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Resumo: o objetivo geral do estudo está em identificar, conhecer e avaliar as ações de 

saúde que vem sendo desenvolvidas na perspectiva dos diversos sujeitos inseridos no 

sistema de saúde. Metodologicamente, os estudos que se propõem desenvolver, podem 

ser caracterizados como quantitativo, qualitativo, descritivo, exploratório, tipo estudo de 

caso; pesquisa ação e; teoria fundamentada de dados.  Para a análise organizativa dos 

dados qualitativos, adota-se a particularidade que cada abordagem teórico-metodológica 

sustenta-se, nessa perspectiva, a análise pela Teoria Fundamentada de Dados (TFD) se 

processará em três etapas interdependentes, codificação aberta, codificação axial e 

codificação seletiva. Também poder-se-á utilizar a análise temática, conteúdo, inclusive 

analise estatística. Nestes estudos serão observadas rigorosamente as questões éticas, 

conforme preconiza a Portaria 466 de 2012. 

Descritores: Saúde pública; Enfermagem em saúde comunitária; Enfermagem em saúde 

pública; Enfermagem na atenção primária; Enfermeiras de saúde da família.  

 

Resumen: el objetivo general del estudio es identificar, analizar y evaluar las acciones 

de salud que se han desarrollado desde la perspectiva de varios temas insertados en el 

sistema de salud. Metodológicamente, los estudios que pretenden desarrollar, se pueden 

caracterizar como, caso exploratorio de tipo cuantitativo, cualitativo, descriptivo 

estudio; la investigación y la acción; La teoría de datos basada. Para el análisis de la 
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organización de los datos cualitativos, adoptamos la particularidad de que se sustenta 

cada enfoque teórico-metodológico, en esta perspectiva, el análisis de datos por la 

Grounded Theory (TFD) se desarrollará en tres etapas interdependientes, codificación 

abierta, codificación axial y codificación selectiva. También es posible que va a utilizar 

el análisis temático, el contenido, incluyendo el análisis estadístico. Estos estudios se 

observaron cuestiones estrictamente éticas, como es requerido por el Decreto 466 de 

2012. 

Palabras clave: Salud pública; Enfermería en salud comunitaria; Enfermería de salud 

pública; Enfermería en la atención primaria; Enfermeras de salud de la familia. 

 

Abstract: the overall objective of the study is to identify, assess and evaluate the health 

actions that have been developed from the perspective of various subjects inserted in the 

health system. Methodologically, the studies that propose to develop, can be 

characterized as quantitative, qualitative, descriptive, exploratory case study type; 

research and action; based data theory. For organizational analysis of qualitative data, 

we adopt the particularity that each theoretical-methodological approach is sustained, in 

this perspective, the analysis by the Theory Data Grounded (TFD) will proceed in three 

interdependent steps, open coding, axial coding and coding selective. Also you may will 

use thematic analysis, content, including statistical analysis. These studies will be 

observed strictly ethical issues, as required by Decree 466 of 2012. 

Key words: Public health; Community health nursing; Public health nursing; Nursing 

in primary care; Family health nurses. 

 

INTRODUÇÃO 

 A gestão pública em saúde tem como principal desafio o desenvolvimento de 

ações políticas de estruturação e organização, para o desenvolvimento de estratégias de 

atenção que privilegiem a acessibilidade de pessoas, grupos e populações aos serviços 

de saúde em conformidade com as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS).  

A gestão em saúde, primariamente, assenta-se sob as premissas de estruturar e 

organizar processos, com o objetivo de continuamente qualificar e agregar a oferta de 

novos serviços na atenção básica e, de maneira especial, desenvolver estratégias de 

prevenção de doenças e agravos, com vistas à promoção da saúde, com a adoção de 

programas de educação em saúde que contemplem o continuo aperfeiçoamento dos 

trabalhadores e promovam ações educativas aos usuários com o objetivo de que estes 

possam também gerar o autocuidado. 

