pessoas lembrando que elas estdo
inseridas em diversas redes sociais (CAMPINAS, 2001a).

No modelo Paidéia trabalham na UBS as Equipes Locais de Referéncia (Equipe
de Saude da Familia) responsaveis pelo atendimento basico e integral as familias. Estas
Equipes s@c compostas por médico generalista, enfermeiro, auxiliares de enfermagem,
agentes de salde, dentista, auxiliar ou atendente de consultéric dentario, médico
pediatra, gineco-obstetra e clinico. As Equipes de Apoio (Equipes Matriciais) s&o
encarregadas de cooperar com as Equipes Locais em areas especificas, tais como
saude mental, satde coletiva, reabilitagdo, etc. O colegiado da UBS é composto pelos
representantes das varias equipes organizadas em cada local (CAMPINAS, 2001a).

Os Nicleos de Saude Coletiva funcionam em apoio as Equipes Locais e sdo
compostos “por profissionais com formagédo em Satde Publica, com tempo reservado a
este tipo de trabalho, e pelos Agentes de Saude”. Este nicleo possui dupla fungéo:
apoiar as Equipes de Referéncia e desenvolver agbes diretas sobre grupos, instituigdes,
ambientes e outros {(CAMPINAS, 2001a).

A Secretaria opera com 2 idéia de um sistema de co-governo. Neste, a

cocrdenacdo da UBS, a equipe e os usuérios compartilham o poder através dos
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conselhos locais de salde; o poder é centrade na equipe interdisciplinar através dos
colegiados de gestdo e ndo nas corporagdes profissionais; sdc utilizados varios-
dispositivos tais como cficinas, reunides por categoria profissional, atividades de sala de
espera, assembléia com usudrios, etc.; pratica-se uma gestdo cotidiana democratica,
com analise de temas e tomada de decisdo envolvendo os interessados. Opera-se
também com espacos coletivos deliberativos em conformidade com os contratos e
diretrizes definidas (CAMPINAS, 2001a).

As equipes de Distritos de Salide e dos Departamentos da SMS funcionam cemo
“apoiadores institucionais, somando-se ao esforco das Equipes Locais e de segmentos
de usuarios para mudan¢a de modelo e dos processos de trabalho” (CAMPINAS,
2001a).

Em relagdo 2 Vigilancia 3 Satde temos as seguintes atribuicbes para cada nivel
da SMS (CAMPINAS, 2004).

- Centros de Salde: conhecer e intervir no risco de doencas e agravos; vacinar na
rotina, nos blogueios e nas campanhas; executar atividades de orientacéo e educacdo
sanitaria ambiental; prevenir e controlar doengas (especialmente as de notificacdo
compulséria)l.

- Distritos de Salde - Coordenadorias de Vigilancia & Sadde (VISAs): coordenar e
integrar as acOes locais e regionais de prevencio e controle de deencas e agravos;
oferecer retaguarda técnica e disponibilizar informagdes as equipes locais.

- Departamento de Satde - Coordenadoria de Vigilancia e Satde Ambiental {CoVISA):
integrar os niveis do sistema de vigilancia em saide no ambito municipal; sistematizar e
disponibilizar os bancos de dados e de informagdes estratégicos; oferecer retaguarda
técnica e executar agBes complementares de controle: promover o desenvolvimento

tecnolégico da vigilancia em satide piblica a partir da esfera municipal do SUS.
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O controle social & realizado através dos Conseihos Locais de Salde vinculados
as UBSs e através do Conselho Municipai de Saude. Os conselhos locais s&o formados
por representantes da popuiacio usuaria, dos trabalhadores de Salude e da Secretaria
Municipal de Salide (CAMPINAS, 2003a).

A Prefeitura Municipal também possui um canal direto de comunicagcdo com a
populagdo através do telefone 156. Por meio deste, o cidadao pode encaminhar pedidos

de reparos e servigos ou ainda reclamagodes, informagdes, sugestdes e dentncias.

1.4- A Imunizagao de Idosos em Campinas

A vacinagdo da populacdo idosa ocorreu rpela primeira vez no municipio de
Campinas, SP, em 1898, um ano antes da oficializacdo do Programa pelo MS, tendo
sido a vacina oferecida para as pessoas maiores de 60 anos. A cobertura vacinal contra
influenza alcangou 43% do total de idosos do municipic (CAMPINAS, 19988). A partir do
ano de 1999, com a implantacéo do Programa em nivel nacional, Campinas obteve
coberturas mais amplas, no entanto, apresentando grande variabilidade.

Segundo os dados oficiais do municipio (SIS-AP| para ¢ namero de doses
aplicadas e dados do Censo para volume de populagéo, com excegéo para o ano de
1998 no qual utilizamos a base das Estimativas Populacionais 1996-2002) as coberturas
de 1999; 2000, 2001, 2002 e 2003 foram, respectivamente, 63,2% 57,6%; 95,8%; 49,2%
e 69,2%. |

Para o planejamentoc das campanhas utiliza-se um instrumento, no formato de
planitha, denominado “Plano Operativo”, nesle as UBSs discriminam a quantidade de
insumos (seringas, agulhas, algodac, alcool, papel toalha, imunobiclégicos, gelos

reciclaveis e outros) e de trabalhadores de que necessitaréo para realizar a campanha.
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-Cada trabalhador recebe uma remuneragao adicional, denominada “Etapa”, da
Secretaria de Sadde para trabalhar um determinado periodo adicional & jornada habitual
de trabalho.

Em Campinas, as coberturas vacinais ainda s&o obtidas através de sistema de
informagdo que & alimentado mediante registro manual em planilhas mensais de
produgdo de vacinas. Essas planithas ndo contemplam a discriminagdo dos usuérios
que residem no territério pelo qual responde a unidade basica de satde (UBS). Assim,
cada vacina aplicada gera um registro numa planitha diaria cuja somatéria conformara a
producao mensal de vacinas de cada UBS, a partir da qual serdo obtidos os dados para
avaliacéo de cobertura vacinal local, dos distritos de salde e do municipio.

Para os célculos das coberturas vacinais temos para Campinas, duas bases de
dados de populacdo e duas fontes de dados de nimero de doses aplicadas. Para os
ancs de 1998, 2000, 2001 e 2002 a populagéc do municipio pode ser identificada a
partir de Estimativas Populacionais 1996-2002, segundo area de abrangéncia dos
Distritos de Sadde de Campinas (CAMPINAS, 2002a). Os dados de populacéo para os
anos de 2000 ate 2003 também podem ser identificados segundo os dados do Censo
2000 (Resultados do Universo - dados selecionados segundo areas de abrangéncia dos
Distritos de Salde) (CAMPINAS, 2000a). Ambas as bases populacionais foram
disponibilizados pela SMS.

ARAUJO (2002) salienta que nos municipios com imigracéo representativa hé
maior chance de se vacinar um nimero superior ao estimado, incidindo fortemente nos
indices de cobertura vacinal. Este fato pode acarretar indices mais elevados que o real,

inclusive em alguns casos superando 100% de cobertura.
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Em relagdo ao nimero de doses aplicadas, temos os dados do programa oficial
da Secretaria de Saude do Municipio - o subsistema de avaliagdc do programa de
imunizacdo (SIS-API) (CAMPINAS, 2002b). Frente a alguns probiemas nos dados
contidos neste subsistema, fal como o de ter sido registrado para um determinado
distrito € ano um numero de doses aplicadas idéntico ac de populacdo maior de 60
anos, fizemos contato com a CoVISA e recebemos outros dados de divérsas planilhas,
os quais foram nomeados de dados do Relatério (CAMPINAS, 1999; CAMPINAS,
2001c; CAMPINAS, 2002b; CAMPINAS, 2002c; CAMPINAS, 2002d; CAMPINAS,
2003b).

Estes dados estavam nos arquivos da CoVISA e se tratavam de planiihas de
consolidagéo final, estando todas devidamente datadas e foram consideradas pela
entrevistada da CoVISA como fonte fidedigna de nimero de doses aplicadas. Tais
dados diziam respeito a vacinagdo em todos os postos fixos e volantes da rede publica
de saude do municipio. Os dados oriundos de clinicas privadas ndo estavam incluidos
nessas planilhas, tal como ndo ocorre também nas demais campanhas vacinais.

Calculamos as coberturas vacinais utilizando todas as possiveis variaveis, sendo
duas de popuiacdo e duas de doses aplicadas. Identificamos de um a guatro indices de
cobertura vacinal para cada ano analisado. Vejamos o quadro a seguir com o tamanho
da populagdo maior de 80 anos, segundo as Estimativas Populacionais e segundo ¢
Cense, o numero de doses aplicadas segundo o SIS-API e os dados dos Relatérios e,
finalmente, os possiveis valores de cobertura vacinal do Municipio e de seus Distritos de
Sadde.

Utilizamos os dados a partir de 1988, por ser este o ano oficial da impiantacéo da

Campanha de Vacinacdo de Idoscs no pais. Por questbes éticas, para garantir o
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anonimato dos entrevistados e do campo de pesquisa, atribuimos, aleatoriamente, as
cores verde, azul, rosa, lilds e marrom para nomear os Distritos de Satde.

Estimava-se, a partir da taxa de crescimento populacional do periodo de 1991-
1996, baseada na Estimativa de Contagem Populacional do IBGE de 1996 que, do total
de quase um mith&o de habitantes da cidade, mais de 84 mil pessoas tinham mais de 80
anos em 2000 (CAMPINAS, 2002a). No entanto, em 2003, com a disponibilizagdo dos
dados do Censo do IBGE, constatou-se um volume de pouco mais de 92 mil pessoas

maiores de 60 anos para 0 mesmo ano de 2000 (CAMPINAS, 2000a).
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Quadro 1: Comparagdo dos dados de cobertura vacinal entre a fontes: SIS-APV/ Relatério; Estimativas Populacionais
{ Censo. Campinas, 2003

LA VEEDE AHROM TAL
Estimafivas Populagio maior de 60 a. 15728] 21978 28434 8185 83188
PR I N.° DE DOSES - = .-{- - 9108| - 12262] . 14507! . _ 5858) - 48098
| RELATORIO [ COBERTURA' ool el el el o gl D
tg8ed ool COBERTURAY ol B7.9%l 55 8%l 51,0%| ~71,8%] " 71,6%| B8 68%]
: N.° DE DOSES 8108] 11553 13862 6363 11716 52602
SIS-API COBERTURA' a 0 0 G 0 0
COBERTURA® 57,9%] 52,5% 48, 7% 71,8% 143,1% 63,2%
Estimativas Populacdo maior de 60a. 15810 22055 28567 9391 8444 84267
Censo 2000 Populagio malor de §0a. 179527 25108 29803 10057 8637 92557
2000} RELA?éﬁ]o" - N DE DOSES 1 © B8T9}- 123981 135684 . 12725} ... 5708 53294
| SIS-APF ' COBERTURA™ 48 4% A8 4% 45.8% | 126:8% L BE2% | 8T 6%
SRR . COBERTURA" " - |- 56,2%|  56,2%| - 47 5% 135, 5% . 87,6%]- "~ 64,0%
Estimativas Populagio maior de 50a. 15892 22133 28702 9997 8704 85428
Censo 2001 Populacao maior de 60a. 181591 25839 29884 10219 9887 83968
e e N°DE DOSES -~ - f-.11046| - 15067{. = 17348 8142) . .- 5959| .. 57562
' RELATORIO COBERTURA™ - 1'80,8%*|  58,3%|. 580%( - 797%| = - 804%| . 812%
2001 . T COBERTURAT | 68,5%] 68,1%|  60.4%|  814%] . 68.4%| 69 6%
N.° DE DOSES 11046| 15067 35984 16078 11839 90014
SIS-API COBERTURA" B60,8%"* 58,3%| 120,4%] 157,3% 120,0% 95,8%
COBERTURA® 68,5%] B68,1%| 1254%| 160,8% 136,0% 105,4%
Estimativas Populagiio maior de §0a. 15874] 22210 28836 10444 8964 86428
Censo 2002 Populagdo maior de 60a. 18368] 26590 29964 10381 10104 95407
AT T NEDEDOSES - . |-12004] 15881~ 16732|: 7916} = 7048 = . 59581
snas| RELATORIO: | COBERTURA™ - = | 654%| 597%| 558%| 76.2%|  89.7%| 624%
2002) e ‘COBERTURA® ~ | “755%|" 71,5%] = 58,0%| - 75.8%| ~ 78,6%| 62.7%
N.° DE DOSES 11104**{ 15256 17763 6754 7147 46920
SiS-API COBERTURA® 60,4%] 57.4% 59.2% 65.1% 70, 7% 49,2%
COBERTURA® 99 3%] 68,7% 61,6% 64,7% 79,7% 62,7%
_ Censo 2003 Populagio malor de 50a. 18579] 27364 30044 10550 10347 96884
2003 IFSRE'LATC'}RIO-_:-' : . MN.°DE BOSE% - L 12580 18648 19.1 80 o 8226} : -8390] . B7034
s s COBERTURAS B7.8%] “89,2%] - 83.8%|  78.0%i 81.1% £9,2%
" Em 2000, os dados denominados "Relatdrio” fornecidos pela CoViSA s@c da mesma fonte (SIS-PNI) Temos portanto apenas um
nimere de doses aplicadas para este ano. '
**Para o Distrito Verde, no ano de 2001, utilizamos o Boletim de Consolidagéo de Dados do Distrito. Os dados de doses aplicadas
coletados do SIS-PNI estavam com 0 mesmo numero de populagdo estimada como meta. Em reunido com a CoVISA, foi
reconhecide erro nesta planilha e indicado 9 uso dos dados do Relatdrio
Cobertura + cailculada com base no Censo *2000'
Cobertura #calculada com base na Estimativa de Contagem Populacional.

Fontes: SES. CVE. Campanha Nacional de Vacinagéo do Idoso. Boletim de consolidagido de dados — 07/04/99 a
14/05/99 - distribuicdo segundo unidades de satde; Censo 2000 - Resuitados do Universo. Dados Selecionados
segundo areas de abrangéncia dos DS; CoVISA. Populagio por idade e sexo segundo residéncia nos D$: 2000
— 2003; CoVISA. Campanha Nagional de Vacinagdo do Idoso. Relatério da Campanha do Idoso do ano 2001 -
23/04 a 18/05/02, incluindo o sabado dia 28/04/01, distribuicdo segundo DS e segundo ¢ municipio; CoVISA.
Estimativas Populacionais 1996-2002: area de abrangéncia dos DS de Campinas; Avaliagdo do Programa de
Imunizagbes — PNI / APl; SES. CVE. Campanha nacional de Vacinagdo do Idoso. Boletim de consolidagio de
dados ~ 13/04/02 a 10/05/02- Visa Norte — distribuido segundo UBS; SES. CVE. Campanha Nacional de Vacinacéo
do ldosc em Campinas em 2002 - distribuido segundo desempenho semanal de vacinagio por DS; CoViSA.
Cobertura Vacinal da influenza semana a semana ~ distribuido segundo UBS, DS e total do municipio para 2003.
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Verificamos, portanto, em relagdo ao tamanho da populagdo que, no total temos
25.809 idosos a mais nos dados Censo em comparagéo as Estimativas Populacionais.
Isto implica uma cobertura real menor que a encontrada a partir dos dados de
populagéo estimada, uma vez que o mesmo nimero de doses para uma populacio
maior que a esperada diminui a taxa calculada da cobertura vacinal.
Para os anos estudados podemos observar que:
< Em 1999 - Dispomos apenas de estimativas populacionais e, portanto, temos duas
coberturas. A primeira, calculada a partir dos dados do Relatério da CoVISA indica-
nos cobertura de 58,6% para o municipio. Segundo o SIS-API esta cobertura & de
63,2%. Verificamos diferenca de 4.504 doses a mais para o SiS-API.

