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ABATH, M. B. Avaliac@o da implantacéo do componeatatinuo do sistema de Vigilancia
de Violéncias e Acidentes no Recife, Pernamb@6d4. Tese (Doutorado em Salde Publica)
— Centro de Pesquisas Aggeu Magalh&es, Fundacaaldas@ruz, Recife, 2014.

RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a implantagdo donponente continuo do Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA contijueo municipio do Recife. Realizou-se
uma andlise de implantagdo do tipo andlise dosrrdetentes contextuais do grau de
implementagdo da intervengdo. O desenho utilizadl® festudo de caso com unidades de
andlise integradas (unidades de saude (US), DistBanitarios (DS) e nivel central (NC) da
Secretaria Municipal de Saude). As US foram sulddigis por nivel de complexidade de
atencdo. Estudaram-se varidveis relacionadas @twestre ao processo do VIVA continuo,
para avaliacdo do grau de implantacdo (Gl), e imladas ao seu contexto organizacional
politico e contingente, para andlise do contextorggantacao dessa intervengao. A coleta foi
feita, entre abril e setembro de 2013, por meiemteevista com informantes-chave, consulta
a documentos e ao Sistema de Informacédo sobre égde Notificacdo e observagéo direta.
Para a andlise dos dados, foram empregadas stisaatiescritiva e a analise de contetdo de
Bardin. O Gl no consolidado das US foi de 41,6%noneas US da Atengdo Basica (37,6%)
e maior nas da alta complexidade (66,5%). No caedd dos DS esse grau foi de 21,4%.
Obtiveram maior Gl os DS Il (27,8%) e IV (28,7%o NC, o Gl foi de 73,7% e, na
dimensé&o unitaria do municipio, foi de 40,3%. Oterto dessa implantagdo foi favoravel
apenas no DS IV e no NC. Os fatores contextuais igfieenciaram negativamente a
implantacdo da intervengdo no municipio foram mulé pouco suporte dado a intervencao;
pouco controle para operacionalizar a intervengémjca coeréncia entre 0s motivos
subjacentes ao suporte & intervencdo e os objetisssciados; e pouca participacdo do
controle social. Concluiu-se que a implantagao tA/ontinuo no Recife esta incipiente.

Descritores: Violéncia. Violéncia Domeéstica. Vigilancia Epidestigica. Avaliacdo de
Programas e Projetos de Saude.



ABATH, M.B. Evaluation of the implementation of theontinuous component of the
Surveillance System for Violence and Accidents iecie, Pernambuco2014. Thesis
(Doctorate in Public Health) — Centro de Pesquiggeu Magalhdes, Fundagdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2014.

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the implementationtt® continuous component of the
Surveillance System for Violence and Accidents {ecarous VIVA) in the municipality of
Recife. An analysis of implementation of the kinfdaoalysis of the contextual determinants
of the degree of the intervention implementatiors warformed. The design used was the
case study with integrated units of analysis (lmeatits (HU), Sanitary Districts (SD) and
central level (CL) of the Municipal Health Secréagyr The HU were subdivided by level of
complexity of care. Variables related to the swoetand process of continuous VIVA were
studied to assess the degree of implementation @D the ones related to its political and
contingent organizational context, to the analyfighe context of implementation of this
intervention. Data was collected between April &aptember of 2013, through interviews
with key informants, consulting documents and Infation System on Diseases of
Compulsory Declaration and direct observation. #fata analysis, descriptive statistics and
content analysis of Bardin were employed. The Dthim HU consolidated was 41.6 %, lower
in Primary Care HU (37.6 %) and higher in the H@bmplexity ones (66.5 %). In the SD
consolidated, this degree was 21.4 %. The SD WI8®) and IV (28.7%) got higher DI. In
CL, the Gl was 73.7 % and within the municipality,was 40.3 %. The context of this
implementation was favorable only in the SD IV aB@il. The contextual factors that
adversely affected the intervention implementaiiorthe municipality were political: little
support given to the intervention; little contra bperationalize the intervention; little
coherence between the underlying reasons suppditimgntervention and the associated
goals; little involvement of social control. It waoncluded that the implementation of
continuous VIVA in Recife is incipient.

Keywords: Violence. Domestic Violence. Epidemiological Seitlance. Program Evaluation.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS3)sti uma das ferramentas
mais importantes para a gestdo em salde publicamem dele se conhece o cenario
epidemioldgico que subsidia o planejamento e awderde medidas de controle e prevengao
de doencgas e agravos (TEIXEIRA et al., 2011).

O referido sistema tradicionalmente se restringid@engas transmissiveis, entretanto,
com a transi¢do epidemiolégica, que consiste nacéeda morbimortalidade por doengas
transmissiveis e aumento das Doengas e Agravos TWamsmissiveis (DANT),
paulatinamente, o escopo de atuagdo do sistemaithneia foi ampliado, adequando-se a
realidade local (LUNA; ARAUJO; CAVALCANTI, 2013).

Entre as DANT situam-se as causas externas, quereentdem os acidentes e as
violéncias (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995), agvos evitaveis cujas
consequéncias variam desde lesGes e traumas pmtosloe/ou fisicos, até a morte,
geralmente prematura (MINAYO, 2006, 2009). No Bradesde a década de 1990, esses
agravos tém assumido elevada magnitude e transwead8ocial, de modo que sé&o
considerados importantes problemas de saude p{Blid8AYO, 2009).

Nesse pais, um importante marco da presenca do smide no enfrentamento da
problematica das causas externas foi a promulgded®olitica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMA¥m 2001. Nessa politica, foram
definidas as responsabilidades e diretrizes daidefesetor frente ao problema (BRASIL,
2001a).

Com base na PNRMAYV, muitas iniciativas estao sdailas, entre elas, a criagdo, em
2006, do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Anids (VIVA) (BRASIL, 2009). A
criacao do VIVA atende a uma das diretrizes desiiga, que trata do monitoramento da
ocorréncia de causas externas.

Até o ano de 2006, a vigilancia desses agravosaesi@seada no monitoramento de
dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidatid)(e do Sistema de InformacGes de
Internagdes Hospitalares do Sistema Unico de SESi#SUS). Dessa maneira, a maioria
dos casos de violéncia doméstica, que geralmeat®qa lesdes e traumas que ndo levam ao
6bito nem a internacdo, permanecia sem visibilidadém disso, mesmo os casos captados
pelo SIM e SIH/SUS, ndo forneciam informagfes seffites para o desencadeamento de
acOes de enfrentamento de violéncias e acidentas,sgrem estas informag¢des pouco
especificas (BRASIL, 2009; MELLO JORGE; CASCAQ; BA, 2003).
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Com o VIVA, o sistema de vigilancia das causas regte se fortalece. Torna-se
possivel conhecer também os casos cujas lesGdsv@in ao 6bito nem a internagéo, e gerar
informag6es mais detalhadas sobre a vitima, o yeElssiitor da agressao e as consequéncias
das causas externas, obtendo um quadro mais cong@sses agravos a salde em estados e
municipios brasileiros (BRASIL, 2009; SILVA et &2013a).

A implantacdo desse sistema de vigilancia tem cahbjetivo, além de obter
informagbes sobre o comportamento das causas aegfersubsidiar a criagdo e o
fortalecimento da rede de atencdo a salde e pootmé@al que possa propiciar atengao
integral as vitimas e ac¢Ges de prevencgédo da vialéde promocao da salde e cultura de paz,
contribuindo para a reducdo da morbimortalidade @sses agravos (BRASIL, 2010a;
GAWRYSZEWSKI et al., 2007, SILVA et al., 2013a).

O VIVA é composto por dois componentes: VIVA ingte&e VIVA continuo/Sinan,
cada um com instrumento de coleta e fluxo espesifi© VIVA inquérito abrange as
violéncias e os acidentes e a coleta é realizadaadt® pontual, em unidades de urgéncia e
emergéncia, por equipe externa ao servigo. Ja tincan objeto do presente estudo, é restrito
as violéncias interpessoais, especialmente doragsticautoprovocadas e possui coleta
universal e continua, realizada em qualquer unidaeles profissionais de saude do préprio
servico (BRASIL, 2009; SILVA et al., 2013a).

Desde a criagdo do VIVA continuo, o Ministério dai@e (MS), juntamente com as
secretarias estaduais e municipais, tem investi@ocapacitacdo de recursos humanos,
estruturacdo de bases de dados para o monitorardesses agravos e articulagcdo para a
formacdo de Rede de atencdo e protecdo as pessosituacio de violéncia nos estados e
municipios (MALTA et al.,, 2007a; SILVA et al., 20p7Essas iniciativas mobilizam
constantemente recursos financeiros e profissiaeisigilancia e das Unidades de Saude
(US) estaduais e municipais.

No Brasil, incluindo o estado de Pernambuco (ondReocife e Olinda estdo entre os
municipios pioneiros na adesao ao VIVA (BRASIL, @)0apesar de o tempo transcorrido,
de os investimentos realizados, bem como de assadernas serem um dos principais
problemas de salde publica, poucos estudos aval@mhaVA.

Dos estudos de avaliagdo em saude abordando acilgue foram encontrados na
literatura nacional consultada (LIMA, 2012; MINAYOESLANDES, 2007; RODRIGUES,
2013; SILVA; CASTRO, 2007), nenhum tratou espeaifiente e/ou com profundidade do
VIVA continuo.
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Um dos estudos avaliou a sensibilidade do VIVA #&ifo na captacdo dos casos de
causas externas no municipio de Cuiaba, Mato Grasmm abordar o VIVA continuo
(RODRIGUES, 2013). Outro analisou o Grau de Imglefi¢ (Gl) das principais diretrizes da
PNRMAYV, com énfase na rede de atencdo as vitinmgieco capitais brasileiras (Brasilia,
Curitiba, Manaus, Recife e Rio de Janeiro). Pootaniio abordou especificamente o VIVA
continuo (MINAYO; DESLANDES, 2007).

Os estudos que mais se assemelharam a presentéspefegam o de Silva e Castro
(2007), o de Lima (2012) e, principalmente, o dondi(2014). O primeiro, analisou a
implantagdo da politica de prevencéo da violénai@idade do Recife, mas de forma pouco
especifica e bastante sucinta. O segundo, realiztas andlise de implantagdo da ficha de
notificacdo/investigagdo de violéncia, no municigioRio de Janeiro, mas focou somente na
notificac@o e foi direcionado ao abuso sexual @ontrangas e adolescentes. O terceiro, no
qual a pesquisadora da presente pesquisa contribigua elaboracdo e execugéo, determinou
o Gl do VIVA continuo no municipio de Olinda, ma®ranalisou o contexto de implantagao.

Por todos os motivos supracitados, e considerang® aj prépria avaliagdo de
intervencBes em saude é essencial na agenda pdalgestdo em saude, prop6e-se avaliar o
VIVA continuo. A analise de implantacdo desse sistale vigilancia em um municipio
permite identificar avancos e entraves decorrefgadeterminantes contextuais.

A identificacdo de tais aspectos é relevante pabaidiar o processo de tomada de
deciséo, por parte da gestdo do municipio e, tampéha proprio MS, sobre futuros ajustes
nas estratégias de implantacéo do VIVA continussNesentido, o estudo podera contribuir
para a otimizagdo do uso de recursos publicosa&galtcance pleno dos objetivos propostos
por essa vigilancia.

Desse modo, o presente estudo teve como objetialiera implantacdo do VIVA
continuo no municipio do Recife, um dos pioneirasadesdo a esse sistema de vigilancia em
Pernambuco e no Brasil. Para tanto, partiu da segpergunta condutora: qual € o grau de
implantacdo do VIVA continuo no municipio do Redifesua relagdo com os determinantes

contextuais?
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2 PRESSUPOSTOS

Acredita-se que o VIVA continuo ndo esteja comphetate implantado nem mesmo
nos municipios pioneiros na adesdo a esse nowensistle vigilancia, como é o caso do
Recife, em Pernambuco. Isso porque ele consistereanproposta relativamente recente e
inovadora na VS, uma vez que esta tradicionalmsateestringia as doengas transmissiveis
(LUNA; ARAUJO; CAVALCANTI, 2013; SILVA JUNIOR, 200% Também em fungdo da
especificidade do seu objeto (violéncia), que ptavesisténcia em muitos profissionais, por
ndo saberem lidar com o caso e por consideraraépiémgia um problema exclusivamente de
seguranca publica (MINAYO; LIMA, 2009).

Além disso, por requerer integracdo entre o sewides e 0s demais setores
(articulacdo intra e intersetorial) no desenvolvitoe de ac¢des para a reducdo da
morbimortalidade por violéncias e esta ser difieifie conquistada (MARQUES, 2011). Essa
integracdo é requerida no VIVA continuo, em fundécele adotar o modelo explicativo da
multicausalidade da violéncia, utilizado pela Oigagdo Mundial da Salde (OMS)
(DAHLBERG; KRUG, 2002). Segundo esse modelo, a éricla resulta da complexa
interacdo dos fatores individuais, relacionais,jasgculturais e ambientais (DAHLBERG;
KRUG, 2002).

Acredita-se, também, que a implantagdo do VIVA ot esteja relacionada aos
determinantes contextuais politicos e estruturiisses determinantes, respectivamente,
consistem em jogos de poderes, internos e extéinescretaria de salde, e na estrutura
existente nela (DENIS; CHAMPAGNE, 1997). Portardd3| encontrado refletira a situacéo
desses determinantes no municipio.
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Avaliar a implantacdo do componente continuo ddeBia de Vigilancia de Violéncias e

Acidentes (VIVA continuo) no Recife, Pernambuco, 20m.3.

3.2 ESPECIFICOS

a) Determinar o grau de implantacdo do VIVA continuarmto a estrutura e ao processo
nas unidades de saude, por nivel de complexidétetab sanitarios; nivel central da
secretaria de salde e dimensao unitaria do mumijcipi

b) Identificar os determinantes contextuais (politieogstruturais) de implantacdo do
VIVA continuo nos distritos sanitarios; nivel cetila secretaria de salde e dimensao
unitaria do municipio;

c) Analisar a influéncia dos determinantes contextsalsre o grau de implantacdo do

VIVA continuo no municipio.
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4 MARCO CONCEITUAL

4.1 VIOLENCIA: DEFINIGOES E INSERGAO NA AGENDA DA SUDE

A violéncia é um fendmeno criado e desenvolvido esruturacdo da propria
sociedade e das relagbes interpessoais, instiaisia@n familiares, envolvendo, portanto, o
contexto social e as relagdes particulares (MINAY@94).

E dificil definir a violéncia com um conceito Unjopelo fato de esta ser complexa,
polissémica e controversa. A violéncia é complexa pe tratar de um fendémeno
biopsicossocial, cujo espago de criagdo e deseinveito é a vida em sociedade. Portanto,
com enraizamentos nhas estruturas sociais, econ®n@cgoliticas e nas consciéncias
individuais (MINAYO, 2003). Polissémica porque paassumir diversos sentidos como, por
exemplo, tortura, ma-distribuicdo de renda, dewingos (SCHRAIBER; D'OLIVEIRA,
1999). E, controversa, por ser um campo extenso,diversas escolas de pensamento, o que
produz uma variedade de teorias, definicGes e ifit@s®es, como as da salde e da
sociologia (OLIVEIRA, 2008).

Mesmo na salde, ndo existe consenso, porém, acdefimais utilizada e adotada
pelo MS para a vigilancia de violéncias tem siddaaOMS. No relatério mundial sobre
violéncia e salde, considera-se violéncia:

Uso intencional da forga fisica ou do poder, raalem ameaca, contra si préprio,
contra outra pessoa, ou contra um grupo, ou umalciolade, que resulte ou tenha
qualquer possibilidade de resultar em lesédo, mdetep psicoldgico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privagdo (DAHLBERG; KRUG, 20p25).

Schraiber, D'Oliveira e Couto (2009) criticam aid&fio da OMS afirmando ser
insuficiente e imprecisa, pois as situagfes deémima sdo dotadas de significados da
elaboracé@o conceitual mais abstrata, como a violdgadireitos, coisificagdo dos sujeitos,
anulacdo comunicativa e uso instrumental para erempo poder. Apesar da critica,
reconhecem sua qualidade operativa, por expliatas e danos, o que permite a abordagem
mais concreta do problema.

Assim como ocorre com a definicdo, existem variassificagbes em relagdo aos
tipos de violéncia e sua natureza e a mais utdizachbém é a da OMS, que a classifica em
trés tipos: autoinfligida, interpessoal e cole{®AHLBERG; KRUG, 2002).

A autoinfligida é a cometida contra si préprio essivdivide em conduta suicida e
autoabuso. A interpessoal é a que ocorre entrendividuo e outro ou entre um individuo e

um grupo de poucas pessoas. Esse tipo de violéadabdivide em familiar, que geralmente
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acontece na residéncia e engloba a violéncia ceriilaga, companheiro(a) (frequentemente
mulher) e idoso e; em violéncia comunitaria, quevobre pessoas conhecidas ou
desconhecidas e geralmente ocorre no ambiente oé@icitlar. Por sua vez, a violéncia
coletiva € a que envolve grandes grupos de pesspassmo estados. Dependendo da sua
motivagdo, a violéncia coletiva pode ser clasgificaomo social, politica ou econdmica. A
violéncia de todos esses tipos, quanto a sua @atupede ser classificada em fisica, sexual
(exceto para a violéncia autoinfligida), psicol@gie negligéncia (DAHLBERG; KRUG,
2002).

Quanto a classificacdo “violéncia familiar”, diéetemente de Dahlberg e Krug
(2002), que nao consideram necessariamente esse $a1onimo de “violéncia doméstica”,
Minayo (2009), apesar de dar preferéncia a denag@éavioléncia intrafamiliar”, ndo faz
distincdo entre eles. Para a referida autora, andsosermos se referem aos conflitos
familiares transformados em abusos, intolerancigressao.

Quando a distingdo entre os termos é feita, anetdédoméstica tem como referéncia
0 espaco, enquanto a violéncia intrafamiliar seeibasas relacdes familiares em que a
violéncia se constréi e se efetua. Assim, denors@sioléncia doméstica aquela que ocorre
no ambiente domiciliar e que pode ser cometidgppoentes ou outros membros sem funcéo
parental, como empregados e pessoas que convivparadicamente com a vitima. E,
violéncia intrafamiliar, aquela cometida dentrofora de casa, por algum familiar (incluindo
pessoas que passam a assumir funcdo parental, ngesmsem lacos de consanguinidade) e
em relagdo de poder (BRASIL, 2001b). No presenteides os dois termos serdo
considerados sinbnimos, por ser essa a concepeécogsta no instrutivo do VIVA continuo
(BRASIL, 2011a).

Segundo Minayo (2006, 2009), a violéncia € um ol fundamentalmente social,
mas que afeta muito a saude individual e coletisso porque provoca mortes, lesdes e
traumas fisicos, agravos mentais e emocionaisndinai qualidade de vida das pessoas e das
coletividades; e demonstra a inadequacédo da omygffoztradicional dos servicos de saude.
Tudo isso, de acordo com Dahlberg e Krug (2008)lta em dnus econdmico aos paises, em
funcdo de custos decorrentes do absenteismo, gergeodutividade, assisténcia a saude e
custos legais.

No mundo, em 2000, estimou-se que 1,6 milhdo dsopssmorreram vitimas de
violéncia autoprovocada, interpessoal ou coletivgue representa uma taxa de 28,8 6bitos
por 100 mil habitantes. Desses 6bitos, aproximadémeé0,0% decorreram de suicidios,

30,0%, de homicidios, e 20,0%, de operacBes daeauep total de 6bitos por violéncia,
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menos de 10% ocorreram em paises de alta rendaebjides da Africa e das América, as
taxas de homicidio sdo, aproximadamente, trés wvezgsres do que as de suicidio. Por sua
vez, na Europa e sudeste da Asia, as taxas ddisuiepresentam mais do que o dobro das de
homicidios (DAHLBERG; KRUG, 2002).

No Brasil, dados do ano de 2007 do SIH/SUS e doiSthitam, respectivamente, que
os acidentes e violéncias juntos constituem a seaiar causa de internagdes hospitalares, e
a terceira de mortalidade, resultando em elevadostos individuais e coletivos
(REICHENHEIM et al., 2011). Esses dois agravos tamsma Classificagdo Internacional de
Doengas (CID), 10® revisdo, sob a denominacdo deasaexternas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

Em relacéo a mortalidade, do total de 6bitos pasas externas (131.032), em 2007,
36,4% decorreram de homicidios e 6,8%, de suici@ddordeste foi a regido que apresentou
a maior taxa de homicidio no Brasil (36,8 por 100 mabitantes) (REICHENHEIM et al.,
2011).

Apesar de os impactos da violéncia no ambito dor s#tide ndo serem recentes, a
insercéo dessa temética na agenda do referido &eébativamente recente e vem ocorrendo
de forma fragmentada, mas progressiva. A aproximagére o setor salde e a violéncia foi
iniciada de forma mais consistente na década de, @@ndo essa tematica entrou com vigor
na agenda de debates politicos e sociais da sdeiedéental (MINAYO, 2007; MINAYO;
LIMA, 2009). Desde essa década (1980), o setoresanitialmente na figura dos médicos e
de pesquisadores, tem-se dedicado a tentativa miereender as raizes da violéncia e a
prevencgdo desse fendmeno (DAHLBERG; KRUG, 2002).

No Brasil, foi na década de 1980 que a transicddeepoldgica evidenciou a
relevancia da referida aproximacdo. As causas reegepassaram a ocupar a segunda
colocacgao neoanking de mortalidade proporcional por grupo de causarslgmdo apenas para
as doencas do aparelho circulatério. Desde o0s 2008, as causas externas cairam para
terceira colocagao, perdendo a posigdo para asasep(MALTA et al., 2006).

Na década de 1990, o tema torna-se prioridade gersdas internacionais do setor
salde e o discurso que articula violéncia e sa@derssolida. Dois acontecimentos, ocorridos
em 1993, merecem destaque: a OMS celebrou o Diadidluda Saude com o mote da
prevencgdo de traumas e acidentes; e a OrganizagBarfericana da Saude (OPAS) realizou
uma conferéncia para abordar o tema. Nesta, féau@en que a violéncia havia adquirido um
carater endémico e que se converteu em um probllersaide pablica em muitos paises
(MINAYO, 1994; MINAYO; LIMA, 2009).
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Minayo e Lima (2009) afirmam que nos anos 200ewcia € consagrada na agenda
do setor salde. Internacionalmente, um marco imptatfoi o Relatério Mundial sobre
Violéncia e Saude, publicado pela OMS, em 2002 (KRt al., 2002). Esse relatorio define
a violéncia de um modo geral e contra grupos efipes| classifica-a de acordo com o tipo e
a natureza, contextualiza a sua situacdo no mufaorecomendacdes aos paises, orientando
a pratica dos servigos.

Em 2001, antes mesmo do relatério da OMS, o Bpadilica a PNRMAV (BRASIL,
2001a). Essa politica tem como objetivo definir reerdar a atuacdo do setor saude na
tematica da violéncia, por meio de diretrizes ealeslecimento de responsabilidades
institucionais.

Sao diretrizes dessa Politica: a) promogdo da adagh comportamentos e de
ambientes seguros e saudaveis, b) monitorizac@xaaéncia de acidentes e violéncias, c)
sistematizacdo, ampliagdo e consolidagdo do atemémpré-hospitalar, d) assisténcia
interdisciplinar e intersetorial as vitimas, e)restracdo e consolidagdo do atendimento
voltado a recuperagdo e a reabilitagdo, f) capgmtale recursos humanos e g) apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASILL&00

Como desdobramentos e forma de facilitar a opematizacdo dessa politica,
posteriormente, foram elaborados, pelo MS, planpsrtarias nacionais (MINAYO; LIMA,
2009).

A instituicdo da Portaria n°® 1.863/2003 do MS (fi Nacional de Atencdo as
Urgéncias) representou um grande avanco especdit@nem relacdo as diretrizes da
PNRMAYV que dizem respeito a atengéo a vitimas deasmexternas (BRASIL, 2009).

No que se refere a implantagdo da PNRMAV como udbp,tauma das mais
importantes portarias instituidas foi a de nimeB6,9de 2004, que dispbe sobre a
estruturacdo da Rede de Prevencdo da Violénciaomdedo da Saude (RPVPS) e a
implantacdo de nucleos de prevencao da violéncisesretarias estaduais e municipais de
salde e em instituicdes académicas (BRASIL, 200d9R De acordo com essa portaria, 0S
referidos ndcleos, juntamente com as organizagdegaovernamentais, constituem a RPVPS
nacional (BRASIL, 2004).

A atribuicdo de constituir essa rede estava sa@sponsabilidade da Coordenagdo da
Secretaria de Assisténcia a Saude do MS, no pededuaio a novembro de 2004, quando
foi passada para a Coordenacdo Geral de Doencaggravos N&o Transmissiveis
(CGDANT), da Secretaria de Vigilancia em Saude d6 KBVS/MS). Essa medida foi

tomada para potencializar a prevencdo da violénoediante intervengfes e atividades



26

articuladas de vigilancia e promogdo da salde. sAnts agbes eram pulverizadas,
desenvolvidas internamente por diferentes areac#igas do MS (MALTA et al., 2007a).

A proposta do MS de estruturagao dos nicleos deepgéo da violéncia, por meio de
portaria, baseou-se em experiéncias de alguns d&idiPrevencao da Violéncia e Promogao
da Saude (NPVPS) que existiam previamente em estadounicipios brasileiros, como é o
caso do Recife (MALTA et al., 2007a).

Para a implantagdo dos nucleos e consequentetagg@iida RPVPS, o MS priorizou
municipios com mais de 100.000 habitantes e estemlmsmais de um nucleo implantado
(BRASIL, 2004). Além de o numero de habitantes,ld@m foi considerado o critério de
apresentar piores taxas de mortalidade por homiidicidentes de transporte e suicidios.
Para tanto, foi construido um indicador compostom ca parceria do Centro Latino-
Americano de Estudos de Violéncia e Saude JorgeliG&iaves), da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) (MALTA et a0Q2a; MINAYO; LIMA, 2009).

As instituicbes académicas foram escolhidas emafurg critérios de representacéo
regional e experiéncia reconhecida no desenvolvisnda conhecimentos e tecnologias de
interesse na implantacdo da RPVPS (BRASIL, 2004).

Inicialmente foram contemplados com recursos dogd@ estruturagdo dos nucleos
36 municipios, dois estados, dez instituicbes anadé e duas organizacdes nao
governamentais. Em Pernambuco, primeiramente fotamemplados os municipios do
Recife e Olinda, depois foram sendo incorporadamsmicleos a RPVPS (MALTA et al.,
2007a).

A iniciativa de fomentar a RPVPS foi um importaaieanco na abordagem do tema
pela saude. Na perspectiva de rede, a atuacdcererdifada a medida que as instituicdes
trabalham conjuntamente e de forma horizontal seecessariamente, haver um centro
hierarquico. Isso possibilita o desenvolvimentadées de prevencgédo da violéncia integradas
e articuladas entre diversas areas da saude écg®l#ociais como a Educacao, Justica,
Assisténcia Social, Conselhos Tutelares, entreasuffom essa proposta, ao setor saude,
além do papel de contagem e tratamento das vititesse agravo, compete a definicdo de
prioridades, articulacé@o e formulacéo de interves®ALTA et al., 2007a).

Para que seja feita qualquer intervencdo efetivaambito da salde publica no
enfrentamento das violéncias, é fundamental obt#ormacdes quanto ao perfil
epidemioldgico desse problema. Nesse sentido, €5, 2lurante o | Seminéario Nacional de

Doengas e Agravos N&@o Transmissiveis, no qual &iyada uma Agenda Nacional de
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Prioridades em Doengas e Agravos Nao Transmissiugisdos eixos para atuacdo foi a
Implantagdo do Sistema de Vigilancia de Acidenté®éncias (SILVA et al., 2007).

Entre as agfes que foram pactuadas nesse eixmsstiaa) selecdo de municipios e
servigos participantes da implantagdo do Sistemdigiincia de Acidentes e Violéncias; b)
implantacdo de sistemas de informacao (Sistemafdeniagbes de Acidentes e Violéncias
em municipios prioritarios e servigos sentinelasistema de Informagdo Sentinela de
Violéncias que priorize as violéncias ndo letaisita mulheres, criangas, adolescentes,
idosos, deficientes e trabalhadores); c) utilizagas sistemas de informacdes existentes
(SIH/SUS, Sistema de Informacdes Ambulatoriais dtega Unico de Satde (SIA/SUS) e
SIM); d) capacitagcdo das equipes dos servicosigardificacdo de casos de violéncia e seu
encaminhamento adequado; e) articulagdo das jaslitie prevengdo e atengdo integral as
vitimas, formando redes de protecdo; f) monitordameios fatores de risco de acidentes e
violéncias (por meio de pesquisas como, por exenlBesquisa Nacional de Saude do
Escolar — PENSE) (SILVA et al., 2007).

A iniciativa do MS de implantar o VIVA, um dos eixala Agenda Nacional de
Prioridades em Doencgas e Agravos Ndo Transmissiyefimida em 2005, ocorreu em 2006.
Antes de abordar tal iniciativa, € importante defan Vigilancia em Saude (VS) de forma

geral e a evolugdo da pratica da vigilancia deéviclas no Brasil.

4.2 VIGILANCIA EM SAUDE E A VIGILANCIA DE VIOLENCIAS

No Brasil, o primeiro registro de vigilancia é decslo XVII, quando foram realizadas
acOes de prevengdo e controle para conter epidgenfabre amarela. Uma medida muito
comum era a quarentena, de modo que a vigilaneide#ta sobre o doente e ndo sobre a
doenca (SILVA JUNIOR, 2004).

Dessa forma, originalmente, o termo “vigilanciaa esinculado ao isolamento e a
quarentena. O objetivo era identificar os portasladle doengas transmissiveis e 0s seus
contatos para desencadear essas agfes, mas aodonggmpo houve uma evolucdo
conceitual. O conceito moderno de vigilancia surgis Estados Unidos, no inicio dos anos
1950, com a preocupagdo de acompanhar sistematitame doengas na comunidade para
subsidiar o aprimoramento de estratégias para ocesatrole. Na década de 1960, o
epidemiologista Raska qualificou a vigilancia coepidemiologica (WALDMAN, 2009).

A Vigilancia Epidemioldgica (VE) é uma técnica deomitoramento que visa a

acompanhar e analisar, sistematicamente, um el@aoencas, agravos e seus fatores de
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risco e de protegdo para orientar as intervenc@esssarias ao controle, eliminagdo ou
erradicacdo dessas doencas e agravos. E uma dgeduessenciais da salde publica
(TEIXEIRA et al., 2011).

No Brasil, o Sistema Nacional de Vigilancia Epideldgica (SNVE) foi instituido em
1975, pela Lei 6.259, regulamentada pelo Decret@3281976, por recomendagdo da V
Conferéncia Nacional de Salde (TEIXEIRA; RISI JURIGCOSTA, 2003). Desde entéo,
todos os estados passaram a estruturar érgdosisaspes pelo desenvolvimento do SNVE
(TEIXEIRA et al., 2011).

O Sistema Unico de Satde (SUS) incorporou o SNV meio da Lei 8.080/1990.
Nesta, o conceito de VE foi ampliado e as suassagéssaram a ser operacionalizadas num
contexto de reorganizagdo do sistema de saluddeim@stcaracterizado pela descentralizagao
de responsabilidades e pela integralidade da pgéestale servicos (TEIXEIRA; RISI
JUNIOR; COSTA, 2003). A ampliagdo do conceito se de sentido de ir além das doencas
transmissiveis, pois a Lei 8.080/1990 propunha wiglancia direcionada para os
determinantes e condicionantes da salde indiviglnaletiva (ARREAZA; MORAES, 2010).

Nas décadas de 1970 e 1980, o SNVE abrangia exatnsnte doencas infecciosas de
notificacdo compulséria e agravos inusitados a ediidALDMAN, 2009). Mudangas no
perfil epidemioldgico levaram & discussdo da incmapdo de DANT no escopo da VE
(LUNA; ARAUJO; CAVALCANTI, 2013; TEIXEIRA; RISI JUNOR; COSTA, 2003),
entdo, a partir dos anos 1990, ocorrem as priméiagtivas de desenvolvimento dos
sistemas de vigilancia de doencas cronicas e denss e lesdes. Entretanto, Silva Junior
(2004) ressalta que a incorporagdo das DANT nacpréa VE ainda é incipiente, s6 tendo
passado a adquirir contornos de uma atividaddueginalizada no SUS a partir do ano 2000.

AcOes pela estruturacdo da vigilancia de DANT, sfara federal, iniciaram-se nesse
ano e se fortaleceram com a criagdo da CGDANT, @8 PMALTA et al., 2006).

Desde 2003, o MS passou a utilizar o conceito dep&@ indicar a consolidagdo da
ampliacdo do objeto de monitoramento para alémradicional vigilancia das doencas
transmissiveis (TEIXEIRA et al.,, 2011). O termo M#iformizado nacionalmente pela
Portaria n° 1.172, de 15 de julho de 2004, reptasas atividades de vigilancia das doencas
transmissiveis, das DANT e dos seus fatores de,rswigilancia ambiental em salde e a
vigilancia da situacdo de saude (SILVA JUNIOR, 2004

Desse modo, o sistema passou a denominar-se Sidtapianal de Vigilancia em
Saude. Essas mudangas ocorreram conforme a teadi@ecnacional de 6rgdos como a OMS

e 0 CDC Centers for Disease Control and Prevention), que tém utilizado os termos



29

“vigilancia em saude” ou “vigilancia em saude pdali para representar as atividades
integradas de diversas vigilancias (TEIXEIRA et 2011).

Segundo Waldman (2009), a denominagao ‘“vigilanaia aude” costuma ser
utilizada nos paises da lingua inglesa, mas, nariémkatina e em alguns paises da Europa,
predomina o uso do termo “vigilancia epidemiol6gica

De acordo com Luna, Arauljo e Cavalcanti (2013)sapee a maior parte dos 6rgaos
e da literatura internacional sobre o tema optapeta denominacao “vigilancia em saide
publica”, a denominagao “vigilancia epidemiolégi@ida é muito utilizada no Brasil. Além
disso, na literatura brasileira sdo utilizados e termos para se referir a vigilancia
aplicada a area da saude: “vigilancia em saudegjléwcia da salde”, vigilancia a saude” e
“vigilancia em sadde publica”. Nesta pesquisa, sel@ado o termo “vigilancia em saude”,
conforme consta na Portaria n° 1.378/2013 (BRAZ01,3a).

Segundo Silva Junior (2004), a falta de consensp s#irestringe ao termo, mas
também a concepcao de vigilancia e isso refletesempratica. Existe muita polémica em
relacéo aos limites da pratica da VS, se cabe owarda a execugdo de agdes de prevencao e
controle de doencgas. Isso se da porque as definighéssicas de vigilancia sdo
essencialmente centradas nas atividades de detergdise e disseminacgado de informacdes.

A Portaria n° 1.378/2013 definiu que:

A vigilancia em saude constitui um processo cowmtilusistematico de coleta,
consolidagdo, analise e disseminacédo de dados swentos relacionados a saude,
visando ao planejamento e a implementacdo de nedidasalde publica para a
protecdo da salde da populagdo, a prevengdo etmwleode riscos, agravos e
doencas, bem como para a promogéo da satde (BRAGIBa).

Nessa perspectiva, e de acordo com Silva Juni®{200 Brasil, além das atividades
de vigilancia que sd@o consenso na literatura (#bgép continua, coleta sistematica e anélise
dos dados e disseminagao da informacao), exigtétisgpde integracdo entre as agdes tipicas
de vigilancia com a execucéo de programas de pgéwes controle de doengas e agravos.

Conforme ja referido, um dos focos da VS é a vigia das DANT, que abrange as
causas externas. No Brasil, a vigilancia de ac&estvioléncias vinha sendo realizada por
meio da andlise de informagdes provenientes doeSBYH/SUS. Mais recentemente, também
por meio do monitoramento de fatores de risco didsnde pesquisas, como a Pesquisa
Nacional de Fatores de Risco em Doencas e Agravis Nansmissiveis e a PENSE
(MALTA et al., 2007a). Contudo, esses meios delagia das causas externas apresentam

limitacdes.
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O SIM s6 capta os casos que foram a 6bito (BRA30U09; GAWRYSZEWSKI et
al., 2007). Dahlberg e Krug (2002) reconhecem qgudaaque exista a vantagem de os
sistemas de informacdo sobre mortalidade, de maatal,gserem universais e de boa
qualidade, deve-se lembrar que os seus dados isudmesta verdadeira magnitude da
violéncia. Os Obitos representam uma pequena pardes casos, porque geralmente
decorrem da violéncia interpessoal extrema quer@cmrs diversos contextos de inter-relagdo
social, como o espaco urbano, rural ou doméstico.

De maneira geral, na violéncia doméstica, os efsode maus-tratos tendem a ser
repetitivos (SCHRAIBER; D'OLIVEIRA; COUTO, 2006) &o inicio, ndo costumam levar
ao 6bito nem mesmo a internagao.

Assim, o SIH/SUS, por captar apenas os casos @egspram de internagdo, também
subestima a magnitude da violéncia (BRASIL, 2008WRYSZEWSKI et al., 2007). Além
disso, pela légica assistencial desse sistemaaaalstangéncia se restringe as internagdes
pagas pelo SUS (rede prépria ou conveniada) (MEUORGE; CASCAQ; SILVA, 2003).

E, no preenchimento da Autorizacdo de Internacaspitadar (ficha que alimenta o
SIH/SUS), apesar de haver um campo para informdg&ausa da internagéo (de acordo com
0 cbdigo do capitulo XX da CID-10), muitas vezessdnforma a natureza da les&o (capitulo
IX da CID-10), ndo possibilitando saber qual foitipo de causa externa que levou a
internacéo (WALDMAN; MELLO JORGE, 1999).

Outra limitagdo em relagdo a vigilancia das caeséernas, inerente aos dois sistemas
supracitados, é o fato de as informag6es forneq@dasneio deles serem restritas a vitima (e
de forma sucinta) e a descrigdo do evento se reamtddigo da CID-10. Esses sistemas nao
fornecem informacgdes detalhadas sobre a ocorrésga, consequéncias e o perfil da vitima
e do provavel autor da agressao, nos casos decidlBRASIL, 2009).

Por todos os motivos mencionados, é notério queapeom a analise de dados do
SIM e SIH/SUS as causas externas sao subdimens®na@BRASIL, 2009;
GAWRYSZEWSKI et al., 2007). Consequentemente, tamt@na-se menor a amplitude de
medidas de promogao da saude e de cultura de e, peevencdo e controle das causas
externas, principalmente em relacdo a violéncia éhica, sexual e outras violéncias que
permanecem com pouca visibilidade (BRASIL, 2009).

Nesse sentido, a proposta de implantagdo do VIVéité na tentativa de se obter um
diagndstico mais sensivel de casos de causas axtgue demandam atendimentos na rede de
salde, especialmente aqueles ndo reconhecidos matporados ao SIM e ao SIH/SUS
(BRASIL, 2009; GAWRYSZEWSKI et al., 2007). Ao mesr@npo, é feita para atender ao
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que determina a legislagdo (BRASIL, 2009; SILVAakt 2007), de modo que a criagdo do
VIVA estd de acordo com os atos legais e normatoescritos doquadro 1 (BRASIL,
2009).

Quadro 1 - Atos legais e normativos que dao subsidio Z&dalo VIVA

ATOS LEGAIS E

ANO NORMATIVOS CONTEUDO
. Dispde sobre a organizacéo das agoes de Vigil&piiemioldgica,
(]

1975 Lei n° 6.259, de 30 de estabelecendo normas relativas a notificacdo caapalde doencas e outros

outubro M P ; .

agravos inusitados, no ambito do Sistema de Saude

0

1976 Decreto naggs'tzjl' de 12 de Regulamenta a Lei n° 6.259, de 30 de outubro d& 197

Lei n°® 8.069 (Estatuto da

1990 | Crianca e do Adolescente), de Em seu artigo 13 determina que todo caso suspeitornfirmado de violéncia

13 de julho contra criancas e adolescentes é de notificacagavbria
2001 Portaria n° 1.968, de 25 del Dispde sobre a notificagdo, as autoridades comstette casos de suspeita ou|de
outubro confirmacéo de maus tratos contra criancas e auless na rede SUS
Lei n® 10.741 (Estatuto do | Prevé, no artigo 19, que os casos de suspeitariincacéo de maus tratos contfa
2003 . - o o AP .
Idoso), de 01 de outubro idosos séo de notificagéo obrigatdria pelos f de satde
Lei n® 10.778, de 24 de Estabelece a notificagdo compulséria, no territdeoional, do caso de violéncia
2003 ) - - .
novembro contra a mulher que for atendida em servicos ddespiblicos ou privados

2]

o -Dispde sobre os procedimentos técnicos para dcagéifo compulséria de agrav
2004 | Portaria n°777, de 28 de al “P a salde do trabalhador em rede de servicos senéispécifica, no SUS

— — -
Decreto Presidencial n® Regula{nepta alein®10.778, _de 24~de no_v_embrm')ﬂa, 2 institui os servigos de
2004 - referéncia sentinela nos quais seréo notificadogpatsoriamente os casos de|
5.099, de 03 de junho PPN
violéncia contra a mulher

2004 Portaria n° 2.406, de 05 de| Institui o servigo de notificagdo compulséria del@ncia contra a mulher e apro
novembro instrumento e fluxo para notificacéo

D

Institui as diretrizes nacionais para a prevengésuicidio, apontando para a
2006 Portaria n° 1.876, de 14 del  necessidade da notificagdo dos casos de tentdgvasicidio e da vinculagdo
agosto destes pacientes aos servicos de saiude como ferpravencao e intervencédo em
saude

Fonte: elaborado pela autora, baseado em Brasil (2009).

Nota: 'Esse artigo foi alterado pela Lei n° 12.461, de@fulho de 2011, que estabelece a notificagéo ctadiia

dos atos de violéncia praticados contra idososspsovicos de saude publicos e privados a autaidaditaria e

aos 6rgaos ja previsto na redagéo original daBRASIL, 2011b).

Acrescenta-se, ainda, a PNRMAV, que traz como ureasdas diretrizes, a
monitoriza¢do da ocorréncia de causas externaa.dii®dtriz visa a superacgéo dos problemas
relacionados a informacdo referente a ocorréncissede agravos. Para tanto, prevé a
promogado do registro continuo, padronizado e adiydas informag¢des, com melhoria da
cobertura e qualidade dos dados dos sistemasatenafdo existentes e o estabelecimento de
acoes de vigilancia para a morbimortalidade posasexternas, que inclua a identificagao de
fatores de risco (BRASIL, 2001a).

Na Portaria 936/2004 consta que uma das atribuigeNPVPS é “garantir a
implantacdo e implementagdo da notificagdo de wa@wé, possibilitando a melhoria da
qualidade da informacdo e participagdo nas redestelecdo integral para populagbes
estratégicas” (BRASIL, 2004), o que também respalitaplantacdo do VIVA.
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4.3 SISTEMA DE VIGILANCIA DE VIOLENCIAS E ACIDENTESVIVA)

O VIVA tem o proposito de fornecer informagdes fidmas sobre as causas externas
para subsidiar a formulacéo de politicas publicasrsetoriais e integradas que reduzam a
morbimortalidade por esses agravos e que promosadese cultura de paz (BRASIL, 2008,
2009, 2013b). Gawryszewski et al. (2007) acrescemfae a implantagcdo do VIVA também
visa a subsidiar a avaliagdo das a¢des implementadamelhor planejamento de recursos e
Servicos.

O VIVA foi estruturado em dois componentes: 1) \égtia das violéncias sexual,
doméstica e/ou outras violéncias interpessoais tepmvocadas (VIVA continuo) e 2)
Vigilancia de violéncias e acidentes em unidadesrdéncia e emergéncia (VIVA inquérito).
Essas duas modalidades de vigilancia possuem\aigetspecificos, sistemas de informacéo
proprios, fluxo da informacdo e métodos e instrimende coleta de dados distintos
(BRASIL, 2010a).

O instrumento de coleta do componente continu&iéte de notificagdo/investigacédo
de violéncia doméstica, sexual e/ou outras vioEn¢inexo A). O objetivo especifico desse
componente é descrever o perfil dos atendimentowipt&ncias doméstica, sexual e outras
violéncias interpessoais e autoprovocadas em sarde saude. O VIVA continuo também
visa a articular e integrar a Rede de Atencgdordiec¢ao Social as Vitimas de Violéncias, de
modo a contribuir para a atengao integral e hunaaaizs pessoas em situacao de violéncia, e
protecéo dos seus direitos (BRASIL, 2009, 2010aW&RY SZEWSKI et al., 2007). Além
disso, permite avaliar, indiretamente, a organieai@irede de assisténcia integral as vitimas
de violéncia, objetivo previsto na PNRMAV (BRASR010a).

Esse componente do VIVA viabiliza a notificacdo poisdria e continua de violéncia
doméstica, sexual e/ou outras violéncias inter@éssoautoprovocadas envolvendo criancas,
adolescentes, idosos e mulheres (grupos mais aieis), estabelecida em lei. A definicdo
de caso de violéncia utilizada para tal notificaédda OMS (BRASIL, 2010a), mencionada
no item 4.1.

Com o VIVA continuo, a notificagdo das violénciave ser entendida para além de
um instrumento para obter e produzir informacgOesegpiolégicas, mas como subsidio a
garantia dos direitos a saude e a vida, e, airghagéncentivo a formagao de rede de protecao
social e de atencgao integral a saude, seguineia tlo cuidado em saide (BRASIL, 2013b).

Nesse sentido, Gawryszewski et al. (2007) ressajfaenesse componente do VIVA

atende as leis e portarias referentes a notificatfigatoria de violéncia contra a criancga,
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adolescente, mulher e pessoa idosa. E, ainda, quegio do mesmo, os servi¢cos de salde
devem estar atentos para detectar, acolher e emtambs casos atendidos, facilitando o
acesso a rede de apoio e protecao as vitimas.

O instrumento de coleta do outro componente do V(VIVA inquérito) é a Ficha de
vigilancia de violéncias e acidentes em servicosirselas de urgéncia e emergéncia. O VIVA
inquérito € um estudo transversal, cuja coletad#mos é feita por amostragem durante um
més. Trata-se de um mecanismo de monitorizacdoempithgica complementar as
informag6es disponibilizadas por meio do SIM e SHIE (BRASIL, 2010a).

Esse componente visa a caracterizar o perfil doglahentos decorrentes de acidentes
e violéncias nos servicos de urgéncia e emergé&atérionados, no periodo de trinta dias
(BRASIL, 2010a; GAWRYSZEWSKI et al., 2007).

Em relagéo ao fluxo da informacéo do VIVA (os dainponentes), o MS determinou
que fossem respeitados os fluxos e as diferengamsiga estabelecidos entre servigos,
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e Secretataddal de Salde (SES). Nesse sentido,
estabeleceu um fluxo minimBigura 1) (BRASIL, 2009; GAWRYSZEWSKI et al., 2007).



Figura 1 — Fluxograma dos dois componentes do VIVA (comti8inan e inquérito)

Componente | Componente Il
Viva/Sinan Viva Inquérito

— Servigos de satde Ursdades sentinela de
Urgincia o Emergiincia
| ;
+
Coleta continua

Plantées sorteados (amostragem).
Coleta durante 30 dias consecutivos.
Ocorréncia peribdica
1% Via: Servigo de saide 1
2* Via: Vigilincla Epidemiokigica® A
Unica Via: Vigildncia em
Satde / Vigilincia epidemiologica

Secretarla Muricpal de Salde
Vigilineia em § a0 de/Vigilhngia Epidemiolégics
Digitacio, consolidagio = andiise dos dados
Implementacio de paliticas de enfrentamento

It 3

Regionais de Sadde
Consolidigbo  andse dot dedos
Implamentacio de politicas de entfrentamento

i

Secretaria Estadual de Sadde
Viglincia em Sacde/Vigilincia Epidemioldgica

Consolidagio e anakse dos dados
Implementagio de polibcas de enfrentamento

I

Ministério da Saude
Secretaria de Vigilinda em Saude
Consalidagac e analse dos dados
Implementagio de politicas de snfrentamento

— Componente | Viva'Sinan
aas «ew Componente Il Viva Inquérito
i COMIRENE RS | 2 1]

Fonte: Brasil (2013b, p. 20).