Na gestão em saúde buscam-se soluções que viabilizem o planejamento, para a 

otimização no uso dos recursos e a gestão de pessoas, prestando atendimento às 

populações de acordo com os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). Neste 

contexto, na inter-relação entre os sujeitos, carece-se de utilizar um processo de 

cogestão no qual se possa pactuar a responsabilidade sanitária dos sujeitos envolvidos 

no processo e, assim, expressar, no compromisso coestabelecido entre os sujeitos no 



processo de enfrentamento dos problemas de saúde, a oferta de atenção de acordo com 

as reais necessidades de saúde da população, em territórios definidos mediante a 

organização dos serviços e a gestão do sistema (BRASIL, 2009). 

A lei 8.080/90estabelece como determinantes e condicionantes a saúde, a 

alimentação, a moradia, o saneamento básico, o ambiente, o trabalho, a renda, a 

educação, o transporte, o lazer e o acesso aos serviços essenciais. Também estabelece 

como prerrogativa do Sistema Único de Saúde (SUS) a participação em estudos, 

pesquisas, avaliação e controle de riscos e agravos potenciais à saúde no processo de 

trabalho (BRASIL, 1990). 

 A Lei orgânica trata ainda da organização da gestão, entre outros tantos 

preceitos, estabelece que as ações e os serviços de saúde executados pelo SUS, podem 

ser complementados pela iniciativa privada, a ser organizadas de forma regionalizada e 

hierarquizada em níveis crescente de complexidade. 

 A criação do SUS, primordialmente, teve como objetivo alterar a situação de 

desigualdade na assistência à população, tornando obrigatório o atendimento público a 

todos os sujeitos, nos serviços de atenção primária, secundária e terciária, organizada de 

acordo com as diretrizes da descentralização, atendimento integral e participação 

comunitária. A garantia de assistência integral à saúde como direito implica envolver os 

usuários, os profissionais, e gestores como protagonistas do processo. Pensar 

integralidade pressupõe acesso a bens e serviços, gestão, controle social e interação 

entre usuários e profissionais com vistas àquilo que é dever de todos e universal, que é o 

direito à vida, ao tratamento integral e à dignidade da condição humana (VIEGAS; 

PENNA, 2013). 

 Na atenção primária à saúde, na perspectiva de redes de atenção à saúde, parte-

se de três premissas que as caracterizam como sistema ordenador dos sistemas de 

atenção: a função resolutiva de atender a 85% dos problemas mais comuns de saúde; a 

função ordenadora de coordenar os fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e 

informações nas redes e; função de responsabilização pela saúde da população na área 

adscrita (MENDES, 2012).  

 Diz Mendes (2012) que o conhecimento da população usuária de um sistema de 

atenção à saúde é o elemento básico que torna possível romper com a gestão baseada na 

oferta, característica dos sistemas fragmentados, e instituir a gestão baseada nas 

necessidades de saúde da população, ou gestão de base populacional, elemento essencial 

das redes de atenção. O autor ora citado referencia que do ponto de vista da gestão, as 



Estratégias de Saúde da Família (ESF), apresentam uma série de problemas que 

precisam ser superados: o correto processo de territorialização, a gestão com base na 

oferta, a fragilidade regulatória, a fragilidade da gestão da clínica e baixa 

profissionalização dos gestores.  

 Vivencias cotidiana evidenciam situações correlatas ao que descreve Mendes 

(2012), no que tange a gestão. Ou seja, o não cumprimento das cargas horárias 

contratadas, a duplicidade de trabalho dos enfermeiros, que não só desempenham suas 

atribuições profissionais, mas também desempenham atividade de gestão das unidades 

de saúde. 

 Outra situação exposta por Mendes (2012) diz respeito a processualidade da 

atenção. De uma forma em geral, a organização da atenção está centrada na oferta e não 

nas necessidades da população. Essa forma de gestão da atenção incorre em um 

processo de territorialização que nem sempre permite cadastrar e vincular todas as 

famílias a cada equipe de ESF, o que dificulta conhecer as pessoas e as suas 

necessidades de saúde. Para tanto, a gestão de processos é dos quesitos fundamentais 

para que sejam desenvolvidos programas de qualidade na ESF.  

