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RESUMO

O objetivo desta dissertacéo foi identificar e analisar iniquidades no acesso aos
servicos de saude de média complexidade nos municipios da Regido Metropolitana
de Curitiba (RMC). Trata-se de uma pesquisa quali-quantitativa, ecoldgica, descritiva
e de corte transversal. Na etapa preparatoria do estudo, trabalhou-se os perfis
socioeconémico, epidemiolégico, da rede de cuidados a saude e financiamento
setorial dos 26 municipios que compdem a RMC. Em seguida, realizou-se analise
fatorial das variaveis coletadas, gerando seis componentes principais, com 0s quais
foi possivel construir um indice sintético classificatorio dos respectivos municipios,
com respeito a condicdo de vida e situacdo de saude. Na sequéncia, dados
primarios foram coletados de 24 municipios, referentes a capacidade instalada, a
demanda encaminhada e a demanda reprimida. Finalmente, para melhor
compreensao deste fendmeno, foram entrevistados 16 gestores municipais e 1
gestor regional de saude. Utilizou-se a técnica de entrevista semi-estruturada e os
dados foram avaliados por meio de analise de discurso. A andlise de contexto
revelou acentuadas iniquidades socioespaciais. A medida que aumentava a
distancia geogréafica entre os municipios pesquisados e a cidade polo - Curitiba,
piores condi¢cdes de vida e de saude foram encontradas e maiores as dificuldades
no acesso aos servicos de saude. Os relatos dos gestores evidenciaram que 0sS
municipios se encontram em estagios distintos de estruturacdo da atencéo basica,
refletindo na baixa resolutividade local e aumentando a demanda por servigcos
metropolitanos; assim, 0 acesso aos servicos especializados e internacdes

hospitalares sdo problemas relevantes para a maioria.

PALAVRAS-CHAVE: Acesso aos Servicos de Saude. Politicas Publicas de Saude.
Gestdo em Saude. Avaliacdo de Servicos de Saude. Referéncia e Consulta. Equidade

em Saude.



ABSTRACT

The objective of this paper is to identify and analyze the inequalities in the access to
medium complexity services in the Curitiba Metropolitan Area (CMA). This is a
guantitative-qualitative, ecological, descriptive and cross section research. In the
preparatory stage, this paper focused on the socioeconomic and epidemiologic
profile of the healthcare and sector financing networks in the 26 municipalities
composing the CMA. Secondly, a factor analysis of the collected variables was
performed, generating six main components, which were used to build a synthetic
index of classification, regarding living conditions and health situation in the
respective municipalities. Subsequently, primary data was collected in 24
municipalities, regarding the capacity allowed by their installations, directed demand
and repressed demand of medium complexity healthcare services. Finally, in order to
obtain a better understanding of this phenomenon, one regional and 16 city health
administrators were interviewed. The semi-structured interview method was utilized
and the data were evaluated through speech analysis. The context analysis revealed
high social-spatial inequalities. As the geographic distance from the city of Curitiba
increased, worse living and health conditions were found and there were greater
difficulties in access to healthcare services. The reports given by the administrators
point out that the municipalities find themselves in different structural stages of basic
healthcare, which is reflected in a poor local problem-solving capacity and increased
the need for metropolitan services. Thus, the access to specialized services and

hospital internment are relevant problems for a great majority of people.

KEY-WORDS: Health Services Accessibility. Health Public Policy. Health
Management. Health Services Evaluation. Referral and Consultation. Equity in
Health.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicio Federal de
1988 e regulamentado pelas “Leis Organicas da Saude”, definiu um modelo de
descentralizacdo que posicionou 0S municipios brasileiros no centro das
responsabilidades pela execucdo dos servicos de saude. Ocorreu, também, um
aporte progressivo de recursos financeiros para investimento setorial, visando
melhorias na qualidade dos servicos oferecidos a populacdo e sua adequacao as
condi¢des locais (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).

Todo o processo inicial de descentralizacao foi regulamentado pelas Normas
Operacionais Basicas (NOB), que tém funcionado como manuais operacionais do
SUS (MARTINS, 2004).

A NOB 01/91 dispbs sobre o financiamento e o0s requisitos legais para as
transferéncias automaticas. Ja a NOB 01/93 estabeleceu “normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das acdes e servicos de

saude...”. Com a NOB 01/96 foram esclarecidas as competéncias dos niveis
municipal, estadual e federal; ficou definida a constituicdo do Teto Financeiro Global
do Municipio (TFGM); foi reiterada a importancia das comissdes intergestores; e
também instituida a necessidade da realizacdo de uma Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) entre os municipios, prevendo novas modalidades e/ou condicdes de

gestdo para estados e municipios.

Ao final do ano 2000, a habilitagéo prevista na NOB 01/96 alcangou mais de
99% dos municipios do Pais. Um processo intenso de municipalizacdo que
evidenciou alguns problemas na interrelacdo dos sistemas municipais e estaduais,
evidenciando a heterogeneidade dos municipios, quanto a oferta de servigcos de

saude.

No ano de 2001, para superacdo destes problemas, foi publicada a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) que estabeleceu o0 processo de
regionalizacdo como estratégia de hierarquizagédo dos servi¢cos de saude e de busca
de maior equidade. A NOAS 01/2001 prop6s a elaboracdo de um Plano Diretor de
Regionalizagcdo (PDR) e um Plano Diretor de Investimentos (PDI), assim como

introduziu alguns conceitos-chave para a formulacdo do PDR. Deste modo, a
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regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos de saude impedem a sobreposi¢cédo
de servicos e possibilitam que eles envolvam os trés niveis de complexidade do
sistema — atencdo basica, média complexidade e alta complexidade (CARVALHO;
MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (1978) a atencdo basica
(denominacdo brasileira) ou atencdo primaria a saude (denominacado internacional)
€: “o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude (...) constituindo o primeiro elemento de um processo de

atencao continuada a saude”.

A atencdo de meédia complexidade, de acordo com a Portaria n® 95 do
Ministério da Saude, de 26 de janeiro de 2001 compreende “um conjunto de acdes e
servicos ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de
saude da populacao, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos de apoio diagnostico e
terapéutico, que nao justifique a sua oferta em todos os municipios do pais”. Este
nivel de assisténcia tornou-se um importante ponto de estrangulamento nos servicos
de salde. Os gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) convivem com uma
grande pressdo da demanda por recursos especializados a qual ndo conseguem
responder satisfatoriamente, gerando longas filas de espera na maioria dos
municipios (FRANCO, 2003).

No ano de 2006, o Ministério da Saude divulgou, por meio da Portaria n®
399/2006, o Pacto pela Saude, tendo como um dos seus componentes o Pacto de
Gestao, o qual reafirma a regionalizacdo como uma diretriz do SUS para melhorar o
acesso da populacdo aos servicos de saude. Além disso, a portaria ressalta a
relevancia de se respeitar 0s conceitos de economia de escala e de qualidade da

atencao, de forma a desenvolver sistemas eficientes e efetivos.

Ao estudar o acesso aos servicos de saude em comunidades com precarias
condi¢cbes de vida, Cerqueira e Pupo (2008) identificaram que o sistema responde
insatisfatoriamente e com morosidade as demandas e necessidades de saude. Tal
situacdo pode ser exemplificada pela oferta insuficiente de servicos de atencéo
especializada, na longa espera por exames e na indisponibilidade de determinados

medicamentos.
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Tais fatos parecem ocorrer também nos 26 municipios da Regido
Metropolitana de Curitiba (RMC) (WALTER; CARRIEL, 2009), tanto que foram
amplamente discutidos durante a campanha dos candidatos a prefeitura do
municipio de Curitiba, no ano de 2008. Como forma de atenuar as dificuldades,
comuns a todos 0s municipios, a instancia de gestéo regional tem discutido a criacédo
de um consdércio intermunicipal de salde na RMC. Esta alternativa de enfrentamento
das demandas regionais tem sido debatida por cerca de cinco anos, no intuito de dar
vazdo a demanda reprimida de consultas e exames especializados desses

municipios.

Observa-se que a analise dos problemas de salude nos aglomerados urbanos
fica restrita, devido a inexisténcia de um sistema de informacfes que apresente
indicadores de necessidades e cobertura/utilizacdo de servicos. A auséncia de
indicadores que levantem tais necessidades, considerando a populacao residente
nos diversos espacos das cidades e o fluxo adicional de pessoas de outros
municipios ou estados, que buscam servicos de saude de grandes centros urbanos,
compromete o processo decisorio nas politicas de satide (CAMARA E CARVALHO,
2003).

Groinstein (2001, p.13) cita que os complexos metropolitanos:

“...compreendem municipios com fun¢des complementares,
gestao independente e capacidade financeira desigual. Estas
caracteristicas dificultam e condicionam o atendimento das
demandas sociais e de infra-estrutura urbana que, na maioria
dos casos, surgem da relagdo funcional entre municipios e
dependem de solu¢gBes que extrapolam seus limites politico-
administrativos, equacionando-se na escala regional. As
regides metropolitanas, por contingéncia ou natureza das
relagBes estabelecidas entre municipios que a compdem,
dependem de politicas integradas de desenvolvimento urbano
e de agles articuladas, que seriam proprias de uma gestédo
compartilhada.”

Para Szuchman (2007) analisar a cidade em si ndo é suficiente, € necessario
contextualiza-la regionalmente, pois essas intera¢cdes determinam n&o so a situacao

presente, mas também sua evolucéo.
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Entende-se que € necessério identificar e analisar as iniquidades no acesso
dos usuérios aos servicos de saude de média complexidade e compreender a
percepcdo dos secretarios municipais de saude em relacdo a esta situacdo. Neste
sentido, entende-se que este estudo seja relevante como subsidio para a proposi¢cao
de politicas publicas que contribuam para a organizagdo da atencdo a saude na

média complexidade em regi6es metropolitanas.
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II. ARTIGO UM

DESIGUALDADES SOCIOESPACIAIS E ACESSO AOS SERVICOS DE MEDIA
COMPLEXIDADE NA REGIAO METROPOLITANA DE CURITIBA (¥)

SOCIAL-SPATIAL INEQUALITIES AND ACCESS TO MEDIUM COMPLEXITY
SERVICES IN THE CURITIBA METROPOLITAN AREA

Sandra Lucia Vieira Ulinski Aguilera
Bolsista da CAPES — Coordenacdo de Aperfeicoamento Profissional de Nivel Superior
Pontificia Universidade Catodlica do Parana — Curitiba - Parana — Brasil

Samuel Jorge Moysés
Pontificia Universidade Catolica do Parana — Curitiba - Parana — Brasil

Artigo baseado na dissertacao de mestrado de Aguilera, SLVU, apresentada ao
Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia, Area de Concentracdo em Saude
Coletiva, em 2010.
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RESUMO

OBJETIVO: Identificar e analisar iniquidades e desigualdades socioespaciais e de
acesso a assisténcia de média complexidade nos municipios da Regido Metropolitana
de Curitiba (RMC).

METODOS: Trata-se de uma pesquisa quantitativa ecologica. Na etapa preparatoria
do estudo, trabalhou-se os perfis socioecondmico, epidemiologico, da rede de
cuidados a saude e financiamento setorial dos 26 municipios que compdem a RMC.
Realizou-se analise fatorial, pela qual foram obtidos seis componentes principais e a
partir destes foi calculado um indice sintético que permitiu ordenar os municipios,
segundo condicao de vida e situacdo de saude. Dados priméarios foram coletados de
24 municipios, referentes a capacidade instalada, demanda encaminhada e demanda

reprimida de servicos de média complexidade.

RESULTADOS: A analise de contexto revelou acentuadas desigualdades
socioespaciais e o indice sintético permitiu classificar os municipios em quatro grupos
relativamente homogéneos quanto as condi¢cdes de vida e situacdo de saude. Os
municipios localizados no Vale do Ribeira obtiveram piores resultados para o indice
de Condicdes de Vida e Situacdo de Saude, assim como apresentaram maior
demanda reprimida para os servicos de média complexidade.

CONCLUSOES: A medida que aumentou a distancia geogréafica entre os municipios e
a cidade polo - Curitiba, piores condi¢cdes de vida e saude foram encontradas e

maiores as dificuldades no acesso aos servicos de saude.

DESCRITORES: Acesso aos Servicos de Saude. Politicas Publicas de Saude.
Gestdo em Saude. Avaliacdo de Servicos de Saude. Referéncia e Consulta. Equidade

em Saude.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Identify and analyze inequalities in the access to medium complexity

services in the municipalities composing the Curitiba Metropolitan Area (CMA).

METHODS: this is a quantitative, ecological, descriptive and cross section research. In
its preparatory stage, this paper focused on the socioeconomic and epidemiologic
profile of the healthcare and sector financing networks in the 26 municipalities
composing the CMA. Factor analysis was employed to obtain six principal components
and was calculated an index that allowed municipalities to order, according to living
conditions and health situation. Primary data was collected in 24 municipalities,
regarding the capacity allowed by their installations, directed demand and the

repressed demand of medium complexity healthcare services.

RESULTS: The context analysis revealed accentuated social-spatial inequalities and
the synthetic index allowed the classification of the municipalities in four groups,
relatively homogeneous regarding its living and health conditions. The municipalities
located in Vale do Ribeira obtained worse outcomes for Living Conditions and Health
Situation Index, and had higher repressed demand for medium complexity healthcare

services.

CONCLUSIONS: As the geographic distance from the city of Curitiba increased,
worse living and health conditions were found and there were greater inequalities in

access to healthcare services.

DESCRIPTORS: Health Services Accessibility. Health Public Policy. Health
Management. Health Services Evaluation. Referral and Consultation. Equity in
Health.
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1.INTRODUCAO

No Brasil, a denominada atencdo de média complexidade (MC) em saude,
genericamente, compreende um conjunto especializado de acles e servigcos
ambulatoriais e hospitalares, visando a atender os problemas de saude da
populagdo ndo resolvidos no nivel da atencdo bésica. Utilizam-se recursos
tecnologicos de maior densidade no apoio diagndstico e terapéutico, que necessitam
de escala para se viabilizarem economicamente.?

Este nivel de assisténcia tornou-se um importante ponto de estrangulamento
na rede de servicos de saltde do Brasil. Os gestores do Sistema Unico de Salde
(SUS) nos variados territérios operativos em que atuam, convivem com uma grande
pressao da demanda por servi¢cos especializados a qual ndo conseguem responder
com suficiéncia e agilidade, gerando longas filas de espera na maioria dos
municipios, tendo como decorréncia a insatisfacdo da sociedade, o desgaste
gerencial e a concentracdo ineficiente de uma parcela consideravel dos gastos
publicos em satde.3*33*

Tal fendbmeno tem sido observado em grande parte dos municipios brasileiros,
sendo pauta de ampla discussédo em instancias de gestao local, regional e nacional.
Tal é 0 caso nos 26 municipios da Regido Metropolitana de Curitiba (RMC).?%3*

Para Travassos e Martins®® (2004), o acesso a servicos de salde é um
processo complexo, envolvendo conceitos frequentemente utilizados de forma
imprecisa, e com procedimentos de planejamento e operacionalizagcdo pouco claros
na sua expressdo concreta do cotidiano dos servigcos, destacando-se que a

utilizacado de servigos impacta diretamente a doenca, mas apenas indiretamente a

saude.
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Donabedian® (2003) emprega o substantivo acessibilidade como uma das
dimensdes centrais no planejamento da oferta de servicos, referente a capacidade
de produzir socialmente intervencdes sanitarias efetivas, capazes de responder as
necessidades de salde-doenca de determinada populacéo. Para Starfield®* (2004),
a acessibilidade € um aspecto ligado a estrutura de um sistema ou de uma unidade
de saude; para oferecé-la, o local de atendimento precisa ser facilmente acessivel e
disponivel para determinado conjunto de usuarios. Define, também, que acesso € a

maneira como as pessoas conhecem as caracteristicas de seu servico de saude.

Cerqueira e Pupo® (2008) estudaram o acesso aos servicos de salde em
comunidades com precarias condi¢cdes de vida na Regido Metropolitana da Baixada
Santista. A maior barreira identificada foi a baixa capacidade do sistema em
responder adequadamente e com agilidade as demandas e necessidades de saude.
Observou-se oferta insuficiente de servicos de atencdo especializada, longa espera
por exames, indisponibilidade de determinados medicamentos e morosidade na
obtencao do cuidado.

A andlise desta dimensao dos problemas de saude nos aglomerados urbanos
usualmente tem ficado restrita, condicionada a inexisténcia de um sistema de
informagdes que apresente indicadores potenciais e reais de necessidades e
cobertura/utilizacéo efetiva de servigos. Isto fica evidente, por exemplo, ao analisar a
populacao residente nos diversos espacos de uma cidade pélo, tal qual uma capital,
e a relacdo estabelecida com as cidades do seu entorno. Ha que se considerar o
fluxo adicional de pessoas de outros municipios ou estados que buscam servicos de
salude nestes grandes aglomerados urbanos, muitas vezes comprometendo o
processo decisoério (planejamento, financiamento, gestdo de recursos) nas politicas

de saude loco-regionais.**
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Deve ser considerado também, que o0s complexos metropolitanos sé&o
integrados por municipios com funcgdes complementares, gestdo independente e
capacidade financeira desigual. Tais caracteristicas impedem e condicionam o
atendimento das demandas sociais e de infraestrutura urbana que, na maioria dos
casos, surgem da relacdo disfuncional entre municipios e dependem de solucdes
gue extrapolam seus limites politico-administrativos, equacionando-se na escala
regional.**

Diante do exposto, torna-se necessario compreender como se da 0 acesso
dos cidadaos-usuarios aos servicos de meédia  complexidade em regides
metropolitanas, fornecendo subsidios para o desenvolvimento de politicas e
programas de salude mais equitativos e adequados as diferentes realidades. Com
base neste pressuposto, este estudo objetivou identificar e analisar diferencas
intrarregionais no acesso e utilizacdo efetiva dos servicos de média complexidade na

RMC.