< Em 2000 - Com relag&o & base de dados populacionais, identificamos diferenca entre
a Estimativa de Contagem Populacional e o Censo, sendo registrado neste Gltimo um
numero de 8.290 idosos a mais que na Estimativa. Isto resultou em duas coberturas,
como pode ser visualizado no quadro 1. A CoVISA nos forneceu dados da mesma
fonte (SIS-API} com a qual ja vinhamos trabalhando e temos, por isso, 6 mesmo
numero de doses, segundo as duas fontes, para os Distritos.

< Em 2001 - Verificamos também diferenca de 8.540 idosos a mais nos dados do
Censo em relacdo as Estimativas Populacionais. Cbservamos, em relag&o ao nimero
de doses aplicadas, semelhanga somente nos Distritos Verde e Azul. Dentre os
demais, verificamos uma diferenga de 32.452 doses no total. Neste ano as coberturas
dos Distritos Rosa, Marrom e Lilas e do Municipio ultrapassaram os 100%, segundo o
calculo com base nas Estimativas Populacionais e nos dados do SiS-AP!

< Em 2002 - Notamos quadro semelhante em refacéo & subestimacdo da populacso.

Quanto ao nimero de doses aplicadas, identificamos diferenca em todas as
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unidades. No total foi constatada uma diferenca de mais de 12 mil doses. Neste ano
se verifica 0 pontc mais baixo da cobertura vacinal: © municipio alcangou 49.2% de
cobertura, segqndo calculo baseado no SIS-API e populagéo estimada pelo Censo.

< Em 2003 - Para este ano, temos uma fonte de dados de populagdo e uma fonie de
dados de doses aplicadas e, por consequéncia, um Unico coeficiente. Verificamos
certa homogeneidade na cobertura para este ano, pois todos os Distritos alcangaram
cobertura maior que 60%.

Esta situagdo pode ser visualizada no grafico 3.
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Gréfico 3: Coberturas vacinais do municipio de Campinas segundo dados de
Estimativa Populacional, dados do Censo, dados do Relatério da CoViSA e do
SIS-API. Campinas, 2003.

Fonte: Referéncias: CAMPINAS, 1992; CAMPINAS, 2000a; CAMPINAS,
2000b; CAMPINAS, 2001c; CAMPINAS, 2002a; CAMPINAS, 2002b;
CAMPINAS, 2002c; CAMPINAS, 20024d; CAMPINAS, 2003b,
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Notamos que as coberturas do SIS-AP! apresentam taxas mais elevadas no ano
de 2001 e gue os dados provindos do Relatério sdo visivelmente mais estaveis.
Concluimos que, em relagéc as metas estipuladas pelo Ministério da Salde, Campinas
nao apresentou o desempenho esperado, excetuando-se o ano de 2001, segundo a
base SIS-API, e o ano de 2003.

" 1.4.1- Imunizacéo dos Idosos em Campinas, SP_segundo andlise por Distritos

Caracterizaremos nos paragrafos seguintes, os Distritos de Salide, através das
Estimativas Populacionais, de um indicador denominado indice de Condicao de Vida
(ICV) (CAMPINAS, 2001b) e das coberturas vacinais alcangadas no periodo em estudo.
Nosso objetivo nesta etapa foi detalhar, de modo preliminar, cada Distrito a fim de
identificar possiveis relagbes entre os dados de cobertura, populacdo de idosos
residentes no Distrito e suas condigbes de vida, através do ICV,

G ICV é um dos componentes do Prémio Paidéia e foi elaborado a partir da
necessidade de revisdo do Incentivo CAT- Condigdes Adversas de Trabalho. Este nos
permite identificar diferengas nos niveis de qualidade de vida da populagéo das areas
de abrangéncia das unidades de saude (CAMPINAS, 2001b).

O indice € composto por oito indicadores: 1- proporggo de popula¢do moradora
em sub-habitagc@o; 2- proporcéc de chefes de familia com menos de um ano de
instrugdo; 3- taxa de crescimento anual 1991-1996; 4- proporcio média de maes com
menos de 20 a'.os dé idade; 5- coeficiente médio de mortalidade infantil; 6- coeficiente
médio de mortalidade por homicidios; 7- incidéncia média de desnutricdo entre menores
de cinco anos; 8- incidéncia média de tubercuiose (CAMPINAS, 2001b).

Estes indicadores foram classificados de modo a agrupar as 4reas de

abrangéncia em trés niveis de condicdo de vida, organizados em trés classes com
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aproximadamente o mesmo nimero de UBSs. Foram atribuidas notas de um a trés para
cada uma das classes, a partir daguela com os maiores valores de cada indicador.
Indicadores com valores extremos foram excluidos da ponderagéo. Foram, entdo,
ordenados trés grupos (Grupo 1, Grupo 2 e Grupo 3) sendo o primeiro o de pior ICV, o
segundo com valores intermediarios e o terceiro grupo com melhor ICV. Ressalta-se que
como este indicador trabalha com médias, ele fica impbssibiiitado de detectar a
presenca de desigualdades intra-areas (CAMPINAS, 2001b).

No anc de 2000, a porcentagem de idosos (maiores de 60 anos) do municipio em
relagdo ao total de habitantes & de 8,7% para os dados provindos da Estimativa
Populacional 1991-1996 (CAMPINAS, 2002a) e de 9,5% para os dados do Censo de
2000 (CAMPINAS, 2000a). A distribuicdo da populagdo de idosos segundo os Distritos

de Salde pode ser visualizada nos quadros 2 e 3.

Quadro 2 - Distribuigio absoluta e percentual de idosos em cada Distrito de Satide em relagéo
a populacao total de idosos do municipio de Campinas para o ano de 2000. Campinas, 2004.

TOTAL

VERDE AZUL ROSA LiLAS MARROM
DE IDOSOS

t L i 1 I i

N % | N i% | N %] N (%N %|N;i%

E.P* 11581 18, |2205 26,2 |2856 33, {9391 |11, {8444 |10,0{8426 |100
0 i8 |5 i 7 i9 i1 | 7 i
s ! | i ! !
CENSO 11795119, |2510i27,1 |2980 i32, [10057i10, 9637 110,4§9255 100
2 4 |8 | 3 2 g A
Fonte: Censo 2000 - Resuitados do Universo. Dados Selecionados® segundoc areas de
abrangéncia dos DS; CoVISA- Populacio por idade e sexo segundo residéncia nos DS: 2000 -
2003. CoVISA. Estimativas Populacionais 1996-2002: 4rea de abrangéncia dos DS de
Campinas.

N é igual ao nimero absoluto de idosos; * E.P. significa Estimativa Populacionai: *Porcentagem de idosos
do Distrito em relac8o ao total de idosos do municipioc.
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Observamos um percentual de idosos semelhante em cada Distrito em relacdo as

duas fontes de dados populacionais, com uma variagdo méxima de 1,7% (D. Rosa). Em
.relac&o a distribui¢io por Distritos, verificamos que o Rosa é o que possui maior nimero

de idosos em sua populagdo, englobando mais de 32% da populacdo de idosos do
municipio. O Distrito Azul € o segundo em populagéo de idosos, comportando mais de
26%. O Distrito Marrom € o de menor populacdo de idosos com apenas 10%, ja os
Distritos Lilas e Verde contribuem com cerca de 11% e 19%, respectivamente
(CAMPINAS, 2000a).

O quadro 3 apresenta os dados de populacdo de idosos e a porcentagem desta
populagdo no seu respectivo Distrito. Verificamos que sdo mantidas as proporgbes
relativas a dimensé&o desta populagso (conforme o quadro 2) dentro dos Distritos Verde,
Azul e Rosa, mas vemos que o Diétrito Liias tem percentual de idosos menor que o
Marrc;m, Notamos também que o percentual dos Distritos Verde e Azul esta préximo do
total percentual do total de idosos do municipio, que é de 8,7% para os dados da
Estimativa Populacional e de 9,5% para os do Censo.

Quadro 3 - Distribuigéo absoluta e percentual de idosos em cada Distritc de Satide em relagéo
a populacéo iotal de cada Distrito de Saude para o ane de 2000. Campinas, 2004.

VERDE AZUL ROSA LILAS MARROM
Nér%* Ng%* Né%* Né%* N;%*
E.P* 1581059,4 22055%9,7 28567§‘§2,8 9381 34,7 8444 %5,7
CENSO 17952%'%(},2 25108%10,1 29803%13,8 10057%5,4 9837 56,7

Fonte: Censo 2000 - Resultados do Universo. Dados Selecionados segundo areas de
abrangéncia dos DS; CoVISA- Populacio por idade € sexo segundo residéncia nos DS: 2000 -
2003. CoVISA. Estimativas Populacionais 1996-2002: 4rea de abrangéncia dos DS de
Campinas.

N ¢ igual ac ndmero absolufo de idosos; # E.P. significa Estimativa Popuiacional; *Porcentagem de idosos
do Distrito em relacdo ao total da popuiagic do Distrito.
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Apresentaremos a seguir dois graficos de distribuic@o de cobertura segundo os
Distritos de Salde de Campinas. Para o primeiro grafico (grafico 4), apresentamos as
coberturas de acordo com o SIS-APl e com o Relatério confrontadas com dados
populacionais retirados do Censo. Por este motivo, ndo se apresenta a cobertura de
1999.

Para o grafico 5 utilizamos os mesmos dados relativos ao nimero de doses de
vacinas aplicadas. Porém, os dados de populacdo utilizados foram os referentes a
Estimativa Populacional e neste néo se apresenta a cobertura de 2003, uma vez que as
estimativas incluem os anos de 1996 a 2002 (Campinas, 1999; Campinas, 2000z;
Campinas, 2001; Campinas, 2002b; Campinas, 2002b; Campinas, 2002¢; Campinas,

2002d; Campinas, 2003b).
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Com estes graficos notamos que a cobertura dos DSs do municipio ndo tem
comportamento estavel. Nos Distritos temos as seguintes situacdes:
< Distrito Verde

Neste Distrito, como visualizado nos quadros 2 e 3, estdo concentrados
mais de 15 mil idosos segundo as estimativas populacionais, e quase 18 mil
segundo o Censo 2000. Com isto, os idosos representam pouco mais de 9% da
populaggo do DS, correspondendo 4 terceira maior populacdo de idosos dentre
todos os Distritos (CAMPINAS, 2002a).

Manteve-se, com excecdo apenas para o ano de 2002, com coberturas
abaixo da meta de 70%. As coberturas variaram de 49,4% até 993%. Seu
comportamento apresentou, de modo geral, tendéncia crescente na cobertura.

Na classificaggo do ICV, este Distrito tem suas Unidades distribuidas em
todos os trés grupos. No primeiro grupo, ou seja, no de pior condigdo de vida,
estdo 25% de suas Unidades Basicas de Saude, no segundo grupo temos 37,5%
das UBSs e no grupo de melhor ICV estdo os outros 37,5% das Unidades.

(CAMPINAS, 2001b).

< Distrito Azul
O Distrito de Saude Azul é o segundoc em populacio idosa maior de 80
anos, tendo enire 22 e 25 fhii idosos residentes nesta regido, o que representa
cerca de 10% da populaggo do Distrito (dados das Estimativas Populacicnais e do
Censo 2000 respectivamente) (CAMPINAS, 2002a).
Apresentou, dentre todos os possiveis, apenas um indice de cobertura

acima de 70%. Tal indice foi o pico de cobertura do Distrito, alcangando 71,5% no
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ano de 2002 (calculo com base nas Estimativas Populacionais e dados do
Relatorio). © menor indice foi de 49.4% e os demais permaneceram entre 52,5% e
69,2%. Verificou-se também, que as curvas de cobertura tém padrao crescente
discreto.

As Unidades Basicas de Salde estdo distribuidas uniformemente entre os
trés grupos do ICV. No grupo 1 temos ’36,4% das UBSs, no grupo 2 temos 27,2%

e 0s 36,4% das UBSs restantes, estdo no grupo 3 (CAMPINAS, 2001b).

< Distrito Rosa

O Distrito de Saldde Rosa possui maior nimero absoluto e percentual de
idosos do municipio. La vivem aproximadamente 30 mil idosos, o que representa
13% da populagao deste (CAMPINAS, 2002a).

Notamos no ano de 2001, coberturas acima de 100%, tanto para os
calculos baseados no SIS-API/ Estimativas Populacionais quanto para o SIS-APY/
Censo. Todas as demais coberturas para todos os outros anos nao ultrapassam
63,8%. O padridc das curvas possui comportamento estavel nas coberiuras
calculadas a pariir dos dados de nGmeroc de doses aplicadas e comporiamento
instavel nas coberturas do SIS-API, devido a singularidade apresentada no ano de
2001.

E caracterizado por possuir boa condigdo de vida, pois se observa que
75% das Unidades se conceniram no grupo de methor ICV & apenas 12,5 % no

grupo 2 e outros 12,5% no grupe 1 (CAMPINAS, 2001b).
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< Distrito Lilas

No Distrito Lilas verificamos que a populaggo idosa representa menos de
5% da populagéo do Distrito. Este Distrito é o segundo menor em relacdo a
popuiagéo de idosos (CAMPINAS, 2002a).

Diferente dos Distritos apresentados anteriormente, verificamos que as
coberturas deste alcangaram na maioria das vezes indices maiores que 70%. No
ano de 2000, verificamos uma cobertura elevada para os dois possiveis indices
(126,5% & 135,5%). No ano de 2001 se verificou acréscimo na cobertura para os
dados do SIS-AP! (157,3% segundo o Censo e 160,8% segundo as Estimativas) e
decrescimo para dados do relatério (79,7% segundo o censo e 81.4% segundo
estimativas). Apenas no ano de 2002 temos, para os calculos baseados nas doses
do SIS-API, coberturas menores (65,1% e 64,7%). No ano de 2003 a cobertura é
de 78%. Concluimos que este DS possui de modo geral, comportamento instavel
em relagéo as coberturas de influenza.

