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RESUMO

Os atributos da Atencdo Priméaria a Saude (APS) — acesso, longitudinalidade, integralidade,
coordenacao, orientacdo familiar, comunitaria e cultural — sdo eixos estruturantes do processo
de atencdo associados a qualidade dos servicos, a efetividade e a eficiéncia de suas
intervengdes. Objetivos: Avaliar a qualidade do servi¢o de APS pelos usuarios diabéticos de
um Distrito Sanitario de Saude (DSS). Métodos: Estudo avaliativo quantitativo com
investigacdo da presenca e extensdo dos atributos da APS mediante o Instrumento PCATool-
Brasil verséo reduzida para usuarios aplicado em diabéticos maiores de 18 anos, cadastrados e
acompanhados nas Unidades Saude da Familia (USF) do DSS Centro em S&o Luis, Maranhao
no periodo de junho a agosto de 2015. Resultados: 62% sdo mulheres, 38% na faixa etaria
entre 60 e 69 anos, 43% casados, 36% com baixa escolaridade e 48% aposentados, 89% sdo
portadores do diabetes tipo 11, 68% dos diabéticos sdo hipertensos e 41% sao portadores de
retinopatia diabética. Com relacdo a qualidade do servico, o escore dos atributos da
Acessibilidade com 9.2 (IC: 8,82 — 9,55), Sistemas de Informagdo 9,5 (IC: 9,19 — 9,83) e
Longitudinalidade 6,8 (IC: 6,52 — 7,14) tiveram 0s escores mais altos, enquanto que,
Utilizagdo com 6.1 (IC: 5,39 — 6,73), Coordenacdo do Cuidado 2,0 (IC: 1,64 — 2,39),
Integralidade dos Servicos Disponiveis 5,8 (IC: 5,38 — 6,18) e Servicos Prestados 3,5 (IC:
3,43 — 3,61), Orientacdo Familiar 1,3 (IC: 0,95 — 1,61) e Comunitaria com 0,3 (IC: 0,01 —
0,55) apresentaram-se com Baixo Escore para APS. O Escore Geral da APS resultou em 4,9
(IC: 4,43 — 5,46) sendo Baixo Escore de Orientacdo para APS. Conclusdo: A expectativa do
usuario com o acompanhamento do servico de salde para o diabético no DSS Centro em Séo
Luis é alcancada a partir da acessibilidade, atendimento continuado e pela coordenacédo do
sistema de informagdo, mas com determinadas fragilidades na integralidade, utilizacdo e

orientacdo familiar e comunitéria.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Atengdo Primaria a Sadde. Avaliacdo em Saude.



CAMPELO, Daniela Cristina Cardoso Aroucha, Quality Assessment of Primary Health
Care Services in Diabetic User Perspective, 2016. Dissertation (Masters in Program
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ABSTRACT

The attributes of Primary Health Care (PHC) - free, longitudinality, comprehensiveness,
coordination, guidance, family, community and cultural - are structuring axes of the care
process associated with the quality of services, the effectiveness and the efficiency of their
interventions. Objectives: To evaluate the quality of the service of APS by diabetic users of a
Sanitary District Health System (DSS). Methods: An evaluative study with quantitative
investigation of the presence and extent of the attributes of the APS through the
InstrumentTool-Brasil PCA reduced version for users applied in diabetic patients older than
18 years, registered and accompanied in the Family Health Units (USF) of DSS Center in Séo
Luis, Maranhdo in the period from June to August 2015. Results: 62% are women, 38% in
the age range between 60 and 69 years, 43% were married, 36% with low education and 48%
were retired, 89% are carriers of type Il diabetes, 68% of diabetic patients are hypertensive
and 41% are suffering from diabetic retinopathy. With regard to the quality of the service, the
score of the attributes of accessibility with 9.2 (CI: 8.82 - 9.55), Information Systems 9.5 (CI:
9.19 - 9.83) and Longitudinality 6.8 (CI: 6.52 - 7.14) had higher scores, while use with 6.1
(Cl: 5.39 - 6.73), coordination of care 2.0 (Cl: 1.64 - 2.39), completeness of Available
Services 5.8 (Cl: 5.38 - 6.18) and Services 3.5 (Cl: 3.43 - 3.61), family orientation 1.3 (Cl:
0.95 - 1.61) and the Community with 0.3 (CI: 0.01 - 0.55) presented with a low score for
APS. The overall score for APS resulted in 4.9 (CI: 4.43 - 5.46) being low score of guidance
for APS. Conclusion: The expectation of the user with the monitoring of the health service
for the diabetic in DSS Center in Sdo Luis is reached from the accessibility, assistance
continued and the coordination of the information system, but with certain weaknesses in

completeness, use and family guidance and legislation.

Key-words: Diabetes Mellitus. Primary Health Care. Health Assessment.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é um problema de satde publica de alta prevaléncia e
representa uma ameaca para a saude, devido as suas complicaces agudas e cronicas de varios
orgdos e sistemas (BRASIL, 2005), causando grande impacto na morbimortalidade da
populacdo. E sabido que apesar da facilidade tedrica de ser reconhecida e controlada, na
pratica observa-se um mau reconhecimento e controle da doenca.

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF) a doenca atinge 387
milhGes de pessoas no mundo correspondendo a 8,3% da populacdo mundial e continua a
aumentar em todos os paises. Em 46% destas pessoas, o diabetes ndo foi ainda diagnosticado,
prosseguindo a sua evolucéo silenciosa (IDF, 2015, p. 87).

Acrescenta-se ainda, que o risco relativo de morte por eventos cardiovasculares,
ajustado para a idade, em diabéticos é trés vezes maior do que o da populacdo em geral, além
de ser a principal causa de amputacdo de membros inferiores e retinopatia (SBD, 2013) e 26%
dos pacientes que ingressam em programas de dialise sdo diabéticos (BRUNO; GROSS,
2010).

No ano de 2015, 130.700 Obitos foram registrados no Brasil, devido as
complicagdes do diabetes. Neste mesmo ano, a IDF publicou a 52 edigdo atualizada de seu
atlas, com destaque para o Brasil, que ocupa a 4% posicdo entre 0s paises com maior
prevaléncia de diabetes no mundo (IDF, 2015).

Segundo os dados da Secretaria Municipal de Salde da cidade de Séo Luis -
Maranhdo, através do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), em 2014, nos sete
Distritos Sanitarios de Saude (DSS) do municipio foram computados 312.859 pessoas
diabéticas com mais de 20 anos, destes 51.074 foram cadastrados no SIAB, 49.683
acompanhados pela Estratégia Satde da Familia (ESF), 22.447 atendimentos nas Unidades de
Satde da Familia (USF) e 267 hospitalizacdes registradas por complicacdes do diabetes (SAO
LUIS, 2014).