2. METODO
Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo e de corte transversal. Moysés &
Moysés?® (2006) lembram que os estudos ecoldgicos s&o muito Uteis para avaliacéo

de politicas, programas e acdes em saude.

Na etapa preparatéria do estudo, tendo em vista um melhor reconhecimento
do contexto metropolitano em andlise, trabalhou-se os perfis socioecondémico,
epidemioldgico, da rede de cuidados a saude e financiamento setorial nos 26
municipios que compdem a RMC (Figura 1). Dados secundarios foram obtidos a
partir de consulta as bases de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

|23

(IBGE), do Atlas da Exclusdo Social no Brasil®®, do Fundo das Nag¢fes Unidas para a
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Infancia (UNICEF), do Programa das NacbGes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), da Secretaria de Estado da Saude do Parand (SESA-PR) e do

Departamento de Informatica do Ministério da Saude (DATASUS).

COMEC

ESTADO DE SAO PAULO

DR. ULYSSES ¢
ADRIANOPOLIS

CERRO AZUL

TUNAS DO PARANA

ITAPERUGU
RIO BRANCO DO SUL

BOCAIUVA DO SUL
{ campo CAMPINA
% MAGRO  { GRANDE 60
uL

ALMIRANTE ol Us
TamanDaRE SOLOMEOS

__ CAMPO LARGO
QUATRO BARRAS
PINHAIS

y . \ PIRAQUARA
BALSANOVA |~

¢ ARAUCARIA
=N SAO JOSE

DOS PINHAIS
FAZENDA
RIO

CONTENDA SIANOE

o MANDIRITUBA{
“” QUITANDINHA )
4 TIJUCAS DO SUL

| aGuDOS
DO SUL

o
A,
@,
e,

ESTADO DE SANTA CATARINA

Oecq,

Fonts: COMEC - 2009

Fonte: Coordenacéo da Regido Metropolitana de Curitiba (COMEC), 2010.

Figura 1 — Mapa geopolitico da Regido Metropolitana de Curitiba.

Na sequéncia, dados primarios foram coletados de 24 municipios, visto que
dois nado disponibilizaram as informac¢des solicitadas. Para a analise do
acesso/utilizacao dos servicos de média complexidade, foram coletadas informacdes
sobre a capacidade instalada, a demanda encaminhada e a demanda reprimida dos
principais servicos de meédia complexidade, por meio de questionario, respondido

por técnicos das secretarias municipais de saude. Estatisticas descritivas foram
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utilizadas para analisar tais dados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da PUCPR, n° 0003278/09, em 16 de setembro de

20009.

Os indicadores e respectivas variaveis eleitos, nesta fase de campo, estdo

descritos na Figura 2.



Figura 2 — Elenco de indicadores e variaveis, de acordo com a fonte e ano.
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INDICADORES VARIAVEIS FONTE ANO
DEMOGRAFICO | Grau de Urbanizac&o IBGE 2000
GEOGRAFICO | Distancia linear do municipio & capital IBGE 2010
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) IBGE 2000
indice de Desenvolvimento Infantil (IDI) UNICEF 2004
indice de Exclus&o Social Pochman e Amorin 2003
indice de Gini IBGE 2000
CONDICAO I,ndfce de Pobreza Pochman e Amor!n 2000
DE VIDA Indice de Emprego Formal Pochman e Amorin 2003
Taxa de Analfabetismo PNUD 2000
indice de Escolaridade Pochman e Amorin 2003
Populacdo com acesso a abastecimento de agua PNUD 2000
Populacdo com acesso a coleta de lixo PNUD 2000
Populacdo com acesso a rede de esgoto PNUD 2000
Coeficiente de Mortalidade Infantil DATASUS 2008
Coeficiente de Mortalidade Materna DATASUS 2008
Taxa de Internacdes por diarreia e gastroenterites de
origem infecciosa presumivel DATASUS 2008
EPIDEMIOLOGICO | Taxa de Internagfes por insuficiéncia cardiaca DATASUS 2008
Taxa de Internagdes por diabetes DATASUS 2008
Taxa de Internac8es por hipertenséo DATASUS 2008
Taxa de Internacdes por AVC DATASUS 2008
Taxa de internacéo (SUS) por habitante DATASUS 2008
Cobertura da Estratégia Saude da Familia DATASUS 2008
REDE DE Média de consultas na Atengéo Basica/hab SESA 2008
CUIDADOS A | Ne clinicos-gerais SUS/1000 hab DATASUS 2008
SAUDE N° cirurgides-dentistas SUS/1000 hab DATASUS 2008
Cobertura vacinal por tetravalente DATASUS 2008
N° de consultas e exames de MC ofertados pelo
municipio Municipio 2008
MEDIA N° de consultas e exames de MC encaminhados para
COMPLEXIDADE | municipio sede Municipio 2008
N° de usuarios que aguardam para acessar 0s
servicos de MC Municipio 2008
Despesa total com saude per capita DATASUS 2008
FINANCIAMENTO | Recursos préprios gastos com satide DATASUS 2008
Transferéncias federais hab/ano DATASUS 2008




26

Considerando o grande numero de variaveis elencadas e necessarias para
melhor compreender um fenémeno multidimensional como o proposto neste estudo,
na etapa seguinte realizou-se uma analise fatorial (AF) por componentes principais.
A anadlise fatorial tem sido indicada em situacbes como esta, sobretudo como
prospeccao de fatores (ou constructos) subjacentes a determinada realidade, para
auxiliar a mensurar fendmenos que ndo podem ser diretamente observados®.
Analogamente, a analise fatorial foi empregada para identificar possiveis
correlagbes, ou unidades de sentido, entre os dados socioeconémicos,
epidemioldgicos, da rede de cuidados a saude e financiamento em saulde. Esta
analise possibilitou avaliar a validade das variaveis que formaram os componentes,

relatando se estas explicam ou ndo os conceitos que pretendem informar.*®

Em uma etapa metodologicamente mais avancada, foram calculados por meio
do método de regressdo, os valores de cada componente para cada municipio,
correspondendo aos escores fatoriais. A partir dos escores fatoriais obtidos para os
seis componentes, foi possivel caracterizar 0s municipios relativamente
homogéneos, calcular o escore fatorial final e obter um indice final, o qual permitiu

classificar os municipios em quatro grupos e hierarquiza-los.

3. RESULTADOS

3.1Contextualizagdo dos municipios estudados

A analise do contexto dos municipios esta estruturada em quatro tépicos, com
base nos grupos de variaveis selecionadas. Os grupos formados por variaveis que
representaram as condi¢des geograficas e socioeconémicas, o perfil epidemiolégico,

a rede de cuidados a saude e o financiamento em saude sdo apresentados a seguir.
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A analise do grupo de variaveis geograficas e socioecondmicas demonstrou

desigualdades intermunicipais acentuadas (Tabela 1).

Tabela 1 — Estatisticas descritivas das variaveis das condicbes geogréaficas e

socioeconémicas dos municipios da RMC.

Indicador Minimo Pas" Mediana P75 Maximo
Populagéo 6.137 13.004,25 23.230 100.253,25 1.828.092
Distancia (km) 0 21,64 36,47 72,33 134,9
Urbanizacgéao (%) 12 23,67 52,60 90,20 100
IDH-M 0,63 0,71 0,75 0,77 0,86

IDI 0,45 0,61 0,69 0,75 0,80
Coleta de lixo (%) 78,53 92,57 97,10 99,09 99,91
Rede de esgoto (%) 8,62 26,65 50,41 68,52 92,13
Rede de agua (%) 71,44 83,67 90,23 95,44 99,12
indice de Emprego Formal | 0,047 0,068 0,12 0,23 0,85

0

Sl'g)z(a de pessoas 3,38 7,19 9,15 14,03 28,09
analfabetas (%)

Indice Escolaridade 0,28 0,40 0,50 0,57 0,87
indice de Exclus&o Social | 0,37 0,43 0,49 0,54 0,73
indice de Pobreza 0,30 0,50 0,67 0,73 0,85
indice de Gini 0,45 0,50 0,54 0,57 0,64

Fonte: Dados da pesquisa.
1-Percentil 25; 2-Percentil 75

Considerando o porte populacional, nota-se uma variagdo marcante de 6.137

até 1.828.092 habitantes. Desigualdades relevantes também foram identificadas no

grau de urbanizacdo, no acesso a rede de esgoto e no indice de Pobreza. Os
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indicadores de escolaridade, de emprego formal e de exclusdo social apresentam

uma situacao dificil para 75% dos municipios.

3.1.2 Perfil epidemiolégico
Foram identificadas, nesse grupo de variaveis, fortes desigualdades entre os

municipios pesquisados (Tabela 2).

Tabela 2 - Estatisticas descritivas das variaveis do perfil epidemiolégico dos

municipios da RMC.

Indicador Minimo P,s’ Mediana Ps Maximo
Mogtalidade Materna /100.000 0,00 0,00 0,00 11,55 85,20
II\\I/I\cgrtaIidade infantil /1.000 NV 6,02 11,71 14,43 16,56 37,04
Internacao por Gastroenterite 0,00 0,03 0,30 0,67 2,17

0

I(n/?érnagéo por insuficiéncia 0,87 1,74 2,15 2,88 11,67
cardiaca(%)

Internacao por AVC (%) 0,00 0,05 0,32 0,68 1,31

Internacao hipertensao (%) 0,00 0,13 0,37 0,72 2,32

Internacao por diabetes (%) 0,17 0,41 0,76 1,34 3,90

Internacdo SUS/100 hab/ano 3,94 5,47 6,46 8,28 10,34

Fonte: Dados da pesquisa.
1-Percentil 25; 2-Percentil 75; 3-Nascidos Vivos

Os casos de mortalidade materna concentraram-se em 25% dos municipios,
revelando uma forte polarizagdo. Os dados do coeficiente de mortalidade infantil
demonstraram que 57,7% dos municipios apresentaram coeficientes piores que a
média estadual em 2008 (coeficiente de 13,0).> Em relacdo a internacdo por

gastroenterite, as maiores taxas concentraram-se em 25% dos municipios. As taxas
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de internacdo por insuficiéncia cardiaca, por AVC, por hipertensdo e por diabetes

seguem a mesma tendéncia.

3.1.3 Rede de cuidados a saude

Fortes desigualdades foram encontradas na oferta de consultas médicas na
atencao basica, na cobertura da Estratégia Saude da Familia e na disponibilidade de

meédicos e cirurgides-dentistas (Tabela 3).

Tabela 3 - Estatisticas descritivas das variaveis de rede de cuidados a saude dos

municipios da RMC, no ano de 2008.

Indicador Minimo P, Mediana Pis Maximo
Consultas atencao béasica/hab/ano 0,50 1,48 1,80 2,30 2,90
Cobertura ESF (%) 0,00 29,45 52,26 93,09 100,00
Médicos SUS/1000 hab 0,04 0,13 0,20 0,42 1,08
Cirurgido-dentista/SUS/1000 hab 0,00 0,06 0,16 0,29 0,74
Cobertura vacinal (%) 71,51 87,28 97,40 108,14 162,65

Fonte: Dados da pesquisa.
1-Percentil 25; 2-Percentil 75

Considerando o numero de médicos por 1000 habitantes, observa-se uma
concentracdo maior em 25% dos municipios. Identifica-se também que a mediana
de médicos prestando servicos ao SUS é superior a mediana de cirurgides-dentistas

disponiveis.
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A distribuicdo dos recursos financeiros alocados em saude nos municipios da

RMC também é marcada pelas desigualdades como pode se observar na Tabela 4.

Tabela 4 - Estatisticas descritivas das variaveis de financiamento em saude dos

municipios da RMC, no ano de 2008.

Indicador Minimo Pjs” Mediana

F)752 Maximo

Despesa total em salde
(reais/hab/ano) 139,61 224,21 266,23

% Recursos proprios alocados
em saude 14,69 20,00 22,71

Transferéncias federais
(reais/hab/ano) 27,55 49,00 60,94

360,12 614,79

27,62 41,76

91,39 244,19

Fonte: Dados da pesquisa.
1-Percentil 25; 2-Percentil 75

Identificou-se grande variabilidade de valores para os dados analisados,

principalmente em relacdo as transferéncias federais. Foi possivel, também,

observar que 75% dos municipios da RMC investem entre 20% e 41,76% de

recursos préprios em saude. A despesa total em saude demonstrou desigualdades

marcantes na capacidade financeira dos municipios.
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3.2 Relagcdo entre fatores socioeconémicos, epidemioldgicos, assisténcia a
saude e financiamento em salde com 0 acesso aos servicos de média

complexidade na RMC

Um dos objetivos deste estudo foi relacionar os fatores socioecondémicos,
epidemioldgicos, da rede de cuidados a saude e financiamento em saude com o
acesso aos servicos de média complexidade na RMC. Para alcancar tal proposito,

foi necessério obter um indice sintético para os fatores analisados.

3.2.1 Obtencéo de um indice sintético

Analise fatorial foi realizada com a finalidade de reduzir o grande nimero de
variaveis a fatores (ou componentes principais). Da mesma forma, foi empregada
para identificar possiveis correlagbes entre os dados socioeconémicos,

epidemioldgicos, da rede de cuidados a saude e financiamento setorial.

Inicialmente, empregou-se a matriz de correlacdo de Pearson. Com base
nessa matriz, aplicou-se a técnica de andlise fatorial para examinar as inter-relacées
entre as 30 variaveis iniciais, para identificar um namero menor de fatores que
apresentassem aproximadamente o mesmo total de informagdo expresso pelas
variaveis originais.

Na sequéncia, foi definido o numero de fatores por meio dos “autovalores”
(valores proprios da matriz de correlacdo, raiz caracteristica ou EINGEVALUE),
mantendo-se fatores cujo valor fosse superior a 1,0. Dessa forma, ficaram retidos
agueles fatores que tiveram uma explicagdo maior do que uma variavel pode

explicar isoladamente.
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A Tabela 5 apresenta os seis fatores (componentes principais) que foram

retidos, a partir das variaveis trabalhadas.

Tabela 5 — Variancia total explicada pelos fatores que compdem a solucéo

rotacionada final dos 26 municipios da RMC.

Componente | Soma das Rota¢fes de Cargas ao Quadrado
Autovalor % de Variacao Cumulativo %
1. 9,981 33,27 33,27
2. 2,762 9,20 42,48
3. 2,440 8,13 50,61
4. 2,016 6,72 57,33
5. 1,996 6,65 63,99
6. 1,985 6,61 70,61

Método de extragdo: Analise por Componentes Principais

A Analise por Componentes Principais explicou 70,61% da variancia total da

distribuicdo das 30 variaveis em 6 componentes principais identificados (Tabela 5).

Para identificar as variaveis componentes de cada fator, foi utilizada a matriz
dos fatores rotacionada pelo método Varimax (rotagdo ortogonal que permite que os
coeficientes de correlacdo entre as variaveis e os fatores fiqguem o mais proximo
possivel de zero, 1 ou -1, facilitando assim a sua interpretagédo). Essa matriz apontou
guais variaveis apresentaram cargas fatoriais altas para cada componente (Tabela

6).
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Tabela 6 — Matriz de componentes rotacionados, cargas e rétulos de componentes

para os municipios da RMC.

Condigbes | Porte Financiamento | CSAA Internagcbes |APS e
de vida populacional |e APS por saude
e cuidados insuficiéncia |da
médicos cardiacano |crianca
SUS

Populagéo 0,7697

Distancia -0,8262

Grau de urbanizagdo 0,7888

IDH 0,8814

IDI 0,9307

GINI -0,5927

Excluséo social 0,8266

Esgoto 0,7753

Coleta de lixo 0,7906

Agua encanada 0,8910

Escolaridade 0,8662

Analfabetismo -0,8739

Emprego formal 0,5466

Pobreza 0,9471

Mortalidade Materna 0,5577

Mortalidade infantil 0,7745

Internacéo diarreia -0,6034

Internag&o insuficiéncia -0,9060

cardiaca

Interna¢@o AVC

Internacéo hipertenséo 0,8614

Internacéo diabetes

Internaco total -0,6034

Consultas*

Cobertura ESF -0,6911

N° médicos 0,8568

N° dentistas 0,7939

Cobertura vacinal 0,7159

Despesa total

% recursos proprios -0,7884

Transferéncias federais 0,7162

Método de Extragdo: Analise de Componente Principal.

Método de Rotacdo: Varimax com Normalizacédo de Kaiser.
NT,. Sdo indicadores importantes da qualidade da atencdo ambulatorial, utilizados para avaliar
acessibilidade e efetividade da atenc&o primaria.*
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O fator Condicdes de Vida chama a atencéo pelo tipo e nimero das variaveis
relacionadas que carregaram neste fator, o que faz sentido teorico e permite assumir

uma validacao confirmatoria de contetudo da andlise.