Nota: *Em caso de violéncia contra criancas e atgeletes, encaminhar comunicado sobre o eventdcadtfpara os érgédos de
defesa de direitos (Conselho Tutelar ou Ministéitlico). Mediante casos de violéncia contra idognsaminhar comunicado
sobre o evento notificado para os 6rgéos de defestireitos (Ministério Publico ou Conselho do lo®u de responsabilizagéo
(delegacias especializadas).

Assim, o servico preenche duas vias da ficha. Mgra € guardada no servigo e a
outra via é encaminhada para a VE da SMS, quezaealidigitacdo e a andlise dos dados.
Apos a digitagdo, o banco de dados deve ser tradsfpara a SES, que transfere o banco
consolidado do estado para a SVS/MS (BRASIL, 2C0WRYSZEWSKI et al., 2007).

Quanto ao VIVA inquérito, ressalta-se que, nosmds anos, no servigo tem sido
preenchida apenas uma ficha, que é digitada pel& M banco de dados é enviado
diretamente ao MS (BRASIL, 2010a).

No caso de violéncia contra a crianga e o adoléscalém do preenchimento das duas
vias da ficha de notificagcdo/investigacdo de vicl@m doméstica, sexual e/ou outras

violéncias, o profissional da US deve elaborar uomunicado e, obrigatoriamente,
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encaminhé-lo ao Conselho Tutelar da regido (BRA2ML13b; GAWRYSZEWSKI et al.,
2007). Esse fluxo foi estabelecido para atendereianl 8069/1990, que reza que casos
suspeitos ou confirmados de violéncia contra caang adolescentes (menores de 18 anos)
devem ser comunicados ao Conselho Tutelar ou adéahafancia e da Juventude (BRASIL,
1990).

De modo semelhante, considerando a Lei n° 12.461/2Que alterou a Lei n°
10.741/2003, casos suspeitos ou confirmados déndi@ contra a pessoa idosa (maiores de
60 anos) devem ser, obrigatoriamente, comunica@dss pservicos de saide a um dos
seguintes 6rgdos: autoridade policial, Ministérigblzo e Conselho do Idoso (BRASIL,
2011b). Portanto, um comunicado deve seguir pgarabesses 6rgaos (BRASIL, 2013b).

Salienta-se que mesmo durante a pesquisa (VIVAéritg), em caso de violéncias
envolvendo criangas, adolescentes, idosos e mslheneotificacdo no VIVA continuo deve
ser mantida (BRASIL, 2009, 2010a).

Nacionalmente o VIVA foi implantado de forma grad(8ILVA et al., 2007). Para a
primeira fase de implantagdo, a proposta foi dézagio de vigilancia sentinela, que deveria
ser implantada em alguns municipios selecionadosiderando-se determinados aspectos
preestabelecidos (BRASIL, 2009).

Segundo Gawryszewski et al. (2007), mesmo reconkdecgque os dados ndo seriam
representativos do municipio e do estado, dificdltaa construcdo de taxas, inicialmente
optou-se pela vigilancia em servigo sentinela. EsrAa uma opcgdo agil e viavel, com
potencial para gerar informagfes de qualidade ibdade para avaliar o sistema, visando a
fazer mudancas futuras necessarias. A coleta waivele informagdes exigiria um grande
numero de locais de notificagdo, um nimero maiotrei@amentos e a cooperagao de mais
profissionais. Assim, seria mais onerosa e reqizegeande esfor¢o de coordenagao.

Os aspectos considerados na escolha dos estadasi@pios para a implantagdo do
VIVA foram: a) perfil epidemioldgico, representafela posi¢cdo noanking da mortalidade
por causas externas; b) prioridades estabelecidts matriz do Programa de Acgdes
Integradas e Referenciais de Enfrentamento a @éBexual Infanto-Juvenil, da Secretaria
Especial de Direitos Humanos da Presidéncia da lifiep(l ¢) municipios e estados
prioritérios para a implantacéo/implementagao desgle enfrentamento de violéncia sexual
e doméstica, definidos pelas areas técnicas do dyIfunicipios e estados que possuiam
NPVPS ou que vinham desenvolvendo ac¢des nesselsea)i municipios participantes do

teste da ficha de notificacdo compulséria de vigErtontra a mulher e outras violéncias
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interpessoais; f) municipios participantes do Roope Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes de Transito (BRASIL, 2008, 2009).

Independentemente dos critérios, todas as capdeasn convidadas a participar da
implantacdo na primeira fase. Em todos os caspart&ipacdo se deu por adesdo, processo
pactuado com as SES e SMS, Conselho Nacional det&eéss de Saude (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de S60ONASEMS) (BRASIL, 2008).

Estabelecidos os critérios, em margo de 2006, nsi&e do Seminario Tematico de
Vigilancia de Acidentes e Violéncias em ServigositBela, foi apresentado o Projeto de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes/ Rede de S@mwiSentinelas de Violéncias e Acidentes
aos estados e municipios selecionados para a pairfasie do processo de implantacdo do
VIVA. Apbs conhecer a proposta, as SES e SMS dawveaderir ao projeto voluntariamente
(BRASIL, 2009).

Em junho de 20086, foi publicada a Portaria n°® 1,.3b6primeira que institui incentivo
aos estados, Distrito Federal e municipios paragi#amcia de violéncias e acidentes em
servicos sentinela, com recursos da SVS/MS. Essaiivo possibilitou a viabilizacdo dessa
vigilancia (BRASIL, 2006). Nessa primeira fase efiam adesédo ao VIVA seis estados, 32
municipios e o Distrito Federal (BRASIL, 2009). Enbs municipios contemplados estavam
o Recife e Olinda (BRASIL, 2006).

Em setembro de 2006, foi realizado o primeiro imgodle violéncias e acidentes em
hospitais de urgéncia e emergéncia selecionadosspados e municipios, em conjunto com o
MS. Até o ano seguinte (2007), esses inquéritoanforealizados anualmente (BRASIL,
2008, 2009, 2010a). Apos andlise dos resultadesleagdo do VIVA inquérito, concluiu-se
que o mesmo deveria ser realizado bianualmentesaDaaneira, o proximo ocorreu em 2009
(BRASIL, 2008) e depois em 2011 (BRASIL, 2013b).

Quanto ao VIVA continuo, componente ininterrupto vigilancia, sua implantagéo
ocorreu a partir de 1 de agosto de 2006. Iniciatemenimplantacdo se deu em servigos de
referéncia para violéncias: centros de referénaia pioléncias, centros de referéncia para
Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome deobhefiniéncia Adquirida (DST/AIDS),
ambulatorios especializados, maternidades, dentred(BRASIL, 2008, 2009, 2010a).

Os servigos eram selecionados de acordo com si&idage técnica e operacional
para a implantagdo da notificagdo das violénciaRABIL, 2010a). Gawryszewski et al.
(2007) salientam que a adesao de novos servich¥\&b continuo podia se dar a qualquer
momento do processo.
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No primeiro momento, para os dois componentes ddAVIfoi desenvolvido e
disponibilizado pela SVS/MS as secretarias estadeanunicipais de sadde um aplicativo
para entrada e andlise de dados em Epi-Info, pousesoftware de dominio publico,
conhecido e de facil manejo (GAWRYSZEWSKI et aQ0?).

Desde o segundo semestre de 2008, a ficha decagéf/investigacdo de violéncia
doméstica, sexual e/ou outras violéncia, que fatemo VIVA continuo, foi adaptada para
integrar, em 2009, o Sistema de Informacgédo de Agrae Notificagdo (Sinan), adequando-se
as normas especificas no que se refere a padraoizie;coleta e envio de dados (BRASIL,
2010b). Portanto, desde 2009, apenas o VIVA intudrermaneceu utilizando o Epi-Info
(BRASIL, 2008).

A integracdo ao Sinan se deu pelo fato de essemsesistema consolidado, com
tradicdo e abrangéncia nacional (BRASIL, 2010jue facilita a expanséo do VIVA, com a
possibilidade de universalizagdo da vigilancia o, garantindo a sustentabilidade da
mesma (BRASIL, 2010a).

Desde janeiro de 2009, o VIVA continuo, ja incogmr ao Sinan, continuou a ser
implantado de forma gradual. A implantacdo gradesd importante em fung¢édo da
necessidade de estruturacéo local da area dendigilde DANT, das prioridades definidas no
processo de implantacdo do VIVA e da necessidadartirilacdo entre a area técnica de
vigilancia de DANT e do Sinan (BRASIL, 2009).

S6 em 2010, por meio da Portaria n® 2.472, de 34gdsto desse ano, as violéncias
doméstica, sexual e outras violéncias interpessaigtoprovocadas passaram a constar na
Lista de Notificagdo Compulséria em Unidades Sefam(BRASIL, 2010c).

Com a publicagdo dessa portaria, os dados passarsen digitados pelos servicos
responsaveis pela informacédo e/ou VE da SMS, guassam semanalmente 0s arquivos a
SES e esta ao MS, quinzenalmente, de acordo caimnograma definido pela SVS/MS no
inicio de cada ano (BRASIL, 2010b).

A medida que as violéncias passam a constar erarjgodue estabelece as doencas e
agravos de notificagdo compulséria, a notificacde mhesmas passa a ser obrigatéria a todos
os profissionais de saude no exercicio da profigs@ilos responsaveis por organizacbes e
estabelecimentos publicos e particulares de sadlgeemsino, conforme os artigos 7° e 8° da
Lei n® 6259/1975 (BRASIL, 1975).

Em 2011, foi publicada nova portaria referente @sndas e agravos de notificagdo

compulséria (Portaria n° 104, de 25 de janeiro@ELP Dessa vez, as violéncias passaram a
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compor a Lista de Doenga de Notificacdo Compulsd@eamodo a se tornarem de notificacao
universal, em toda rede de salde, publica e pri(@BASIL, 2011c).

Os sistemas de vigilancia desenvolvidos (como &so do VIVA continuo) uma vez
implantados, devem ser submetidos a avaliacGesdntgs, visando a possiveis revisdes e
modificagBes necessarias (WALDMAN, 1998, 2009). aSsavaliagbes devem levar em
consideragdo as caracteristicas e necessidadesnte@®ra cada sistema de vigilancia
(WALDMAN, 2009).

No intuito de descrever sobre o que trata a aviagm salde e evidenciar a
importancia de pesquisas nesse campo de conheoiraet¢ pratica, elaborou-se o item a

sequir.

4.4 AVALIACAO EM SAUDE E A ANALISE DE IMPLANTAGAO

A avaliagdo € um campo crescente e relativamengnte de conhecimento e pratica,
que se utiliza de outros campos para a construg&ua teoria e abordagens metodoldgicas
(FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010; FURTADO, 2009), que estad presente em
diferentes areas, como a da saude (SILVA, 2005)eBses motivos, existe uma pluralidade
de termos, conceitos e métodos nesse campo (SAMIGERJEIRO; FRIAS, 2010).

As diversas definicdes e tipologias propostas nopoada avaliagcdo refletem os
modelos conceituais, abordagens e metodologiasedifss (e até divergentes) que o
influenciam, e, ao mesmo tempo, traduzem a evolugicuas diferentes concepgfes no
decorrer do tempo (CHAMPAGNE et al., 2011a).

ApoOs a Segunda Guerra Mundial, quando surgiu oetinde avaliagdo de programas
publicos, 0 mesmo era essencialmente econdmico. €qassar do tempo, a abordagem
econdmica tornou-se insuficiente, especialmentegqum se refere aos programas sociais.
Desse modo, a avaliagdo foi incorporando outrasigiisas, aperfeicoando seus aspectos
tedricos e metodoldgicos de forma interdisciplif@®NTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Em relacdo a avaliacdo em salde, além de a econasixiéncias sociais, a
epidemiologia e a pratica clinica influenciaramtaate esse campo (CHAMPAGNE et al.,
2011a; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010). Samico, &iré e Frias (2010) salientam
que essa diversidade de saberes esta coerente coditiplicidade e complexidade das
intervencdes que sao objeto de avaliagdo na saude.

Considera-se intervengdo qualquer sistema orgamiziel acdo, composto por

estrutura, atores, processos de acao, finalidadesbéente da intervengdo, que visa, em um
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determinado ambiente e durante um determinadodqmeréo modificar o curso previsivel de

um fendmeno para corrigir uma situagao problem&G¢sAMPAGNE et al., 2011a).
Champagne et al. (2011a) afirmam que apesar déady uniformidade conceitual,

muitos elementos dos conceitos sobre avaliagdocsasensuais na literatura. Com base

nesses elementos, os referidos autores formulaseguante definigdo:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um quide valor sobre uma

intervencdo, implementando um dispositivo capaz fdmecer informacGes

cientificamente validas e socialmente legitimasresodssa intervengdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivoratzeder de modo a que os
diferentes atores envolvidos, cujos campos de fuégdo sdo por vezes diferentes,
estejam aptos a se posicionar sobre a interveng#@ que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa traduzir em acdes.
(CHAMPAGNE et al., 2011a, p. 44).

Silva (2005) destaca que o significado do julgamemide variar desde a formulagao
de um juizo de valor dicotdmico até uma andliseeqlva o significado do fendémeno.

Ao conceber que avaliacdo visa a produzir inforreac@ientificas validas e
socialmente legitimas, que tenham utlidade e cgjans de fato aplicadas na pratica,
Champagne et al. (2011a) atribuem a ela um casigetifico, social e politico.

De acordo com Contandriopoulos et al. (1997), gstivos oficiais (explicitos) da
avaliagdo sdo: auxiliar no planejamento de umanietegdo; fornecer informagdo para
melhorar a intervencdo no seu decorrer; deternais@feitos de uma intervengéo para decidir
se a mesma deve ser mantida, transformada ouomigidia; e contribuir para o progresso do
conhecimento, ou seja, para elaboracdo teéricdarRor a avaliagdo pode ser realizada no
momento do planejamento e elaboragédo da intervemgAdecurso ou mesmo no final da
intervencgéo.

Nesse sentido, a avaliagdo de intervencdes em daadearte da gestdo em saude
coletiva e sua principal fungdo é qualificar osgpamnas e servicos para produzir salde
(FURTADO, 2009). Segundo Figueird, Frias e Navd2@10), a avaliagdo deve contribuir
para a tomada de decisGes dos responsaveis petaemtdo, comprometendo-se com a
melhoria da mesma e, consequentemente, com a agalite vida dos usuérios do sistema de
saude.

Contudo, Silva (2005) lamenta que apesar de a efpado campo da avaliagdo no
final do século XX, dificimente os profissionaise dsalide e gestores incorporam o
conhecimento produzido pela avaliagdo. Tal compwetdo prejudica a melhoria das

intervencGes em salde e, como consequéncia, ddapieabe vida da populacéo.
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Quanto a tipologia da avaliagdo, apesar da divasidneste estudo, serd adotado o
referencial tedrico da Universidade de Montrealn@). Nessa perspectiva (CHAMPAGNE
et al., 2011a; CONTANDRIOPOULOS et al., 1997), teas dois grupos de avaliacdo, a
normativa e a pesquisa avaliativa, que se aplicqmakuer tipo de intervencao.

A avaliacdo normativa é feita quando o julgamergovdlor sobre a intervencao é
realizado a partir da apreciacdo de cada um dopaoentes dessa intervencdo (estrutura,
processo e resultado) em relacdo a critérios e awr(@CHAMPAGNE et al.,, 2011a;
CONTANDRIOPQOULOS et al., 1997).

A apreciacdo da estrutura consiste em conhecerwwmntpdida 0s recursos e sua
organizacdo sdo empregados de modo adequado par&ipros resultados esperados; a do
processo visa a saber em que medida os servigosdades produzidos sdo adequados para
atingir os resultados esperados; e a apreciacaoedoftados consiste em investigar se 0s
resultados observados correspondem aos esperaddsl ANDRIOPOULOS et al., 1997).

Na apreciagdo normativa, séo medidas as diferenges o que se tem na pratica e o
que é preconizado (CHAMPAGNE et al., 2011a). Geeal®m é esse o tipo de avaliacdo
realizado na rotina dos servicos (FIGUEIRO; FRIN®VARRO, 2010).

Por sua vez, na pesquisa avaliativa, o julgameetovalor é feito por meio de
procedimentos cientificos validos e reconhecido®NTANDRIOPOULOS et al., 1997).
Segundo Samico, Figueir6 e Frias (2010), a pesgaisdiativa avanga na perspectiva
analitica, quando comparada a avaliagdo normdtichusive, para esses autores, a avaliagao
normativa pode se constituir como uma das etappestuisa avaliativa.

De acordo com o que se propde a analisar, a pesguadiativa pode ser classificada
em seis tipos: analise estratégica, analise l6gindlise da produgdo, andlise dos efeitos,
andlise da eficiéncia e andlise da implantacdo.aQad desses tipos recorre a métodos
distintos (CHAMPAGNE et al.,, 2011a). Nesta pesquiea realizada uma andlise de
implantacao.

Considera-se implantagdo a extensdo da operadagat adequada de uma
intervencdo (DENIS; CHAMPAGNE, 1997). A andliseinplantacéo € a pesquisa avaliativa
que investiga as relacdes entre o Gl da interverg@ontexto de implantacdo e os efeitos
produzidos (SILVA, 2005).

Por meio da andlise de implantagdo, procura-seicexphs razfes da diferenca
encontrada entre o que se tem na pratica (inteficeogeracionalizada) e o que é preconizado

(intervencao planejada), em termos de variagfemplantacao e nos efeitos da intervencéo
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(CHAMPAGNE et al., 2011a, 2011b). Segundo Samidguéiré e Frias (2010), é comum
usar a avaliacdo normativa como uma etapa da amdignplantacéo.

As pesquisas avaliativas do tipo analise de impl#it sdo importantes porque
permitem estudar os processos relacionados a apeaizacdo das intervengfes de saude,
elucidando os problemas nessa operacionalizacadgmser recomendacdes (SILVA, 2005).

Nesse sentido, Denis e Champagne (1997) salient@ma @valiacdo baseada apenas
no impacto da intervengao, se positivo ou negate) levar em conta as especificidades do
contexto e nem o Gl da intervencdo, como é o casmodelo da caixa preta, apresenta
limitagdo. A limitacdo ocorre na medida em que aliagdo n&o permite conhecer o0s
problemas ligados a implantagdo da intervencadcultidindo as recomendagdes. Essa
limitacdo tem despertado interesse crescente deBadweres em relacdo a andlise de
implantacao.

Champagne et al. (2011b) afirmam que sédo identifisaliversos subtipos da analise
de implantacdo, ndo havendo consenso na literdfisises autores classificam a andlise de
implantacdo em quatro tipos: 1-a, que se propdgkcar a transformacéo da intervengéo ao
longo do tempo; 1-b, que estuda a influéncia doont# implantacdo sobre o grau da
implantacdo; 2, que analisa como as variagfes pkeinentacdo da intervencdo influenciam
os efeitos observados; e 3, que estuda qual dugmefa da interacdo entre o contexto de
implantacdo e a intervencdo sobre os efeitos oddesv (CHAMPAGNE et al., 2011a,
2011b).

Na andlise de implantacdo do tipo 1-b, é estudad#leéncia dos determinantes
contextuais sobre o Gl da intervencdo. Desse nedatiavel dependente é representada pelo
grau de implementagdo e as independentes, pelastadsticas contextuais do meio de
implantacdo (CHAMPAGNE et al.,, 2011b; DENIS; CHAMBAE, 1997). Na presente
pesquisa foi adotado esse tipo de analise de itgian.

Denis e Champagne (1997) abordam a analise demtaghio a partir da teoria das
organizacdes. Essa teoria parte do principio de cuaéquer intervencdo sempre provoca
mudancas organizacionais. O processo de producsgasienudancas inclui seis fases: a
iniciacdo, a difusdo, a adocao, a implantacaosttuionalizacéo (rotinizacéo) e o abandono
da inovagdo, com ou sem substituicdo. Assim, asendh implantacéo contempla o processo
ocorrido ap6s a organizagdo ter decidido adotamterviencdo, ou seja, apos introduzi-la.
Existem fatores que influenciam os processos deamgaino interior das organizacdes. Esses

fatores compdem o contexto organizacional.
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As organizag8es “sao dispositivos concretos nogsqainstituicbes se materializam
e assumem formas muito variadas, desde um compmeyanizacional até um pequeno
estabelecimento” (RIGHI, 2002, p.94).

Considera-se contexto o “conjunto de circunstangias quais se produz um
acontecimento” (CONTEXTO, 1992, p. 268), neste casta intervengdo. As circunstancias
(categorias) que compdem o contexto no qual aviewedo ocorre fazem parte de um
contexto social complexo que necessariamente defimeo a intervengdo se manifesta,
resiste ou é modificada (POLAND; FROHLICH; CARG@03).

De acordo com Poland, Frohlich e Cargo (2009),viddios, relagdes interpessoais,
organizacdes, elementos infraestruturais e deigmlfhais amplos sdo sistemas sociais que
estdo envolvidos e influenciam as intervenc¢fesidDeiChampagne (1997) afirmam que néo
existe consenso entre os tedricos quanto as variéxplicativas da implantacdo de uma
intervencd@o, mas os estudos costumam se basean@muwdelos conceituais para analisar o
contexto organizacional quando se realiza a andksanplantacdo. Esses modelos sdo os
seguintes: racional, desenvolvimento organizacjgsatoldgico, estrutural e politico.

Segundo o modelo racional, um contexto favoravéhplantacdo depende de um
processo de planejamento de qualidade; do exerd&iom controle hierarquico sobre os
agentes responsaveis pela implantagcdo da intewededelevado grau de coeréncia entre o
que 0s gestores esperam e 0s comportamentos esp@eld introducéo da intervencéo; de
uma comunicagdo adequada dos planos aos ageritapldatacéo; e de conformidade entre
0s comportamentos dos gestores e as diretrizes (BHENMAMPAGNE, 1997).

Por sua vez, o modelo do desenvolvimento orgamimaticonsidera que um contexto
favoravel a implantacao se caracteriza pela presdaqm estilo participativo de gestao; de
descentralizacdo dos processos de decisdo; de isracan que favoregam uma boa
comunicagdo na organizacdo; e da capacidade de gmraenso em torno dos objetivos
perseguidos pela mudanga (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Jé& 0 modelo psicoldgico supde que as crengastéwadea influenciam a propenséo de
o individuo aceitar ou ndo a implantagdo. Se aniatedo exige acdes que o individuo ja
esteja habituado a fazer, o contexto é favoravehglantagdo; assim como o é se for
implantado um processo de troca sobre as dificeslaehcontradas na implantacdo da
intervencdo, entre 0os membros envolvidos na orged, e se forem instaurados
mecanismos de reforco das novas normas buscadas gaintervengdo (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997).
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De acordo com o modelo estrutural, o contexto érfaxel a implantacdo dependendo
das caracteristicas referentes aos atributos @a@onais (tamanho, centralizacao,
formalizagdo, nivel de especializacdo); atributos destores (tendéncia a centralizacao,
atengdo prestada a inovagao, orientagdo cosmopolitacal) e caracteristicas do ambiente
(incertezal/instabilidade, grau de competicao, iffaile organizacional, grau de urbanizag&o)
(DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Em relagdo aos atributos organizacionais, eles #inpreendidos da seguinte
maneira: a) tamanho — organiza¢gbes maiores tendestaa mais formalizadas com maior
quantidade de nivel hierarquico; b) centralizac@ograu de centralizacdo define o grau de
participacao dos lideres nas tomadas de decispfesnalizagdo — relacionada a defini¢do de
regras e procedimentos. Quanto mais formal, mderé/&€l e mais burocratica tende a ser a
organizacao; d) especializagdo - o nivel de esjptdo da organizacao define se o trabalho
é dividido e subdividido em tarefas altamente esfizadas ou ndo. Geralmente quanto
maior a organizagdo, maior o numero de setoresciedigados (DUSSAULT, 1992;
HOMEM; DELLAGNELO, 2006; WRIGHT; KROLL; PARNELL, 207).

Quanto aos atributos dos gestores, tendéncia satea¢do representa uma postura
caracterizada geralmente por autoritarismo e paswaita, que inibe a participacdo dos
membros da equipe na tomada de decisdo (DUSSAWAI2)1Demonstra pouca capacidade
de liderancga transformacional, que é aquela na qjligler inspira os membros da equipe a
quererem alcancar os objetivos e metas estabetegidoque participaram das decisdes. O
lider transformacional tem bom relacionamento conegaipe de trabalho (WRIGHT;
KROLL; PARNELL, 2007).

Atencd@o prestada a inovacdo diz respeito a cultwganizacional, ou seja, aos
“valores e padrdes de crengas e comportamentosaguaceitos e praticados pelos membros
de uma organizagdo” (WRIGHT; KROLL; PARNELL, 2007. 834). A cultura
organizacional pode ser conservadora (com orieotegterna fechada, o que a torna menos
flexivel e com pouca capacidade de se adaptar aamgad ambientais e integrar suas
operacdes internas) ou inovadora (orientacéo extaberta e com capacidade de se adaptar
rapidamente as mudancas) (HOMEM; DELLAGNELO, 2008/RIGHT; KROLL;
PARNELL, 2007).

Orientacdo cosmopolita € a capacidade de integrgrerativos aparentemente
contraditérios, significa reconhecer outras formadrabalhar, ndo apenas da perspectiva da
cultura local, o que facilita o lidar com diversisiagées (HOMEM; DELLAGNELO, 2006).



A orientagdo cosmopolita requer habilidades pardlesdvel, manter relagdes interpessoais e
interagir com outros setores (LUZ, 1999).

No que diz respeito as caracteristicas do ambientende-se por incerteza, o nivel de
instabilidade do ambiente (a estabilidade das egué uma condi¢cdo da criagdo de um
ambiente de confianga e facilita a formalizacdo).g@u de competicdo pode tornar o
ambiente mais ou menos hostil (DUSSAULT, 1992).

No modelo politico, considera-se que existe umaociagdo continua entre os
interesses de diferentes atores e que a implantagiende dos jogos de poder
organizacional, cujo resultado constitui um ajustepressdes internas e externas (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997; MORGAN, 1996). O contexto é fawmha implantagdo dependendo
dos seguintes fatores: suporte dado a intervengi@®s pgentes de implantagéo; exercicio, por
esses, de um controle na organizacdo para estaraapperacionalizar a intervencgéo; forte
coeréncia entre os motivos subjacentes ao supoeteelgs dao a intervengdo e os objetivos
associados a ela. Portanto, se baseia nos interpastculares dos agentes influentes na
organizacao, suas vontades e entendimento quegmosialintervencao, e na interacao desses
interesses (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Os modelos supracitados apresentam limitag6esrifisas feitas ao modelo racional
é que ele é muito normativo e sé considera pareialen os fatores explicativos da
implantacdo. O modelo do desenvolvimento organiredi também €& considerado muito
normativo. O modelo psicolégico é bastante suljetsendo dificil estuda-lo, além disso,
ainda que exista resisténcia por parte dos indogda mesma nao impede a implantagédo da
intervencdo se o conjunto do ambiente organizat®saportar. O modelo estrutural muitas
vezes é contraditério, por outro lado, € esseneialenanalitico e muito utilizado nos estudos,
assim como o politico, que € concebido como o nwodekis adequado (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997).

Considerando todos esses aspectos, Denis e Chaen(i®97) formularam o modelo
politico e contingente, que se inspira nas abordagsstrutural e politica. Segundo esse
modelo, “a organizagdo é uma arena politica norionteda qual os atores perseguem
estratégias diferentes” (DENIS; CHAMPAGNE, 1997, 7). Essas estratégias sao
diferentes, porque cada ator tem interesses plarsuassociados a intervencéo e poderes
diferentes na organizagdo. A operacionalizacioedastégias depende do grau de controle
das bases de poder que cada ator tem na organizacao

A lbgica seguida por esse modelo € a de que o gsocde implantagdo de certa

intervencdo deve ser abordado, principalmente, rEgwma perspectiva politica, mas,
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também, de caracteristicas estruturais de uma iaeg#o. Isso porque o alcance dos
objetivos propostos depende do apoio dos atoresndates a esses objetivos e, também, das
caracteristicas estruturais da organizacdo, queenpoflncionar em sinergia ou em
antagonismo na operacionalizagédo das estratégsaatdies (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Poland, Frohlich e Cargo (2009) relatam que saessggias melhores ferramentas
conceituais, teéricas e metodolégicas para remoscio contexto no centro dos esforgos da
avaliagdo em saude, tratando-o de forma mais pilafuPara tanto, esses autores se utilizam
da teoria social critica (abordagem do realismtico)i (POLAND; FROHLICH; CARGO,
2009). Portanto, essa é outra abordagem que vedo seais recentemente discutida na
literatura, principalmente na area da promocéo ailales cujas intervengdes sdo bastante
complexas.

A base dessa abordagem é a identificacdo de memmiprodutivos cujas
propriedades causais podem ou nédo ser ativadasndiepdo das circunstancias (POLAND;
FROHLICH; CARGO, 2009).

Nessa perspectiva, o contexto é considerado a:

Mistura local de condi¢cbes e eventos, agentes isp@ajetos e interagdes que
caracterizam os sistemas abertos e cuja conflu@mgéa no tempo e no espago
seletivamente ativa, desencadeia, bloqueia ou madipoderes causais e
mecanismos em uma cadeia de reagdes que podearesmit resultados muito
diferentes, dependendo da intera¢éo dinamica daigfies e mecanismos ao longo
do tempo e do espago. (POLAND; FROHLICH; CARGO, 208 309).

Portanto, com base no realismo critico, as propesiguanto a influéncia do contexto
sobre a intervencdo ndo podem ser generalizav@is)go existir uma relagdo causal linear
em sistemas abertos, sistemas cujos fatores exte&imopodem ser controlados.

Considerando que nas pesquisas avaliativas a amwndalo contexto a partir do
realismo critico é relativamente recente, existipdacos estudos publicados, optou-se por
estudar o contexto a luz do modelo politico e cmy&inte proposto por Denis e Champagne
(1997).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
5.1 AREA DO ESTUDO

A éarea do estudo foi o municipio do Recife, escthpor ser um dos pioneiros na
adeséo ao VIVA continuo no ambito nacional. O Reafpital do estado de Pernambuco e
nucleo da Regido Metropolitana, possui uma popalas&encialmente urbana de 1.537.704
habitantes, sendo 53,8% do sexo feminino. Quari&ixa etaria, 13,1% s&o criancas (0 a 9
anos); 16,0%, adolescentes (10 a 19 anos); 34,8%upm entre 20 e 39 anos; 24,5% entre 40
e 59 anos e 11,8% sao idosos. A area territoriahdiicipio é de 218,498 Khe a densidade
demografica é de 7.037,61 habA(BGE, 2012).

O territério do municipio divide-se em 94 bairragrupados em seis Regides Politico-
Administrativas (RPA), cada uma correspondendo aDistrito Sanitario (DS) Kigura 2)
(RECIFE, 2012a).

Em relagdo a organizagdo do sistema de VS do Recifiivel Central (NC) da SMS
existe uma Diretoria de VS, vinculada ao Gabinete Secretario de Saude. Uma das
subdivisGes dessa diretoria é a Diretoria de VEHstExainda, uma area técnica especifica
para a vigilancia da violéncia, denominada Coord&nade Prevencdo de Acidentes e
Violéncias (COPAV). Em todos os DS existe um Degragnto VE que coordena o processo
de trabalho de VS nas US. Em relagdo as US, apesaiem todas possuirem um setor
especifico responséavel pela VS, devem desempegdes de vigilancia.

Pelo perfil de mortalidade, observa-se a elevadgninale da violéncia no Recife. Em
2011, as causas externas foram a quarta principmlacde morte entre os residentes desse
municipio, com 1.512 6bitos. No grupo das causdsriexs, a primeira causa foram os
homicidios (672 o6bitos, portanto, 44,4% das cawsdernas). Esse nimero representou
19,4% do total de homicidios em residentes no esladPernambuco (BRASIL, 2013c). Em
relacdo as capitais brasileiras, em 2011, o Recifpou a quarta colocagao remking das
taxas de homicidio, com 57,1 ébitos por 100 militaaites, perdendo apenas para Macei,
Jodo Pessoa e Salvador (WAISELFISZ, 2013).
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Figura 2 — Regibes Politico-Administrativas/distritos sariits do Recife
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Fonte: Pernambuco (2014).

A maioria da rede assistencial do Recife pertengteacédo Basica (AB)Quadro 2).
No territério desse municipio existem, ainda, nbespitais, dois laboratorios, um Centro de
Assisténcia Toxicologica e cinco Unidades de Prdxtendimento (UPA), que s@o da rede

propria de saude do estado de Pernambuco.

Quadro 2 — Rede prdpria de servigos de salde do munictpRetife por distrito sanitario, 2012

- DISTRITO SANITARIO

REDE DE SAUDE 0 T m VAR TOTAL
Unidades de Saude da Familia 10 19| 23| 20 15| 34 121
Equipes de Saude da Familia 16 | 43| 45| 40| 31| 82 257
Equipes de Saude Bucal 9 22| 23| 23| 15| 40 133
Equipes de Ncleos de Apoio a Satde da Familia BJAS 2 3 4 3 3 5 20
Equipes de Nicleos de Apoio as Préticas IntegsafNAPI) 0 1 1 0 0 0 2
Equipes Basicas de Servigo de Assisténcia Domi¢HAD) 1 1 3 2 2 3 12
Unidades Baésicas de Saude (tradicionais) 1 1 6 3 ) 22
Polos da Academia da Cidade 4 7 7 7 6 7 38
Farmécia da Familia 0 3 2 2 2 2 11
Centro de Atengéo Psicossocial (AD e TM) R 3 3 2 43 17
Albergues terapéuticos 1 1 0 0 1 4
Residéncias Terapéuticas 0 6 3 6 5 4 24
Centro de Especialidades Odontolégicas — CEO 1 1 n 1 1 6
Policlinica (com e sem SPA) 3 2 3 1 1 2 12
Maternidades 0 0 1 0 1 1 3
Hospital Pediatrico 0 0 1 0 1 0 2
Unidades Especializadas 4 1 2 0 0 0 7
Servigos de Apoio Diagnose e Terapia (SADT) Lo 3 73 0 1 24
Equipes de Consultério de Rua 1 1 1 1 1 1 6

Fonte: Recife (2012b)
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5.2 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizada uma pesquisa avaliativa de analiseing@antacdo do tipo 1b,
denominada analise dos determinantes contextuagsadode implementacéo da intervencéo.
Esse tipo de analise, conforme descrito no marédcte deste estudo, visa a explicar a
diferenca entre a intervencdo planejada originalmea a implantada na realidade,
considerando a anélise dos determinantes contextiaaimplantacdo (CHAMPAGNE et al.,
2011b).

Esse subtipo de pesquisa avaliativa é apropriadodpua intervengdo é complexa e
possui elementos sequenciais sobre 0s quais o0 xtonfgde interagir favoravel ou
desfavoravelmente (CONTANDRIOPOULOS et al., 199ENIS; CHAMPAGNE, 1997),
como é o caso do VIVA continuo. E importante panptr a identificacdo dos meios onde a
implantacao integral da intervencgéo parece plaUDENIS; CHAMPAGNE, 1997).

O desenho utilizado para essa andlise de implanfa¢® estudo de caso Unico com
unidades de andlise integradas, conforme classificale Yin (2010). O estudo de caso é
comumente utilizado nas pesquisas avaliativas pesponderem a questdes mais
explanatdrias, do tipo “como” e “por que”. No cangeavaliagdo, uma das aplicacdes desse
desenho de estudo é descrever uma intervencaorgexto da vida real no qual ela ocorreu e
explicar os presumidos vinculos entre as condi¢gdatextuais e as intervencdes da vida real
(YIN, 2010).

Segundo Yin (2010), a opgao por estudos integrazosgja, com unidades multiplas
de andlise, permite que o pesquisador examine @rfeno em detalhes operacionais, de
modo a definir diferentes niveis de explicacdomtosessos observados.

A limitacé@o inerente ao estudo de caso Unico stasia dificuldade de generalizagdo
dos resultados (validade externa), que decorrang@ssibilidade de realizagdo de andlises
comparativas com outros casos, apenas com a tdoppcdo por esse desenho de estudo
deveu-se a extensdo da pesquisa, em termos deageurempo, e também a possibilidade de

se investigar em profundidade as unidades de arddisaso (YIN, 2010).
5.2.1 Caso e Unidades de Andlise do Estudo de Caso
O caso do estudo foi o VIVA continuo do municipmRlecife, investigado a partir de

trés unidades de analise: US, DS e NC da SMS. kssdades sdo inter-relacionadas, mas

possuem diferentes atribui¢cbes e determinantegxinais.
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A primeira unidade de andlise do VIVA continuo, pasta pelas US, foi subdividida
por nivel de complexidade da atencdo, uma vez cuieraimento a pessoa em situacao de
violéncia apresenta caracteristicas diferentesemab desses niveis, podendo resultar em
distintos graus de implantagdo do VIVA continuo.

O nivel primério de atengao a saude é constitufsicservicos de carater comunitario
ou ambulatorial, compostos pela clinica médicajgted, tocoginecologia, entre outros, que
atendem aos problemas de salde mais frequenteomdagdo. O nivel secundario é
composto por consultérios especializados e pequéwospitais que possuem tecnologia
intermediaria. O nivel terciario de complexidadéoémado por grandes hospitais gerais e
especializados, que servem de referéncia paransaisiservicos (PAIM, 2003).

Na primeira unidade de analise buscou-se conheacesteuturas que os profissionais
das US de diferentes niveis de complexidade eraantr a sua disposi¢do para desempenhar
as acdes relacionadas ao VIVA continuo. Além ddheoimento da estrutura, buscou-se,
também, identificar quais dessas agOes, que eramesf@onsabilidade das US, eram
executadas. Nesse sentido, as US foram estudagassagm relacdo ao Gl do VIVA
continuo.

Nas segunda e terceira unidades de analise, eddastpelo setor da VE dos DS e do
NC da SMS, respectivamente, o estudo procurouifaemta estrutura disponivel, as acdes
do VIVA continuo executadas e, ainda, analisaatsés contextuais que influenciavam o Gl
no municipio. Portanto, nos DS e NC da SMS foratdeglos o Gl do VIVA continuo e o
contexto dessa implantacao.

Para melhor compreensédo, o desenho do estudoadtlina presente pesquisa
encontra-se esquematizadofigura 3. Nela observa-se que o caso foi estudado a [oirtir
trés unidades de andlise e que a primeira delassksbvide em trés. Também se observa que
todas as unidades se inter-relacionam e que etagaso estdo inseridos em um contexto

politico e contingente que os influencia.
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Figura 3 — Representacado do desenho do estudo de caso

Contexto organizacional politico e contingente

T T T rrr e e ey

VIVA continuo de Recife (caso)

Atencdo Bésica

Unidades de Salde N .
Média Complexidade

Distritos Sanitarios Alta Complexidade

Nivel central da
Secretaria Municipal de
Salide

SessEssEEEEEsEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

FonteAdaptado de Yin (2010)
Nota: as linhas tracejadas indicam a inexisténeitindites rigidos, demonstrando a
inter-relagéo entre as unidatieanalise (inclusive entre elas), o caso e o ktmte

Foram incluidos no estudo os servigos da rede itk saude, localizados no Recife,
pois, de acordo com Minayo e Lima (2009), o setdblipo de salde tem incorporado
paulatinamente os principios da PNRMAYV e esta rma@ncado que o setor privado nessa
questdo. Como o VIVA continuo relaciona-se a egiétiga, € provavel que a sua
implantacdo também esteja mais avangada nos serdigdSUS e, por isso, a andlise do
estudo foi realizada na perspectiva do setor pdiblic

Estudou-se o universo de Unidades de Saude dai&dti8F), representando a AB;
de policlinicas, maternidades, UPA e hospitais @elil Complexidade (MC), representando
este nivel de atengdo a salde; e hospitais de egrpnde, gerais e especializados,
representando a Alta Complexidade (AC). As UPA gmsdes hospitais foram estudados,

apesar de serem de gestéo estadual de saldeatpelie fa VE ser municipalizada.

5.3 ELENCO DAS VARIAVEIS

Foram estudadas variaveis relacionadas a estretamaprocesso do VIVA continuo,
para avaliagdo do Gl, e relacionadas ao contexganiacional, para andlise do contexto de
implantacéo desse sistema.

As variaveis relacionadas a estrutura e ao procEsam selecionadas a partir da

matriz de andlise e julgament&nexo B) que, por sua vez, foi construida com base no
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modelo légico, cujo resumo consta figura 4. Ambos (matriz e modelo) foram elaborados
por Lima (2014) e submetidos por essa autora aecsnde especialistas no estudo de causas
externas e na atuagao com a vigilancia de viol&éncia

De acordo com Champagne et al. (2011c), o modgloddepresenta a maneira como
0 programa deveria permitir alcancar os objetivasrdervencédo. Nesse sentido, 0 modelo
l6gico utilizado nesta pesquisa representa esqlieanante a forma como o VIVA continuo
funciona de maneira ideal em nivel municipal.

As variaveis relacionadas ao contexto organizatiéoram construidas a partir do
modelo politico e contingente de andlise da implgid da intervengao, formulado por Denis
e Champagne (1997), e guiadas pelas perguntagdelaapor esses autoréaiadro 3).

Somente a variavel “participagdo do controle sodial intervencdo” ndo estava
contemplada no elenco de variaveis propostos paisBeChampagne (1997). Optou-se por
incluir essa variavel por considera-la importardeestudo do contexto politico, uma vez que
a participagdo social € uma das diretrizes do SU&S exerce importante influéncia nas
decisGes politicas.

A divisdo das variaveis contextuais em dois gryplescontexto politico e de contexto
estrutural) foi feita para fins didaticos, uma wge houve dificuldade de enquadramento de

algumas delas em um Gnico grupo e de algumas caegematicas em uma Unica variavel.



Figura 4 - Modelo légico resumido do VIVA continuo em nivelnicipal
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Fonte: adaptado de Lima (2014)
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Quadro 3 — Matriz de andlise do contexto politico e esnaltde implanta¢&o do VIVA continuo
(Continua)
VARIAVEIS RELACIONADAS AO CONTEXTO POLITICO
QUESTAO . ~ R .
NORTEADORA VARIAVEL CATEGORIA FONTE DE VERIFICACAO PARAMETRO (contexto favoravel)
Entrevistas com 0s responsavi i%—/iiggxiezér:\;ess‘ﬂ?ﬁgljaiggrggursos humanos do NC €fiB8)ceiros e materiais para o VIVA continuo, dedma
Suporte dado | Inves;rr:e;mos pisst\élf r;;)s Eiﬁ%?gggre(a)k - O investimento em recursos humanos se referaumerzto (contratacdo ou designacéo de um respongsélee
in?erven 30 im Ignta 30 do s/IVA no NC (Apéndice B: IVA continuo em cada DS/NC) e a qualificacéo (efémento de curso de formacé&o).
¢ Vl\l/]A cor:;tinuo uestdo 7) e diretopr(a) da VS' ~ O investimento financeiro se refere a realizadgioonvénio com outras instituicdes e a recursisrios.
ﬂlC (Apéndiice C:questdo 4) - O investimento em recursos materiais inclui méaimento de ficha de notificagdo e de manualutistr de
Em que as P a ) preenchimento da ficha de notificac&o.
estratégias dos Entrevistas com o0s responsaveisestores conhecem o que é o VIVA continuo, seutivobjgoco e fluxo; os principais documentos quiemtam a
atores se opdem o Conhecimento pela VE nos DS Apéndice A: | suaimplantagdo e as estratégias necessariassparamgplantagdo.
favorecem a sobre 0 VIVA questdo 2); coordenador(a) do Os principais documentos s&o: Estatutos do Id®sda Crianga e do Adolescente, Lei n° 10.778/2003,
imol j0d continuo VIVA no NC. (Apéndice B: | PNRMAV/2001, Portaria 936/2004, Nota técnica n2228, Publicagbes: VIVA 2006 e 2007, e 2008 e 2009.
implantagdo da Controle na questéo 2) e diretor(a) da VE ro- As principais estratégias sdo: sensibilizagammagao, disponibilizagéo de materiais para consitedback aos
intervengéo? organizagéo NC (Apéndice C:questdo 2). profissionais quanto as agdes executas.
para Conhecimento e
operacionalizar| acompanhamentd
aintervencdo :ﬁ;ﬁgziﬁf Eg;:?j\gsﬁjor(a) corgo V(I]\si Coordenador do VIVA continuo no municipio sabe Ipwvéo recurso financeiro disponivel para o deskfimento
. " At A 5 das agdes do VIVA continuo e acompanha o gaste dessrso.
disponivel para ag (Apéndice B:questéo 8).
acoes do VIVA
continuo
Pronaaceo da | L0y 3o SO O [opoTo e
violéncia puestéo 1) coord‘()enador(a)l OGeslores conhecem a situagdo epidemiolégica déndial no municipio (mencionam dados epidemiolégicag
Coeréncia entrd enquanto S/IVA no NC (Apéndice B: consideram um problema de saude publica e umaidaite independentemente de ocorréncia de epidefeigs
05 Motivos problergn;igae saude questao 1) e diretor(a) da VE 0doenga\s transmissiveis. Assim, mesmo em situagdegidemia as agdes do VIVA continuo sdo mantidas.
subjacentes ao| P NC (Apéndice C:quest&o 1).
suporte a Entrevistas com 0s responsaveis
cogfo?;?r:e:sq;aeses 'nte(%?;;ﬁ;e 03 Envolvimento dos pﬁsst:ﬁlss ngss DES i()pe;décoemA; b acOes e metas relacionadas ao VIVA continuoecapiadas nos Planos Municipais de Saude (PMS) (2006
de poder na assjociados estores nas a Gesgoordenado’r(a) do VIVA no NG 009 e 2010 a 2013) e nas Programacdes Anuaisiiie $8AS) dos referidos anos séo conhecidas pe&isrgs
organpi’zat;éo sdo 30 VIVA continﬁo (Apéndice B:questoes 2, 3 e 4) |, tanto dos DS como do NC; eles discutem sobre ésteens de vigilancia entre si e consideram suaantpt&o
favoraveis & diretor(a) da VE no NG importante para a reducéo da morbimortalidade jpd#ncia no municipio.
implantac&o da (Apéndice C:questdes 2 e 3).
intervencéo? L Entrevista com o(al
Participagdo do | coordenador(a) do VIVA no N . 3 o . .
Participacio do controle social na (Apéndice B:questdo 5). Os PMS e PAS (correspondentes ao periodo do plargsh construidos com a participacéo da socieqaateneio
controle social definicéo e do Conselho Municipal de Salde (CMS), e este acoh@pa execucdo do que foi planejado nesses docosnent
acompanhamentd Consulta a documentos: atas f&sse acompanhamento é feito ndo apenas por meiétise do Relatério Anual de Gestdo (RAG), maspéan,

na intervencéo

das acoes do
VIVA continuo

reunido do CMS e RAG de 200
a 2012 Apéndice D: questdes 3

6de reunies especificas para tratar sobre as dgdé¥A continuo.

ed).

TS



Quadro 3 - Matriz de andlise do contexto politico e estaltde implantacéo do VIVA continuo

Conclus
VARIAVEIS RELACIONADAS AO CONTEXTO ESTRUTURAL

organizagao

favorecem a
implantacéo da

intervencéo?

NOQRl'JrEE?ABt)OR A VARIAVEL CATEGORIA FONTE DE VERIFICAGAO PARAMETRO (contexto favoravel)
. Coeréncia dos Consulta a documentos: PMS de ) o o ]
As caracteristicas planos com as 200§ a 2009 e 2910 a 20130s PMS e PAS (correspondentes ao periodo do pﬂmmmeinplam a wolenc@\, prlnmp_almente, o VI_VA donb; e
dos gestores, do acoes do VIVA (Apéndice D: questdo 1); PAY as ac¢Oes e metas contempladas nesses documentueséities com o que é preconizado para a impintigssa
ambiente e da Atributos continuo correspondentes ao periodo dotervengéo.

planos Apéndice D:questéo 2).

organizacionais

Formalizagéo do

setor responsave
pelo VIVA
continuo

Entrevista com o(a;
coordenador(a) do VIVA no NQ
(Apéndice Bguestao 6).