Quanto ao ICV, 60% das UBSs estdo no grupo 1, outros 30% das

Unidades est&o no grupo 2 e somente 10% estéo no grupo 3 (CAMPINAS, 2001b).

< Distrito Marrom

E o Distrito com a menor populacdo de idosos (CAMPINAS, 2002a).
Verificamos, em relacéo as taxas baseadas na populagdo do Censo e dados do
Relatério, curva crescente discreta de cobertura vacinal. Para os dados do SiS-
APl temos comportamento irregular, sendo que em 2001 foi atingido o pico de

120% de cobertura. Para as coberturas calculadas com os dados da Estimativa




Popuiacional temos um comporiamento instavel - a menor coberiura é de 67.6% e
a maior é de 143,1%.

Apresenta situacdo semelhante ao anterior no que se refere ao ICV, ou seja,
ha uma concentracéo das UBS nos grupos de 1 e 2. No grupo de pior iC\/ (grupo
1) estdo 57,1% das UBSs, no grupo 2 estdo as demais 42,9% destas. Ndo ha
Unidade Basica de Satde no grupo 3 (CAMPINAS, 2001b).

inicialmente propusemos algumas consideragdes acerca do comportamento

dos diversos Distritos em relag&o ac municipio.

1- Notamos comportamentos mais estéveis em rela¢do a cobertura vacinal,
nos Distritos Azul e Verde. Estes s@o os Distritos com segunda e
terceira populagdo de idosos, respectivamente. Eles apresentam
semelhanca em relagio 2 distribuicdo de suas Unidades Bésicas
segundo o ICV, pois para ambos os Distritos as UBS estdo distribuidas
uniformemente entre os trés niveis. Temos, portanto, uma populacac de
idosos que pode ser caracterizada como de tamanho medio em relagéo
ao municipio, com condiggo também mediana de vida segundo o ICV, e

com coberturas estaveis, proximas a meta indicada pelo MS.

2- Notamos também que o Distrito Rosa apresenta maior populagéc de
idosos, melhor condigdo de vida do municipio segundoe o ICV, e piores

coberturas vacinais para 0s idosos.
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3- Os Distritos Marrom e Lilas s&o os menores em tamanho de populacdo

idosa, possuem os piores indices de condiggo de vida e coberturas mais

instaveis.

Apresentaremos a seguir os objetivos geral e especifico da pesquisa e a

metodologia aplicada para atingi-los.




2. OBJETIVOS

Objetivo geral
- Compreender o desenvolvimento do Programa de Vacinagdo de Idosos
no municipio de Campinas, SP a partir do estudo das praticas adotadas
pelas instancias central, distrital e local na conformacéo das coberturas

vacinais alcancadas.

Objetivos especificos

- ldentificar a cobertura do Programa de Imunizacdo de idosos do
municipio de Campinas como um todo e dos Distritos de Satide no
periodo de 1999 a 2003.

- Caracterizar o planejamento, o desenvolvimentc e a avaliagde da
Campanha de Vacinagdo de Idosos no ano de 2004, nos niveis central,

distrital e local e relaciona-los aos resultados atingidos.
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3. METODOLOGIA

3.1- Referencial Teérico

Os dados levantados a partir de nossos questionamentos sobre de que
modo ocorrem as campanhas de imunizagdo dos idosos, sobre como podem ser
explicadas determinadas coberturas vacinais e finalmente, sobre de que maneira é
operado o processo de trabalho da campanha de vacinacdoc de idosos de
Campinas, SP, nos indicaram que o referencial do processo de trabalho em satde
nos auxiliaria a encontrar possiveis respostas' e explicaces para nossas
inquietagdes.

Considerando as delimitagbes de nossa pesquisa, orientamo-nos
prioritariamente pelos estudos do Processo de Trabalho em Saude de Ricarde
Bruno Mendes-Gongalves (1992 e 1994) e secundariamente pelas autoras Silvana
Martins Mishima, Maria Inés Baptistella Nemes e Lilia Blima Schraiber.

Destacamos a relevancia dos estudos de Mendes-Gongalves, seguidor de
Maria Cecilia Donnangelo, precursora dos estudos sobre a categoria Trabalho na
Salde. Os estudos de Mendes-Gongalves, segundo PEDUZZ! (1998), “investigam
tedrica e conceituaimente a aplicacéo da teoria marxiana do trabatho ao campo da
satde e a conformag@o dos elementos constituintes do processo de trabalhc em
salde”.

Os dados de cobertura vacinal por si sé ndo sdo capazes de permitir a
compreenséo do processo que ocorre no desenvolvimenio das campanhas de

vacinag@o de idosos. Acreditamos que com este referencial podemos discutir
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alguns elementos do Processo de Trabalho em Salde, o que nos permitira
responder, em certa medida, aos questionamentos desta pesquisa.

Em nosso estudo, daremos énfase ao processo de trabalho que se
estruturou no servigo de salde, caracterizando os agentes, o processo e 0s
instrumentos de trabalho e as finalidades.

Concordando com NEMES (2000), frisamos que “a teoria do trabalho ndo é
uma proposicdo tecnolégica em si mesma, mas uma forma de apreender

processos tecnolégicos concretos”.

Processo de Trabalho em Satde

Para Marx, precursor dos estudos sobre a categoria do trabalho, o processo
de interag&o entre o Homem e Natureza através da utilizacio das préprias forcas
naturais do Homem (advindas de seu corpo) faz com que ele se aproprie da
matéria e a torne Gtil para a sua propria vida caracterizando, deste modo, o
trabalhe (MARX, 1988).

Ha uma diferenca fundamental entre o trabalho do homem e o de outros
seres e esta diferenca ocorre através da prévia-ideacio, ou seja, de um

planejarmento anterior & agéo.

Pressupomos o trabalho numa forma em que pertence exclusivamente ao
homem. Uma aranha execula operagbes semelhanies as do tecelds, e a
abetha envergonha mais de um arquitetc humano com a construgio dos favos
de suas colméias. Mas o que distingue, de antemé&o, o pior arquiteto da
melhor abelha & que ele construiu o favo em sua cabega, antes de construi-lo

em cera. No fim do processc de trabatho, obtém-se um resultadec que ja no
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inicio deste existiu na imaginacao do trabathador, e, portanto idealmente

(MARX, 1988, p.142).

Para Lukacs, o trabalho & a protoforma do agir humano, ndo podendo existir
atividades humano-sociais sem tal categoria. Porém, isto nao significa que todos
os atos do homem sejam redutiveis ao trabalho (LESSA, 1996). E também este
trabalho que “impulsiona o ser social para além do proprio trabatho, dando origem
a necessidades e relagdes sociais que ndo mais podem ser reduzidas ao trabalho
enquanto tal” (LESSA, 1996).

O homem & portanto, um ser portador de necessidades “de outro modo
nao poderia ser chamado de ser natural - e de poderes, sem os quais nao

poderia sobreviver” (grifos do autor) (MENDES-GONCALVES, 1992).

As necessidades aparecem como aquilo que precisa "necessariamente™ ser
satisfeito para que esse ser continue sendo um ser. (...). O homem precisa
‘necessariamente” ter necessidades, referir-se ativamente a natureza, parz
ser. A objetivacao dessa condicao dando-se através do trabalho, como forma
naturalmente humana de vir a ser, acarreta a consubstancialidade das
caracteristicas do trabalhc e das necessidades (MENDES-GONCALVES,
1992, p.19).

Segundo o mesmo autor, estas necessidades tidas como “necessarias” sdo

aquelas que obrigatoriamente tem que existir para que o homem possa de fato

* Seguimos a orientagdio do autor: este explica o uso do termo - necessidades “necessarias™ — atribuindo a uma
certa dificuldade da lingua portuguesa em se distinguir o sentido de ‘necessidade’, ‘necessério’ como um
dever ser obrigatério e o sentido de impuiso, apetite, desejo, exigénoia, sempre substantivo. Neste segundo
sentido o autor estd empregando o termo ‘necessidade’. Quando utilizado no primeiro sentido, serd posto
entre aspas duplas, sempre que o contexto nfio dispensar o esclarecimento.
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existir e se reproduzir. “O conjunfo dos objetos especificos que deve consumir e a
forma pela qual devem ser consumidos constituem as necessidades que
‘necessariamente” deve satisfazer para reproduzir-se, o que implica os modos de
produzir esses objetos e distribui-los” (MENDES-GONCALVES,1992).

Um homem com o simples ato de colher e comer um fruto ndo sera mais
idéntico a espécie de que tiver derivado, “sua necessidade de comer tera deixado
de ser a necessidade de um ser meramente natural, para ser a necessidade de
um ser humanamente natural, que € naturaimente capaz de pensar a atividade e
os instrumentos que usou e a satisfacgo da fome, de modo separado de seu
exercicio e consumo”. Sendo assim, este ato de satisfazer uma necessidade
empurra para uma nova necessidade, e portanto, produz um novo homem,
segundo MENDES-GONCALVES (1992). Esta producdo de novas necessidades é
o primeiro fato histdrico, ou seja, as necessidades “necessarias” sao histéricas
(grifos do autor) (MENDES-GONCALVES, 1992).

Além disso, as necessidades “necessarias” s&o sempre objetualizadas, ou
seja, todas as necessidades devem estar relacionadas a um “objeto concreto” que
condensa 0s processos de trabatho como processos de re-producio social. Criam-
se, portanto, objetos para as necessidades e vice-versa. Do mesmo modo, as
necessidades ’“necessarias” serdo sempre conscientes seja por qualquer
apreciagdo critica que se faga a elas (grifos do autor) (MENDES-GONCALVES,
1992).

O autor faz um alerta para a diferenga enire o “carater sécio-histérico das
necessidades ‘necessarias™ definidas “sécio-historicamente” com a idéia

freqlientemente implicita de “necessidade social®’, no sentido de “necessidade da
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sociedade”. MENDES-GONCALVES (1992) explica que o primeiro sentido (sécio-
historicamente) trata “sempre de necessidade de individuos” (grifo do autor), o
segundo sentido faz menc¢do a idéia de sociedade, sendo portanto, vconsiderada
uma “necessidade da sociedade”.

NEMES (2000) coloca que todas as necessidades podem ser qualificadas
como “necessidades sociais” porque, as finalidades de todos 0s processos de
trabatho devem-se as necessidades geradas em uma dada sociedade.

Consideremos que: “as necessidades que geram os processos de trabalho
nao sao apenas de um sujeito, mas de sujeitos em relagdo com outros sujeitos,
porque, é claro, os homens vivem e trabalham em sociedade” (NEMES, 2000).

Neste sentido MENDES-GONCALVES (1992) alerta que nas sociedades
concretas historicamente realizadas as necessidades de alguns individuos podem
ser travestidas em necessidades gerais ¢ ainda que, os individuos que n&o
manifestarem sua oposicéo a tais necessidades seréo sempre considerados como
sendo a favor destas e, também, como ainda n3o as tendo “adequadamente
reconhecido”, desde € claro que outros individuos decidam o que é justo ou néo,
am nome da “sociedade”.

Portanto, as necessidades podem resultar de manipulacdo politica e
ideoldgica e nac devemos ter a pretensfio de gue uma necessidade dita social
seja a mesma para fodos os segmentos da populagdo quer devido & mi
distribuicdo de beneficios j& alcancados por alguns quanto, pela criagio de
demandas que na realidade estdo apenas voltadas para um dos segmentos da

populagao (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 2000).
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Apenas © movimento de tra‘r_ascendéncia‘da estrutura de poderes {(conceito
de necessidades radicais) podem satisfazer essas necessidades “necessarias’,
pois elas tém que esfar presentes pela propria i6gica do desenvolvimento do
capitalismo (MENDES-GONCALVES, 1992).

SCHRAIBER e MENDES-GONCALVES (2000) indicam que temos quatro
necessidades basicas de salde: saneamento do meio, desenvolvimento
nutricional, vacinagao e informacdo em sadde; as quais geram as tradicionais
acbes de salde publica.

Compreendemos assim, o trabalho em salide como um processo
especifico, no qual os objetos e as necessidades que as satisfaréo, serdo “sempre
humanamente naturais, isto &, social e historicamente determinados” (MENDES-
GONCALVES,1992).

Ainda, segundo ¢ autor, no campo das praticas de salide evidencia-se em

elevado grau a alienacéo das necessidades humanas:

pense-se no congelamento de cadaveres para serem ressuscitados no futuro,
pense-se na sinistra diaiética dos transplantes de 6rgaos de jovens sauddveis
mortos em acidentes epidemiologicamente previsiveis, pense-se no coniraste
enire o0 custo social das técnicas de alimentagdo parenteral @ a mortalidade

associada & desnutrigao (MENDES-GONCALVES, 1992, p 49).

Os cidad3os tornam-se seres alienados de sua cidadania e de sua
sociedade, fornam-se sujeitos tothidos do exercicio da subjetividade de tal modo
que o produto do processo de trabalho serd dotade de uma tal naturalizacéo das

demandas que elas parecerdo sem histéria ou sem razéo social (grifo do autor),
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apenas impulso ou propensdc de ordem natural-bioidgica (SCHRAIBER;
MENDES-GONCALVES, 2000).

Para a compreensao do trabalho em satde como um processo especifico, é
necessario partir do fato de que o “homem é um ser natural com carecimentos e
poderes” (MENDES-GONCALVES,1992). Este carecimento sera entio concebido
como necessidade pois, serd abandonada qualquer “fixidez ‘naturalista™ buscarado
descobrir a socialidade e a historicidade (MENDES-GONCALVES,1992).

Para MARX (1988), o produto do trabalho é um valor de use, uma matéria
natural adaptada as necessidades humanas mediante transformagao da forma. O
trabalho se uniu ac seu objetivo e por isso o trabalho esta objetivado e o objeto
trabalhado. Na salde, o processo de trabalho n3o se “objetiva, via de regra, em
um produto destacado no tempo e ne espaco das condicbes de sua geragdo {...) e
das condigbes de seu consumo” (MENDES-GONCALVES, 1 992).

Nas sociedades capitalistas temos dois tipos de trabalho e portanto de
trabaihadores, o primeiro € o trabalho produtivo, “sendo o trabalhador produtivo
aquele que produz diretamente mais valia e participa diretamente do processo de
valorizagdo do capital’, j& “os trabalhadores improdutives, [s&o] agueles cujas
formas de trabalho sdo utilizadas como servigo, seja para uso publico ou para o
capitalista, e que ndo se constituem como elemento diretamente produtivo”
(ANTUNES, 2003).

O trabalhc em salde & um dos tipos de trabalho que podem ser
caracterizados como improdutivo e como produtivo, pois produzem ‘resultados

gue desaparecerm no consumo satisfazendo carecimentos {(consumo improdutivo)
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e resultados gue entram em outros processos de trabalho para serem consumidos
como instrumentos {consumo produtivo)” (MENDES-GONCALVES, 1892).