 Diz Souza e Andrade (2014) que a concepção de território ganhou força a partir 

da descentralização da saúde, situação em que responsabiliza gestor municipal de saúde 

e incide sobre a reorganização da atenção básica em espaços geográficos. A definição 

de território delimita uma população, que vive em tempo e espaços determinados com 

necessidades e problemas de saúde com um perfil demográfico. 

 Sem dúvida que com a criação do SUS, houve importantes conquistas sociais, 

embora ainda se enfrente problemas básicos de estruturação, efetividade, acesso aos 

serviços de saúde, equipamentos e tecnologias básicas, que incluem a educação, a 

infraestrutura, a logística, os recursos humanos, modelo de gestão, competência técnica 

gerencial, entre outros. 

Esses problemas refletem diretamente na qualidade de saúde ofertada a 

população, que apresentam particularidades na transição epidemiológica características 

de países em desenvolvimento, na qual incluem doenças não transmissíveis com 

doenças infecto contagiosas, soma-se isso a ocorrência de novos problemas de saúde 

com doenças decorrentes de mudanças de hábitos da população e agregação de novos 

estilos de vida, alimentação e moradia (SOUZA; ANDRADE, 2014).  

 Por outro lado, a Política Nacional de Promoção a Saúde (2010), dentre as suas 

macro-prioridades inclui ações de aprimoramento da acessibilidade e da qualificação 



dos serviços prestados no SUS, com ênfase na qualificação das ESFs, a promoção, a 

informação e a promoção de hábitos saudáveis de alimentação de atividades físicas, 

controle do tabagismo, uso excessivo de bebidas alcoólicas e cuidados especiais 

voltados ao processo de envelhecimento.  

 As organizações de saúde formam uma complexa rede de atenção, a qual inclui 

propriedades, tais como a definição de população e território, estrutura, organização, 

processos, propostas de modelos assistenciais e de gestão. A integralização da atenção 

em saúde está vinculada a uma complexidade de ações que incluem a assistência de 

moldes intervencionistas no processo de doença, com a realização de consultas, exames 

e a medicalização. Contudo, essa ação tem por objetivo a intervenção no processo de 

doenças. Para que haja investimentos em saúde, há necessidade de investir-se na 

prevenção de doenças e agravos e na promoção da saúde. Para que se tenha um 

diferencial em saúde, precisa-se concomitantemente investir nestas três áreas, ou seja, 

na atenção, na prevenção e na promoção em saúde.  

Por outro lado, a segurança na atenção aos usuários dos serviços de saúde está 

vinculada a inúmeras abordagens, discussões, proposições e desenvolvimento de 

estratégias que tenham como objetivo, a minimização de eventos adversos, a redução de 

danos e, a geração de segurança e, de forma especial, a qualificação dos serviços. A 

concepção/geração de segurança nos serviços de saúde, necessita ser preconizada e 

implementada de forma múltipla, pois envolvem recursos estruturais, materiais, 

equipamentos, profissionais, organização do processo de trabalho e, sobretudo, 

necessita da integralidade de ações da equipe multidisciplinar. 

A segurança e a qualidade em saúde são temas inseparáveis. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (BRASIL, 2013), a segurança do usuário é conceituada 

como a redução de riscos de danos, associados à assistência em saúde, a parâmetros 

mínimos aceitáveis. A segurança do usuário, portanto, consiste na modelagem, na 

redução ou extinção de atos inseguros nos processos assistenciais e uso das melhores 

práticas, garantindo o melhor resultado possível e, consequentemente, a qualificação da 

atenção. 