Existe um setor especifico para o VIVA continuoanganograma do NC da SMS e o funcionamento do N
municipal de Prevencéo da Violéncia e PromogécedelSesta sob a mesma coordenacéo do VIVA continuo.

As caracteristicas
dos gestores, do
ambiente e da
organizagao
favorecem a
implantacéo da
intervencéo?

Atributos dos
gestores

Perfil dos gestores

relacionados ao
VIVA continuo

Entrevistas com 0s responsav
pela VE nos DS Apéndice A:
questdes 7 e 8), coordenador
do VIVA no NC (Apéndice B:
questdes 9 e 11) e diretor(a)
VE no NC @péndice C:questéo
5)

Observagéo direta no NC da S
(coordenacéo do VIVA) e setq
de VE no DS Apéndice E:
questdo 1).

is

a
Eestores possuem formagé&o na area de salde p@pidamiologia e experiéncia na vigilancia epidédgjiica de,

elo menos, dois anos. O coordenador do VIVA cawtino NC possui formagéo nesse sistema de vigdaagi

experiéncia com a violéncia e o VIVA continuo. Aléiieso, os responsaveis pela vigilancia epidemicédgos DS
se relacionam bem com o coordenador do VIVA cootifC e todos eles se relacionam bem com os
Ssubordinados (técnicos), superiores e parceirosutias areas técnicas, e, ainda, envolvem essesirparno
rdesenvc:lvimenm das agdes do VIVA continuo

icle

peus

As caracteristicas
dos gestores, do
ambiente e da
organizagéo
favorecem a
implantacéo da
intervencéo?

Permanéncia de
gestores e de
técnicos
relacionados ao
VIVA continuo

Entrevistas com 0s responsav
pela VE nos DS Apéndice A:
questdo 6), coordenador(a)
VIVA no NC. (Apéndice B:
questdo 10) e diretor(a) da VE
NC (Apéndice C:questéo 6).

is
Né&o ha troca frequente (pelo menos dois anos e)meisesponséavel pela vigilancia epidemiolégica B& do

coordenador do VIVA continuo, do diretor de vigitén epidemiolégica no NC; nem de técnicos relaaiosaao
0VIVA continuo nos DS e NC da SMS.

O

Atributos do
ambiente

Localizagéo do
setor relacionado
ao VIVA continuo
e condicBes de
trabalho

Observacdo direta no sets
responsavel pelo VIVA continu
NC e nos DS Apéndice E:
questdes 2 e 3).

As condigbes do ambiente de trabalho dos gestotésnécos relacionados ao VIVA continuo no NC e B&
rfavore(:em o0 bom desempenho de suas atividades ssarvigilancia: a sala é climatizada e iluminadgamdveis
sdo em quantidade suficiente e conservados, opaqgantos estdo bem conservados e funcionando. dikso, a
localizagdo desse ambiente favorece a interac&e esttécnicos e gestores do VIVA continuo e eestes e|
gestores de outras areas técnicas mais diretamedste®onadas a intervencéo (atencdo primaria, sadadeulher, da|
crianca e do adolescente, do idoso, do homem eeso@ com deficiéncia), no sentido de os locaisad®lho

funcionarem no mesmo prédio e as salas serem préxim

Fonte: elaborado pela autora.

]



55

5.4 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados, entre abril e setembgD#i8, pela pesquisadora principal
e por dois auxiliares de pesquisa (previamenteadsis). Esses auxiliares foram contratados
para realizar as entrevistas estruturadas comofisgionais de parte das US.

Yin (2010) aconselha que o desenho de estudo dedsage contar com diferentes
fontes, técnicas de coleta e de analise de dadasgitlagdo metodolédgica). Isso fortalece a
validade do constructo e a validade interna daipsagNesse sentido, foram coletados dados
guantitativos e qualitativos, primarios e securafaride diferentes fontes, por meio de
entrevista com informantes chave, consulta a dootoees ao Sinan, e observagao direta.

Para facilitar a compreensédo de como foi realizadaleta dos dados, foi elaborado o

quadro 4, apresentado apos o item 5.4.3.

5.4.1 Entrevistas

De acordo com Tobar e Yalour (2001), a entreviste@ise de um encontro no qual o
pesquisador pretende descobrir 0 que € significatia vida dos entrevistados, suas
percepgBes e interpretagfes. Nesta pesquisa faralizadas entrevistas com informantes
chave das trés unidades de andlise. Para TobdoerY2001), o informante-chave é a pessoa
que possui conhecimento especial sobre determirfada para compartilhar com o
entrevistador.

Na primeira unidade de andlise (US), foi entredista coordenador do setor de VE e,
guando ndo havia esse setor (nos casos de alguoiaingas, UPA e hospitais),
entrevistou-se o profissional indicado pelo diretarUS. Quando se tratava de USF, néo foi
solicitada essa indicagdo, uma vez que a sua wstrorganizacional era diferente, nao
havendo um diretor. Portanto, nas USF foram erstados médicos ou enfermeiros, a
depender da disponibilidade desses profissionasspzaticipar da pesquisa.

Com os informantes da primeira unidade de anatiieou-se a técnica da entrevista
estruturada, que implica em o entrevistador fazetaenente as mesmas perguntas a cada
informante. Essa técnica produz dados numéricosiamtificaveis (TOBAR; YALOUR,
2001).

Os questionérios utilizados para as entrevistadJ$sem setor de VEA(exo C) e
com esse setorAfexo D) contemplaram varidveis de estrutura e de procdss¥IVA
continuo.
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Nos DS, o informante-chave foi o supervisor da YB@eNC da SMS, foram o diretor
da VS e o coordenador do VIVA continuo. Para aesrgta do supervisor da VE dos DS e do
coordenador do VIVA continuo do NC da SMS forantizstddos dois instrumentos de coleta
de dados. Um deles contemplava variaveis de esdretule processdi\fiexo E para DSe
Anexo Fpara NC da SMS), e outro incluia variaveis relaaitas ao contexto de implantagéo
do VIVA continuo Apéndice Apara DSe Apéndice Bpara NC da SMS). A entrevista com
o diretor da VS do NC da SMS contemplou apenasivais relacionadas ao contexto de
implantacdo do VIVA continudApéndice O).

Dessa forma, nos DS e no NC foram usadas as técdiaa&ntrevista estruturada e
semiestruturada. Segundo Tobar e Yalour (2001)tr@@sta semiestruturada consta de uma
relacdo de perguntas ou temas que precisam sedaglos; mas ndo necessariamente
obedecendo a mesma ordem. Além disso, o entrewistach liberdade para encontrar e
seguir novas pistas durante a entrevista, mas dawasl objetivos do roteiro da mesma.

Os questionarios estruturados foram elaborados Lpma (2014), a partir dos
indicadores da matriz de andlise e julgameAtteko B), e eram compostos por questdes que
possibilitaram detectar a estrutura disponivel madesenvolvimento das ac¢des do VIVA
continuo e as atividades realizadas.

Os roteiros semiestruturados foram elaborados #sp@tente para esta pesquisa e
contemplaram questdes referentes ao contexto quokticontingente de implantacdo desse
sistema de vigilancia.

Além das questdes formuladas, a pesquisadora dewtupjlade as pessoas
entrevistadas acrescentarem mais informacdes tgssgem necessarias.

As entrevistas que abordaram o contexto de imptaotalo VIVA continuo foram
gravadas por um aparelho de gravagao de voz dpgital posteriormente, serem transcritas e

analisadas.

5.4.2 Consulta a Documentos e ao Sinan

Além das entrevistas, foram consultados os PMSetifé&(2006-2009 e 2010-2013),
RAG e atas de reuniGes ordinarias e extraordin&ga€MS do Recife dos anos de 2006 a
2012. Em decorréncia de acesso as PAS dos refagitlos esses documentos néo foram
consultados. Segundo Gil (1994), os documentostescsdo fontes de informacdes téo

importantes quanto as respostas obtidas por mesotdevistas.
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A opcdo por estudar os documentos do periodo dé 2@D12 (periodo de referéncia
do estudo) teve como objetivo contemplar quest@esahtexto desde o ano de inicio da
implantacdo do VIVA continuo nacionalmente até o anterior ao da coleta dos dados.

Os dados provenientes da consulta aos referidasmdaos foram coletados por meio
de roteiro Apéndice D).

Consultaram-se, também, dados relativos ao arD#i2 do médulo de violéncia do
Sinan, da Secretaria de Saude do Recife. O objd#gea consulta foi identificar as US que
notificavam casos suspeitos ou confirmados de miépara confrontar com a informagao
obtida nas entrevistas com os profissionais. Estaniacdo compds um dos indicadores
estudados para determinar o Gl do VIVA continuo.

Como estratégia para protecdo do profissional delesano Recife, na ficha de
notificacéo de violéncia e no Sinan, pode ser tegla como fonte notificadora a Secretaria
de Saude do Recife e ndo a US. Desse modo, quapddissional relatava que na US era
realizada a notificagcdo foi considerada essa irdgém. Contudo, quando referia o inverso,
mas constava no Sinan alguma notificacéo, foi demado que a notificacdo era realizada,

uma vez que o entrevistado podia desconhecer quemofissional da sua US notificava.

5.4.3 Observacéo Direta

A Ultima técnica de coleta de dados utilizada rtadesfoi a de observagao direta, que
consiste em olhar em determinadas direcdes com atitizade investigativa (TOBAR;
YALOUR, 2001). Segundo Beaud e Weber (2007), a mhgéo é uma ferramenta de
descoberta e de verificacdo que envolve trés atilddl inter-relacionadas: a de percepcéo, de
memorizagao e de anotacao. A observacao, que podeits. na ocasido da entrevista, € uma
vigilancia agucada por informagdes exteriores gellmente se baseia em um roteiro de
observacdo. Contudo, esses autores afirmam queéessea ndo se restringe a um roteiro
padronizado, uma vez que envolve, também, o exerdic capacidade para notar detalhes,
extrapolando o roteiro preestabelecido.

A utilizacdo da técnica da observagdo visou a cemehtar e confrontar dados
obtidos por meio das entrevistas com informantemettom a observagdo e percepgdo da
pesquisadora em relagdo a dois cenéarios de coketdados (DS e NC da SMS). O
instrumento de coleta utilizado para a observag@ietad foi o roteiro de observacao
(Apéndice E)
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Quadro 4 - Sintese das técnicas e instrumentos de cotida fontes de dados utilizados por unidade desanali
e etapa da andlise de implantacéo

Unidade Técnica de B . Instrumento de Etapa da andlise
de Andlise Coleta ¢ Coleta de implantacéo
Informan_te-_chave da US sem setor deV.E Questionario
indicado pelo diretor ou estruturado (Anexo C
Entrevista médico/enfermeiro, quando USF
i estruturada ionari inacs
Unédaldde de Informante-chave da US com setor d estgjltjjf;:;g]?:gexo Determérluagao do
aude V.E (coordenador do setor de V.E) D)
Consulta ao . . -
Sinan Sinan, médulo violéncia
Entrevista Questionario Determinagéo do
estruturada estruturado (Anexo E Gl
Informante-chave (supervisor da V.E) Roteiro
_— Entrevista : semiestruturado de | Estudo do contextq
Distrito - ! P . =
Sanitari semiestruturada) entrevista (Apéndice|  de implantacéo
anitario A)
x . «|  Determinagédo do
Ob;ﬁ;\tlggao Observagéo do local de trabalho Rote(:ar\o g: dci)cb es' Er)vagao Gl e estudo do
P contexto
Entrevista Informante-chave (coordenador do VIVA Questionario Determinagéo do
estruturada continuo) estruturado (Anexo F Gl
Roteiros
Nivel Entrevista Informantes-chave (coordenador do| semiestruturados de|
Central da| semiestruturadal VIVA continuo e diretor da VS) entrevista (Apéndice: Estudo do contextg
SMS BeC)
« . <l Determinagédo do
Obs_ervagao Observacgéo do local de trabalho Roteiro fje Qbserva(;ao Gl e estudo do
direta (Apéndice E)
contexto
PMS (2006-2009 e 2010-2013)
Dlm_eps_ao Consulta a RAG (2096 a 20:!.2? i Roteiro de consulta Estudo do contextd
Unitaria documentos Atas de reunides ordinarias e (Apéndice D)
extraordinarias do CMS (2006 a 2012]

Fonte: elaborado pela autora.

5.5ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi feita utilizando-se a é&gia da triangulacdo de métodos
guantitativos (estatistica descritiva) e quali@difanalise de contetido). Portanto, foi feita a
convergéncia de evidéncias de natureza quantitatigaalitativa, tornando a pesquisa mais
robusta, conforme recomendacao de Yin (2010). Aiiségi descrita a forma de analise dos

dados segundo cada objetivo especifico da pesquisa.

5.5.1 Grau de Implantacao

O Gl do VIVA continuo foi determinado a partir deédise das variaveis de estrutura e
de processo desse sistema de vigilancia. Consitergue a primeira unidade de analise se
subdividia, foi estimado o Gl também para cadalnieecomplexidade da atengdo a saude

(subunidades de analise).
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A andlise das referidas variaveis foi feita a pattis valores obtidos nos indicadores
gue compunham as dimensfes “estrutura” e “procedacthatriz de analise e julgamento
(Anexo B). Nessa matriz, além de constarem as variaveésletura e de processo, constam
os indicadores, fontes de verificagdo, parametroposetos de corte adotados para a
mensuragao de cada indicador. Um ou um conjuntodieadores compunham as variaveis e
0s subcomponentes que, por sua vez, se agrupavamoemponentes e, por fim, em
dimensoes.

O numero de indicadores variava por unidade desanahas, em todas elas, o escore
maximo esperado para cada indicador por entrewiddde 1,0 (um). A pontuagdo maxima
esperada por variavel, subcomponente, componentinensédo dependia do nimero de
indicadores contemplados em cada um desses aspBlttosaso da primeira unidade de
andlise, na qual as US por nivel de complexidade dotal foram somadas, dependia,
também, do nimero de US que compunham cada DSnBiepainda, do nimero de US que
possuiam setor de VE (para as que possuiam esseosefimero de indicadores era maior).

Na segunda unidade de andlise, quando se tratauand®S somente, a pontuagao
maxima esperada era 1,0 (um) para cada indicadorcensolidado dos DS era 6,0 (seis). No
caso do NC, a pontuacdo maxima esperada por iraiéaidl,0 (um).

Quando o participante da pesquisa ndo sabia respanguestéo; quando informava
gue ndo realizava determinada agéo porque nunce Immcessidade, mas se houvesse o faria
(ex: nunca notificou nem encaminhou um caso deém®&, porque nunca houve caso); ou
guando ndo sabia informar a periodicidade da attlede esta era exigida no parametro de
analise, o indicador foi anulado.

Considerando que o numero de US divergia bastamt®$, para fins de comparagao,
optou-se por apresentar a pontuagdo obtida emmieateO célculo desse percentual para
cada indicador, variavel, subcomponente, componerdenensdo em todas as unidades e
subunidades de analise foi obtido pela relacde ensomatoério da pontuagdo observada e o
somatorio da pontuacéo esperada multiplicada por 4éndo 100,0% o percentual maximo
esperado.

O exemplo abaixo ilustra a forma de célculo da pagdo, em percentual, de um
indicador do subcomponente “articulacdo intra eerg#torial’, no consolidado dos DS
(Figura 5).
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Figura 5 - Exemplo ilustrativo da forma de calculo de umiéador

w | B
KO( % % PONTUAGAO DOS DISTRITOS SANITARIOS
[%2] (]
z |8 g INDICADOR
= | £1]9
= 8 8 DSI| DSl |{DSIll |DSIV | DSV | DSVI| Total
3
S
2 ; R 8
§ ° § o 5| Periodicidade de execucéo de medidas
g T |3 £ §| para prevencao da violéncia, | 1 1 N - 2
I @ |E .S & promogdo da salde e cultura de paz
g < £
O]

Considerando que o DS V anulou o indicador, a @uéto esperada para o consolidado dos DS passociase
(um por DS), se obteve dois pontos (DS IlI e IV tpanam um), o percentual obtido em relacéo ao adpdbi de 40,0% (2

/5 x 100). Portanto, no quadro, os resultadosri@presentados da seguinte forma:
i)
Lz ; ,
12 z % PONTUAGCAO DOS DISTRITOS SANITARIOS (%)
w
[%) o
z |3 < INDICADOR
= S o}
= s 8
e 8 [ DSI1| DSl | DSIlIl [DSIV |[DSV | DS VI | Total
=)
]
RS
9 ; R 8
ﬁ © § o 5| Periodicidade de execugéo de medidas
g T |3 £ §| para prevencéo da violéncia, 100,0( 100, N 40,0
5 @ 'S .S &| promogdo da salde e cultura de paz
o |& €
3 £

Fonte: elaborado pela autora.

O Gl foi estabelecido de forma ponderada, por cmar que a dimens&o processo era
mais importante que a dimensao estrutura na imggiaotdo VIVA continuo. Nesse sentido,
foi atribuido peso quatro para a dimensdo estrutup@so seis para a dimensao processo.

Assim, o Gl de cada unidade e subunidade de arfdiiebtido da seguinte forma:

Gl = S OOy (R
EP]Z[Z[[Z[ZIJJD*:LOO

Onde,y E! = Somatdrio das pontuagdes observadas nosduties que compunham a dimenséo estrufuR =
Somatério das pontuagdes observadas nos indicagiseesompunham a dimenséo proce§sg2 = Somatério das
pontuagdes esperadas nos indicadores que compunbanenséo estrutura; P2 = Somatdrio das pontuagdes
esperadas nos indicadores que compunham a dimerns&sso.
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Na dimensdo unitaria (municipio do Recife), os eeteais das variaveis,
subcomponentes, componentes e das dimensdes alo AVA continuo foram obtidos a

partir da soma da pontuagao dos consolidados dasddS DS e do NC, assim:

Gl Dimens&o Unitéria = YOOy 0 OO
S (ROOY (R

Onde, Y E! = Somatério das pontuacdes observadas nosadfaties que compunham a dimens&o estrutura no
consolidado das US, dos DS e do NE;P! = Somatério das pontuagdes observadas nosadudEs que
compunham a dimensdo processo no consolidado dasld$SDS e do NCy E2 = Somatério das pontuagdes
esperadas nos indicadores que compunham a dimesisétura no consolidado das US, dos DS e do NCPe=
Somatério das pontuagdes esperadas nos indicaflezesompunham a dimens&o processo no consolidadd3la
dos DS e do NC.

1+ 100

Para o julgamento de valor do Gl do VIVA continlansideraram-se 0s seguintes
pontos de corte: 25,0% - ndo implantado; de 25,1% a 50,0% - implgdn incipiente; de
50,1% a 75,0% - parcialmente implantado; &531% - implantado.

Desse modo, para a andlise dos dados quantitatad&ndos das entrevistas
estruturadas, consulta a documentos e ao Sinam ebservacdo direta, foi utilizada a
estatistica descritiva.

Antes de serem analisados, os questionarios prieleisctforam revisados para
identificar possiveis lacunas e/ou incoeréncias daos coletados. Apoés esta revisao, foi
construido um banco de dados no Excel, com dupgtadande dados para checar possiveis

erros de digitagéo. A andlise estatistica tambéfeita no Excel.
5.5.2 Contexto de Implantacédo

Para avaliar o contexto de implantagdo do VIVA tum realizou-se a analise do
contetdo, baseada em Bardin (2011), a partir deosdgmovenientes da consulta aos
documentos e das entrevistas semiestruturadascdddoacom Bardin, a analise do contetido

corresponde a:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagi®sndo obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descuigigontetdo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitanrmfaréncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producéo/recepcéo dasagens (BARDIN, 2011, p. 48).

A técnica de andlise do contetdo utilizada foi adélise tematica, que consiste em

identificar os nucleos de sentido que compfem aucwacao e classifica-los em categorias
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teméticas, podendo analisar a sua frequéncia (BARR011). Para identificar os nicleos de
sentido e classifica-los em categorias, realizouse transcricdo das entrevistas
semiestruturadas. ApOs transcritos, os textos folidos, simultaneamente a escuta dos
arquivos de audio, para que fossem identificadassipeis falhas de transcricdo e para
facilitar a identificacdo dos nucleos de sentido.

Os paréametros adotados para a selegdo das casegematicas e julgamento do
contexto organizacional de implantacdo constanguedro 3, anteriormente apresentado.
Esses parametros foram estabelecidos de acordoasowaridveis do modelo politico e
contingente de andlise da implantagdo das intedesng das perguntas norteadoras sugeridas
por Denis e Champagne (1997).

O contexto organizacional foi classificado em “feéxel” e “desfavoravel” em relagédo
a implantacao do VIVA continuo nos DS, NC e dimensditaria. Para tanto, procedeu-se da
seguinte maneira:

a) Analisou-se, em cada DS e NC, as categorias tessétidividualmente, considerando

0 parametro de analise estabelecidognadro 3. Tendo em vista que dentro de um

mesmo parametro era possivel o DS ou NC atendeerdena parte dele, este foi

decomposto. Foi analisada cada parte do paramataosp chegar a conclusado sobre a

classificagdo da categoria tematica. O resultadanddise das partes foi apresentado

como positivo (+, quando favoravel) ou negativog@#ando desfavoravel). Concluiu-
se que o contexto da categoria tematica era fagbruando o nimero de positivos

era maior que o de negativos. Em caso de empateiténio de desempate foi o

julgamento de importancia para a implantacao doA/Béntinuo. Se as partes mais

relevantes foram negativas, o contexto representzla categoria temética foi
considerado desfavoravel. Salienta-se que as digiies, identificadas entre os
relatos dos entrevistados, ou entre o relato éksardos documentos ou a observagéo
direta, foram consideradas desfavoraveis. E, aigde,os aspectos ndo informados

(por ndo terem sido abordados na entrevista owpoogentrevistado mencionou nao

saber informar) foram desconsiderados na andliselados). Esse situagdo ndo se

aplicou apenas quando o entrevistado referiu n@ersae tinha havido algum
investimento para a implantacdo do VIVA continuofa dele desconhecer essa
questéo foi considerado desfavoravel;

b) Ainda no ambito de cada DS e NC, apés a class#xalp contexto por categoria

temética, procedeu-se a classificagdo por grupeadéveis contextuais (politicas e

estruturais). Foi calculada a relagdo entre o smivatle categorias favoraveis e o
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total de categorias do grupo, multiplicado por 1@D.contexto foi considerado
favoravel quando o percentual era maior que 50,0%;

¢) Em seguida, procedeu-se a classificagdo final deegto. Para isso, atribuiu-se peso
seis para o grupo de variaveis politicas e quadra p de varidveis estruturais, uma
vez que, de acordo com o modelo de Denis e Charefd§07), o contexto politico é
mais influente que o estrutural na implantacéorda intervencdo. Concluiu-se que o
contexto final em cada DS e NC era favoravel quamgmercentual era maior que
50,0%;

d) A classificacdo do contexto no consolidado dos D@ dimens&o unitaria (municipio
do Recife) foi estabelecida da mesma maneira, porémpartir da soma,
respectivamente, dos seis DS, e do consolidadd8os NC. No caso da dimenséo
unitaria, também foram consideradas duas categteiadticas que dizem respeito
tanto aos DS como ao NC da SMS. Séo elas: “paatjéip social na definicdo e
acompanhamento das agBes do VIVA continuo” (coatpxlitico) e “coeréncia dos

planos com as agdes do VIVA continuo” (contextoudstal).

5.5.3 Influéncia do Contexto sobre o Grau de Implaiacgao

Considerando que a andlise de implantagdo realipad® tipo 1b, a variavel Gl foi
posta em relagdo com as variaveis contextuais do eeemplantacdo (CHAMPAGNE et al.,
2011b).

Desse modo, em cada DS, NC e dimensdo unitaridefm o confronto entre a
classificacdo do Gl e do contexto organizacionditipo e contingente encontrada. Nesse
confronto, foram identificadas as unidades de sedDS e NC) que possuiam classificacbes
semelhantes quanto ao Gl e contexto final. Em dagdbram identificadas as categorias
teméticas que eram comuns e as que eram discosdaaseunidades de andalise com perfis
semelhantes.

Além das variaveis relacionadas ao contexto poliic contingente, durante as
entrevistas, os profissionais das US e os respeiss@ela VE dos DS relataram algumas
dificuldades para a implanta¢édo do VIVA continues&s aspectos também foram analisados
e utilizados como elementos para a discussao, emagwe provavelmente contribuem para a
situagdo da implantacdo da intervencdo encontradaumicipio. A analise desses aspectos
foi feita por meio de distribuicdo de frequénciasies e relativa, tendo sido apresentadas as

dificuldades de maior frequéncia.



5.6 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi submetida a apreciacdo do Cataitética em Pesquisa do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes e aprovada, confameeegp n° 20/201@\nexo G).

As entrevistas foram feitas mediante a leitura eassinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecid@\péndice F) Elas foram agendadas previamente,
conforme disponibilidade dos profissionais, de madtio atrapalhar a rotina dos servigos de
saude.

Ao término da pesquisa, os resultados serdo disfiaados para as Secretarias de
Saude do Recife e de Pernambuco e para o Minigtar®adde, para que possam subsidiar a
melhoria na implementagéo da VIVA continuo nos roipibs brasileiros, especialmente no
estudado.

Dessa maneira, o presente estudo atende aos tesjyistestabelecidos na resolugéo
196, de 10 de Outubro de 1996, do Ministério dad8ateferente ao desenvolvimento de
pesquisa cientifica envolvendo seres humanos, aedgudo os principios éticos da

autonomia, justica, beneficéncia e da ndo malefieén
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6 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em trés blogoémeiro referiu-se ao Gl do VIVA
continuo; o segundo descreveu o contexto de imgiiént dessa vigilancia; e o dltimo

abordou a relagdo entre o contexto e o Gl. Antesedeblocos, foi apresentada a distribuicdo
dos entrevistados por unidade de analise.

6.1 DISTRIBUIGAO DOS ENTREVISTADOS POR UNIDADE DEMALISE

Foram entrevistados 153 profissionais: 145 nas &Ml necessariamente, médicos
ou enfermeiros nas USF; seis coordenadores de ®=P&; o coordenador da area técnica
responsavel pelo VIVA continuo e o diretor da VENC da SMS.

Em relacdo as US, houve a tentativa de se estudar@as as US descritas nos
procedimentos metodoldgicos, contudo os profisssod@ quatro USF (duas no DS |, uma no
DS IV e uma no DS VI) se recusaram a participapeuisa e uma policlinica do DS V foi
excluida, porque a profissional responsavel pdior sk epidemiologia estava de licenca e a

que foi entrevistada ndo sabia informar a maicemqliestéesuadro 5).

Quadro 5- Distribuicdo das unidades de saude estudadasiy@de complexidade, tipo de unidade e distrito
sanitario

Nivel de N° de unidades de saude
complexidade | Tipo de unidade
de atencédo a de saude DSI| | DSIl | DSl | DSIV | DSV | DSVI | TOTAL
saude
Atenciio Bésica| Unidade de Satdg g 19 23 19 15 33 117
da Familia
Policlinica/
Média Maternidadé&?® 3 2 8 1 1 2 12
Complexidade UPA - 1 2 2 5
Hospital - 2 2 - 4
Alta .
Complexidade Hospital - 3 2 2 - 7
TOTAL 11 21 32 24 20 37 145

Fonte: elaborado pela autora.

Nota:*Na Policlinica Lessa de Andrade (DS IV) funcionaservico de assisténcia social de referéncia galéncia, que
trabalha em parceria com a unidade e inclusivizaitil seu nimero do Cadastro Nacional de Estabwatds de
Saude (CNES) quando notifica os casos de violépotagsse motivo, esse servigo substituiu a referidiclinica.
2Existem maternidades nos DS I, V e VI. As dosID® VI também s&o policlinicas, portanto, nesseis casos a
entrevista foi feita com o profissional da poliamm que respondeu também pela maternidade.
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6.2 GRAU DE IMPLANTAGAO DO VIVA CONTINUO

O GI do VIVA continuo foi apresentado no conjuntasdJS e em cada nivel de
complexidade da atencéo a saude por DS. Esseagrdnéin foi apresentado em cada DS e no
conjunto deles; no NC da SMS e, por fim, na dimensgdtaria (municipio do Recife). Para

todas as unidades e subunidades de analise fortogios indicadores de maior destaque.

6.2.1 Grau de Implantacéo do VIVA Continuo nas Uniddes de Saude em Geral

O GI do VIVA continuo no consolidado das US do Retdi de 41,6%, variando de
29,6% (DS II) a 59,8% (DS V). Para a dimenséo astaua pontuacdo percentual foi de
43,6%, variando entre 33,5% (DS 1l) e 59,6% (DS Ngssa dimensdo, a variavel “espaco
fisico” (100,0%), “materiais permanentes” (84,6%)“recursos humanos” (84,1%) se
destacaram positivamente. Dessas, as US dos DSVII aingiram menos de 75,1% da
pontuagdo na variavel “materiais permanentes” éesmmente 66,7% e 33,3%). As US
desses DS ndo possuiam computador com o0s requisiosssarios ao adequado
desenvolvimento das agdes do VIVA continuo e adD8oVI, além do computador, ndo
possuiam telefone disponiv€)adros 6 e 7.

A variavel com maior destaque negativo foi a derfimtizacdo do VIVA” (8,6%),
seguida de “insumos e materiais de expediente eaddos” (36,4%). Na de “insumos e
materiais de expediente e educativos” apenas atoU3S V obtiveram percentual maior que
50,0% (52,4%). No total das US de todos os DSfigeu-se que o melhor indicador dessa
variavel foi a existéncia de material de consun@®Q%) e o pior, a existéncia de matriz de
indicadores (7,7%), presente somente em algumadol3S V. Ainda em relagdo a variavel
“insumos e materiais de expediente e educativdssewou-se que nenhuma US do DS |
possuia instrutivo de preenchimento da ficha déicextdo e nenhuma dos DS Il e VI possuia
instrutivo de analise critica dos dados. Na vatiGvermatizagao do VIVA”, os percentuais
variaram de 2,4% (DS 1) a 22,2% (DS V). Nenhumadd®DS Il possuia lei/portaria sobre o
VIVA disponivel Quadro 6).

No que se refere a analise da dimensdo processficotese que a pontuagdo
percentual foi de 40,3%, variando entre 27,2% (D& 59,9% (DS V). O Unico componente
gue se destacou positivamente foi o de “orientagdescaminhamentos” (75,3%). Nesse
componente, verificou-se que do conjunto das USodes os DS, as dos DS I, lll e VI

obtiveram menos de 75,1% da pontuagao (57,9%, 68,9%9%, respectivamente). Apenas
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as do DS | encaminhavam e orientavam todos os cdsosioléncia contra crianga,

adolescente, mulheres e idosos (100,0%). Nas USddosis DS, o percentual obtido no
encaminhamento de criangas e adolescentes é o, maguido do de mulher e de idosos,
nessa ordem, exceto nos DS IV e VI, nos quais cep&ral de orientacdes e
encaminhamentos de mulheres superou o de criaraghdescentesuadro 7).

O pior componente da dimens&o processo foi o dedimdo e disseminacdo da
informagédo” (25,3%). No componente “gestao do VIVAS percentuais obtidos no conjunto
das US por DS variaram entre 12,9% (DS Ill) e 61(8% V). A pontuacdo obtida atingiu
mais de 50,0% somente no subcomponente de “agéulatra e intersetorial”’ no DS V, cujo
percentual da execugdo de medidas de prevencéioldacia e promogéo da cultura de paz
foi de 64,7%. No subcomponente “monitoramento diag&o”, verificou-se que as US dos
DS Il e VI ndo realizavam monitoramento ou realaavcom periodicidade superior a um
ano Quadro 7).

No componente “producéo e disseminacdo da inforaiagdmelhor subcomponente
foi o de “notificacéo, busca ativa e investigac&80,4%), que variou entre 15,9% (DS Il) e
56,7% (DS V). O pior indicador desse subcompondaieo referente a realizagdo de
investigagdo dos casos (19,3%). O pior subcompendoit o de “disseminacdo da
informacédo” (16,7%), variando de zero (DS |, onéahuma US realizava campanhas sobre
prevencgdo da violéncia ha pelo menos dois anod)32@(DS VI). As US do DS | também
ndo realizavam critica do preenchimento das fi¢halscomponente “processamento e analise
dos dados”)Quadro 7).
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Quadro 6 — Pontuacéo (%) da dimens&o estrutura por indicad@riavel nas unidades de saude do Recife por
distrito sanitario

PONTUAGAO DO TOTAL DAS UNIDADES DE
SAUDE (%)
DSI[DSI| DSl | DSIV [DSV| DSVI | Total
N=11| N=21| N=32 | N=24 | N=20| N=37 | N=145

VARIAVEL INDICADOR

Ne de profissionais de satde com nivel
superior e carga horaria minima de 20h que 81,8 | 76,2 78,1 91,7( 95p 83, 84,
Recursos | realizam as agdes do VIVA

humanos | N° de técnicos com nivel médio e carga

horéria minima de 20h que realizam as acge81,8 | 76,2| 78,1 91,7] 95p 83, 84,
do VIVA

Total da variavel 818 | 76,2 78,1 91,7 95, 83, 84,
Ne° de fichas de notificagéo/investigacdo de|
violéncia doméstica, sexual e/ou outras 55,0| 35,0| 54,7 68,8 73 25, 49,
violéncias

Existéncia de instrutivo de preenchimento ga
ficha de notificag&o/investigacéo —_—
Insumos e | Existéncia de instrutivo de analise critica d¢

9,5 29,0 29,2| 444 16/ 22,4

materiais de | dados NA | | 200| 1000 5090 _ | 385
expediente e [Existéncia de matriz de indicadores
educativos | epidemiolégicos, operacionais do SinanedeNA | | _ | 254 ___ 7,7

processo do VIVA
Existéncia de materiais educativos (cartazegs
folders)

Existéncia de material de consumo (resma,

59,1| 24 4,7 12,5 32, 13,7 15,4

59,1| 59,5/ 59,4 58,3 65p 59, 60,
cartucho e cd)
Total da variavel 43,0| 259| 350 425 524 284 36,
- Existéncia de sala para a vigilancia
Espago fisico epidemiologica NA | 100,0| 100,0 (| 100,0| 100,p 100,0 100,0
Total da variavel NA [100,0| 100,0 [ 100,0| 100,p 100,0 100,0
o N° de computadores funcionando NA | 60,0 1000 0 Y5 __ 61,5
Materiais N° de impressoras disponiveis e funcionarjdo A ,apa0oo,0 | 100,0( 100,0 100,0 100,0
permanentes
Ne de telefones disponiveis e funcionando NA 100100,0 | 1000/ 100 _ 92,3
Total da variavel NA | 66,7 86,7 100,0] 91,1 33,3 84,49
Exnsten_ma de; lei/portaria nacional sobre o 91 15,6 8.3 35, 56 114
.~ | VIVA disponivel —
Normatizagao P P —
do VIVA Existéncia de normatizagéo mu.n[m.pal ou
estadual que contemple o municipio 9,1 4,8 3,2 4,5 10,4 59 58
orientando as acées do VIVA
Total da variavel 9,1 2,4 9,5 6,5 22,3 5,7 8,6

Fonte elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: [l Né&o implantado [ll] Implantagéo incipientd | Parcialmente implantado [l Implantado



Quadro 7 — Pontuacéo (%)da dimens&o processo por indicadocomponente e componente, e grau de implantegionidades de salde do Recife por distrito sanita

PONTUAGAO DO TOTAL DAS UNIDADES DE SAUDE
0,
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR *0)
DS||DSIl| DSl | DSIV | DSV | DS VI | Total
N=11| N=21| N=32 | N=24 | N=20 | N=37 | N=145
Mon|tor§m§nto € | periodicidade do monitoramento realizado NA | 20,0 50,0 50,0 . 30,8
Avaliacéo
N Total do subcomponente NA | _ 20,0 50,0 50,0 . 30,4
Gestéo do VIVA Articulacéo intra e
intergetorial Periodicidade de execucdo de medidas para preveag#oléncia, promocéo da saude e cultura dg pE&0 | 19,0 11,7 25,0 64,7 34, 27,6
Total do subcomponente 15,0 19,0 11,7 25,0 64,7 34, 276
Total do componente 15,0 | 18,2 12,9 26,9 619 33, 27,8
Ne° de casos suspeitos ou confirmados de violémtificados pelas US 91 28 3756 50)0 45,0 194 2,63
Notificagéo, busca
ativa e investigagdo | Busca ativa realizada 545 14,3] 28,1 29,2 80,0 43, 398
Investigagéo de casos realizada 9,1 4,8 25,0 20,8 45,0 10,4 19,8
Producgéo e Total do subcomponente 242 159 30,2 33,3 56,7 24, 30,4
disseminagdo da [ processamento e " ' ' I 5 5
informagéo andlise dos dados | C"tica do preenchimento da ficha de notificaca®@tigacéo __ | 48 15,6 33,3 40,0 139 18,6
Total do subcomponente __ | 48 15,6 33,3 40,0 13,5 18,6
D'?ﬁgﬂ::ggg da N° de campanhas sobre prevencéo da violénciareusta cultura de paz realizadas por ano 1 pb5 615 16,7 21,1 24,3 16,7
Total do subcomponente _ | 95 15,6 16,7 21,1 24,3 16,F
Total do componente 145| 12,4 244 30,0 46,9 22, 25,8
Mulheres em situagdo de violéncia orientadas quesgcseus direitos e aos servigos de protegao aofO0,0 684| 72,0 %05 92,9 75.0 80,
quais podem recorrer
Orientagbese | o i X
Encaminhamentos Casos de violéncia contra crianca e adolescentartoatos pelo menos ao Conselho Tutelar 1pae,2| 76,8 85,7 93,8 72,7 80,4
Casos de V|0_Ien0|a contra pessoas idosas comusiéaalatoridade policial, ministério publico e 100,0| 350| 600 706 67,1 64,
conselho do idoso
Total do componente 100,0f 57,9 69,9 83,1 71,9 75,

TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO

Gl

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: [l N&o implantado ] Implantacéo incipientd | Parcialmente implantado [Jll Implantado

TS
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6.2.2 Grau de Implantagdo do VIVA Continuo por Nivéde Complexidade das Unidades
de Saude

Comparando-se as US de diferentes niveis de ateéngadide, observou-se que no
total dos DS o GI do VIVA continuo foi maior nas d8 AC (66,5%, com variagdo entre
64,1% (DS 1ll) e 68,2% (DS 1V)), seguido das de {&T,8%, variando entre 36,0% (DS I) e
76,2% (DS V)) e de AB (37,6%, menor no DS Il (27)##naior no DS V (53,9%)). Excecao
ocorreu no DS |, onde o Gl maior foi o das US da(AB,6%), e no DS V, no qual o maior
grau foi obtido nas unidades de MC (76,2%), segdieldAC (68,1%) e AB (53,9%). Esse
comportamento também se manteve na analise dasnsbee estrutura e processo. O
percentual das dimens8es estrutura e processonmsolittado dos DS, respectivamente, foi
1,9 e 1,6 vez maior nas unidades de AC quando aampaaos das unidades de AB
(Quadros 8 a 13).

Na dimensdo estrutura, para todas as variaveidliedo-se a “espaco fisico”, que
obteve 100,0% ja no consolidado das US de todosiwesis, a pontuagdo percentual
apresentada foi menor nas unidades de AB e masod@aC, quando comparado o total de
cada nivel de atengé&o entre si e também em retag@onsolidado das US de todos os niveis.
Quanto ao total das unidades de MC, a pontuacdpommional foi mais alta que a do
consolidado das US em todas as variaveis, exceatefrais permanentes”. Nesta variavel, a
propor¢do foi de 72,2% no total das unidades de eM@: 84,6% no consolidado das US
(Quadros 6, 8,10 e 12)

Na dimenséo processo, observou-se que as unidedé8 apresentaram menores
percentuais em relacdo aos demais niveis de coidatixe ao consolidado das US em todos
0s componentes e subcomponentes, exceto no conipofgestdo do VIVA” e no
subcomponente “disseminagao da informacéo” (do comte “producgédo e disseminagdo da
informacgédo”). Nos referidos componente e subcompienes unidades da AB apresentaram
maiores percentuais e foram seguidas pelas unidddeMC e de AC, nessa ordem
(respectivamente, 31,0%, 22,0% e 14,3% para o coempe “gestdo do VIVA”, e 17,9%,
15,0% e zero para o subcomponente “disseminacadatenacdo”)(Quadros 7, 9, 11 e 13)

Nos demais componentes e subcomponentes da dimpreéesso, 0s percentuais
obtidos foram maiores nas unidades de AC, seguidasde MC e de AB, exceto no
subcomponente “monitoramento e avaliacdo” (do corapte “gestdo do VIVA”"). Nesse
subcomponente o percentual obtido nas unidades@€581,0%) superou o das unidades de
AC (14,3%) e do consolidado das US (30,§@yadros 7, 9, 11 e 13)
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Quadro 8 — Pontuagdo (%) da dimenséo estrutura por indicadariavel nas unidades de saude de atencéo
basica do Recife por distrito sanitario

PONTUAGAO DAS UNIDADES DE SAUDE DA
ATENCAO BASICA (%)

VARIAVEL INDICADOR
DSI| DSIl | DSl | DSIV | DSV | DSVI | Total
N=8 | N=19 | N=23 | N=19 | N=15 | N=33 | N=117

Ne° de profissionais de satde com
nivel superior e carga horaria | o5 | 737 | 783| ges| 93d 84, 82,0
minima de 20h que realizam as
Recursos humanos | agdes do VIVA

Ne de técnicos com nivel médiole
carga horaria minima de 20h qye75,0 | 73,7 78,3 89,5 93,3 84, 82,9
realizam as acdes do VIVA

Total da variavel 75,0 73,7 78,3 89,5 93,3 84, 82,9

Ne° de fichas de
notificagdo/investigacéo de
violéncia doméstica, sexual e/ol
outras violéncias

Existéncia de instrutivo de
preenchimento da ficha de
notificagdo/investigacdo
Existéncia de instrutivo de anéliseNA
critica de dados

Existéncia de matriz de
indicadores epidemioldgicos,
operacionais do Sinan e de
processo do VIVA

Existéncia de materiais
educativos (cartazes, folders)

Existéncia de material de 625 553 50,0 474 60.0 57,4 5477
consumo (resma, cartucho e cd

786 | 27,8 45,7 60,5 64,3 18, 42,0

10,5 13,6 15,8 46,2 9,1 14,9

Insumos e materiais de NA NA NA NA NA NA

expediente e educativo

NA NA NA NA NA NA NA

62,5 2,6 4,3 79 43,3 5,0 14,

Total da variavel 50,0 24,0 28,6 32,9 53,5 23, 31,

(2]

Existéncia de sala para a

Espaco fisico vigilancia epidemiologica NA NA NA NA NA NA NA

Total da variavel NA NA NA NA NA NA NA

o
Z
>

N° de computadores funcionandg NA NA NA NA NA NA
P - —

o N d_e impressoras disponiveis NA NA NA NA NA NA NA

Materiais permanentes | funcionando

Ne de telefones disponiveis e

funcionando

(U]

NA NA NA NA NA NA NA

Total da variavel NA NA NA NA NA NA NA
Existéncia de lei/portaria naciona

sobre o VIVA disponivel |12’5 — — 53 250 6.1 6.1
Existéncia de normatizacéo

Normatizagéo do VIVA e
municipal ou esta_dge}l que 125 53 45 71 65 54
contemple o municipio —
orientando as acoes do VIVA
Total da variavel 12,5 2,6 2,2 2,8 154 6,3 5,8
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA

Fonte elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: [lll N&o implantado [l Implantacéo incipiented | Parcialmente implantado [l Implantado



Quadro 9 — Pontuacéo (%) da dimensé&o processo por indicadbcomponente e componente, e grau de implantegionidades de salde de atengéo béasica do Recife
distrito sanitario

PONTUACAO DAS UNIDADES DE SAUDE DA ATENCAO
BASICA (%)
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR
DS DSIl [ DSl | DSIV |DSV| DS VI Total
N=8 | N=19 | N=23 | N=19 | N=15| N=33 | N=117
Monltora}me~nto € | periodicidade do monitoramento realizado NA NA NA NA NA NA NA
Avaliagéo
Total do subcomponente NA NA NA NA NA NA NA
Gestdo do VIVA Articulagdo intra e | Periodicidade de execucéo de medidas para prevelagéoléncia, promogédo da saidg e
. . ' 14,3 211 11,9 31,6 75,0 37, 31,0
intersetorial cultura de paz
Total do subcomponente 14,3 21,1 11,9 31,6 75,p 37, 31,0
Total do componente 14,3 21,1 11,9 31,6 75p 37, 31,0
I Ne de casos suspeitos ou confirmados de violémtificados pelas US 12,5 26,3 26,1 36/8 26,7 12,5233
Notificag&o, busca ' ‘
ativa e investigagao | Busca ativa realizada 75,0 10,5 21,7 31,6] 800 4575 39,3
Investigacéo de casos realizada 12,5 53 17,4 158| 26,7 9,1 13,7
~ Total do subcomponente 33,3 14,0 21,7 28,1 444 224 254
Producgéo e P "
disseminagéao da rOCEssamento € | ojica do preenchimento da ficha de notificaca@#tigacéo — —_— 43 26,3 | 20,0 9,1 10,3
informacao anélise dos dados
Total do subcomponente I I 4,3 26,3 | 20,0 9,1 10,3
Dis_seminag?o da | N° de campanhas sobre prevencéo da violénciareudsta cultura de paz realizadas ppr 53 174 211| 261 24.9) 17.9
informagéo ano
Total do subcomponente _ 53 | 174 21,1 | 26,7 242 17,9
Total do componente 20,0 9,5 17,4 26,3 | 36,0 201 20,9
Mulher~es em situacao de violéncia orientadas quapgcseus direitos e aos servigos de 1000 66.7 700 882 90p 724 77,
protegéo aos quais podem recorrer
Orientagbese | Casos de violéncia contra crianga e adolescentaricatios pelo menos ao Conselho
Encaminhamentos Tutelar 100,0 70,6 738 82,4 900 70, 77,
Casos de violéncia contra pessoas idosas comusiéaalatoridade policial, ministério
puiblico e conselho do idoso 100,0 | 31,6 | 550| 643 64, 59,4
Total do componente 100,0 55,6 66,4 72,2 69, 71,

TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO

Gl

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: [l N&o implantado ] Implantacéo incipientd | Parcialmente implantado [Jll Implantado

]
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Quadro 10 — Pontuacéo (%) da dimenséo estrutura por indicad@riavel nas unidades de salde de média
complexidade do Recife por distrito sanitario

PONTUAGCAO DAS UNIDADES DE SAUDE DE MEDIA
COMPLEXIDADE (%)

DS DSIl | DSl | DSIV | DSV | DS VI | Total
N=3 N=2 N=6 N=3 N=3 N=4 | N=21

VARIAVEL INDICADOR

N° de profissionais de satde com nivel
superior e carga horaria minima de 20h que100,0 [ 100,0 66,7 100, 1000 75,p 85(7
Recursos realizam as acdes do VIVA

humanos Ne de técnicos com nivel médio e carga
horéria minima de 20h que realizam as agdd90,0 | 100,0 66,7 100, 1000 75,p 85(7

do VIVA

Total da variavel 100,0 100,0 66,7 100, 100,0 75,0 85{7
Ne° de fichas de notificagéo/investigacao de
violéncia doméstica, sexual e/ou outras - 100,0 66,7 100,4 100,p 75,90 714
violéncias

Existéncia de instrutivo de preenchimento|da
ficha de notificacéo/investigacéo — —
Insur_nc_)s e Existéncia de instrutivo de andlise critica ge NA 50,0 167
materiais de | dados —_— JR— P
expediente e | Existéncia de matriz de indicadores
educativos | epidemioldgicos, operacionais do Sinan e{deNA NA 250 8,3
processo do VIVA
Existéncia de materiais educativos (cartazes