O trabaiho em saude reorganizou-se e desenvolveu-se como forma de
controlar a doencga no nivel coletivo, como forma de recuperar a forga de trabalho
e como forma de ampliar de modo efetivo os direiios e © consumo das classes
menos favorecidas (MENDES-GONCALVES,1992).

O desafio da busca de um novo modelo para o processo de trabalho em
saude, encontra-se além da “superacio técnica das antinomias entre o individual e
o coletivo®. O sujeito vem a ser histdrico com seus processos de objetivacao, e
identifica os processos de trabaiho que tendem a ir ao encontro da satisfagéo das
necessidades (MENDES-GONCALVES,1992).

Um dos instrumentos do processo de trabalho que podem resultar em
transformacé@o deste processo é a alividade de geréncia. Esta pode ser

compreendida como uma

atividade meio, cuja acdoc central esta posta na articulagéo e integracdo, e
gue, ac mesmo fempo em que possibilifa a transformacdo do processo de
trabalho, é também passivel de transformacdc mediante as determinagbes
que se fazem presentes no cotidiano das organizacbes de salde, ou seja, que
se transforma diante da finalidade colocada para ¢ frabalho (MISHIMA et al,

1997, p.267).

Para que as politicas sociais sejam efelivadas € fundamental a agdo

gerencial, a qual & determinante do e determinada pelo processo de organizacéo
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dos servigos, tendo ainda um ca;éter articuiador & integrativo (MISHIMA et al,
1997).

A atividade de geréncia, por ser atividade humana, também esta
mergulhada na subjetividade inerente & relagdoc do homem com outros homens.
Nesta direg@o, as autoras acrescentam que ha um “movimento de producao e de
reprodugdo do homem enquanto ser essencialmente social e dinamico”, e que
neste se fazem presentes, além da intencionalidade, duas caracteristicas
fundamentais do trabalho humano: a sociabilidade e a historicidade (MISHIMA et
al., 1997).

Concluimos, concordando com MENDES-GONCALVES (1992), guando
este afirma que “construir um modelo é explorar o contraditorio, desde a mera
dendncia até a verificagdo das formas positivas de sua superacéo tendencial’.
Para o autor, seria “inadequado buscar apreender a priori 0 que sejam as
necessidades radicais de satide, pois estas s6 sdo apreensiveis no concreto,

enquanto manifestagao subjetiva de um sujeito em objetivacio”.
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3.2- Método

Segundo LUDKE e ANDRE (1986), na educacdo, os eventos acontecem de
maneira inseparavel, o que dificulta o isolamenio de variéveils e 0 apontamento
claro dos responsaveis por determinado efeito. Podemos estender a fala das
autoras a area da saude, onde certamente existem muitos fatores contribuindo
para a determinagao de um processo e de seus resuitados.

Acreditamos que os dados estatisticos e as formas numéricas, sozinhos,
nao sao capazes de conter as cargas historicas, culturais, politicas e ideologicas
de processos como a saude e a doenca (MINAYO, 2000).

Por este motivo adotamos a metodologia de estudo qualitativo que, de
acordo com BOGDAN e BIKLEN® pode ser definida por cinco caracteristicas
basicas (1982 apud LUDKE: ANDRE, 1988, p.13):

1- “A pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como sua fonte direta de

dados e o pesquisador como seu principal instrumenio”

2- “Os dados coletados s&o predominantemente descritivos”, ou seja, sdo
freqlientes as franscricdes de entrevistas e de depoimenios, relatdrios e
documentos e outros gque forem importantes para a pesguisa.

3- “A preocupac@o com 0 processo € muito maior do que com o produto”,
isto &, o interesse do pesquisador esté mais direcionado, ao estudar um
determinadc problema, em verificar como ele ocorre nas atividades,

procedimentos e interagbes diarias.

" BOGDAN, R.; BIKLEN, S K. Qualitative Research for Education. Boston, Allvn and Bacon, Inc. 1982
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4- *0 ‘significado’ que as pessoas d&o as coisas e a sua vida s3o focos de
alencao especial pelo pesquisador”, ou seja, ha valorizacdo da
“perspectiva dos participantes” pelo pesquisador.

S- "A analise dos dados tende a seguir um processo indutivo”, o
pesquisador qualitativo nao parte de hipbteses pré-estabelecidas, por
iss0 n&0 busca evidéncias para comprovar tais hipoteses antes do inicio
do estudo. Isto n&o quer dizer que o pesquisador n&o tenha indagacgoes,
mas, na realidade ele parte de “um quadro tedrico que orienta a coleta e
a analise dos dados”. O estudo vai sendo delimitado conforme o
pesquisador o desenvolve.

No bojo da definicdo desta metodologia, propusemo-nos a utilizar o método

de Estudo de Caso, visando aicangar os objetivos propostos inicialmente,

Ressaltamos que:

A preocupagao central ao desenvolver este tipo de pesguisa € a compreensao
de uma instancia singular. Isso significa que ¢ objeto estudado é tratado como
Unico, uma representaciic singular da realidade gue & mullidimensional e
historicamente situada. Desse modo a questdc sobre o caso ser ou nig
“tipico”, isto & empiricamente representativo de uma populacdo determinada,
toma-se inadequada, j& que cada caso é tratade como tendo um valor

intrinseco (LUDKE; ANDRE, 1988, p.21).

Entendemos que o Estudo de Caso deve ser escolhido guando o©
pesquisador deseja estudar “aigo singuiar, que tenha um valor em si mesmo”

(LUDKE; ANDRE, 19886). As caracteristicas do estudo de caso, de acordo com as
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mesmas autoras, se superpdem as caracteristicas da pesquisa gualitativa descrita

anteriormente, como vemos nos itens abaixo (LUDKE; ANDRE, 1986, p.18-20).

1-

“‘Os estudos de caso visam a descoberta”. Neles o pesquisador dispde
de pressupostos tedricos iniciais, estando, contudo durante o percurso
da pesquisa, sempre atento a novos elementos que por ventura surjam.
Os estudos de caso enfatizam a ‘interpretacido em contexto’, ou seja,
para alcangar uma apreensdo mais compieta de um objeto, é necessario
considerar o contexto em que ele ocorre.

“‘Os estudos de caso buscam retratar a realidade de forma completa e
profunda”, através da revelacdo de uma mutltiplicidade de dimensbes
presentes numa situacao ou problema.

“Os estudos de caso usam uma variedade de fontes de informacao’.
Através de diferentes momentos e de diversas fontes de coleta de
dados, podem emergir novas hipoteses, serem confirmadas ou
rejeitadas as anteriores, ou ainda descobertos novos dados relevantes &
pesquisa.

“Os estudos de casoc revelam a experiéncia vicaria e permitem
generalizacdes naturalisticas”, ou seja, cabe ao pesquisador relatar suas
experiéncias durante o estudo e ao leitor generalizar 0s resultados para
suas situacbes também particulares.

‘Os estudos de caso procuram representar os diferentes e as vezes
conflitanies pontos de vista presentes numa situac8o social”. Quando

existem opinides divergentes sobre o objeto ou a situacio estudads, o
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pesquisador as traz para o estudo e também pode apresentar a sua
opiniao. Cabe ao leitor ou usuario tirar suas proprias conclusdes.
7- “Os relatos do estudo de caso utilizam uma linguagem e uma forma
mais acessivel do que os oufros relatorios de pesquisa’, ou seja, a
principal preocupagdc reside na transmiss3o clara e correta da
informacéo. |
O estudo de caso se desenvolve a partir de trés momentos basicos. O
primeiro, denominado fase exploratéria, € 0 momento do delineamento do estudo
e quando muitas questdes podem ir aos poucos, sendo esclarecidas. O segundo,
€ o da delimitagdo do estudo - neste o pesquisador procede a coleta de dados
propriamente dita, com os instrumentos que melhor the convierem. O terceiro e
Ulimo momento se caracteriza pela analise sistematica e elaboracdo de

relatorio (grifos nossos) (LUDKE; ANDRE, 1986).




3.3- Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
- Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, processo numero
00972004 (ANEXO 1). Solicitamos também, autorizacdo da Secretaria de Satde
do municipio, para o desenvolvimento da atividade de campo (ANEXO 2 e 3), a
qual foi aceita sem restricdes.

As entrevistas foram iniciadas somente apds os entrevistados receberem e
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a

Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Salide (ANEXO 4).
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4. TRAJETORIA DO ESTUDO

A primeira etapa da fase de campo foi a busca dos dados de cobertura
vacinal e de nimero de doses aplicadas no municipio de Campinas-SP, no
periodo de 1999 a 2003. Paralelamente, efetuamos pesquisa bibliografica e de
. documentos institucionais pertinentes a pesquisa. |

Logo no inicio da coleta de dados nos deparamos com a dificuldade de
escolha da referéncia populacional, uma vez que, estavam disponiveis no
enderego eletrénico da Secretaria Municipal de Saude, dois parametros diferentes.
Um, derivado da Estimativa Populacional baseada na Contagem Populacional do
IBGE de 1996, e outro originario do Censo Populacional 2000. Este fato permitia a
obtengao de coberturas vacinais também distintas.

Os portais eletrdnicos oficiais do Ministério da Sadde, da Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo e da Secretaria Municipal de Satdde de Campinas
constituiram-se fontes de pesquisa de coberturas vacinais em ambito nacional,
estadual e municipal. No portal eletrénico da Secretaria de Salde do Municipio
tivemos acesso aos dados de nimero de doses aplicadas e de coberiura vacinal
municipal para 0s anos de 1998, 1899 e 2000 e segundo Distritos de Salide para
2002. Com o objetivo de captar os demais dados efetuamos contato telefdnico
com a coordenadora da CoVISA e por orientagio desta, realizamos visita ac iocal
para obtencao dos dados.

Na CoVISA, chamou-nos a atencdo o modo pouco organizadc como
estavam arguivados os registros de dados de coberfuras e de doses aplicadas,

bem como o fato de haver disponibilidade limitada de documentacdo impressa

62




relativa a esses dados, de acordo com DS e UBS. Segundo a trabalhadora que
nos atendeu, esses dados poderiam ser acessados através do SIS-APL No
entanto, naquele momento o acesso ao subsistema nao foi possivel, uma vez que
a mesma desconhecia os procedimentos para operé-lo. Desse modo, solicitamos
nessa ocasi@c os dados de doses aplicadas do periodo de 1999 a 2003. Os
respectivos arquivos nos foram encaminhados posteriormente'por via eletrdnica.

Ao verificarmos que alguns dados apresentavam divergéncias em relacéo
ao numero de doses aplicadas, agendamos, através de contato telefdnico, uma
reuniago com a coordenadora da Vigilancia Epidemiciégica do municipio. No
momento do convite a coordenadora da Vigilancia referiu que convidaria também
uma outra trabalhadora da CoVISA, responsavel pela coordenacdo da campanha
em nivel municipal, pois esta poderia nos fornecer informagbes mais precisas e
detalhadas. Esta reunido tinha o intuito de diminuir dlvidas acerca das coberturas
vacinais que obtivemos através dos dados que nos foram disponibilizados. No dia
da reuniao a coordenadora da Vigilancia ndo pbde participar devido a outros
compromissos € o contato se deu, entdo, com a trabalhadora responsavel pélas
campanhas. A inferagdo desenvolveu-se em clima informal e as informacdes ali
obtidas foram regisiradas no diério de campo.

Ressaltamos que naquele momenic nosso objetivo era o de diminuir
davidas acerca dos dados gque j& possuiamos e n&do de proceder uma entrevista
para a pesquisa. Contudo, os dados obtidos foram de tal modo reveladores que
esta etapa foi incluida na fase de campo.

A espontaneidade da entrevistada diante das coberiuras vacinais que

apreseniamos, desagregadas por UBS e por DS, foi de tal modo surpreendente
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que nos encaminhou, posteriormente, & decisdo de prosseguirmos com essa
mesma técnica de registro nas entrevistas subseqientes.

Com o conjunto de dados obtidos de diferentes fontes, revisamos nossos
dados de cobertura vacinal, organizando-0s numa seqléncia temporal, tanto para
Distritos quanto para Unidades Bésicas e notamos, inclusive com a ajuda de um
estatistico que nao havia possibilidade de identificar indicios de regularidade na
distribuicdo das coberturas vacinais.

Escolhemos dois Distritos (denominados Azul e Verde) para serem campos
de pesquisa porque estes apresentaram: comportamentos mais estaveis relativos
a distribuicdo de cobertura vacinal segundo segiiéncia temporal; UBS distribuidas
uniformemente entre os trés grupos do ICV: a segunda e a terceira maior
populacdc de idosos em relacdo éos demais e percentual de idosos dentro do
distriio semelhante ao percentual de idosos do municipio (ver guadro 3). Nosso
objetivo foi 0 de apreender o processo de organizacao da campanha neste ambito.
Buscamos isso através de entrevistas com seus respectivos coordenadores e com
outros trabalhadores por eles indicados, que atuavam na organizacdo da
campanha dos idosos. Ambos os coordenadores nos recomendaram enfermeiras
da equipe de suas VISAs.

Para todos os entrevistados além de nos apresentarmos, explicamos os
objetivos gerais da pesquisa e oferecemos o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para que o entrevistado, tomando ciéncia dele, expressasse sua
concordancia em participar como suijeito da pesquisa.

Trataremos os enirevistados da enfermagem no género feminino devido &

predominancia deste na categoria.



Apesar de os dois Distritos estudados apresentarem modos diferentes de
organizagdo do trabalho, obtivemos informacbes que nos mosfraram que a
campanha era realizada de maneira bastante tranqiila e sem dificuldades,
especialmente pelo fato dos trabalhadores do municipio possuirem acimulo de
experiéncia na organizagdo de campanhas vacinais. Mesmo assim, a cobertura
vacinal dos DS e UBS n&o alcancava a meta preconizada pelo MS.

Na etapa seguinte, optamos por escolher um Distrito, dentre os dois, para
estudar uma de suas UBSs, com o intuito de conhecer o desenvolvimento da
campanha no nivel local. A escolha do Distrito foi feita a partir de uma andlise
primaria dos modelos de geréncia utilizados naqueles locais. Verificamos gue o
Distrito Verde trabalhava em um modelo mais centralizado e normativo, enquanto
o Distrito Azul frabalhava em um modelo menos centralizado, mais participativo e
estimulador da criatividade dos irabalhadores das UBSs. Buscavamos
compreender o que ocorria para gue, em modelos tho diferentes de geréncia, ao
final do processo fossem obtidos, resultados tdo préximos. Como imagindvamos
que no Distrito Verde as UBSs executassem um trabalho semelhante ao descrito
pela enfermeira da VISA Verde devido a seu modelo permitir menor grau de
autonomia, optamos entdo, por aprofundar o estudo no Distrito Azul, uma vez que
nesse ocorreram atividades singuiares numa de suas UBSs.