O segundo fator, Porte Populacional e Cuidados Médicos, demonstrou que a
medida que aumenta o porte populacional aumenta o numero de meédicos e

cirurgibes-dentistas disponiveis ao SUS.

Observou-se, ainda, correlacdo positiva entre a cobertura vacinal e as
transferéncias federais por habitante/ano e correlacdo negativa entre o percentual de
recursos proprios em saude no fator Financiamento e APS. Foi possivel identificar,
também, que quanto maior a cobertura da estratégia Saude da Familia menor o

coeficiente de Mortalidade Infantil.

O proximo passo foi calcular os valores de cada componente para cada
municipio, que sao o0s escores fatoriais. A partir destes escores, foi possivel calcular
o0 escore fatorial final, obter um indice final (indice de Condicéo de Vida e Situag&o
de Saude — ICVSS) e classificar os municipios em quatro grupos, numa escala
ordinal, variando de 1,03 (6timas condi¢cbes) a -0,96 (muito baixas condicdes). A
classificacdo dos grupos foi realizada por meio de andlise de agrupamento. Os
primeiros municipios listados na Tabela 7 apresentaram o pior desempenho em

relacdo ao ICVSS.
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Tabela 7 — Escore fatorial final, classificacdo por grupo homogéneo e indice final

(ICVSS).
GRUPO
MUNICIPIO ESCORE FINAL HOMOGENEO INDICE
DOUTOR ULYSSES -0,96 1 0,00
CERRO AZUL -0,90 1 0,03
QUITANDINHA -0,49 2 0,24
TIJUCAS DO SUL -0,36 2 0,30
ITAPERUCU -0,36 2 0,30
AGUDOS DO SUL -0,35 2 0,31
TUNAS DO PARANA -0,27 2 0,35
CONTENDA -0,11 2 0,43
ALMIRANTE TAMANDARE -0,10 2 0,43
RIO BRANCO DO SUL -0,09 2 0,44
BALSA NOVA -0,09 2 0,44
ADRIANOPOLIS -0,03 3 0,47
FAZENDA RIO GRANDE -0,02 3 0,47
CAMPO MAGRO 0,02 3 0,49
LAPA 0,03 3 0,49
PIRAQUARA 0,06 3 0,51
CAMPINA GRANDE DO SUL 0,06 3 0,51
BOCAIUVA DO SUL 0,08 3 0,52
CAMPO LARGO 0,17 3 0,57
COLOMBO 0,19 3 0,58
MANDIRITUBA 0,29 3 0,63
SAO JOSE DOS PINHAIS 0,49 4 0,73
QUATRO BARRAS 0,52 4 0,74
PINHAIS 0,53 4 0,75
ARAUCARIA 0,67 4 0,82
CURITIBA 1,03 4 1,00

Na Tabela 7, é possivel identificar que 57,6% dos municipios apresentaram
indice abaixo de 0,50 demonstrando baixo desempenho para as condi¢des de vida e
saude. A classificacdo dos quatro grupos foi disposta em um mapa, para evidenciar
a distribuicdo espacial das desigualdades intrarregionais para o indice proposto

(Figura 3).
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Otimas condicées
Médias condicoes
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Figura 3 — Grupos de municipios de acordo com o desempenho para o ICVSS.

Observa-se que os municipios localizados ao norte da RMC, no Vale da

Ribeira, apresentaram o0s piores indices, demonstrando a vulnerabilidade desta

regiao (Figura 3).

3.3 Estrutura da média complexidade

O acesso aos servicos de média complexidade foi analisado a partir da

estrutura dos servigos existentes nos municipios da RMC. Para isto, foram

examinadas a capacidade instalada, a demanda encaminhada e a demanda

reprimida.
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A capacidade instalada de consultas e de exames especializados apresentou
acentuada desigualdade nos municipios da Regido Metropolitana, onde a maioria

dos servicos esta centralizada no municipio polo, Curitiba.
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Figura 4- Capacidade instalada de consultas especializadas selecionadas dos

municipios da RMC, no ano de 2008.

O acesso a consultas especializadas dentro do proprio municipio nao
acontece para 50% dos municipios investigados, por inexisténcia de oferta (Figura
4). A oftalmologia e a cirurgia bucomaxilofacial foram as especialidades com maior e
menor oferta, respectivamente. Para 0s exames, observa-se que 75% dos

municipios ofertaram exames de imagem, com a maior oferta concentrando-se na
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radiologia simples, e a menor oferta em endoscopia digestiva alta. A obstetricia de
risco foi ofertada apenas em dois municipios, revelando uma dificuldade para o
acesso a este atendimento quando se considera a extensédo territorial da Regido
Metropolitana de Curitiba.

Ao analisar a demanda encaminhada de consultas e exames, € possivel
verificar como se da o acesso aos servicos de média complexidade, por meio da

Central de Marcacédo de Consultas e Exames do municipio de Curitiba (Figura 5).
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Figura 5 — Demanda encaminhada de consultas especializadas selecionadas nos

municipios da RMC, no ano de 2008.
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Assim como se verificou para a analise de capacidade instalada, a
oftalmologia e a cirurgia bucomaxilofacial apresentaram a maior e a menor demanda
encaminhada, respectivamente. Comparando as medianas de endoscopias
digestivas altas e de consultas de gastroenterologia, identificou-se que 0s municipios
encaminham 99% de exames a mais que as consultas. Isto se deve, provavelmente,
ao encaminhamento desses exames por clinicos gerais, dentro dos municipios de
origem (Figura 5). O encaminhamento de gestantes para a assisténcia de obstetricia

de risco foi realizado pela maioria dos municipios.

Considerando os dados apresentados, a radiologia simples foi 0 exame mais
encaminhado, seguida da ultrassonografia e da endoscopia, sendo que todos

apresentaram variacdo acentuada.

Ao examinar a demanda reprimida que consta da Figura 6, foram
evidenciadas as necessidades que nao foram supridas para as consultas e exames

especializados selecionados.
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Figura 6 — Demanda reprimida de acordo com a especialidade na RMC.

A ortopedia apresentou maior caréncia, seguida pela cardiologia e pela
neurologia. No extremo oposto desta lista, ou seja, as especialidades com menores
problemas de atendimento da demanda estdo a cirurgia bucomaxilofacial e a

nefrologia.

BN

O acesso a obstetricia de risco demonstrou ser dificil para 75% dos
municipios. Ressalta-se a importancia desta informacdo, tendo em vista que sao

casos que nao podem aguardar por muito tempo devido aos riscos para a gestante e
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para o bebé. As gestantes, enquanto ndo conseguem acesso a este Servico,

também ficam sem a retaguarda hospitalar necessaria a sua condicao.

Identificou-se, também, o0 acesso insuficiente para 0s exames de

ultrassonografia para 25% dos municipios.

Os desvios evidenciam 0s municipios que apresentaram acentuada demanda
reprimida para as especialidades selecionadas, demonstrando uma dificuldade
marcante para oS municipios com baixa capacidade financeira, principalmente para

agueles localizados no Vale do Ribeira.

3.4 Acesso aos servicos de média complexidade

O acesso aos servicos de média complexidade foi calculado a partir da soma
da capacidade instalada e da demanda encaminhada. Os dados obtidos estédo

expressos na Figura 7.
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Figura 7 - Acesso aos servicos de média complexidade nos municipios da RMC, no

ano de 2008.

Observou-se, nesta figura, que 25% dos municipios ndo teve acesso as
consultas de cirurgia vascular, nefrologia e cirurgia bucomaxilofacial, e esta Ultima
apresentou acesso somente para 25% dos municipios estudados. A oftalmologia foi
a especialidade com maior desigualdade no acesso, variando de 2 a 187

consultas/1000 hab/ano.
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3.5 Padréo de utilizacdo de servigcos

O padrédo de utilizagdo de servicos foi obtido a partir da somatéria da
capacidade instalada, da demanda encaminhada e da demanda reprimida das
consultas e exames especializados selecionados. Esta etapa da pesquisa teve a
finalidade de conhecer o perfil das demandas originadas nos servicos de meédia
complexidade para os municipios da RMC e identificar se existe um padrdo de

utilizacao relativamente homogéneo.

Como em outras categorias examinadas, a analise do padréao de utilizacdo de
servicos apontou uma variacdo acentuada para as especialidades estudadas (Figura

8).
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Figura 8 - Padréo de utilizacdo de consultas e exames especializados selecionados

nos municipios da RMC, em 2008.

Ao analisar as medianas na Figura 8, constatou-se que a oftalmologia seguida
da ortopedia e da otorrinolaringologia foram as especialidades com maior padrdo de
utilizacdo de servicos. Apenas metade dos municipios apresentaram demandas
para a cirurgia bucomaxilofacial. Em relacdo aos exames, a radiologia simples foi o
exame mais solicitado e apresentou uma acentuada amplitude, demonstrando

desigualdades marcantes entre 0S municipios pesquisados.
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4. DISCUSSAO

A andlise de contexto revelou acentuadas iniquidades socioespaciais na
RMC. A medida que aumenta a distancia entre os municipios e a capital, piores
condi¢cbes de vida e saude foram evidenciadas e maiores as iniquidades no acesso
aos servicos de saude®?®. Este fendmeno se deve provavelmente a dificuldade
encontrada pelos municipios mais afastados do municipio polo na contratacdo e
manutencao de profissionais de salde, a baixa resolutividade na atencao primaria, a
auséncia de protocolos clinicos e de regulacéo, a falta de pessoal qualificado para
atuar na gestdo dos servicos e 0 acesso restrito a Central de Marcacéo de Consultas
de Curitiba. Além disso, ressalta-se a auséncia de planejamento de a¢des por parte
do Governo do Estado e de uma politica de alocacdo de recursos equitativa na
RMC.?231:323335T| situacéo poderia ser minimizada a partir de cooperacgéo técnica
entre 0 municipio polo e os outros municipios, principalmente pelo fato de que
Curitiba é protagonista em experiéncias exitosas na area da saude. A efetivacédo
desta parceria pode gerar como resultado um aumento na resolutividade dos
servigos de saude e, consequentemente, a reducao do referenciamento aos servigcos
de média complexidade. No entanto, o que se observa é que a capacidade técnica
centralizada no municipio polo imprime uma hegemonia sobre os outros municipios,
e, de certa forma, inibe, e até mesmo impossibilita, o surgimento de iniciativas para o

aprimoramento da gestao dos sistemas de saude da regido metropolitana.

Este estudo demonstrou a complexidade das interacdes politicas que fazem
com que as experiéncias de uma das cidades mais bem administradas e sucedidas
do pais ndo consigam atravessar das fronteiras para seu entorno, situacdo que
acaba por impactar negativamente o proprio sistema de saude da cidade polo, uma

vez que possibilita o acesso de usuarios que deveriam ser atendidos em seus
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préprios municipios pelas portas das urgéncias ou emergéncias, e principalmente,
agrava quadros clinicos que poderiam ser resolvidos com maior antecedéncia e com

maior respeito e dignidade ao cidadao.

A heterogeneidade e desigualdade de capacitacdo técnica dos municipios
dificultam o processo de discussdo e articulacdo exigido para a gestao
metropolitana, e mais uma vez, impde uma situacdo de certa subserviéncia de

grande parte dos municipios do entorno, em relagdo ao municipio polo.

Observou-se que os municipios classificados no grupo com 6timas condicfes
foram aqueles que ofereceram maior acesso aos servicos de saude tanto na
atencdo primaria quanto na atencdo especializada. Estudos, como as Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, 2003 e 2008, tém relatado que
as pessoas residentes em regifes mais desenvolvidas utilizam mais os servicos de

saude do que aquelas que residem em areas menos favorecidas.®018:31:32

Esta situacdo estd associada a uma fragmentacao dos servicos, mesmo em
municipios com grande capacidade instalada. Os cuidados em saude séo ofertados
sem que haja uma referéncia segura aos niveis de complexidade e contrarreferéncia
as unidades de saude. A institucionalizacdo de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia ainda se constitui em relevante desafio aos gestores e

profissionais de satude.”*?

Do mesmo modo, a baixa resolutividade da atencédo primaria, a auséncia de
protocolos de regulacdo dos encaminhamentos e a dificuldade na contratacdo de
profissionais médicos impactam no aumento da referéncia aos servicos de meédia
complexidade, por vezes equivocada, e consequentemente na dificuldade de acesso

a estes servicos.??°A regionalizacdo passa a ser fundamental na organizacéo dos



47

servicos. Nesse sentido, evidencia-se a necessidade de implantar as redes de

atencdo a salide conectadas entre si por uma miss&o Gnica. *°

As iniquidades no perfil epidemiologico e da rede de cuidados a saude
permitem inferir que os municipios apresentam realidades diferentes na quantidade
e qualidade da atencdo primaria oferecida, principalmente quando se avaliam as
diferencas entre a oferta de consultas da atencdo basica, a disponibilidade de

profissionais e as taxas de mortalidade de infantil.

Os gastos com a atencdo de média complexidade sao financiados
majoritariamente por recursos proprios, o que explica uma oferta maior em
municipios com maior capacidade financeira, sem que isto possa representar

gualidade ou adequacéo as necessidades da populacéo.

A obstetricia de risco tem oferta limitada na Central de Marcacdo de
Consultas do municipio polo, acarretando numa demanda reprimida que preocupa
quanto a saude da gestante e do bebé. De acordo com gestores do municipio polo,
a oferta de atencao ao pré-natal de alto risco esta vinculada ao numero de leitos de
UTI neonatal, por isso a dificuldade em aumentar o numero de pacientes

acompanhadas (informacéao verbal).

A cirurgia bucomaxilofacial revelou baixas necessidades entre os municipios
estudados, possivelmente devido a baixa capacidade dos municipios em oferecer
acesso aos servigos basicos de saude bucal. Estudos demonstram que 0s servigos
publicos ainda né&o implementaram formas de organizacdo do trabalho que possam
garantir acesso universal com garantia de continuidade de tratamento aos

cidad3os.’
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O trabalho revelou que 0s municipios mais pobres apresentaram maior
demanda reprimida, principalmente aqueles localizados no Vale do Ribeira, como
Doutor Ulysses. Esta situacdo confirma os estudos que demonstraram que 0sS
individuos com pior nivel socioeconémico tém maior dificuldade no acesso aos
servicos de satde.'”** Além disso, aponta para a dependéncia econdmico-financeira
de outras esferas de Governo, que é enfrentada pelos municipios de pequeno porte,
gue por ndo possuirem fontes de financiamento proprias para custear a implantacéo
de servicos de média complexidade e nao disporem de alternativa, tornam-se
dependentes das ac¢bes disponibilizadas pelo municipio po6lo, o qué nem sempre

consegue atender as demandas.

N&o se deve esquecer que 0S humeros expressos, neste caso, de demanda
reprimida, séo referentes a cidadaos que enfrentaram certa dificuldade no acesso a
atencao primaria e, que ao alcancgar o acesso ao servico especializado terdo que se
deslocar a outro municipio. O tempo de espera para este atendimento somado ao
tempo de espera pelo exame especializado gerado, provavelmente resultara no

agravo da situacdo de saude deste cidaddo-usuario.

Outro fato importante € que, mesmo pertencendo a uma Regido
Metropolitana, ha distancias muito grandes a serem percorridas entre 0s municipios,
sem deixar de mencionar as estradas que, em muitos casos, dificultam

sobremaneira 0 acesso aos servigos instalados na cidade polo.

Neste sentido, deve-se lancar mao de estratégias ja implantadas, mas que
necessitam ser apoiadas e mais bem utilizadas, tais como o Consorcio Metropolitano
de Saude, que pode vir a ser a grande alternativa para resolver grande parte da

demanda por servigos de saude de média complexidade.
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Cabe ainda ressaltar que o proprio estado do Parana dispbe de um Plano
Diretor de Regionalizacdo, que poderia ser utilizado para nortear os investimentos
nas microrregides da RMC, possibilitando a ampliacdo do acesso aos usuarios dos
municipios mais longinquos a servicos de maior complexidade, em locais mais
préximos de suas residéncias e favoreceriam, inclusive, a fixacdo de profissionais

nesses municipios e respectivas areas de abrangéncia.

Torna-se evidente que a centralizacdo de recursos financeiros, humanos e
tecnolégicos no municipio polo ndo conseguiu atingir as populacfes residentes no
anel mais externo da regido. Quando muito, atingiu as populacbes de areas
conurbadas ou limitrofes. Depreende-se que seja necessaria a ado¢ao de uma nova
estratégia de acdo que possa fazer frente ao desafio de levar o direito a salde aos
cidaddos da regido metropolitana com qualidade e resolutividade, e principalmente,

respeitando os principios da universalidade, integralidade, equidade.

Por fim, ressalta-se a relevancia da regionalizacdo coordenada e pactuada
dos servicos de média complexidade, uma vez que se refere a um territério téo
grande quanto as diferencas entre as realidades de alguns municipios aqui
estudados. Neste Ultimo aspecto, € indispensavel destacar ndo apenas as distancias
rodoviarias e obstaculos naturais entre 0os municipios, mas também as discrepancias
econOmicas, de desenvolvimento social e diferencas culturais que, mesmo num

espaco geografico comum, ndo passaram despercebidas.

Uma das limitacbes deste estudo refere-se a complexidade em analisar o
acesso, pois requer medidas multidimensionais e ndo se explica apenas pela sua
utilizacdo. Da mesma forma, a auséncia de um sistema de informacdes que
apresente indicadores de necessidades e cobertura dos servicos de saude nos

municipios apresenta-se como uma limitacdo para este estudo e também para o
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planejamento e organizacdo dos servicos. A demanda encaminhada via Central de
Marcacdo de Consultas expressa o numero de consultas agendadas e ndo aquelas
efetivamente realizadas. A auséncia de literatura cientifica que aborde o acesso a
partir da utilizacdo dos servicos de servicos de saude e de sua demanda reprimida.