50,0 66,7 33,3 75, 42,p

50,0 8,3 33,3 75,4 28,6
folders) — —
Existéncia de material de consumo (resma, i
cartucho e cd) 50,0 100,0 75,0 100, 66, 75, 762
Total da variavel 25,0 40,0 42,9 75,0 46,9 66,1 496
- Existéncia de sala para a vigilancia
Espaco fisico epidemiolégica NA 100,0 [ 100,0 NA 100,0f 100, 100,0
Total da variavel NA 100,0 | 100,0 NA 100,00 100, 100,0
N° de computadores funcionando NA 1 . NA 10p,0__ 33,3
Materiais N° de impressoras disponiveis e NA 1000 | 1000 NA 1000 100, 1000
permanentes | funcionando
N° de telefones disponiveis e funcionandd NA 10p,@00,0 NA 100,0 - 83,3
Total da variavel NA 66,7 66,7 NA 100,0 33,3 72,2
Existéncia de lei/portaria nacional sobre 0|
.~ | VIVA disponivel — — 50,0 333 66.7 — 30.p
Normatizacdo PP P —
do VIVA Existéncia de normatizagéo mu_n[m_pal ou
estadual que contemple o municipio - o - o 33,3 ] 5,0
orientando as agdes do VIVA
Total da variavel 25,0 16,7 50,0 17,

TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA — 66,7 68,1 55,6 54,2

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: ll N&o implantado ] Implantacéo incipientd | Parciaimente implantado [Jll Implantado



Quadro 11— Pontuacéo (%) da dimens&o processo por indicadbcomponente e componente, e grau de implantegionidades de salde de média complexidade do
Recife por distrito sanitéario

PONTUAGCAO DAS UNIDADES DE SAUDE DE MEDIA
0,
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR COWIALAIDARIE (1)
DSI| |DSII| DSl | DSIV| DSV | DSVI | Total
N=3 | N=2 | N=6 N=3 N=3 N=4 N=21
Mon|tore_1m?nto € | periodicidade do monitoramento realizado NA o 50,0 NA 100,0 _ 50,0
Avaliacdo
N Total do subcomponente NA _ 50,0 NA 100,0 _ 50,0
Gestéo do VIVA - o — = - ———— =
Articulagdo intra e | Periodicidade de execugdo de medidas para prevelagéoléncia, promogéo da 16.7 16.7 333 13.p
intersetorial salde e cultura de paz ! — ! — ’ —] T
Total do subcomponente 16,7 - 16,7 _ 33,3 _ 13,2
Total do componente 16,7 . 25,0 . 60,0 _ 22,0
. Ne° de casos suspeitos ou confirmados de violémtificados pelas US _ 500 50,0 104,0 1000 75,061,9
Notificacéo, busca
ativa e investigacéo | Busca ativa realizada 50,0 333 100,0] 25, 33B
Investigacéo de casos realizada 33,3 33,3 100,0] 25, 33B
Producéo e Total do subcomponente - 33,3 38,9 44,4 100,0} 41, 429
digsemina@:&o da Prggessamento € | critica do preenchimento da ficha de notificaca@#tigacédo _ 50, 16,7 33,8 1000 50,0 38,1
informacéo anélise dos dados
Total do subcomponente - 50,0 16,7 33,3 100,0} 50, 38,1
Disseminacdo da | N° de campanhas sobre prevencéo da violénciareutsta cultura de paz realizadas s00| 167 25, 15.0
informacgao por ano — ! ! — — ! !
Total do subcomponente - 50,0 16,7 _ - 25,4 15,0
Total do componente o 40,0 30,0 33,3 85,7 40, 36,p
Mulheres em situagdo de violéncia orientadas quamgaseus direitos e aos servigds 1000 | 100d 750 1000 100.0 100 93
de protecdo aos quais podem recorrer ! ! ! ! ' ' !
Orientagbese | Casos de violéncia contra crianga e adolescentartioatdos pelo menos ao Conse| h‘lOO ol 100d so0 100.0 100.0 100 944
Encaminhamentos Tutelar ! ! ! ! ’ ’ !
Casos de violéncia contra pessoas idosas comusiéaalatoridade policial, 1000 | 100d 750 1000 100.0 100 92
ministério publico e conselho do idoso ! ! ! ! ' ' !
Total do componente 100,0 | 100, 76,9 100,0 100,0 100, 93,4
TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO \ \
al \ 56,3 542 | 518

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: Il Néo implantado [l Implantagdo incipientd | Parciaimente implantado [l Implantado

TS
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Quadro 12 — Pontuagdo (%) da dimensédo estrutura por indicadeariavel nas unidades de salde de alta
complexidade do Recife por distrito sanitario

PONTUAGAO DAS UNIDADES DE SAUDE DE ALTA

COMPLEXIDADE (%)

VARIAVEL INDICADOR
DS | DSl [ DSl | DSIV | DSV | DS VI | Total
N=0 N=0 N=3 N=2 | N=2 | N=0 | N=7
Ne de profissionais de satde com nivel
superior e carga horaria minima de 20h que NA NA 100,0 | 100,0| 100,0 NA |100,0
Recursos realizam as acdes do VIVA
humanos N° de técnicos com nivel médio e carga
horéaria minima de 20h que realizam as agoes NA NA 100,0 | 100,0| 100,0 NA |100,0
do VIVA
Total da variavel NA NA 100,0 | 100,0| 100,0 NA |100,0
Ne° de fichas de notificagéo/investigacéo de
violéncia doméstica, sexual e/ou outras NA NA 100,0 | 100,0f 100,0 NA |100,0
violéncias
Existéncia de instrutivo de preenchimento da J
ficha de notificac&o/investigacdo NA NA 1000 | 1000/ 50,9 NA 85,
Insumos e Existéncia de instrutivo de andlise critica de NA NA 333 100,0| 500 NA | 574
materiais de dados
expediente e | Existéncia de matriz de indicadores
educativos epidemioldgicos, operacionais do Sinan e de NA NA - - 25,0 NA 7,1
processo do VIVA
Existéncia de materiais educativos (cartazes,
folders) NA NA _ 25,0 _ NA 7,1
Existéncia de material de consumo (resma,
cartucho e cd) NA NA 100,0 | 100,0| 100,0 NA |100,0
Total da variavel NA NA 55,6 70,8 | 54,2 NA 59,5
. Existéncia de sala para a vigilancia
Espaco fisico epidemiologica NA NA 100,0 | 100,0f 100,0 NA |100,0
Total da variavel NA NA 100,0 | 100,0| 100,0 NA |100,0
o N° de computadores funcionando NA NA 100,0  100,0 ,050 NA 85,7
tlavrlr?wtaeggftes N° de impressoras disponiveis e funcionando A A100,0 | 100,0| 100,0 NA |100,0
P Ne de telefones disponiveis e funcionando NA A ,000 100,0 | 100,0 NA |100,0
Total da variavel NA NA 100,0 | 100,0] 833 NA 95,2
Exnstenqa dg lei/portaria nacional sobre o NA NA 667 500 NA | 429
o VIVA disponivel —
Normatizacéo do rr— — —
VIVA Existéncia de normatizag&o municipal ou
estadual que contemple o municipio NA NA . 50,0 . NA 14,3
orientando as ag6es do VIVA
Total da variavel NA NA 334 25,0 25,0 NA 28,4
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA NA NA 71,4 - 66,1 NA 71,4

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: [l N&o implantado ] Implantacéo incipientd | Parcialmente implantado [l Implantado




Quadro 13- Pontuagéo (%) da dimensé&o processo por indicadbcomponente e componente, e grau de implantegsionidades de salde de alta complexidade dfeReci
por distrito sanitario

PONTUAGAO DAS UNIDADES DE SAUDE DE ALTA
COMPLEXIDADE (%)

COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR
DSI1| DSIl | DSl | DSIV | DSV | DSVI | Total
N=0 | N=0 N=3 N=2 N=2 N=0 N=7
Monnorgmgnto € | Periodicidade do monitoramento realizado NA NA . 50,0 . NA 14,3
Avaliacdo
5 Total do subcomponente NA NA - 50,0 o NA 14,3
Gestéo do VIVA - P — = - P =
Articulagdo intra e | Periodicidade de execucéo de medidas para preveiagéoléncia, promogéo da
) ) . NA NA _ _ 50,0 NA 14,3
intersetorial salde e cultura de paz
Total do subcomponente NA NA o _ 50,0 NA 14,3
Total do componente NA NA _ 25,0 25,0 NA 14,3
I Ne de casos suspeitos ou confirmados de violémtificados pelas US NA| NA 100, 100,0 100,0 N 100
Notificacéo, busca _ ki
ativa e investigagao | Busca ativa realizada NA | NA 66,7 50,0 50,0 NA 57,1
Investigagdo de casos realizada NA NA 66,7 50,0 100,0 NA 71,4
« Total do subcomponente NA NA 778 66,7 83,3 NA 76,2
Produgéo e
disseminagdo da | Processamentoe | oo g, preenchimento da ficha de notificaca@étigacdo NA[ NA | 100, 100, 1000 NA 100
informagéo analise dos dados
Total do subcomponente NA NA 100,0 | 100,0( 100,0 NA 100,0
Disseminacédo da | N° de campanhas sobre prevencéo da violénciarewuista cultura de paz NA NA NA
informacéo realizadas por ano — —_ J— J—
Total do subcomponente NA NA o _ o NA -
Total do componente NA NA 66,7 60,0 70,0 NA 65,7
Mulheres em 5|tua§ao de V|0It_enC|a orientadas quasecseus direitos e aos NA NA 100,0 | 1000| 1000 NA 100,
servigos de prote¢éo aos quais podem recorrer
Orientagdes e Casos de violéncia contra crianga e adolescentarioatos pelo menos ao
Encaminhamentos| Conselho Tutelar NA NA 1000 | 100,0] 100,0 NA 1004
Casfos,C!e vig)lépcia contra pessoas idosas comusiéaalatoridade policial, NA NA 1000 | 1000| 100,0 NA 1004
ministério publico e conselho do idoso
Total do componente NA NA 100,0 | 100,0{ 100,0 NA 100,49
TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO NA NA 56,0 58,8 70,0 NA 61,3
Gl NA NA 64,1 68,2 68,1 NA 66,5

Fonte: elaborado pela

autora.

Nota: NA = N&o se Aplica.
Legenda: [l N&o implantado ] Implantacéo incipientd | Parcialmente implantado [Jll Implantado

TS
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6.2.3 Grau de Implantagdo do VIVA Continuo nos Disttos Sanitarios

Nos DS do Recife, o Gl do VIVA continuo foi de Zhdvariando de 14,8% (DS Il) a
28,7% (DS IV). Para a dimensao estrutura, o pewet¢iivi de 58,3%, variando entre 50,0%
(DS V) e 73,3% (DS 1IV). As variaveis dessa dimengd@® mais se destacaram positivamente
foram “espaco fisico” (100,0%), “materiais permaesh (94,4%) e “recursos humanos”
(83,3%). Observou-se que s6 ndo atingiram 100,0®SoV (66,7%), que ndo possuia
impressora funcionando (zero), na variavel “maierjgermanentes”; e os DS I, Il e IV
(66,7% cada), por ndo possuirem profissionais ddesaom nivel superior e carga horaria
minima de 20 horas que realizavam ag6es do VIVAojz@a variavel “recursos humanos”
(Quadros 14 e 1h

Negativamente, a variavel de maior destaque foirfratizacdo do VIVA” (16,7%),
seguida pela variavel “insumos e materiais de erpéele educativos” (34,7%). Na variavel
“normatizacdo do VIVA”, apenas os DS | e IV ndoesgantaram pontuacdo proporcional
igual zero (50,0% cada DS), por possuirem lei/partaacional sobre o VIVA disponivel
(100,0%). Em “insumos e materiais de expedienteleaivos”, observou-se que existia
ficha de notificagdo em quantidade insuficiente@%€) em trés DS (I, Il e VI); os DS lll, V e
VI ndo possuiam instrutivo de preenchimento daafitzero); nenhum DS possuia instrutivo
para andlise critica dos dados e matriz de indread@ero); apenas o DS IV possuia material
educativo em quantidade e tipo suficiente (100,884)s DS Il e IV possuiam materiais de
consumo em quantidade suficiente (100,0@)&dro 14).

Para a dimensao processo, a pontuagao perceniald 1%, variando de zero (DS
II) a 15,4% (DS Ill). Nessa dimensdo, o maior petgal obtido foi de 20,0% (para o
componente “orientagdes e encaminhamentos”), seglédb,6% (“producdo e disseminagéo
da informacao”); e o menor foi de 5,0% (“gestaovidA”) ( Quadro 15).

O componente “orientagdes e encaminhamentos” néangbu pontuacdo zero
somente no DS 1l (100,0%). Esse DS orientava nratheitimas de violéncia (100,0%) e
encaminhava casos de criangas e adolescentes ¥d)08,8e idosos (100,0%) para a rede de
protecdo. No componente “producdo e disseminacddnfdamacédo”, o subcomponente
“notificagdo, busca ativa e investigacao” foi igaatero para todos os DS; o “processamento
e andlise dos dados” s6 ndo obteve esse valor 8o¥ B VI (16,7% cada), pois o DS V
realizava critica do preenchimento das fichas déicaz;do (100,0%) e o DS VI realizava
andlise dos dados do SIM (100,0%); no subcomporidiggeminagdo da informagao”, os DS

| e IV distribuiam informativos/boletins (100,0%)0eDS IV distribuia material educativo
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(100,0%). No componente “gestdo do VIVA”, o Uniathsomponente que nao foi igual a
zero foi “articulagéo intra e intersetorial”, quenpuou 100,0% nos DS Il e \NQuadro 15).

Quadro 14— Pontuagéo (%) da dimenséo estrutura por indicadariével nos distritos sanitarios do Recife

. PONTUAGAO DOS DISTRITOS SANITARIOS (%)
VARIAVEL INDICADOR

| 1l 1] \" \ VI [ TOTAL

Ne de profissionais de satde com nivel
superior e carga horaria minima de 20h que 100,0 100(0100,0f 50,0
realizam as acdes do VIVA

Recursos Ne° de técnicos com nivel médio e carga
humanos horéaria minima de 20h que realizam as a¢6490,0 | 100, 100,0 | 100,0| 100,p100,0| 100,0
do VIVA

Existéncia de gerente de VE comcarga | 4,4 | 1009 100,0 | 100,0/ 100,0100,0] 100,0
horéria de 40h

Total da variavel 66,7 | 66,7| 100,0 66,7 100,00,0{ 833

Ne de fichas de notificagao/investigagéo de
violéncia doméstica, sexual e/ou outras 50,0 | 50,0/ 100,0 100,0 100,050,0 75,0
violéncias
Eé('itenua de instrutivo de preenchimento dTO0,0 1004 00| _ | | 50,0
Insumos e | Existéncia de instrutivo de anélise critica ge
materiais de | dados — — — — i —
expediente e | Existéncia de matriz de indicadores
educativos | epidemiolégicos, operacionais do Sinan e de
processo do VIVA
Existéncia de materiais educativos (cartazes, 100,0 16,7
folders) — — — —T T
Existéncia de material de consumo (resma, 500 | 500| 1000 1004 500 500 66,7
cartucho e cd)

Total da variavel 333 | 333 333 66,7| 25p 16,7 34,71

Existéncia de sala para a vigilancia

Espago fisico epidemiolégica 100,0 | 100, 100,0 | 100,0| 100,0100,0| 100,0
Total da variavel 100,0 | 100, 100,0 | 100,0| 100,0100,0{ 100,0
M . N° de computadores funcionando 100,0 100100,0 | 100,0/ 100,0100,0| 100,0
perr?ltzr?::ftes Ne de impressoras disponiveis e funcionandt00,0 | 100,0 100,0 | 100,0| _ | 1000 83,3
Ne de telefones disponiveis e funcionandg 10p,0 ,000QL00,0 | 100,0/ 100,0100,0/ 100,0
Total da variavel 100,0 | 100, 100,0 | 100,0]{ 66,7 100,0 944
Existéncia de lei/portaria nacional sobre g 4
.~ | VIVA disponivel 1000 — g L 4 333
Normatizagéo e — —
Existéncia de normatizagéo municipal ou
do VIVA L
estadual que contemple o municipio - _ - _ | 1 -
orientando as agdes do VIVA
Total da variavel 50,0 _ o 50,0 | 16,7|
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA 600 | 533| 600 | 73,3 [JBO) 533 | 583

Fonte: elaborado pela autora.

Legenda: [l Né&o implantado [ll] Implantagéo incipientd | Parcialmente implantado [l Implantado



Quadro 15— Pontuacao (%) da dimenséo processo por indicadlocpmponente e componente, e grau de implantagadistoitos sanitarios do Recife

(Continua)
PONTUAGAO DOS DISTRITOS SANITARIOS (%)
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR
| I 1l \% V Vi TOTAL
Monitoramento e Matriz de indicadores epidemiolégicos, operaciodai$inan e de processo disponibilizada 1 | S -
avaliagio Metas pactuadas N N _
Periodicidade do monitoramento realizado I I R R 1 ]
Total do subcomponente
An'ﬁ]l:l}arngo'r?;a € | periodicidade de execucdo de medidas para preveiagéoléncia, promogéo da salde e culturade paz | _ | 100,0 100,0 _ 40,0
Total do subcomponente 100,0 100,0 40,0
Ne de profissionais das ESF capacitados quantpartémcia e forma de proceder para identificar,
notificar, acolher, orientar e acompanhar a pessvaituacéo de violéncia no territério, bemcomo,| _ | _ | __ | __ | _ | 1 ]
Gestido do VIVA encaminhar para a rede de atencéo e protecao
p: 1% protec:
Ne de profissionais dos NASF capacitados quantepaitancia e forma de proceder para identificar,
. notificar, acolher, orientar e acompanhar a pessvaituacéo de violéncia no territério, bemcomo,| _ | _ | __ | __ | _ | 1 ]
Educagao encaminhar para a rede de atengéo e protecéo
permanente
Ne de profissionais das US capacitados quantoificagéio/investigagdo, ao diagndstico, ao tratamént
Jorientagéo e encaminhamento das pessoas em sitd@géoléncia para a rede de protecdo — | —| — —/ — —
Ne de gestores e técnicos dos setores de VE dassg@nsaveis pelo VIVA capacitados quanto &
vigilancia das violéncias — | —| —| —/ — —
Total do subcomponente
Total do componente 12,5 124 5,0
Notificagdo, busca | N° de casos suspeitos ou confirmados de violémtificados pelo DS o I R R T e |
ativa e investigacgo | Investigacéo de casos realizada S I S
Producio e Total do subcomponente
dissemingalgéo da Periodicidade de realizagéo de critica do preershiondas fichas de notificagdo/investigagédo de
informacao P " violéncia quanto a consisténcia e completitude pS8antes de digitar os dados no Sinanoudeenviar _ | _ | _ | _ | 1000__ 16,7
ar:gﬁ::z%?%ggoi as fichas para o NC da SMS, caso néo digite
Ne de relatérios de andlise critica (consistérapletitude e duplicidade) produzidos periodicaen | | _ | _ | | _ | o
Ul
-

Quadro 15— Pontuagéo (%) da dimenséo processo por indicadlocpsnponente e componente, e grau de implantagdistoitos sanitarios do Recife

(Conclusao)

PONTUAGAO DOS DISTRITOS SANITARIOS
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR (%)
| 1l 1] [\ \ VI | TOTAL
Periodicidade de anélise dos dados do SINAN wvelsia violéncia I R R I I 1
Processamento e | Periodicidade de andlise dos dados do SIM relaéiwisléncia o | 1 _1 1000 16,7
analise dos dados | Periodicidade de anélise dos dados do SIH relaéiwosléncia
Periodicidade de realizagéo de retroalimentacadictess criticadas pelo DS para a US que realizoy a
notificacdo — | —| —| — —T1 -
Total do subcomponente I e 16,7 | 16,7 5,6
Ne° de informativos/boletins epidemiolégicos aboxdiaa violéncia produzidos _ 1 I e ] A
Producéo e Periodicjdade Qe_ informativos{bo!etin§ epidemiod)ﬁ_gidistribuidos para os servicos de saude, eqLiPes
disseminacdo da da ges}ao\munmlpal da atgngacla sauc_ie,Asef:rqjarras e demais integrantes da rede de atengab00,0 ___ | __ | 100,0 __ | __ 333
informaco protecédo as pessoas em situacéo de violéncia
) L Periodicidade de distribuicdo de material instasobre a composi¢édo da rede e formas de
Disseminagéo da | encaminhamento —— — 1 -1 Tt —
informag&o Periodicidade de elaboracéo de relatérios sobeguaimento (na rede de atengéo e prote¢do) dos dasos
notificados em cada US — | — | —| —1 - —
Periodicidade de distribuicédo dos relatérios sabseguimento dos casos notificados para as US _ _
Periodicidade de distribuicdo de material educativm informagdes sobre acolhimento, notifica¢aa, 100 16.7
diagnéstico e tratamento de pessoas em situagéolércia — | — | — T—| — !
N° de campanhas sobre prevencéo da violénciameuista cultura de paz realizadas por ano _ I _
Total do subcomponente 143 | |286| | 7,1
Total do componente 7,1 133| 6,7 7,1 5,6
Mulheres em situagéo de violéncia orientadas quesgcseus direitos e aos servigos de protegao aps N 100.d 20.0
quais podem recorrer — N —| — !
Orientagdese | Casos de violéncia contra crianga e adolescentartioatos pelo menos ao Conselho Tutelar N 100,0 20,0
encaminhaments T = =] — !
Casos de violéncia contra pessoas idosas comusieéaalatoridade policial, ministério publico e 100.d 200
conselho do idoso — N ] — !
Total do componente 100,0 | 200

TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO

Gl

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: N = Nulo.

Legenda: [l Né&o implantado [lll] Implantagdo incipientd | Parciaimente implantado [l Implantado

18
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6.2.4 Grau de Implantagao do VIVA Continuo no NivelCentral da Secretaria Municipal
de Saude

O Gl do VIVA continuo no NC da SMS foi de 73,7%ndo o percentual de 100,0%
para a dimensdo estrutura e de 65,2% para a dimgmegesso. Em relacdo a dimensao
processo, o pior componente foi “orientacbes eraimtaamentos” (33,3%). Nele, verificou-
se que somente 0s casos de violéncia contra csianedolescentes eram comunicados pelo
menos ao Conselho Tutelar (100,0%uédros 16 e 1Y.

O melhor componente foi “producdo e disseminacamitemacao” (83,3%). Nesse
componente, observou-se que o NC da SMS néo realaaotificacdo nem a investigacao
dos casos de forma complementar aos DS/US, zemsdbcomponente “notificacédo, busca
ativa e investigagao”; ndo produzia relatérios délige critica dos dados (“subcomponente
processamento e andlise dos dados”); nem relat@idse o seguimento dos casos
notificados, e nao distribuia esses relatérios par&JS (“subcomponente disseminagdo da
informacgédo”). Por outro lado, realizava plenamexgtelemais agbes referentes ao componente
em questdoQ@uadro 17).

No componente “gestdo do VIVA”", destacou-se paoaitiente o subcomponente
“educacdo permanente” (91,7%), que ndo atingiu 0B80somente no que se refere a
capacitacdo de profissionais da rede de proted0%J; e negativamente, 0 subcomponente
“monitoramento e avaliacdo” (12,5%), por realizamsnte o monitoramento dos indicadores

e com periodicidade superior a trés meses, erdestas acdes preconizad@siédro 17).
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Quadro 16 — Pontuacdo (%) da dimensédo estrutura por indicadeariavel no nivel central da Secretaria
Municipal de Saide do Recife

PONTUACAO
i DO NIVEL
VARIAVEL INDICADOR CENTRAL DA
SMS (%)
Ne de profissionais de satde com nivel superi@argechoraria minima de 20h que
" ~ 100,0
realizam as acdes do VIVA
Recursos | N° de técnicos com nivel médio e carga horariamrde 20h que realizam as acoeg do 100,0
humanos | VIVA
Existéncia de gerente de VE com carga horéria He 40 100,0
Existéncia de coordenador do VIVA com carga hondrfisima de 20h 100,0
Total da variavel 100,0
Ne de fichas de notificagao/investigacdo de vididoméstica, sexual e/ou outras 100.0
violéncias !
Insumos e | EXisténcia de instrutivo de preenchimento da ficha 100,0
materiais de | Existéncia de instrutivo de andlise critica de dado 100,0
expediente e| Existéncia de matriz de indicadores epidemiol6giopgracionais do Sinan e de 100.0
educativos | processo do VIVA !
Existéncia de materiais educativos (cartazes, fe)de 100,0
Existéncia de material de consumo (resma, cartacit) 100,0
Total da variavel 100,0
Espaco fisico| Existéncia de sala para a vigilancia epidemiolégica 100,0
Total da variavel 100,0
Materiai Ne° de computadores funcionando 100,0
err?::r?:ftes N° de impressoras disponiveis e funcionando 100,0
P Ne de telefones disponiveis e funcionando 100,0
Total da variavel 100,0
.~ | Existéncia de lei/portaria nacional sobre o VIVAmbnivel 100,0
Normatizaga S M — S—
odoViva |Existéncia de normatizagdo municipal ou estadualagutemple o municipio 1000
orientando as agdes do VIVA !
Total da variavel 100,0

TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA

Fonte: elaborado pela autora.

Legenda: [l Nao implantado [lll] Implantacéo incipiente ] Parcialmente implantado [Jll Implantado
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Quadro 17 — Pontuacao (%) da dimensdo processo por indicadbcomponente e componente, e grau de
implantagéo no nivel central da Secretaria MunlaigaSalude do Recife

(Continua)
PONTUAGAO
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR BOINIER
CENTRAL DA
SMS (%)
Matriz de indicadores epidemiolégicos, operaciodaiSinan
e de processo elaborada —
Monitoramento e | Matriz de indicadores epidemiol6gicos, operaciodaiSinan
avaliagao e de processo disponibilizada —
Metas pactuadas o
Periodicidade do monitoramento realizado 50,0
Total do subcomponente 12,5
Ne° de servigos de saude e de protegdo social qsaipater
envolvimento nas acdes de enfrentamento e prevelacéo 100,0

violéncia identificados

Articulagéo intrae | N° de encontros realizados para pactuacgdo de igfiimide
intersetorial cada servico, fluxo da rede e para proposicéo diidae 50,0

intersetoriais para prevengao da violéncia

Periodicidade de execucéo de medidas para preveiacao

violéncia, promog&o da saude e cultura de paz 1000
Total do subcomponente 83,3

Ne de profissionais das ESF capacitados quantgarténcia

e forma de proceder para identificar, notificanlaer, orienta 100.0

e acompanhar a pessoa em situagéo de violéndierritorio,

Gestéo do VIVA - faa
bem como, encaminhar para a rede de atencéo g¢3wote

Ne de profissionais dos NASF capacitados quanto a
importancia e forma de proceder para identificatificar,
acolher, orientar e acompanhar a pessoa em sitdacéo 100,0
violéncia no territério, bem como, encaminhar parade de
atencédo e protecédo

Ne de profissionais das US capacitados quanto a
Educag&o permanentg notificagao/investigacéo, ao diagnéstico, ao tratstm
/orientacéo e encaminhamento das pessoas em sittiaca
violéncia para a rede de protegao

100,0

Ne° de gestores e técnicos da VE dos DS respongzeleis
VIVA capacitados quanto a vigilancia das violéncias

Ne° de gestores e técnicos dos setores de VE das US
responsaveis pelo VIVA capacitados quanto a vigitdas 100,0
violéncias

100,0

N° de profissionais da rede de prote¢éo capacitentoselacéqg
a como proceder apés recebimento da notificac&oseelico 50,0
de satde

Total do subcomponente 91,7

Total do componente 65,4

N° de casos suspeitos ou confirmados de violémtiicados
Produgéo e Notificacéo, busca pelo NC da SMS quando as US/DS néo realizarem —
disseminagdo da| ativa e investigagéo Investigagdo de casos realizada quando as US/DS ngo
informacéo realizarem —
Total do subcomponente




Quadro 17 — Pontuacao (%) da dimensdo processo por indicadbcomponente e componente, e grau de
implantagéo no nivel central da Secretaria MunlaigaSalude do Recife
(Concluséo)

PONTUAGAO
DO NIVEL
COMPONENTE | SUBCOMPONENTE INDICADOR CENTRAL DA
SMS (%)
Periodicidade de realizagédo de critica do preenaftiondas
fichas de notificagéo/investigacéo de violénciantoia 100.0
consisténcia e completitude pelo NC da SMS antes de !
digitarem os dados, quando os DS néo digitam
Ne° de relatérios de andlise critica (consistéramapletitude e
duplicidade) produzidos periodicamente —
Processamento e | Periodicidade de analise dos dados do SINAN velat 100.0
andlise dos dados | violéncia g
Periodicidade de andlise dos dados do SIM relatiwdsléncia 100,0
Periodicidade de andlise dos dados do SIH relatiwas|éncia 100,0
Periodicidade de realizag&o de retroalimentacadictess 100.0

criticadas pelo NC da SMS para o DS
Total do subcomponente 83,3
Ne de informativos/boletins epidemiolégicos abodiaa

violéncia produzidos 100,0
Periodicidade de informativos/boletins epidemiobogi
distribuidos para os servicos de salude, equipgssiao
Produggo e municipal (NC da SMS) da atencéo a salde, se@astari 100,0
disseminagao da parceiras e demais integrantes da rede de aterpyétegdo as
informagao pessoas em situagdo de violéncia

Periodicidade de elaboracéo de material instrigblure a
composicéo da rede e formas de encaminhamentonéeso 100,0
exista publicagéo estadual que contemple o municipi

Periodicidade de distribuicdo de material instusebre a

Disseminagéo da | composicdo da rede e formas de encaminhamento
informacéo Periodicidade de elaboracéo de relatérios sobeguaimento

(na rede de atencéo e protecéo) dos casos natifiead cada

us

Periodicidade de distribuicdo dos relatérios sabseguimento

dos casos notificados para as US —

100,0

Periodicidade de elaboragéo de material educativoamjunto

com a equipe de atencéo a salde da gestdo municipal 100.0

Periodicidade de distribuicdo de material educativm
informagdes sobre acolhimento, notificagéo, diajod® 100,0
tratamento de pessoas em situacédo de violéncia

N° de campanhas sobre prevencéo da violénciareubsta

cultura de paz realizadas por ano 1000
Total do subcomponente 77,8
Total do componente 70,6
Mulheres em situagdo de violéncia orientadas quargseus
direitos e aos servigos de protecéo aos quais poetsnTer —_—
Orier}tag()es S Casos de violéncia contra crianca e adolescentarticatos 1000
Encaminhamentos pelo menos ao Conselho Tutelar ’
Casos de violéncia contra pessoas idosas comusiéado
autoridade policial, ministério publico e consetiwidoso —
Total do componente 33,3
TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO 65,2
Gl 73,7

Fonte: elaborado pela autora.
Legenda: [l Néo implantado [l Implantagéo incipientd | Parcialmente implantado [l Implantado
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6.2.5 Grau de Implantagao do VIVA Continuo no Munidpio do Recife

O municipio do Recife obteve GI do VIVA continue 40,3%, sendo o percentual de
45,3% para a dimensdo estrutura e de 37,3% paremensBio processo. A pontuagado
proporcional das varidveis que compdem a estrwmaraiou de 9,5% (“normatizagdo do
VIVA”) a 100,0% (“espago fisico”). Além da “normaticdo do VIVA”, apresentou-se com
valor abaixo de 75,1% a variavel “insumos e maitede expediente e educativos” (36,9%)
(Quadro 18).

Na dimens&o processo, o componente que obteve panbuacdo proporcional foi
“orientac6es e encaminhamentos” (72,8%) e os deomaigonentes (“gestdo do VIVA” e
“producéo e disseminacdo da informacgéo”) apresamt@ercentual baixo de 25,1%. Entre os
subcomponentes desses dois componentes, doiscifaciio intra e intersetorial” e
“notificagdo, busca ativa e investigacdo”) aprememwh percentual acima de 25,0% -
respectivamente, 29,2% e 29,§%uadro 18).

Quadro 18 — Pontuagdo (%) por subcomponente, varidvel/coeene dimenséo, e grau de implantagéo por
unidade de andlise e no municipio do Recife

- o A (")
DIMENSAO | VARIAVEL/COMPONENTE SUBCOMPONENTE PORMUACIO ()
US | DS | NC_| MUNICIPIO
Recursos humanos | e 84,1 | 83,3| 100,0 85,3

Insumos e materiais de
expediente e educativos

36,4 | 34,7 100, 36,9

Estrutura B — 100,0[ 100,0/ 100,0 100,0
Materiais permanentes | = -e-ememeemeees 84,6 | 94,4 100,0 88,5
Normatizagdo do VIVA |  ==emmemeeeeee 8,6 | 16,7| 100, 9,5
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA [236] 583 00N 453 |
Monitoramento e avaliagao 308 _| 125 12,8
Gestéo do VIVA Articulacéo intra e intersetorial 275 40,0 833 , 229
Educacgdo permanente NA | 917 18,3
Total do componente 278 | 50| 654 24,7
Notificacéo, busca ativa e
b investigacéo 304 | — 29,6
rocesso 3 i inaca
Produgdo e disseminagdo daf processamento e andlise de dadbs 18,6 |56 [83.3 181
informacéo
Disseminagéo da informagéo 16,7 711 778 17,4
Total do componente 253 | 56| 70,6 24,2

Orientages e
encaminhamentos

753 | 20,0| 33,3 72,8

TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO

Gl

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: ] N&o implantado [ll] Implantacéo incipiented__| Parcialmente implantado [Jll Implantado
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6.3 CONTEXTO DE IMPLANTACAO DO VIVA CONTINUO

O contexto de implantagao foi abordado no ambite B&, NC e, por fim, na
dimensé&o unitaria do municipio do Recife, segunslcategorias teméticas por grupo de
variaveis.
6.3.1 Contexto de Implantagéo do VIVA Continuo no®istritos Danitarios

Foi descrito o contexto de implantacdo no consdbddos DS e para ilustrar a
classificacdo do contexto por categoria tematimagnh citados alguns trechos das entrevistas
com os gestores da VE dessas unidades de anAlssegormacdes completas sobre cada DS
encontram-se nquadro 13.

6.3.1.1 Analise das Categorias do Contexto Pold&tmplantacao

6.3.1.1.1 Investimento para a implantacédo do VI\déAtmuo

Categoria desfavoravel, pois em nenhum DS o gesferiu ter havido investimento

adequado para a implantacéo desse sistema dentigila

N&o, teve ndo, nenhum investimento ndo. A ndo sereanides realmente que
aconteceram e mais nada e as fichinhas que dergentea na hora e disse que a
gente tinha que pegar la na vigilancia central, masstimento em si, nada, nada,
nada (DS ).

6.3.1.1.2 Conhecimento sobre o VIVA

Categoria desfavoravel, visto que, exceto no DS(16,7%), ndo havia conhecimento
suficiente sobre o VIVA continuo, como pode seffieardo no discurso do gestor do DS V:

A gente sabe muito pouco, porque quando a violélaifoi introduzida na listagem
das doengas de notificacdo compulséria a genteisaférmado: -‘olha, agora vai
ser notificado a violéncia doméstica, sexual easué/ou outros tipos de violéncia e
agora vai ser parte obrigatéria e ai vocés vadadigiinserir no banco’ e ponto. Nao
houve uma mobilizagdo, ndo houve um resgate destasnacdes chamando a
gente pra discutir, pra debater, eu acho que fizoypouco timido isso [...] eu achei
falho.

No DS IV existia conhecimento sobre o VIVA contingrincipalmente em relagdo ao
foco prioritério dessa vigilancia e as estratégiesesséarias para sua implantacao, inclusive,

esse DS adotou uma estratégia especial para t@mteer a barreira do medo do profissional
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notificar para ndo ser identificado e sofrer reflias As US do seu territério que nao
quisessem ser identificadas deveriam deixar o cadgddentificacdo em branco e a

identificacé@o seria a do DS.

6.3.1.1.3 Priorizacéo da violéncia

Categoria desfavoravel, pois, exceto no DS IV (#,7ndo havia priorizagdo da
violéncia. Em geral, ndo se tinha o dominio daasiio epidemioldgica desse agravo, o que

pode ser verificado no discurso do gestor do DS II:

O que eu sei é que em certos bairros a gente tésncamos de violéncia. Violéncia
é... arma de fogo, com jovens, principalmente adédmais jovem, Agua Fria é um
exemplo disso e Campo Grande, principalmente coralémento com droga. Isso
é dito pelos PSF. Também tem alguns tipos de W@émue a gente sabe que é
também com criangas, s6 que essa violéncia naectera.

Segundo o gestor do DS IV, esse conhecimento n&taexelo fato do DS néo ter
acesso ao banco de dados do Sinan, médulo vio)&ifsgaentemente dos outros agravos de
notificacdo compulsoéria: “[...] Em relagéo ao distra gente ndo sabe muito, porque, feito eu
ja tinha te falado, ela é centralizada, todas &wrnmacdo vao pra o nivel central, nem a
digitacao é feita aqui [...], diferente dos outagsavos |[...].”

Apesar de ndo conhecerem plenamente a situagdengpldgica, os DS IV e VI
declaram considerar a violéncia um problema deesgidlica. Além do DS IV, mais dois
mencionaram que a violéncia era prioridade, maséoantradicéo no discurso dos gestores,
entre eles, o do DS VI, que pareceu considerarasgas transmissiveis mais importantes

pela necessidade de acdo imediata:

Sempre foi prioridade de gestdo o problema da mo@éaqui no distrito, pelas
condicdes de vida de algumas populacées e certweh@ntdo sempre foi, sé que a
gente as vezes ndo tem hora nem tempo pra fazetralmalho mais profundo,
porque ndo tem mesmo, porque nossa equipe é pegugitada tempo, pelos outros
agravos que estdo ocorrendo, situagdes de risodza real e imediato, como a
dengue no ano passado, esse ano alguns casos ihgiteemeningocdcica, que a
gente tem que partir imediatamente pra controlazongatos, fazer a prevengao dos
contatos, as doengas exantematicas surgindo estarahém [...].

6.3.1.1.4 Envolvimento dos gestores

Categoria desfavoravel, uma vez que em nenhum DS$estor apresentou

envolvimento suficiente com o VIVA continuo. Apeskr a implantacdo dessa vigilancia ter
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sido considerada importante, pouco se discutiaeselar e as metas estabelecidas nos PMS e
PAS nado eram conhecidas.

Os DS pareciam discutir pouco sobre o VIVA contimpar falta de oportunidade,
como afirmaram os gestores dos DS | e V: “[...]Jedainadas coordenacdes a gente tem
reunides. A violéncia ndo tem uma periodicidade faa muito tempo, faz... eu acho que foi
logo no inicio mesmo, a entrada mesmo da violérmmmeno doenca de notificagdo
compulséria.” (DS V)

[..] espaco a gente abre e tem, até porque a gmefEsa ta renovando os
conhecimentos e precisa ta dentro dessas reurifiepra tomar decisées e saber
também as decisdes tomadas. [...] fui pra duasdesinaté agora s6 fui pra duas. Se
abre espaco e manda Cl com certeza vai representntvigilancia, a gente
comparece (DS ).

O menor envolvimento parecia ser o do DS VI, pogestor afirmou que ndo tinha
conhecimento das a¢des e metas do VIVA continuteogriadas no PMS e PAS, porque s6
conhecia as agdes do ambito da VE: “N&o sei, poaquente sé participa do pedaco que é de

vigilancia epidemiolégica nos planos, nao dao € o plano todo”.

6.3.1.2 Andlise das Categorias do Contexto Estalitle Implantacédo

6.3.1.2.1 Perfil dos gestores

Categoria favoravel, pois em todos os DS o ped# destores era adequado (eram
experientes na VE, tinham formacdo em epidemiolsgiale publica e bom relacionamento
com os colegas de trabalho em geral). Alguns D&aelm ter pouco contato com a equipe
responsavel pelo VIVA no NC, como pode ser verific@os discursos dos gestores dos DS
Il e lll: “Com a COPAYV é o departamento que eu tentenos... de chegar... aproximagdo. S6
na questéo de chegar la e deixar as notificacdesai& com o pessoal dos outros agravos”.
(DS 1)

Com o pessoal das violéncias eu realmente falogauaito pouco. Esse ano eu
ndo falei ainda, s6 mando a notificagdo. J& conessqal da epidemiologia isso é
quase todo dia que a gente se fala, mesmo seneesta&unido. [...] entdo a gente a
relagdo é bem proxima, as violéncias ja é maisulist(DS II).
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6.3.1.2.2 Localizacdo do setor e condi¢cGes deltraba

Categoria favoravel, visto que o perfil do ambiedeetrabalho de modo geral era
adequado em todos os DS, favorecendo o bom desbmples atividades e a interacdo com

outros técnicos e gestores.

6.3.1.2.3 Permanéncia de gestores e técnicos

Categoria favoravel, uma vez que, exceto no DY88,3%), ndo havia mudanca
frequente de gestores e técnicos relacionados ¥8 ¥ontinuo, como ilustra o discurso do
gestor do DS II: “A gente ja esta ha um tempintargpe eu ja estou aqui... s6 na supervisao
eu estou ha 8 anos. [...] de 2006 para ca os t&Ce#D 0S mMesmos.”

Muitos gestores, entre eles o do DS |, mencionayaea estabilidade da equipe se
dava pelo fato de serem concursados. Esse gestaitmel que ser concursado era um pré-
requisito para assumir a VE do DS e que a nédo ngaddn gestor era importante para a

continuidade das acdes:

[...] Ela saiu e me indicou, por ser funcionariajisp ndo pode ser cargo
comissionado. [...] saiu uma gestéo, entrou a @iga continuo, € porque nao tem
prazo pra a gente sair ndo. Quer dizer, as vezésris@ bom, porque vocé faz o
servi¢co continuo, ndo é quebrado. Eu ja tenho um Boompanhamento daqui,
conheco toda etapa, fui adquirindo, adquirindo...

Por sua vez, de acordo com o gestor do DS Ill,aapds a equipe ser composta por

funcionarios concursados, era frequente a mudamgastores e técnicos da VE desse DS:

Os trés anos gque estou aqui ja passou um bocagientke € uma dificuldade. [...] eu

acho que, em média, a permanéncia do técnico éndeano. [...] sdo todos
concursados e tem rotatividade e perdas em relacdaposentadoria sem
substituicdo. [...] na supervisdo é mais ou meids ahos.

Dessa maneira, observou-se que, no consolidadoD&yso contexto politico foi
desfavoravel (8,3%) e o estrutural favoravel (99,486 modo que a classificacao final do

contexto foi considerada desfavoravel (43,0@)ddro 19).



Quadro 19— Analise do contexto de implantagdo do VIVA contimos distritos sanitarios por categoria tematidéstrito

(Continua)

ANALISE DO PARAMETRO E CLASSIFICACAO DO CONTEXTO

DS

VARIAVEL
CATEGORIA

DS I

DS Il

DS IV

DSV

DS VI

Suporte dado a
intervencao

(- ) Houve pouco investiment
no DS para a implantagéo d
VIVA continuo — apenas
poucas capacitagoes oferecid
pelo NC e fornecimento de
fichas de notificagéo.

a implantacéo do

Investimentos parg
VIVA continuo

(- ) Houve pouco investiment|
no DS para a implantagédo d
VIVA continuo — apenas
algumas capacitagées
oferecidas pelo NC e
fornecimento de fichas de
notificacéo.

(- ) N&o era conhecid
se havia tido
investimento no DS
para a implantagédo d
VIVA continuo.

(- ) Nao houve
investimento no DS
para a implantagédo d

VIVA continuo.

(- ) N&o era conhecid
se havia tido
investimento no DS
para a implantagéo d
VIVA continuo.

(- ) N&o era conhecido s
havia tido investimento
no DS para a implantaca
do VIVA continuo.

&0 para|

Controle na organizag

(+) O objetivo era conhecido
(+) o foco era conhecido; (-)
fluxo era parcialmente

conhecido - apenas para 0s

casos de violéncia contra

crianga e adolescente; (- ) o

documentos eram
desconhecidos; (- ) as

estratégias eram parcialment

conhecidas — referiu apenas

sensibilizagéo dos profissional

para notificarem.

operaciona-lizar a intervengao
continuo

(+) O objetivo era conhecid
(- ) o foco era parcialmente
conhecido — referiu apenas|

crianga e mulher; (- ) o fluxo|

era desconhecido; (- ) os
documentos eram
desconhecidos; (- ) as
estratégias eram parcialmen|
conhecidas — referiu apenas|
sensibilizagéo dos
profissionais para notificare

(-) O objetivo era
desconhecido; (-) o
foco era desconhecid
(-) o fluxo era
parcialmente conhecid
— apenas para crianga;
(NI) néo foi informado
se os documentos eral
ou ndo conhecidos; (-
as estratégias eram
desconhecidas.

(NI) o objetivo néo foi
informado; (+) o foco
era conhecido; (-) o
fluxo era parcialment
conhecido — apenas
para adolescente; (NI
n&o foi informado se
os documentos era
ou nédo conhecidos; (
) as estratégias era
conhecidas.

(+) o objetivo era
conhecido; (+) o foc
era conhecido; (-) o

fluxo era parcialment

conhecido — apenas|
para crianca e
adolescente; (- ) os
documentos eram
desconhecidos; (- ) a
estratégias eram
desconhecidas.

(-) O objetivo era
desconhecido; (- ) o foc
era desconhecido; (- )
fluxo era desconhecido;
(- ) os documentos erat

desconhecidos; (- ) as
estratégias eram
desconhecidas.

Coeréncia entre os motivos
subjacentes ao suporte a intervengéo e

(- ) A situacéo epidemioldgic
era parcialmente conhecida
apresentou informacdes do
Senso comum e ndo mencion
dados epidemiolégicos; (NI)
nao foi informado se a violénci
era ou ndo considerada um
problema de saude publica; (-
houve contradi¢ao na
consideragéo da violéncia
enquanto prioridade.

os objetivos associados

Priorizacéo da violéncia enquanfo Conhecimento sobre o VIVA
problema de satde publica

(- ) A situagéo epidemioldgic
era parcialmente conhecida
apresentou informagées
segundo relato dos
profissionais de satde, m:
ndo mencionou dados
epidemioldgicos; (NI) néo foi
informado se a violéncia er;
ou nao considerada um
problema de salde publica;(:
houve dulvida se a violénci
era ou néo prioridade.

(-) A situacéo
epidemioldgica era
desconhecida; (NI) na
foi informado se a
violéncia era ou néo
considerada um
problema de satde
publica; (- ) houve
duavida se a violéncia
era ou nao prioridade|

(-) Asituacédo
epidemioldgica era
desconhecida; (+) a

violéncia era

considerada um
problema de satde
publica; e (+)
prioridade.
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Coeréncia entre os motivos
subjacentes ao suporte a intervengdo

<

(-) As acdes e metas
contempladas nos PMS e PA
relacionadas ao VIVA continu

eram desconhecidas; (- ) o
VIVA continuo era muito
pouco discutido entre os

gestores; (+) a implantacédo

desse sistema de vigilancia f
considerada importante.

Envolvimento dos gestores nas agdes
do VIVA continuo

(- ) As acdes e metas
contempladas nos PMS e P.
relacionadas ao VIVA
continuo eram parcialment
conhecidas — mencionou

apenas uma meta e sem
preciséo; (- ) o VIVA
continuo era pouco discutid
entre os gestores — em méd
duas vezes por ano; (+) a
implantacéo desse sistema
vigilancia foi considerada
importante.

(-) As acdes e metas
contempladas nos PM
e PAS relacionadas a

VIVA continuo eram

desconhecidas; (-) o
VIVA continuo n&o era|

discutido entre os
gestores; (NI) ndo foi
informado se a
implantagdo do VIVA
continuo foi ou ndo
considerada important

(- ) As acbes e meta:
contempladas nos
PMS e PAS
relacionadas ao VIV,
continuo eram
desconhecidas; (+)
VIVA continuo era
discutido entre os
gestores; (NI) néo foi
informado se a
implantagéo do VIVA
continuo foi ou ndo
considerada
importante.