Em entrevista no Distriic Azul, o coordenador nos indicou uma UBS por
possuir grande volume de idosos e uma oufra, por estar localizada na periferia. No
enfanto, gurante a entrevista com a enfermeira deste Distrito, fomos informadas de
uma terceira UBS que tinha organizado uma afividade singular voltada para 0s

idosos, no anc de 2003, a qual resultou num acréscimo de cobertura vacinal.
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Assim, questionamos a opinido da enfermeira sobre a adegilabilidade de
eleger esta UBS come campo de pesquisa e esta nos respondeu positivamente
indicando inclusive os nomes das duas enfermeiras que 4 trabalhavam e o
telefone da UBS.

A escolha desta UBS foi baseada, portanto, na indicacdo de uma das
enfermeiras entrevistadas no Distrito, pelo fato dessa UBS apresentar
desempenho mais estavel na cobertura vacinal obtida nos anos de 1999 a 2003,
por abranger uma populagéo de idosos percentuaimente semelhante a do Distrito
Rosa que possui rmaior populacdo idosa (cerca de 13%) e portanto maior que a do
seu Distrito que é de cerca de 10% (CAMPINAS,2000a).

Realizamos agendamento da entrevista com uma das enfermeiras da UBS
por via telefonica, sem dificuldades. Esta era justamente a responsavel pela
organizagdo da campanha vacinal de 2004. Durante este mesmo contato
telefonico tomamos conhecimento de que a outra enfermeira estava em processo
de desligamento da unidade.

Na entrevista com a primeira enfermeira da UBS, confirmamos a
possibilidade de pariiciparmos da reunio de planejamento da campanha entre a
UBS e a2 VISA e da reunido de equipe da UBS, além de firmarmos nosso inferesse
em participarmos do primeiro dia da campanha de vacinacao.

No entanto, no ano de 2004, ndo houve reunido enire a UBS e a VISA.
Assim, participamos apenas da reunido da equipe da UBS e do primeiro dia de
campanha de vacinacdo. Devido ao fato de nao ter ocorride reunido no DS,
retomamos contato com a VISA. Neste momento, a enfermeira que havia sido

entrevistada neste local estava trabathando em outro servico da Secretaria
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Municipal de Saude (SMS). Fizemos, entdo, contato com ouira enfermeira da
mesma VISA, a qual inclusive ja havia sido informada peia primeira enfermeira
entrevistada neste DS sobre nossa pesquisa e agendamos uma reunido para a
primeira semana apos o inicio da campanha deste mesmo ano.

Na reuni&o buscamos verificar 0 que os entrevistados (coordenador de DS
e enfermeira da VISA) afirmaram fazer e o que de fato havia ocorrido na execucéo
da campanha.

Depois disso, realizamos um (ltimo contato na UBS com intuito de
esclarecer alguns pontos em que permaneceram dividas e encerramos nossa

etapa de coleta de dados.

e interacdo com a Coordenadoria de Vigilancia e Salde Ambiental -
CoVISA

Fizemos interagdo com um membro da equipe técnica da CoVISA, em 16
de janeirc de 2003. Tal membro possui formacdo de nivel universitario e € a
responsavel pela organizacdo da campanha de imunizacdo dos idosos desde
1998. Logo no inicio da interacao, a representante relatou “nunca” ter tido acessc
acs dados de cobertura vacinal desagregados por UBS e DS em uma série
temporal. A trabalhadora concluiu que os comportamentos eram “inferessantes” e
que havia alguns dados que certamente apresentavam problemas.

Confirmou-se ¢ erro nas coberturas vacinais para um determinado anc e
determinado Distrito, sendo que a representanie supds que poderia ter havido
algum erro na digitagdo dos dados. Passamos enifo a considerar as informagdes

do Boletim de Consclidacdo de Dados (CAMPINAS, 2002¢) por ela
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disponibilizado, ao invés de considerar os dados do SIS-API para este Distrito no
ano em questdo. Nesta ocasido, recebemos a informacédo de que outros dados
oficiais (SIS-AP{) também poderiam conter nimeros “falsos” para os outros
Distritos e Unidades Basicas de Satde, muito embora sejam estes os dados
oficiais do municipio enviados para o Ministério da Saude.

Nesta mesma reunido, tivemos acesso e recebemos cépias de outras
planilhas que continham registros de doses aplicadas para os anos de 1999, 2000,
2001 e 2002. Essas planilhas estavam arquivadas nos mesmos ficharios por ns
ja consultados em nossa primeira visita & CoVISA e continham diversos dados de
cobertura por Distrito de Saide e alguns, por UBS. De acordo com a entrevistada,
os dados destas planihas eram mais seguros. N&o tivemos acesso 23 planitha
alternativa relativa & campanha de imunizagéo do ano de 2003, assim, para este
ano, utiizamos apenas os dados do SIS-API disponibilizados por um dos
trabalhadores da CoVISA.

Verificamos, ainda durante a reunido, que dessas novas planilhas apenas a
do ano 2000 continha dados originarios da mesma fonte que estavamos utilizando
- 0 SIS-APL. Para os anos de 1999, 2001 e 2002 obtivemos planilhas com fontes
de dados variadas e estas estio discriminadas abaixo. Denominamos estes novos
dados contidos nestas planilhas, genericamente, de dados do Relatério.
< 1999 Boletim d.: consolidaciio de dados — 07/04/98 a 14/05/99 - distribuicac

segundo unidades de salde.
< 2001: Relatério da Campanha do ldoso do ano 2001 ~ 23/04 a 18/05/02,
incluindo o sébado dia 28/04/01, distribuicio segundo Distritos de Salde e

segundo 0 municipio.

63




< 2002 Campanha Nacional de Vacinagao do Idoso em Campinas em 2002 —
distribuido segundo desempenho semanail de vacinacdo por Distrito de Salide.

Estes dados ali encontrados eram, em sua maioria, divergentes dos que
possuiamos. Questionamos sobre qual dado alimentava o SIS-API, ja que os
contidos nas planithas dos Relatdrios apresentavam diferencas significativas em
relacdo aqueles originarios das planithas do SIS-APL A entrevistada aﬁrfnou que
os dados dos Relatérios eram os gue alimentavam o SIS-API, sem contudo, saber
nos informar o motivo das diferencas entre os dados das duas fontes.

Em relagdo a dimensdo da populacdo maior de 60 anos residente no
municipio, questionamos a enfrevistada sobre qual fonte de dados populacional a
CoVISA nos recomendava utilizar, uma vez que possuiamos duas fontes com
diferencas marcantes para 0s anos de 2000, 2001 e 2002. Fomos orientadas a
utilizar os dados do “Censo 2000°, pois segundo a enfrevistada, os dados
provenientes da fonte “Estimativas Populacionais 1996-2002° estavam
subdimensionados.

Segundo as informagdes concedidas, a CoVISA considera apenas a
cobertura vacinal global do municipio. Quanto ao planejamento, a coordenadoria
trabalha com os planos operativos, provenientes dos Distritos também de modo
agregado. O planejamenio realizado pela CoVISA busca a adequagido entre
necessidade e oferta de doses, pois freqlientemente 0 MS nac repassa o nimerc
total de doses solicitado pelo municipio, e cabe entdo 2 CoVISA redistribuir o

niimero recebido para cada Distrito.
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Frente a anélise das informaces expostas acima, realizamos aproximacao
com dois Distritos, os quais em nossa avaliacdo preliminar, apresentavam

caracteristicas particulares que deveriam ser analisadas mais profundamente.

B Interag@o com os Distritos de Satde

Nos Distritos de Salide realizamos entrevistas com seus coordenadores,
com uma enfermeira da equipe da VISA Verde e duas da equipe Azul, no periodo
entre nove e vinte de janeiro de 2004. Nas entrevistas, além de identificar a
formagdo e experiéncia profissional de cada um dos informantes, a pergunta
disparadora indagava sobre a atuagao dos Distritos no planejamento, na execucéo
€ na avaliacdao da campanha de imunizagdo de idosos. Questionamos os
coordenadores sobre a estabilidade em tempo de servico dos membros da equipe
do Distrito. Fizemos ainda outras perguntas aocs informantes, sempre que
pertinentes, para esclarecer pontos em que permanecessem duvidas e para
refomar a questdo disparadora. Todas as informacdes foram anotadas em um
diario de campo.

Vejamos a seguir dois quadros que sintetizam ailgumas das caracteristicas

dos agentes entrevistados.
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Quadro 4- Informagtes sobre os coordenadores de Distrito de SaGde e composicio da

equipe da VISA. Campinas, 2004.

Formacao do Trajetoria Equipe da VISA
coordenador profissional envolvida na
vacinagédo

Distrito Azul Médico sanitaristax |Na PMC desde 1989; |3  enfermeiras e

Atuou na UBS comoitécnicos de nivel
médico clinico, naimédio

coordenagao de

unidade, e na VIS%_\

como coordenador. £

coordenador de DS

desde 2001.

Distrito Verde Médico com |Na PMC desde 1992;|3  enfermeiras e
residéncia em &rea|Atuou na UBS como |técnicos de nivel
clinica e sanitarista* |meédico clinico. E |médic

coordenador de DS
desde 2001.

= Consideramos a residéncia médica ou especializacio ne campo da satide publica
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Quadro 5- Informacbes sobre as enfermeiras entrevistadas das equipes das VISAs,

Campinas, 2004.

Formacgédo

Experiéncia profissional

Enfermeiras do D, Azui

Enfermeira “A™*

Graduou-se em 1986, &
especialista em enfermagem
do trabalho, foi capacitada
pelo GERUS® (tituio de
especialista em Geréncia de
Unidades Basicas de Satde)

- Trabalhou por cerca de
seis meses como professora
de enfermagem para o
ensino de nivel médio, cerca
de 15 meses na UBS; na
ERSA por mais 15 meses,
no CVE por 42 meses e em
uma ONG com imunizacio
no exterior. Esta ha dez anos
na PMC, integrando equipe
de DS e depois na VISA do
DS Azul

Enfermeira “B"*

Graduou-se em 1985 com
habilitacao em salde
publica, é especialista na
mesma area e atualmente
esta desenvolvendo
mesirado em salde coletiva.

- Trabalhou em secretaria
de saude de um municipio
de pequeno porte por cerca
de 24 meses, como
enfermeira assistencial de
um Cs escola de
universidade particular em
Campinas por 84 meses.
Trabalhou, por 24 meses, na
assisténcia direta em UBS
da PMC e, desde 1995, esta
na VISA do D. Azui.

Enfermeira do D. Verde

Graduou-se em 1981, &
especialista em enfermagem
do trabalho.

-Trabalhou cerca de 42
meses em unidade hospitalar
parficular; mais de 120
meses em unidade hospitalar
publica de alta complexidade
(assisténcia e supervisdo).
Atucu na assisténcia direta
em uma UBS do Distrito
Verde por quairo meses, &
no DS por 68 meses.

*A primeira enfermeira entrevistada sera denominada Enfermeira *A” & a segunda Enfermeira “B”.

8 O projeto GERUS capacitou desde 1993 cerca de 2.700 profissionais de sal(ide através da
realizacdo de Cursos de Especializaciio em Geréncia de Unidades Basicas de Sadde, com no
minime 400 horasfaula. E reconhecidoc e fitulado por instituicdo de ensino superior. Fonte:
http./Aww . ead-ensp. fiocruz.brigerus/historico. htmi {acessc em 13/07/2004).
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O coordenador do Distrito Verde respondeu & pergunta disparadora de
modo bastante sucinto. Referiu que o Distrito tem importante papel no sentido de
. ajudar as UBS a se organizarem, além do de coordenagdo e de um mais
operacional. Citou que o Distrito atua nas trés fases (planejamento,
operacionalizacdo e avaliacgo), sem, porém fornecer detalhes. Segundo ele, o
Distrito tem a preocupagdo geral no dia-a-dia apenas com as vacinas do
calendario vacinal. As demais s6 estao disponiveis e sdo utilizadas nos periodos
de campanha. O mesmo entrevistado citou também os féruns em que sdo
discutidos os assuntos do Distrito, incluindo al a campanha de imunizago. Disse
ainda que a enfermeira da VISA estaria mais apta a responder a tais perguntas e a
ela nos apresentou.

No Distrito Azul, o coordenador respondeu-nos de maneira mais detathada
e tinha em macs o plano anual do Distrito com as coberturas vacinais do ano de
2003. Este ressaltou, ja no inicio da entrevista, que taivez, se néo tivesse sido
coordenador da VISA, nao saberia nos fornecer tais informacoes.

Em relaggo a dificuidade em se estimar 0 tamanho real da populacéo aivo,
o coordenador enfatizou que “os dados de cobertura no podem, devido & esse
problema, ser desprezados, mas devem ser relativizados”.

De acordo com a enfermeira “A” do Distrito Azul, em dezembro de cada ano
a CoVISA & informada sobre a data da campanha e ¢ CVE elabora os informes
técnicos. Estes informes s&o enviados para as UBS e também para os hospitais,

uma vez que estes fambém podem participar da campanha.
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Segundo as informacgbes da enfermeira do Distrito Verde, o planejamento é
oficialmente iniciado por uma reunido da DIR XIl com todos os seus municipios,
mas, nessa reuniao, nao ocorrem decisdes importantes ("vai 1& para nao fazer
nada”), pois se discutem os problemas relacionados a campanha de todos os
municipios. Ha, segundo as informagdes concedidas, uma diferenca significativa
“dos demais municipios em relacdo & Campinas, pois neste, a VISA é
descentralizada diferentemente dos outros da mesma DIR. No mesmo dia e local
desta reunido acontece um outro encontro especifico do municipio de Campinas
(CoVISA e ViISAs) onde sao discutidas as questdes relativas a organizacéo da
campanha. Segundo informacdes da mesma enfermeira, € nesta reunio que se
discute “0 gue € e 0 que n&o é problema e a posic&o do Distrito [Verde] & a de ia
avisar e resolver para nio ter discussao”.

O coordenador do DS Verde relatou que o Distrito oferece suporte e infra-
estrutura para as UBS e a equipe distrital fica no apoio. Citou como possivel
exemplo 0 caso de uma enfermeira em uma UBS com pouca vontade e o da falta
de uma enfermeira em alguma UBS. Nestes casos, a VISA interfere fazendo
inclusive remanejamento, caso necessario.

Nos dois Distritos a coordenacio da campanha & realizada em esquema de
rodizio, ou seja, as trés enfermeiras da VISA allernam a coordenacao das
campanhas: de imunizagdo dos «dosos, a primeira e a segunda fase da campanha
de multivacinagdo. A campanha anti-rabica & coordenada pelo veferinario da

equipe da VISA.
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O coordenador do Distrito Azul referiu que faria, no momento de
planejamento, um resgate histérico das coberturas dos anos anteriores verificando
se houve aumento ou decréscimo da coberiura, analisando os possiveis motivos
de tais diferencas e como melhorar a cobertura vacinal. Esta tecnologia também
seria utilizada na campanha infantil. Além disto, o entrevistado afirmou que faria
reunides de equipe quando seriam explicadas as questées teécnicas relativas a
vacina para as UBSs.