O Brasil ha muito tempo tem buscado orientar o sistema de saude a nivel primario
para os diabéticos através da Atengdo Primaria a Saude (APS) e tem utilizado a ESF com a
finalidade de acompanhar e monitorar de forma regular e organizada a todos 0s usuarios
cadastrados (BRASIL, 2005).

As possibilidades da gestdo do cuidado com a vinculagdo do diabético na USF da-
se a partir da continuidade do monitoramento e controle da doenca, identificagéo dos fatores
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de risco, promocdo da educacdo em salde e fornecimento de informacgdes gerenciais. Para
isso, 0 atendimento deve ser eficiente, eficaz e de qualidade, com a necessidade de avaliacdo
das respostas institucionais e comunitarias de situacfes ou problemas de satde, com objetivo
de melhorar as condicdes de saude da populacéo.

A tomada de decisGes pelos gestores e profissionais de satde é fundamental para
melhoria da qualidade de um servigo de salde, que deve produzir respostas para as perguntas
colocadas por aqueles que vivenciam o objeto avaliado ou situacdo-problema. Nesse sentido,
avaliar a qualidade do servico na APS com relacdo ao servico prestado para o usuario €
fundamental, para que se possa verificar o alcance ou ndo dos objetivos e metas alcancadas
pelos programas de saude.

Uma abordagem fortemente utilizada para se avaliar um servico de saude € aquela
proposta por Donabedian (1980) encontrada nos estudos avaliativos, a qual prop6e a avaliacao
na triade: estrutura, processo e resultados. Para estes estudos, é importante favorecer a
realizacdo de analises quantificaveis sob o ponto de vista dos aspectos sociais, econdmicos,
demogréficos, culturais, habitos de vida necessarios numa oportunidade de se verificar, na
pratica, a resposta da comunidade a oferta do servico de salde e o controle da doenca, para
que o cuidado a nivel primario seja resolutivo e abrangente (FURTADO, 2006).

O reconhecimento desse impacto através de estudos e publicacdes cientificas por
meio das tematicas de avaliacdo do servigo de APS trazem como porta-voz 0s usuarios, 0
principal ator social, dentro do servico de salde publica. A participacdo da comunidade é
fundamental para que o servico de salde possa se estruturar adequada e criativamente, para
conseguirem enfrentar o problema da grande demanda de usuarios, assegurando
acompanhamento e controle da doenca nas Redes de Atencdo Primaria a Saude, para evitar
hospitalizacdes ou reduzir sua frequéncia.

Assim, este estudo, tendo como referencial tedrico uma aproximacdo dos
conceitos de Donabedian, objetiva avaliar, como 0s usuarios diabéticos de um Distrito
Sanitario de Saude em S&o Luis/Maranh&o qualificam o servico de saude, a partir do acesso,

utilizacdo, vinculo, orientacdo e integralidade do cuidado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a qualidade do servico de Atencdo Priméria a Saude pelo usuario
diabético coberto pela Estratégia Salde da Familia de um Distrito Sanitario de Saude do

municipio de S&o Luis, Maranh&o.

2.2 Especificos

e Descrever o perfil socio-demografico da populacdo diabética do Distrito Sanitario
de Salde.

e Conhecer 0 acesso e a utilizacdo do servico de Atencdo Primaria a Saude pelos
usuérios diabéticos.

e Analisar a longitudinalidade e integralidade do cuidado, orientacdo familiar e

comunitéria para o usuério diabético.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencdo Primaria a Saude (APS)

Os sistemas de servicos de salde existem no mundo desde que os homens
comecaram a proteger sua salde e tratar suas doencas no inicio, com praticas da medicina
tradicional, que misturavam tratamentos fitoterapicos com praticas de curandeirismo e de
aconselhamento espiritual. Segundo Mendes, “Tais praticas ainda se mantém hoje, em
paralelo ao sistema formal de servicos de saide” (MENDES, 2002, p.19).

Lord Dawson, em 1920, esbocou pela primeira vez o conceito de regionalizagao
do sistema de saude, distinguindo em trés niveis de atencdo. Neste mesmo ano, oito anos apos
a instituicdo do seguro nacional de satde na Gra-Bretanha, foi divulgado um “texto oficial”
tratando da organizacdo do sistema de servicos de salude, que distinguia 0s principais servicos
de saude: Centros de Saude Primarios, Centros de Saude Secundarios e Hospitais-Escola
(ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2006).

Segundo Andrade e colaboradores, Dawson definiu assim os Centros de Salde
Primarios (CSP):

Uma instituicdo equipada com servigos de medicina preventiva e curativa,
conduzida por um médico generalista do distrito. O CSP deve modificar-se de
acordo com o tamanho e complexidade das necessidades locais, assim como da
situacdo da cidade. Os pacientes sdo atendidos majoritariamente por médicos
generalistas de seu distrito e manterdo os servigos de seus proprios médicos
(ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2006).

Essa formulacdo constituiu a base para o conceito de regionalizacdo: um sistema
de servicos organizado e planejado para responder as necessidades em saude de uma
populacéo, servindo como modelo teorico de referéncia para a reorganizagao dos servigos de
salde em muitos paises (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

Este arranjo tedrico veio fornecer, a posteriori, a base para a reorganizacdo de
varios sistemas de saude, com niveis de atencdo bem definidos. Em 1948, no Reino Unido,
criou-se um Servico Nacional de Saude, com garantia de acesso universal a cuidados gratuitos
e integrais, com financiamento a partir de impostos, inaugurando um novo marco na
organizacdo dos sistemas de salde contemporéneos, onde o direito a salde passou a ser
considerado um direito da cidadania (GONCALVES, 2007).
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Com a Declaragdo de Alma Ata, carta emanada da Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primérios de Salde, realizada em setembro de 1978, apontou os CPS como
parte integrante do sistema de satde de um pais, do qual constituem a funcao central e o foco
principal quanto ao desenvolvimento socioeconémico global da comunidade, tornando-se um
marco propulsor para o desenvolvimento da Atencdo Primaria no mundo (OMS, 1978). A
definicdo da APS foi reafirmada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como:

Cuidados essenciais baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo
que a comunidade e o pais, possam manter em cada fase de seu desenvolvimento,
com um espirito de auto-responsabilidade e autodeterminagdo (OMS, 1978 apud
STARFIELD, 2002 p. 30-31).

A APS é o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde, levando a atencdo a satde o mais préximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a saude (OMS, 1978 apud STARFIELD, 2002, p. 30-31). As
caracteristicas e funcdes essenciais da APS sdo definidas de forma ampla pela OMS como,
“Todas as a¢les cuja principal intengdo ¢ promover a satude” (OPAS, 2007).

Starfield corrobora na defini¢do da APS como:

Nivel de um sistema de servicos de salde que oferece a entrada no sistema para
todas as novas necessidades e problema; fornece atengdo sobre a pessoa, no decorrer
do tempo para todas as condicfes, exceto as muito incomuns ou raras e coordena 0s
cuidados quando as pessoas recebem assisténcia em outros niveis do sistema a partir
dos elementos estruturais e processuais. Entre os elementos estruturais, quatro
definem o potencial da APS: acesso, elenco de servigos, populagdo adscrita e
continuidade, e os elementos processuais incluem a utilizagdo de servigos e o
reconhecimento das necessidades de salde da populagdo (STARFIELD; SHI;
MACINKO, 2005).