A maior parte dos estudos de acesso refere-se a percepc¢do do usuario.
5. CONCLUSAO

Este estudo reconheceu a Regido Metropolitana de Curitiba como um espaco
heterogéneo, marcado por iniquidades no acesso aos servicos de média
complexidade. A capacidade instalada e a demanda encaminhada evidenciaram
uma dificuldade de acessibilidade geografica para grande parte dos municipios

estudados.

Frente ao exposto, € necessario agir com equidade e oferecer maior suporte
técnico aos municipios com baixa capacidade financeira, possibilitando a
qualificacdo das acdes da atencdo primaria e regular os servicos especializados,
reduzindo assim o numero de encaminhamentos para a média complexidade e
consequentemente ampliando o acesso a populacéo e aprimorando a resolutividade
do sistema de salde como um todo. O desenvolvimento de politicas de saude mais
equitativas nestas centralidades menores pode colaborar para o desenvolvimento do
seu entorno proximo, minimizando as iniquidades em saude e os problemas de

exclusao social nos municipios mais distantes.
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RESUMO

O acesso aos servicos de média complexidade apresenta-se como uma dificuldade,
pelos custos e/ou pela densidade tecnologica envolvida, em varios municipios
brasileiros. Este estudo objetivou compreender a percepc¢éao do gestor em relagéo ao
acesso da populacdo aos servicos de saude de média complexidade na Regido
Metropolitana de Curitiba (RMC). Realizou-se um estudo exploratério de abordagem
qualitativa, com dezessete gestores de saude da RMC. Os dados foram obtidos por
meio de técnica de entrevista semi-estruturada, sendo avaliados por andlise de
discurso. A analise demonstrou que 0s municipios se encontram em diferentes
estagios da atencdo béasica, onde a dificuldade no acesso aos servicos de média
complexidade promove interrupcdo na continuidade das linhas de cuidado. Entende-
se como necessaria a regionalizacdo dos servicos, uma vez que se trata de uma
area de abrangéncia tdo grande quanto as diferencas entre as realidades de alguns
municipios aqui estudados.

Palavras-chave: Acesso aos Servigos de Saude. Equidade no Acesso. Servigos de
Saude. Politicas de Saude. Desigualdades em Saude.

RESUMEN

El acceso a los servicios de mediana complejidad se presenta como una dificultad,
por los costos y / o tecnologia de densidad que participan en varias ciudades del
Brasil. Este estudio tuvo como objetivo comprender la percepcion del directivo en
relacion con el acceso de la poblacion a los servicios de salud de mediana
complejidad en la Region Metropolitana de Curitiba (RMC). Se realiz6 un estudio
exploratorio de abordaje cualitativo, con diecisiete gerentes de salud de RMC. Los
datos fueron obtenidos mediante la técnica de entrevista semi-estructurada y se
analizaron mediante el analisis del discurso. El analisis muestra que los municipios
estan en diferentes etapas de la atencidén primaria, donde la dificultad de acceder a
los servicios de mediana complejidad promueve la interrupcion en la continuidad de
las lineas de atencion. Se entiende como necesario para la regionalizacion de los
servicios, ya que es un area de cobertura tan grande como las diferencias entre las
realidades de algunos municipios estudiados.

Palabras clave: Accesibilidad a los Servicios de Salud. Equidad en el acceso.
Politica de Salud. Desigualdades en Salud.
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ABSTRACT

The access to medium complexity healthcare services represents a difficulty due to
its costs and/or the technological density involved in many Brazilian municipalities.
This study aimed to understand an administrator’s perception of the access by the
population to medium complexity healthcare services in the Curitiba Metropolitan
Area (CMA). An exploratory study was conducted with seventeen health
administrators in the CMA. The data were obtained in semi-structured interviews,
which were evaluated through speech analysis. The analysis has shown that the
municipalities are in different stages regarding basic healthcare, where the difficulty
in access to medium complexity healthcare services promotes interruptions to
healthcare lines. The regionalization of medium complexity and health services is
deemed necessary, once this area is as complex as the differences in reality of some
of the municipalities studied here.

Keywords: Health Services Acessibility. Acess equity. Health services. Healthcare
Policies. Health inequities.
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1. INTRODUCAO

O Ministério da Saude definiu a atencdo de média complexidade como um
conjunto de servicos ambulatoriais e hospitalares, e de recursos de apoio
diagndstico e terapéutico, com maior densidade tecnoldgica (Brasil, 2001).

O acesso a estes servicos apresenta-se como uma dificuldade,
principalmente para 0os pequenos municipios, pelos custos e/ou pela densidade
tecnolégica envolvida (Brasil, 2004; Franco e Magalhdes Junior, 2003). Por outro
lado, uma parcela da demanda encaminhada a este nivel de assisténcia ocorre
devido a baixa resolutividade na atencao primaria, promovendo uma pressdo da
demanda por estes servicos e gerando longas filas de espera nos municipios (Pires
et al., 2010; CONASS, 2007; Sarmento Junior, Tomita e Kos, 2005).

Esta situacdo € similar em varios municipios brasileiros, sendo pauta
prioritaria de discussdo em instancias de gestao local, regional e nacional (Walter e
Carriel, 2009). Apresenta-se como tema de debates em instancias do controle social,
como em conferéncias e conselhos de saude, bem como vem se tornando objeto de
estudo em outros aglomerados urbanos; € o caso, por exemplo, dos 26 municipios
da Regido Metropolitana de Curitiba - RMC (Pires et al., 2010; Cerqueira e Pupo,
2008).

Acesso/acessibilidade a acdes e servicos de saude envolve uma
conceituacdo complexa, que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto.
Apresenta-se como uma caracteristica da relagdo demanda/oferta de servigos,
relevante para a explicacdo do padrdo de utilizacdo efetiva dos servicos e
representa uma dimensao importante nas pesquisas sobre equidade em sistemas de

saude (Travassos e Martins, 2004; Donabedian, 2003).

Tal é a relevancia desta questdo, que foi abordada nos suplementos da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), nos anos de 1998, 2003 e
2008, permitindo um monitoramento das politicas voltadas ao acesso e utilizacéo de

servicos de saude (Ferreira et al., 2010; Oliveira et al., 2009; Travassos et al., 2008).

Donabedian (2003) optou pelo termo “acessibilidade” e relatou duas
dimensdes: a socio-organizacional e a geografica, apontando que ambas se inter-
relacionam. A primeira inclui todas as caracteristicas da oferta de servicos, com

excecdo dos aspectos geograficos que obstruem ou aumentam a capacidade das
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pessoas no uso dos servicos. A acessibilidade geogréafica pode ser mensurada pela
distancia linear, distancia e tempo de locomocéao, despesa da viagem, entre outros.

Cunha & Vieira-da-Silva (2010) analisaram a organizagdo do sistema e 0s
servicos de saude de um municipio da Bahia. O estudo revelou que, frente a
auséncia de protocolos para o agendamento, acolhimento e cuidado dentro da rede
basica, a acessibilidade sofre grande influéncia das caracteristicas organizacionais

das unidades, que traduzem os diferentes perfis profissionais e de gestao local.

Estudo realizado com secretarios de salde da Regido Metropolitana da
Baixada Santista demonstrou diferencas intrarregionais no acesso aos servicos de
salude nos trés niveis de atencdo. Na atencdo basica, identificou que os municipios
estavam em estagios diferentes de estruturacdo da rede. Para a média
complexidade, observou-se forte dependéncia do municipio-sede da microrregido. A
alta complexidade apresentou importante estrangulamento na area de traumato-

ortopedia cirargica (Barboza et al., 2008).

Cerqueira e Pupo (2008) estudaram o0 acesso aos servicos de saude em
comunidades com precarias condi¢cdes de vida. A maior barreira identificada foi a
baixa capacidade do sistema em responder adequadamente e com agilidade as
demandas e necessidades de saude, podendo ser exemplificada como oferta
insuficiente de servicos de atencdo especializada, longa espera por exames,
indisponibilidade de determinados medicamentos e pela morosidade na obtencédo do

cuidado.

Observa-se que as caracteristicas e as possibilidades de acesso nos
sistemas municipais resultam de processos historicos, onde os atores sociais fazem
escolhas racionais e estratégicas que definem regras e ordenam a gestdo de
recursos mobilizados no enfrentamento das complexidades da equacgédo oferta-
demanda (Leal e Tomita, 2006).

Considerando o exposto e a importancia do secretario municipal de saude
como ator neste processo, 0 objetivo deste estudo foi compreender a percepcao do
gestor de secretarias municipais de saude da RMC, em relacdo ao acesso da
populacdo de seu municipio aos servicos de saude de média complexidade, e como

ele se relaciona com os demais agentes publicos no seu contexto de gestao.
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2. METODO

Realizou-se estudo exploratério com abordagem qualitativa, projetando-se
envolver 0s secretarios municipais de saude dos 26 municipios da Regido
Metropolitana de Curitiba (Figura 1). Foram convidados a participar deste estudo, no
periodo de dezembro de 2009 a julho de 2010. Dos 26 iniciais, dezesseis gestores
municipais e 1 gestor regional participaram da pesquisa, sendo que cinco nao
aceitaram participar e houve dificuldade de agenda com 0s outros cinco, ou seja,

embora aceitando participar mostraram-se indisponiveis na sequéncia.
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Fonte: Coordenacéo da Regido Metropolitana de Curitiba (COMEC), 2010.

Figura 1 — Mapa geopolitico da Regiao Metropolitana de Curitiba.

A técnica de entrevista utilizada foi a semi-estruturada que combina perguntas
fechadas (ou estruturadas) e abertas, para que o entrevistado tivesse a possibilidade
de discorrer sobre o tema proposto, sem opcdes de respostas prefixadas pelo
pesquisador (Minayo, 2006). As entrevistas foram gravadas e depois transcritas,
sendo mantidos os conteudos das falas de forma literal. Entdo, foram avaliadas por
meio da analise de discurso, que tem como objetivo basico realizar uma reflexao
geral sobre as condi¢des de producdo e compreensao do significado de enunciados

produzidos nos mais diferentes campos.



60

Na sequéncia, a leitura exaustiva do material permitiu a classificacdo dos
dados discursivos, que foram agrupados em categorias, considerando as
motivacfes, as similaridades e as convergéncias, tomando como base 0s
depoimentos dos gestores. O agrupamento das unidades de significado resultou em
sete categorias: 1) contextualizacdo da atencdo primaria (ou atencdo basica), 2)
demanda por servi¢os, 3) média complexidade, 4) medidas para melhorar o acesso
na média complexidade, 5) internacdes hospitalares, 6) saude bucal e 7)articulacéo

politica.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da PUCPR, n® 0003278/09, em 16 de setembro de 2009.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Contextualizagdo da Atencédo Primaria

As falas dos sujeitos demonstraram que a atencdo basica ndo é praticada

plenamente e que os mesmos tém se esforcado para organiza-la.

() [...] a atencdo primaria ndo é praticada plenamente. Ela & praticada
apenas como atencdo basica e se compromete muito mais com
agendamento de atencdo especializada do que com a resolucdo de
problemas (G7).

(i) [...] a atengdo basica nunca foi tida como prioridade no municipio. [...]
deveria coordenar o sistema. [...] tudo era feito no Hospital. S6 a
triagem era feita na Unidade, ou seja, era uma extensdo do Hospital
(G1).

(iii) [...] comegamos ha um ano a reorganizar a atengdo basica no municipio
(G9).

by

Os sistemas de atencdo a saude sdo fragmentados, atuam de maneira
isolada, sendo incapazes de prestar um cuidado continuo a populacdo. Mendes
(2010) afirma que, nestes sistemas, a atengédo basica ndo consegue exercer seu

papel de coordenadora do cuidado.
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Os gestores buscam a Estratégia Saude da Familia como forma de

reorganizar os servicos de saude, seguindo os preceitos da Politica Nacional de

Atencéo Bésica (2006).

(i)

(ii)

(i)

(iv)

[...] @ gente ndo conseguiu nesses dois anos e meio, ainda,
implantar a Estratégia Saude da Familia (G1).

[...] na ateng&o béasica n6s ampliamos nossas equipes de PSF
da Estratégia Saude da Familia, tanto na parte de médicos
quanto na parte de odontologia em saude bucal. Ampliamos o
nimero de agentes comunitarios e hoje estamos com uma
cobertura de 87% do municipio na Estratégia Saude da Familia
(G3).

[...] E os avancos a gente consegue com a Equipe de PSF. [...]
Entdo o PSF é o grande pulo da saude (G10).

[...] o maior avanco foi conseguir é... colocar é.. a
reestruturacdo das unidades de PSF da Estratégia Saude da

Familia (G12).

Esta organizacdo da atencdo com foco na Saude da Familia esbarra na

dificuldade de contratacdo de médicos, acarretando numa rotatividade grande

destes profissionais e na dificuldade em consolidar o vinculo com a comunidade.

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

[...] a maior dificuldade que hoje eu tenho € a rotatividade de
profissional médico. [...] isso € uma dificuldade muito grande e
0 que nos causa grande problema na resolutividade e dos
problemas, principalmente dos pacientes crbnicos, na
manutencdo dos programas dos pacientes crbénicos. Eu acabo
atendendo somente pacientes agudos (G3).

[...] eu acho que basicamente assim, pra mim a dificuldade pra
atender a atencao basica é o profissional mesmo (G6).

[...] quando existem unidades bem instaladas existe falta de
profissionais (G7).

[...] temos encontrado uma dificuldade extremada na
contratacdo de meédico, médico pra nos ta terrivel. Por qué?
Porque hoje virou, na realidade, ele virou um... ele, ele virou

um... um comércio, entdo o0 que, que acontece? O meédico
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senta aqui na minha frente, eu ofereco um ordenado X pra ele,
ele trabalha hoje. A tarde, outro municipio oferece cem reais a
mais, ele ndo me diz nem “até logo”. (G10).

(v) [...] Dificuldades maiores encontro com os clinico-gerais —
médicos em geral, por conta de o recurso financeiro ser baixo e

o salario muito alto (G13).

A rotatividade dos profissionais constituiu-se num importante obstaculo ao
desenvolvimento do trabalho, onde a precarizacdo do vinculo de trabalho, a
fragmentacao da formacao, o estilo de gestao autoritario, a auséncia de vinculo com
a comunidade e mas condicdes de trabalho como as principais causas da
rotatividade de médicos nos servicos publicos (Medeiros et al.,2010; Mendonca et
al., 2010).

Esta dificuldade, também encontrada em outros estudos (Medeiros et
al.,2010; Mendonca et al., 2010), é relatada pela maioria dos gestores,
principalmente nos municipios mais distantes da capital. Isto acarreta no pagamento

de altos salarios em municipios com baixa capacidade financeira.

O financiamento insuficiente para as acfes de salde esta presente nas falas

da maioria dos sujeitos.

[...] n6s ndo podemos suportar um programa desse (Saude da
Familia), onde nds recebemos do governo: seis mil do governo federal e mil
do governo estadual, sete mil. E gastamos entre trinta, quarenta, quarenta e
cinco mil por equipe, certo? NGs ndo podemos suportar isso, esse dnus em

cima da nossa cabecga (G10).

s

A dificuldade relatada é agravada pela distancia entre os municipios e a
capital, forcando 0s municipios a pagar salarios cada vez mais altos para fixar os

profissionais, principalmente médicos, em seus municipios.

Alguns gestores investiram na estrutura adquirindo equipamentos, carros e
ampliando a cesta de medicamentos como forma de melhorar a atengdo béasica no
seu municipio. Em relagdo aos processos de trabalho, apenas dois sujeitos
mencionaram intervir no modus operandi das equipes por meio de capacitacdes e

sensibilizacdo para estabelecer uma atencdo a saude resolutiva e qualificada. A
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organizacdo dos processos de trabalho € uma questdo que precisa ser enfrentada
para a mudanca dos servigos, no sentido de se instituir praticas e saberes,

necessarios para o cuidado integral a saude (Franco e Magalhaes Janior, 2003).

Esta categoria revelou distintos estagios de organizacdo da rede de atencao
bésica e evidenciou uma grande expectativa dos gestores na Estratégia Saude da
Familia (ESF) como estruturadora do sistema local de saude. Tal situacdo também
foi encontrada nos municipios da Regido Metropolitana da Baixada Santista, onde os
gestores de saude tem reorganizado a atencado primaria pela implantacdo e
expansdo da ESF (Barboza et al, 2008).

3.2 Demanda por Servi¢os

Esta categoria evidencia uma preocupac¢ao dos sujeitos quanto a pressao que

a populacédo exerce na busca de servi¢cos de saude centrados no médico.

(1) [...] h& situagbes de pessoas, que mesmo bem atendidas, ndo se
sentem satisfeitas se néo tiver a requisicdo daquele exame desejado
no primeiro momento da consulta e insistem, muito enfaticamente, até
conseguir fazer aquela consulta especializada (G7).

(ii) [...] ele vem, o cidad&o ele vem, como ele ndo tem o que fazer, ele vai
no meédico, € verdade, uma dorzinha de cabeca, "ah eu vou la
conversar com o médico”[...] (G10).