(- ) A situacdo
epidemiolégica era
desconhecida; (NI)

nao foi informado se

violéncia era ou n&o
considerada um

problema de satde

publica; (-) a

violéncia ndo era
considerada
prioridade —
mencionou ser no
nivel nacional.

(-) As acdes e meta:
contempladas nos
PMS e PAS
relacionadas ao VIV,
continuo eram
desconhecidas; (-)
VIVA continuo n&o
era discutido entre o
gestores; (+) a
implantagdo desse
sistema de vigilancia|
era considerada
importante.

(- ) A situacédo

epidemiolégica era
parcialmente conhecida
mencionou que as causi
externas estavam entre
principais causas de
Bbito; (+) a violéncia er
considerada um proble
de satde publica; (-)
houve contradicéo na
consideracéo da violénci
enquanto prioridade.

a1
-

(Continuagéo)

(- ) As acdes e metas
contempladas nos PMS
PAS relacionadas ao
VIVA continuo eram
desconhecidas; (-) o
VIVA continuo n&o era
discutido entre os
gestores; (NI) ndo foi
informado se a
implantagdo do VIVA
continuo era ou ndo
considerada importante

% DE CATEGORIAS FA\{ORAVEIS DO
CONTEXTO POLITICO

(+) O gestor da VE possuia
formag&o na éarea de
epidemiologia e experiéncia el
VE — experiéncia de treze an
(+) relacionava-se bem com
subordinados, superiores e
técnicos outras &reas técnici
do DS. (NI) néo ficou claro se
gestor relacionava-se bem col
a equipe do VIVA continuo d
NC — néo referiu-se
especificamente a equipe d.
COPAV; (NI) néo foi
informado se era ou n&o
estabelecida parceria com
outras areas técnicas para
desenvolver as ag6es do VIV.
continuo.

Atributos dos gestores
Perfil dos gestores do VIVA continuo

(+) O gestor da VE possui;
formagéo na area de
epidemiologia e experiénci
em VE - experiéncia de
aproximadamente dez ano.
(+) relacionava-se bem co
subordinados e superiores; (;
néo possuia relagdo préxim
com a equipe do VIVA
continuo do NC; (NI) néo foi
informado se era ou n&o
estabelecida parceria com
outras areas técnicas par
desenvolver as a¢oes do
VIVA continuo.

(+) O gestor da VE
possuia formagé&o na
area de salde publica
experiéncia em VE —
experiéncia de
aproximadamente tré
anos; (+) relacionava
se bem com
subordinados e
superiores; (- ) nédo
possuia relagdo
préxima com a equipe]|
do VIVA continuo do
NC; (NI) néo foi
informado se era
estabelecida ou ndo
parceria com outras
areas técnicas para
desenvolver as acoe
do VIVA continuo.

(+) O gestor da VE
possuia formagéo n
area de epidemiologi
e experiéncia em VE|
— experiéncia de
aproximadamente se
anos; (+)
relacionava-se bem
com subordinados e
superiores; (- ) nédo
possuia relagéo
préxima com a equip!
do VIVA continuo do
NC; (NI) néo foi
informado se era
estabelecida ou néo|
parceria com outras
areas técnicas para
desenvolver as acoe

do VIVA continuo.

(+) O gestor da VE
possuia formagéo n
area de saude public
e experiéncia em VE|
— experiéncia de
aproximadamente sei
anos; (+)
relacionava-se bem
com subordinados e
superiores; (- ) ndo
possuia relagéo
préxima com a equip
do VIVA continuo do
NC; (NI) n&o foi
informado se era
estabelecida ou nao
parceria com outras
areas técnicas para
desenvolver as acoe
do VIVA continuo.

(+) O gestor da VE
possufa formagéo na ar
de salde publica e
experiéncia em VE —
experiéncia de
aproximadamente dez
anos; (+ ) relacionava-s
parcialmente bem com
subordinados e bem co
superiores; (NI) Nao
ficou claro se o gestor
relacionava-se bem com
equipe do VIVA continu
do NC — n&o referiu-se
especificamente a equip|
da COPAV; (NI) N&o foi
informado se era
estabelecida ou ndo
parceria com outras are:
técnicas para desenvolv
as acdes do VIVA
continuo.



Quadro 19— Andlise do contexto de implantag&o do VIVA contimos distritos sanitarios por categoria tematidéstrito

Atributos do ambiente

40

do setor relacionado ao VIVA

Localizag

continuo e condicdes de trabalho

(+) Asalada VE era
climatizada e (+ ) iluminada;
(+) os méveis eram em
quantidade suficiente e estav
razoavelmente bem

conservados — méveis eram
antigos; (+ ) os equipamento
estavam conservados e
funcionando; (+ ) essa sala
funcionava no mesmo local d
trabalho (prédio) de outras éare|
técnicas e da diretora do DS

(+) Asalada VE era
climatizada e (- ) pouco
iluminada; (- ) os méveis na
eram em quantidade suficien
e estavam razoavelmente b
conservados — havia caixa
arquivo no chéo, por falta d
armarios; (+) os
equipamentos estavam
conservados e funcionando
(+) essa sala funcionava n
mesmo local de trabalho
(prédio) de outras areas
técnicas e da diretora do D.

(+)AsaladaVE era
climatizada e (+)
iluminada; (+) os

moveis eram em
quantidade suficiente
bem conservados; (+
0s equipamentos
estavam conservados
funcionando; (+) ess:
sala funcionava no
mesmo local de
trabalho (prédio) de
outras areas técnicas
da diretora do DS.

(+) A salada VE er
climatizada e (+)
iluminada; (+) os

moveis eram em

quantidade suficients
e bem conservados;
(+) os equipamento
estavam conservado;

e funcionando; (+)
essa sala funcionav
no mesmo local de
trabalho (prédio) de
outras areas técnicas

da diretora do DS.

(+)AsaladaVEer
climatizada e (+)
iluminada; (+) os
moveis eram em

quantidade suficient

e bem conservados;

(+) os equipamento.

estavam conservado

e funcionando; (+)
essa sala funcionav:
no mesmo local de
trabalho (prédio) de
outras areas técnicas|
da diretora do DS.

(+) AsaladaVE era
climatizada e (- ) pouco
iluminada; (- ) os movei
eram em quantidade
insuficiente e ndo
conservados — havia
pastas e papéis no chax
por falta de armarios; (+
0s equipamentos estava
razoavelmente
conservados e
funcionando; (+) a sala
funcionava no mesmo
local de trabalho (prédio
de outras &reas técnic
da diretora do DS.

Permanéncia de gestores,
e técnicos relacionados

ao VIVA continuo

(+) N&o havia troca frequent
do responsavel pela VE no D
(+) nem dos técnicos dess
vigilancia (ndo havia técnico
especifico para o VIVA
continuo).

(+) N&o havia troca frequen
do responsavel pela VE no
DS; (+) nem dos técnicos
dessa vigilancia (néo havia|
técnico especifico para o

VIVA continuo).

(- ) Havia troca
frequente do
responsavel pela VE n
DS; e (- ) dos técnico.
dessa vigilancia (ndo
havia técnico especific
para o VIVA continuo).

(+) N&o havia troca
frequente do
responsavel pela VE|
no DS; (+) nem dos
técnicos dessa
vigilancia (ndo havia
técnico especifico
para o VIVA
continuo).

(+) Nao havia troca
frequente do
responsavel pela VE|
no DS; (+) nem dos
técnicos dessa
vigilancia (ndo havia
técnico especifico
para o VIVA
continuo).

(+) Nao havia troca
frequente do responsav
pela VE no DS; (+) ne

dos técnicos dessa

vigilancia (ndo havia

técnico especifico para
VIVA continuo).

% DE CATEGORIAS FAVORAVEIS DO
CONTEXTO ESTRUTURAL

CLASSIFICAGAO FINAL DO CONTEXTO

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NI = N&o Informado.

Legenda: [l Desfavoravel

I Favoravel

]
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6.3.2 Contexto de Implantagéo do VIVA Continuo no Wel Central da Secretaria

Municipal de Saude
Para descrever o contexto de implantacdo no NQategoria tematica, resumido no
quadro 20, foram citados alguns trechos das entrevistas @onesponsaveis pela VS e pelo
VIVA continuo no NC.

6.3.2.1 Andlise das Categorias do Contexto Pold&tmplantacao

6.3.2.1.1 Investimento para a implantacdo do VI\dAtmuo

Categoria favoravel, visto que houve investimeimarfceiro no municipio por parte

do governo federal para as ag¢des do VIVA continuo:

Ah, foi muito investimento de dinheiro, né? Dinbeipras capacitacdes, pra
elaboracao da ficha, pra contratagdo de pessoficaraaqui na COPAV comigo,
sempre pagava uma pessoa [...] com esse dinheiro linistério mandava [...].

Por sua vez, a contrapartida do municipio era pegtieodo recurso foi do Ministério
[da Salde]. A gente ndo gastou nada, a ndo semtmpartida do municipio com papel, num

sei 0 qué, mas tudo foi Ministério. A gente, o neipib mesmo...”

6.3.2.1.2 Conhecimento sobre o VIVA

Categoria favoravel, pois, apesar de ndo ter sidocionado o foco prioritario e o
fluxo do VIVA continuo, um dos gestores demonsttonhecer profundamente esse sistema,
inclusive porque, segundo ele, colaborou com a @isgdo junto ao MS. Conhecia a
complexidade da violéncia; as particularidades aledgilancia, como a possibilidade de
encerrar 0 caso como suspeito; e as mudancas queeraen ao longo da implantacédo
nacional do VIVA continuo, como a migracao do Bpolpara o Sinan. Também conhecia
todas as leis e portarias relacionadas ao VIVAinonte as estratégias necessarias para sua
implantacao.

Em relacdo a estratégia para implantacdo, mencicnoe no seu municipio,
inicialmente, promoveu capacitagdes para que ofispianais de salde identificassem,
notificassem e passassem a apresentar visdo ni&ticaoda pessoa atendida. Para tanto,

adotou a estratégia de capacitagdo massiva (erm &ddS), por meio da contratagdo de uma
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Organizacdo N&do Governamental (ONG) durante dais ardepois passou a investir nos DS.
Para tanto, identificou uma pessoa de referéncMEnde cada DS que gostasse de trabalhar
com a violéncia e passou a frequentar regularmeni@S para apoia-los nas ag6es do VIVA
continuo.

Também frequentou US para discutir casos e dispiaoib fichas de notificacéo,
manuais instrutivos de preenchimento da ficha ern@$ educativos. Ainda como estratégia
de implantagéo, enviou esse material pelos Corpeios todas as US do Recife, informando o
que elas deveriam cumprir, mas relatou que ndoselygtorno. Diante de tudo isso, afirmou
que o VIVA continuo estava bem implantado no myicimas reconheceu que capacitagdo
ndo garantia a execucdo das acdes e que seriss@gga®tomar constantemente todo o
processo, pela grande rotatividade de profissiatesdJS.

Diferentemente desse gestor, o outro ndo conhacdia sobre o VIVA continuo, pelo
fato de deixar tudo o que era referente a eletéricrido coordenador: “[...] A coordenagéo de

violéncia aqui ficou muito a critério do coordengdmtéo ela que sempre tomou as decisdes

[.]7

6.3.2.1.3 Conhecimento e acompanhamento do recurso

Categoria favoravel, uma vez que o gestor sabisattr que tinha disponivel para
executar as agdes do VIVA continuo e o gerencig¥@@l1. Segundo ele, o fato de o VIVA
captar recurso do governo federal para o municépiatribuia para “autorizacéo” para o
gerenciamento do recurso:

Sei quanto é que tem, tudinho [...] sei pelo saldejo |4 a planilha do que foi gasto
[...]. Autonomia nenhuma para gastar, € luta l&epériga... na outra gestdo eu
consegui muito, mas por causa que eu fico em aimag,assim... a gente ndo tem...
eu ndo posso dizer que isso é autonomia, mas e igg@tferia, porque eu conseguia
fazer material educativo... até 2011. 2012 n&o teas controle nenhum ndo, mas
2011 a gente tinha, tinha poder [...] Eu ndo temitonomia, mas tinha geréncia, sei
la... um poderzinho, porque o dinheiro era captado.

6.3.2.1.4 Priorizacéo da violéncia

Categoria desfavoravel, uma vez que o gestor mafirque a violéncia ndo era
prioridade e o outro gestor mencionou que por thabaarticulado a outras areas técnicas e
secretarias, mesmo diante de epidemia, a viol@&reigrioridade, havendo contradi¢céo entre
os dois discursos:
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[...] Eu ndo vejo a violéncia ainda como prioridape deveria sené? Prioridade
das prioridades. Ainda eu acho que a dengue uftsapadentro da prioridade da
secretaria de saude do Recife. Eu acho que detgyudirapassou a violéncia, com
relagdo a todo empenho de todos os secretariosv@orgp e da propria secretaria de
salde (GESTOR 1).

Mesmo com a dengue, a violéncia era prioridade egtdg porque a gente

trabalhava articulado com a violéncia contra a ®ewlla gente trabalhava com a
politica de assisténcia social, a gente trabalhenato intensamente com a
educacdo, com o programa de salde na escola, @g@ote tinha varias politicas
articuladas, onde a questdo da prevencgao da vialérec uma prioridade (GESTOR
2).

Entretanto, em outro momento da entrevista, o g&ssugeriu para o fortalecimento
da implantagcdo do VIVA ele ser colocado como pdiadie politica da gestdo para que as
acoes previstas no plano fossem executadas. Alesn,diegundo ele, o fato de ser prioridade
parecia estar atrelado ao repasse de recurso f8defas repasses financeiros dos projetos
[repasse do MS] que a gente... isso tem sido uiisa owito importante, porque tem sido um
incentivo. [...] Durante todo tempo foi prioridade municipio por causa dos repaskek”

(GESTOR 2)

6.3.2.1.5 Envolvimento dos gestores

Categoria favoravel, pois um gestor, apesar deéeré&abido mencionar todas as agdes
e metas previstas no PMS, era envolvido com avenedo e mantinha contato com os DS:
“[INome do coordenador] vai pra todos os distritatiseute, briga, arenga... Ela vai, tem sim
espaco para discussao das ag6es de vigilanci@l@acsin com os distritos [...].”

O gestor referiu que tinha proposta de ir em caB8arBs vezes por ano para discutir

especificamente sobre o VIVA continuo, mas ndo eguisi cumprir a proposta:

A proposta era uma reunido da gente, da COPAYV, asmmicrorregionais. [...]
encontrar todos os distritos, cada distrito trémese porque cada distrito tem trés
microrregionais. [...] A gente ndo conseguiu cumesse calendario todo néo, ficou
devendo ainda.

De qualquer forma, discutia nas reunides mensaigydancia:

Tinham reunides com a vigilancia, a gente coloaara a vigilancia como um todo,
porque a reunido da gente era mensal aqui [refesedao prédio da vigilancia em
salde do NC da SMS] com a diretora. Mensal prapdideutir a integracdo das
acdes, como tem dengue, hansen, tuberculoseemais entrava violéncia [...].
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6.3.2.2 Andlise das Categorias do Contexto Esalitle Implantagao

6.3.2.2.1 Formalizacdo do setor responsavel peA\dontinuo

Categoria favoravel, visto que existia no organograla SMS, um setor responséavel
pela articulagdo das areas técnicas em relacé@vamméao da violéncia. Essa coordenagdo nao
foi criada especificamente para o VIVA continuo,ispgompunha o organograma da
secretaria de salde desde 2001, antes de suaocréagié 2005 integrou a diretoria de
atencdo a saude. Entretanto, desde 2006, migrauapdiretoria de VS e é responséavel pelas
acgoes do VIVA e do NPVPS: “[...] no nosso organataa@ra uma coordenacgdo estratégica de
prevencdo a violéncia, ai € um nicleo de violéogja coordenacéo ela faz essa articulagao.

S&o0 as mesmas funcgdes [...]. E tudo aqui, aquiteieo [...].”

6.3.2.2.2 Perfil dos gestores

Categoria favoravel, pois os gestores possuiani pdefquado por serem experientes
na VE (seis anos na vigilancia do NC, ambos estavasncargos desde quando o VIVA foi
criado) e tinham formagao em salde publica.

Além disso, um deles mencionou ter bom relacionameom os colegas de trabalho

em geral e com os gestores da VE dos DS, conhebes & ser muito disponivel:

Ah, é boa, porque eu conheco todo mundo, t6 haomuaihos na prefeitura, né?
Tenho uma relagdo muito boa... muito boa mesmood gdando eu chego... € uma
politica que é muito bem aceita, porque as pessasntem muito carentes, acham
muito ruim trabalhar com isso, ai telefonam muita mim, eu dou muita consulta.

Esse telefone meu é uma verdadeira delegaciad.spu muito disponivel [...].

Também trabalhava em parceria:

[...] a gente trabalha dentro da prefeitura... @eéem a Escola que Protege, que é
educacdo,[...] politica de assisténcia social Com os conselheiros tutelares, a
gente capacita os conselheiros tutelares, a g@ude awuito essa integracéo... eles
participam de todas as nossas agOes de rede defjta trabalha com a promotoria
também, com o juizado, pessoal da... vitimas d&ntia mulher e crianga, os
juizados, as varas da infancia é muito parceirdiceassim... € uma politica que ndo
se restringe a Secretaria de Saude, a vigilancla A gente trabalha com muita
parceria.

Outro aspecto favoravel no perfil do gestor eraasatas experiéncia na area de
violéncia, tanto na atencéo quanto na VS. Antesridgdo do VIVA ele ja tinha experiéncia

com implantacéo da notificacéo de violéncia:
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[...] nacionalmente a proposta era de notificacécservicos de referéncia, mas a
gente ja trabalhava com notificagdo da violénciaet, a gente ja trabalhava com
notificacdo nos servigos inicialmente de violéndesde 2001, 2002, entdo quando
chegou em 2006..., inclusive a gente subsidiou fssa, porque essa ficha ja veio
de uma ficha que a gente ja tinha implantada agjiercife [...].

6.3.2.2.3 Localizacdo do setor e condicdes deltraba

Categoria favoravel, considerando que o ambientetrdbalho favorecia o bom
desempenho das atividades e a interacdo com déatnisos e gestores da vigilancia do NC,
apesar de ndo favorecer essa interagdo com osdéomigestores da atengdo a saude. Os
técnicos e gestores da atencdo a saude trabalhawaprédio diferente do da vigilancia e

distante deste.

6.3.2.2.4 Permanéncia de gestores e técnicos

Categoria favoravel, pois os gestores possuiamalodgracdo nos cargos de
coordenador do VIVA e diretor da VS, especialment®ordenador: “Desde que foi fundada
a COPAV [2001] até agora s0 teve eu de coordenddora

Essas questdes demonstraram que tanto o contekticqpguanto o estrutural de
implantacao era favoravel no NC da SMS (80,0% eQB@Prespectivamente), de modo que a

classificacao final do contexto foi consideradafawvel (88,0%)Quadro 20).
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Quadro 20 — Analise do contexto de implanta¢éo do VIVA coatimo nivel central da SMS por categoria

temética

VARIAVEL

CATEGORIA

ANALISE DO PARAMETRO E CLASSIFICACAO DO CONTEXTO

Suporte dado |

Investimentos par

a (+ ) Foram investidos recursos no NC para a impig#d do VIVA

) = a implantagdo dg continuo — foi investido recurso federal e com aurso foram realizada:
intervencgéo p - P Py
VIVA continuo principalmente, capacitagfes e houve contratacéécdeos.
(+) O objetivo era conhecido; (NI) o foco néo iftiormado; (NI) o fluxo
néo foi informado — um gestor mencionou ter colatorpara a elaborag
Conhecimento do VIVA continuo e conhecia bem a complexidade @aticularidade
sobre o VIVA| desse sistema de vigilancia, mas o outro informaa conhecer es
Controle na continuo sistema; (+ ) os documentos eram conhecidos — wstorgeencionol
organizacio todos os documentos; (+ ) as estratégias eracmfyaente conhecidas
gpara ¢ apenas um gestor conhecia todas as estratégiagpalesconhecia.
operacionalizar Conhecimento §
- = acompanhamento
a intervencéo . L . .
do recurso| (+) O valor do recurso financeiro disponivel pardesenvolvimento d
financeiro acdes do VIVA continuo era conhecido; e (+ ) osagasealizados col
disponivel para a$ esse recurso eram acompanhados pelo gestor.
acbes do VIVA
continuo
(+) A situagdo epidemiol6gica da violéncia eraci@mente conhecida
Priorizagdo dg um gestor mencionou dados de 6bito e o outro ap@sénformagdes d

Coeréncia entre
0s motivos

violéncia enquantg
problema de said
publica

senso comum; (NI) n&o foi informado se a violénei@ ou na
econsiderada um problema de satde publica; (- ) éaontradicdo n
consideragdo da violéncia enquanto prioridade —gestor afirmou sel
prioridade, mas se contradisse e o outro afirmeundio era.

subjacentes ao|
suporte a

intervencgéo e os
objetivos
associados

Envolvimento  dog
gestores nas agog
do VIVA continuo

(- ) As acdes e metas contempladas nos PMS e Pa&S garcialment
conhecidas pelo gestor — mencionou as principaisasmelo plan
municipal de 2010 a 2013, faltando mencionar ou#igiies , prevista]
nesses documentos, como atividades de educagdo aéde £ d
capacitacdo, publicacdo de boletins e mapeamentofld® das
notificacées encaminhadas a rede de protecéoo(¥IVA continuo era
discutido entre os gestores; (+ ) a implantacdoVt\A continuo era
considerada importante.

.

% DE CATEGORIAS FAVORAVEIS DO CONTEXTO POLITICO

Atributos
organizacionais|

Formalizacéo dq
setor  responsave
pelo VIVA continuo

(+) Havia um setor especifico para o VIVA contim@organograma d
NC da SMS; (+) a coordenagéo do VIVA era a mesondlRVPS.

Atributos dos
gestores

Perfil dos gestore:
do VIVA continuo

(+) Os gestores possuiam formacéo na area de patitiea e experiénci
em VE - experiéncia de aproximadamente seis aridB; r{do foi
informado se o coordenador do VIVA possuia formagépecifica n
VIVA continuo; (+ ) possuia experiéncia na violéneino VIVA continuo
— experiéncia de aproximadamente 25 anos na vial@&ano médico d

5 Instituto de Medicina Legal e desses, cinco ja erarcoordenagéo d
COPAV, antes dessa coordenagéo passar a compoeteridi de VS;
mais seis anos na COPAV com o VIVA continuo; (elacionava-se be
com subordinados e superiores; (+ ) com parceigosuttas areas técnic
do NC; e (+ ) com os responsaveis pela VE nos BS;ds parceiros d
outras areas técnicas eram envolvidos no desemaitd das acoes
VIVA continuo.

Atributos do
ambiente

Localizagéo do
setor relacionado a
VIVA continuo e
condicdes de
trabalho

(+) A sala da coordenagédo do VIVA era climatizadg ) iluminada; (-
0s moveis eram em quantidade insuficiente e rahoavige conservados
0 havia materiais no chdo; (+ ) os equipamentos astarazoavelment
conservados e funcionando; (- ) essa sala ndodfuaea no mesmo loc
de trabalho (prédio) de outras areas técnicas dirgiamente relacionad
ao VIVA continuo, mas (+ ) funcionava no mesmo latm trabalho d
diretor da vigilancia do NC.

Permanéncia d
gestores e técnicq
relacionados

b

(+) N&o havia troca frequente do responsavel pP&lA continuo e do
diretor da VS no NC; (NI) ndo foi informado se heawu ndo mudang
frequente dos técnicos da coordenacéo do VIVA naoti

3

VIVA continuo

% DE CATEGORIAS FAVORAVEIS DO CONTEXTO ESTRUTURAL

CLASSIFICACAO FINAL DO CONTEXTO

Fonte: elaborado pela autora
NI = N&o Informado

Legenda: [l Desfavoravel

I Favoravel
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6.3.3 Contexto de Implantagéo do VIVA Continuo no Mnicipio do Recife

Considerando a andlise das duas categorias ndocifesgzenem dos DS nem do NC
(Quadro 21) somada a do contexto do consolidado dos DS e N@umicipio do Recife
apresentou contexto desfavoravel a implantagao I¥@é \¢ontinuo (50,0%), uma vez que o
contexto estrutural foi favoravel (95,7%), mas ditmm foi desfavoravel (20,09%(Quadro
22).

Quadro 21— Andlise das categorias “participacdo social rfanidéo e acompanhamento das ac¢des do VIVA” e
“coeréncia dos planos com as acdes do VIVA” doexiotde implantagédo do VIVA continuo

VARIAVEL CATEGORIA ANALISE DO PARAMETRO E CLASSIFICACAO DO CONTEXTO

(-) Os PMS 2006 a 2009 e 2010 a 2013 foram paneiale construidos com
participagdo do CMS — de acordo com o coordenanldfidA, o Conselho apena]
avaliava e fazia as sugestdes nos PMS a partirapmgta feita pela SMS; (- )
execucdo das agdes de violéncia, em especial dé ¢dnhtinuo, planejadas n
PMS e nas PAS nédo era acompanhada pelo Conselhtre- 2006 e 2012

violéncia foi discutida em apenas quatro reuniéesCdnselho, em 2006 e €|
2007. Em trés delas a pauta foi a deliberagdo glesentantes para participar
de eventos sobre violéncia. A outra reunido foiapaprovar um projeto qu|
contemplava agbes do NPVPS, elaborado pela eq@ép€Q@PAV, para que

mesmo fosse submetido a avaliagdo do MinistéricGaade, com o intuito d
receber recurso de 50.000 reais.

Participacdo
social nal
definicdo e
acompanhamento|
das acdes d
VIVA continuo

Participagdo dq
controle social
na intervencao

(+ ) Os PMS contemplaram acdes do VIVA continuo;) (&s acdes e met
contempladas nesses documentos eram coerentes papoasta desse sistema
vigilancia — esses documentos previam o estabededomde parcerias com
programas e servigos que integram a rede de atengiotecdo as pessoas
situacéo de violéncia, a formacgéo de profissiodassUS e dos DS para melhor:
atencdo as vitimas e ampliar a notificacéo, az@gldio de campanhas e a produ
de boletins epidemiol6gicos e materiais educatigngge outras acdes.

Coeréncia do
Atributos planos com ag

organizacionais| acées do VIVA

continuo

Fonte: elaborado pela autora.
Legenda: [l Desfavoravel [l Favoravel

6.3.3.1 Andlise das Categorias do Contexto Poldetmplantacdo

6.3.3.1.1 Investimento para a implantacdo do VI\6Atuo

Categoria desfavoravel, visto que houve pouco timesto para a implantagdo do
VIVA continuo, exceto no NC, cujo maior investimeribi financeiro e este foi proveniente

do governo federal.

6.3.3.1.2 Conhecimento sobre o VIVA

Categoria favoravel, pois o VIVA continuo era powmmhecido ou desconhecido
(exceto para o gestor da VE do DS IV e coordendddrIVA do NC).



100

6.3.3.1.3 Conhecimento e acompanhamento do recurso

Categoria desfavoravel, uma vez que o gestor doAWt¥ntinuo no NC conhecia e

acompanhava o recurso financeiro disponivel pasg@ss dessa vigilancia.

6.3.3.1.4 Priorizacdo da violéncia

Categoria desfavoravel, tendo em vista que a widérra considerada prioridade

apenas no DS IV.

6.3.3.1.5 Envolvimento dos gestores

Categoria desfavoravel, pois havia pouco envolvimelos gestores nas agbes do
VIVA continuo, uma vez que além de ndo conhecersracies e metas estabelecidas nos

PMS e PAS, o VIVA era pouco discutido ou ndo eseutido (exceto para o DS IV e NC).

6.3.3.1.6 Participacéo social

Categoria desfavoravel, visto que havia pouca gygaitdo social na definicdo e

acompanhamento das ag8es do VIVA continuo.

6.3.3.2 Andlise das Categorias do Contexto Esalitle Implantagdo

6.3.3.2.1 Coeréncia dos planos com as acfes do ¢brkinuo

Categoria favoravel, uma vez que os PMS continhgiesae metas do VIVA continuo

e essas eram coerentes com o que é preconizada ipgpantacdo dessa intervencao.

6.3.3.2.2 Formalizacdo do setor responsavel peA\dontinuo

Categoria favoravel, pois existia setor especifiama o VIVA continuo no NC e este

acumulava as fungdes do NPVPS.
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6.3.3.2.3 Perfil dos gestores

Categoria favoravel, visto que o perfil de todos gestores, principalmente do
coordenador do VIVA continuo, era compativel comdequado desenvolvimento das a¢des

desse sistema de vigilancia.

6.3.3.2.4 Localizacdo do setor e condi¢cGes deltraba

Categoria favoravel, uma vez que o perfil do antkiele trabalho de todos os gestores

favorecia o desenvolvimento das ac¢des do VIVA crati

6.3.3.2.5 Permanéncia de gestores e técnicos

Categoria favoravel, poimdo havia mudanca frequente de gestores e técnicos

relacionados ao VIVA continuo (exceto para o D¥ llI

Quadro 22 — Anélise do contexto de implantagdo do VIVA comtimo municipio do Recife por categoria
tematica

[ CLASSIFICACAO DO CONTEXTO (%)

VARIAVEL CATEGORIA Total DS (N=6
Suporte dado & | Investimentos para a implantagdo do VI

intervengédo continuo

Controle na Conhecimento sobre o VIVA continuo

organizacgéo para
operacionalizar a
intervencdo

Conhecimento e acompanhamento do recyrso
financeiro disponivel para as acdes do VIVA N.A
continuo

Coeréncia entre os
motivos subjacentes

Priorizagdo da violéncia enquanto problema
salde publica

ao suporte a
intervencéo e os
objetivos associadog

Envolvimento dos gestores nas agbes do VI
continuo

Participagdo do
controle social na
intervencédo

Participagao social na definicao
acompanhamento das ac¢des do VIVA continug

% DE CATEGORIAS FAVORAVEIS DO CONTEXTO POLITICO

Atributos

continuo

organizacionais

Formalizagdo do setor responsavel pelo VIVA
continuo

Atributos dos
gestores

Perfil dos gestores do VIVA continuo

Atributos do

Localizacdo do setor relacionado ao VI

continuo e condicdes de trabalho

ambiente

Permanéncia de gestores e técnicos relacion|
ao VIVA continuo

% DE CATEGORIAS FAVORAVEIS DO CONTEXTO ESTRUTURAL

CLASSIFICACAO FINAL DO CONTEXTO

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: NA = N&o se Aplica.

Legenda: [l Desfavoravel

B Favoravel
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6.4 RELACAO ENTRE O CONTEXTO E O GRAU DE IMPLANTAGA DO VIVA
CONTINUO NO MUNICIPIO DO RECIFE

O GI do VIVA continuo no municipio do Recife foi msiderado incipiente. Estava
ndo implantado em 66,7% dos DS (DS |, Il, V e \ifyplantado de forma incipiente nos
demais DS (33,3%) e parcialmente implantado no(@@adro 23) e no consolidado das US
do conjunto dos D®Quadro 7).

Os DS |, II, V e VI, que ndo possuiam o VIVA contbnimplantado, apresentaram o
mesmo contexto politico e contingente de implamta¢@ndo sido favoraveis as seguintes
categorias tematicas: perfil dos gestores; pernamé@le gestores e técnicos relacionados ao
VIVA continuo; e localizagao do setor relacionadovdVA continuo e condi¢des de trabalho
(Quadro 23).

Por sua vez, os DS Il e IV, apesar de terem aptade o mesmo Gl (incipiente),
diferiram quanto ao cenario contextual. O nimeracategorias tematicas favoraveis no DS
IV foi superior e o do DS Il foi ainda menor quedos DS que n&do possuiam o VIVA
continuo implantad@Quadro 23).

O NC, que possuia o VIVA continuo parcialmente amphdo, apresentou contexto de
implantacdo favoravel (88,0%). Apenas a categoeimatica priorizagdo da violéncia
enquanto problema de sadde publica mostrou-sevbeateel(Quadro 23).

Em suma, no municipio, o Gl foi incipiente (40,3&}odos os aspectos apontados
como desfavoraveis no item 6.3.3 influenciaram essltado. O cenério contextual
desfavoravel dos DS em geral foi o fator que maisgribuiu para o contexto desfavoravel

observado no municipio do Recife.
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Quadro 23 —Relagdo entre grau de implantagdo e contexto déantgrdo do VIVA continuo por distrito
sanitério, no nivel central e no Recife

GRAU DE
UNIDADE DE =
ANALISE IMPLANTACAO

% | Classificacdo Categorias tematicas favoraveis a implantacdo % | Classificagéo

CONTEXTO DE IMPLANTAGAO

Perfil dos gestores; permanéncia de gestores Evéce
localizagdo do setor relacionado ao VIVA continu¢ 40,0
condicdes de trabalho

DS | 21,9

Perfil dos gestores; permanéncia de gestores Edtéce
localizagdo do setor relacionado ao VIVA continuo 40,0
condicdes de trabalho

DSl 14,8

Perfil dos gestores; e localizagéo do setor refeio ao

Bs 218 VIVA continuo e condi¢des de trabalho

27,0

Conhecimento sobre o VIVA continuo; priorizagéo |da

violéncia; perfil dos gestores; permanéncia deogeste 70.0
técnicos; e localizagcdo do setor relacionado acAV|V' ™
continuo e condi¢des de trabalho

DS IV 28,7

Perfil dos gestores; permanéncia de gestores Edtéce
localizagdo do setor relacionado ao VIVA continu¢ 40,0
condicdes de trabalho

DSV 171

Perfil dos gestores; permanéncia de gestores Evéce
localizagdo do setor relacionado ao VIVA continu¢g 40,0
condi¢des de trabalho

DS VI 18,1

Conhecimento sobre o VIVA continuo; envolvimento
dos gestores; investimento para a implantagdo| da
intervengdo; conhecimento e acompanhamento ggo
recurso; perfil dos gestores; permanéncia de geste !
técnicos; formalizagdo do setor; e localizagéo elorg
relacionado ao VIVA continuo e condicdes de trabalh|

NC 73,7

Coeréncia dos planos com as acdes do VIVA continuo
conhecimento e acompanhamento do recurso; pesil do
gestores do VIVA continuo; permanéncia de gestere$0,0
técnicos; formalizagdo do setor; e localizagéo elorg
relacionado ao VIVA continuo e condicdes de trabalh|

TOTAL
(Municipio do | 40,3
Recife)

Fonte: elaborado pela autora.
LegendaGl: l N&o implantado l Implantago incipiente[ | Parcialmente implantado [l Implantado

Contexto: Desfavoravel Favoravel

Além das questdes relacionadas ao contexto poligicoontingente, durante as
entrevistas, os profissionais das US e os respeiss@ela VE dos DS relataram algumas
dificuldades para a implantagdo do VIVA continu@rédita-se que esses aspectos também
interfiram na implantacdo da intervengcdo no muiciportanto, as dificuldades mais
frequentemente relatadas foram descritaguaziro 24.

Nesse quadro, observou-se que tanto para os poofss das US sem setor de VE
quanto para os responsaveis pela VE dos DS, umapdasipais dificuldades para
implantacdo do VIVA continuo era o medo dos pradisais de salde de sofrerem represalia
(37,6% e 83,3%, respectivamente).

Além disso, os profissionais das US sem setor denékcionaram nao ter informacéo
sobre o VIVA continuo (35,5%) e todos os DS reéenrque o VIVA continuo era
centralizado no NC, de modo que eles sabiam moc@o que acontecia em relagdo a esse
sistema no seu territério.
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O fato da rede de protecdo as pessoas em situacgé@ioléincia ndo ser considerada

resolutiva pelos profissionais de salde tambémulifiva a implantagdo do VIVA na opinido

tanto dos profissionais das US sem setor de VEtqudms responséaveis pela VE dos DS

(7,5% e 33,3%, respectivamente).

A dificuldade mais frequentemente relatada peladiggionais das US com setor de

VE foi a ndo notificagéo por parte dos profissisrgie atendiam as vitimas (54,5%).

Quadro 24 — Principais dificuldades relatadas pelos prafisais das unidades de salde e pelos responsaveis
pela vigilancia epidemioldgica dos distritos panpliantar as acdes do VIVA continuo

PROFISSIONAL PRINCIPAIS DIFICULDADES REFERIDAS N %
Medo dos profissionais de salde de sofrerem rej@esa| 35 37,6
Falta de informacéo / capacitagdo sobre o VIVA ot 33 35,5
NS . J’acientes e familiares tém medo de informar ou |na@a3 24,7
Profissionais de unidades de sau (? d :
sem setor de vigilancia uerem cenunclar — -
. . _ Falta de apoio/retaguarda da instituicdo/ prefeipara o§ 11 11,8
epidemioldgica (N=93) oo >
profissionais de salde
Falta de recursos humanos na unidade de salde 7 75
Rede de protegéo nao resolutiva 7 7,5
Profissionais de unidades de salderofissionais da unidade ndo notificam 6 54,5
com setor de vigilancia o ex L 5 45,4
epidemiolégica (N=11) Prontudrios sao incompletos e ilegiveis
R . la vigilanci Centralizagédo do VIVA continuo no nivel centraltdade 6 100,0
esponsavels pela vigiiancia informacéo nos distritos)
epidemioldgica dos distritos C—" ~ - Z
o - Medo dos profissionais de salde de sofrerem rdj@esa 5 83,3
sanitarios (N=6) S — -
Rede de protegéo nao resolutiva 2 33,3

Fonte: elaborado pela autora.

Nota: as frequéncias ndo podem ser somadas, untpuearn mesmo profissional pode ter fornecido s&eapostas.
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7 DISCUSSAO

7.1 O GRAU DE IMPLANTAGAO

O GI obtido no Recife demonstrou que apesar dé\A\er sido criado no ambito
nacional em 2006 e o municipio do Recife ter adeddele desde o inicio (BRASIL, 2006,
2009), ainda ndo esta plenamente implantado nesseipio, confirmando a hipotese inicial
deste estudo. A melhor situacdo de implantacaa tw NC e a das US de MC e AC.

Uma das principais dificuldades relatadas peloseeistados das US e dos DS para a
operacionalizagdo do VIVA continuo foi o medo dasfigsionais das US de sofrerem
represalia por parte dos agressores. Portanto,nom@@! nas US da AB provavelmente se
explica por esse medo, uma vez que os profissiateEsUSF estdo inseridos no territério,
proximos a populagdo adstrita e mantém vinculo cancomunidade (ANDRADE;
BARRETO; COELHO, 2013).

Pelas caracteristicas de vinculagdo e insercaoemaétio, as equipes das USF
possuem espago privilegiado para conhecer os pnakleda populacdo pela qual é
responsavel e desenvolver acdes e iniciativas @nmsgetores para eliminar ou minimizar
esses problemas, que incluem a violéncia. Agimassifazer VS. Entretanto, o cotidiano
dessas equipes esta distante do ideal (NARVAI; RBDRO013). Nesse sentido,
paradoxalmente, as USF do Recife apresentaram @I\4d continuo incipiente.

Esse resultado também pode ser reflexo da poucdartamgia que os profissionais das
USF dao as acdes de vigilancia, concebidas corsoda&las das a¢des de atencdo a saude; e,
ainda, do excesso de atribuicbes que esses poofssiforam absorvendo, em fungdo do
numero de familias cadastradas ser superior aomeecio. Essas questdes foram levantadas
por Bezerra (2006), quando avaliou a implantaca¥Eaa Estratégia de Saude da Familia
do Recife.

Em relacéo a andlise das dimensdes separadamieni@.gae o percentual obtido na
dimensédo estrutura tenha ficado abaixo do esperaddJS e DS, foi mais elevado que a
dimensé&o processo em todas as unidades de améiseekcecdo das US de alguns DS). Isso
sugere que é mais facil obter a estrutura necasdamplantacéo do VIVA continuo do que
executar as suas agdes, mesmo porgue a maiorizadageis da estrutura ndo € exclusiva
desse sistema, mas sim da vigilancia dos agravageesh

Outra possivel explicagdo para o percentual dardif@estrutura ter sido maior que o

da dimenséo processo seria pela resisténcia ddsswoais ao novo, uma vez que a
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violéncia tradicionalmente era considerada probleexzlusivo da seguranga publica
(MALTA et al.,, 2007b; MINAYO; LIMA, 2009) e a tradéo da VS é com doencas
transmissiveis (SILVA JUNIOR, 2004; TEIXEIRA et,a2011; WALDMAN, 2009). Essa
resisténcia também pode se dar pela complexidadegdancia desse agravo, que envolve
aspectos sociais e culturais, sendo necessariogxamplo, que o profissional rompa com
eventual postura de “machismo” e de medo.

A diferenca entre as dimensfes de “estrutura” ecgsso” foi ainda maior nos DS
(razéo Estrutura/Processo de 8,2) e pode serigastéf em fung&o da centralizacdo das agdes
do VIVA continuo no NC. Todos os gestores dos O&iram que esse sistema de vigilancia
era centralizado no NC, de modo que eles sabiantonm@iuco o que acontecia em seu
territério. Sem informacéo e com as agbes sendouta@as pelo NC, dificilmente os DS
teriam iniciativa de executar plenamente as a¢6a4dA continuo.

No SUS, preconiza-se que o sistema de saude, roaqu@ilancia se insere, se
organize a partir do nivel local. Isso tem provacadflexdes sobre a necessidade de
mudancgas, no sentido do DS ser capaz de identffaass problemas, implementar propostas,
avaliar todo o processo e resultados sozinho erdeafarticulada com os demais DS e outros
niveis. Além da definicdo de prioridade no nivetalp outra importante vantagem da
descentralizacdo das acdes é o maior controle lkdaalgi na aplicacdo de recursos
(CARVALHO; WERNECK, 1998). Portanto, para que o W\¢ontinuo avance no Recife, &
importante que haja essa descentralizagéo.

O fato de o percentual obtido na dimenséo estruenasido mais baixo nas US,
especialmente da AB, em relacdo as demais uniddelesndlise, pode ser parcialmente
explicado pelo provavel maior investimento quargovariaveis que integram a dimensao
estrutura nos DS e, principalmente, no NC. A okiiengo percentual maximo na dimensao
estrutura pelo NC pode ser decorrente do investonénanceiro do governo federal no
VIVA.

Desde 2006 até 2012, periodo de referéncia destpiga, esse municipio recebeu da
SVS/MS recurso de incentivo para a¢des do VIVA. rimpira portaria que instituiu esse
incentivo foi a Portaria n°® 1.356, de 23 de junb®806 (BRASIL, 2006).

Por outro lado, entre as US, o fato de aquelas Batekem apresentado menos
estrutura deve-se, parcialmente, ao menor investonenesse nivel de atengdo
(CAVALCANTI; DESLANDES; MINAYO, 2007). De acordo a¢n essas autoras, o hospital

continua sendo para a populagdo em geral e pamaiandos profissionais do setor salde, o
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principal local de atenc@o a saude. Isso decorrmaldelo hegemdnico de atencéo a saude
adotado.

No Brasil, predomina o modelo médico-assistencralagista, predominantemente
curativo e, portanto, voltado para o individuo dagnca. Esse modelo caracteriza-se pela
demanda espontanea, foco na especialidade méuficargivo a utilizacéo de servigos de AC
(PAIM, 2003).

Ressalta-se que, para ambas as dimensfes (eseytunaesso), o grau de exigéncia
nos parametros estabelecidos por Lima (2014) &adibs nesta pesquisa, nao foi alto, em
funcdo de o VIVA continuo ser uma intervencdo iedaente recente e complexa. Por
exemplo, na dimenséo “estrutura”, para a variakersos humanos”, exigiu-se somente um
profissional de nivel superior e um de nivel médjoe ndo precisavam ser exclusivos do
VIVA continuo e bastava fazerem alguma acéao reftacia a ele.

Portanto, na dimensao estrutura, o fato de o N@gmsentado percentuais maximos
em todas as variaveis e de todas as unidades diseamgrem apresentado elevados
percentuais nas variaveis “materiais permanentésiaeirsos humanos” e, ainda, percentual
maximo na variavel “espaco fisico”, ndo significaegesses aspectos estejam em perfeitas
condicdes.

Shimizu e Carvalho Junior (2012) avaliaram as cgieli e organiza¢do do trabalho,
entre outros aspectos, a partir da percepgdo da@d@hadores das USF do Distrito Federal.
Esses autores constataram falta de pessoal paaizacdo das acOes de salde em geral,
inadequagdo do espaco fisico, insuficiéncia de nahtde consumo e precariedade dos
equipamentos existentes.

Outro estudo, realizado nas USF de trés municigios mais de 100.000 habitantes
na Bahia (MOURA et al., 2010), evidenciou defici@noas variaveis de estrutura avaliadas
(ambiente fisico, recursos materiais e pessoakpeos 0s municipios. Assim, acredita-se que
a situacdo no Recife ndo seja diferente, uma vez Bgrerra (2006), em seu estudo,
classificou a estrutura para realizagao das agd®¥Echas USF do Recife como insatisfatoria.

Do mesmo modo, na analise de implantacdo do atemdimhospitalar a luz da
PNRMAYV, Cavalcanti, Deslandes e Minayo (2007), rezife, constataram que nos hospitais
havia namero insuficiente de profissionais pardevezimento de uma atengéo as vitimas de
causas externas adequada e de qualidade. De fitita @e recursos humanos foi uma das
queixas referidas pelos profissionais das US eisteglos no presente estudo.

Ainda que tenha havido certa flexibilidade na en@é dos parametros, nas US e DS,

nas variaveis “‘insumos e materiais de expedientedacativos” e, principalmente,
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“normatizacdo do VIVA continuo”, os percentuaisegentados foram baixos. Quanto a essa
Gltima variavel, chama atencao o fato de apend3%ée IV, e de nenhuma US do DS Il e
poucas dos demais DS terem acesso a lei ou pata@onada ao VIVA continuo.

A dificuldade de acesso a normatizacdo por partepdofissionais também dificulta
seu conhecimento quanto ao que deve ser feito kgéicea esse sistema e sua importancia.
Talvez esse seja um dos motivos pelo qual o D3tkwe o pior percentual na dimenséo
processo.

No que se refere a varidvel “insumos e materigisedpediente e educativos”, é
preocupante o fato de o nimero de ficha de nogificAnvestigacao ser insuficiente nos DS |,
Il e VI para distribuir para todas as suas USde aenhuma US do DS lenem os DS Ill, V e
VI terem instrutivo de preenchimento dessa fichandiificagdo compulséria, considerada
comunicagdo oficial da ocorréncia de uma doencagoavo a sadde as autoridades sanitarias
para fins de intervencao pertinente, é a basestensa de vigilancia (GAZE; PEREZ, 2006;
TEIXEIRA et al., 2011). O fato de ndo haver fichaem instrutivo de preenchimento da
mesma provavelmente dificulta a realizagio desia. a¢

Além disso, se nenhum DS e nenhuma US dos DS lippssuia instrutivo de analise
critica dos dados e nenhum DS e poucas US possnériz de indicadores epidemiolégicos
de violéncia, operacionais e de processo do VIVitiooo, ainda que a notificagdo seja feita,
0 banco de dados dificiimente sera qualificado eagravo e a propria intervengdo
provavelmente serdo pouco ou ndo serdo monitorados.

Os indicadores epidemiolégicos demonstram a madmita comportamento do
agravo; e 0s operacionais avaliam o desempenhatidédades de vigilancia segundo certos
atributos, como utilidade, sensibilidade, oportadiel e aceitabilidade (GAZE; PEREZ,
2006). Além disso, os indicadores de processo awvak execugdo das acdes do VIVA
continuo. Desse modo, os trés tipos de indicadsresmportantes para subsidiar a adocéo de
medidas necessarias para a reducdo da morbimadeligor violéncia e para a maior
qualificagao do VIVA continuo, devendo ser feitagsndo Gaze e Perez (2006), por todos o0s
niveis do sistema de VS.