Esse modelo de atengdo & salde compartilha caracteristicas com outros niveis dos
sistemas de salde: responsabilidade pelo acesso; qualidade e custos; atencdo a prevencao, ao
tratamento e a reabilitacdo; trabalho em equipe multiprofissional; abordagem dos problemas
mais comuns da comunidade; integragcdo da atencdo quando existem multiplos problemas de
salde; organizacdo e racionalizacdo do uso de todos 0s recursos, tanto basicos como

especializados direcionados para a promog¢do, manutencdo e melhora da saude (STARFIELD,
2002).
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Nem todos 0s paises organizaram seus sistemas de saude coordenados pela APS,
alguns tenderam a especializacéo e & desvaloriza¢do dos médicos generalistas. O Reino Unido
valorizou os generalistas, favorecendo o acesso universal por meio de servigo nacional
financiado com impostos e pagamento dos medicos com salarios; os Estados Unidos priorizou
0 setor empresarial, sendo plural e permissivo com financiamento privado, principalmente
pelos seguros de saide (MENDES, 2011).

No Brasil, a conquista democratica surgiu com a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) em 1990, com os principios da universalidade, financiamento publico por meio
de impostos, gestdo e responsabilidade compartilhada nas trés esferas de governo (Federal,
Estadual e Municipal) (CONILL, 2008).

O termo “Atengdo Primaria a Saude” foi consagrado internacionalmente na
Conferéncia de Alma-Alta. No Brasil, ocorreu uma confusao historica de utilizacdo do termo
“Aten¢ao Basica”. Este comecou a ser utilizado em documentos oficiais do governo, mais
precisamente a partir de 1996, quando foi apresentada a Norma Operacional Basica (NOB)
96, que orientava o processo de municipalizacdo dos servicos de salde, e, nos anos
subsequentes, foi se repetindo em outros documentos e nas conferéncias de satde (GIL, 2006;
GUSSO, 2007).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) define Atencdo Basica como:

Um conjunto de acdes de saide, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democréticas e participativas, na forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacGes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populages (BRASIL, 2012, p. 10).

A PNAB orienta a ESF prioritariamente para organizacdo da Atencdo Baésica e

aponta como fundamentos:

Universalidade no acesso continuo, de qualidade e resolutivos; territorios definidos
para a populacdo adscrita; integralidade das acdes programaticas; demanda
espontanea; articulacdo entre as a¢des de promocao, protec¢do, vigilancia, tratamento
e reabilitagdo; coordenacgdo da rede de servigos; vinculo com o usuario; continuidade
das acOes; valorizacdo e capacitacdo dos profissionais em salde; avaliacdo e
acompanhamento dos resultados alcancados e participacdo e controle social
(BRASIL, 2012).

No Brasil, a ESF esta inserida no primeiro nivel de a¢fes e servicos do sistema
local de saude, denominado Atencdo Basica, hoje, Atencdo Priméria a Salde, estando ainda
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vinculada a rede de servicos, de forma a garantir atencdo integral aos individuos e familias.
Trabalha, dessa forma, com uma equipe multiprofissional, composta minimamente por um
médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e o
numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que deve ser suficiente para cobrir 100%
da populacéo cadastrada, ndo ultrapassando 12 ACS, com o maximo de 750 pessoas para cada
ACS, num territério de abrangéncia definido e na responsabilidade de cadastramento e
acompanhamento da populacdo adscrita (BRASIL, 2012).

O espaco territorial passa a ser o locus operacional da ESF, que delimita a area de
responsabilidade de determinada equipe. Cada equipe cadastra uma populacdo de no méaximo
4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes. As USFs sdo o local de
trabalho da equipe e devem ser construidas de acordo com as normas sanitarias e tendo como
referéncia o manual de infraestrutura do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da
Saude (MENDES, 2011).

Desde sua criacdo, a ESF, enquanto principal meio de reorganizacdo da APS no
Brasil, vem sendo implantada de forma gradativa. Atualmente, a cobertura populacional no
Brasil € de 62,54%, o Estado do Maranh&o consta de 84% e S&o Luis com 30,4% de cobertura
da populacédo cadastrada (BRASIL, 2015).

A forma de organizagdo das acOes e servicos de promocdo, prevencdo e
recuperacdo da satde, em todos os niveis de complexidade, se faz através da rede de servicos
de saude ou de atencdo a saude. Esse servico em rede € realizado em diversos sistemas
publicos de salde, em territorios delimitados, permitindo assim, o reconhecimento e a
articulacdo dos recursos existentes (SANTOS, 2008; KUSCHNIR & CHORNY, 2010;
OLIVEIRA , 2013; MENDES, 2011).

A figura 1 permite visualizar a mudanca que representa o sistema hierarquico
através da APS média e alta complexidade, para a Rede de Atencdo & Saude polirquica,
organizada e horizontal, feita por sistemas logisticos e eficazes de servigos, focada nas
condigdes agudas e cronicas, por meio de uma rede integrada, de pontos de atencdo a saude, e
que tem como objetivos, a melhoria da saude da populagdo, além da obtencdo de resultados

clinicos e economicamente viaveis (MENDES, 2009).
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L4 Legenda: AC (Alta Complexidade)
‘H‘ MC (Média Complexidade)
ABS (Atencéao Bésica a Saude)
APS (Atencdo Priméria a Saude)

FONTE: MENDES (2011)

Figura 1 — Mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as Redes de Atencéo a
Saude.
Fonte: MENDES (2011)

A APS ndo é um “programa” e Sim uma proposta organizacional, que nédo se
restringe somente a essa dimensdo, e possui de fato, um escopo tecnoldgico ancorado nas
propostas politicas que representa. Desta forma, pode-se identificar um conjunto de
proposicdes ético-normativas que orientam um “dever ser” para a APS e que servem como

um primeiro quadro referencial para a producéo de parametros avaliativos (CHEN, 1990).

3.2 Diabetes Mellitus e seu impacto na satude da populacéo

A epidemia global das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTSs) ameaca 0
desenvolvimento econémico e social, bem como a vida e salude de milhdes de pessoas. Essas
doencgas respondem pelas principais causas de morte e incapacidade no mundo e representa
um grande desafio para o setor de saude. (OPAS, 2007). Caracterizam-se por ter uma
etiologia incerta, multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado,
origem ndo infecciosa e associacdo a deficiéncias e incapacidades funcionais (BRASIL,
2005).

Dentre as condicGes cronicas, o diabetes mellitus é considerado como importante
problema de saude publica, tanto pelo nimero de pessoas, incapacitagdes e mortalidade que
podem acarretar, quanto pelo custo envolvido no controle e tratamento das suas complicacfes
(MACHADO; CAMPQOS, 2014).