(iii) [...] percebemos que as equipes ficam bastante, assim, limitadas a
atender aquela demanda [...], de fazer o atendimento médico. E a
propria populagéo exige isso, a populacdo ndo entende, por exemplo,
gue uma sala de... as vezes tem algumas localidades que nds temos
s a sala de enfermagem, né?! para o atendimento pra medicacao,
pras palestras, pro trabalho de, de... orientacdo, e que a populagéo

ndo quer isso, a populacdo quer o atendimento do médico [...] (G11).

No modelo assistencial vigente, médico hegemonico, o fluxo das Unidades
Bésicas é voltado para as consultas médicas. A organizacdo dos processos de
trabalho € fundamental, no sentido de coloca-lo operando centrado no usuario e

suas necessidades (Franco e Magalhaes Janior, 2003).
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3.3 Média Complexidade

Poucos gestores relataram que os servicos de média complexidade ndo séo

um problema para o sistema municipal. Entretanto para a maioria dos entrevistados

existe a dificuldade no acesso a consultas e exames especializados e que gera uma

interrupg&o nas linhas de cuidado, revelando a fragmentacéao ou inexisténcia de rede

de saude.

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

v)

(vi)

[...] hoje, no municipio, n6és temos uma licitacdo onde eu compro
consultas e exames especializados com recursos proprios do
municipio pra tentar minimizar este problema, mas ainda é problema,
pois eu tenho uma demanda reprimida muito grande em certas
especialidades é... principalmente 0 acesso a cirurgias em hospitais na
questao da ortopedia, na neuro, na endécrino que sdo ‘nés” que nés
temos dentro do nosso sistema (G3).

[...] a minha maior dificuldade é a demora desses exames. Entdo o que
acaba acontecendo, tem aquele paciente que pode esperar que tem
paciéncia, outros ndao tém e o municipio acaba tendo que pagar,
outros (casos) o préoprio paciente paga do bolso. Sem falar das
demandas que ha depois por causa da demora dessas consultas né!?.
A prépria situagdo: (o paciente) vai la tentar convencer o prefeito, o
secretario... achando que a culpa é nossa, que a gente que nao quer
marcar (G6).

[...] a questdo da média complexidade é o grande né dos municipios
(G9).

[...] SO que é o seguinte: a linha de atendimento, ela vai até um certo
momento, e depois ela é interrompida (G10).

[...] as questdes que mais me preocupam € a cardiologia, até em
funcdo do numero de pessoas hipertensas, das pessoas que tem
problema, que sdo cardiopatas mesmo, dessa dificuldade de ta
encaminhando... (G11).

[...] n6s temos uma situagdo que ndo é confortavel, porque hd uma
caréncia acumulada muito grande, apesar do bom or¢gamento que nos
podemos ter em propor¢do ao que € a arrecadagdo de... (nome do

municipio) (G7).
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As situagOes apresentadas vém ao encontro das observacgdes realizadas por
Barboza et al. (2008) na Regidao Metropolitana da Baixada Santista, onde o0s
gestores apontam a continuidade na linha de cuidados como um problema relevante

em seus municipios.

A distancia entre os municipios e a capital foi apontada como barreira para o
acesso, pois o municipio tem que disponibilizar transporte devido as baixas
condi¢cbes socioeconbmicas da populacdo. Do mesmo modo, apontaram a central de
marcacao de consultas de Curitiba como ineficiente para atender as demandas da
regido metropolitana.

[...] pra fazer uma consulta 0 municipio tem que disponibilizar um
veiculo, porque a nossa populacdo ndao tem nem condi¢cdes de ir por conta
propria. E se ela for por conta propria do nosso municipio pra outro pra fazer
uma consulta especializada, ela gasta dois dias. Ou seja, no mesmo dia ela

nao consegue ir e voltar e estar la no horéario da consulta (G6).
Observou-se forte dependéncia com o municipio polo.

[...] Vocé vai pra Central de Atendimento. Aonde é a Central de
Atendimento? Curitiba. Curitiba, claro, a demanda deles também é muito
grande, ndo tenho ddvida nenhuma, tudo cai em Curitiba, tudo cai em
Curitiba, né! Que o sistema € arcaico, deve ser um sistema arcaico, porque
vocé liga pra |4, vocé ndo consegue, €... acessar nada, acessar nada. Entao,
0 que... que eles tao fazendo hoje? NOs temos a marcacao de consultas, né?!
Hoje temos a marcacéo de consulta, ela funciona por cinco minutos, tem uma
hora 14 das sete e meia que ela funciona cinco, sete minutos e cai o sistema
(G10).

3.4 Medidas para melhorar o acesso a média complexidade

Os gestores entrevistados citaram a necessidade de realizar a regulagcéao
destes servicos dentro do municipio, melhorar a qualidade da atencdo basica e

receber maior financiamento para estes servicos.
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[...] A média complexidade também, ela tem uma, uma... uma
realidade distorcida em funcdo de muita coisa que poderia estar sendo
atendida na atengéo bésica acaba ndo sendo atendida né, e principalmente,
eu vejo também a dificuldade na regulacdo disso, né, em definicdo de linhas
guias ou protocolos, pra a gente ter um dimensionamento real do que significa

em termos da necessidade de oferta, né (G8).

Autores tém apontado que a institucionalizacdo de acdes mais articuladas,
com rotinas definidas para o atendimento e encaminhamento dos usuarios na rede
pode impactar positivamente os resultados da acessibilidade (Cunha e Vieira-da-
Silva, 2010).

[...] n6s temos intencdo de fazer com que a demanda se organize a
partir da sua necessidade e ndo a partir da oferta. [...] n6s achamos que, em
vez de mandar os pacientes adiante para os especialistas, a gente poderia
fazer um esfor¢co de trazer o especialista & equipe de saude da familia e
resolver junto, de modo a fazer uma transmissdo de técnicas e
conhecimentos e reduzir a demanda que é até inflacionada pelas equipes de
saude quando chegam numa populacdo muito carenciada e que € colonizada
pela idéia de fazer aquele exame, muitas vezes de uma forma até obsessiva
(G7).

Os gestores compreendem que uma atencao primaria resolutiva e organizada
reduz a demanda por consultas e exames especializados, reservando 0s recursos
publicos para garantir os procedimentos realmente necessarios (Starfield, 2004;

Franco e Magalhdes Junior, 2003).

[...] 0 que precisa € |4 na atencdo béasica, na unidade de saude, o paciente
ser melhor avaliado, né, melhor examinado, né... na histéria do paciente, na
anamnese mesmo. Entdo o que eu vejo que falta é realmente um
atendimento de melhor qualidade na atencdo basica, né, na unidade de
saude (G9).

Organizar os servicos de referéncia e contrarreferéncia, os fluxos e as
centrais de regulacdo sdo necessarios para equalizar a oferta de servigcos. Assim

como, a incorporacdo de tecnologias na atencdo basica, na forma de equipamentos



67

ou de conhecimentos aplicados, amplia a resolutividade das unidades de saude
(Ferreira et al.,2010; Pires et al., 2010).
A formacdo de um Consoércio Metropolitano de Saude também foi apontada

como alternativa para amenizar a demanda reprimida na média complexidade.

(1) [...] a gente tem trabalhado bastante pra minimizar este
problema através da instalacao do consorcio (G3).
(i) [...] o consdrecio no meu municipio sera de grande valia (G5).

(iii) [...] Eu ainda aposto no consércio (G12).

Tal necessidade foi amplamente discutida pelos gestores da regido
metropolitana e o aporte de recursos para viabilizar a sua implantacdo foi
reivindicado junto ao governo do Estado. Considerando as necessidades da RMC, a
Secretaria de Estado da Saude firmou convénio para repasse de recursos de
implantacdo e custeio do Consoércio Metropolitano do Parana — COMESP, em julho
de 2010.

3.5 InternacBes Hospitalares

Dificuldades varias, e algumas solucbes, também foram apontadas pelos
gestores nesta categoria. Contratos de servicos com hospital privado de um
municipio limitrofe a capital - Campo Largo, dificil acesso por meio da Central de
Leitos de Curitiba e hospitais proprios com baixa complexidade/resolutividade foram
relatados.

(1) [...] quando eu necessito de um atendimento de média e alta, eu
preciso acessar a Central de Leitos; que € um estresse que vocé
também fica com uma dificuldade muito grande de conseguir essa
vaga, esse leito, né, através da Central e por conta disso 0 municipio
entdo tomou uma decisdo politica propria de manter um contrato com
o Hospital de Campo Largo para também dar vazdo a estes
atendimentos de média complexidade e alta complexidade,
principalmente com acesso a UTI geral e UTI neonatal (G3).

(ii) [...] os atendimentos de urgéncia e emergéncia que sdo 0s mais
complicados, que nos tivemos que procurar atendimento privado,

pagar isso com recurso proprio, porque realmente o Estado né&o
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consegue oferecer os atendimentos, é... uma retaguarda de leito pra
urgéncia e emergéncia (G4).

(iii) [...] O que fica fora da resolutividade do Hospital, ele é encaminhado
via Central de Leitos de Curitiba que tem... nos atende assim... uns 60
a 70% se tem facilidade e tem uns 30% 40% desses pedidos que sédo
muito dificil de conseguir, principalmente no paciente mais grave e
aguele que precisa efetivamente de uma UTI (G15).

(iv) [...] Hoje n6s compramos servigcos do Hospital Nossa senhora do Rocio
(G12).

(v) [...] Tem hospital, baixa complexidade, maternidade, é... (G9).

(vi) [...] a questdo de politrauma nds resolvemos como, porque todos os
acidentados de BR o (Hospital) Angelina Caron néo recebe... Ali teria
que ser o SIATE (Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em
Emergéncia), que teria que fazer a coleta destes politraumatizados.
Entdo noés verbalmente, via oficio, nés fechamos um acordo com o
SIATE de Séo José dos Pinhais. (...) O nosso acordo foi simples, de
que nés vamos fazer o atendimento deste paciente e eles indicam qual
o hospital que n6s devemos levar. Entdo esse acordo tem funcionado
muito bem. Sabe, hoje entdo, gracas a Deus, ndo precisamos ficar
implorando atendimento, ndo ficamos na porta de hospital nenhum.
Com esse acordo com o SIATE eles indicam é Cajuru, é HT para onde
nds vamos levar o paciente e tem funcionado bem (G1).

(viiy  [...] pro sistema integral, (municipio polo) e regido metropolitana,
realmente ainda existe uma defasagem de leitos que precisa ser
equacionada. Acho que isso € uma grande responsabilidade e um
papel importante da Secretaria de Estado da Salde em organizar toda
essa atencdo, pra que a gente possa ter o paciente atendido éh... no,
na sua necessidade, né, no tempo certo, né, local certo com o custo
certo (G16).

O relato dos sujeitos evidencia a importancia da conformacdo de redes de
atencdo a saude, que sdo organizacOes poliarquicas de conjuntos de servicos de
saude ligados entre si por um objetivo comum. Esta organizacdo possibilita uma
atencdo a saude continua e integral, coordenada pela atencéo priméaria a saude -

prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e
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de forma humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e econ6micas por esta
populacdo (Mendes, 2010).

Para trés gestores municipais, incluindo o municipio polo, o0s
encaminhamentos hospitalares ndo constituem um problema, pelo fato de
apresentarem estrutura hospitalar relativamente adequada tanto do ponto de vista
da oferta quanto da resolutividade.

3.6 Saude Bucal

Atender a demanda por saude bucal existente na atencdo béasica é um

problema para a maioria dos municipios.

® [...] temos poucos profissionais, ndo temos a estrutura necessaria. (...)
mesmo nas primeiras consultas odontolégicas nds nédo temos atingido.
Temos trés profissionais de vinte horas de odontologia que realmente
nao é suficiente para, para a hossa comunidade (G1).

(ii) [...] E ai n6s deixamos um espaco, ndo... eu diria até insuficiente, que
€ um dia por semana so6 pra os adultos, pra uma emergéncia, pra uma
necessidade de que a pessoa tenha (G11)

(i) [...] ndo é um trabalho que absorva toda a demanda, ndo (G10).

Observou-se, como no estudo de Leal e Tomita (2006), que os gestores tém a

percepcdo do acesso escasso e desigual.

Também identificou-se que a atencdo a salde bucal ocorre de forma néo
organizada, com pouco acesso ainda centrada nos programas remanescentes de
saude do escolar. A baixa efetividade deste sistema é observada nas filas de espera
(Leal e Tomita, 2006)

A atencdo de média complexidade na saude bucal é oferecida por poucos

municipios.

0] [...] Na parte de saude bucal o unico problema que eu tenho hoje é pra

fazer um tratamento de canal (G6).
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[...] nés tentamos encaminhar as vezes para um sistema privado e dai
a pessoa, as vezes, acaba pagando para receber esse atendimento de
média complexidade em odontologia (G1).

[...] a gente tem um servigo credenciado, nés pagamos pra dar conta
disso (G9).

Da mesma que 0 gestor ndo consegue prover 0s cuidados primarios em

saude bucal, a referéncia a um servico de maior complexidade torna-se mais dificil.

Considera-se a necessidade dos gestores estruturarem e organizarem a

saude bucal, fundamentada no planejamento de ac¢fes, para ampliar 0 acesso e

garantir a continuidade do tratamento.

3.7 Articulacao Politica

Observou-se uma confianca dos secretarios na atuacdo do Colegiado de

Gestao Regional, que € o Conselho Regional dos Secretarios Municipais de Saude

(CRESEMS).
0)

(ii)

(iif)

(iv)

v)

[...] Eu acho que o CRESEMS hoje nunca foi tdo atuante como esta
sendo nesse momento. Eu vejo assim com bastante otimismo e
parece-me que ele achou um objetivo mais definido e conseguiu reunir
0S municipios em torno de um objetivo comum, né (G15).

[...] Eu acho que nos temos discutido muito bem no CRESEMS,
melhorou muito. Ficou uma época que o CRESEMS meio esquecido,
mas agora reestruturou 0 CRESEMS, t&. T4 surtindo resultado nossas
reunides (G13).

[..] € uma das poucas vezes que secretarios fazem parte do
CRESEMS, sdo na sua grande maioria técnicos, pessoas que tem
entendimento (G2).

[...] Mas é a primeira vez que eu vi uma unido, o que eu t6 falando é a
respeito dos secretarios, se reunir, trocar ideia, vocé fazer um... fazer
uma frente junto ao governo, conversar, botar o governo pra sentar pra
nos escutar, coisa que nunca fizeram, vocé entendeu? (G10).

[...] eu acho que o colegiado de gestdo ja t& bem fortalecido né?!
Dentro da... da regido metropolitana. Eu acho que é um instrumento
extremamente importante até pra que isso se consiga né?! uma... uma

homogeneizacéo do processo de gestdo (G8).
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(vi) [...] As gestbes anteriores que participei ndo faziam diferenca se
existiam ou ndo. (...) podia ser muito melhor, principalmente na minha
regido, do Vale do Ribeira, la... A maioria dos sete municipios, eu diria
que XXX € o unico que participa efetivamente — dos sete. E é a regido
gue mais precisa de ajuda, mas eles néo participam (G1).

(vii)  [...] um espaco de gestores municipais que realmente se reinem pra
pactuar, para verificar todas as questdes e necessidades das
populacbes de diversos municipios, ver as potencialidades que
existem e com isso achar solugbes que possam ser compartilhadas,

né, é superimportante (G16).

Apenas um secretario relatou descontentamento com a atuacdo do Colegiado
de Gestéo Regional.

Hartz e Contandriopoulos (2004) discorrem sobre a importancia da integracéo
de servicos de saude por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacbes, em face da constatacdo de que
nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios para
a solucao dos problemas de saude de uma populacdo em seus diversos ciclos de
vida. Os autores citam que é necessario desenvolver mecanismos de cooperacao e
coordenacao proprios de uma gestao eficiente e responsavel dos recursos coletivos,

a qual responda as necessidades de saude individuais em ambitos local e regional.

CONCLUSAO

Considerando a percepcdo dos gestores, a analise demonstrou que 0s
municipios se encontram em diferentes estagios de estruturagdo da atencéo bésica.
Dois grupos distintos apresentaram-se, com acentuadas diferencas em termos de
recursos financeiros, trazendo implicacdes sobre a governabilidade do projeto de

governo da respectiva secretaria, bem como poder nas relacdes de gestdo da RMC.

Embora haja insuficiéncia de recursos, percebe-se uma busca dos gestores
para melhorar a atencdo basica, buscando-se mais qualidade e quantidade dos
servicos de saude, numa estratégia de melhoria da estrutura ja existente. Por outro

lado, em municipios onde ha mais acesso ao financiamento do setor saude, procura-
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se aprimorar o processo de trabalho para oferecer servicos mais resolutivos a

populacao.

A Estratégia Saude da Familia foi citada pela maioria como forma de
organizacdo da atencdo basica e oferta de servicos mais resolutivos. Entretanto, a
rotatividade de médicos foi apontada como grande problema enfrentado pelos
municipios e gestores, que veem tal fato como prejudicial ao fortalecimento da
Estratégia, e também, do vinculo com a comunidade. Isto impacta negativamente na
resolutividade dos servicos, e promove 0 agravamento da questdo do financiamento
das acBes de saude, por demandar novas ac¢des e redundancia de procedimentos,
desperdicando grande parte dos recursos financeiros.