Em um momento posterior, por volta de 20 dias antes da campanha,
segundo a enfermeira € o coordenador do Distrito Verde, seria realizada uma
outra reunido da VISA (participando enfermeiras e apoiadores) com as UBSs do
DS e, o coordenador salientou que freqlientemente so as enfermeiras as
responsaveis pela organizagéo da campanha no nivel iocal.

Seria entdo entregue, nessa reunido com a UBS, pela enfermeira do Distrito
Verde, o informe técnico da campanha para discussdo coletiva. Ainda nesta
reuniao, seriam atualizadas algumas informagbes e o Distrito indicaria algumas
estratégias que gostaria que fossem seguidas. Também, na mesma oportunidade,
a VISA do Distrito avaliaria a campanha do ano anterior. Os trabalhadores do
Distrito  tomariam ciéncia das estratégias para a campanha de vacinacao
assumidas pelas UBSs.

Na reunido entre os enfermeiros das UBS e'da VISA do Distrito Verde se
discutiria 0 plano operativo gue indicaria o niimero de vacinadores e anotadores
necessarios, inclusive prevende a necessidade de remanejamento de pessoal,
quantidade de refrigeradores, caixas térmicas, gelos recicléveis enfre oufros.

Seriam também feitas algumas orientagtes préaticas, como por exemplo, a de ndo
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deixar muitas doses preparadas nem prepara-las com muita antecedéncia, a de
atentar para a aplicacac da vacina no local correto, a de nao utilizar alcool na anti-
sepsia da pele, além de_questées relativas & reacdo vacinal que no caso dos
idosos nunca aconteceu, segundo a enfermeira do Distrito Verde. As UBS também
seriam orientadas quanto as rotinas de aplicagdo de vacina, anotacdo e
transmisszo dos dados de doses aplicadas para que todos trabalhassem da
mesma forma. Segundo a enfermeira ndo ha treinamento para a vacinacdo em
idosos, diferentemente do que ocorre para a vacinagao infantil, “pois todos sabem
como aplicar injecdo intramuscular em adulfos”. A enfermeira enfatiza que "o
mesmo rigor com que se trabalha na VISA é cobrado dos CSs".

Os motoristas para o transporte das equipes e das vacinas também seriam
solicitados pelas UBSs e a enfermeira do Distrito Verde referiu que caso houvesse
prob%ema de conduta com aigum deles, 0 mesmo nao seria incluido na escala da
campanha vacinal seguinte.

bsta mesma enfermeira afirmou-nos também que existem muitos erros
‘grotescos™ nos planos operativos e que a confecgdo, a conferéncia e a
readequacao do plano pele Distrito sdo muito trabalhosas. Por este motivo a VISA
passou a solicitar que a UBS faga o plano operativo embasade em dados do ano
anterior, considerando a necessidade de atualizacio da populacdo de sua drea de
abrangéncia.

No Distrito Azul seria realizada uma reunifo com todas as equipes das
UBSs (freqlientemente, s&0 0s enfermeiros os representantes das equipes locais)
€ com os enfermeiros da VISA, para fins de planejamento da campanha. Nessa

reuniao a VISA discutiria o plano operativo e repassaria informagdes técnicas para
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as UBS, o que ¢ “faci’, segundo a enfermeira "A” do Distrito, pois Campinas faz
campanha de vacinagao desde 1880. A enfermeira afirmou que nessa reunido se
estimularia a criatividade das UBSs, inclusive na convocagdo dos usuarios
(principalmente os faltosos) e também na renovac&o do animo dos trabalhadores.
Apbs essa reunido, a UBS teria até uma data predeterminada para encaminhar a
VISA o plano com as "readequacbes”, e esta por sua vez, © encaminharia a
CoVISA e ao almoxarifado.

O coordenador do Distrito Azui afirmou que a equipe do DS verificaria se os
insumos que as UBSs solicitaram estavam de acordo, pois, algumas vezes,
acontecia destas solicitarem quantidades excessivas ou insuficientes e, nesses
casos, a VISA interferiria. Na realidade, enfatiza o entrevistado, a VISA "centraliza
e faz a critica", tendo com isso o "papel de apoiador técnico”.

Para a distribuico das vacinas no mesmo Distrito, o almoxarifado faria a
“grade’” de cada UBS e 30% de vacinas seriam entregues na primeira semana da
campanha € o restante seria liberado em seu decorrer. Uma quantidade maior de
vacinas ficaria armazenada em duas UBSs para que ndo fosse necessario acionar
o almoxarifado no caso de falta de vacina em uma das UBSs do Distrito.

O Distrito Verde também utilizaria modelo semelhante. A enfermeira referiu
que, para o primeiro dia de imunizacdo, 30% das doses de vacina seriam enviadas
do almoxarifado para as UBS e o restante seria distribuido durante a campanha. O

almoxarifado permaneceria de plantdo para o caso de serem necesséarias mais

vacinas.
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O coordenador do Distrito Azdi, partindo da considerac@o de coberturas
vacinais maximas possiveis entre 50 e 80% na populacéc idosa, sinalizou as
diferencas identificadas entre estes resultados que vém sendo obtidos em
comparacao aos da vacinacio infantil. Essas diferencas estariam associadas ao
fato de que na vacinagao infantil a cobertura vacinal mais proxima a 100% tem a
finalidade de alcangar a erradicacio de doencas, enquanto q'ue a imunizacao dos
idosos almejaria a redug&o da morbidade. Além disso, as criangas sao levadas
pelos adultos e os idosos exercem sua autonomia, buscando ou ndo a vacina,
sendo por isto mais dificil convencé-los a receberem a dose.

Ainda de acordo com a enfermeira “A” da VISA Azul, seria fungao da equipe
da VISA "fazer educacgéo em salde", ou seja, capacitar os profissionais da “ponta”
(UBSs) para realizarem planejamento, execucio e avaliagdo de resuitados. A
coordenacéo deste Distrito também confirmou esta informagao quando relatou que
a VISA faria capacitacdo dos enfermeiros e lembrou que a execucdo do
planejamento seria descentralizada. Acrescentou ainda que os trabalhadores da
cidade de Campinas realizam campanha de vacinagcado ha muitos anos e sabem
como fazé-la de "olhos fechados".

A enfermeira do Distrito Verde nos disse que a VISA tem um importante
papel em esclarecer a populagdo (idosos, familiares, etc.) de que as pessoas nio
adquirem gripe pelo fato de receberem a vacina.

A enfermeira “A” do Distrito Azul comentou sobre a pesquisa da Datafolha
(BRASIL, 2002), que revelou alguns "eventos lamentiveis”, como aquele dos
medicos que confra-indicavam a vacina. Ciente de tai contra-indicacdo, a

enfermeira da VISA Verde referiu que sac enviadas & Sociedade de Medicina e
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Cirurgia do Municipio informagées, via "mala direta", sobre a campanha de
imunizacado, incluindo a especificagdo do periodo em que seria realizada, com ©
intuito de conscientizar a categoria médica. A entrevistada referiu também que
devido a dificuldade em se convencer os meédicos, a VISA “tenta convencer os
idosos”.

A divulgacéo da campanha, segundo a enfermeira “A” do Distrito Azul, seria
feita pela prefeitura via chamadas de radio, jornais, outdoors, etc. e a UBS faria
divulgacac através de cartazes, panfletos, faixas e outros.

Quanto & operacionalizagdo da campanha, a enfermeira do Distrito Verde
informou-nos que o territorio distrital seria dividido em dois eixos e cada um deles
teria uma enfermeira como supervisora. O papel destas enfermeiras seria o de
ajudar a diminuir as filas através de organizacio do local ou do auxilio na
aplicacéo e anotagac de doses e ¢ de verificar as insuficiéncias de insumos e
recursos humanos. No primeiro dia da campanha a terceira enfermeira
permaneceria na VISA, auxiliando a aplicag&o de vacinas (ja que a VISA também
funciona como posto de vacinacdo) e resolvendo "problemas” tais como
reabastecimenio de vacinas nas unidades. Na campanha infantil, ¢ Distrito é
dividido em trés eixos, uma vez que nessa campanha organiza-se um grande
numero de postos volantes.

Na VISA Verde, as diferentes informacbes que a CoVISA transmite durante
a campanha s&0 repassadas através de boletins informativos para as UBSs, via
fax ou correio eleirbnico e arquivadas em uma pasta na respectiva VISA.

Para a enfermeira da VISA Verde, um dos problemas da campanha é

responder & todas as reclamacbes feitas através do ftelefone 156.
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Freqlientemente, estas se referem & falta de vacina ou a excesso de fila. Para
resolver isso, tal Distito orientaria as UBSs a deixarem cadeiras para a
acomodacao dos idosos enquanto esperam pela vacina e a organizarem a entrada
e a saida dos usuarios por diferentes vias. Relatou a mesma, a ocorréncia de fatos
como o de aigum idoso ter recebido a vacina duas vezes ou entio ter sua carteira
de vacinagao checada e néo ter recebido a vacina. Entretanto, ela ressaltou que,
nas campanhas de 2002 e 2003, estes fatos diminuiram muito.

Em relacdo aos célculos e analises de cobertura vacinal, de acordo com a
enfermeira do Distrito Verde, a CoVISA obteria a cobertura vacinal para ©
municipio, mas n&o envia o resultado ao Distrito. Na realidade, explica ela, que os
dados do Distrito n&o sdo analisados em particular e sim, utilizados pela CoVISA
de modo agregado aos outros Distritos, ou seja, apenas como um vaior iotal de
cobertura vacinal no municipio.

Nas pastas arquivos da VISA do Distrito Verde encontramos para o ano de
1999, os informes técnicos do CVE, as metas da campanha redigidas
manualmente, as coberturas vacinais de 1998 e o numero de doses aplicadas
para 1999. Na pasta do ano de 2000 encontramos informes técnicos e dados de
cobertura redigidos manuaimente ao lado da tabela do niimero de doses. Para os
anos de 2001 e 2002 encontramos somente 0 nimero de doses aplicadas em
cada ano de acordo com UBSs. Para o anu de 2003 encontramos apenas dados
de cobertura. O computador onde estavam arquivadas as informacdes sobre
cobertura vacinal teve problemas técnicos o que acarrelou a perda dos
documentos que estavam registrados em sua memdria. Iniciaimente, a enfermeira

achou gue possuia os dados de cobertura para todos os anos arquivados em
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outro computador, no entanto, em contato posterior ela confirmou que néo os
possuia.

Na VISA Verde a enfermeira verbalizou que como em todos os anos ha
sobra de vacina, as UBSs seriam orientadas a ndo manterem estogue. A mesma
entrevistada citou que ha também uma avaliacdo comparativa entre o ndmero de
doses de vacina recebidas e aplicadas pelas UBSs, com o intuito de identificar
perdas de vacina. Entretanto, em um momento anterior, ela havia dito que nem
sempre o DS possui condi¢des de fazer este tipo de analise.

O coordenador do Distrito Azul referiu que a avaliac@o seria feita através da
problematizacao dos resultados das campanhas e estes seriam enviados para as
UBSs para posterior discussao entre as enfermeiras e as suas equipes. No outro
Distrito, as reunides com fins de avaliagdo seriam mais comuns na campanha
infantil, segundo a enfermeira entrevistada.

Durante e ao final da campanha as enfermeiras da VISA Verde ficariam
responsaveis por cobrar os dados de ndmero de doses aplicadas, reforgando a
orientacdo as enfermeiras das UBSs de procederem registro fiel das doses
aplicadas. O volume iotal de nimero de doses aplicadas pelas UBSs seria
transmitido por telefone, via fax ou correio eletrdnico para a respectiva VISA gue
ficaria encarregada de, posteriormente, inseri-lo no subsistema.

Segundo a enfermeira do Distrito Azul, normalmente os centros de atencio
especial (casas de repouso neste ¢aso) seriam visitados no sabado, porgue esse
seria um dia de baixo movimento, uma vez que os idosos procuram a unidade com
maior freqiéncia duranie a semana. Scbre este faio a enfermeira do Distrito Verde

comentou que ha um alto gasto com o primeiro dia de campanha tendo em vista a
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baixa procura da vacina por parte dos idosos. Em ambos os Distritos, as UBSs

também seriam estimuladas a aplicar a vacina nas pessoas gue épesar de naoc se
situarem na faixa etérié alvo, enguadram-se nas indicacdes contidas na norma
técnica.

Indagamos & enfermeira da VISA Verde sobre as diferencas entre os
numeros de doses aplicadas contidas no SIS-API e nos dados do Relatério. As
justificativas apresentadas ndo esclareceram a quest3o.

Em relagdo & opgdo adotada pela SMS de estender o periodo da campanha
para aumentar a cobertura vacinal, a enfermeira “A” do Distrito Azul acredita que
isto n&o provoca melhora significativa dos resuitados. Este fato foi confirmado por
ela atraves de uma tabela com os nimeros de doses aplicadas semana a semana
para ¢ seu Distrito.

Os dados provisérios de nimero de doses aplicadas no primeiro sabado da
campanha, segundo faixa etaria, seriam, de acordo com a enfermeira do Distrito
Azul, transmitidos pelas UBSs a sua VISA no proprio sabado, em um horario pré-
determinado. As VISAs consolidariam os dados e os enviariam a CoVISA e esta
repetiia o procedimento em relacio a DIR Xl Na segunda-feira que sucede ¢
primeiro dia de campanha, pela manha, seriam confirmados os dados oficiais para
o Dia Nacional de Imunizacio dos Idosos, apds as UBSs, as VISAs € a CoVISA
informarem, seguindo o mesmo fluxo, 0 nGmero total de doses aplicadas no
sabado.

Segundo a enfermeira do Distrito Azul, durante o pericdo da campanha a
unidade consolidaria os dados de numero de doses de vacinas aplicadas e

informaria 2 VISA as sexias feiras (ou segundas-feiras no casc de a UBS
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funcionar aos sabados) e esta repassaria tais dados para a CoVISA. A opgao pela
transmiss&o de dados semanalmente teria o efeito de pe'rmitif avaliacbes parciais
em todas as instancias envolvidas. A VISA informaria os coordenadores das UBSs
sobre os dados de cobertura vacinal em reunides que ocorreriam ordinariamente a
cada quinzena. A entrevistada disse gque estes coordenadores poderiam fazer os
* célculos de cobertura, mas a VISA assume este papel.

A enfermeira do Distritc Verde citou um fluxo de transmissédo de dados
semelhante. Segundo ela, fodas as segundas-feiras durante a campanha, os
dados de numero de doses sdo repassados da VISA para a CoVISA. Algumas
vezes acontece de a VISA fazer a consolidacao de doses do dia 24 ao dia 31, por
exemplo, e a CoVISA solicitar os dados dos dias 23 a 30. Isso dificultaria a
consolidagéo dos dados e acabaria provocando diferengas no nimero de doses.
Outro fato que, segundo a enfermeira do Distrito Verde nao pode ser
desconsiderado na questio da cobertura real € a migragao entre a populacio das
UBSs.