O diabetes constitui uma doenca de incidéncia e prevaléncia crescente entre a
populacédo, sendo o DM Tipo 2, a forma predominante em 90 a 95% dos casos (SBD, 2013).

De acordo com calculos estimados pela IDF, os atuais 387 milhdes de pessoas com diabetes
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tipo 2 aumentardo aproximadamente em mais de 50% nos proximos 20 anos, constituindo
assim um problema de saude publica em potencial e incidéncia crescente em todo o mundo
(IDF, 2015).

No Brasil, um estudo realizado em Santa Catarina sobre o impacto do diabetes e
os dados sobre a mortalidade sdo preocupantes em relacdo as DCNTs. Observou-se a
tendéncia ao aumento no caso de Obitos para doencas do aparelho circulatério, que
compreende a hipertensdo arterial, e para as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, o
diabetes. Fica evidente o aumento da carga de doencas cronicas para a populacdo brasileira,
principalmente no que tange aos recursos investidos nessa assisténcia, bem como os prejuizos
para a populacdo em virtude das complicacGes a saitde (MACHADO; CAMPOS, 2014).

O impacto do diabetes na qualidade de vida esta relacionado as suas complicagdes
altamente limitantes para a realizacdo das atividades diarias e produtivas, comprometendo a
qualidade de vida destes individuos. Essa condi¢do crénica é o principal fator de risco para as
cardiopatias e doencas cerebrovasculares e, geralmente, esta associado a hipertenséo arterial —
outro importante fator de risco para 0 DM (FERREIRA; SANTQOS, 2009).

Como condicdo cronica, o diabetes, exige da pessoa com a doenca 0 seguimento
de um regime terapéutico de autocuidado diario, que é necessario para manutencdo do
controle metabdlico. Essa necessidade de adaptacdo somada a propria condicdo cronica
poderia atuar influenciando negativamente na qualidade de vida dessas pessoas
(GONCALVES, 2007).

Os fatores relacionados ao seu incremento no quadro epidemiolégico mundial séo
de vérias dimensfes e tornam sua abordagem bastante complexa. As transformac6es no modo
de vida da sociedade, trazidas pela urbanizacdo e o envelhecimento populacional, que vém
processando com relativa rapidez nos paises em desenvolvimento, sdo 0s principais aspectos
relacionados ao aumento (FELISBERTO et al., 2002).

Em geral o envelhecimento populacional, a crescente urbanizacdo, o
sedentarismo, as dietas hipercaloricas e a obesidade sdo os grandes responsaveis pelo aumento
da prevaléncia dessa doenga, configurando-a hoje, como uma epidemia mundial. Ao todo, 4
milhdes de mortes por ano no mundo sdo determinadas por essa patologia e suas
complicacdes (SBD,2013).

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, passa por um processo
de transi¢do demografica e epidemiologica, caracterizado como “modelo contemporaneo ou

retardado”, onde o processo de mudanca ¢ influenciado pela introdu¢do macica de tecnologia
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e assisténcia médica, e ndo pelas modificacBes ecobioldgicas e sdcioeconémicas, tais como
ocorreram na Europa, América do Norte e Japdo (VENKAT et al., 2006).

Em um estudo multicéntrico realizado em nove capitais brasileiras (1986 - 1988),
revelou uma prevaléncia de diabetes de 7,6% na populacdo de 30 a 69 anos.
Aproximadamente nove anos depois, outro estudo, realizado nas cidades de Ribeirdo Preto e
Sdo Paulo, resultaram, respectivamente, prevaléncia de 12,1% e 7,7% (TORQUATO et al.,
2003). Outro estudo de prevaléncia, realizado na cidade de Ribeirdo Preto no ano de 2010 foi
de 15,02% (MORAES et al., 2010).

Uns dos grandes impactos econémico da doencga ocorrem nos servicos de salde,
oriundos dos custos do tratamento, sobretudo, de suas complicacdes cardiovasculares, dialise
por insuficiéncia renal cronica e cirurgias para amputacGes de membros inferiores, além dos
custos previdenciarios decorrentes de aposentadorias precoces, em virtude das incapacidades
funcionais acarretadas pelas complicagdes (LEE et al., 2009).

No entanto, desde a implantacdo do SUS até o final da década de 1990, as
diretrizes preconizadas ainda careciam de implementacdo plena. A atencdo a salde voltada
para as necessidades dos usuarios diabéticos ocorriam de forma fragmentada e descontinuada,
tanto no que tange os aspectos clinicos, quanto as a¢cdes de promocao da salde e reducdo de
fatores de risco (BRASIL, 2004b).

Segundo a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001) as

responsabilidades e acdes estratégicas minimas de Atencdo Basica aos diabéticos incluem:

O diagnéstico de casos, pela investigagdo de usuarios com fatores de risco;
cadastramento dos portadores; busca ativa de casos; tratamento dos casos, no
acompanhamento ambulatorial, domiciliar e na educacdo terapéutica; fornecimento
de medicamentos e curativos; monitoramento dos niveis de glicose dos pacientes;
diagnostico precoce de complicagdes; primeiro atendimento de urgéncia;
encaminhamento de casos graves; medidas preventivas e de promog¢do da salde
(BRASIL, 2005).

Neste mesmo ano, a Secretaria de Politicas Pablicas do Ministério da Saulde,
juntamente com as Secretarias de Saude dos estados e municipios lancaram o Plano de
Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, com o objetivo
principal de estabelecer diretrizes e metas para a atencdo aos portadores desses agravos no
SUS. Essa reorganizacdo se daria mediante a reestruturacdo e ampliacdo do atendimento
basico voltado para a hipertensdo e o diabetes, com énfase na prevencdo primaria, na
ampliacdo do diagnostico precoce e na vinculacdo de portadores a Rede Bésica de Saude
(MENDES, 20009).



23

O Plano partiu de um diagnostico de que em grande parte do pais, o vinculo entre
os portadores de diabetes e as USFs se dava de forma bastante precéria, ocorrendo de modo
ndo continuado nos servigos de urgéncia e emergéncia, sem a garantia da identificacdo de
lesbes em orgao alvo e do tratamento adequado, bem como, ndo eram realizadas, de forma
sistematica, atividades de promoc¢do da salde ou buscando a reducdo de fatores de risco
(MENDES, 20009).

O DM interfere em todas as dimensdes da vida da pessoa gerando impactos na
vida do portador, que vao desde a rotina mais trivial até o desejo de continuar a viver de modo
saudavel (TORRES-LOPEZ et al., 2005). Para isso, 0s programas educativos para 0s
diabéticos tém sido preconizados como uma das estratégias de cuidado, que mais contribuem
para melhorar os indicadores relacionados a percepcdo dos aspectos fisicos, da
funcionalidade, da dor, da condicdo geral de saude assim como da vitalidade dos aspectos
sociais, emocionais e da saude mental, que afetam a qualidade de vida destas pessoas
(STRALEN et al., 2008).