Ainda no que se refere a variavel “insumos e natede expediente e educativos”, a
escassez de material educativo em quantidade estificente nos DS e US também é
preocupante. Possivelmente dificulta a realizagdoaddes de prevencdo da violéncia e
estimulo a cultura de paz. Moura et al. (2010)atesh que a insuficiéncia de materiais
educativos € particularmente mais grave nas USfgupouma das principais linhas de acéo

dessas US é a prética de atividades de prevengdmedeas e agravos e promocao da saude.
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A escassez de material de consumo também difiaultealizacdo das acgdes da
vigilancia em geral, ndo s6 do VIVA continuo, e soite os DS Ill e IV tinham esse material
em quantidade suficiente.

Na analise da dimensdo processo, 0 componententagides e encaminhamentos”
destacou-se positivamente nas US. Esse resultamdrigante, uma vez que 7,5% dos
profissionais de salde mencionaram que considerawarede de protecdo social ndo
resolutiva. Além disso, um estudo feito utilizamao dados do Sinan, médulo violéncia, do
Recife, do ano de 2012 (SILVA et al., 2013b), destwu que o nuamero de
encaminhamentos a rede de protecdo era bastasteiném relacdo ao nimero de casos
notificados.

Por outro lado, vai ao encontro do relato do gedwrDS |, que afirmou que os
profissionais de salde costumavam encaminhar os dasvioléncia para os servi¢os da rede
de prote¢do, mas nao notificavam para ndo se congbeoem com o agressor e/ou com a
justica. Também porque acreditavam que o encamiahi@ma rede de protegdo seria mais
resolutivo para a vitima que a notificagcdo. Esseultedo parece demonstrar que 0s
profissionais de salde nao acreditam no potenai®IRie que se preocupam em ter uma agao
mais imediata para o caso, por isso optam por tarienencaminhar para a rede de protegéo a
notificar.

Considera-se rede um padrdo de organizagdo de aréerhierarquica, constituido,
necessariamente, por agentes autbnomos que, gatiyd, cooperam entre si em busca de
objetivos comuns (PHEBO; NJAINE; ASSIS, 2009). Nes@ da violéncia, a rede tem o
objetivo de fortalecer o cuidado e a protecdo $gm@sa a atencdo integral as pessoas em
situagao de violéncia e sua familia. Assim, devecemposta pela rede de saude, articulada
com as redes de assisténcia social, educagaonasstie justica, seguranca publica, 6rgdos de
direito e a sociedade civil organizada (BRASIL, @@

Nos DS, apesar de “orientacbes e encaminhamentosSido o componente com
maior percentual da dimenséo processo, este faorbaixo (20,0%). Somente o DS Ill ndo o
zerou, porque encaminhava e orientava os casosialiénsia contra todos 0s grupos
prioritérios, quando a US néo fazia isso. No N@jas componente da dimensédo processo foi
esse e 0s casos de violéncia contra crianca e sadole eram 0s Unicos que eram
encaminhados de forma complementar as US e/ou DS.

Esse resultado talvez se explique parcialmente faétode 33,3% dos gestores de
vigilancia dos DS néo considerarem a rede de fotsgcial resolutiva, de acordo com seus

relatos. Além disso, concorda com Silva et al. 8f)1quando afirmam haver falha por parte
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dos gestores da vigilancia dos DS e do NC da SMS&fdRaima vez que estes deveriam
orientar/encaminhar todas as vitimas a rede degfotnas situacdes em que o profissional
das US néo as orientassem/encaminhassem.

Essa orientagdo/encaminhamento para a rede de;@woé fundamental, tendo em
vista que a resolugdo do problema, quando possi&else da no ambito especifico da saude
(SCHRAIBER; D'OLIVEIRA, 1999). Certamente é uma dagdes mais importantes do
VIVA continuo.

Com excegdo das US dos DS IV e VI, nas quais ceptral de orientagdo a mulher
superou o percentual de encaminhamento de criamigaaglolescente; e das do DS |, que
obtiveram 100,0% para todos os grupos prioritames; US dos demais DS, o percentual de
encaminhamento de crianca e adolescente era magoo gle mulher que, por sua vez, era
maior que o de idoso.

O encaminhamento de criangas e adolescentes aequtetecao social pode ser mais
comum que a orientacdo de mulheres e o encaminhann idosos, pelo fato da
sensibilizagdo em relagdo a importancia do temEmxia como pauta para agdo de saude
pioneiramente ter se iniciado com a questdo d&mwih contra criangas e adolescentes, na
Gltima metade do século XX. Além disso, porque esifiédncia partiu dos préprios médicos.
O segundo segmento populacional a ganhar visibiéidea agenda da saude em relacédo a
violéncia foi o de mulheres, pelo protagonismo dovimento feminista, na década de 1980.
Por dltimo, o segmento da pessoa idosa entrou eradagda salde, fortalecido em 2003, com
a promulgacéo do Estatuto do Idoso (MINAYO, 2007).

O componente “producdo e disseminagdo da inforniafgico de maior destaque
positivo no NC, apesar de essa unidade de an&liseealizar notificacdo nem investigacao
quando as US/DS né&o realizam, nem produzir retet@ara as US com a devolutiva dos
casos notificados por elas. Por sua vez, a situdg8dS quanto a esse componente ndo foi
boa, pois a maioria das a¢des nao era realizadagroecao de alguns DS para determinadas
acoes: realizacdo de critica do preenchimento idhasf de notificagdo, pelo DS V; e de
andlise dos dados do SIM, pelo DS VI; distribuigieriédica de informativos/boletins
epidemioldgicos para as US, pelos DS | e IV; e déenal educativo com informagdes sobre
acolhimento, notificacdo, diagnostico e tratameatgqessoas em situagdo de violéncia para
as US, pelo DS IV.

As acdes desse componente (“producdo e dissemindgdmformacgdo”) sdo a
esséncia da VS, por ela ser feita com base namafgio (desde a coleta dos dados a

disseminacdo da informacdo gerada a partir del@s pubsidiar a tomada de decisdo).
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Portanto, a situacéo critica identificada nos DSa méo realizagdo de ag¢des basicas, como
andlise critica e epidemiolégica de dados e disgé#m de informativos epidemiol6gicos
(GAZE; PEREZ, 2006; LUNA; ARAUJO; CAVALCANTI, 20138 de materiais educativos
para as US, indica a necessidade urgente de imesgt na implantagdo do VIVA continuo
nesse ambito.

Também é critico o fato de nem os DS nem o NC edabm relatérios para as US
com a devolutiva dos casos notificados. Segundmeirei et al. (2011), deve-se manter o
compromisso de responder aos informantes do sistemagilancia de forma adequada e
oportuna. Essa retroalimentacéo, que pode ser feitaexemplo, por meio de boletins ou de
relatérios, motiva os notificantes, favorecendo amtiouidade e o aperfeicoamento do
processo. De acordo com Waldman (2009), um dosvo®tia falta de adesao a notificagao
pelos profissionais de salde é a auséncia de oetaninformagdo analisada com as
recomendacdes pertinentes.

O retorno quanto ao seguimento da vitima na rederatecao ja é mais dificil de ser
dado as US, pois a integracdo entre a rede de saddeservicos que compdem a rede de
protecdo, e a retroalimentacdo das atividadeszegk#ls sdo dificeis de serem conquistadas
(MORAES; PERES; REICHENHEIM, 2011).

E possivel que ndo somente o fato de néo realizatr@alimentacio em relacdo a
situagao epidemioldgica e do acompanhamento dor@asede de protecdo desmobilizem e
desmotivem os profissionais, mas, também, a escalseoperacionalizacdo de politicas
publicas efetivas baseadas nessa vigilancia. Umadpectos referidos nos processos de
formacao para a implantacdo do VIVA continuo é asiéenformagfes produzidas subsidiardo
politicas publicas de enfrentamento da violénai&reganto, o VIVA parece ainda nao ter essa
utilidade na pratica. A dificuldade de se estrutwea rede de atencdo e protegdo que
intervenha de forma efetiva, de modo a ser resalutb enfrentamento do problema parece
ser uma das barreiras para a execugdo dessa wigjlannforme relato dos profissionais das
US e dos DS.

A ndo notificagdo e nao investigacao, de forma dementar as US e/ou aos DS, por
parte do NC é esperada, considerando a dificuldade equipe dessa unidade de analise tem
de acesso a populagdo, por ndo estar inseridarnitdrie; e o grande numero de US e de
habitantes existentes no Recife. Dai a necessidlads DS realizarem essas ac¢des de forma
complementar as US.

Contrariamente ao NC, o componente “producao ewulisgcdo da informagao” foi o

de maior destaque negativo nas US e entre os sgusorsponentes, o melhor foi
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“notificagdo, busca ativa e investigacdo”, senduas indicador desse subcomponente, o de
investigacdo e o melhor, o de busca ativa, sequetinde notificacéo.

A investigacdo epidemioldgica visa complementanfiomar e, se necessario, corrigir
as informagdes contidas na notificagdo. No caso digncas transmissiveis, possibilita,
também, identificar o caso-indice e acompanharrgirsento de outros casos a partir dele
(GAZE; PEREZ, 2006). Na maioria das vezes, na tig@sdo, se preenche uma ficha com
questdes padronizadas para cada agravo (LUNA; ARAEAVALCANTI, 2013). No caso
da violéncia, a ficha de investigagdo é a mesmeotificacédo e ndo é necessario confirmar o
caso para encerra-lo. Ele ja se encerra no monumtootificacdo, ainda que tenha sido
notificado como “caso suspeito” (BRASIL, 2011a)lvEa, por esse motivo, 0s profissionais
ndo realizem a investigagéo.

A investigagdo, no caso da violéncia, tem a fung@acomplementar e corrigir as
informagdes, portanto, se confunde com a acdoalzae critica do preenchimento da ficha
de notificagdo. Em raras situacdes, a classificdigib do caso, preenchida no momento da
notificacdo, ¢ modificada (BRASIL, 2011a). E proghque a investigacdo nio tenha sido
interpretada como similar a critica do preenchimedd ficha, uma vez que nem todas as
unidades de andlise obtiveram percentuais semethaatses dois indicadores.

O fato de a investigagdo nao ser feita pelo NCre pelos DS, mas s6 por algumas
US, pode explicar parcialmente os percentuais méglindo preenchimento (cerca de 30,0%)
e de inconsisténcia (1,5%) das variaveis, obses/@do Abath et al. (2014), no Sinan do
Recife, moédulo violéncia, em 2012.

E surpreendente o fato de o indicador referentesazativa de casos de violéncia ter
apresentado percentual mais elevado que o dacagéio. A notificacdo € entendida como
instrumento que potencializa a garantia de diregtate protecdo, ao mobilizar a rede de
atencdo e protegdo e, assim, partilhar com vaetses da sociedade a responsabilidade de
proteger a vitima de violéncia (ASSIS et al., 2Q1RJA, 2012).

A notificagcdo também é um instrumento importantecdehecimento do perfil desse
agravo e de acompanhamento do seu comportament®, spasidiar politicas publicas
(BRASIL, 2008, 2009, 2013b; LUNA et al., 2010). Al&lisso, existem implica¢des legais na
notificacd@o, pois ela é compulsoria, deve ser fpda qualquer profissional de saude, e ha
possibilidade de punicdo aquele que ndo a cunBRAGIL, 2011c).

Apesar dessas questdes, existe muito receio dfisgwoais das US de preencherem
a ficha de notificacé@o, para ndo se envolverem aqustica e, para nao sofrerem represélia

pelo agressor (principalmente quando se trata d&,48nforme j& foi discutido. Talvez seja
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por isso que a busca ativa e até a orientagdooeémezaminhamento da vitima para a rede de
protecdo sejam mais realizados que a notifica¢éo.

Esse medo também foi reportado por 53,8% dos piofiais das USF entrevistados
em Fortaleza (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010). Lim&12), ao estudar o processo de
implantacdo da ficha de notificacdo/investigagdwidéncia, com foco no abuso sexual de
criangas e adolescentes no municipio do Rio deirdars@ém do medo, identificou que os
profissionais se queixavam da extensdo e da coidpbix da ficha. O medo de retaliagdo e
de envolvimento judicial se dava porque os prajfissis acreditavam que notificacdo era
denuncia. Portanto, esse sentimento, em partefuedamentado pelo desconhecimento
quanto ao objetivo da notificagédo.

Nesse sentido, Luna et al. (2010) afirmam que ofissionais de saude do Brasil ndo
se prendem a orientacdo da legislagdo para not#ivaléncia, mas sim, as peculiaridades de
cada caso (geralmente notificando os mais grawedptores de ordem pessoal (medo,
reprodugdo ou aceitagdo de comportamento violemitoe outros), e a estrutura dos servigos
(a estrutura adequada favorece a notificacao).

Segundo Waldman (2009), a ndo notificacdo dos agram geral pode se dar por
desconhecimento do profissional sobre a importagesse ato, desconhecimento da lista de
doencas e agravos de notificagdo compulséria, tesapsumido no preenchimento da ficha,
auséncia de retorno da informacdo analisada (jaciowado) e receio de quebra de
confidencialidade.

Ainda em relacdo ao componente “producdo e dissg@m da informacdo”, é
preocupante o fato de as campanhas sobre prevdagéoléncia e estimulo a cultura de paz
ndo costumarem ser realizadas ou o serem com miglade superior a um ano na maioria
das US. No DS I, nenhuma US realizava campanhasaeme as US desse DS terem
apresentado o maior percentual no indicador “ex¢$$€ de materiais educativos” na
dimenséo estrutura.

Esses achados concordam com o estudo de Silvate G2807) sobre andlise de
implantacdo da politica de prevengdo da violénoi&acife, no qual os autores concluiram
que nesse municipio dava-se énfase a assisténditinées e a notificagdo, em detrimento de
acoOes de prevencdo de violéncia e promogéao da.saude

A pouca pratica de agbes educativas pode ser kemdactradicdo de exercer a
vigilancia de forma fragmentada, sem integrar alpgdo e disseminacgao de informacéo a
gestdo e execucdo de agbes de prevencdo e cofitetdA; ARAUJO; CAVALCANTI,
2013; SILVA JUNIOR, 2004).
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Observou-se que as US da AB costumam realizar caagpanhas, seguidas das de
MC, e que as de AC ndo realizam. Essa foi umaxtzs;6es do percentual n&o ter sido maior
nas US de maior nivel de complexidade, possivelenpela natureza das atribuicdes da AB.
A Politica Nacional de Atengcdo Basica (BRASIL, 20)lestabelece como uma das
caracteristicas do processo de trabalho das eqdpesB o desenvolvimento de “agdes
educativas que possam interferir no processo dedesddenca da populagdo, no
desenvolvimento de autonomia, individual e coletevaa busca por qualidade de vida pelos
usuarios”.

Também chama atencdo, no componente “producdcendisacdo da informagao”, o
fato das US ndo costumarem realizar critica dongteémento da ficha de notificagdo, o que
compromete a qualidade da informagdo, conforme iggutido quando se abordou a
investigacdo. Apesar de o NC ter informado realessa critica, o estudo de Abath at al.
(2014) sugere que esta pratica precisa ser mekorada vez que no Sinan do Recife,
médulo violéncia, em 2012, foram encontradas vaigagem informagédo e com informacéo
inconsistente.

O componente “gestdo do VIVA” foi o segundo comgrte da dimens&o processo
com maior percentual nas US e NC e, o Ultimo nos EB¥Se componente envolve agdes de
monitoramento e avaliagdo, cuja esséncia é o nraniento de indicadores epidemioldgicos
de violéncia, operacionais e de processo do VIVAtiomo. Também envolve acdes de
articulagcdo intra e intersetorial, que nas US e &Sresume a execug¢do de medidas para
prevencgdo da violéncia, promocéo da salde e culeupaz.

Nos DS e NC, esse componente também envolve agéedudacdo permanente. Para
o NC envolve, ainda, o0 mapeamento dos servicoxgupdem a rede de atencéo e protecao
a pessoa em situacdo de violéncia e a pactuacaribaicdes e proposicdo de medidas
intersetoriais para prevencao da violéncia. Dessdomo componente “gestdo do VIVA” é
composto por agdes fundamentais para a implantadaotalecimento do VIVA continuo,
entretanto, com excec¢ao do NC, elas sdo pouco txkesl

No NC, a maior caréncia € de ag6es de monitorameat@liacdo, pois so é realizado
0 monitoramento de indicadores epidemioldgicos, raxpenais e de processo com
periodicidade entre mais de trés meses e um anac@es de monitoramento e avaliagdo nédo
sdo realizadas nos DS e o sdo pouco nas US. Ddoacom Malta et al. (2006), € muito
importante monitorar e avaliar esses indicador@ss @ monitoramento e a avaliagdo

permitem o replanejamento e a readequacgédo dadates.
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Pela natureza complexa da violéncia, com multiptasisas envolvidas, seu
enfrentamento s6 se da por meio de acdes inteéeister em rede (DAHLBERG; KRUG,
2002). Portanto, as acdes de articulagcdo intra tersetorial também compdem um
investimento vital no fortalecimento do VIVA contim (MALTA et al., 2007b).

Talvez pelo fato do NC nao realizar pelo menos nooetro anual com todos da rede,
mas sim com 60,0% a 89,0% dos servigos que a campbeede pode ndo estar plenamente
articulada. O fortalecimento da rede de atencaotegho as pessoas em situagao de violéncia
é essencial para o sucesso dessa vigilancia, tar@oos profissionais das US e dos DS
apontaram a néo resolutividade da mesma como uspriteipais dificuldades de execucéo
do VIVA continuo no municipio, conforme ja mencidoa

De fato, Malta et al. (2007b) e Minayo, Deslande®oeza (2007) reconhecem que &
um grande desafio conseguir articular a rede déese@m a de protecdo, integrando a rede de
atencgdo e protecdo a pessoa em situagdo de valénci

Minayo, Deslandes e Souza (2007), na pesquisa @dd¢iagho da PNRMAYV,
identificaram que em geral os gestores reconhecienpa@rtancia da diretriz da prevengéo da
violéncia e promocdo da saude para reducdo da maortalidade por causas externas, e a
necessidade de estruturacdo e articulacdo inteedgpara essas ac¢des. Contudo, a falta de
investimento financeiros e em recursos humanofaéo que dificulta a implantagdo integral
da referida politica.

Quanto as a¢des de educagdo permanente, obsergoa-skas ndo acontecem nos DS
e que o NC obteve pontuacdo maxima em todos osaidolies desse subcomponente, exceto
quanto a formagao de profissionais da rede deg#ote

Esse resultado do NC é contraditrio, uma vez gui tos profissionais das US como
os dos DS mencionaram nas entrevistas que a falt@mfdrmacéo/capacitagdo quanto ao
VIVA continuo era uma das principais dificuldademga sua implantacdo. Isso pode ser
explicado pelo fato de o NC, de acordo com o retltogestor, ter adotado, no inicio do
processo de implantacdo, a estratégia de “capacitagn massa’. O NC afirmou ter
contratado uma ONG para formar os profissionaisalele em relacdo ao VIVA continuo.
Acredita-se que seria melhor ter avancado nessaafiiio de forma gradativa e envolvendo
mais os DS, do que ela ser feita por pessoas estelsso para que os profissionais de saude
pudessem conhecer as pessoas de referéncia pa@aiaspoderiam se reportar quando
voltassem a atuar nos servigos e as dividas semgiss

Além disso, o proprio gestor do NC reconheceu aoitdpcia de retornar

rotineiramente aos servigos para novas formacg@esfuecdo da grande rotatividade dos
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profissionais das US e para que a violéncia n&@esjuecida no processo de trabalho deles.
Contudo, reconheceu que, pela limitacdo do tamateheequipe, ndo tem condi¢bes de
cumprir esse objetivo. Isso mais uma vez reforgaportancia de os DS de fato passarem a
ser participantes ativos nessa vigilancia.

Davini (2009) ainda chama aten¢éo para o fato ge&ias de educagdo permanente
deverem ir além da agdo de capacitagcdo. Emborgacitacdo faca parte da educacdo
permanente e vise a melhoria do desempenho dogbessm costuma ser uma estratégia
sistematica e global. Isso porque ela tem car&emido e geralmente € uma estratégia
descontextualizada quanto ao aspecto politicauicgtinal de onde se realiza. A expectativa é
gue os “conhecimentos transmitidos” pelo espetialé®jam incorporados as préaticas de
trabalho.

Acdes de educacdo permanente sdo muito importgrdes a implantacdo e
fortalecimento de qualquer intervengdo, mas tame&omum dos desafios do SUSALTA
et al., 2007a). Luna, Ferreira e Vieira (2010)méim que a formacgdo é relevante para o
manejo de casos de violéncia e para a qualidageeegmchimento da ficha de notificagdo. De
forma semelhante, Assis, Deslandes e Minayo (20@f@riram que o processo de
implantacdo do VIVA continuo se da de forma lentgradual, sendo necessario que os
profissionais dos servigos se capacitem ndo agmrasotificar, mas, também, para atuar na
area de prevencdo e articulagdo entre os setésasde ao comprometimento com a filosofia
de promocéao da salde.

Em relacdo ao Gl do municipio do Recife, por firalienta-se que pelo fato de a
primeira unidade de andlise (US) compor a maicsipa@htuagdo esperada para o municipio,

0 Gl do Recife é bastante influenciado pelo pediimplantagdo dessa unidade.

7.2 O CONTEXTO E SUA RELACAO COM O GRAU DE IMPLANT@AO

Na andlise da relacdo entre o Gl do VIVA continuo eontexto organizacional
politico e contingente, observou-se incoerénci®8dV, onde o contexto foi favoravel, mas
o Gl foi incipiente. O que diferiu do contexto de€3S para os demais foi 0 “conhecimento
sobre o VIVA continuo” e a “priorizacdo da violéa@nquanto problema de saude publica”.
Apesar de o gestor do DS IV conhecer o VIVA cordinuoclusive as estratégias necessarias
para a sua implantacéo, e considerar a violéncignailema de saude publica e prioridade

de gestao, esses fatores parecem ndo ter contripafd a implantagdo da intervengao.
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Possivelmente isso ocorreu porque a gestdo do \8d#Ainuo no municipio é muito
centralizada no NC, dificultando que os DS assunmsgu papel na implantagdo da
intervencdo. Conforme ja foi mencionado, 100,0% destores entrevistados nos DS
referiram essa centralizagéo.

Alguns gestores dos DS chegaram a afirmar que griprdesconhecimento deles em
relagdo ao VIVA continuo decorria dessa centradina® primeiro passo para a implantagédo
de qualquer intervencdo é conhecé-la (ASSIS; DESDES; MINAYO, 2007; MALTA et
al., 2007a). Assim, é primordial que o NC, que emehbem a intervencdo e tem a
oportunidade de discuti-la com as equipes respeisgor essa intervencdo nos niveis
estadual e federal, forme melhor os profissionas [dS e possibilite uma gestao partilhada
desse sistema de vigilancia. Somente dessa forrlSqsoderdo assumir gradativamente as
atribuicbes que lhes competem.

Todos os niveis que compdem o SNVS (municipal,usice os DS; estadual e
federal), tém atribuicbes e sdo corresponsaveiaspatées desse sistema. Resisténcias
institucionais ao processo de descentralizacdousd@ das dificuldades para assegurar o
pleno desenvolvimento de um sistema de VS (TEIXEIRISI JUNIOR; COSTA, 2003).

Carvalho e Werneck (1998) criticam a forma de oimg@o vertical e centralizada,
herdada do modelo de vigilancia tradicional, qaegformou a vigilancia em um conjunto de
atividades burocréticas, automatizadas e desistaness. Para mudar essa vis@o, os autores
afirmam ser necessério transformé-la em um conjdetatividades participativas, em que
cada um saiba o sentido do trabalho que executa.

A classificacdo das demais categorias tematicasidéntica nos DS, exceto
“permanéncia de gestores e técnicos relacionadogl\da continuo”, que em todos era
favoravel e, no DS lll, desfavoravel.

Considerando que todos os funcionérios do DS dlcihcursados, como nos demais
DS, aparentemente ndo haveria justificativa paremhaudanca frequente da equipe. O
gestor desse DS, por estar relativamente hd posmmpot na vigilancia, pode nao ter
respondido corretamente a questdo, por desconhecin@m por ter se confundido no
momento da entrevista.

E muito importante o fato de os gestores e técngmrem concursados para a
continuidade das acdes, conforme foi relatado gestor do DS I. Segundo Alves (2008), a
estabilidade da direcdo e a pouca rotatividade édaidos, favorece a implantacdo da

intervencdo. Isso porque, dessa forma, os gespm@sm dar continuidade aos planos que
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construiram e os técnicos as atividades ja incadas, nas quais possuem experiéncia e
formacéo adequada.

Por outro lado, os DS mencionaram que havia petdafincionarios (por vontade
prépria ou por aposentadoria) e quando isso adantdificilmente eles eram substituidos.
Portanto, deve-se considerar a possibilidade doermuimie funcionérios ser insuficiente. Os
estudos de Alves (2008) e Sampaio et al. (2011htapam haver nimero insuficiente de
profissionais nas secretarias de salde, gerandmudmide tarefas e dificuldade de
estabelecimento de rotina, o que néo seria favbaéiveplantagdo do VIVA continuo.

No NC, a Unica categoria tematica considerada desfael foi “priorizacdo da
violéncia enquanto problema de salde publica”. Apda magnitude da violéncia no Recife,
esse agravo ndo foi considerado prioritario, pootadificimente haverd empenho na
implantagdo do VIVA continuo.

Além disso, esse resultado pode ser parcialmentécado pelo fato de o objeto
tradicional da vigilancia ser as doencas transmessi(SILVA JUNIOR, 2004), o que faz
com que essas doencgas sejam priorizadas, em detinimas DANT. Isso é confirmado no
discurso do gestor do NC, quando afirmou que @&nimh ndo era prioridade como a dengue,
que envolvia diversas secretarias do governo.

Ainda no NC, o ‘“investimento para a implantacdo WB/A continuo” e o
“envolvimento dos gestores nas ag¢fes do VIVA caofirforam aspectos positivos para a
implantagdo do VIVA continuo, mas desfavoraveistedos os DS.

Em relacé@o ao investimento no NC, observou-se qg@mu a intervengao ndo sendo
considerada prioritaria, houve investimento finamcea mesma, mas via governo federal. O
investimento de recursos pelo governo municipal donsiderado irrisério por um dos
gestores do NC. Isso € preocupante, pois evidem@auco comprometimento da gestéo
municipal com a intervengdo, estando o aporte fie@o sob responsabilidade da esfera
federal (SAMPAIO et al., 2011).

Segundo Vilasbbéas e Paim (2008), o governo fedpaal,meio de transferéncia de
recursos financeiros para 0s municipios, tem sido forte incentivador de diversos
programas/politicas. Essa transferéncia € feitaiangd a adesdo dos municipios a esses
programas/politicas. Conforme ja referido, foi issque aconteceu com o VIVA no Recife
(BRASIL, 2006). Entretanto, de acordo com Sampaial.g2011), quando um projeto nédo é
tomado como uma prioridade da gestdo, ainda qu® testurso disponivel, podera néo ter

Sucesso.
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Pluye, Potvin e Denis (2004) afirmam que no intdoimplantacéo da intervengdo o
financiamento pode ser externo ou alocado, mas @@®s cinco anos apds a implantacao,
para que se tenha sustentabilidade, os recursossséims para o funcionamento da
intervencdo devem ficar sob responsabilidade danizgcdo local e incorporado ao
orgamento principal (nos casos em que o recursalecado). Portanto, reforga ainda mais o
argumento de que essa categoria tematica de comextiesfavoravel.

Além disso, Pluye, Potvin e Denis (2004) considefaroravel a implantagdo da
intervencdo o investimento adequado ndo somentealeso financeiro, mas, também, de
equipe qualificada e dispondo de tempo e equipameequado para o desenvolvimento das
atividades. No Recife, além do investimento finanacele recurso federal no NC, segundo
relato de alguns gestores dos DS, nos DS o NCv&stin em disponibilizacdo de fichas e
realizacdo de algumas reunides.

Quanto a outra categoria considerada favoravel @@ Mesfavoravel em todos os DS
(“envolvimento de gestores nas agdes do VIVA camtl o resultado é preocupante.
Segundo Malta et al. (2007b), um primeiro desafi;mpa implantagédo do VIVA continuo é
inserir o tema da promocado da salde e prevencadokimcia na agenda dos gestores em
todos os niveis do SUS. E importante, para essachis, a existéncia de discussdes sobre a
tematica da violéncia e a proposta do VIVA contimumre os gestores, para que eles se
envolvam com a intervengdo e passem a “cobraraansplantacao.

A insercdo na agenda do gestor do NC, apesar deafsl e necessaria, ndo é
suficiente para a implantacdo da intervengdo noicfpia. Os gestores dos DS tém que se
envolver para dar capilaridade a execucgdo das algss® sistema de vigilancia. De acordo
com Sampaio et al. (2011), € importante a desdistcdo de responsabilidades e a
adequacdo de competéncias aos diferentes nivemnipagionais para o sucesso da
intervencdo. Portanto, ainda se tem muito a avarg&ecife.

Em relagdo ao envolvimento dos gestores, os relmgltdemonstraram que as metas
estabelecidas nos PMS e PAS ndo eram conhecidaslgmrportanto, dificilmente seriam
perseguidas. Esse desconhecimento evidencia o pamagvimento deles com o VIVA
continuo. A propdsito, o DS VI parecia nem congdesssa intervengdo integrante da VS.
Talvez em decorréncia ndo sé da falta de discuseBe a mesma no municipio, mas,
também, pela tradi¢do da vigilancia ser restritf@macéo (SILVA JUNIOR, 2004).

Além do NC, s6 o DS IV relatou que essa interverg@odiscutida entre os gestores,
os demais afirmaram o contrario. Um aspecto pasiBvque muitos DS demonstraram

interesse em participar das discussdes. Considergua o NC ndo dava essa oportunidade,
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pois existiam poucas reunides esporadicas, o qop&sm ao relato do gestor do NC. Esse
gestor afirmou que mantinha muito contato com os MD&s assumiu que ndo conseguia
cumprir o cronograma de visita técnica a todos élpssar disso, segundo ele, a intervencgao
nao deixou de ser discutida nas reunides mensai$ dxistentes no municipio.

E importante haver essas discussdes como formaadmty espacos de escuta e
pactuacdo, importantes para a descentralizagdo fertalecimento da intervengdo no
municipio (SAMPAIO et al., 2011). De acordo com Wit Kroll e Parnell (2007), reunides
frequentes e regulares incrementam a comunicaclie es gestores e essa comunicacao
geralmente resulta em deliberacdes mais criativdaoeadoras, porque partem de um
conjunto de pessoas com habilidades, perspectividsrenagoes diferentes.

Quanto a “formalizacdo do setor responsavel peléAontinuo”, categoria tematica
estudada somente no NC, ela se mostrou favoraegllantacéo da intervencdo. A existéncia
de um setor responsavel pelo VIVA continuo (denaadnCOPAV, no Recife), favorece que
as acdes sejam executadas, porque garante a ekdstérmal dessa missdo e de técnicos
especificos para a intervengdo na organizagdo (MENR@G996). Também facilita o processo
de planejamento de estratégias adequadas a imgilanda intervengdo e de monitoramento
das mesmas. Por outro lado, a fragmentacdo datugatrda organizagdo em setores
especificos costuma dificultar a integragdo comasutireas técnicas (WRIGHT; KROLL;
PARNELL, 2007).

No caso estudado, além de haver o setor espedifie® também o NPVPS, o que
favorece ainda mais a implantagédo do VIVA contimargue muitas atribuicbes do NPVPS
sdo justapostas as do VIVA continuo, sendo atéildifé diferencia-las em algumas situacdes.

Entre as atribuicdes expressas na portaria quéalspbre a implantagdo dos NPVPS
estdo: “qualificar e articular a rede de atencéegiral as pessoas vivendo situagBes de
violéncia e desenvolver acBes de prevencdo e pd@mmala salde para segmentos
populacionais mais vulneraveis”; e “garantir a iampacédo e implementacéo da notificagcdo de
maus-tratos e outras violéncias” (BRASIL, 2004).

A finalidade do NPVPS, instituido pelo MS em instbes académicas, ONG e
secretarias de saude estaduais e municipais, é@vibdger acbes de promocdo da saude,
prevencgdo da violéncia e estimulo a cultura de Paa.criagdo foi um importante avango da
abordagem da violéncia na salde, porque os nlcteopdem as RPVPS, que tém potencial
de inovagdo na prevencdo e erradicacdo da violépor atuarem de forma integrada
(BRASIL, 2004; MALTA et al., 2007b).
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Apesar de a COPAV ndo ter sido instituida espeustiiente para implantar o VIVA
continuo, os fatos de ter sido instituida na aeatdngcédo a salde e depois transferida a da
VS, na estrutura do organograma da SMS; e ter @idda antes do VIVA (desde 2001),
foram outros aspectos positivos. Pela existén@aiprdesse setor, a equipe de trabalho tinha
experiéncia com a teméatica da violéncia e tinhabes¢cido parcerias intra e extrassetoriais.
As parcerias eram, principalmente, com as areacgme atencdo a saude da mulher e da
crianga, pelo fato de o setor inicialmente ter gmlizado na atengdo a saude. O trabalho
integrado com essas éareas foi refletido na elaBordps PMS analisados. Muitas acdes e
metas referentes & violéncia contidas nos planasas contempladas na area da salde da
crianca e mulher. A integracdo das areas técnictaldce a implantacdo do VIVA continuo.

Outra categoria exclusiva do NC que também se mo&ivoravel a implantagéo foi a
de “conhecimento e acompanhamento do recurso franclisponivel para as agdes do
VIVA continuo”. O gestor conhecer o valor dispotii@@companhar o seu gasto é importante
porque, a principio, garante que o recurso sejeaaja de fato no VIVA continuo.

Também é favoravel a implantagdo do VIVA continuatw de os PMS, desde a
criagao desse sistema de vigilancia até a atuajdaohtemplarem acdes e metas relacionadas
a ele e estas serem coerentes com a sua propastavélmente isso é reflexo da existéncia
da COPAYV desde 2001.

Segundo Teixeira (2010), o PMS é um documentoped@o a cada quatro anos, que
resulta do processo de planejamento no ambito dlensd municipal de saude. Esse plano
contém as agdes prioritarias e as estratégias gentacdo propostas no ambito do SUS
municipal.

Considerando que o PMS deve ser fruto da confexénainicipal de saude, da qual
participam representantes dos usuarios, dos gestates trabalhadores do SUS, representa o
compromisso que a gestao tem em relagdo ao sistersadde municipal. Nesse sentido, ao
contemplar ag¢Bes do VIVA continuo nesse documemtogestdo estd assumindo o
compromisso de executa-las, o que é favoravel.

Por outro lado, a pouca participacdo do controleiabona definicdo e
acompanhamento das agbes do VIVA continuo, observeeste estudo, € um fator
desfavoravel a implantagdo desse sistema de wglahNo SUS, controle social significa
direitos e deveres da sociedade de participar thatdee da decisdo sobre a formulacéo,
execucao e avaliagao das politica de salude emeséela do governo e esta garantido na Lei
8.142/1990 (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). A fragilitado controle social repercute
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negativamente na implantagdo da intervencdo (SAMIPAt al., 2011) e demonstra fraca
democratizacéo da gestédo (ALVES, 2008), nesse dasgestao do VIVA continuo.

As Unicas categorias tematicas que foram unanimgnianoraveis a implantagao da
intervencéqtodos os DS e NC) foram “perfil dos gestores lielzados ao VIVA continuo” e
“localizagao do setor relacionado ao VIVA contineicondi¢des de trabalho”. Ambas séo
relacionadas ao contexto estrutural.

Em relagdo ao perfil dos gestores, todos os parasahalisados foram favoraveis e
estdo de acordo com Alves (2008) e Sampaio e2@L1(). Particularmente chamou a atencao
o fato de todos os gestores entrevistados, excedo ®S lll, estarem na gestdo desde
2006/2007. Portanto, acompanharam o processo daritapdo do VIVA continuo desde o
inicio. Outro parametro que chamou a atencao tmro relacionamento com os colegas de
trabalho, o que sugere boa integracdo entre aeguijapacidade de escuta. Segundo Wright,
Kroll e Parnell (2007), os membros da equipe déall® se empenham mais em suas
atribuicBes quando o seu lider, além de ter compietéécnica, possui experiéncia e carisma.

Por outro lado, havia pouca aproximagédo dos gestdos DS com a equipe da
COPAV. Isso reforga a ideia de centralizacdo dadgedo VIVA continuo no NC, o que
enfraquece a sua implantacéao.

Apesar disso, o perfil do gestor do NC foi favota@eimplantagdo. Entre outras
caracteristicas, ele tinha experiéncia com viokde muitos anos, inclusive, na assisténcia e
no Instituto Médico Legal (IML), entdo tinha nogda rede como um todo e das dificuldades
que os profissionais das US passam. Também tirpexiércia com implantagao de ficha de
notificacdo no municipio antes da nacional.

Quanto ao ambiente de trabalho, a localizagdo tr seas condigbes de trabalho
favoreciam o bom desempenho das atividades e magéi® com outros técnicos e gestores.
Segundo Sampaio et al. (2011) e Wright, Kroll enBHr(2007), o ambiente fisico
(instalagbes) no qual os técnicos e gestores em&®idos e as estruturas disponiveis
(equipamentos) para desenvolver as habilidades npocteamprometer a implantagdo da
intervencdo, porque interferem na capacidade praddeles.

Em resumo, no municipio do Recife, observou-seagbaixo Gl foi influenciado pelo
desfavoravel cenério contextual politico e contiigeapresentado. Este, por sua vez, em
grande parte, foi reflexo do contexto desfavorébido no consolidado dos DS.

As categorias tematicas contextuais que contribuipara o desfavoravel contexto
politico e contingente de implantacdo do VIVA cont estdo relacionadas ao contexto

politico. Essas categorias foram: “investimentcapaimplantacdo do VIVA continuo”, que
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diz respeito ao suporte dado a intervengdo; “cante@o sobre o VIVA continuo”,
relacionada ao controle na organizacdo para op@@dar a intervencdo; “priorizacdo da
violéncia enquanto problema de saude publica” edimento dos gestores nas ac¢des do
VIVA continuo”, referentes a coeréncia entre osivost subjacentes ao suporte a intervengao
e 0s objetivos associados; e “participagéo sociaefinicdo e acompanhamento das a¢des do
VIVA continuo”, que se refere a participagdo dotomie social na intervencao.

Além dos fatores contextuais politicos e estrutumstudados, também pode ter
contribuido desfavoravelmente para o Gl o fatoldlex violéncia ter efetivamente entrado na
agenda da salde somente nos anos 2000, sendotratdel® exclusivamente como uma
problema de seguranca publica (MINAYO; LIMA, 2009) a vigilancia desse agravo
envolver aspectos sociais e culturais que muitassvexige dos profissionais uma mudanga
de postura e quebra de paradigmas; e 3) a trada&milancia ser de doencas transmissiveis
(SILVA JUNIOR, 2004; TEIXEIRA et al., 2011; WALDMAN2009), havendo resisténcia a
implantagdo de um agravo nao transmissivel.

Segundo Poland, Frohlich e Cargo (2009), o podetrologia, 0 posicionamento das
relagdes de poder tecnologicamente mediadas éusacdb lugar (as normas e os sistemas de
crenga) sdo niveis sobrepostos de contextos edwslvia pratica da intervencgdo. Portanto, a
apreensdo do contexto é complexa. Ele é muito davam singular, podendo mudar a
depender do periodo e do lugar que é estudado.

Além disso, a propria forma de conduzir a avalia@@mstrucdo das hip6teses da
pesquisa e a selecdo das variaveis e do desemdstudi®) sdo moldadas, de forma intencional
ou involuntaria, pelo contexto social no qual o quésador esta inserido (POLAND;
FROHLICH; CARGO, 2009).

Nesse sentido, ainda que esta pesquisa tenha g@docwstudar a influéncia do
contexto sobre o Gl da forma mais proxima posslagkealidade, certamente, ainda ha muitas
questbes a serem exploradas, inclusive sob a dfcaeoria das organizagdes e, mais
especificamente, a luz do modelo politico e cortntg.

Apesar desta pesquisa apresentar algumas limitap@&tsdoldgicas, abordadas a
seguir, pelo seu ineditismo, abrangéncia (em fudgdextensao e da diversidade de fontes de
dados e da multiplicidade de unidades de analipeleestudo do contexto, certamente traz
importantes contribui¢cbes para o avango da imptaotao VIVA continuo no municipio. Ela
demonstra a situacdo da implantagdo dessa intéwgeas fatores favoraveis e desfavoraveis
envolvidos nessa implantagdo e traz recomenda@@esipplanta-la plenamente no ambito

municipal de salde, cumprindo o objetivo de umaiea avaliativa.
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As limitag6es metodoldgicas do estudo foram:

O desenho de estudo adotado na pesquisa (estudmste (inico) ndo permite
confrontar os achados com os de outros casos, dificelta a sua generalizagéo.
Todavia, pela extensdo da mesma, principalmentetgua coleta de dados, seria
muito dificil realizar um estudo de mudltiplos casA&m disso, por meio do estudo
de caso Unico foi possivel descrever com mais apdaimento os indicadores do Gl e
sua relac@o com os fatores contextuais em cadarNE;

Na determinacdo do Gl, quando alguns indicadores dgpendiam de outros, por
exemplo, a investigacdo dependia da notificacdo, goe sua vez dependia da
existéncia de ficha, e ele ndo era pontuado, essétado negativo consequentemente
influenciava o resultados dos demais que dependie puxando o Gl para baixo.
Entretanto, se os indicadores nessa situacao fossalados, o resultado seria irreal,
estaria privilegiando os casos que ndo apresentagzentuacdo em alguns
indicadores;

Também quanto ao Gl, quando o nimero de US comdetagilancia e, também, o
nimero de US da MC e da AC é pequeno, o resultaddl derd consequéncia dessas
poucas US, as vezes somente uma. Portanto, pelodétesses nimeros serem
diferentes por DS, a comparagédo entre os DS dev&dmar tal viés. Nada pode ser
feito para minimizar esse viés, uma vez que foraimdadas todas as US do Recife;
Ainda em relacdo ao Gl, houve a anulagéo de indreadquando o informante do DS
e, principalmente, das US, ndo sabia informar at§oeou informava que a situagao
ainda ndo havia acontecido. Isso pode ter supesubestimado o Gl. Entretanto,
como o procedimento de anulagdo foi adotado pad®mstoos informantes, a
superestimagdo ou subestimacdo foi distribuida igoel, de modo que néo
compromete o resultado final. Pior seria se a pesadara fizesse seu proprio
julgamento e atribuisse um valor ao indicador;

Quanto ao estudo do contexto, pela limitacdo dgterde recursos financeiros e dos
métodos de coleta utilizados no estudo, ndo hoywetensdo (e nem poderia té-la)
de esgotar a andlise de todas as categorias temétiacionadas ao contexto politico
e contingente. Dessa forma, foram excluidos aspecimo o grau de autonomia dos
membros da equipe que atua com o VIVA continuo;

Ainda que os fatores contextuais que influencia@®l mas US possam ser diferentes
daqueles do ambito dos DS e NC, nas US eles ndmfestudados. Optou-se por nao

estuda-los para nédo estender ainda mais o tempotdevista com os profissionais de
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saude e, ainda, por considerar que o ambito daé b$nais operacional do VIVA
continuo. Acredita-se que as dificuldades relatqddss profissionais das US ja sédo
suficientes para identificar as questfes que difiou a implantacdo da intervengdo
nessa unidade de anélise;

g) Ainda que ndo tenha sido muito frequente, houvestes ndo informadas nas
entrevistas com os gestores dos DS e NC. Isso teod®mprometido o julgamento
da classificagao do contexto em algumas situagdes;

h

=

O fato de a pesquisadora ser gestora estaduaédal@rvigilancia de DANT pode ter
inibido os informantes chave que eram gestoresDd®e NC durante as entrevistas,
embora aparentemente isso ndo aconteceu, porqa®gaarsd tomava conhecimento
desse fato apés a conclusao da entrevista.

Sugere-se que estudos posteriores sejam deseromlgiobre o VIVA continuo,
inclusive no Recife, para 0 acompanhamento do psocde implantacdo, e que eles avancem
no sentido de superar as limitagbes apontadasfif@pré importante mencionar que em
funcdo do envolvimento pratico da pesquisadora @ombjeto de estudo, as hipoteses
levantadas e a interpretacéo dos resultados certarf@am permeadas por sua experiéncia
de cinco anos. Contudo, esse fato ndo trata-senddimitacdo, visto que Conner, Fitzpatrick
e Rog (2012) assumem, e sem nenhuma ressalva, qoetexto de avaliacdo influencia o

proprio processo de avaliagdo, por influenciars@wido avaliador.
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8 CONCLUSOES

Esta pesquisa demonstrou que, com exce¢do do N3 h& muito o que se avancgar
para implantar o VIVA continuo no ambito das demaigdades de andlise deste estudo e,
consequentemente, no municipio do Recife. Tambémodstrou que o Gl nao foi
homogéneo entre as unidades e subunidades deeaft#is nos trés niveis de complexidade
da atencé@o, DS e NC da SMS).

O GI do VIVA continuo foi considerado ndo implardado consolidado dos DS;
incipiente, no consolidado das US e das US da Af lcomo no municipio do Recife;
parcialmente implantado, nas US da MC e AC e noddCSMS. Em relagdo ao contexto
organizacional politico e contingente, em todosD& exceto no DS IV, o contexto foi
desfavoravel. No NC, o contexto foi favoravel e nmanicipio do Recife, foi desfavoravel.

Os fatores contextuais que influenciaram negativaiena implantac@o da intervengéo
no municipio foram politicos: 1) Pouco suporte daalointervengdo: houve pouco
investimento para a implantagdo do VIVA continupf®uco controle na organizagdo para
operacionalizar a intervengao: o VIVA continuo poaico conhecido ou era desconhecido; 3)
Pouca coeréncia entre os motivos subjacentes aortsup intervencdo e os objetivos
associados: a violéncia ndo era considerada paiei@ os gestores eram pouco envolvidos
com o VIVA continuo, uma vez que além de ndo coalesn as agdes e metas estabelecidas
nos PMS e PAS, o VIVA era pouco discutido ou n&odiscutido; 4) Pouca participa¢do do
controle social na intervengdo: a participagdo aoca definicdo e acompanhamento das

acOes do VIVA continuo era muito timida, praticateenexistente.
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9 RECOMENDAGOES

Com base nos resultados da presente pesquisatigaaligara o fortalecimento da

implantagao do VIVA continuo no municipio do Recéeomenda-se:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)

Descentralizagdo da gestao do VIVA continuo, erarao os DS nas discussoes e
nos processos de educagdo permanente para elea espprofissionais das US, de
modo que gradativamente eles passem a desenvaverg@es que sao de sua
competéncia;

Desenvolvimento, pela equipe dos DS, com o apoidl@p de estratégias para ndo
identificar os profissionais das US que realizano@icacéo;

Desenvolvimento, pela equipe do NC, em parceria asnDS, de matriz de
monitoramento da violéncia (indicadores epidemiicidg e de processo); pactuagado
desses indicadores com os DS e as US e execugdoni®ramento sistematico;
Realizacdo, pela equipe dos DS, com o apoio do H8kC,acdes de educacéo
permanente para profissionais das US, principalnetas USF, sobre o VIVA
continuo, desmistificando o medo da realizacdo @ées dessa vigilancia,
especialmente, a notifica¢éo; e enfatizando a ithpoia da
orientacéo/encaminhamento das vitimas, inclusiesds, para a rede de protecéo e da
execucao de agdes de prevencgdo da violéncia eusnoultura de paz;

Realizagdo de critica da ficha de notificacao,p€l8, DS e NC; e do Sinan, pelos DS
e NC;

Retroalimentacéo dos profissionais das US, por rdeigroducédo de relatorio pela
equipe dos DS e, de forma complementar, pelo Nbresessa critica, informagfes
epidemioldgicas e sobre acompanhamento dos catbsatms e encaminhados pelos
profissionais das US para a rede de protecao;

US realizar busca ativa de casos de violéncia madigo e, em seguida, notificar e
orientar/encaminhar para a rede de atengao e pmte¢

Orientac@o e/ou encaminhamento das vitimas dend@léara a rede de atencdo e
protecéo social pelos DS/NC quando as US/DS néacefiz isso;

Provimento das US, especialimente da AB, de recutsamanos, ficha de
notificagdo/investigagdo de violéncia, instrutive ¢preenchimento da mesma,
normatizagdo do VIVA continuo e materiais educaivBara as US com setor de

vigilancia, provimento, ainda, de instrutivo de ls®critica dos dados;
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j) Realizagdo de encontros sistematicos do NC com 8s fara estimular a
descentralizagdo do VIVA continuo; e com os ses/iwe integram a rede de atencéo
e protecgdo, para fortalecé-la;

k) Insercdo do tema da violéncia e do VIVA continucaganda do secretario de salde,
demonstrando rotineiramente os indicadores epidégiams e 0s custos que o0
sistema de saude tem em funcéo desse agravo, de anodnvencé-lo a adotar o
problema como prioritario e, assim, investir reoarpréprios de diversas naturezas
nele, principalmente nos DS, inicialmente;

I) Planejamento e monitoramento de metas e estratégiasnplantacdo do VIVA
continuo de forma sistematica e participativa, érermo os DS, NC e o controle
social;

m) Provocacgao, pelos gestores, ao CMS para discitivd continuo, pautando temas
relacionados a violéncia em suas reunides rotisieira
Essas recomendacgfes possivelmente servirdo namtgopa@a o municipio estudado,

mas, também, para os demais municipios do Braxiemdo contribuir para o fortalecimento

do VIVA continuo nacionalmente.
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APENDICE A — Roteiro de entrevista utilizado para a identifamdo contexto nos distritos
sanitarios (para responsavel pela vigilancia epidiégica)

Municipio:

Distrito Sanitéario:

Informante: Telefone:

Cargo: Tempo no cargo:
Existéncia de setor especifico para desenvolvac@ss do VIVA? ( )Sim ( )Néo

Data da entrevista:

1) Qual ¢ a situacéo da violéncia no seu municiipforidade para a gesté&o? Desde quando
e por qué?