No Brasil, com a publicação e estabelecimento da Portaria nº 529 (2013), 

institui-se o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), o qual tem por 

objetivo promover e apoiar a implementação de iniciativas voltadas à segurança do 

paciente em diferentes áreas da atenção, organização e gestão da gestão de riscos e de 



Núcleos de Segurança do Paciente nos estabelecimentos de saúde. Essa portaria também 

define os conceitos de segurança do paciente, danos e eventos adversos. 

A segurança do paciente, portanto, é definida como ações de redução de riscos a 

índices mínimos de exposição a danos desnecessários, na prestação dos serviços de 

saúde. Tecnicamente e conceitualmente, os danos referem-se ao comprometimento da 

estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doenças, 

lesões, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo, assim, ser físico, social 

ou psicológico. Já os eventos adversos referem-se aos incidentes que possam resultar 

em dano ao paciente.  

Frente a essas situações, propõe a portaria, o estabelecimento a gestão de riscos 

que, estrategicamente, consiste na aplicação sistêmica e contínua de iniciativas, 

procedimentos, condutas e recursos na avaliação e controle de riscos e eventos adversos 

que afetam a segurança, a saúde humana, a integridade profissional, o meio ambiente e 

a imagem institucional (BRASIL, 2013). 

Na gestão dos riscos, incluem-se diferentes estratégias de atuação. Entre essas, a 

proposição e validação de protocolos, guias e manuais voltados à segurança do paciente. 

 O conceito de segurança dos usuários está vinculado com a capacidade de um 

sistema de atenção à saúde a evitar danos da atenção que se supõe estar destinada a 

melhora suas condições de saúde (MENDES 2012). 

A proteção do usuário é de responsabilidade do profissional de saúde, cabendo a 

este adotar estratégias para a prevenção de danos e a minimização de riscos. O manual 

para profissionais da saúde, criado pela Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 

Paciente (REBRAENSP) Polo Rio Grande do Sul, é composto basicamente por 12 

estratégias, que incluem a higienização das mãos; identificação do paciente; 

comunicação efetiva; prevenção de queda; prevenção de úlceras por pressão; 

administração segura de medicamentos; uso seguro de dispositivos intravenosos; 

procedimentos cirúrgicos seguros; administração segura de sangue e hemocomponentes; 

utilização segura de equipamentos; pacientes parceiros na sua segurança; formação de 

profissionais da saúde para cuidados seguros (REBRAENSP, 2012). 

No que se refere à segurança, embora não explícito, refere Quinderé (2012) que 

as ações de saúde devem ser efetivas e acordo com as necessidades dos usuários, com a 

garantia de procedimentos eficazes diante do conjunto de problema de saúde 

identificados. Para tanto, a resolubilidade vinculada a implantação de novos serviços, 

equipamentos, a adoção de novas tecnologias, a reorganização do processo de trabalho, 



entre outras estratégias/procedimentos a serem adotados. A gestão de risco, também está 

vinculada a prevenção de riscos e danos na atenção básica e, consequentemente, da 

promoção a saúde.   

  A prevenção e a promoção em saúde estão intimamente vinculadas ao 

desenvolvimento de ações educativas de acordo com as necessidades dos usuários, na 

perspectiva de trocas de saberes entre os profissionais e os usuários, de forma 

includente, através de ações educativas participativas e dialógicas, na qual os sujeitos 

têm participação ativa no processo educativo.  

 O estudo justifica-se na necessidade de investigar, conhecer e analisar com mais 

propriedade, como de fato está organizada a gestão dos serviços de saúde e suas 

relações com a atenção a saúde dos usuários. Assim como, de pesquisar as relações e 

influências dos modelos de gestão implementados, implantados e priorizados pelos 

gestores de saúde no desenvolvimento de suas ações e estratégias.  

O estudo que se propõe desenvolver pode ser caracterizado como um macro 

projeto, o qual é decorrente é de reflexões e de algumas experiências com projetos de 

pesquisa mais pontuais. Entendeu-se o desenvolvimento de projetos mais abrangentes, 

permite aos pesquisadores conhecer com mais especificidade o(s) objetos(s) de estudo. 