3.3 Avaliacdo em Saude

Avaliacdo é um termo bastante enfatizado no plano dos discursos e das préaticas
em diferentes campos e também na salide, mas que se vem revalorizando face aos desafios e
obstaculos que se apresentam, nos varios setores ligados aos planejamentos de acfes de
ambito social e saude. Tais desafios conferem destaque a avaliacdo de sistemas, organizacao
de servicos e da atencdo a saude, quer como ferramenta de gestdo na tomada de deciséo ou
como alocacdo de recursos de forma mais adequada, quer ainda como instrumento de
democratizagdo e empoderamento da populagéo (BOSI; MERCADO, 2006).

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor sobre uma
intervencdo, que permita fornecer informagdes cientificamente validas e socialmente
legitimas sobre a mesma, ou sobre qualquer um de seus componentes, de maneira que 0S
diferentes atores envolvidos, que podem ter campos de julgamento diferentes, estejam prontos
a tomar posicdo sobre a intervengdo e a construir (individualmente ou coletivamente) um
julgamento que possa se traduzir em agdes (CONTANDRIOPOULQS, 2000a).

Segundo Brousselle (2013), avaliacdo em salude consiste em fazer um julgamento,

a partir de uma intervencdo sanitéria (politica, programa ou prética), voltada para a resolucéo
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de problemas de salde, visando aferir o mérito, esforco ou valor da referida intervencao ou do
seu produto, para o seu aperfeicoamento ou modificagéo.

A avaliacdo pode ser considerada como um componente das praticas presente em
diversos ambitos e campos do espaco. As suas diversas possibilidades de expressdo, nesses
diferentes campos, tem gerado uma polissemia conceitual e metodolégica que torna
obrigatorio, tanto para o gestor quanto para o pesquisador, uma explicagdo das suas opc¢des
teoricas e técnicas (CONTANDRIOPOULOS et al., 2000b). Entre as diversas definicdes
existentes sobre o significado da avaliacdo, aquelas referentes a avaliacdo de programas
sociais e de satde tém conseguido maior consenso (SCRIVEN, 2001).

S&o nesses contextos, que a avaliagcdo constitui um dos melhores mecanismos para
responder as necessidades de informacdo dos gestores, que devem justificar suas escolhas,
para publicos cada vez mais exigentes (DRUMOND et al., 1998).

No contexto histérico, os Estados Unidos foram pioneiros na produgdo de
pesquisas em avaliacdo na década de 1920 e 1930, com énfase na avaliacdo hospitalar
(acreditacdo). Na década de 50 e 60, a avaliacdo estava focada para o processo e os efeitos
sobre salde-doenca, desempenho do sistema e impacto sobre a salde na populagédo
(FURTADO, 2006).

Dentre os pesquisadores de avaliagdo da qualidade de servicos de saude, Avedis
Donabedian se destaca no contexto mundial a partir da década de 60. Segundo Donabedian
(1980), avaliar € monitorar continuamente os servicos de saude oferecidos, para detectar e
corrigir precocemente o0s desvios dos padrdes encontrados, permitindo o aperfeicoamento e
desenvolvimento dos servigos avaliados.

Com o intuito de desenvolver esse escopo, ele desenvolveu uma metodologia
conhecida como a Triade de Donabedian. Neste modelo a avaliagdo da qualidade é realizada a
partir da utilizacdo de indicadores representativos de trés aspectos principais: Estrutura,
Processo e Resultado (DONABEDIAN, 1980; 2003).

O estudo da Estrutura desenvolve-se em um nivel institucional e abrange a
avaliacdo dos elementos estaveis da instituicdo e das caracteristicas necessarias ao projeto
assistencial, ou seja, avalia-se a area fisica, recursos humanos, materiais e financeiros
incluindo a capacitacdo dos profissionais e a organizacdo dos servicos (REIS et al., 1990;
D’INNOCENZO et al., 2006).

A analise de Processo tem como referencial o individuo e a populacdo (REIS et
al., 1990). Nesta abordagem realiza-se uma analogia entre as normas estabelecidas e os
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procedimentos empregados; descrevem-se as atividades prestadas na assisténcia, competéncia
médica no tratamento do problema e os aspectos éticos na relacdo entre profissionais e
pacientes durante todo o periodo do atendimento, desde a busca aos servigos de saude até o
diagnostico e tratamento (OLIVEIRA, 2013).

Salienta-se que, no estudo de Processo, a avaliagdo podera ser realizada sob o
ponto de vista técnico e/ou administrativo, por meio de observacdo direta da préatica e de
estudos baseados nos registros, utilizando critérios estabelecidos pelo estudo da eficacia e da
pratica rotineira, para efetuar um atendimento mais efetivo e de qualidade (DONABEDIAN
1980).

A avaliagdo do Resultado é considerada no que existe de mais proximo em termos
de avaliacdo de cuidado total, porém ela sofre a interferéncia de inUmeros fatores. Nesta etapa
da avaliacdo, verificam-se as mudancas relacionadas com o conhecimento e comportamento,
no estado de saude do paciente e as consequéncias e efeitos obtidos no cuidado da populacgéo,
bem como a satisfagdo do wusuario e do profissional envolvido na assisténcia
(DONABEDIAN, 1992).

A flexibilizacdo do processo de trabalho balizado pelas determinantes sociais
incorporadas na interacdo, possibilitara que a concepcdo sistémica adotada nesse referencial
de avaliacdo, seja a de um sistema aberto, que levard em conta o poder de utilizacdo do
usuario para ampliar a acessibilidade a APS e o0s ajustes realizados no processo
potencializardo a Atencdo Primaria como porta de entrada no SUS (SAMICO, 2010).

Tendo avaliado a estrutura, 0 processo e o resultado, a analise das condi¢des de
trabalho serd direcionada a emitir juizo de valor, quanto a suficiéncia e adequacdo das
condigdes necessarias, ou seja, as tecnologias (duras e leves) disponiveis na APS para a
realizacdo do processo de atencdo. Essa abordagem propiciara a tomada de deciséo
direcionada a otimizag&o dos recursos disponiveis (DONABEDIAN, 2003).

A partir da década de 1970, as publicacdes se intensificaram, aprofundando a
dimensdo técnica e econdmica, visando verificar a efetividade (epidemiologica e clinica), as
condigdes de producdo, a operagdo e manutencdo de equipamentos e materiais
(BROUSSELLE et al., 2013).

Na Europa, Canada e Australia, a avaliacdo ganhou forca a partir da década de 80,
as publicacgdes e pesquisas sobre servicos de satde tinham como finalidade, a orientacéo para
a utilidade e conhecimento produzido nos processos de decisdo, a partir de critérios para

determinar bons estudos avaliativos como: utilidade (informacdo necesséria), viabilidade
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(recursos), pertinéncia (necessidade), precisdo (técnica e recorte) e pesquisa de cuidados e
qualidade em satde (FURTADO, 2006).