2) O(a) Sr.(a) conhece o VIVA continuo? O que ssblere ele? (o que é, qual é o seu
objetivo, como funciona, quais sdo as estratéga@a pmplantagdo e os documentos que
orientam essa implantacéo).

3) Existe espaco de discussao entre os gestorggildacia epidemioldgica da SMS? Se sim,
o VIVA continuo é discutido? Desde quando, por geeem que sentido?

4) O VIVA continuo é contemplado nos Planos Mura@pde Saude (2006-2009 e 2010-
2013) e nas Programagdes Anuais de Saude corresggeadcho plano? (Especificar metas e
indicadores).

5) Foram investidos recursos neste DS para imglaafamplementagdo do VIVA continuo?
Especifique os investimentos (R.H, financeiros ¢enis) e desde quando.

6) Em média, qual tem sido o tempo de permanénciaedponsavel pelo VIVA e dos
técnicos deste sistema no cargo/fungéo, desde 866& DS?

7) Qual é a sua formagéo e experiéncia profisstolmibrme também o tempo de experiéncia
na area da saude publica, em especial na vigil&paiemiologica.

8) Como se da a sua relagdo com os seus supegigereste da vigilancia em saude e diretor
do DS), subordinados (técnicos), parceiros e camoodenador do VIVA do nivel central da
SMS? Comente sobre as parcerias estabelecidas.

9) Como o VIVA foi implantado no seu municipio? M@me o que facilita e o que dificulta
a implantacéo deste.

10) Que sugestdes o(a) Sr(a) daria para melhoriengiantacdo do VIVA continuo no seu
DS e no municipio?
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APENDICE B — Roteiro de entrevista utilizado para a identifi@ado contexto no nivel
central da SMS (para responséavel pelo VIVA contjnuo

Municipio:

Nivel Central da SMS

Informante: Telefone:

Cargo: Tempo no cargo:

Data da entrevista:

1) Qual ¢ a situacfo da violéncia no seu municigigioridade para a gestdo? Desde quando e por
qué?

2) Comente o que sabe sobre o VIVA continuo (oé&ugual é o seu objetivo, como funciona, quais
as estratégias para implantagdo e os documentagigneam essa implantacao).

3) Existe espago de discusséo entre os gestokégildacia epidemioldgica da SMS? Se sim, o VIVA
continuo é discutido? Desde quando, por quem euensentido?

4) O VIVA continuo é contemplado nos Planos Mura@pde Salde (2006-2009 e 2010-2013) e nas
Programacg8es Anuais de Saude correspondentes raa? pfe sim, especificar metas indicadores e
com base em que eles foram construidos.

5) Como se da o processo de planejamento e de anbampento das agbes do VIVA continuo?
Expliqgue como é feito e quem participa.

6) No organograma, onde se situa a coordenacdolA?V(existe setor especifico? E a mesma
coordenacao do nucleo?) Como essa coordenacdacema com o nucleo de prevencao da violéncia
e promogéo da saude, caso exista? Desde quando?

7) Foram investidos recursos desta SMS para inggaofimplementagdo do VIVA continuo?
Especifique os investimentos (R.H, financeiros éeneis) e desde quando.

8) O(a) Sr.(a) tem conhecimento do recurso finaoagie é destinado e executado para a realizagao
das agdes do VIVA continuo? Especificar qual éocuns destinado e executado e como é feito o
acompanhamento deste recurso.

9) Qual é a sua formagéo e experiéncia profisstoimibrme também o tempo de experiéncia na area
da saude publica, principalmente na de violéncia eealizagdo de cursos especificos sobre a
violéncia/VIVA).

10) Em média, qual tem sido o tempo de permanélci@sponsavel pelo VIVA e dos técnicos deste
sistema no cargo/fungéo, desde 2006, no nivelaa#rSMS?

11) Como se d& a sua relagdo com os seus supdgderesite da vigilancia epidemioldgica e diretor
da vigilancia em saude), subordinados (técnicas)cgiros € com 0s responsaveis pela vigilancia
epidemiolégica nos DS? Comente sobre as parcestialsedecidas.

12) Como o VIVA foi implantado no seu municipio? M&ne o que facilita e o que dificulta a
implantacéo deste.

13) Que sugestbes o(a) Sr(a) daria para melhorimplantacdo do VIVA continuo no nivel central
desta SMS e no municipio?
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APENDICE C — Roteiro de entrevista utilizado para a identif@ado contexto no nivel
central da SMS (para o responsavel pela vigiléacigsaude)

Municipio:

Nivel Central da SMS

Informante: Telefone:

Cargo: Tempo no cargo:

Data da entrevista:

1) Qual é a situagéo da violéncia no seu municigipfioridade para a gestdo? Desde quando
e por qué?

2) O(a) Sr.(a) conhece o VIVA continuo? O que sablere ele? (0 que é, qual é o seu
objetivo, como funciona e quais sdo as estratggiesimplantagao).

3) Existe espaco de discussdo entre os gestorgmithncia epidemiolégica dos DS e os
gestores da vigilancia epidemiolégica do nivel @rda SMS? Se sim, o VIVA continuo é
discutido? Desde quando, por quem e em que sentido?

4) Foram investidos recursos desta SMS para imggéotimplementacdo do VIVA
continuo? Especifique os investimentos (R.H, fie#os e materiais) e desde quando.

5) Qual é a sua formagéo e experiéncia profisstolmibrme também o tempo de experiéncia
na area da saude publica, em especial na vigil&poimiologica.

6) Em média, qual tem sido o tempo de permanénoia)ddiretor(a) da vigilancia
epidemiolégica no cargo, desde 2006?

7) Como o VIVA foi implantado no seu municipio? M@éme o que facilita e o que dificulta
a implantacao deste.

8) Que sugestdes o(a) Sr(a) daria para melhoriengiantagao do VIVA continuo no nivel
central desta SMS e no municipio?
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APENDICE D - Roteiro utilizado na consulta aos documentos aadantificacéo do
contexto

Na consulta a documentos identificar, em relacagls@ continuo:

1) Aspectos contemplados nos Planos Municipais deal8le (2006-2009 e 2010-201
(perfil epidemioldgico, atividades e metas)

B)

2) Aspectos contemplados nas Programagfes Anuais $@ide(atividades e metas)

3) Aspectos registrados em ata de reunido do ConiselMunicipal de Saude(participagaqg
na aprovagéo e acompanhamento dos planos, progiasagrojetos; pautas relacionadsa
violéncia)

1S a

4) Aspectos contemplados nos Relatérios Anuais de§do (2006-2012)
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APENDICE E — Roteiro de observacéo

Municipio:
Cenério de observacgéo (local):
Data:

Impressdes sobre:

1) Recursos humanogquantidade, motivagao para o trabalho e relacieméorentre os
profissionais)

2) Instalages fisicag local de trabalho agradavel, bem conservadalangies favorecem g
integracdo com outros setores, facil acesso aahefi

3) Equipamentos € recur sos (quantidade e condi¢fes de funcionamento)

4) Outras consideracdes
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APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude

FIOCRUZ

O(a) Sr(a) est& sendo convidado(a) a participarocenfuntario(a) da pesquisAnalise da
Implantacdo do Sistema de Vigilancia de Violénciae Acidentes em um municipio de
Pernambuco, de autoria de Marcella de Brito Abath, sob oriefitada pesquisadora Maria Luiza
Carvalho de Lima e coorientagdo da professora Mariza Timo6teo, ambas vinculadas ao Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes (CPgAM).

A pesquisa tem como objetivo avaliar a implantad@&istema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes continugVIVA continuo) no Recife.Se concordar em contribuir com a mesma, a sua
participacéo consistira em responder, uma Unicaueanais de uma, a depender de sua preferéncia, a
uma entrevista. Esta tera duracdo de, aproximademema hora e, caso concorde, podera ser
gravada para posterior transcrigdo e analise. Rengumos ao Sr(a) questdes relativas a estru@sa e
acgoes do VIVA continuo no seu municipio de trabalho

Seréa garantido ao Sr(a) que as informacdes reéreénpesquisa s6 serdo utilizadas para fins
cientificos e que os seus dados pessoais sera@osnsbb sigilo, de modo que a sua identificagio
serd feita por meio de codigos. O(a) Sr(a) € Ipam recusar-se a participar ou a responder a algum
questionamento, retirar seu consentimento ou orgver a sua participagdo a qualquer momento.
Tais atitudes ndo acarretardo nenhum prejuizo emrsiagdo com a pesquisadora ou com a
instituicao.

O(a) Sr(a) ndo tera nenhum beneficio pessoal deetoparticipar desta pesquisa, mas as
informagdes prestadas ajudarédo a avaliar a imgiaotdo VIVA continuo para subsidiar o processo
de tomada de decisédo, por parte da gestao do miengitambém, pelo préprio Ministério da Saude,
sobre futuros ajustes nas estratégias de implantg§se sistema de vigilancia. Nesse sentido, o
estudo podera contribuir para a otimizagdo do @soedursos publicos e para o alcance pleno dos
objetivos propostos por essa vigilancia.

Uma copia deste termo de consentimento sera folmead Sr(a) e a outra ficard em posse da
pesquisadora. Caso sinta necessidade de mais algtlarecimento, podera entrar em contato com
pesquisadora doutoranda Marcella Abath ou com aosigmtadora Maria Luiza Carvalho pelo
telefone (81) 2101-2664, e-madlbtabt@ig.com.bou no endereco do CPgAM.

Eu, lardepie recebi uma cépia deste termo de
consentimento, que tive a oportunidade de ler lreser as minhas dividas, que estou ciente dos
meus direitos relacionados e que aceito participase estudo.

Assinatura ddParticipante Data
Nome e Assinatura déntrevistador Data
Testemunha 1 Data Testemunha 2 Data

QpgAM -Av.Prof.Moraes Rego, s/ n—Qdade Universitaria— CEP : 50670-901 — Recife/ PE
Fone: (81) 2101-2500/ 2101-2600
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ANEXO A - Ficha de notificagdo/investigagéo de violénciméstica, sexual e/ou outras

violéncias
Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAQ Ne

FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGAGAO INDIVIDUAL  VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS

([ Definicac de caso: ita ou do de violéncia. Consi -se violéncia como © uso intencicnal de forga fisica ou do
poder, real ou em ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupe ou uma comunidade que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo (OMS, 2002)
Atengdo: Em casos de suspeita ou confirmagdo de violéncia contra criangas e adolescentes, a nofificagdo deve ser obrigatéria e
dirigida aos Conselhos Tutelares efou autoridades compelentes (Julzado da Infincia e Juventude efou Ministério Publico da
localidade), de acorde com o art. 13 da Lei no 8.089/1980 - Estatuto da Crianga e do Adolescente. Também sdo
considerados de notificacdo compulséria todos os casos de violéncia confra a mulher (Decreto-Lei no 5.099 de 03/06/2004, Lei

| no 10.778/2003) e maus iraios conira a pessoa idosa (artigo 19 da Lei no 10.741/2003)

| Tipo de Notificagdo

m ¥ 2 - Individual
L
[7] Agrvaidoena : : Cédigo {CID10
2 Fl = " VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS R
g VIOLENCIAS ¥o9
z UF EMnnlclp‘ondenaﬁﬁu;iu
g
’E Unidade de Saiide (ou outra fonte nofificadora) Cadigo (CNES)
L \ I |
E Nome do pociente
(w)idaﬂe s [F] S0 1 -esouine D‘ 11" Trmestre 2.2Timestre _ 3.3Trmesire
I joid 3 i 1~ lgnorada I Sido  8-No
E.scnlandade
C-Anafabeto  1-1 EF 3 1Pgrau) 243 sé ol i 1% grau).
‘ 1P =3 jindsic ou 19 grau)  4-Enei jnisio ou 19 grau)  S-Ensinc médic
L e i ial ougrau) T- 5 incompieta  8-Educagio superior complels
Nimero do Cartio SUS Nome da mie
3 e R A (0 5 A 15 S0 47 J
UF 18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) J Distrita ‘
| T | y
Bairro | Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cédngn
)
T el 8 [ T | J
@ Nimero JFICemplemenm (apto. casa, ) |EGeommpa1
ClE J
] @Gs"""‘"‘p"z [26] Ponto de Referéncia 27 cer
£ J J &
(DDD) Telefone [ T —— ‘\Epais (se residente fora do Brasil) |
I N O N Y L 3-Periurbana 8-ignorado  J{_ J
Dados Compl tares )
= Ocupacdo
-
g Situagdo conjugal / Estado civil D 3] Relagdes sexuais I:l
2 1 - Solteiro 3 - Viivo 8 - Ndo se aplica 1- 56 com homens 3 - Com homens e mulheres
i 2 - Casadolunido consensual 4 - 9 - Ignorado 2- 56 com mulheres 8 - Ndo se aplica 9 - Ignorado )
; Possu algum fipo de. [] [33]Se sim. qual ipo de deficiéncia franstomo? 1-Sim 2-Néo B-Nao se aplica 9- Ignorado
= deficiéncial transtomo’ | [ Fisica [ Visual [[] Transtomo mental [ Outras deficiéncias/
i 1-Sim 2-Nfo &-Ignorado || [JMental  [JAugtva [T o
UF E]Municxp;oaeoeonénm ‘ Cadigo (IBGE) J Distrito J
=51 R | I |
E'Ba’m \Logmdoum (rua, avenida,...) Codigo
z )
] - L S | J
i [41] Nimero [42)Complemento (apto , casa, _} 1231 Geo campo 3 |44 Geo campe 4
= ‘I e |
. 35) Zona 47| Hora da ocoméncia
E EP"'“"“ERQ'M Tbana 2 Rwal L ‘(0D1]D-23:59hm:|s) J
E] ) 3-F 9-lgnorado I\, [
& | 48] Local de ocorréncia 07- Comércioisenigos [ || [49] Ocorreu outras vezes? D‘
01 - Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - Indastrias/ 1=t 1-Sm_2-Ndo 9-lignorado
02 - Habitag8o coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro @Ala;éofnimpmvmda’) ‘
| 03-Escola i o JT 1-Sim 2-Nia  9-ignomdo

Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias svs 10/07/2008



147

[51] Tipo de vioiéncia 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado Meio de agressio 1-Sim 2-Nio 9-Ignorade
i = O j“‘ e []rrafico de seres humanos . ‘ 0 Fol;a corporal/ D j. pérfuro-  [T] Arma de fogo
2| [psco O L] ntervengso g = = iosca
23| [Tortura [ | NegligénciaiAbandono [ Outros ‘ d Erforcamento By querﬂe = Gutro N
o ] sexual [ Trabalho infanti e O
]E ‘Se ocomeu violéncia sexual, qual o tipo? 1-Sim 2 - Ndo 8 - N3o se aplica 9- Igmradu ”E Se ocorreu penetragio, qual o tipo?
= [ ] Assedio sexual | | Atentado violento ao pudor || Explorago sexual Sim 2 - hdo 8- Nao se apiica 5- ignorado
2
i [ Estupre [[] Pemegrafia infantil [] Outros Oral [] Anal [ vaginal
% | [59 Procedimento reaizado 1-Sim 2-Nao 8-Nioseaplica 9 Ignorado
s [[] Profilaxapst ] Profiaxa Hepatite B [ Coleta de sémen [[] Contracepgac de emergéncia
|:| Profilaxia HIV D Coleta de sangue D Coleta de secregiio vaginal I:l Aborto previsto em lei
-g i . Consequénuas da ocorréncia detectadas no momento da notificago 1-Sim 2-Ndo 8-Nioseaplica 9- Ignorado
33 [ ] Avorto [ osT [] Transtorno mental [[] Estresse pés-traumitico
g z [] Gravidez [] Tentativa de suicidio [ ] Transtomo comportamental [outros
1S 7 - = - = J
| [57] Natureza da lesdo ( somenie o principal) 10 - Queimadura [Tl
01 - Contusao uq rrafura 07-Ti fail i1 - Outros
02-G ¢3 £ = 08 Pttt 88 - No se aphica
g 03- EnIotsa'qua;au 06 Traumaﬁ:nn damano 09 - Intoxicagdo 99 - ignorado J
¢ 10. "\rgl.-écs genitais/ Dj
Membras superiores 11 - Mdlty Ios orgéoe.’ ides
L 03- E entes 09 - Membros inferiores 88~ Nao 3o =9 99-Ignorado |
Numero de Vineulo / grau de parentesco com a pessoa atendida 1-Sim  2-Ndo 9 mgadu Semdnprwive |Suspeita de
33 envolvnhs @I T iecscs — = A aumrdaz_;esszo‘ uso de alcool
| iExCéngs | | Am ecidos ||
g_ ;—[U)g:s | I:IMae O o dalei 1-Mascuino || 1-Sim
23 [ Padraste [ | Ex-Namorado(a) [ | Cuidador(a) []Prépria pessoa g:FMN"; 2-Nio
3 £| - Ignorado Maﬂrasla Filho(a) Patr3o/chefe "Joutros & 1“' bos 05 5eX08 || 9. ignorado
H Cénjuge Irmao(3d) Pessoa com relagdo institucional I
] @ Encammhamemn no setor satde D
1-E i bulatorial  2- | ¢do hospitalar 8- Ndo se aplica 9 - Ignorado
- s
@ Encaminhamento da pessoa atendida para outros setores 1-Sim 2-Nio 9 Ignorado
g [] Gonselno Tutelar (Crianga/Adolescente) [ ] Delegacia de Atendimento 4 Mulher/DEAM [T] Centro de Referéncia da Mulher
And: Ceniro de Referés da
§ I:l Varada I@m I Juventude D Delegacia de P:ot da Crianca e do Adolescente IR 5 Sod;]‘l‘?:; RAS
: [] Casa Abrgo [[] Outras delegacias [ Instituto Médico Legal (IML)
£ || [ Programa Sentinela [] Ministério Publico [ JOutros
E Violéncia Relacionada [66] Se sim, foi emitida a Comunicago de D Clrcunsténc'a da lesio
i ao Trabalho Audsme do Trabalho (CAT) |
] 1- Sm\ 2-Nio 9- lgncrado 1-Sim 2 -Néo B-Néoseaplica 9- Ignorado CID10-CapXX | | | {1 |
=
Classificagdo final
. 559 ""F nal O] ‘ Evolucio do caso Se obito por violéncia, [71] Data de encerramento
< D - Alta 3- Obdo por anenca
3 Prova 2 Evasio/ Fuga 4. Obm) purot.lﬂscausa&
8- Inconclusivo I
Nome do acompanhante B Vlncuk)lgan de paeﬂtesco [(DDD] Telefone
| S A
Observagoes Adicionais: )
o ——— TELEFONES TES . o~ . = R
Disque-Satude central de S maoino Disque u;. II: gu...u-.e uuA:uluw e .
0800 61 1987 Exploragac Sexual de Criangas e Adolescentes
180 100
; Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saide/CNES
EL L S I I
E Nome ‘ Fungdo | | Assinatura
T e o Sinan NET " Tsvs  tomnzo0s

Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/ficha_notfiao_violencia_domestica.pdf



ANEXO B — Matriz de andlise e julgamento do VIVA continuo eivel municipal

P

continua
VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO FONTE DE VERIFICAGAO nggggfgf PONTUAGAO DE ESCORES
1,0 = Pelo menos 1 profissional de sa
Ne de profissionais de satide com nivel| Pelo menos 1 profissional de satide com nivel superj Entrevista com informante chave das US com com carga horaria minima de 20h
superior e carga horaria minima de 20h gue carga horaria minima de 20h realizando as agdes o e sem setor de VE, DS e NC da SMS e 1 realizando agbes do VIVA
realizam as ac¢des do VIVA VIVA observacéo direta 0,0 = Nenhum profissional de satde gu
com carga horaria minima < 20h
1,0 = Pelo menos 1 técnico de nivel
N° de técnicos com nivel médio e cargal elo menos 1 téenico com nivel médio e carga for nEntrevisla com informante chave das US com médio com carga horaria minima de 2ph
horaria minima de 20h que realizam as agﬁeg oo - " g 4" e sem setor de VE, DS e NC da SMS ¢| 1 realizando agdes do VIVA
minima de 20h realizando as ac¢des do VIVA N py—
do VIVA observacéo direta 0,0 = Nenhum técnico ou com cargg
RecuUrsos h_orana minima < 20h
humanos 1,0 = Existe gerente de VE com carga
horaria de 40h
Existéncia de gerente de VE com carga| an - Entrevista com informante chave dos DS|e 0,5 = Existe gerente de VE com cargp
horéria de 40h Existéncia de gerente de VE com carga horéria e 10 NC da SMS e observagéo direta 1 horéria entre 20 e 40h
0,0 = N&o existe ou com carga horérig
20h
1,0 = Existe coordenador do VIVA com
Existéncia de coordenador do VIVA com| Existéncia de coordenador do VIVA com carga horgriaEntrevista com informante chave do NC da 1 carga horaria minima de 20h
carga horaria minima de 20h minima de 20h SMS e observagéo direta 0,0 = N&o existe ou com carga horarig
20|
1,0 = N° de fichas de
N© de fichas de notificaciofinvestioaca Fichas de notificagao/investigagdo em n° suficipara notificacéo/investigacdo suficiente
vio?ér:f:i;?iorig:tiL;:ascgfugv;f)llggﬁigsc € distribuir para DS/US Entrevista com informante chave das US com 1 0,5 =N° de fichas de
violénc’ias e sem setor de VE, DS e NC da SMS notificagéo/investigagao insuficiente
Fichas de notificacéo/investigagdo em n° compativel 0,0 = N&o possui fichas de
'”5””,“‘?5 € a demanda da US notificagéo/investigacéo
materiais de —— - -
expediente e . . . . i . . . . . . . . 1,0 = Existe instrutivo de preenchimento
educativos Existéncia de instrutivo de preenchimento [daExisténcia de instrutivo de preenchimento da fitha | Entrevista com informante chave das US com 1 da ficha
ficha de notificagdo/investigacéo notificagédo/investigacéo e sem setor de VE, DS e NC da SMS = N
0,0 = Nao existe
Existéncia de instrutivo d Al (i Entrevist inf e ch das US 1,0 = Existe instrutivo de andlise de
xisténcia de instrutivo de andlise criticadle . .. : ) A5 - ntrevista com informante chave das US com andlise critica de dados
dados Existéncia de instrutivo de andlise critica dosodad setor de VE, DS e NC da SMS 1 . €
0,0 = N&o existe
Qal
=
DIMENSA( continuagao
VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO FONTE DE VERIFICAGAO nggggfgf PONTUAGAO DE ESCORES
1,0 = Existe matriz com indicadores
epidemiolégicos, operacionais do Sinan e
epi dE)r(r:?;fén?c%geumZ;:éi:ﬁ;?sdacsg?égi e d(_}Existéncia de matriz de indicadores epidemiol6gicos Entrevista com informante chave das US com 1 05= EX?;:?;?;:‘;:; \lll?)/ﬁz finos de
P 9 » 0P operacionais do Sinan e de processo do VIVA setor de VE, DS e NC da SMS ~T oo P
processo do VIVA indicadores
0,0 = N&o existe matriz de
monitoramento
1,0 = Existem pelo menos 2 tipos de
| materiais e em quantidade atendendd
mgstgrin::\(i): (?e Existéncia de materiais educativos em quantidagme| demanda das US/DS
exnediente e Existéncia de materiais educativos (cartazes, suficiente para distribuir para todas as US/DS | Entrevista com informante chave das US com 1 0,5 = Existem pelo menos 2 tipos de
e(‘j)ucativos folders) e sem setor de VE, DS e NC da SMS materiais em quantidade insuficiente ol 1
tipo em quantidade suficiente
Existéncia de materiais educativos em quantidaipoe, 0,0 = 1 tipo em quantidade insuficiente
suficiente para atender a demanda na US ou sem material
1,0 = Existe material de consumo enq
o ) Existéncia de material de consumo em quantidade ) ) quantidade suficiente
Existéncia decrannaaiﬂzledidc)onsumo (resma’suficiente para atender a demanda das US, DS eaN :%ntrs\gzls.\ gggrlgg\;?gan[t)%\::?\]\g g:sSL’\jISscom 1 0,5 = Material de consumo em
SMS ' quantidade insuficiente
0,0 = N&o existe
Existéncia de sala para a VE nas US que possuem i . . i
. Existéncia de sala para a vigilancia | de VE e nos DS (ndo precisa ser exclusiva da VEAY! ?‘:tntrewsla com informante chave das US com 1,0 = Existe sala para VE
Espago fisico " P — - setor de VE, DS e NC da SMS e observagao 1
epidemiolégica Existéncia de sala para a equipe do VIVA no NC da direta 0.0 = Néo existe
SMS (ndo precisa ser exclusiva do VIVA) T
1,0 = Pelo menos 1 computador
funcionando com gravador de cd,
impressora instalada, acesso a intern
Materiais Pelo menos 1 computador funcionando com gravadoretrevista com informante chave das US com Sinan instalado
N° de computadores funcionando cd, impressora instalada, acesso a internet e Sinan setor de VE, DS e NC da SMS e observagéao 1 0,5 = 1 computador funcionando com
permanentes ; . L
instalado nas US que possuem setor de VE e nos DS direta pelo menos o Sinan instalado
0,0 = N&o possui computador ou posgu
sem o Sinan instalado ou ndo
funcionando

TS



DIMENSAO: ESTRUTURA

VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO FONTE DE VERIFICAGAO P PONTUAGAO DE ESCORES
1,0 = Pelo menos 2 computadores
funcionando com gravador de cd,
impressora instalada, acesso a interngt e
ao SIM e com Sinan instalado
Pelo menos 2 computadores funcionando com gravademtrevista com informante chave das US com 0,5 = 2 computadores funcionando com
N° de computadores funcionando de cd, impressora instalada, acesso & interneSévhe | setor de VE, DS e NC da SMS e observagédo 1 pelo menos acesso ao SIM e com Sinan
com Sinan instalado no NC da SMS direta instalado
0,0 = 1 ou 2 computadores sem funciopar
Materiais ou 1 computador funcionando com
acesso ao SIM e com Sinan instaladojou
permanentes ndo possui computador
Entrevista com informante chave das US gom 1.0:= Pelo menos 1 impressora disponvel
. . . . - VI I \ i
N° de impressoras disponiveis e funciona\ndgeIO menos 1 Impressora dlsponlvel e funcionando (n setor de VE, DS e NC da SMS e observagao 1 - € fu.nuo.nando =
precisa ser exclusiva do VIVA) direta 0,0 = N&o existe impressora ou n&o|
funciona
Pelo menos 1 telefone disponivel e funcionando (n| i(l)Entrevisla com informante chave das US dom 10=Pelo menos 1 telefone disponive e
N° de telefones disponiveis e funcionando h P setor de VE, DS e NC da SMS e observagao 1 funcionando
precisa ser exclusivo da VE/VIVA) di — - — -
ireta 0,0 = N&o existe telefone ou ndo funcigna
o . X X X . 1,0 = Existe lei/portaria nacional sobre o
. Bxisténcia t:/elz\}ilgi(;r;rrl]?vr;?monal sobre b Existéncia de lei/portaria nacional disponivel Entrg\gzlr;u]\ gggrlré?\;?;éné%\::?\}g ggssxlssmm 1 VIVA dis:poniyel
Normatizacgéo dq 0,0 = N&o existe
VIVA Existéncia de normatizagéio municipal o Existéncia de normatizagdo municipal ou estadual quEntrevista com informante chave das US com 1.0=Existe rjormatlzaqao orientandp
estadual que contemple o municipio el G20 m! dismonivel tor de VE. DS € NG da SMS 1 ages do VIVA
orientando as a¢des do VIVA contemple 0 municipio disponive € sem setor de ! € a 0,0 = N&o existe
Qal
=
DIMENSAO: PROCESSO continua
Componente do Modelo L6gico: Gestéo do VIVA
i A FONTE DE PONTUACAO %
SUBCOMPONENTE VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICACAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
1,0 = Matriz elaborada contemplando ps
Elaboragéo de matriz com 3 tipos de indicadores
mdlcado_res f_ep:jdemlologlcgs, » M{it:l’z _de mdlcador_es o Matriz de indicadores epidemiolégicos, . I?ntrewsla cr:)m 0,5 = Matriz elaborada contemplando |2
operacionais do Sinan e de | epidemioldgicos, operacionais dg operacionais do Sinan e de processo elaboladdformante chave 1 tipos de indicadores
processo para monitoramento do ~ Sinan e de processo elaborada) do NC da SMS — - — = !
v 0,0 = Matriz de indicadores ndo _elabor- da
ou contemplando apenas 1 tipo de
indicador
1,0 = Matriz de indicadores
Matriz de indicadores epidemioldgicos, disponibilizada para 100% dos DS/U
Disponibilizagio da matriz com operacionais do Sinan e de processo com setor de VE
g 3 S . - disponibilizada pelo NC da SMS para 100% flosEntrevista com 0,5 = Matriz de indicadores
indicadores epidemiologicos, Matriz de indicadores DS informante chave disponibilizada para 60 a 99% dos DS/US
operacionais do Sinan e de epidemiol6gicos, operacionais dq dos DS e NC da 1 P compsetor de VE
processo para monitoramento do Sinan e de processo disponibiliz - — - —— - —
VIVA Matriz dg |nd‘|cadore's epidemioldgicos, SMS ! O',OH: Matriz de indicadores
Monitoramento e ~ operacionais do Sinan e de processo disponibilizada para menos de 60_% dos
Avaliagiio disponibilizada pelo DS/NC da SMS para 100% DS/US com setor de VE ou ndo
das US com setor de VE disponibilizada
1,0 = Metas dos indicadores pactuadas
Pactuagéo das metas dos Metas pactuadas pelo NC da SMS com 100% . com 100% dos DS/QS com setor de VE
indicadores epidemioldgicos, dos DS  Entrevista com 0,5 = Metas dos indicadores pactuadas
Lo . informante chave com 60 a 99% dos DS/US com setor de
operacionais do Sinan e de Metas pactuadas dos DS e NC d 1
processo do VIVA com os DS ¢ 0s b a VE -
U Metas pactuadas pelo DS/NC da SMS com SMS 0.0 = Metas dos indicadores pactuadps
100% das US com setor de VE com menos de 60% d_os DS/US com setor
de VE ou ndo existe pactuacdo
i 1,0 = Monitoramento realizado pelo
. I?ntrewstla Cr?m menos trimestralmente
: : - B : informante chave - - .
Momtor:ir:tgrr:; ?/li}imauco do Penodlmdarizl?izc;(rjrz)omtoramento Monitoramento realizado trimestralmente| das US com seto 1 05= Monl};;raamnsgé(ésrza!z:gg entre mais
de VE, DS e NC d
SMS 0,0 = Monitoramento néo realizado o
com periodicidade acima de 1 ano
1,0 = Pelo menos 3 servigos de referércia
o . . . oo
Articulacdo Intra e Identificagdo da rede de servigoshéo?:glsgxg;:sggr:i:?ir?vgﬁli%ztrf %ﬁ% m!nimq 1 servigo d_e referéncia para atent;é_cEntrevista com 05=2 I:::,Fmoc: (;Zsrefe,énc-a
Intersetorial de saude e de protegao social nas agdes de enfrentamento e a salide, delegacia e conselho tutelar informante chave 1 T o :
protec: A = ST EeTE identificados no municipio do NC da SMS identificados .
prevengcéo da violéncia identificadps 0,0 = 1 ou nenhum servigo de referéngia

identificado
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Componente do Modelo L6gico: Gestéo do VIVA

continuagéo

i A FONTE DE PONTUAGAO %
SUBCOMPONENTE VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICAGAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
1,0 = Pelo menos 1 encontro realizado
ano com pelo menos 90% dos servig
N° de encontros realizados para] identificados
Realizagdo de encontros com 4 Pactuacao de atribuicbes de cadp pe), 1605 1 encontro realizado ao ano cgm, ENtrevista com 0,5 = Pelo menos 1 encontro realizad
servigo, fluxo da rede e para informante chave 1

rede articulada

is pelo menos 90% dos servigos identificados

ano com 60 a 89% dos servigos

proposicéo de medidas intersetoria do NC da SMS identificados
para prevencgo da violéncia 0,0 =nenhum encontro ou 1 encontrg
realizado ao ano com menos de 60% ¢los
servicos identificados
X 5 1,0 = Medidas executadas pelo mengs
Articulagdo Intra e trimestralmente
Intersetorial : : - -
Medidas executadas pelo menos trimestralmente 0,5 = Medidas executadas entre mais de 3
Execugéo de medidas para nas US Entrevista com meses e 6 meses
a iolénci; 0,0 = Medidas ndo executadas ou
prgvenq,ao da violéncia, promogio Periodicidade de execugéo de informante chave d is d
a salde e cultura de paz (ex. did 30 da violenti das US 1 executadas com mais de 6 meses
alestras sobre a prevengéo d Jnedidas para prevencao 0a vioentta, as com € sen 1,0 = Medidas executadas pelo mengs
palestras < promocao da salide e cultura de paz setor de VE, DS ¢ !
violéncias, campanhas de NC da SMS semestralmente
enfrentamento a violéncia) Medidas executadas pelo menos semestralmente 0,5 = Medidas executadas entre mais de 6
nos DS e NC da SMS meses e 1 ano
0,0 = Medidas executadas com mais de 1
ano ou ndo executadas
Ne° de profissionais das Equipes de 1,0 = Pelo menos 1 profissional
Saude da Familia (ESF) capacitados capacitado em 100% das ESF
quanto a importancia e forma de| Entrevista com 0,5 = Pelo menos 1 profissional
proceder para identificar, notificar, Pelo menos 1 profissional de cada ESF | informante chave 1 capacitado em 60% a 99% das ESH
acolher, orientar e acompanhar capacitado nos Ultimos 3 anos dos DS e NC da 0.0 = Pelo menos 1 profissional
pessoa em situacéo de violéncia no SMS capac’itado em menos depGD% das ESF ou
territério, bem como, encaminhar nenhum profissional capacitado
= T para a rede de atencé&o e protegdo
Educacéo permanente  Capacitagdo de ESF e NASF Ne° de profissionais dos NASF 1,0 = Pelo menos 1 profissional
capacitados quanto a importanciaj e capacitado em 100% dos NASF
forma de proceder para identificar, Entrevista com 0,5 = Pelo menos 1 profissional
notificar, acolher, orientar e Pelo menos 1 profissional de cada NASF| informante chave 1 capacitado em 60% a 99% dos NASK
acompanhar a pessoa em situacag de capacitado nos Gltimos 3 anos dos DS e NC da 0.0 = Pel 1 profissional
violéncia no territério, bem como, SMS - :j elo menos dprGOOI;SIc;maNASF
encaminhar para a rede de atenggo e capacita ﬁem me;_no$ el o (')Sd
protecéo ou nenhum profissional capacitado
a1
=
continuacgéo
Componente do Modelo Légico: Gestéo do VIVA
; A FONTEDE | PONTUAGAO A
SUBCOMPONENTE VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICACAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
Ne° de profissionais das US 1,0 = Pelo menos 1 profissional
Capacitagéo dos profissionais das capacitados quanto & Entrevista com capacitado em 100% das US
unidades tradicionais, policlinical, Tﬂgf'ﬁ%ﬁiﬁgn\;isﬁg?aﬁgh?g Pelo menos 1 profissional de cada serviga informante chave 1 05= Pglo menoi 1 profulsscljonal
hospitais, matemidades, CAPSle . gnc 3 nh d capacitado nos (ltimos 3 anos dos DS e NC da capacitado em 60% a 99% das US
UPA orientagao e e'?canjln damf’"ltf’ as SMS 0,0 = Pelo menos 1 profissional
Educagdo permanente pessoas em situagao de violencig capacitado em menos de 60% das US ou
para a rede de protecéo nenhum profissional capacitado
Capacitagéo dos gestores e | N° de gestores e técnicos da VE dos Entrevista com 1,0 = Pelo menos 1 gestor ou técnico dlos
técnicos dos DS e dos setores fle DS responsaveis pelo VIVA Pelo menos 1 gestor ou técnico dos DS informante chave 1 DS capacitado
VE das US responsaveis pelo| capacitados quanto a vigilancia das capacitado nos Ultimos 3 anos do NC da SMS 0,0 = Nenhum gestor ou técnico dos DS
VIVA violéncias capacitado
Capacitagéo dos gestores e | N° de gestores e técnicos dos setgres Entrevista com 1,0 = Pelo menos 1 gestor ou técnico dos
técnicos dos DS e dos setores ¢le de VE das US responsaveis pelg Pelo menos 1 gestor ou técnico dos setoreg dmformante chave 1 setores de VE das US capacitado
VE das US responsaveis pelo VIVA capacitados quanto a VE das US capacitado nos Gltimos 3 anog dos DS e NC da 0,0 = Nenhum gestor ou técnico dos|
VIVA vigilancia das violéncias SMS setores de VE das US capacitado
1,0 = Pelo menos 1 representante de dada
Ed N " servico de protegéo capacitado
ucacéo permanente i -
N de profissionais darede de | P08 0 T i Entrevisa com O Savs dos senigos de protegao |
Capacitagédo de profissionais da protecédo capacitados em relagao| protecao q p P9 a QQA) dos servigos de protegéio
~ ) . agConselho Tutelar, Conselho do Idoso, CREASipformante chave 1 capacitados, sendo um deles o Conseglho
rede de protegdo como proceder apés recebimento d L . g
L A A CRAS, Ministério Publico, Delegacia) do NC da SMS Tutelar
notificacéo pelo servigo de salde -
capacitado 0,0 = 1 representante de menos de 50%
dos servigos de protegéo capacitados|ou
nenhum representante capacitado
Componente do Modelo Légico: Producéo e disseminagd@a informacéo
Entrevista com
N° de casos suspeitos ou confirmagos informante chave 1,0 = Pelo menos 1 caso notificado
Notificag&o dos casos suspeitos|ode violéncia notificados pelas US gu . das US com e sen
confirmados de violéncia pelo DS/NC da SMS quando as US Pelo menos 1 caso notificado setor, DS e NC da 1
ndo realizarem SMS e consulta a 0,0 = Nenhum caso notificado
Sinart
e Entrevista com = i i
Notificagao, busca - ) . 1,0 = Busca ativa realizada
ativa e investigagéo Realizagéo de busca ativa dog Busca ativa realizada Busca ativa realizada (;nformante chave 1 ] ]
casos as US com e sen 0,0 = Busca ativa ndo realizada
setor de VE
Entrevista com L .
Investigacabde casos notificados com | informante chave 1,0 = Investigagéo realizada
Investigagéo de casos Investigacéo de casos wlizg variaveis incompletas ou inconsistentes | das US com e sen 1

realizada

setor de VE, DS ¢

NC da SMS

0,0 = Investigacéo néo realizada
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DIMENSAO: PROCESSO continuagéo

Componente do Modelo Légico: Producéo e disseminagd@a informacéo

i A FONTE DE PONTUACAO z
SUBCOMPONENTE VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICACAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
Critica do preenchimento das fichas
de notificagdo/investigacéo de Entrevista com 1,0 = Critica realizada
violéncia quanto a consisténcia ¢ Critica das notificagdes realizada informante chave 1
completitude pelas US antes do das US com e sel
envio das mesmas para o DS/NC da setor de VE 0,0 = N3o realiza critica
SMS realizada
Periodicidade de realizag&o de critjca . :
do preenchimento das fichas de| 1,0 = Critica realizada pelo menos
notificag&o/investigagao de violéngia mensalmente
quanto a consisténcia e completitude Entrevista com
Critica dos dados pelos DS antes de digitarem os daglosCritica realizada antes da digitagdo/envio da informante chave 1 0,5 = Critica [ealizada entre mais de [L
no Sinan ou de enviarem as fichas ficha para o DS/INC da SMS dos DS e NC da més e 3 meses
para o NC da SMS, caso esses nfo SMS
digitem; e pelo NC da SMS antes (ie 0,0 = Critica realizada acima de 3 meses
digitarem os dados, caso os DS ndo o ou nao realizada
facam
1,0 = Pelo menos 1 relatério produzido
Ne de relatérios de anélise criticg Entrevista com semestralmente
Prgqessamento e (consisténcia, completitude e Pelo menos 1 relatério produzido informante chave 1 0,5 = 1 relatério produzido entre mais ¢le
andlise dos dados duplicidade) produzidos semestralmente dos DS e NC da 6 meses e 1 ano
periodicamente SMS 0,0 = 1 relatdrio produzido acima de
ano ou ndo produzido
1,0 = Dados do Sinan analisados
. semestralmente pelos DS e NC da SNIS
o . ados do Sinan relativos & violéncia alnalisadosEmrevISla com 0,5 = Dados do Sinan analisados entre 6
Periodicidade de anélise dos dad Q . I los DS e NC|d hformante chave 1 ! 1 1os DS e NC da SMs
do Sinan relativos a violéncia | "° Minimo, semestralmente pelos DS e 3405 DS e NC da mefes e 1 ano pelos DS e NC da
SMS 0,0 = Dados do Slrjan. nao anall;ados lou
analisados em periodicidade acima de 1
ano pelos DS e NC da SMS
Andlise de dados 1,0 = Dados do SIM analisados
anualmente pelos DS e NC da SMS|
Entrevista com 0,5 = Dados do SIM analisados entrg
Periodicidade de andlise dos dadpsDados do SIM relativos a violéncia analisadpsjnformante chave 1 mais de 1 ano e 2 anos pelos DS e NG da
do SIM relativos a violéncia no minimo, anualmente pelos DS e NC da SMSlos DS e NC da
SMS 0,0 = Dados do SIM né&o analisados du
analisados em uma periodicidade acima
de 2 anos pelos DS e NC da SMS
a1
P
DIMENSAO: PROCESSO continuagao
Componente do Modelo Légico: Producéo e disseminagéla informagéo
; - FONTE DE PONTUAGAO .
SUBCOMPONENTE VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICACAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
1,0 = Dados do SIH analisados
Entrevista com anualmente pelo NC da SMS
Lo . . A . . 0,5 = Dados do SIH analisados entre mais
Andlise de dados Periodicidade qe an§1||§e gosldad sDados ‘,10, SIH relativos a violéncia analisadpsjnformante chave 1 de 1 ano e 2 anos pelo NC da SMS
do SIH relativos a violéncia no minimo, anualmente pelo NC da SMS| dos DS e NC da = =
SMS 0,0 = Dados do SIH néo analisados du
analisados em uma periodicidade acima
de 2 anos pelo NC da SMS
1,0 = Retroalimentagéo realizada pelp
Processamento e menos mensalmeSée para 100% dos OS e
andlise dos dados 0,5 = Retroalimentacéo realizada entfe
Periodicidade de realizagdo de Entrevista com mais de 1 més e 6 meses para 100% Hos
. ~ . <|.retroalimentacéo das fichas criticagaRetroalimentagao realizada mensalmente paranformante chave DS e US ou pelo menos mensalmente
Retroalimentagéio da informagéo pelo NC da gMS para o DS e deste100% dos DSZ US que realizaram notificagdodos DS e NC da 1 para entre 50 e 99% dos DS e US
para a US que realizou a notificacgio SMS 0,0 = Retroalimentacao realizada acima
de 6 meses para 100% dos DS e US, |ou
realizada pelo menos mensalmente para
menos de 50% dos DS e US ou néq
realizada
N° de informativos/boletins ) Entrevista com 1,0 = Pelo menos 1 informativo/boletim
X L Pelo menos 1 ao ano produzido pelos DS e N@hformante chave ao ano
epidemiol6gicos abordando a da SMS dos DS e NC da 1
violéncia produzidos SMs 0 = Nenhum ao ano
1,0 = Informativos/boletins distribuido:
pelo menos 1 vez ao ano para 100% dos
Periodicidade de g _Igfgémativcl)s/boIelinslepidemiolégicos hoo servi(;os:,L equip(las _da a}engéq a _satude, plelo
. S ; " - istribuidos pelo menos 1 vez ao ano para Q) menos 1 secretaria e 1 servigo integrante
Disseminag&o da P_rodugao_e dlstnbmcgo de . |r?form_auvos_lbqler!t|ns dos servigos de saude; saltde do id'Z)so, dp da rede de atencgéo e protecdo
N ' informativo ou boletim epidemioldgicos distribuidos para " : - - - TP
informagdo enidemiologi N > . Z'lgmem, da crianca e adolescente, da mulhef, d&ntrevista com 0,5 = Informativos/boletins distribuidos|1
pidemioldgico servigos de saude, equipes da gest deficiéncia: I h inf te ch de 60% a 99% d
municipal (NC da SMS) da atencas a pessoa com deficiéncia; para pelo menos fl informante chave 1 vez a0 ano para de 60% a 99% dos
sadide, secretarias parceiras e dert aiss_et:[eta_na parceira (secretgna_\s da mulher, dados DS e NC da servigos e equipes da atencéo a sa_ude, e
inteérantes da rede de atenco ¢ infancia e juventude, de direitos humanos. . SMS pelo menos 1 secretaria e 1 servico
protecdo &s pessoas em Situacao ddentre outras); e para pelo menos 1 dos~de nais integrante da rede
violencia Ihtegrantes da rede de ateng&o e protegdo felos 0,0 = Informativos/boletins distribuidos|1
DS e/ou NC da SMS vez ao ano para menos de 60% dog
servicos e equipes da atengéo a salde ou
néo distribuidos
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Componente do Modelo Légico: Producéo e disseminagd@a informacéo

nuacao

i A FONTE DE PONTUACAO %
SUBCOMPONENTE VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICACAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
Periodicidade de elaboragéo de 1,0 = Material instrutivo elaborado pelp
matena~| instrutivo sobre a Material instrutivo elaborado pelo menos a cadaEntrevista com — menos a cad_a 8 anos 7
composicdo da rede e formas de 3 anos (quando ndo existe publicacao estaduahformante chave 1 0,5 = Material instrutivo elaborado h§
encaminhamento, caso ndo exista a I publicac b do NC da SMS mais de 3 anos
publicacéo estadual que contemple o que contemple o municipio) ° a _ . . ~ |
o 0,0= Material instrutivo ndo elaboradi
municipio
Elaboragéo e distribui¢do de Pelo menos 1 material instrutivo distribuid 1,0 = Material instrutivo distribuido pel
material instrutivo sobre a pelo NC da SMS para 100% dos DS, pelg menos a cada 3 anos para 100% dos DS e
composicao da rede e formas de menos a cada 3 anos us
encaminhamento Periodicidade de distribui¢do de Entrevista com 0,5 = Material instrutivo distribuido a
material instrutivo sobre a informante chave 1 cada 3 anos para de 60% a 99% dos DS e
composicéo da rede e formas de¢  Pelo menos 1 material instrutivo distribuidg dos DS e NC da US, ou h& mais de 3 anos para 100% los
encaminhamento pelo DS/SMS para 100% das US, pelo mengsa ~ SMS DSeUS
cada 3 anos 0,0 = Material instrutivo néo distribuid
ou distribuido ha mais de 3 anos para
menos de 60% dos DS e US
1,0 = Pelo menos 1 relatdrio elaborado
. N mensalmente para 100% das US
Disseminacédo da — —
> - 0,5 = Pelo menos 1 relatério elaborado
informagdo Periodicidade de elaboragéo de - Entrevista com entre mais de 1 més e 6 meses para 1p0%
relatérios sobre o seguimento (n: PelloEr)nsenolecrzlatg&oselaborfggwmgns%rgentle formante chave 1 das US ou elaborado mensalmente para
rede de atencéo e prote¢éo) dos c: J2g° ou iotiﬁcar%ara o das €40 DS e NC da 60% a 99% das US
notificados em cada US SMS 0,0 = Nenhum relatério elaborado oy
elaborado com mais de 6 meses parp
100% das US ou elaborado mensalmente
Elaboragéo e distribuicdo de para menos de 60% das US
relatérios sobre o seguimento dps 1,0 = Pelo menos 1 relatério distribuido
casos notificados mensalmente para 100% das US que
notificam
o o o Entrevista com 05= Pe_lo menos 1 relatério distribuido
Periodicidade de distribuicdo dog Pelo menos 1 relatério distribuido mensalment}e formante chave entre mais de 1 més e 6 meses para 1p0%
relatérios sobre o seguimento dos pelo DS ou NC da SMS para 100% das US qu 1 das US ou distribuido mensalmente para
o - os DS e NC da
casos notificados para as US notificam SMS 60% a 99% das US
0,0 = Nenhum relatério distribuido o
distribuido com mais de 6 meses parp
100% das US ou distribuido mensalmente
para menos de 60% das US
a1
=
continuagao
Componente do Modelo Légico: Producéo e disseminagéla informagéo
; - FONTE DE PONTUAGAO .
SUBCOMPONENTE VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICACAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
1,0 = Material educativo elaborado pe|o
Periodicidade de elaboracéo de| Entrevista com menos 1 vez ao ano
material educativo em conjunto cojrPelo menos 1 material educativo elaborado e%%formante chave 1 0,5 = Material educativo elaborado enfre
a equipe de aten¢do a saude da menos 1 vez ao ano do NC da SMS mais de 1 ano e 2 anos
gest&do municipal 0,0 = Material educativo elaborado h.
Elaborag&o e distribuicdo de mais de 2 anos ou n&o elaborado
material educativo com 1,0 = Distribuicéo para 100% dos DS e
informagdes sobre acolhimento|, US pelo menos 1 vez ano
notificacéo, diagnéstico e o I Material educativo distribuido pelo NC da SNIS 0,5 = Distribui¢do para 60% a 99% dds
tratamento de pessoas em situaﬂope”pd'c'dade.de d|stn_bu|gao ds para 100% dos DS pelo menos 1 vez ao ano Entrevista com DSeUS pelcf me[r’ws 1 vez ao ano o
D R de violéncia material educgtlvo com m_forme}co S informante chave distribui¢&o para 100% dos DS e US
isseminacéo da sobre acolhimento, notificacéo, dos DS e NC da 1 entre mais de 1 ano e 2 anos
informac&o diagnéstico e tratamento de pessgas: —
em situagéo de violéncia ) ) o SMS 0,0= Dlsmbun;ao.pa'ra menos de 60%
Material educativo distribuido pelo DS pard dos DS e US ou distribuigdo para 100p6
100% das US pelo menos 1 vez ao ano dos DS e US ha mais de 2 anos ou nfio
distribuicdo
1,0 = Pelo menos 1 campanha realizada
Entrevista com por ano
Realizagdo de campanhas sobfeN°® de campanhas sobre prevencag da informante chave 0,5 = Pelo menos 1 campanha realizada
prevencéo da violéncia e estimulovioléncia e estimulo a cultura de paz No minimo 1 campanha realizada por and das US com e sen 1 entre mais de 1 ano e 2 anos
a cultura de paz realizadas por ano setor de VE, DS ¢ _ X . K
0,0 = Campanha realizada ha mais de 2