Outra preocupacdo dos secretarios municipais € a pressao exercida pela
demanda por consultas médicas e a desvalorizacdo das acdes desenvolvidas pelo
restante da equipe, fato que em certa medida, também fragiliza o processo de
implantacéo, ndo apenas da Estratégia de Saude da Familia, mas dos conceitos de
Atencdo Primaria e de prevencdo e promocdo da saude por meio de equipes

multiprofissionais.

O acesso da populacdo aos servicos de média complexidade foi relatado
como problema para a maioria dos gestores, principalmente pela falta de
continuidade na linha de cuidado. O dificil acesso ao sistema de marcacdo de
consultas e exames especializados e a distancia entre 0os municipios e a capital

foram apontados COMo agravantes para 0 acesso a esses servi(;os.

Frente a esta situacdo, os gestores entendem que é necessario melhorar a
qualidade das acbes de atencdo primaria, fazer a regulacdo dos servicos de média
complexidade, receber maior financiamento e a implantacdo de um Consoércio

Metropolitano de Saude.

Quanto as internacdes hospitalares, uma parcela dos gestores buscou
convénio com um hospital privado devido a baixa resolutividade dos hospitais
préprios e o dificil acesso via Central de Leitos de Curitiba. O dificil encaminhamento
de pacientes para leitos de UTI geral ou UTI neonatal, foi o motivodecisivo, alegado

pelos gestores para este processo.
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Quanto a saude bucal, observou-se que os municipios ainda ndo conseguem
responder nem as demandas na atencdo basica, quanto mais na média

complexidade.

Finalmente, identificou-se uma articulacdo e integracdo importante dos
municipios da regido metropolitana no sentido de resolver estas questdes, tanto que
no més de julho de 2010 a Secretaria de Estado da Saude disponibilizou recursos

para a viabilizacdo do Consorcio.

Entende-se como necessaria a regionalizacdo dos servicos de meédia
complexidade, e em alguns casos, até mesmo a microrregionaliza¢do, uma vez que
se trata de uma area de abrangéncia tdo grande quanto as diferencas entre as
realidades de alguns municipios aqui estudados. Neste Ultimo aspecto, é
indispensavel ressaltar ndo apenas as distancias rodoviarias e obstaculos naturais
entre 0S municipios, mas também as discrepancias econbmicas, de
desenvolvimento social e diferencas culturais que, mesmo num espaco geogréafico

comum, nao passaram despercebidas.
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IV. CONCLUSOES GERAIS

Este estudo revelou marcantes iniquidades socioespaciais na RMC,
evidenciando uma relacdo direta entre 0 aumento da distancia geografica da capital
com a piora das condicdes de vida e situacado de saude, assim como o0 aumento das

dificuldades no acesso aos servi¢os de saude.

Essas dificuldades foram evidenciadas tanto na atencdo priméria quanto na
média complexidade. Os problemas acarretados pelo transtorno da auséncia de
meédicos ou da impossibilidade de manté-los por periodos de tempo que resultem em
vinculo com a populacéo, nos municipios mais distantes da capital, comprometem o
acesso e a qualidade atencao primaria. Para a média complexidade, as barreiras ao
acesso vao desde a obtencdo da consulta até o transporte ao prestador de servicos,

sem deixar de mencionar as estradas entre 0s municipios.

A capacidade instalada e demanda encaminhada apresentaram diferencas
marcantes no acesso as consultas e exames especializados. As iniquidades no
acesso a média complexidade, observadas pela demanda reprimida das consultas e
exames especializados e confirmadas pelo discurso dos gestores, revelaram maior

dificuldade para os municipios localizados no Vale do Ribeira.

7

Para a solucdo destas questdes, 0s gestores entendem que € necessario
qualificar as acdes da atencdo primaria, realizar a regulacdo dos servicos de média
complexidade, melhorar o aporte de recursos federais/estaduais e efetivar a
implantacdo de um Consorcio Metropolitano de Saude. Quanto a este udltimo
aspecto, evidenciou-se uma articulacédo e integracdo importante dos municipios da
regido metropolitana no sentido de resolver estas questdes, tanto que no més de
julho de 2010 a Secretaria de Estado da Saude disponibilizou recursos para a

viabilizacdo do Consorcio.
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Apéndice A — Fichas utilizadas na coleta de dados secundarios.
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MUNICIPIO

POPULACAO

Distancia da capital

DH

IDI

IND.
POBREZA

iNDICE DE

ALFABETIZAGAO.

INDICE DE
EXCLUSAO SOCIAL

GRAU DE URBANIZAGAO

GINI

IND.
ESCOLARIDADE

ADRIANOPOLIS

AGUDOS DO SUL

ALMIRANTE
TAMANDARE

ARAUCARIA

BALSA NOVA

BOCAIUVA DO SUL

CAMPINA GRANDE DO
SUL

CAMPO LARGO

CAMPO MAGRO

CERRO AZUL

COLOMBO

CONTENDA

CURITIBA

DOUTOR ULYSSES

FAZENDA RIO GRANDE

ITAPERUCU

LAPA

MANDIRITUBA

PINHAIS

PIRAQUARA

QUATRO BARRAS

QUITANDINHA

RIO BRANCO DO SUL

SAO JOSE DOS
PINHAIS

TIJUCAS DO SUL

TUNAS DO PARANA
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MUNICIPIO

MORTALIDADE
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MUNICIPIO

Despesa total em
salde per capita

Recursos préprios
gastos com saude

Transf federais
hab/ano
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APENDICE B - Formulario para coleta de dados dos servicos de média
complexidade.

FORMULARIO — ATENCAO A MEDIA COMPLEXIDADE NA REGIAO
METROPOLITANA DE CURITIBA

Instrucdes para o preenchimento:

Campo “Capacidade Instalada” preencher com o numero de consultas ou exames
ofertados pelo servico publico municipal por meio de servicos proprios ou

contratados, no ano de 2008. Se nado possuir a especialidade, colocar o niumero zero

(0).

Campo “Demanda Encaminhada”: completar com o numero de consultas ou
exames agendados por meio da Central de Marcacdo de Consultas, no ano de 2008.

A especialidade que néo foi agendada, colocar o numero zero ( 0).

Campo “Demanda Reprimida”: colocar o numero de pessoas que aguardam em fila
de espera para cada especialidade ou exame atualmente (2010). Se ndo houver

demanda reprimida para a especialidade, colocar o numero zero (0).
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MUNICIPIO:

ESPECIALIDADE MEDICA

CAPACIDADE
INSTALADA 2008

DEMANDA
ENCAMINHADA
2008

DEMANADA
REPRIMIDA
2010

CARDIOLOGIA

CIRURGIA GERAL

CIRURGIA VASCULAR

ENDOCRINOLOGIA

GASTROENTEROLOGIA

OBSTETRICIA/RISCO

NEFROLOGIA

NEUROLOGIA

ODONTOLOGIA/CIRUTGIA BUCO-
MAXILO FACIAL

OFTALMOLOGIA

ORTOPEDIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

UROLOGIA

EXAME

CAPACIDADE
INSTALADA 2008

DEMANDA
ENCAMINHADA
2008

DEMANADA
REPRIMIDA
2010

ULTRASSONOGRAFIA

ENDOSCOPIA

RADIOLOGIA
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APENDICE C — Roteiro de entrevista aos gestores.
Preparo:
v' Testar o gravador no local da entrevista para evitar interferéncias.

v' Fazer as apresentacfes e imediatamente passar a leitura do TCLE

explicando os objetivos da coleta de dados.
Caracterizagao:
1. Identificacdo:

C6digo: Sexo: M () F()
Idade:

Tempo de exercicio na funcao:

Formacao (escolaridade e profisséo):

Vinculo com a institui¢ao: Cargo comissionado ( ) Servidor publico ( )

Sobre a atenc¢ao basica:

e Vocé poderia descrever o atendimento na atencdo basica do seu municipio,

relatando os avancos e as dificuldades encontradas?

Sobre a atencdo a média complexidade:

e Quais as principais dificuldades enfrentadas pela administracdo em relacéo

as consultas e exames especializados?
e O municipio tem hospital? Como sdo encaminhados os pacientes?

e Quais as medidas necesséarias para melhorar o acesso da populacdo aos

servicos de média complexidade no seu municipio?

by

e Em relacdo a saude bucal, como sdo encaminhados 0s usuéarios que

necessitam de atencao especializada?

e Participacéo no Colegiado de Gestao Regional.
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Apéndice D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
(nome) ,
nacionalidade: Jdade ,estado
civil ,
profisséo ,enderego
RG , estou sendo convidado

a participar da pesquisa: “Atengcdo a média complexidade na Regiao
Metropolitana de Curitiba”, que tem o objetivo de identificar as desigualdades
sociais na saude evidenciados pelo acesso dos usuarios.

A minha participagdo no referido estudo sera como entrevistado, respondendo 5
perguntas abertas sobre o tema. Tenho ciéncia que a entrevista sera gravada por
gravador de voz.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar possiveis
beneficios, como: ter acesso aos seus resultados e poder utiliza-los como
instrumento de reflexdo e planejamento de acdes na secretaria de saude sob minha
gestao.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios de que nao ha riscos
decorrentes do estudo, levando-se em conta que € uma pesquisa, e 0s resultados
positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizacéo.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar
sair da pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Sandra Lucia Vieira
Ulinski Aguilera (pesquisadora principal) Prof2 Dra. Beatriz Sottile Franca
(orientadora) e com eles poderei manter contato pelos telefones 9964-4111 e 9185-
0028.
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Estou ciente de que me serd assegurada a assisténcia durante toda pesquisa,
bem como me serda garantido o livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que
eu queira saber antes, durante e depois da minha participacao.

Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participagédo na
pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro . De igual maneira, caso ocorra algum
dano decorrente da minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado,
conforme determina a lei.

Em caso de reclamacao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br.

Curitiba, ... de setembro de 2009.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Prof® Dra. Beatriz Sottile Franga Sandra Lucia V. U. Aguilera
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Apéndice E - Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados.

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Eu, SANDRA LUCIA VIEIRA ULINSKI AGUILERA, abaixo assinado,
pesquisadora envolvida no projeto de titulo: “Atencdo a média complexidade na
regiao metropolitana de Curitiba.”, me comprometo a manter a confidencialidade
sobre os dados coletados nos arquivos da Central de Marcacdo de Consultas e
Exames da Secretaria Municipal de Saude, bem como a privacidade de seus
conteddos, como preconizam 0s Documentos Internacionais e a Resolugdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a consultas e
exames agendados através da Central de Marcacdo ocorridos entre as datas de:
janeiro de 2008 a dezembro de 2008 e a lista de espera para tais consultas e

exames em 20009.

Curitiba, de de 20009.

Sandra Lucia Vieira Ulinski Aguilera
RG: 5.225.734-4
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Apéndice F — Tabelas referentes a analise fatorial.

Tabela 8 — Comunalidade e variancia especifica, de acordo com as 30 variaveis.

Extraction
POPULACAO 0,8686966
DISTANCIA 0,79063739
GRAU DE URB. 0,803396
IDH 0,93328839
IDI 0,90884046
INDICE DE GINI 0,82184767
INDICE DE EXCLUSAO SOCIAL 0,96075003
ACESSO A REDE DE ESGOTO 0,86052917
ACESSO A COLETA DE LIXO 0,86119806
ACESSO A REDE DE AGUA 0,9038265
INDICE DE ESCOLARIDADE 0,95853042
TAXA DE PESSOAS ANALFABETAS 0,89614367
INDICE DE EMPREGO FORMAL 0,84999182
INDICE DE POBREZA 0,92673834
COEFICIENTE MORTALIDADE MATERNA 0,74062685
COEFICIENTE MORTALIDADE INFANTIL 0,86730298
TAXA DE INTERNACAO POR GASTROENTERITE 0,82323085
TAXA DE INTERNACAO POR INSUFICIENCIA CARDIACA | 0,9211123
TX INTERNACAO POR AVC 0,76539797
TX INTERNACAO POR HIPERTENSAO 0,9028759
TX INTERNACAO POR DIABETES 0,92201193
TAXA INTERNACAO SUS 0,86985444
MEDIA DE CONSULTAS NA ATENCAO BASICA 0,84665895
COBERTURA ESF 0,89683321
MEDICOS/1000 HAB 0,91084532
CIRIURGIOES DENTISTAS/SUS/1000HAB 0,85511965
COBERTURA VACINAL POR TETRAVALENTE 0,84843238
DESPESA TOTAL EM SAUDE PER CAPITA 0,80807969
% RECURSOS PROPRIOS GASTOS COM SAUDE 0,7689451
TRANSFERENCIAS FEDERAIS HAB/ANO 0,85819727

Método de extracdo: Analise por Componentes Principais.

Tabela 9 — Autovalores e percentagens da variancia explicada pelos fatores comuns.

Fator Total Variancia(%) Varidncia Acumulada (%)
1| 10,75026343 35,8342114 35,83421145
2| 3,559045058 11,8634835 47,69769497
3| 2,389329279 7,96443093 55,6621259
4| 2,265133482 7,55044494 63,21257084
5 1,77135989 5,90453297 69,11710381
6| 1,596916982 5,32305661 74,44016042

Método de extracdo: Analise por Componentes Principais.



Tabela 10 — Escores fatoriais, de acordo com os municipios da RMC.
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MUNICIPIO FACL1 FAC2.1 FAC3 1 FAC41 FAC51 FAC61 FAC7.1 FAC8 1 FACY9 1
2,39738 057884 0,33832 -0,27193 0,00119 -0,98783 1,07498 -1,52749 -0,07837
DOUTOR ULYSSES
CERRO AZUL -1,88076  0,47388 -1,70183 -0,98995 0,60217 -0,16781 0,18570 -1,12692  0,57566
QUITANDINHA -0,76712 -0,27812 1,29697 -1,04189 0,26706 -0,41673 -3,28735 0,17373  0,17683
-0,31074  0,19250 0,56011 -0,21919 -0,42681 -1,92243 -1,66036 0,16388 -0,43488
TIJUCAS DO SUL
TAPERUC -0,29865 -0,26349 0,16539  0,34907 -4,23216 -0,02406 0,99532 0,05847 -0,07535
-0,00103 -0,44399 -0,60487 0,71792 0,67988 -0,67110 1,09777 0,19775 -0,66636
AGUDOS DO SUL
, -1,18309 -0,60281 0,45913 -0,58843 0,05119 0,96602 0,46736 1,75645  0,63644
TUNAS DO PARANA
CONTENDA -0,18094 0,30895 -0,12258 0,32918 0,35157 -1,18097 -0,18604 0,47546 -0,76414
ALMIRANTE, 0,47664 -0,46058 -0,92275 -0,32451 -0,12049 0,72294 -0,24213 -1,03284 -1,56951
-0,29026 -0,42524  0,40786 0,77685 -0,37262 -0,15807 -0,27939 0,93018 -0,58620
RIO BRANCO DO SUL
CALSANOVA 0,12354 -0,56742 -0,12785 -0,33864 0,57620 -1,67470 0,78341 0,58566 -0,69968
ORIANGPOLIS -1,37117 -0,46367  2,79237 -0,21375 050816 2,21517 0,98703 0,30327  0,12867
FAZENDARIO 0,65077 -0,96688 -1,14956 -1,07242 0,28672 022124 0,52468 -0,55123 -0,17903
0,13738 -0,08423 -0,65589 -0,95540 0,59380 0,08848 0,34288  1,00339 -0,56531
CAMPO MAGRO
Laon -0,27776  0,08076 -0,45487 1,34514 0,95261 0,06368 -0,11195 -1,40222  1,45677
PIRAUARA 051824 -0,88171 0,46102 0,64022 -0,35567 0,61910 -1,66488 -1,05888  0,21541
CAMPINAGRANDEDO | 0,37955  0,73467 -1,03035 -1,22419 -0,92000 0,65050 -0,36016 -0,08523  1,39579
) -0,36393 163141 -2,00771 0,85596 -0,14923 2,22140 -1,16612 1,10063 0,28715
BOCAIUVA DO SUL
0,87058 -0,14213 -0,40956 -0,45198 -0,77913 -0,52761 -0,04446 1,20577 -0,95645
CAMPO LARGO
COLOMED 0,86605 -0,37693 0,21533 -0,22788 -0,11368 0,74642 0,07806 -1,62518 -1,03357
ANDIRITURA -0,07555 -0,02523 -0,22998  3,49808 0,44989 -0,45426 -0,01843 0,98887  0,26187
SA0 JOSE DOS 1,12639  0,04647 -0,02158 -0,14948 0,85026 0,29783 0,38774 0,08803 -1,05398
1,33552 -1,26309 0,03386 -0,49109 0,07775 -1,10819 0,61422 041715  3,44250
QUATRO BARRAS
DHALS 1,34369 -0,70137 0,77349  1,00428 0,07213 0,46781 0,19202 -1,83549  0,00597
ARAUCARIA 1,19365 -0,03631 0,44853 -0,71900 1,10792 0,60203 0,61987 1,12683 -0,20797
1,27637 3,93571  1,48700 -0,23696 0,05028 -0,58886 0,67021 -0,33002  0,28776

CURITIBA
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Apéndice G — Capacidade instalada, demanda encaminhada e demanda reprimida
dos exames selecionados.
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Figura 10 — Capacidade instalada dos exames selecionados dos municipios da
RMC, no ano de 2008.
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Figura 11 — Demanda encaminhada dos exames selecionados dos municipios da
RMC, no ano de 2008.
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Figura 12 - Demanda reprimida dos exames selecionados dos municipios da RMC,
no ano de 2008.