No Brasil, apesar da expansao dos servigos e tecnologias, ainda era incipiente na
década de 1990. No setor publico, a avaliacdo de programas existia discretamente; as
Secretarias Estaduais de Saude utilizavam metodologias para avaliar o desempenho do
sistema de salde, monitorando os indicadores de Atencdo Baésica, sendo que 0S poucos
estudos avaliativos concentravam-se nas Universidades. Ja no setor privado, a avaliacdo
ocorreu na gestdo, garantia da qualidade, acreditacdo e monitoramento hospitalar (NOVAES,
2004).

Questdes levantadas nos estudos avaliativos como qualidade, efetividade e custo-
efetividade, permitiam embasamento dos servicos, que deveriam ser adequados, efetivos,
eficientes e aceitdveis. A perspectiva era populacional, com valorizacdo dos dados
secundérios (FURTADO, 2006; NOVAES, 2000) (BROUSSELLE et al., 2013).

Patton (1997) ao desenvolver uma abordagem da avaliagdo denominada de
“avaliacdo focada para utiliza¢do” inclui na sua definicdo, uma coleta sistematica de
informacBes sobre as atividades, caracteristicas e resultados dos programas; o propdésito da
avaliacdo, ou seja, fazer julgamentos sobre os programas e/ou para subsidiar o processo de
tomada de decisGes sobre futuras programacaes.

Atualmente, a avaliagdo como componente da gestdo em salde, tem hoje um
reconhecimento que se traduz na existéncia de maultiplas iniciativas voltadas para sua
implementacdo, nas diversas dimensfes do SUS. O propdsito fundamental € dar suporte aos
processos decisorios no ambito do sistema de salde, subsidiar a identificacdo de problemas e
a reorientacdo de acOes e servicos desenvolvidos, avaliar a incorporacdo de novas praticas
sanitérias na rotina dos profissionais e mensurar o impacto das a¢des implementadas pelos
servicos e programas sobre o estado de salde da populagdo (BRASIL, 2005).

A institucionalizacdo da avaliagdo constitui-se em um dos desafios mais
importantes para os sistemas de saude na atualidade. Institucionalizar a avaliagdo deve ter o
sentido de integra-la em um sistema organizacional, no qual esta seja capaz de influenciar o
seu comportamento, ou seja, um modelo orientado para a a¢do ligando necessariamente as
atividades analiticas as de gestdo das intervencgdes programaticas (HARTZ, 2004).

Ao se investir na institucionalizacdo da avaliacdo busca-se contribuir
decisivamente com o objetivo de qualificar a atengdo a saude, promovendo a construgdo de
processos estruturados e sistematicos, coerentes com os principios do SUS (universalidade,
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equidade, integralidade, participagédo social, resolutividade, acessibilidade) e abrangentes em
suas varias dimensdes — da gestdo, do cuidado e do impacto sobre o perfil epidemioldgico
(FELISBERTO, 2002).

O campo da avaliacdo comporta uma multiplicidade de possibilidades de recortes
do real, formas de definir abordagens, dimensdes e atributos para as praticas avaliativas, que
refletem, em alguma medida, as escolhas tedricas e pontos de vista dos diferentes atores
implicados, que correspondem as suas posi¢cGes no campo e espagos a que pertencem, como a
sua formacdo intelectual, visao critica e trajetdria social (HARTZ, 2004).

Posto isto, as necessidades de salde podem ser objeto de graus distintos de
controle de causas, riscos ou danos, dependendo da fase de desenvolvimento da histéria de
um agravo a salde e das caracteristicas do modelo assistencial implementado. Para cada um
desses niveis de controle, existem diversas possibilidades de intervencdo cujos atributos tém
sido considerados como instrumentos indispensaveis para a avaliacdo das praticas e servigos
de saude (STRALEN et al., 2008).

3.4 Qualidade do servico de saude na perspectiva do usuario

Ao pesquisar-se sobre as teorias que norteiam a qualidade em salde encontra-se
uma série de conceitos e perspectivas diferentes sobre o que é essa qualidade, as vezes
divergentes e, em alguns casos, antagénicos (DUNCAN et al., 2000). Esta diversidade torna
as questdes relacionadas com a qualidade na prestacdo de servicos de saude dificeis e
complexas de abordar.

Mezomo (2001), ao compartilhar desta ideia, complementa afirmando que, a
qualidade se torna mais complexa na &rea da satde, porque ndo age em fungdo de um Unico
servico (produto final), pois este é sempre incerto, ndo obedece a padrdes estabelecidos e sem
qualidade uniforme.

O interesse crescente pela qualidade do servico e satisfacdo dos usuarios no setor
de salde teve inicio na década de 70, baseado em aspectos técnicos, estruturais e
organizacionais da qualidade da atencdo (ADAMI; MARANHAO, 1995).

No contexto da otimizacdo da efetividade, equidade, acesso e integralidade do
servico, a qualidade da atencdo significa quanto as necessidades de salde, existentes ou

potenciais, estdo sendo atendidas de forma otimizada pelos servicos de salde, dado o
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conhecimento atual a respeito da distribui¢do, reconhecimento, diagnostico e manejo dos
problemas e preocupacoes referentes a saude (STARFIELD, 2002).

A qualidade em saude deve ser analisada considerando-se as complexidades do
sistema de salde e da sociedade, que estdo em constante evolugdo. Os diferentes pontos de
vista dos envolvidos no cuidado a satde, como usuarios, profissionais, gestores, prestadores
de servicos, entre outros, devem ser considerados na definicdo da qualidade esperada
(UCHIMURA; BOSI, 2004).

O papel do usuario como protagonista do sistema de saude tem impacto direto na
melhoria do servigo. Assim, é fundamental conhecer como os usuarios avaliam o atendimento
prestado, para repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a forma de organizagdo dos
servicos, visando seu aperfeicoamento (DONABEDIAN, 2003).

No século XXI, fatores como confianca, atualizacdo, competéncia, humanidade,
presteza, pontualidade, cordialidade, preparo técnico-cientifico e organizacdo do ambiente de
trabalho séo referéncias para a satisfacdo de um cliente e/ou paciente que usa um servico de
satide (ARAUJO, 2003).

Atualmente, as investigacdes baseadas nos enfoques Estrutura, Processo e
Resultado, firmados por Donabedian (1980), propdem um modelo integrativo com avaliagdo
das relacBes entre a qualidade do cuidado, o estado de salde e os gastos de recursos
(VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

E importante destacar que a analise isolada de cada componente da Triade de
Donabedian (1980) apresenta problemas e insuficiéncias. Por isso, para melhorar a avaliacao,
utilizasse uma metodologia apropriada, um conjunto de indicadores representativos das trés
abordagens, que resgata e analisa os elementos constitutivos das estruturas institucionais, dos
processos de trabalho e dos resultados da assisténcia prestada (DONABEDIAN, 1992).