O macro projeto é constituído de dez projetos inseridos em duas linhas de pesquisa, 

contidas no Núcleo de Estudos em Gestão, Saúde e Enfermagem (NEGESE). O projeto 

de pesquisas contido neste macro projeto tem como objeto principal de estudo a gestão 

como estratégias e ações de qualificação da atenção a saúde. 

Na face desse contexto, emergiu a seguinte questão de pesquisa para dar o 

norte ao estudo: Quais são as estratégias e ações de saúde que vem sendo preconizadas e 

desenvolvidas na perspectiva dos diversos sujeitos inseridos no sistema de saúde? 

Portanto, o objetivo geral do estudo está em identificar, conhecer e avaliar as 

ações de saúde que vem sendo desenvolvidas na perspectiva dos diversos sujeitos 

inseridos no sistema de saúde. 

 

MÉTODO 

O tipo de estudo 

A escolha do desenho metodológico condizente à proposta de estudo se faz 

indispensável em qualquer modelo de investigação, pois, por meio de métodos bem 

definidos, pode-se chegar às respostas das questões de pesquisa, atingindo os objetivos 

propostos e proporcionando, assim, maior interação teorico-científica. 



A Teoria Fundamentada de Dados (TFD), integra-se como um dos componentes 

teórico-metodológico a ser edificado e desenvolvido com conteúdos intensos, ou seja, 

com inúmeras relações entre conceitos, representações, percepções e significados, 

buscando identificar aspectos que estejam contemplados na subjetividade do ser 

humano e das relações sociais. O estudo de caso pode ser utilizado nas abordagens 

qualitativas e quantitativas, em muitos campos do conhecimento nas áreas tecnológicas, 

sociais humanas e na saúde.   

A pesquisa ação pode ser utilizada nas áreas educativas, sociais, saúde, entre 

outras, portanto, torna-se um importante instrumento de construção social do 

conhecimento em razão da interação dos diferentes sujeitos. Para a análise organizativa 

dos dados qualitativos, adota-se a particularidade que cada abordagem teórico-

metodológica, portanto, nessa perspectiva, a análise pela TFD se processará em três 

etapas interdependentes, codificação aberta, axial e seletiva. Também poder-se-á utilizar 

a análise temática, de conteúdo, inclusive análise estatística.  

Nesta perspectiva, visando responder aos questionamentos da pesquisa e 

alcançar os objetivos, acredita-se que o melhor delineamento metodológico esteja na 

abordagem qualitativa, visto que proporcionará melhor entendimento do fenômeno de 

estudo, conseguindo direcionar de forma convergente com as especificidades e 

singularidades do tema disposto.  

Assim, a opção pela abordagem qualitativa se dá por proporcionar maior 

possibilidade de argumentação sobre a realidade vivenciada, de acordo com a 

subjetividade dos sujeitos, acenando ao social com todas as formas de relacionamento 

que os grupos mantém entre si e/ou dentro de um contexto. 

 

O local e os sujeitos 

A área do estudo compreende o local onde se desenrola os acontecimentos que 

darão corpo a finalidade do estudo. Neste sentido, a escolha do campo empírico deve ser 

bem conduzida, contemplando o local que promova e enriqueça as respostas das 

questões de pesquisa, bem como o alcance dos objetivos propostos. 

Para o desenvolvimento e aplicabilidade deste estudo, Estabeleceu-se como 

espaço geográfico os municípios da região Noroeste do estado do Rio Grande do Sul. A 

escolha dessas áreas deu-se pela potencialidade e riqueza empírica para realizar a coleta 

dos dados, possibilitando um arcabouço de eventos que vão desenhar e sustentar o 

estudo. Essa região em que se propõem desenvolver os estudos é constituída por 4 



coordenadorias regionais de saúde, compostas por 89 municípios e, aproximadamente 

14.000 trabalhadores na área da saúde e uma população estimada de 923.000 habitantes.  