NC da SMS

anos ou nao realizada
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concluséo

Componente do Modelo Légico: Orientagfes e encamiamentos
5 A FONTE DE PONTUAGAO %
VARIAVEL INDICADOR PARAMETRO VERIFICAQAO ESPERADA PONTUACAO DE ESCORES
Orientagio a mulheres em situago de lMtheres em situacao de vﬁoléncia ) . o ) Entrevista com 1,0 = Mulheres orientadas
e - orientadas quanto aos seus direitos e gos Mulheres em situacéo de violéncia orientadas pelgsinformante chave das UB
violéncia quanto aos seus direitos e aog . d = . d fissionais d ide d d Yy d 1 L
senvicos de protecio aos quais podem rec (reServicos de protecéo aos quais podem profissionais de salde das US, dos DS e no N S com e sem setor de VE|, 0,0 = Mulheres nao orientadas
recorrer DS e NC da SMS
1,0 = Casos de violéncia contra
Encaminhamento/ Comunicagé&o para o: Casos de violéncia contra crianca e Casos de violéncia contra crianga e adolescente . Entrevista com L crianas e adolescentes comunicaglos
“ oy ~ . . informante chave das US pelo menos ao Conselho Tutela
servicos que compde a rede de atencéo|e adolescente comunicados, pelo menos|ao comunicados pelo menos ao Conselho Tutelar, pel Og-lom e sem setor de VE 1 M
protecdo as pessoas em situagao de violéncia Conselho Tutelar profissionais de satide das US , DS e no NC da SIS ' 0,0 = Casos de violéncia contra
DS e NC da SMS criangas e adolescentes n&o
comunicados
Casos de violéncia contra pessoas idosas comusicado Entrevista com 1,0 = Casos de violéncia contra
i icaca jolénci i i idosos comunicados pelo menos a 1
Egri?n;;nhignig:g/ gg:?gé‘;agzoafgaa% o Ca:grsn3ﬁiZ;%l(;gcéaaﬁ?g:i?aﬁzssgl?;;?o apselo menos a autoridade policial ou ministério fabbu| informante chave das UB 1 servico P 1
rote go ag essoaz em situacéo de vigoléwcianinistério Ublico e conselhupdo idoéo conselho do idoso, pelos profissionais de saldiage| com e sem setor de VE, 0,0 = Casos de violéncia contra
proteg P < p US, DS e no NC da SMS DS e NC da SMS 0= > )
idosos ndo comunicados

A consulta ao Sinan nédo estava prevista na matginal construida por Lima (2014), mas foi adaptpdra esta pesquisa no intuito de confrontarasarelos profissionais com a base de dados do Sinamo de
2012 (ano anterior ao da coleta dos dados). Poneinsiderou-se o relato dos profissionais, quafiimavam que notificavam, uma vez que o nome dagatferia ndo aparecer no Sinan, em fungéo dadgaat
utilizada no municipio de nao identificar certas jfo receio que os profissionais tém de sofreepresdlia do agressor da pessoa notificada. Bmtiveguando o relato era de que n&o havia notéizago Sinan
demonstrava que pelo menos um caso foi notificadd$, considerou-se a resposta como positiva.

2Ainvestigagdo em questéo ¢ a busca de informagBpsontudrio do paciente e/ou em laboratériosn€@amento, no caso da violéncia, correspondéedddanotificagéo.

3 Na matriz original a periodicidade era mensaltwde, optou-se por ndo estabelecer periodicidadsiderando que esta varia em fungéo da rotina tificagdo de cada DS/NC.

TS
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ANEXO C — Questionario utilizado para a identificacdo dauésra e do processo nas
unidades de saude sem setor de vigilancia epidégioal

Entrevistador: Data: / /
Municipio: Distrito Sanitario:

Nome da Unidade de Saude:

Nivel de complexidade da unidade{ )Aten. Basica ( )Média Compl. ( )Alta compl.
Entrevistado:

E-mail: Fone:( ) -
Formacao:

Setor/Servico que atua:

Tempo no servigo: Cargo:

SISTEMA DE VIGILANCIA DE VIOLENCIA§ E ACIDENTES - \WA
(COMPONENTE CONTINUO)

Dimens&o: Estrutura

A — Recursos humanos

1. Existem profissionais de salde que realizamsaddeVIVA (ex: notificagdo, digitagdo, envio dahfec para o distrito
sanitario ou nivel central da SMS etc)?

[Jsm [INAO

1.1. Qual nivel de escolaridade, carga horaria seheaquantos séo esses profissionais de satde?

E] Nivel médio; 20h semanais n° de psafizais de saude:
[] Nivel médio; 30h semanais n° de psafizais de saude:
[ Nivel médio; 40h semanais n° de psafizais de saude:
E] Nivel superior; 20h semanais n° de psirfizais de saude:
E] Nivel superior; 30h semanais n° de psafizis de salde:
E] Nivel superior; 40h semanais n° de psirfizais de saude:

1.2. Quais séo essas agdes?

B — Insumos e materiais de expediente e educativos
2. A unidade possui fichas de notificagdo/investigade violéncia doméstica, sexual e/ou outragniihs?

[sm [INAO
2.1 As fichas de notificagéo/investigagédo séo eantidade compativel com a demanda da unidade?
[Jsm [CINAO

3. A unidade possui instrutivo de preenchimentdictea de notificagao/investigacéo de violéncia dsticd, sexual e/ou
outras violéncias disponivel?

[J=v [INAO
4. A unidade possui materiais educativos (ex.azafblder) para prevencéo da violéncia?
Jsm [INAO
4.1 Os materiais sdo em quantidade e tipo (exazdolder) suficiente para atender a demandanitiade?
[Jsm [INAO
4.2 Quais séo esses materiais?
[] cartaz
[] Folder

E] Outros Quais?

5. A Unidade possui materiais de consumo (ex.: aedenpapel, cartucho para impressora, cd)?
[Jsm [INAO

5.1. Os materiais de consumo (ex.: resma de pepeicho para impressora, cd) sdo em quantidadie®estes para
atender a demanda da Unidade?

[Jsm [INAO
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C — Normatizagéo do VIVA
6. Existe lei/portaria/norma nacional sobre o VIdi&ponivel para consulta na unidade de saude?

dsm [INAO
6.1. Qual(is)?

7. Existe alguma normatizagdo municipal ou estadu& contemple o municipio orientando as agdes BOA\(ex.:
orientacéo sobre o fluxo na rede de atencéo egdmtes pessoas em situagédo de violéncia)?

[Jsm [JNAO

7.1 Qual(is)?

Dimenséo: Processo

D — Articulagéo intra e intersetorial

8. Executa as medidas para prevencéo da violgmcimogao da sadde e cultura de paz (ex.: palesibme a prevengéo das
violéncias, campanhas de enfrentamento a violéhcia)

[sm [INAO
8.1 Qual a periodicidade?
[C] piariamente
[] semanalmente
|:| Quinzenalmente
[C] Mensalmente
|:| Outras Qual?

8.2 Cite algumas dessas medidas.

8.3 Essas medidas sé&o realizadas com outros setores
Jsm [INAO

8.4 Quais medidas e com quais setores?

E - Notificacéo
9. Nessa unidade de salude sdo notificados casdisne@mios ou suspeitos de violéncia doméstica, desleu outras
violéncias?

[dsm [INAO

9.1 Qual a periodicidade?
[] piariamente
[] semanalmente
[] Quinzenalmente
[] Mensalmente
|:| Outras Qual?

10. Realiza busca ativa de casos confirmados @eias de violéncia doméstica, sexual e/ou ouiéncias?

[Jsm [INAO

10.1 Qual a periodicidade?
[] piariamente
[] semanalmente
|:| Quinzenalmente
[C] Mensalmente
[outras Qual?
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10.2 Como essa busca ativa é feita?

11. Realiza investigagédo (resgate de informagdes)cdsos confirmados ou suspeitos de violéncia stiragé sexual e/ou
outras violéncias notificados quando necessarigfueis incompletas e inconsistentes)?

[Jsm [CINAO

11.1. Em média, quantos casos séo notificados 88 mé
11.2. Desses, quantos s&o investigados?

11.3.Como essa investigacéo é feita?

12. Quais dificuldades s&o encontradas no procssetificacéo, investigacdo e busca ativa?

F — Processamento e analise dos dados
13. Realiza critica do preenchimento das fichasafiéicagdo/investigacéo de violéncia quanto a isbéiscia e completitude
antes do envio das mesmas para o distrito sandéntvel central da SMS?

[Jsm [CINAO

13.1 Qual a periodicidade?
[C] biariamente
[] semanalmente
E] Quinzenalmente
[] Mensalmente
E] Outras Qual?

G — Disseminagéo da informagéao
14. Realiza campanhas sobre prevencéo da violéreseimulo a cultura de paz?

[Jsm [CINAO
14.1 Quantas vezes ao ano?

1 (2 [z [J4oumais

H — Orientagdes e encaminhamentos
15. Apos o atendimento as vitimas de violéncia,eneaminhamentos e orienta¢des séo realizados?

16. Nessa unidade de salde as mulheres em sitdag#oléncia séo orientadas quanto aos seus direis servigos da
rede de protecé@o aos quais podem recorrer?

[Jsm [INAO
17. Nessa unidade de salde os casos de violéntia avianca e adolescente séo comunicados pelosvan Conselho
Tutelar?

[Jsm [JNAO
17.1. Se néo. os casos de violéncia contra criargmlescente séo comunicados a outros 6rgaos?

[Jsm [INAO

17.2. Quais?

18. Nessa unidade de salde os casos de violéntia gessoas idosas sdo comunicados a autoridéidialpeninistério
publico ou conselho do idoso?

[Jsm [INAO
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ANEXO D — Questionario utilizado para a identificacdo dauésra e do processo nas
unidades de saude com setor de vigilancia epidégiaa

Entrevistador: Data: / /
Municipio: Distrito Sanitario:

Nome da Unidade de Saude:

Nivel de complexidade da unidade{ )Aten. Basica ( )Média Compl. ( )Alta compl.
Entrevistado:

E-mail: Fone:( ) -
Formacao:

Setor/Servico que atua:

Tempo no servigo: Cargo:

SISTEMA DE VIGILANCIA DE VIOLENCIAS E ACIDENTES - WA
(COMPONENTE CONTINUO)

Dimensé&o: Estrutura

A — Recursos humanos

1. Existem profissionais de salde que realizamsaddeVIVA (ex: notificacéo, digitacdo, envio daHec para o distrito
sanitério ou nivel central da SMS etc)?

[Jsm [INAO

1.1. Qual nivel de escolaridade, carga horaria seheaquantos s&o esses profissionais de salde?

D Nivel médio; 20h semanais n° de psafizais de saude:
E] Nivel médio; 30h semanais n° de psafisais de salde:
[ Nivel médio; 40h semanais n° de psafizais de saude:
[ Nivel superior; 20h semanais n° de psirfizais de saude:
E] Nivel superior; 30h semanais n° de psifisais de saude:
E] Nivel superior; 40h semanais n° de psirfizais de saude:

1.2. Quais séo essas agdes?

B — Insumos e materiais de expediente e educativos
2. A unidade possui fichas de notificagéo/investigade violéncia doméstica, sexual e/ou outragniihs?

[Jsm [INAO
2.1. As fichas de notificagdo/investigacéo séo aemtidade compativel com a demanda da unidade?

[Jsm [CINAO

3. A unidade possui instrutivo de preenchimentdictaa de notificacéo/investigacédo de violéncia dsticé, sexual e/ou
outras violéncias disponivel?

[Jsm [INAC
4. A unidade possui instrutivo de analise critiealedos de violéncia disponivel?
[Jsm [CINAO
5. Existe um instrumento para monitoramento sistiemde indicadores relacionados a violéncia?

[Jsm [INAO

5.1. Qual(is) indicadores (epidemiolégicos, operagis e de processo) ?

6. A unidade possui materiais educativos (ex.azafblder) para prevencéo da violéncia?
[ sm [INAO
6.1. Os materiais sdo em quantidade e tipo (estaz;dolder) suficiente para atender a demandanittade?

v [INAO
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6.2. Quais séo esses materiais?
Cartaz

[C] Folder

|:| QOutros Quais?

7. A unidade possui materiais de consumo (ex.: aeierpapel, cartucho para impressora, cd)?
[ sm [INAO

7.1. Os materiais de consumo (ex.: resma de pepeicho para impressora, cd) sdo em quantidadie®estes para
atender a demanda da unidade?

[Jsm [CINAO

C — Espagco fisico
8. A unidade possui uma sala para a Vigilancia &pidl6gica?

[Jsm [INAO

D — Materiais permanentes
9. Possui computador?

[ sm [INAO

9.1. Se sim,
1 com gravador de cd n° de computadores:
|:| Com acesso a internet n° de computadores:
[] com Sinan instalado n° de computadores:

10. Possui impressora funcionando (néo precisex®tusiva do VIVA)?
[Jsm [JNAO
10.1. Quantas impressoras funcionando?
1 2 3 [J4oumais
11. Possui telefone disponivel e funcionando (m&oiga ser exclusivo para o VIVA)?
[Jsm [INAC
11.1. Quantos telefones disponiveis e funcionando?
1 2 = 4 oumais

E — Normatizagéo do VIVA
12. Existe lei/portaria/normas nacional sobre o ABisponivel para consulta na unidade?

[ sm [INAO

12.1. Qual(is)?

13. Existe alguma normatizagdo municipal ou estadua contemple o municipio orientando as acded/MA (ex.:
orientacéo sobre o fluxo na rede de atengdo egdmtas pessoas em situagdo de violéncia) dispopéval consulta na
unidade?

[Jsm [INAO

13.1. Qual(is)?

Dimenséo: Processo
F - Monitoramento e avaliagéo
14. A unidade realiza o monitoramento sisteméteindicadores relacionados a violéncia?

[Jsm [CINAo

14.1. Qual a periodicidade?
Diariamente

[] semanalmente
[] Quinzenalmente
[C] mMensaimente

|:| Qutras Qual?
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14.2. Quais indicadores?

G — Articulagéo intra e intersetorial
15. Executa as medidas para prevencéo da violgncimogdo da salde e cultura de paz (ex.: palesttas a prevencgéo
das violéncias, campanhas de enfrentamento a via)en

[ sm [INAO

15.1. Qual a periodicidade?
[] piariamente
[] semanalmente
[] Quinzenaimente
[C] Mensalmente
|:| Outras Qual?

15.2. Cite algumas dessas medidas.

15.3. Essas medidas s&o realizadas com outrogsetor
s [INAO

15.4. Quais medidas e com quais setores?

H - Notificacdo
16. Nessa unidade de salde sdo notificados casfismados ou suspeitos de violéncia doméstica, aleglou outras
violéncias?

[Js<m [INAO
16.1. Qual a periodicidade?
[C] piariamente
[] semanalmente
[] Quinzenalmente
[] Mensalmente
|:| Outras Qual?
17. Realiza busca ativa de casos confirmados @eias de violéncia doméstica, sexual e/ou ouidéncias?
[ sm [CINAo
17.1. Qual a periodicidade?
[] biariamente

[] semanalmente

[C] Quinzenalmente

[] Mensalmente

|:| Qutras Qual?
17.2 Como essa busca ativa é feita?

18. Realiza investigacdo (resgate de informagdes)cdsos confirmados ou suspeitos de violéncia stiragé sexual e/ou
outras violéncias notificados quando necessarigéfigis incompletas e inconsistentes)?

[Jsm [INAO

18.1. Em média, quantos casos séo notificados 88 mé

18.2. Desses, quantos s&o investigados?
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18.3. Como essa investigacéo é feita?

19. Quais dificuldades s&o encontradas no procissetificacéo, investigacdo e busca ativa?

| — Processamento e anélise dos dados
20. Realiza critica do preenchimento das fichasatiéicacéo/investigagéo de violéncia quanto a istéiscia e completitude
antes do envio das mesmas para o distrito sandéntvel central da SMS?

[Jsm [JNAO

20.1. Qual a periodicidade?
[] Diariamente
[] semanalmente
|:| Quinzenalmente
[] mensalmente
[ outras Qual?

J — Disseminagéo da informacéo
21. Realiza campanhas sobre prevencéo da violéreséimulo a cultura de paz?

[sm [InNAO
21.1. Quantas vezes ao ano?
1 2 [z 14 oumais

N — Orienta¢des e encaminhamentos
22. Ap6s o atendimento as vitimas de violéncia,eneaminhamentos e orientagdes séo realizados?

23. Nessa unidade de salde as mulheres em sitdagéoléncia s&o orientadas quanto aos seus direimos servicos da
rede de prote¢é@o aos auais podem recorrer?

[Jsm [CINAC

24. Nessa unidade de salide os casos de violénti@ avianca e adolescente sdo comunicados pelostam Conselho
Tutelar?

[Jsm [INAO
24.1. Se ndo. os casos de violéncia contra criargilescente sdo comunicados a outros 6rgédos?

[ sm [INAO

24.2. Quais?

25. Nessa unidade de salde os casos de violénmtia @essoas idosas sdo comunicados a autoridéidialpaninistério
publico ou conselho do idoso?

Jsm [INAC
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ANEXO E — Questionario utilizado para a identificagdo dautsra e do processo nos
distritos sanitarios

Entrevistador: Data: / /
Municipio: Distrito Sanitario:
Entrevistado:

E-mail: Fone:( ) -
Formacao:

Setor/Servico que atua:

Tempo no servigo: Cargo:
Carga horéria (cargo):

SISTEMA DE VIGILANCIA DE VIOLENCIA§ E ACIDENTES - \WA
(COMPONENTE CONTINUO)

Dimensé&o: Estrutura
A — Recursos humanos
1. Existem profissionais de salde que realizamsa6e/IVA?

[Jsm [INAO
1.1. Qual nivel de escolaridade, carga horaria seheaquantos séo esses profissionais de saide?
E] Nivel médio; 20h semanais n° de psafizais de saude:
[] Nivel médio; 30h semanais n° de psafizais de saude:
[ Nivel médio; 40h semanais n° de psafizais de saude:
[ Nivel superior; 20h semanais n° de psirfizais de saude:
E] Nivel superior; 30h semanais n° de peafiwis de salde:
[ Nivel superior; 40h semanais n° de psirfizais de saude:

1.2. Quais sédo essas agoes?

B — Insumos e materiais de expediente e educativos
2. O distrito sanitario possui fichas de notificalg@vestigacéo de violéncia doméstica, sexual ettras violéncias?

[Jsm [INAO
2.1. As fichas de notificagéo/investigacéo séo aantidade suficiente para distribuir para todaswtades de satde?

[Jsm [INAO

3. O distrito sanitario possui instrutivo de prdgnento da ficha de notificagdo/investigagio déévicia doméstica, sexual
e/ou outras violéncias disponivel?

[Jsm [INAO
4. O distrito sanitario possui instrutivo de argélisitica de dados de violéncia disponivel?
[Jsm [INAO

5. Existe um instrumento para monitoramento sisieméde indicadores relacionados a violéncia (epidgicos,
operacionais e de processo do VIVA)?

[Jsm [INAC

5.1. Qual(is) indicadores?

6. O distrito possui materiais educativos (ex.tazarfolder) para prevencgéo da violéncia?
[Jsm [INAO

6.1. Os materiais sdo em quantidade e tipo (eaz;dolder) suficiente para atender a demandadies as unidades de
satde do distrito sanitario?

[Jsim [INAo
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6.2. Quais séo esses materiais?
Cartaz

[] Folder

|:| Qutros Quais?

6.3. Como é feita a distribuicdo desses materaia as unidades de satde?

7. O Distrito Sanitario possui materiais de consiiexo: resma de papel, cartucho para impresso)2, cd
[Jsm [CINAO

7.1. Os materiais de consumo (ex.: resma de pepeicho para impressora, cd) sdo em quantidadieestes para
atender a demanda do Distrito Sanitario?

[Jsm [INAO
C — Espagco fisico
8. O distrito possui uma sala para a vigilanciaepiolégica?
[Jsm [INAC
D — Materiais permanentes
9. Possui computador?

s [INAO
9.1. Se sim,
1 com gravador de cd n° de computadores:
|:| Com acesso a internet n° de computadores:
[] com Sinan instalado n° de computadores:

10. Possui impressora funcionando (néo precisax®tusiva do VIVA)?
[Jsm [INAO
10.1. Quantas impressoras funcionando?
1 2 12 [J4oumais
11. Possui telefone disponivel e funcionando (m&oiga ser exclusivo para o VIVA)?
[Jsm [INAO
11.1. Quantos telefones disponiveis e funcionando?
1 (2 [z []4oumais

E — Normatizacéo do VIVA
12. Existe lei/portaria/norma nacional sobre o VIdi&ponivel para consulta no distrito sanitario?

[Jsm [INAO

12.1. Qual(is)?

13. Existe alguma normatizagdo municipal ou estadua contemple o municipio orientando as acded/MA (ex.:
orientacéo sobre o fluxo na rede de atencdo egdimtas pessoas em situagdo de violéncia) dispgmével consulta no
distrito sanitario?

[Jsm [INAO

13.1. Qual(is)?

Dimens&o: Processo

F - Monitoramento e avaliagéo

14. O distrito sanitario distribui instrumento pananitoramento sistemético de indicadores reladosa violéncia para as
unidades de saide que possuem setor de vigilgidiensioldgica?

v [INAO
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14.1. Quais indicadores sdo contemplados nessarretto?

14.2.A distribuicéo é feita para quantas unidades ddesglie possuem setor de vigilancia epidemiolégica?
Ne US:

15. O distrito realiza a pactuagéo das metas diisaidores relacionados a violéncia com as uniddeleside?
[Jsm [INAO

15.1. Quais indicadores?

16. O distrito realiza 0 monitoramento sisteméatios indicadores relacionados a violéncia?

[ sm [INAO

16.1. Qual a periodicidade?
[] biariamente
[] semanalmente
[] Quinzenalmente
|:| Mensalmente
|:| Qutras Qual?

16.2 Quais indicadores?

G — Articulag&o intra e intersetorial
17. Executa as medidas para prevengéo da violgmmoimocédo da saude e cultura de paz (ex.: palesitas a prevengdo
das violéncias, campanhas de enfrentamento a via)en

[Jsv [INAo

17.1. Qual a periodicidade?
[] piariamente
[] semanalmente
|:| Quinzenalmente
[C] Mensalmente
[Joutras Qual?

17.2. Cite algumas dessas medidas.

17.3 Essas medidas s&o realizadas com outross2tore
[Jsm [INAO

17.4 Quais medidas e com quais setores?

H — Educagéo permanente

18. Realiza capacitagdo dos profissionais de sgidato a importancia e forma de proceder paraiftemt notificar,
acolher, orientar e acompanhar a pessoa em sitdag@oléncia, no territério, bem como encaminteam rede de atengéo
e protecdo?

[Jsm [INAO
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18.1. Quais e quantos servigos foram capacitadesitimos 3 anos?

[ esF n° de sersico
|:| NASF n° de servigos

[] setor de V.E das US n° de servicos:

|:| Unidades tradicionais n° de servigos:

[ policiinicas n° de servicos

[ Hospitais n° de servigos

|:| Maternidades n° de servigos:

[ caps n° de servigos

|:| UPA n° de sergico

|:| Outros n° de sersico
Quais?

18.2 Quais categorias profissionais foram capazstad

| - Notificagcéo
19. Esse distrito sanitario notifica casos conftogou suspeitos de violéncia doméstica, sexual elras violéncias
quando a unidade de salde néo faz isso?

[J=v [INAO

19.1. Qual a periodicidade?
[] piariamente
[C] semanalimente
[] Quinzenalmente
[] Mensalmente
[Joutras Qual?

20. Realiza investigagdo (resgate de informacdes)cdsos confirmados ou suspeitos de violéncia stozaé sexual e/ou
outras violéncias notificados quando a unidadeadées ndo faz isso e é necessaria (variaveis inetaspt inconsistentes)?

[Jsm [INAO

20.1. Em média, quantos casos séo notificados 88 mé
20.2. Desses, quantos s&o investigados?

20.3. Como essa investigacéo é feita?

21. Quais dificuldades sé&o encontradas no proaissetificacéo e investigagéo?

J — Processamento e anélise dos dados
22. Realiza critica do preenchimento das fichasafiéicacéo/investigagéo de violéncia quanto a istéscia e completitude

antes de digitar os dados no Sinan (caso o dis@ititario digite) ou antes de enviar as fichas panivel central da SMS
(caso o distrito ndo digite)?

[Jsim [INAC

22.1. Qual a periodicidade?
[] Diariamente
[] semanalmente
|:| Quinzenalmente
[C] Mensaimente
|:| Outras Qual?
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23. Elabora relatério de analise critica dos dddossisténcia, completitude e duplicidade), quamdigitacéo é feita no

distrito sanitario)?
[Jsm [INAO
23.1 Qual a periodicidade?
El Mensalmente
|:| Trimestralmente
[1 semestraimente
|:| Outras Qual?

24. Realiza andlise dos dados epidemiolégicosvetah violéncia?
[Jsm [CINAO

24.1. A partir de qual sistema de informag&o?

SINAN
[ sim
|:| Outro
24.2. Qual a periodicidade para cada sistema deniaiGao?
|:| Mensalmente Sistema:
[ Trimestralmente Sistema:
|:| Semestralmente Sistema:

|:| Outras Qual?

25. Realiza retroalimentag&o das fichas criticadaa as unidades de saltde?

[ sm [INAO

25.1. Qual a periodicidade?
[C] piariamente
[] semanalmente
[] Quinzenaimente
[] Mensalmente
[ outras Qual?

L — Disseminagéo da informacéo
26. Elabora informativos/boletins epidemiolégicos?

[Jsm [INAO
26.1. Quantos ao ano?
1 2 = [J4oumais
27. Distribui os informativos/boletins epidemiol6gs?
[Jsm [INAO
27.1. Quantas vezes ao ano?
1 2 12 [J4oumais
27.2. Para quais servicos e quantos?
[] servicos de Saade Ne
[C] Equipes da gestdo municipal de satdeN°
[ secretarias parceiras No

|:| Outros servigos integrantes da rede de atencamtegfio as pessoas em situagao de violéncia

|:| Quais?
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28. Distribui material instrutivo sobre a composigia rede e formas de encaminhamento dos casosléecia para as
unidades de satde?

[Jsm [INAC

28.1. Para quantas unidades de saude?

28.2. Qual a periodicidade?
[C] Anualmente
[] Bienaimente
|:| Trienalmente

[CJoutras Qual?

29. Elabora relatério sobre o seguimento (na redetehcéo e protecéo) dos casos notificados déncial doméstica, sexual
e/ou outras violéncias em cada unidade de satde?

[Jsm [INAO

29.1. Qual a periodicidade?
[C] piariamente
[] semanaimente

[] Quinzenalmente
[] Mensalmente
|:| Outras Qual?

30. Distribui relatério sobre o seguimento (na redeatengdo e protegdo) dos casos notificadosaliéneia doméstica,
sexual e/ou outras violéncias para as unidadeatdegjue notificam?

[dsm [INAo

30.1. Qual a periodicidade?
[C] piariamente
[] semanalmente
[] Quinzenalmente
[] Mensalmente
|:| Outras Qual?

30.2. Para quantas unidades de saude?

31. Distribui material educativo com informagdesrsoacolhimento, notificagéo, diagnéstico e tratamele pessoas em
situacéo de violéncia para as unidades de saude?

[Jsm [INAO
31.1. Quantas vezes ao ano?

1 2 2 14 oumais

31.2. Para quantas unidades de satde?

32. Realiza campanhas sobre prevencéo da violérestimulo a cultura de paz?
[Jsm [INAO
32.1. Quantas vezes ao ano?

1 2 32 [J4oumais

N — Orienta¢des e encaminhamentos
33. O distrito sanitario orienta as mulheres emas#io de violéncia quanto aos seus direitos e ewi;es da rede de
protec&o aos quais podem recorrer quando a unétkasetde nédo faz isso?

[Jsm [INAO

34. O distrito sanitario comunica os casos de mimécontra crianga e adolescente pelo menos ase®anTutelar quando a
unidade de saude n&o faz isso?

[Jsm [INAO
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34.1. Se ndo, o distrito sanitario comunica os cawovioléncia contra crianca e adolescente a ©dgAos quando a
unidade de saude né&o faz isso?

[Jsm [INAO

34.2. Quais?

35. O distrito sanitario comunica os casos de D contra pessoas idosas a autoridade policialstério publico ou
conselho do idoso quando a unidade de salde né&séez

[Jsm [INAO
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ANEXO F — Questionario utilizado para a identificacdo dausra e do processo no nivel

central da SMS

Entrevistador: Data: / /
Municipio:

Entrevistado:

E-mail: Fone:( ) -
Formacao:

Setor/Servico que atua:

Tempo Nno servico;

Cargo:

Carga horéria (cargo):

SISTEMA DE VIGILANCIA DE VIOLENCIAS E ACIDENTES — WA

Dimens&o: Estrutura
A — Recursos humanos

1. Existe gerente de Vigilancia Epidemiolégica?

[Jsm [INAO

(COMPONENTE CONTINUO)

1.1. Qual nivel de escolaridade e carga horaria semanal?

D Nivel médio; 20h semanais
[] Nivel médio; 30h semanais
[] Nivel médio; 40h semanais
E] Nivel superior; 20h semanais
[ Nivel superior; 30h semanais

[] Nivel superior; 40h semanais

n° de psifizais de salde:
n° de psifisais de saude:
n° de psifizais de salde:
n° de psifitais de saude:
n° de psafizais de salde:

n° de psifitais de saude:

2. Existem profissionais de satde que realizamsag6é/IVA?

[Jsm [INAO

2.1. Qual nivel de escolaridade, carga horaria seheaquantos s&o esses profissionais de salde?

[ Nivel médio; 20h semanais
[] Nivel médio; 30h semanais
[C] Nivel médio; 40h semanais
[ Nivel superior; 20h semanais
[ Nivel superior; 30h semanais

[ Nivel superior; 40h semanais

2.2. Quais sdo essas agoes?

n° de psifisais de saude:
n° de psifisais de saude:
n° de psifisais de salde:
n° de psafizais de salde:
n° de psafizais de salde:

n° de psifizais de saude:

B — Insumos e materiais de expediente e educativos
3. O nivel central da SMS possui fichas de notjicdinvestigacéo de violéncia doméstica, sexual @ltras violéncias?

Jsm [INAC

3.1. As fichas de notificagéo/investigacéo sdo eemtidade suficiente para distribuir para tododissitos sanitarios ou
unidades de satide (caso os distritos néo distrilueamSMS néo possua distritos)?

[Jsm [INAO

4. O nivel central da SMS possui instrutivo de pceénento da ficha de notificagéo/investigagéo idéEncia doméstica,

sexual e/ou outras violéncias disponivel?

[Jsm [CINAo

5. O nivel central da SMS possui instrutivo de iseétritica de dados de violéncia disponivel?

[Jsm [INAO
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6. Existe um instrumento para monitoramento sistieméde indicadores relacionados a violéncia (epid®gicos,

operacionais e de processo do VIVA)?

[Jsm [INAO

6.1. Qual(is) indicadores?

7. O nivel central da SMS possui materiais educstfex.: cartaz, folder) para prevengdo da vio&hci
v [INAC

7.1. Os materiais sdo em quantidade e tipo (ekazafolder) suficiente para atender & demandtdes os distritos
sanitarios?

Osm [INAC

7.2. Quais sao esses materiais?
|:| Cartaz
[] Folder

|:| Outros Quais?

7.3. Como é feita a distribuicdo desses materaias ps distritos sanitarios?

8. O nivel central da SMS possui materiais de amosiex.: resma de papel, cartucho para impresstya,
[ sm [INAO

8.1. Os materiais de consumo (ex.: resma de pegélicho para impressora, cd) séo em quantidafleestes para
atender a demanda do nivel central da SMS?

[ sm [INAO

C — Espagco fisico

9. O da SMS possui uma sala para a equipe do VIVA?
[sm [INAO

D — Materiais permanentes
10. Possui computador?

[Jsm [CINAO

10.1. Se sim,

Com gravador de cd n° de computadores:
|:| Com acesso a internet n° de computadores:
[] com Sinan instalado n° de computadores:
[] comsim n° de complatas:

11. Possui impressora funcionando (nédo precisax®tusiva do VIVA)?
[Jsm [INAO
11.1. Quantas impressoras funcionando?
1 2 12 [J4oumais
12. Possui telefone disponivel e funcionando (m&oiga ser exclusivo para o VIVA)?
v [INAO
12.1. Quantos telefones disponiveis e funcionando?
1 2 12 [J4oumais

E — Normatizacéo do VIVA
13. Existe lei/portaria/norma nacional sobre o VI8fi&ponivel para consulta no nivel central da SMS?

Jsm [INAO

13.1. Qual(is)?
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14. Existe alguma normatizagdo municipal ou estadua contemple o municipio orientando as acded/MA (ex.:
orientacéo sobre o fluxo na rede de atencdo egamt@Es pessoas em situacéo de violéncia) dispgrekelconsulta no nivel
central da SMS?

[Jsm [INAO

14.1. Qual(is)?

Dimens&o: Processo

F - Monitoramento e avaliagéo

15. O nivel central da SMS elabora instrumento jpasaitoramento sistematico dos indicadores relation a violéncia
(epidemiolégicos, operacionais e de processo dcAy2V

[Jsm [INAO

15.1. Quais indicadores?

16. O nivel central da SMS distribui instrumento para itwyamento sistematico de indicadores relacionade®léncia
para os distritos sanitarios e para as unidadesulde que possuem setor de vigilancia epidemi@dgicando os distritos
nédo fazem isso0)?

Jsm [INAO

16.1. Quais indicadores sdo contemplados nessarretto?

16.2. A distribuicdo é feita para quantos distrigamitarios / unidades de salde que possuem seteigincia
epidemiolégica?

N° DS:

Ne US:

17. O nivel central da SMS realiza a pactuacdo mets dos indicadores relacionados a violéncia osndistritos
sanitarios?

s [INAO

17.1. Quais indicadores?

18. O nivel central da SMS realiza o monitorameaigtematico dos indicadores relacionados a vicénci

v [INAC

18.1. Qual a periodicidade?
[] piariamente
[] semanalmente
E] Quinzenalmente
[C] Mensalmente
E] Outras Qual?

18.2. Quais indicadores?

G — Articulag&o intra e intersetorial
19. O nivel central da SMS identifica (mapeia) esigos de salde e de protecéo social que possanvelvimento nas
acOes de enfrentamento e prevengédo da violéncia?

[Jsm [INAO
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19.1. Quais servigos foram identificados?
E] Conselho tutelar

[] conselho da pessoa idosa

[] centro de referéncia de assisténcia social - CREAS

E] Centro de referéncia da mulher

E] Delegacias especializadas (ex.: Delegacia de RimteCrianca e Adolescente, Delegacia de
Atendimento a Mulher)

[[] outras delegacias

[] Ministério Publico

[CJoutros Quais?

20. Realiza encontros com os servigos da rede pacauacdo de atribuicdes de cada servigo e fluxoeda e para
proposicao de medidas intersetoriais para prevesg&mléncia?

s [INAC
20.1. Quantos encontros ao ano?
1 2 2 [J4oumais
20.2. Com quais servicos realiza os encontros?
[ conselho tutelar
[] conselho da pessoa idosa
E] Centro de referéncia de assisténcia social - CREAS
E] Centro de referéncia da mulher
[] Delegacias especializadas (ex.: Delegacia de RimteCrianca e Adolescente, Delegacia de
Atendimento a Mulher)
[[] outras delegacias
[] Ministério Pablico
[] outros Quais?

21. Executa as medidas para prevengéo da viol@oimocéo da salde e cultura de paz?
[Jsm [INAO
21.1. Qual a periodicidade?
[] biariamente
[] semanalmente
[] Quinzenalmente
[C] Mensalmente
E] Outras Qual?

21.2. Cite algumas dessas medidas.

21.3. Essas medidas s&o realizadas com outrogsetor
[Jsim [JNAO

21.4. Quais medidas e com quais setores?




H — Educacgédo permanente
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22. Realiza capacitacdo dos profissionais de sgudeto a importancia e forma de proceder para ifdemt notificar,
acolher, orientar e acompanhar a pessoa em sitdag@oléncia, no territério, bem como encaminteam rede de atengéo

e protegao?

v [INAO

22.1. Quais e quantos servigos foram capacitadesiitimos 3 anos?
[C] Distritos sanitarios

[ esk
[] nasrk

|:| Setor de V.E das US
|:| Unidades tradicionais

[] policlinicas
[] Hospitais
[C] Maternidades

[] caps

n° de servigos:
n° de sersico

n° de servigos
n° de servigos:
n° de servigos:
n° de servicos
n° de servigos
n° de servigos:

n° de servigos

[ upa n° de serigo
|:| QOutros n° de sersico
Quais?

22.2. Quais categorias profissionais foram capdesta

23. Realiza capacitagédo dos profissionais da rederategdo em relagdo a como proceder ap6s reagbima notificagdo
pelo servigo de saude?

[ sm [INAO

23.1. Quais e quantos servicos da rede de protegieitados nos Ultimos 3 anos?
[] Conselho tutelar

n° de servigos:
[] conselho da pessoa idosa
n° de servigos:
[] centro de referéncia de assisténcia social - CREAS
n° de servigos:
|:| Centro de referéncia da mulher
n° de servigos:
|:| Delegacias especializadas (ex.: Delegacia de RimgeCrianca e Adolescente, Delegacia de
Atendimento a Mulher)
n° de servigos:
[] outras delegacias
n° de servigos:
[] Ministério Publico
n° de servigos:
[] outros Quais?

n° de servigos:



178

| - Notificacéo
24. O nivel central da SMS notifica casos confirazadu suspeitos de violéncia doméstica, sexual @itnas violéncias
quando a unidade de salde e o distrito sanitaddazim isso?

[Jsm [INAO

24.1. Qual a periodicidade?
[C] biariamente
[] semanalmente
[C] Quinzenalmente
[] mMensalmente
|:| Outras Qual?

25. Realiza investigagdo (resgate de informacdes)cdsos confirmados ou suspeitos de violéncia storaé sexual e/ou
outras violéncias notificados quando a unidade aieles e o distrito sanitario ndo fazem isso e ésséda (variaveis
incompletas e inconsistentes)?

Jsm [INAO

25.1. Em média, quantos casos sé&o notificados 88 mé
25.2. Desses, quantos séo investigados?

25.3. Como essa investigagéo ¢ feita?

26. Quais dificuldades s&o encontradas no proaissetificacéo e investigacéo?

J — Processamento e andlise dos dados
27. Realiza critica do preenchimento das fichasatiéicacéo/investigagéo de violéncia quanto a istéscia e completitude
antes de digitar os dados no Sinan, caso o disaitiério néo digite?

[Jsm [INAO
27.1 Qual a periodicidade?
[] piariamente

[] semanalmente
[] Quinzenalmente
[C] Mensalmente

|:| Outras Qual?

28. Elabora relatério de anélise criticados dadosgjsténcia, completitude e duplicidade)?
O sam [INAC
28.1. Qual a periodicidade?
[1 Mensalmente
|:| Trimestralmente
[ semestraimente
El Outras Qual?

29. Realiza andlise dos dados epidemiolégicosvetah violéncia?
[Jsm [INAO
29.1. A partir de qual sistema de informagao?
[]sINaN
[Ism
sH
[Joutro
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29.2. Qual a periodicidade para cada sistema deniaicao?

[1 mMensaimente Sistema:
|:| Trimestralmente Sistema:
El Semestralmente Sistema:

|:| Outras Qual?

30. Realiza retroalimentagéo das fichas criticgpdaa o distrito sanitario?

[Jsm [CINAO

30.1. Qual a periodicidade?
[C] piariamente
[] semanalmente
[C] Quinzenalmente
[] Mensalmente
|:| Qutras Qual?

L — Disseminagéo da informacéo
31. Elabora informativos/boletins epidemiolégicos?

[ sm [INAO
31.1. Quantos ao ano?
1 2 = [J4oumais
32. Distribui os informativos/boletins epidemiolégs?
sm [INAO
32.1. Quantas vezes ao ano?
1 O2 2 [14oumais
32.2. Para quais servicos e quantos?
[] servicos de Satde N°
[] pistritos sanitarios  N°
[C] Equipes da gestdo municipal de satdi°

[] secretarias parceirad\®
|:| Outros servigos integrantes da rede de atencémegfp as pessoas em situagéo de violéncia
Quais?

33. Elabora material instrutivo sobre a composit#@icede e formas de encaminhamento dos casosléecia?
[Jsm [INAO
33.1. Qual a periodicidade?
[] Anualmente
[C] Bienalmente
[] Trienalimente
|:| Outras Qual?

33.2. Esse material ja foi elaborado pela seceetmtiadual de saude?
s [INAO

34. Distribui material instrutivo sobre a composigfa rede e formas de encaminhamento dos casasléecia para os
distritos sanitarios?

v [INAO

34.1. Para quantos distritos sanitarios?
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34.2. Qual a periodicidade?
[] Anualmente
[C] Bienalmente
|:| Trienalmente
|:| Outras Qual?

35. Elabora relatério sobre o seguimento (na redatehcdo e protegdo) dos casos notificados d&neial doméstica, sexual
e/ou outras violéncias em cada unidade de saudieabdra (quando o distrito sanitario nédo faz J8so

[ds=v [INAo

35.1. Qual a periodicidade?
[] biariamente
[] semanalmente
[ Quinzenalmente
[] Mensalmente
|:| Qutras Qual?

36. Distribui relatério sobre o seguimento (na reldeatengdo e protegdo) dos casos notificadosaliéneia doméstica,
sexual efou outras violéncias para as unidadesuaiggesnotificadoras ou para os distritos sanitadisgibuirem para as
mesmas?

v [INAO

36.1. Qual a periodicidade?
[C] piariamente
[] semanalmente
[] Quinzenalmente
[C] Mensalmente

|:| Qutras Qual?
36.2. Para quantas unidades de salde e/ou disitigrios?

N° DS:

Ne Us:

37. Elabora material educativo, em conjunto comupe de atencédo a saude da gestdo municipal, rdormiacdes sobre
acolhimento, notificacdo, diagndstico e tratamel#@essoas em situacéo de violéncia?

Jsm [INAO
37.1. Qual a periodicidade?
[] Anualmente
[C] Bienalmente
|:| Trienalmente
|:| Outras Qual?

38. Distribui material educativo com informagdebrsoacolhimento, notificagéo, diagnéstico e tratamele pessoas em
situacéo de violéncia para os distritos sanitarios?

[Jsm [INAO
38.1. Quantas vezes ao ano?

1 2 12 []4oumais

38.2. Para quantos distritos sanitarios?
Ne DS:

39. Realiza campanhas sobre prevencéo da violérestimulo a cultura de paz?
[Jsm [INAO

39.1. Quantas vezes ao ano?

1 2 12 4 oumais
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N — Orientagdes e encaminhamentos
40. O nivel central da SMS orienta as mulheresigmgcsio de violéncia quanto aos seus direitos eseanscos da rede de
protecéo aos quais podem recorrer quando a unittasatde e o distrito sanitario ndo fazem isso?

[Jsm [INAO

41. O nivel central da SMS comunica os casos déndia contra crianga e adolescente pelo menosoasetho Tutelar
quando a unidade de salde e o distrito sanitaddazi&m isso?

[Jsm [CINAO

41.1. Se néo, o nivel central da SMS comunica ssscde violéncia contra crianga e adolescenterasofitgdos quando
a unidade de saude e o distrito sanitario ndonfagso?

[ sm [INAO

41.2. Quais?

42. O nivel central da SMS comunica os casos déndi@ contra pessoas idosas a autoridade poligiaistério publico ou
conselho do idoso quando a unidade de salde &itodsanitario ndo fazem isso?

[Jsm [CINAO
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