Indicadores de qualidade e instrumentos de estudos avaliativos séo ferramentas
bésicas para o gerenciamento do sistema organizacional e podem ser definidos como unidades
de anélises, quantitativas ou qualitativas, que monitorem e avaliem a qualidade das acdes
planejadas e executadas relativas a assisténcia e as atividades de um servico de satde (JOINT
COMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 1992).

Os indicadores sdo analisados sob a otica de sete atributos de cuidados de saude.
Donabedian (1990) estabeleceu sete pilares como forma de ampliar o conceito complexo de
qualidade, denominado “Sete Pilares da Qualidade” que sdo: eficacia, efetividade, eficiéncia,

otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade, descritos no quadro 1.
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Quadro 1 - Os sete pilares da qualidade

DIMENSOES

DESCRICAO DA DIMENSAO DA QUALIDADE EM SAUDE

EFICACIA

E a capacidade do cuidado na sua forma mais perfeita, de contribuir
para a melhoria das condic@es de saude, ou seja, capacidade da arte e
ciéncia da saude para produzir melhorias na saiude e no bem-estar.
Significa o melhor que se pode fazer nas condi¢des mais favoraveis,
dado o estado do paciente e mantidas constantes circunstancias.

EFETIVIDADE

E o quadro de melhorias possiveis nas condi¢des de salde obtidas.
Melhoria na saude alcangada ou alcancavel nas condic¢Bes usuais da
pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade e efetividade pode
mais precisamente ser especificada, como o grau em que o cuidado
estd sendo avaliado, para melhoria da saude.

EFICIENCIA

E a medida do custo com o qual uma dada melhoria na satde €
alcancada. Se duas estratégias de cuidado sdo igualmente eficazes e
efetivas, a mais eficiente € a de menor custo.

OTIMIZACAO

Torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da salde nédo
sédo avaliados de forma absoluta, mas relativamente aos custos.
Numa curva ideal, o processo de adicionar beneficios pode ser tdo
desproporcional aos custos acrescidos, que tais “adi¢des” uteis
perdem a razdo de ser.

ACEITABILIDADE

Sinénimo de adaptagdo do cuidado aos desejos, expectativas e
valores dos pacientes e suas familias. Depende da efetividade,
eficiéncia e otimizacdo, além da acessibilidade ao cuidado, das
caracteristicas da relacdo médico-paciente e das amenidades do
cuidado, aos efeitos e ao custo do servigo prestado.

LEGITIMIDADE

Aceitabilidade do cuidado da forma com que é vista pela
comunidade ou sociedade em geral. E a conformidade com as
preferéncias sociais.

EQUIDADE

Principio pelo qual se determina o que é justo ou razodvel na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros da
populacdo. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado aceitavel
para os individuos e legitimo para a sociedade. Igualdade na
distribuicdo do cuidado e de seus efeitos sobre a salde.

Fonte: Adaptado de Donabedian (1992)

Para que os sete pilares da qualidade seja introduzido na APS € necessario que 0s

sujeitos introduzam o

‘olhar avaliador”, para que a avaliacdo seja organica aos processos de

trabalho cotidianos, desde o profissional da unidade local de saude, até a esfera federal no

Ministério da Saude. Cada acdo ou intervengdo proposta deve contemplar a sua avaliacdo, o

como e 0 para que, esta acdo, estd sendo avaliada para requerer esforgos fundamentais na

criacdo de instrumentos e estratégias de integracao, das iniciativas de avalia¢do existentes nas
diversas esferas do SUS (BRASIL, 2003).
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As interacOes entre atores, vivéncias e processos que constituem a préatica de
atuacdo dos servicos, contribuem para uma concepc¢do mais abrangente do que aquela restrita
ao uso instrumental dos resultados da acdo (PATTON, 2001). Nessa perspectiva, 0 escopo da
avaliacdo sobrepde a dimensdo objetivada da acdo, tomando por objeto essencial as acdes
programaticas em salde, as intervencdes sociais planejadas, como também as representacdes
articuladas pelos atores na atuagéo dos servicos de satde (HARTZ, 2004).

As metodologias utilizadas atualmente na avaliacdo, que incorporam a visdo do
usudrio, sdo vistas como parte de um paradigma no qual se reafirmam principios relativos a
direitos individuais e de cidadania (VAITSMAN; ANDRADE, 2005). Essa ideia perpassa
todos os tipos de avaliagdo, uma vez que esta possui, como caracteristica principal, o
estabelecimento de um julgamento e atribuicdo de um valor a alguma coisa, que, quando
positivo, significa ter qualidade (NOVAES, 2000).

Segundo Atkinson (1993), abordar a satisfacdo dos usuérios implica fazer o
julgamento sobre caracteristicas dos servigos e, portanto, sobre sua qualidade. Assim, a
perspectiva dos usuarios fornece informacao essencial para completar e equilibrar a qualidade
dos servicos.

Para Donabedian (1980) a avaliacdo da qualidade em salde parte de parametros
ou atributos que véo servir de referéncia para a definicdo de qualidade e a construgdo dos
instrumentos a serem utilizados na avaliacao.

Grande parte dos estudos realizados nessa area tem se baseado fortemente no
quadro conceitual proposto por Donabedian (2003), que apresenta duas vertentes principais: a
primeira se baseia no modelo sistémico, que observa a relacdo entre 0s componentes da
estrutura, do processo e do resultado, e a segunda se baseia em dimensdes ou atributos que
definem a qualidade, conhecido como os sete pilares da qualidade: efetividade, eficiéncia,
eficacia, equidade, aceitabilidade, otimizacéo e legitimidade (BRASIL, 2010).

Os elementos contemplados pelo sujeito na avaliacdo de niveis de satisfacdo
envolvem uma ou mais combinacdes dos seguintes elementos: um ideal de servico, uma
nogdo de servico merecido, uma média das experiéncias passadas em situacdo de servicos
similares e um nivel subjetivo minimo da qualidade de servigos a alcancar para ser aceitavel
(ARAUJO, 2003).

Essa preocupagdo com a qualidade da relacdo profissional-usuério torna-se tanto
um meio quanto um fim a ser alcancado. Na qualidade de meio, essa relacdo apresenta-se

como prerrogativa indispensavel no processo de efetivagdo da garantia dos direitos
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estabelecidos no plano legal pelo SUS, e que ndo sdo correspondidos no cotidiano das praticas
de atendimento. Como fim, a qualidade da relacdo profissional-usuério justifica-se, também,
porque a participacdo ndo € ainda uma caracteristica visivelmente marcante na conduta dos
usuarios, apesar de ser uma das principais diretrizes do atual sistema de satde (TRAVERSO-
YEPEZ, 2004; MORAES, 2010).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Caracterizacaoda pesquisa

Realizou-se um estudo de orientagcdo avaliativo e natureza quantitativa, com
usuérios diabéticos da ESF de um Distrito Sanitario de Saude do municipio de Séo Luis,

Maranhdo.