Os sujeitos com os quais se pretende trabalhar: são gestores, trabalhadores em 

saúde, conselheiros municipais de saúde, prestadores de serviço de saúde, docentes e 

discentes ligados instituições de ensino de nível superior e médio e membros 

pertencentes ao executivo e legislativo dos municípios pertencentes as coordenadorias já 

citadas.  

Os sujeitos participantes do primeiro grupo amostral respeitando critérios 

inclusivos de: serem maior de 18 anos de idade; usuários do SUS; gestores da saúde; 

trabalhadores da saúde; conselheiros municipais de saúde; prestadores de serviço de 

saúde (hospitais, laboratórios, hemocentro, radiologia, clínicas diversas e demais 

serviços que de suporte a consecução da atenção em saúde); docentes e discentes de 

instituições de ensino de nível superior e médio; membros pertencentes ao executivo e 

legislativo municipal e; consentimento de fazer parte do estudo.  

 

A coleta e análise de dados 

 Os dados do estudo emergirão a partir de entrevista em profundidade individual 

e/ou grupo focal, por meio de um roteiro temático semiestruturado, composto por eixos 

temáticos transversais, norteado pela problemática de pesquisa, como também por 

questionários e/ou formulários. 

Para a análise organizativa dos dados, adota-se a particularidade que cada 

abordagem teórico-metodológica sustenta-se, nessa perspectiva, a análise pela TFD se 

processará em três etapas interdependentes, codificação aberta, codificação axial e 

codificação seletiva. Também poder-se-á utilizar a analise temática, conteúdo, inclusive 

analise estatística.  

 

Aspectos éticos  

 Seguindo os preceitos éticos, a pesquisa será desenvolvida respeitando as 

recomendações contidas na resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que 

asseguram os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos 

pesquisados e ao Estado. Respeitando os aspectos proeminentes como o termo de 

consentimento direcionado aos participantes do estudo, contendo orientações previas 

sobre a proposta de pesquisa (Apêndice I), e também, a solicitação de autorização ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (Apêndice II). 



Cabe salientar que os projetos contidos no macro projeto serão submetidos à apreciação 

e deliberação pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

Na pesquisa observar-se-á rigorosamente o que consta na Resolução 466/2012 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, registro do projeto de pesquisa no 

SISNEP e, posteriormente, o encaminhamento ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFSM. O roteiro da entrevista foi construído de forma a preservar os participantes de 

maneira que não permita a identificação do respectivo respondente. A todos os 

respondentes será solicitada a assinatura do TCLE. Na definição da amostra, projeta-se 

trabalhar com um universo de respondentes de aproximadamente 500 sujeitos. Esse 

número se justifica em razão que nas pesquisas qualitativas o indicador de quantidades 

está relacionado a saturação dos dados e/ou quando as respostas sejam suficientes para 

responder o objetivo da pesquisa. Em se tratando de um universo de 10 projetos, a 

perspectiva está em trabalhar com uma amostra de 40 sujeitos por projeto. 

Os benefícios esperados estão em conhecer com mais propriedade, quais são as 

estratégias e ações desenvolvidas para qualificar a atenção, prevenção de doenças e 

agravos e de promoção da saúde e, assim contribuir para o desenvolvimento de ações 

assistenciais mais efetivas. Os instrumentos de pesquisa foram construídos de forma a 

preservar os respondentes envolvidos no estudo de possíveis riscos, sejam físicos, 

psicológicos ou de exposição social. Convenciona-se assegurar aos participantes, 

nenhum constrangimento, físico, intelectual ou moral dela decorrente.  

Conforme disposto no IV.3 da Resolução 466/2012, observar-se-á todas as 

questões éticas contidas nessa resolução. Nos procedimentos tomar-se-á cuidado para 

que os sujeitos do estudo não sejam identificados nem diretamente e nem indiretamente. 

Os instrumentos de pesquisa serão construídos de forma que possa preservar os 

respondentes de possíveis riscos, sejam físicos, psicológicos ou de exposição social. 

Convenciona-se assegurar aos participantes, nenhum constrangimento, físico, intelectual 

ou moral dela decorrente.  