250

N
o
=]

1

1507

100

Acesso (exames/1000hab/ano)

o
<

1 =

T T T
Radiologia Ultrassonografia Endoscopia

Exames

Figura 13 — Acesso aos exames selecionados nos municipios da RMC, no ano de
2008.
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Figura 14 - Padréo de utilizacdo dos exames selecionados nos municipios da RMC,
no ano de 2008.
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Apéndice H — Detalhamento metodoldgico da abordagem qualitativa.

Foram convidados a participar deste estudo, 26 secretarios municipais de
saude. Destes, cinco ndo aceitaram participar e houve dificuldade de agenda com os
outros cinco. Integraram a pesquisa dezesseis gestores municipais e 1 gestor
estadual. Quanto a localizacdo geografica, o conjunto de gestores entrevistados
representou todas as microrregides e também contemplou o critério de porte
populacional. O gestor estadual foi escolhido para se obter uma visdo global desta

regido (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicdo dos participantes, de acordo com o0 porte
populacional.
Porte Populacional N° de Municipios
< 20.000 habitantes 8
20.001 a 50.000 habitantes 2
50.001 a 100.000 habitantes 2
100.001 a 300.000 habitantes 3
> 300.001 habitantes 1
TOTAL 16

Parte das entrevistas foi realizada nos municipios de atuacdo dos gestores,
enquanto outras se deram apoOs reunides de instancias colegiadas. Estas foram
conduzidas pela pesquisadora, por um roteiro semi-estruturado, e versaram sobre a
atencdo basica, a média complexidade, internac6es hospitalares e articulacédo
politica dos gestores. Os relatos foram armazenados em gravador digital.

Com a finalidade de constituir uma relagéo de confianca entre entrevistadora
e entrevistado, inicialmente a pesquisadora apresentou-se mencionando o interesse
e 0s motivos da pesquisa. Garantiu-se 0 sigilo sobre a autoria das respostas e
realizou-se uma conversa inicial com o0 objetivo de deixar o entrevistado
descontraido.

Na sequéncia, procedeu-se a leitura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, que foi assinado por todos os participantes.
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A andlise do material seguiu 0s passos propostos por Minayo (2006):

1. Ordenacao de dados: nesta etapa foram transcritos os arquivos de audio,
realizada a releitura do material e a organizacao inicial dos relatos.

2. Classificacdo dos dados: foi realizada a leitura exaustiva e repetida dos
textos e foram constituidos “Corpus” de comunicacées. Nesse momento,
as “unidades de registro” foram referenciadas por temas, de acordo com
0s objetivos da pesquisa.

3. Analise final buscou estabelecer algumas articulagdes entre os dados e 0s

referenciais tedricos.
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ANEXOS
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Anexo A — Defini¢ao dos indicadores utilizados.

1. Populacéo total: nUmero total de pessoas residentes e sua estrutura relativa,

em determinado espaco geografico, no ano considerado (REDE, 2008).

2. Grau de Urbanizacéo: percentual da populacdo residente em areas urbanas,
em determinado espaco geografico, no ano considerado (REDE, 2008).

3. indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M): é obtido pela
meédia aritmética de trés subindices, referentes a longevidade, educacédo e

renda.

4. indice de Desenvolvimento Infantil (IDI): foi desenvolvido pela UNICEF com
o intuito de contribuir para o desenvolvimento humano das criancas e dos
adolescentes, procurando incorporar algumas dimensdes do conceito do
desenvolvimento infantii e elementos do enfoque de direitos humanos
contidos na doutrina da protecao integral da Convencao sobre os Direitos da
Crianca, e do Estatuto da Crianca e do Adolescente. Dessa forma, ainda que
as limitacdes enfrentadas para o IDI sejam similares as apontadas para o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), o indice sintetiza o grau de
desenvolvimento infantil a partir dos indicadores: percentual de criangas com
maes e pais com escolaridade precaria; coberturas de vacinacéo (sarampo e
DTP); percentual de gestantes com cobertura pré-natal adequada; percentual
de criancas matriculadas em creches. O IDI varia de 0 a 1. quanto mais perto
do 1 mais condi¢bes a crianca tem de sobreviver, crescer e se desenvolver
durante a primeira infancia. Sua utilizagcdo é de grande relevancia para a

formulagc&o e o monitoramento de politicas publicas orientadas a infancia.

5. indice de Exclus&o Social: é calculado a partir do padréo digno de vida (taxa
de pobreza, emprego formal e desigualdade de renda), conhecimento (taxa
de alfabetizacdo e anos meédios de estudo do chefe do domicilio) e risco
juvenil (percentual de jovens na populagdo e numero de homicidios por mil

habitantes. Quanto menor o indice, pior a condi¢ao(1).



102

6. indice de Gini: mede o grau de desigualdade existente na distribuicdo de
individuos segundo a renda domiciliar per capita. Seu valor varia de O,
guando nédo ha desigualdade (a renda de todos os individuos tem 0 mesmo
valor), a 1, quando a desigualdade é maxima (apenas um individuo detém
toda a renda da sociedade e a renda de todos os outros individuos é nula)
(IPARDES, 2009)..

7. Indice de Pobreza: percentual de chefes de familia pobres no municipio (1).

8. indice de Emprego Formal: percentual de trabalhadores com emprego

sobre a populacao em idade ativa (1). .

9. Taxa de Analfabetismo: percentual de pessoas com 15 anos ou mais
analfabetas (PNUD, 2000).

10.indice de Escolaridade: é calculado pelo nimero médio de anos de estudo

do chefe de domicilio(1).

11.Populacdo com acesso a abastecimento de agua: percentual da populacao

com acesso a agua encanada (PNUD, 2000).

12.Populacdo com acesso a coleta de lixo: percentual da populacdo com
acesso a coleta de lixo (PNUD, 2000).

13.Populagcdo com acesso a rede de esgoto: percentual da populagcdo com
acesso a rede de esgoto (PNUD, 2000).

14.Coeficiente de Mortalidade Infantil: numero de ébitos de menores de um
ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado

espaco geografico, no ano considerado (REDE, 2008).

15.Coeficiente de Mortalidade Materna: nimero de Obitos maternos, por 100
mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado (REDE, 2008).

Numero de o6bitos de mulheres residentes, por causas e condi¢cdes consideradas de morte
materna X100.000

N° de nascidos vivos de mées residentes
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16.Taxa de internacdo por diarréia e gastroenterites por infec¢cdo de origem
presumivel: percentual de internacdes pelo agravo referido em relacdo ao

total de internamentos por local de residéncia (REDE, 2008).

17.Taxa de internacdo por insuficiéncia cardiaca: percentual de internacdes
pelo agravo referido em relagdo ao total de internamentos por local de
residéncia (REDE, 2008).

18.Taxa de internacdo por diabetes: percentual de internacbes pelo agravo
referido em relacdo ao total de internamentos por local de residéncia (REDE,
2008).

19.Taxa de internacao por hipertensédo: percentual de internacdes pelo agravo
referido em relacdo ao total de internamentos por local de residéncia (REDE,
2008).

20.Taxa de internacdo (SUS) por habitante: nimero médio de internacbes
hospitalares pelo Sistema Unico Satde (SUS), por 100 habitantes, na
populacao residente em determinado espac¢o geografico, no ano considerado
(REDE, 2008).

21.Cobertura da Estratégia Saude da Familia: percentual da populacao
coberta por equipe de Saude da Familia.

22.Numero de consultas na atencao basica: numero de consultas por

habitante, no ano considerado.

23.Numero de clinicos-gerais SUS/habitante: nimero de clinicos em atividade,
por mil habitantes, em determinado espaco geografico, no ano considerado
(REDE, 2008).

24. Numero de cirurgides-dentistas SUS/habitante: numero de profissionais
em atividade, por mil habitantes, em determinado espaco geografico, no ano
considerado (REDE, 2008).
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25. Cobertura vacinal por tetravalente: percentual de criangas imunizadas com
tetravalente, em determinado espaco geografico, no ano considerado(REDE,
2008).

26.Despesa Total com Saude per capita: total de gastos com saude por
habitante/ano (REDE, 2008).

27.Recursos préprios gastos com saude: percentual de recursos préprios

investidos na saude.

28.Transferéncias federais por habitante/ano: total de recursos federais

repassados ao municipio por habitante/ano.
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Anexo B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da PUC-PR.

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Nucleo de Bioética
Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N°© 0003278/09 Protocolo CEP N° 5281

Titulo do projeto Atencdo a média complexidade na regifo metropolitana de Curitiba Grupo III
Versdo 1

Protocolo CONEP 0406.0.084.000-09 Pesquisador responsavel Sandra Licia Vieira Ulinski Aguilera

Instituicao

Objetivos

2.1 OBJETIVO GERAL
oIdentificar e analisar iniquidades no acesso a assisténcia de média complexidade nos municipios da Regido
Metropolitana de Curitiba.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

eLevantar a demanda de consultas e exames especializados oferecidos e encaminhados pelos municipios da RMC.
eQuantificar a demanda reprimida de consultas e exames especializados destes municipios.

eAnalisar o perfil epidemioldgico dos municipios envolvidos.

eCompreender a percepgdo do gestor em relacdo as dificuldades no acesso aos servigos de maior complexidade.

Comentarios e consideragdes

Iniciar-se-a o estudo pelo exame do perfil sdcio-econdmico e epidemioldgico dos 29 municipios da regido metropolitana
de Curitiba; em seguida, serd examinado o acesso dos usudrios aos servicos de média complexidade e levantadas a
capacidade instalada, a demanda assistida ou encaminhada, e a demanda reprimida; e posteriormente pretende-se
avaliar a percepgdo dos gestores, estadual e municipais, em relacdo ao problema apresentado, por meio de analise
qualitativa de entrevistas realizadas com os mesmos.

Bancos de dados oficiais serdo utilizados para este fim: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Instituto
Paranaense de Desenvolvimento Econémico e Social (IPARDES), Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
Departamento de Informatica do Ministério da Satide (DATASUS) e Sistema de Informagdes sobre Orgamento Publico em
Salide (SIOPS). Os dados coletados serdo registrados em fichas proprias (APENDICE A; APENDICE B; APENDICE C).

Na segunda fase serdo verificadas: a capacidade instalada, demanda encaminhada e demanda reprimida dos principais
serwgos de MC. Estas |nformagoes serdo coletadas diretamente nas secretarias municipais de salide (SMS) dos 29
municipios, por meio de fichas préprias (APENDICE D).

&
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Parecer N°© 0003278/09 Protocolo CEP N¢ 5281

Titulo do projeto Atencdo a média complexidade na regido metropolitana de Curitiba Grupo 111
Versgo 1

Protocolo CONEP 0406.0.084.000-09 Pesquisador responsavel Sandra Liicia Vieira Ulinski Aguilera

Instituicao

Termo de consentimento livte e esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

Adequado, atende as normas vigentes.

A pesquisadora autorizada a acessar o bance de dados é: SANDRA LUCIA VIEIRA ULINSKI AGUILERA

Conclusoes

Pesquisa bem definida com grande relevancia cientifica.
Aprovado sob o quesito ético.

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das ResolucBes Nacionais
196/96 e demais relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 16/09/2009,
manifesta-se por considerar o projeto Aprovado.

Situagao Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolucdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) devera receber relatdrios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do
pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité.
Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do estudo.

Eventuais modificacbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicdes, cabe ao pesquisador ndo inicid-la antes de receber a
autorizacio formal para a sua realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado
pelo responsavel da instituicio e deve ser mantido em poder do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por
este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 16 de Setembro de 2009.

Prof. Dr. Sergio Surugi de Siqueira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUC PR
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Anexo E — Normas para submissao de artigos, respectivamente dos peridédicos
“‘Revista de Saude Publica” e “Revista Interface”.

REVISTA DE SAUDE PUBLICA
Categorias de Artigos

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliacdo de programas, analises de custo-efetividade, analises
de decisdo e estudos sobre avaliagdo de desempenho de testes diagndsticos
para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipoteses
claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discusséo e conclusées.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulacdo de
conhecimentos tedricos relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e
discussdo de aspectos metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em
saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em tdpicos para guiar
os leitores quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o

"checklist" correspondente:

CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados
STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica
MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM checklist e fluxograma para revisdes sistematicas

STROBE para estudos observacionais em epidemiologia

Informacdes complementares:

Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias.

As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas 0s
dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem
repetir dados ja descritos em tabelas.

As referéncias bibliogréaficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir
apenas aquelas estritamente pertinentes e relevantes a problematica abordada.
Deve-se evitar a inclusdo de namero excessivo de referéncias numa mesma
citacdo. Citacdes de documentos nao publicados e ndo indexados na literatura
cientifica (teses, relatérios e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser
substituidas por outras, ndo fardo parte da lista de referéncias bibliogréficas,
devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estéo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até
300 palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Excetuam-se 0s ensaios teoricos e 0s artigos sobre metodologia e técnicas


http://www.consort-statement.org/
http://www.stard-statement.org/website%20stard/
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/MOOSE%20Statement%202000.pdf
file://alpha1/ppe-proc$/wrk/fbpe/periodicos/rsp/info/•%09http:/www.consort-statement.org/mod_product/uploads/QUOROM%20checklist%20and%20flow%20diagram%201999.pdf
http://www.strobe-statement.org/
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usadas em pesquisas, cujos resumos sdo no formato narrativo, que, neste
caso, terao limite de 150 palavras.

7

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional:
Introducado, Métodos, Resultados e Discussdo, embora outros formatos possam
ser aceitos. A Introdugdo deve ser curta, definindo o problema estudado,
sintetizando sua importancia e destacando as lacunas do conhecimento que
serdo abordadas no artigo. As fontes de dados, a populacdo estudada,
amostragem, critérios de selecdo, procedimentos analiticos, dentre outros,
devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade.
A secao de Resultados deve se limitar a descrever os resultados encontrados
sem incluir interpretacbes/comparacdes. O texto deve complementar e nédo
repetir o que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussao deve incluir a
apreciacdo dos autores sobre as limitacdes do estudo, a comparagcdo dos
achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicacdes e a eventual indicacdo de caminhos
para novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as
partes Resultados e Discussdo, ou mesmo ter diferencas na nomeacgédo das
partes, mas respeitando a légica da estrutura de artigos cientificos.

ComunicacO0es Breves - Sao relatos curtos de achados que
apresentam interesse para a saude publica, mas que ndo comportam uma
analise mais abrangente e uma discusséo de maior folego.

Informacdes complementares

Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e
referéncias) uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para
artigos originais, exceto quanto ao resumo, que ndo deve ser estruturado e
deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistematica e meta-andlise - Por meio da sintese de
resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder
a pergunta especifica e de relevancia para a saude publica. Descreve com
pormenores o processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados
para selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que
poderdo ou ndo ser procedimentos de meta-analise).

Revisdo narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisao critica
apresenta carater descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentagdo
compreensiva e a discussao de temas de interesse cientifico no campo da
Saude Publica. Deve apresentar formulagcdo clara de um objeto cientifico de
interesse, argumentacdo logica, critica tedrico-metodologica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores com
experiéncia no campo em questao ou por especialistas de reconhecido saber.
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Informacdes complementares:

Sua extensdo € de até 4.000 palavras.

O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até
150 palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.

N&o ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussdo, introduzir o debate e "oxigenar"
controvérsias sobre aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser
organizado em tépicos ou subitens destacando na Introducdo o assunto e sua
importancia. As referéncias citadas devem dar sustentacdo aos principais
aspectos abordados no artigo.

Informacdes complementares:

Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas,
figuras e referéncias

O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.
As referéncias bibliograficas estéo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5
reférencias.

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada
uma das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a
concepcdo do projeto de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados, redacao
e revisdo critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada
em declaracdo para esta finalidade. Nao se justifica a inclusdo de nome de
autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima. A indicacdo dos
nomes dos autores logo abaixo do titulo do artigo € limitada a 12; acima deste
namero, os autores sédo listados no rodapé da péagina.

Os manuscritos publicados s&o de propriedade da Revista, vedada
tanto a reproducdo, mesmo que parcial, em outros periédicos impressos.
Resumos ou resenhas de artigos publicados poderdo ser divulgados em
outros periédicos com a indicagcdo de links para o texto completo, sob
consulta a Editoria da RSP. A traducao para outro idioma, em periodicos
estrangeiros, em ambos os formatos, impresso ou eletrénico, somente
podera ser publicada com autorizacdo do Editor Cientifico e desde que
sejam fornecidos os respectivos créditos.
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Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instru¢des aos autores"
e gue se coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados para
avaliacao.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-analise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito
para a saude publica.

Avaliacdo por pares externos: 0os manuscritos selecionados na pre-
andlise sdo submetidos a avaliacdo de especialistas na tematica abordada. Os
pareceres sdo analisados pelos editores, que propdéem ao Editor Cientifico a
aprovacao ou nao do manuscrito.