Ha também, completou a enfermeira do Distrito Verde, o fato de que
mesmo apbs ¢ término da campanha de vacinagBo, as UBSs permaneceriam
aplicando a vacina e inciuiriam {ais doses nas planilhas da Gitima semana o que
ocasionaria diferenga na consolidacao dos dados. Ocorre ainda que, as doses
aplicadas na propria VISA Verde, que funciona como posto de vacinacdo no
primeiro dia de campanha, séo somadas as de uma UBS préxima. Acresceniza gue
jd ocorreu de a CoVISA desconsiderar as doses que foram aplicadas na propria
VISA, gerando entdo, uma diferenca maior. Segundo a enfermeira do Distrito Azul,

as doses de vacina adminisiradas apbs o encerramenio da campanha seriam
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incluidas nos Boletins Mensais de Vacinacéo e o estogue disponivel na unidade
seria utilizado até a expiracdo de sua data de validade.

A enfermeira da VISA Azul referiu que a populagéo deveria ser orientada
sobre a importéncia de receber a vacina o ano todo, mas que, esta acao ed_ucativa
€ bastante dificil. Para ela a orientacdoc no momento da campanha é algo
“paliativo”. |

A enfermeira do Distrito Azul concluiu a entrevista atribuindo a adesdo a
campanha de vacinagéo ao vinculo entre o idoso e a UBS. A sua opinido e de que
na atualidade o vinculo é maior. Também comentou que uma das UBSs de seu
territorio distrital teria organizado uma atividade recreativa dirigida aos idosos no
ano de 2003, e atribuiu a esta iniciativa um acréscimo de guase 10% na cobertura
vacinal desta unidade em relagdo ao ano anterior. Assim, ela nos recomendou

visitar esta unidade por considera-ia interessante aos propositos desta pesquisa.

=4 intera¢do com a Unidade Bésica de Saide

Em 30 de janeiro e 22 de abril de 2004 entrevistamos uma das duas
enfermeiras da UBS escolhida que sera identificada como “UBS Amarela”. Esta
nos informou ser graduada hé sete anos e trabalhar naquela unidade basica de
salde ha cinco. Afirmou ser especialista em administracdo de servicos de satde
pablica e hospitalar, cursar especializaciio em cardiologia e ter iniciado no
segundo bimestre de 2004 (ap6s a primeira entrevista, portanto} ¢ curso de
Especializacdo em Satde da Familia, coordenado pela UNICAMP, a partir do Pélo

de Educacao Permanente de Campinas.




O coordenador desta unidade ndc é médico nem enfermeiro e ndo foi
incluido na pesquisa por nac estar diretamente envolvido com a campanha de
~ vacinacao de idosos na leitura da Enfermeira “A” da VISA do Distrito Azul.

A UBS em questdo esta situada em um bairro fundado em 1965. Em 1968,
freiras-enfermeiras iniciaram o atendimento ambulatorial em uma casa da COHAB
(Companhia de Habitagéo). Os casos graves eram encaminhados para a Santa
Casa, de acordo com informagdes obtidas em um texto elaborado pelos agentes
comunitarios de satde’.

E interessante notar que, naquela época, foi construido um barracdo no
mesmo local onde hoje funciona a unidade basica de salde. Neste, eram
realizadas missas e atendimentos para a populagdo em época de campanha de
vacinagao.

| Este barracdo foi construido entre os anos de 1973 e 1974 por uma
associac@o do bairro, a partir de doagdes de tijolos de uma ceramica e de demais
materiais por empresas locais, com a mao-de-obra dos préprios moradores do
bairro. A obra foi concluida posteriormente por iniciativa do Lions Clube.

Ainda, segundo ¢ mesmo {exto consultado, em junho de 1977 o govemno
municipal adotou ¢ Programa de Medicina Comunitéria e a partir de entdo as
atuais UBS, naquele momento denominadas de Postos Comunitarios de Salde,
passaram a contar com trabalhadores contratados pele municipio. Este PCS foi
um dos primeiros do municipio e serviu de modelo para a instalag8o dos demais.

No modelo atual, Paidéia - Satde da Familia, a UBS conta com duas

equipes de salde da familia (uma atuando no periodo da manhé e outra no
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pericdo da tarde) e funciona de segunda & sexta-feira das sete as 19 horas, e aos
sabados das sete as 12 horas. A area de abrangéncia de cada equipe é delimitada
por uma grande avenida.

Além disso, a UBS possui uma equipe matricial, um ntcleo de salde
coletiva e um colegiado gestor. A composicdo das equipes da UBS encontra-se no

" quadro abaixo.

Quadro 8- Distribuicio dos trabalhadores da UBS segundo equipes de trabalho. Campinas,
2004.

Trabalhador | Ndmero total de | Equipe Equipe de Equipe do Equipe do
da UBS trabalhadores | Matricial | Satde da Ndcleo de Colegiado
na UBs Familia* Saude Coletiva Gestor
Coordenador 01 o1 - o1 01
Clinico Geral 02 - 01 01
Dentista 02 - 01 o1 01
Enfermeiras 02 - 01 01 1y
Ginecologista 02 - 01
Médico 02 - 01 01 01
__generalista
Pediatra 01 o1 - - -
Psiquiatra 01 01 - - -
Psicologo 01 01 - - -
Tecnico em 01 01 - - -
higiene
dentaria
Agente 0B - 04 08 01
comunitario
de satide
Auxiliares de 18 - og 02 02
enfermagem
Auxiliares de 02 - 01 - -
consultério
dentério
Ofcial 01 01 - - -
administrativo
Faxineiras 02 g2 - - -

* Numero de trabalhadores para cada equipe de saude da famiiia.

T CAMPINAS. Historico do CS “Amarelo”. sd. 2 p.
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A enfermeira da UBS comentou que na unidade hé grande populagcdo de
idosos em comparacao com a populacao infantii, gue em um dos bairros 60% da
populacdo € de idosos e ainda que grande parte destes possuem mais de 80
anos. Tal fato foi confirmado pelos dados do Censo de 2000. Segundo esta fonte,
a populacéo da area de abrangéncia da UBS ultrapassa 14 mil habitantes, sendo
que destes, 851 (5,8%) s&o menores de cinco anos e 1892 (12%) s&0 maiores de

80, conforme visualizag&o no grafico que se segue (CAMPINAS, 2000a).

80 e mais
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Tamanho da Populacéo

O Populagéo do sexc masculino Populacio do sexe feminino

Gréfico 6 ~ Piramide etaria da populagdc moradora na &rea de
abrangéncia da UBS Amarela, segundo sexo e faixa etaria, para o ano de
2000. Campinas, 2004,
Fonte: Censo 2000.

A UBS pertence ao grupo trés do indice de Condicdo de Vida, ou seja, ao
grupo de melhor condicdo de vida. No entanto, como ja dito anteriormente, este
indice ndo tem a capacidade de detectar desigualdades intra-areas, o gue pode

ser identificado pelo fatc de que na area de abrangéncia da unidade existem cinco

bairros, trés ocupacdes e uma favela.
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Segundo informacdes fornecidas pela enfermeira da UBS, as dreas de
ocupagdo s&o mais estruturadas do que as dos bairros, devido & melhor
organizagao das comunidades das areas de ocupacdo e das favelas. Em funcao
desta organizagdo, a comunidade das areas de ocupacdo e das favelas obtém
alguns beneficios tais como doagdes e, portanto, dispde de uma situacdo s6cio-
econdmica menos deficitaria, o que resulta, segundo a enfermeira, em menores
indices de desnutricdo infantil nestas comunidades.

Segundo esta entrevistada, “as casas dos bairros possuem muita
aglomeracéo, além do fato de grande parte delas serem pequenas, baixas e
apresentarem condicdes de higiene precarias”. E comum vérias geracbes de uma
familia morarem na mesma casa e a populagio apresentar baixos rendimentos.

Ela aponta também que a populacéo do territério é 75% “SUS -dependente”
€ ao ser questionada sobre a forma de obtengao desse dado, respondeu que fez
um levantamento do nimero de prontudrios da UBS e de usuarios cadastrados na
farmacia.

Quanto a rotina da sala de vacinas, a mesma explicou-nos que uma auxiliar
de enfermagem ¢é a responsave! pelo periodo da manha e uma outra auxiliar (da
outra equipe de salde da familia) pelo periodo da tarde. O rodizio de funcionarios
nesta area ocorre anualmente, diferentemente dos demais setores onde o rodizio
& semestral, tendo em vista o fato de que na sala de vacina, de acordo com a
enfermeira, existem especificidades que necessitam de aprendizado e adaptacéo.
Além do fato deste trabalhador ser também responsavel pelas acles de vigilancia

epidemiolégica.
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A equipe da UBS organiza diversos grupos com a populacao, sendo que
85% de seus participantes sdo idosos. Alguns dos grupos s&o: Lian Gong,
ginastica postural, artesanato, gestantes, resultado de citologia oncética normais,
plangjamento familiar, climatério, mulheres, criangas, idosos, cuidadores e
desnutridos. Também s&o realizados encontros sociais, passeios e caminhadas. O
convite para participar dos grupos é realizado na consulta médica e na afericdo de
press&o arterial. A enfermeira supds que na unidade existam 1500 pacientes
hipertensos e diabéticos.

Os usuarios da UBS s3o classificados de acordo com a patologia que
possuem (cardiopatia, diabetes, problemas de salde mental, etc.) através de um
sistema de cores identificando os prontuarios e os cartdes.

Ha& um grupo para os idosos gue se retune duas vezes por semana. Sob a
coordenagao de um professor de Educacgdo Fisica do Centro de Convivéncia do
ldoso e dele participam cerca de 80 idosos. Segundo a enfermeira, todos estes
idosos foram vacinados no ano de 2003. Ela revelou que estes usuarios obtiveram
melhora no nivel de sadde com a atividade fisica. No entanto, nio comentou sobre
o impacto da vacinac&o na qualidade de vida desta populacao.

As reunifes de equipe de satde da familia, da qual a enfermeira faz parte
(cada uma realiza a sua separadamente) abordam: problemas pertinentes ao
“funcionamento da equipe, planejamento, capacitaciio, discusséo de casos de
pacientes e de problemas da comunidade, além de este ser um momento social
da equipe”.

A enfermeira acredita que o bairro onde a UBS estd localizada possui

glevado indice de tréfico de drogas e de violéncia. De acordo com suas
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informacdes, antes da vinda dos ACS a populagio “tinha medo” de ir 2 UBS. Com
a chegada dos agentes houve melhora da adesdo da populacdo ao servico,
. principaimente dos moradores de bairros vizinhos @ UBS. Disse-nos ela que a
populacac do bairro da unidade agia como “se a unidade fosse deles e ndo de
toda a area e que gracas acs agentes comunitarios esta visdo mudou’.

A enfermeira fez comentarios sobre os eventos adversos esperados e nao
esperados da vacina (denominados por ela de efeitos colaterais), apontando que
no territdrio da UBS estes eventos apenas ocorreram em 1998 e foram de
intensidade “leve”. Houve e ainda ha muito medo de morrer em decorréncia da
vacina por parte da populacio muito idosa daquela UBS.

Quanto ao evento recreativo (denominado ‘bingo” pela enfermeira “A” da
VISA Azul) ocorrido no ano de 2003, a enfermeira nos explicou que esta atividade
era Qm jogo do Ministério da Sadde (“Jogo do Saber”) que possuia a finalidade de
gerar discussao sobre assuntos da dengue e que esta oportunidade foi utilizada
também para divuigar a vacinacéo do idoso mas, n3o exclusivamente com este
proposito.

Houve em 2003, uma atividade de caminhada na gual promoveu-se 2z
discuss@o sobre doengas respiratérias e vacina contra influenza. Os USUArios
partiram da UBS para uma igreja do bairro vizinho (cerca de uma hora de
caminhada) e, 1a chegando, tomaram cha e realizaram a discussao acima citada.

Quando questionada sobre o que ocorre antes da campanha de vacinacao,
a enfermeira referiu que em decorréncia da demora no repasse de material
informativo por parte da CoVISA, 2 Unidade Basica tem elaborado, com 0 auxilic

do computador, alguns cartazes e panfletos divuigando a vacinagdo e os ACS os
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distribuem na comunidade. Aiém disto, os agentes informam aos idosos 0s postos
de vacinagao e seu horario de funcionamento nas visitas domiciliarias.

Nos postos de vacinag&o também s&o colocados cartazes explicando quem
deve receber a vacina, a que se destina e também seus efeitos adversos. A
enfermeira nos disse que 0s preparativos seriam definidos oficialmente na reunido
do nicleo de saude coletiva e convidou-nos a participar de tal atividade. Os _dados
obtidos através da observagao desta reunido serdo discutidos mais adiante.

A enfermeira nos explicou que no primeiro dia da campanha a UBS nado
operaria como posto de vacinacao, pois, julgava que a unidade dispunha de pouco
espaco fisico para receber a populagao. Assim, ¢ posto cenfral de vacinacio seria
instalado nas dependéncias de uma igreja.

As equipes também aplicariam as vacinas nas residéncias dos usuérios
acamados e daqueies que se iocomovem com dificuldade (segundo a enfermeira
a UBS possui aproximadamente 70 idosos nesta situacao).

Apds o término da campanha a UBS permaneceria aplicandc as vacinas,
sem que tais doses fossem consideradas como doses da campanha, sendo
computados no sistema de informacao como doses da producdo mensal.

A mesma enfermeira informou que a avaliacio de resuitados ja aconteceria
durante a campanha sem, contudo, nos explicar de gue modo isto ocorreria.

A seguir, apresentamos os dados referentes a observacio da reuniao do
niclec de sadde coletiva.

A reunido ocorreu no dia 20 de fevereiro, ou seja, quase dois meses antes
do inicio da campanha. Esia reunigo foi iniciada com atraso de mais de uma hora

e durou cerca de 35 minulos. Todas as pessoas presentes (enfermeira, médica
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generalista, clinico geral, dentista, cinco ACS, uma AE da sala de vacinag, uma AE
da farmacia, e o coordenador da UBS) sentaram-se em roda em uma sala da
propria unidade. |

A enfermeira iniciou a reunido questionando os integrantes do nicleo sobre
as estratégias que seriam adotadas na campanha e sobre a confeccdo dos
panfletos de divulgacdo. Logo no inicio da reunio houve uma confusdo por parte
da enfermeira sobre o recebimento das doses de vacina para a campanha de
2004. Inicialmente imaginava que a UBS ja tinha recebido as vacinas, mas na
seqliéncia corrigiu o equivoco, diante da informac&o da AE da sala de vacinacao.
Comentou que no anc de 2003 as vacinas chegaram na UBS em data defasada
em relacdo a prevista no planejamento da CoVISA. Durante a reuniao, o
coordenador buscou contato com o DS para certificar-se a respeito do cronograma
da campanha, uma vez que a equipe da UBS encontrava-se desinformada a este
respeito.