Conforme disposto no IV.3 da Resolução 466/2012, observar-se-á todas as 

questões éticas contidas nessa resolução. Nos procedimentos tomar-se-á cuidado para 

que os sujeitos do estudo não sejam identificados nem diretamente e nem indiretamente. 

Para tanto, construiu-se em um instrumento (formulário) que ratifica esse cuidado. 

Embora todos os cuidados adotados têm-se o risco de que as questões possam suscitar 

desconfortos em razão de fatos e/ou lembranças. Para minimizar esse risco será feita 

uma abordagem inicial e explicitação do tema, da hipótese, questão de pesquisa, 



objetivo e, principalmente, do instrumento. Depois de informada e esclarecida todas as 

dúvidas, e da obtenção do aceite será solicitada a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Os riscos oferecidos pela pesquisa são baixos, praticamente mínimos, visto que 

não gera conflitos ou exposição social dos participantes. Contudo, em caso do 

participante em algum momento se sentir cansado ou não se apresentando em condições 

físicas ou mentais para prosseguir no preenchimento do formulário, o pesquisador 

suspenderá momentaneamente/definitivamente ou pelo tempo que o participante achar 

necessário, podendo organizar um reagendamento para um novo encontro em local e 

horário a ser definido pelo participante. Se o participante achar que não está em 

condições de continuar inserido no estudo, o mesmo será retirado/excluído do estudo 

sem ônus ao entrevistado, assim como para a pesquisa. Mesmo havendo outras perdas 

no público-alvo, estas perdas não representam riscos a pesquisa, visto que há um 

contingente de entrevistados bastante significativo para compor a população amostral. 

Nesta pesquisa considerar-se-á o respeito ao participante da pesquisa em sua 

dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua vontade de 

contribuir e permanecer, ou não, na pesquisa, por intermédio de manifestação expressa, 

livre e esclarecida; ponderação entre riscos e benefícios, tanto conhecidos como 

potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com o máximo de benefícios e 

o mínimo de danos e riscos; garantia de que danos previsíveis serão evitados, assim 

como a relevância social da pesquisa, o que garante a igual consideração dos interesses 

envolvidos, não perdendo o sentido de sua destinação sócio-humanitária. Prever 

procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a proteção da 

imagem e a não estigmatização dos participantes da pesquisa, garantindo a não 

utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em 

termos de autoestima, de prestígio e/ou de aspectos econômico-financeiros. Os 

indivíduos que irão compor esse estudo são indivíduos com autonomia plena. 

Fica assegurada aos sujeitos da pesquisa a interrupção de sua participação a 

qualquer momento, sem necessidade aviso-prévio e/ou justificativa, sem nenhum tipo 

de penalização. Será garantido o sigilo e da privacidade dos participantes da pesquisa 

durante todas as fases da pesquisa. O TCLE será assinado em duas vias, pelos 

pesquisadores e pelos pesquisados, sendo que cada um desses ficará de posse de uma 

via desse documento. Caso venham a ocorrer intempéries ou contratempos não 

previstos nesse projeto, assegurar-se-á aos sujeitos do estudo, o ressarcimento pelos 



possíveis danos e/ou eventos. Será assegurado aos estudantes inteira liberdade de 

participar, ou não, da pesquisa, sem quaisquer represálias, conforme preconizado pelo 

IV.6.b. da Resolução CNS nº 466/2012. 

Para tanto, construir-se-á instrumentos que ratifiquem esse cuidado.  Para 

minimizar possíveis riscos será feita uma abordagem inicial e explicitação do tema, da 

hipótese, questão de pesquisa, objetivo e, principalmente, do instrumento. Depois de 

informada e esclarecida todas as dúvidas, e da obtenção do aceite será solicitada a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Nesta pesquisa considerar-se-á o respeito ao participante da pesquisa em sua 

dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua vontade de 

contribuir e permanecer, ou não, na pesquisa, por intermédio de manifestação expressa, 

livre e esclarecida; ponderação entre riscos e benefícios, tanto conhecidos como 

potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com o máximo de benefícios e 

o mínimo de danos e riscos; garantia de que danos previsíveis serão evitados, assim 

como a relevância social da pesquisa, o que garante a igual consideração dos interesses 

envolvidos, não perdendo o sentido de sua destinação sócio-humanitária.  

Prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a 

proteção da imagem e a não estigmatização dos participantes da pesquisa, garantindo a 

não utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, 

inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou de aspectos econômico-

financeiros. Os indivíduos que irão compor esse estudo são indivíduos com autonomia 

plena. 

Fica assegurada aos sujeitos da pesquisa a interrupção de sua participação a 

qualquer momento, sem necessidade aviso prévio e/ou justificativa, sem nenhum tipo de 

penalização. Será garantido o sigilo e da privacidade dos participantes da pesquisa 

durante todas as fases da pesquisa. O TCLE será assinado em duas vias, pelos 

pesquisadores e pelos entrevistados, sendo que cada um desses ficará de posse de uma 

via desse documento. Caso venham a ocorrer intempéries ou contratempos não 

previstos nesse projeto, assegurar-se-á aos sujeitos do estudo, o ressarcimento pelos 

possíveis danos e/ou eventos. Será assegurado aos respondentes inteira liberdade de 

participar, ou não, da pesquisa, sem quaisquer represálias, conforme preconizado pelo 

IV.6.b. da Resolução CNS nº 466/2012. 

Os dados coletados serão transcritos e as análises decorrentes desta pesquisa, 

assim, como os diários de campo, serão armazenados no Departamento de Ciências da 



Saúde, do Centro de Educação Superior Norte, da Universidade Federal de Santa Maria, 

Curso de Enfermagem. Os dados serão armazenados por um período de 5 (cinco) anos 

sob a responsabilidade dos pesquisadores envolvidos os quais assumem “manter os 

dados da pesquisa em arquivo, físico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por 

um período de 5 anos após o término da pesquisa”. Após esse período as gravações, as 

transcrições e os documentos relativos ao TCLE, irão compor um banco de dados, para 

dar subsídios para pesquisas futuras. 

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

As limitações do estudo estão implicadas na complexidade e dinâmica que o 

sistema de saúde está construído. Havendo inúmeros vieses que transpassam a 

organização da atenção primaria e da gestão em saúde. Dentre as limitações que podem 

gerar fatores determinantes nos achados empíricos e com isso, desenhar diferentes 

caminhos metodológicos estão: os diferentes significados atribuídos pelos gestores, 

profissionais e usuários em relação as ações e estratégias em saúde; a dificuldade de 

acesso a informações administrativas; a logística da organização do sistema de saúde; e, 

os diferentes níveis de complexidade nos níveis de atenção a saúde. 

 



CRONOGRAMA 

 

* T: Refere-se a trimestre 

Anos 2015 2016 2017 2018 2019 

Atividades/Trimestres 3º 

T* 

4º 

T 

1º 

T 

2º

T 

3º

T 

4º

T 

1º 

T 

2º

T 

3º

T 

4º

T 

1º 

T 

2º

T 

3º

T 

4º

T 

1º 

T 

2º

T 

3º

T 

4º

T 

Encaminhamento ao CEP x                  

Reformulações do projeto x                  

Capacitações bolsistas  x                 

Coleta de dados   x x x x x x x x x x x x x x x x 

Validação dos dados    x  x  x  x  x  x  x  x 

Transcrições     x    x    x    x  

Analises de dados     x    x    x    x  

Relatórios parciais      x    x    x    x 

Projeto 1   x x               

Projeto 5     x x             

Projeto 2       x x           

Projeto 6         x x         

Projeto 3           x x       

Projeto 7             x x     

Projeto 4               x x   

Projeto 8                x x  

Projeto 9                 x x 

Projeto 10   x x               

Relatório final                  x 
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