Redacéao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacdo ao estilo
da Revista finalizam o processo de avaliagéo.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulacéo,
poderéo retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensao .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo
12, pagina em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e
tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja
conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os
autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos
padroes exigidos pela Declaragédo de Helsinque e aprovada pela comissdo de
ética da instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para
aqueles submetidos em portugués oferece-se a opcao de traducdo do texto
completo para o inglés e a publicacdo adicional da versdo em inglés em meio
eletrénico. Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos devem
apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés. Quando o
manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo
nesse idioma.
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Dados de identificacéo

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres,
incluindo espagos. Deve ser apresentada a versao do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas
Impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo
enderecgo (uma instituicdo por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f)y Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia
financiadora e o respectivo numero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo onde
foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e
data da realizagéo.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario
"Descritores _em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando acompanharem 0s
resumos em portugués, e do Medical Subject Headings (MeSH), para os
resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para
cobrirem a tematica do manuscrito, poderao ser indicados termos ou expressfes
de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que
prestaram colaboracéo intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os
requisitos para participar da autoria. Deve haver permissdo expressa dos
nomeados (ver documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também
podem constar desta parte agradecimentos a instituicbes quanto ao apoio
financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de
periédicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Index
Medicus, e grafados no formato italico. No caso de publicacbes com até 6
autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da
expressao latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associagao entre atencao basica em saude bucal e
indicadores socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sdo Paulo: Edusp;
2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial
discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social
epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural
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waste in the developing world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095,
DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et
al . Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio
de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Medical Publication” (http://www.icmje.orq).

Comunicagdo pessoal, ndo € considerada referéncia bibliografica. Quando
essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados
necesséarios. Devem ser evitadas citacdes de documentos ndo indexados na
literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de
divulgacdo circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando relevantes,
devem figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma,
informacdes citadas no texto, extraidas de documentos eletrénicos, nao
mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de
referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente o numero
correspondente a referéncia listada. Deve ser colocado ap6s a pontuacao, nos
casos em que se aplique. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e
similares. O numero da citacdo pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s)
do(s) autor(es) e ano de publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos sao
ligados pela conjuncdo "e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor
seguido da expressao "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em
estudantes de medicina € maior do que na populacdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial
e distanciado do sistema de satde predominante.***

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta
citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no
rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacéo da
revista que a publicou , por escrito, parasua reproducéo. Esta autorizacao deve
acompanhar o manuscrito submetido a publicacéo

Quadros séo identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeragao
em todo o texto.

Figuras - As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser
citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos
arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser identificadas fora


http://www.icmje.org/
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do texto, por numero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser
apresentadas ao final da figura; as ilustracbes devem ser suficientemente claras
para permitir sua reproducdo, com resolucdo minima de 300 dpi.. Ndo se
permite que figuras representem os mesmos dados de Tabela. Ndo se aceitam
graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos)
ndao podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas s&o publicadas
excepcionalmente.. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas, niameros,
letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se
houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizagdo, por escrito, para sua reproducdo. Estas
autorizacdes devem acompanhar os manuscritos submetidos a publicacéo.

Verificacdo dos itens exigidos na submissao:
1. Nomes e instituicao de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres, incluindo
0S espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas
impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertagéo, indicar o nome da instituicao
e 0 ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e
inglés, e em espanhol, no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que nao séo de pesquisa nos
idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique.

9. Declaragdo, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de
autoria"

10. Declaragdo assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o
consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovagado da pesquisa por comissao de ética, nos
casos em que se aplica. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e
notas, e no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolugdo minima 300
dpi; em se tratando de graficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de
grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.
14. Permisséao de editores para reproducéo de figuras ou tabelas ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas
alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estao citadas no
texto.


http://200.152.208.135/rsp_usp/oldsite/instruc/instru_p_1dr.html
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REVISTA INTERFACE — Comunicac¢éo, Saude e Educacéao

PROJETO E POLITICA EDITORIAL

INTERFACE — Comunicacdo, Saude, Educacado publica artigos analiticos e/ou
ensaisticos, resenhas criticas e notas de pesquisa (textos inéditos); edita debates e
entrevistas; e veicula resumos de dissertacoes e teses e notas sobre eventos e
assuntos de interesse. Os editores reservam-se o direito de efetuar alteracfes e/ou
cortes nos originais recebidos para adequa-los as normas da revista, mantendo
estilo e conteddo. Toda submissdo de manuscrito a Interface esta condicionada ao
atendimento as normas descritas abaixo.

Toda submissdo de manuscrito a Interface estd condicionada ao atendimento as
normas descritas abaixo.

FORMA E PREPARACAO DE MANUSCRITO

SECOES

Dossié — textos ensaisticos ou analiticos tematicos, a convite dos editores,
resultantes de estudos e pesquisas originais (até sete mil palavras).

Artigos — textos analiticos ou de revisdo resultantes de pesquisas originais tedricas
ou de campo referentes a temas de interesse para a revista (até sete mil palavras).

Debates — conjunto de textos sobre temas atuais e/ou polémicos propostos pelos
editores ou por colaboradores e debatidos por especialistas, que expdem seus
pontos de vista, cabendo aos editores a edicao final dos textos. (Texto de abertura:
até seis mil palavras; textos dos debatedores: até mil palavras; réplica: até mil
palavras).

Espaco aberto — notas preliminares de pesquisa, textos que problematizam temas
polémicos e/ou atuais, relatos de experiéncia ou informacdes relevantes veiculadas
em meio eletrdnico (até cinco mil palavras).

Entrevistas — depoimentos de pessoas cujas histérias de vida ou realizacdes
profissionais sejam relevantes para as areas de abrangéncia da revista (até sete mil
palavras).

Livros — publicagbes lancadas no Brasil ou exterior, sob a forma de resenhas
criticas, comentarios, ou colagem organizada com fragmentos do livro (até trés mil
palavras).

Teses — descricdo sucinta de dissertacdes de mestrado, teses de doutorado e/ou
de livre-docéncia constando de resumo (até quinhentas palavras) em portugués e
inglés; titulo e palavras-chave em portugués, inglés e espanhol. Informar o endereco
de acesso ao texto completo, se disponivel na internet.

Criacao — textos de reflexdo com maior liberdade formal, com énfase em linguagem
iconogréfica, poética, literaria etc.
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Notas Breves — notas sobre eventos, acontecimentos, projetos inovadores (até
duas mil palavras).

Cartas — comentéarios sobre publicacdes da revista e notas ou opiniées sobre
assuntos de interesse dos leitores (até mil palavras).

Observacao:na contagem de palavras do texto, excluem-se titulo, resumo e
palavras-chave.

ENVIO DOS MANUSCRITOS

SUBMISSAO DE ORIGINAIS

Interface - Comunicacdo, Saude, Educacdo aceita colaboracBes em portugués,
espanhol e inglés para todas as secdes. Apenas trabalhos inéditos serao
submetidos a avaliacdo. Ndo serdo aceitas para submissado traducdes de textos
publicados em outra lingua.

Os originais devem ser digitados em Word ou RTF, fonte Arial 12, respeitando o
namero maximo de palavras definido por secdo da revista. Todos 0s originais

submetidos a publicacdo devem dispor de resumo e palavras-chave alusivas a
teméatica (com excecédo das secdes Livros, Criacdo, Notas breves e Cartas).

NOTA: nos manuscritos que incluam ilustracbes (imagens, figuras, desenhos,
tabelas, gréaficos), também deve ser providenciada uma cépia do manuscrito, na
versao PDF, com insercéo das ilustracoes.

Da folha de rosto devem constar titulo (em portugués, espanhol e inglés) e dados
dos autores com as informacdes na seguinte ordem:

Autor principal: vinculo institucional - Departamento, Unidade, Universidade
(apenas um, por extenso). Endereco completo para correspondéncia, telefones de
contato, e-mail.

Co-autores: vinculo institucional - Departamento, Unidade, Universidade (apenas
um, por extenso). Email.

Observacao: ndo havendo vinculo institucional, informar a atividade profissional. A
titulacdo dos autores ndo deve ser informada.



116

A indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo € limitada a oito. Acima
deste numero serdo listados no rodapé da péagina.

Também em nota de rodapé o (s) autor (es)deve (m) explicitar se o texto € inédito,
se foi financiado, se é resultado de dissertacdo de mestrado ou tese de doutorado,
se ha conflitos de interesse e, em caso de pesquisa com seres humanos, se foi
aprovada por Comité de Etica da area, indicando o nimero do processo e a
instituicao.

Em texto com dois autores ou mais devem ser especificadas, antes das referéncias,
as responsabilidades individuais de todos os autores na preparacdo do mesmo, de
acordo com um dos modelos a seguir:

Modelo 1: "Os autores trabalharam juntos em todas as etapas de producao do
manuscrito."

Modelo 2: "Autor X responsabilizou-se por...; Autor Y responsabilizou-se por...;
Author Z responsabilizou-se por..., etc."

Da primeira pagina devem constar (em portugués, espanhol e inglés): titulo,
resumo (até 150 palavras) e no maximo cinco palavras-chave.

Observacdao: na contagem de palavras do resumo, excluem-se titulo e palavras-
chave.

Notas de rodapé - numeradas, sucintas, usadas somente quando necessario.

CitacOes - referéncias no texto devem subordinar-se a forma - Autor, ano, pagina,
em caixa baixa (apenas a primeira letra do sobrenome do autor em caixa alta)
conforme o exemplo: “ ...e criar as condi¢cbes para a construgao de conhecimentos
de forma colaborativa (Kenski, 2001, p. 31).

Casos especificos:

a CitacOes literais de até trés linhas: entre aspas, sem destaque em italico e, em
seguida, entre parénteses (Sobrenome do autor, data, p.xx, sem espaco entre o
ponto e o numero). Ponto final depois dos parénteses.

b CitacOes literais de mais de trés linhas: em paragrafo destacado do texto (um
enter antes e um depois), com 4 cm de recuo a esquerda, em espaco simples, fonte
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menor que a utilizada no texto, sem aspas, sem italico, terminando na margem
direita do texto. Em seguida, entre parénteses: (Sobrenome do autor, data, pagina).

Observacao: em citacdes, os parénteses s6 aparecem para indicar a autoria. Para
indicar fragmento de citacdo utilizar colchete: [...] encontramos algumas falhas no
sistema [...] quando relemos o manuscrito, mas nada podia ser feito [...]. (Fulano,
Sicrano, 2008, p.56).

c Vérios autores citados em sequéncia: do mais recente para 0 mais antigo,
separados por ponto e virgula: (Pedra, 1997; Torres, 1995; Saviani, 1994).

d Textos com dois autores: Almeida e Binder, 2004 (no corpo do texto); Almeida,
Binder, 2004 (dentro dos parénteses).

e Textos com trés autores: Levanthal, Singer e Jones (no corpo do texto);
Levanthal, Singer, Jones (dentro dos parénteses).

f Textos com mais de trés autores: Guérin et al., 2004 (dentro e fora dos
parénteses).

g Documentos do mesmo autor publicados no mesmo ano: acrescentar letras
minusculas, em ordem alfabética, apds a data e sem espacamento (Campos, 1987a,
1987h).

REFERENCIAS

Todos os autores citados no texto devem constar das referéncias listadas ao final do
manuscrito, em ordem alfabética, seguindo normas adaptadas da ABNT (NBR
6023/2002). Exemplos:

LIVROS: FREIRE, P. Pedagogia da indignacdo: cartas pedagogicas e outros
escritos. Sao Paulo: Ed. Unesp, 2000.

* Titulo sempre destacado em negrito; sub-titulo, n&o.
*Sem indicacdo do numero de péaginas.

***A segunda e demais referéncias de um mesmo autor (ou autores) devem ser
substituidas por um traco sublinear (seis espacos) e ponto, sempre da mais recente
para a mais antiga. Se mudar de pagina, € preciso repetir o nome do autor. Se for o
mesmo autor, mas com colaboradores, ndo vale o travessédo. Ex: FREIRE, P.
Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa. 27.ed. Rio de
Janeiro: Paz e Terra, 2003. (Colecao Leitura).

. Extensdo ou comunicacéo? 10.ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1997.

**** Dois ou trés autores, separar com ponto e virgula; mais de trés autores, indicar o
primeiro autor, acrescentando-se a expressao et al. Ex.:

CUNHA, M.l,; LEITE, D.B.C. Decisbes pedagogicas e estruturas de poder na
Universidade. Campinas: Papirus, 1996. (Magistério: Formacdo e Trabalho
Pedagogico).
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FREIRE, M. et al. (Orgs.). Avaliacdo e planejamento: a pratica educativa em
questdo. Instrumentos metodologicos Il. Sdo Paulo: Espaco Pedagdgico, 1997.
(Seminarios)

CAPITULOS DE LIVRO: QUEAU, P. O tempo do virtual. In: PARENTE, A. (Org.).
Imagem maquina: a era das tecnologias do virtual. Rio de Janeiro: Ed. 34, 1996.
p.91-9. * Apenas o titulo do livro é destacado, em negrito. **Obrigatorio indicar, ao
final, a pagina inicial e final do capitulo citado.

Regras especificas

1 Autor do livro igual ao autor do capitulo: HARTZ, Z.M.A. Explorando novos
caminhos na pesquisa avaliativa das acfes de saude. In: (Org.). Avaliacéo
em saude: dos modelos conceituais a pratica na analise da implantacdo dos
programas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1997. p.19-28.

2 Autor do livro diferente do autor do capitulo: VALLA, V.V.; GUIMARAES, M.B.;
LACERDA, A. Religiosidade, apoio social e cuidado integral a saude: uma proposta
de investigacdo voltada para as classes populares. In: PINHEIRO, R.; MATTOS,
R.A. (Orgs.). Cuidado: as fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro:
Hucitec/Abrasco, 2004. p.103-18.

3 Autor é uma entidade: BRASIL. Ministério da Educacédo e do Desporto. Secretaria
de Educacgéo Fundamental.

Parametros curriculares nacionais: meio ambiente e salde.3.ed. Brasilia: SEF, 2001.

4 Séries e colecdes: MIGLIORI, R. Paradigmas e educacdo. Sdo Paulo: Aquariana,
1993. (Visao do futuro, v.1).

ARTIGOS EM PERIODICOS: TEIXEIRA, R.R. Modelos comunicacionais e praticas
de saude. Interface — Comunic., Saude, Educ., v.1, n.1, p.7-40, 1997.

* Apenas o titulo do periédico é destacado, em negrito.

**Qbrigatério indicar, apds o volume e 0o numero, as paginas em que o artigo foi
publicado.

TESES E DISSERTACOES: IYDA, M. Mudancas nas relaces de producédo e
migracdo: o caso de Botucatu e Sao Manuel. 1979. Dissertacao (Mestrado) -
Faculdade de Saude Publica, Universidade de Séo Paulo, Sdo Paulo. 1979.

RESUMOS EM ANAIS DE EVENTOS: PAIM, J.S. O SUS noNensino médico: retérica
ou realidade. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE EDUCACAO MEDICA, 33., 1995,
Sao Paulo.

Anais... Sao Paulo, 1995. p.5.
*Apenas a palavra Anais é destacada, em negrito.

**Quando o trabalho for consultado on-line, mencionar o enderego eletrénico:
Disponivel em:<...>. Acesso em (dia, més, ano).
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***Quando o trabalho for consultado em material impresso, colocar pagina inicial e
final.

DOCUMENTOS ELETRONICOS: WAGNER, C.D.; PERSSON, P.B. Chaos in
cardiovascular system: an update. Cardiovasc. Res., v.40, p.257-64, 1998.
Disponivel em: <http://www.probe.br/science.html>. Acesso em: 20 jun. 1999.

* Apenas o titulo do periddico é destacado, em negrito.

**Os autores devem verificar se 0s enderecos eletronicos (URL) citados no texto
ainda estéo ativos.

Observacéao: se a referéncia incluir o DOI, este deve ser mantido. S6 neste caso
(quando a citacéo for tirada do SciELO, sempre vem o Doi junto; em outros casos,
nem sempre).

ILUSTRACOES: Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato tiff ou jpeg,
com resolucdo minima de 200 dpi, tamanho maximo 16 x 20 cm, em tons de cinza,
com legenda e fonte arial 9. Tabelas e gréficos torre podem ser produzidos em Word
ou Excel. Outros tipos de graficos (pizza, evolucédo...) devem ser produzidos em
programa de imagem (photoshop ou corel draw). Todas as ilustragdes devem estar
em arquivos separados e serdo inseridas no sistema como documentos
suplementares, com respectivas legendas e numeragdo. No texto deve haver
indicacdo do local de insercédo de cada uma delas.

NOTA: Também como documento suplementar, deve ser inserida no sistema uma
copia do manuscrito, na versdao PDF, com todas as ilustracdes incluidas
devidamente localizadas no corpo do texto.

ANALISE E APROVACAO DOS ORIGINAIS

Todo texto enviado para publicacdo serd submetido a uma pré-avaliacéo inicial, pelo
Corpo Editorial. Uma vez aprovado, serd encaminhado a revisdo por pares (no
minimo dois relatores). O material sera devolvido ao (s) autor (es) caso os relatores
sugiram mudancas e/ou correcdes. Em caso de divergéncia de pareceres, 0 texto
sera encaminhado a um terceiro relator, para arbitragem. A decisao final sobre o
mérito do trabalho € de responsabilidade do Corpo Editorial (editores e editores
associados).

A publicagéo do trabalho implica a cessao integral dos direitos autorais a Interface -
Comunicacgéo, Saude, Educacdo. N&ao é permitida a reproducéao parcial ou total de
artigos e matérias publicadas, sem a prévia autorizacdo dos editores. Os textos séo
de responsabilidade dos autores, nao coincidindo, necessariamente, com o ponto de
vista dos editores e do Conselho Editorial da revista.