Na reunido, a equipe definiu como estratégia que a divuigacao da
campanha seria realizada via panflelos e cartazes confeccionados na propria
UBS. Definiu-se também que esta divuigacio deveria ter inicio no més de margo.
A medica sugeriu que os materiais fossem colocados em locais de grande
circulac@o de pessoas: igrejas, farméacias, padarias, estabelecimenios de vendas
de frutas, verduras e legumes, etc.

Houve divergéncia de opinido entre as duas auxiliares de enfermagem a
respeito da divisao da organizagio da campanha segundo equipes de salde da
familia. A médica argumentou que a campanha n&0 poderia ser dividida por

equipe, pois, seria mais importante priorizar a preferéncia dos idosos pelo periodo
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da manhd ou da tarde, independentemente dos turnos de trabalhadores das
equipes de salude da familia.

A enfermeira sugeriu que no primeiro dia de campanha o posto de
vacinagao ficasse restrito a uma igreja proxima a UBS e que, na segliéncia, a
campanha fosse desenvolvida em outros postos localizados em pontos
estratégicos dos bairros da UBS. Essa sugestdo também foi reforcada por uma
das auxiliares de enfermagem e pela coordenadora que defenderam também a
suspenséo de atividades assistenciais na UBS. A idéia de n&o realizar vacinacio
na UBS colocava-se na preocupagdo de evitar confusdes. Naquele momento, os
presentes planejaram o desenvolvimento da campanha durante trés dias em cada
posto de vacinagao, tal proposta foi aceita pelo grupo.

Ocorreu também uma grande discussdo entre a médica generalista, as
AEs, as ACSs e a enfermeira sobre os locais mais adequados para a instalagio
de posto de vacinacdo na comunidade. Cada sugestio levantada pelos membros
da equipe era apreciada e aprovada ou descartada. As decisbes eram tomadas
levando-se em consideragao a infra-estrutura do local e a facilidade de aceéso por
parte da popuiacdo. Apds varias indicagbes, a equipe definiu 0s locais, priorizando
as igrejas distribuidas nos bairros. Decidiu-se, finaimente, que a UBS néo
funcionaria como posto de vacinagio e deliberou-se peic encaminhamento de
oficio aos pastores e padres das igrejas sugeridas para gue estes confirmassem a
possibilidade de uiilizacdo destes espacos.

Paralelamente, aiguns irabalhadores reforcaram a necessidade de
divuigac&o ampla de datas e iocais dos postos de vacinac@o a populacéo, dentro e

fora da UBS.
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A idéia de vérios postos de vacinagio foi definida como “nao
centralizadora”. Optou-se por manter o mesmo esquema de visitas domicilidrias
para vacinagao dos usuarios acamados utilizada no ano anterior (2003). A
enfermeira € a médica recomendaram que os ACS se informassem sobre os
acamados gue nao estavam sendo visitados.

A médica retomou a fala citando os nomes das igrejas que foram deﬁnidas
como postos de vacinagéo e, nesse momento, uma AE proferiu em tom irbnico, de
que a proposta melhor que a definida pela equipe seria a de vacinar cada idoso
em seu domicilio.

Houve duvida sobre o horario de funcionamento do posto de vacinagao,
parcial ou completo, no primeiro dia de campanha, uma vez que aos sabados o
trmo se restringe ao periodo da manha. A enfermeira, inicialmente, referiu
imaginar que a campanha ocorreria somente no periodo de funcionamento da
unidade, mas apbs a argumentacio da equipe, concordou que a campanha
dever.a acontecer durante fodo o dia. Uma das AE pediu esclarecimentos sobre a
necessidade do funcionério que fosse trabalhar na campanha atuar também nos
servicos de rotina da UBS, uma vez que durante todo o periodo de campanha e,
inclusive no primeiro dia desta, ha funcionamento normal da unidade.

Mediante confirmagdo do cronograma de desenvolvimento da campanha, &
squipe restringiu a dois dias o funcionamentc de cada posto de vacinag:é;).

A auxiliar de enfermagem comentou que no ano de 2003 a SMS ficou
devendo o pagamento referente ac periode de campanha para os trabalhadores.
Referiu ainda, que esta situagio era desestimuladora. A enfermeira referiu que

quanto a isso precisavam contactar o 6rgée central.
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O tema da campanha de vacinac@o foi encerrado e a reunifo continuou
com a discussao sobre 0 controle de tuberculose no bairro através do tratamento
assistido e casos de febre maculosa no municipio.

Na semana que antecedeu o inicio da campanha, fizemos novo contato
telefénico com a enfermeira da UBS. Naquele momento, esta nos informou sobre
um segundo posto de vacina¢do que seria localizado em um hipermercado de um
shopping center na érea de abrangéncia da UBS, situado entre duas grandes
rodovias. A enfermeira também recomendou-nos acompanhar ¢ trabalho naquele
posto.

Entao, nossa etapa seguinte foi acompanhar o primeiro dia de vacinagéo no
hipermercado. Nesse dia, observamos que na recepcdo da UBS existiam
cartazes, elaborados pela propria equipe, e impressos em folha tamanho sulfite,
com letras pouco visiveis. Esses cartazes informavam os dias e locais dos postos
de vacinagao onde seriam aplicadas as vacinas.

Nesse primeiro dia de campanha, no posto de vacinagéo instalado na igreja
préxima a UBS houve venda de pastéis, e distribuicdo gratuita de cha e café para
quem fosse receber a vacina, segundo informagdes da enfermeira. Trabalharam
nesse local, trés funcionarias, sendo que na primeira hora de campanha houve fila
de 30 pessoas em média e nos demais horérios ela nac passou de 15 pessoas.

Fomos informadas pela enfermeira e pelas auxiliares de enfermagem que o
convite para a instalacdo de um posto de vacinacdo no hipermercado partiu do
proprio estabelecimento e que a divulgacdc aconteceu nos trés dias que

antecederam a campanha.
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A equipe era composta por Quas auxiliares de enfermagem (uma anotadora
e uma vacinadora), aléem do motorista que faria o transporte da equipe e dos
insumos. A enfermeira permaneceu na UBS oferecendo retaguarda operacional 2
campanha e também assistindo a populacéo que procurava a unidade. Ela chegou
ao posto do hipermercado por volta das 13 horas, quando o expediente da UBS a
havia terminado, uma vez que houve atendimento normal na unidade.

A saida da equipe para o posto de vacinagdo instalado no hipermercado foi
retardada pela identificac&o de insuficiéncia de doses vacina no posto da igrejae o
motorista deslocou-se até 14, a pé, transportando algumas doses.

Pelo fato de haver apenas um veiculo, o transporte da equipe foi realizado
em duas viagens. Logo ao chegar, as primeiras trabalhadoras notaram a falta de
seringas e telefonaram para a UBS solicitando que elas lhes fossem enviadas. Por
este molivo, a vacinaglo no hipermercado foi iniciada com cerca de trinta mindtos
de atraso. O atendimento ocorreu normalmente no horério do almoco e foi
encerrado no horario previsto.

Permanecemos por seis horas no local, acompanhando as atividades do
periodo da manh& e de parte do pericdo da tarde e também colaborando na
administrac@o de vacinas.

Quanto a organizagdo do local, identifiguei loge no inicio da vacinacdo uma
peguena fila de idosos (cerca de dez), mas depois o fluxo se manteve baixo. Havia
duas mesas localizadas na entrada do hipermercado. Na primeira, ¢ idosc deveria
entregar a carteirinha para a anotacdo e também dizer seu nome completo, data
de nascimento, idade, bairro em gue residia e 2 UBS de referéncia. Estes dados

eram anotados em uma planilha confeccionada pela enfermeira da UBS. Também
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eram feitas as anotagbes rotineiras nas carteiras de vacinaco, na vias espelho e
nas planilhas do CVE. Além disto, quando o idoso era originario de territorio de
outra UBS tambeéem se fazia um cartdo espelho, 0 qual, segundo a enfermeira,
seria enviado posteriormente as respectivas UBSs de origem. Na segunda mesa,
estavam alocadas as caixas de isopor com as vacinas e os demais insumos. O
idoso recebia a vacina em pé ao lado dessa mesa.

O hipermercado ofereceu uma grande mesa com quitutes e bebidas aos
idosos. O funcionario do hipermercado, responsavel por colaborar na campanha
de vacinagdo, fixou cartazes no local contendo informacbes previamente
combinadas, por telefone, com a enfermeira da UBS. Um dos cartazes informava
a idade minima para receber a vacina e outro informava que aquele evento
constituia-se pela parceria entre a SMS e o hipermercado para “melhor atender a
melhor idade”. Nao havia nenhum tipo de material de divulgacio elaborado ou
trazido peila equipe.

O veterinario sugeriu que a parceria continuasse e que se repetisse na
campanha de multivacinacdo infantil, mas enfatizou a necessidade de gue fosse
antecedido por um planejamento realizado com maior antecedéncia, revelando,
inclusive, sua intencdo de colocar bonecos (Zé Gotinha e outros) e uma mesa
mais farta para atrair 0s clientes.

No posto instalado no hipermercado foram aplicadas apenas as vacinas
contra influenza e as dupla-adulto. Os idosos que deveriam receber a vacina
confra pneumonia eram orientados a procurar 0 médico na sua UBS de origem,
pois esta vacina, segundo as AE, s6 poderiam ser aplicadas com “ordem médica’.

Quando o idoso estava sem a carteira de vacina, eie recebia a dose contra a
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influenza e um selo (0 quai garantia que ele fora vacinado naquele ane) para
colocar em sua carteira quando chegasse em casa.

A anotadora demonstrou verbalmente dar pouco valor ao registro na
planitha do CVE, declarando que faria apenas uma estimativa aproximada nagquele
momento, pois era muito trabalhoso obter a idade do idoso a partir de sua data de
nascimento, e, assim pretendia fazer tal calculo posteriormente na UBS. Na
sequéncia, ela solicitou nossa colaboragéo no calculo das idades dos usuarios.

Quando assumia a funco de anotadora, a enfermeira sempre verificava se
0 idoso necessitava receber a vacina dupla-adulto. Caso o usuario nao portasse a
carteira vacinal, indagava-o sobre o recebimento da Uitima dose e, quando havia a
indicacéo, oferecia a vacina ao idoso. Quando este verbalizava que nao tinha o
desejo de receber a vacina dupla-adulto, a enfermeira explicava-lhe a importancia
da vacina e insistia fortemente para que ele aceitasse recebé-ia. Verificamos,
inclusive, que alguns destes idosos receberam a vacina visivelmente contrariados.
Entretanto, quando a AE assumia esta tarefa, apenas verificava a carteira vacinal,
no caso da nao disponibilidade da mesma, indicava apenas a administracéo de
vacina contra influenza.

Grande parte dos idosos estavam adequadamente informados sobre a
vacina e apenas alguns perguntavam sobre reacdo vacinal.

Foi freqliente também o questionamento de algumas pesspas com menos
de 60 anos sobre a possibilidade de receber a vacina contra a influenza. Frentre a
esta demanda as auxiliares de enfermagem demonstravam pouca capacidade de
escuta e pouco interesse em informar, simplesmente respondendo que a

indicac@o estava descrita no cartaz fixade no local.
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n Retomada das interacdes

Desde a reunifo do nicleo de satde coletiva na UBS, permanecemos
aguardando a reunido da VISA com as UBSs. Apds algum tempo de espera,
retomamos contato telefdnico com a VISA, desta vez com outra enfermeira do
servigo, ja que a primeira havia sido transferida para outro setor da SMS. Fizemos

‘duas ligacdes e em ambas recebemos a informacéo de que a reuniéo ainda nio
havia sido agendada, mas {80 logo isto acontecesse, seriamos informadas. No
terceiro contato telefbnico, cerca de uma semana antes da campanha, fomos
informadas de que a reunido de planejamento da campanha neste ano (2004), ndo
ocorreria, no entanto, esta segunda enfermeira da VISA poderia nos receber para
esclarecer eventuais dlvidas. Nesse momento, optamos por agendar tal encontro
para identificar de gue modo havia ocorrido ¢ planejamenio da campanha de
2004. A reunido foi desmarcada uma vez por necessidade da enfermeira, tendo
sido agendada para a primeira semana apés o inicio da campanha.

O objetivo de nossa interagdo com a enfermeira da VISA nesse momento
consistia no esclarecimento de dividas resuliantes das entrevistas anteriores e da
necessidade de compreender como, efetivamente, feria acontecido o
planejamento da campanha dos idosos no ano de 2004,

A nova enfermeira que passou a compor a equipe da VISA em substituicdo
a enfermeira “A” serd denominada enfermeira “C”. Esta tinha sido a coordenadora
de uma das UBS do Distritc. Apesar de a enfermeira “C” ter sido a responsavel
pela coordenaGdo da campanha dos idosos de 2004 em nivel distrital, a

enfermeira “B” assumiu a interlocugo afirmando estar {otalmente apta a nos



fornecer as informacdes referentes ao planejamento dessa campanha, pois ©
frabalho fora desenvolvido em equipe.

A enfermeira “B” nos relatou que nao houve a reuniao para planejamento da
campanha em 2004 porque “sempre é muito igual’” e disse que para o
planejamento da campanha de multivacinacdo a VISA requisitaria reunido com
uma pessoa externa a SMS. |

Ela mostrou-nos aiguns slides que haviam sido enviados para as UBSs
divulgarem a campanha junto aos grupos de idosos e faiou-nos sobre a questao
da contra-indicagdo & vacina por parte dos médicos e da resisténcia que ftal
conduta provoca nos idosos.

‘Para o alcance da cobertura proposta pelo MS, ela informou-nos que cada
UBS elabora suas estratégias. Ela entende que cada UBS deva ter estratégias
particulares, inciusive pelo fato de cada uma apresentar diferentes proporcbes de
idosos e de criancas.

A enfermeita “B” mencionou o exemplo de uma UBS que iria aplicar a
vacina confra influenza no baile dos idosos, na feira de artesanato e em outros
iocais de grande circulacdo da populagdo idosa. Segundo esta enfermeira, a
conduta mais adequada seria 2 de questionar cada idoso acerca de seu local de
moradia no momento da vacinagao, no entanto, argumentou que a SMS ainda ndo
possui estrutura para fazer tal detalhamento. Ela desconhecia que a UBS
‘Amarela’ havia utlizado um instrumento gque permitia a identificacdo da
populacao vacinada segundo bairro de residéncia e respectiva UBS,

Informou que outra estratégia empregada pelas UBSs é vacinar os idosos

dos centros de cuidados especiais (asilos, casas geridtricas e casas de repouso)
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