4.2 Caracterizacdo do municipio de Sao Luis e do Distrito Sanitario de Saude (DSS) Centro

A llha do Maranhdo esta situada no litoral setentrional brasileiro a 2°32” latitude
Sul e 44°43’ longitude Oeste, com area equivalente a 1.410,15 Km? sendo separada do
continente pelo Estreito dos Mosquitos. Na ilha localizam-se quatro municipios: Raposa, Pago
do Lumiar, Sdo José de Ribamar e Séo Luis (IBGE, 2015).

De acordo com IBGE (2010), S&o Luis, capital do Estado do Maranhéo, tem area
territorial equivalente a 834.780 km?, cerca de 1.039.610 habitantes sendo 96% na &rea urbana
e 4% na éarea rural, densidade demogréfica equivalente a 1.215,69 hab/km?2 considerada maior
que a densidade do Estado.

Do ponto de vista estratégico, o SUS, utiliza uma variedade de nomenclaturas e
divisdes territoriais para operacionalizar suas acdes. Nesse contexto, insere-se a estruturacdo
do Distrito Sanitario como unidade operacional minima do sistema de satde, tendo uma base
territorial definida geograficamente, com uma rede de servicos de saude e perfil tecnoldgico
adequado as caracteristicas epidemiol6gicas da populagdo distribuida em seu interior
(GODIM et al., 2009).

A populacdo de Séo Luis encontra-se distribuida no centro urbano composto por
122 bairros denominados de zona urbana, 122 povoados que recebem a denominacéo de zona
rural e 100 Estabelecimentos de Saude do SUS (IBGE, 2015).

No Maranhdo, a ESF iniciou em 1994, comecando pelo municipio de S&o Luis. O
bairro Coroadinho ¢ historicamente o ber¢o da ESF no Estado do Maranhao; foi neste bairro,
que surgiu o primeiro posto de saude vinculado ao Centro de Saude Carlos Macieira, instalado
nas dependéncias da Unidade Mista do Coroadinho (NICOLAU, 2008).

O municipio de S8 Luis estd organizado em sete DSS, seis na zona urbana
(Centro, Bequiméo, Cohab, Coroadinho, Itaqui-Bacanga e Tirirical) e um na zona rural (Vila
Esperanca) (Figura 3) (SAO LUIS, 2014).
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Figura 2 - Distribuicdo dos Distritos Sanitarios de Satde do municipio de S&o

Luis.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de S&o Luis (2012)

Somente a partir de 2000, houve incremento das equipes, passando de 10 equipes

(5% de cobertura populacional) para 47 equipes (17%). No ano de 2004, a cobertura

populacional do Programa Saude da Familia passou de 49 equipes (17,3%) para 82 equipes

(29,7%). Atualmente, o municipio possui 104 equipes consistidas no Sistema de Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Salde atingindo uma cobertura populacional de
aproximadamente de 30,74% (SAO LUIS, 2014) (Figura 4).

Distritos Sanitarios | Populacdo N° de ESF N° de UBS Cobertura
de Saude Atual Existentes Existentes Populacional %
Bequiméo 178.822 06 03 8,9

Centro 86.131 10 04 46,5
Cohab 198.889 13 05 25,5
Coroadinho 134.442 04 03 13,7
Itaqui-Bacanga 122.989 17 07 31,2
Tirirical 242.344 37 14 50,3
Vila Esperanca 90.305 17 12 60,9
TOTAL 1.053.922* 104 48 31,9

Figura 3 — Demonstrativo do Numero de Equipes de Salde da Familia por Distritos

Sanitarios de Saude de Sdo Luis — MA.

* Populacéo estimada.

Fonte: Superitendéncia de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria, Secretaria Municipal de Satde de S&o Luis,

MA, 2014.

Para a realizacdo deste estudo, escolheu-se aleatoriamente 0 DSS do Centro da
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cidade de S&o Luis, Maranh&o e por possuir em uma de suas USFs o servigo especializado de
endocrinologia. Este DSS abrange quatro USF: uma no bairro da Liberdade, duas no Sao

Francisco e uma no Centro (Figura 5).

Distrito Sanitério Atencao Atencdo Secundaria Atencéo
de Saude Priméria Terciaria
UPA Sé&o Francisco
U.S.F. Séo (Socorrinho 11) -
Francisco Laboratorio Central
C.S Paulo Ramos -
CENTRO C.S Liberdade | (Especialidades Médicas)

C.S Paulo Ramos | CAPS Alcool e Droga -
Residéncia Terapéutica

C.S Bezerra de C.S Paulo Ramos
Menezes (Especialidades Médicas) i
CAPS Il Monte Castelo

Figura 4 — Organizagdo da Rede de Saude do Distrito Sanitario de Saude Centro, Séo Luis —

MA.
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de S&o Luis, MA, 2014.

4.3 Amostra

A amostra foi constituida por usuérios diabéticos cadastrados e acompanhados
pela ESF do Centro de Saude Liberdade, USF Sdo Francisco, Centro de Saude Dr. Paulo
Ramos e USF Bezerra de Menezes durante as consultas de rotina. O periodo da coleta dos
dados primarios ocorreu durante 0s meses de junho e agosto de 2015.

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude de S&o Luis, nas USFs que
abrange o DSS Centro, em 2014 foram cadastrados uma média de 766 diabéticos, destes 750
acompanhados na ESF; foram realizados 2.110 atendimentos para este grupo, uma
prevaléncia de 2,1% diabéticos com 20 anos ou mais neste distrito (SAO LUIS, 2014).

Calculou-se a amostra para uma populacdo de 750 diabéticos acompanhados na
ESF do DSS Centro, no intervalo de confianca de 95% e erro amostral de 5% gerando uma
amostra necessaria de 255 participantes, porém durante o periodo de interesse foram
encontrados 155 usuarios que procuraram algum tipo de servico nas USFs no distrito
estudado.

Critérios de inclusdo: adultos portadores de DM, ser cadastrado no SIAB e
acompanhado nas USFs que abrangem o Distrito Centro, e que necessitaram de atendimento
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durante o periodo da coleta. Critérios de exclusdo: adultos diabéticos com transtornos mentais
e aqueles em investigacdo ou suspeita para o diabetes.

4.4 Instrumento e Procedimentos

4.4.1 PCATool/ PCATool-Brasil

O Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATool — Primary Care
Assessment Tool) apresenta originalmente versGes autoaplicaveis destinadas a criangas
(PCATool verséo Crianca), a adultos maiores de 18 anos (PCATool versdo Adulto), a
profissionais de salde e, também, ao coordenador/gerente do servigo de saude. Criado por
Starfield & cols. (STARFIELD et al, 2000; STARFIELD, XU e SHI, 2001) na Johns Hopkins
Primary Care Policy Center (PCPC), o PCATool mede a presenca e a extensdo dos quatro
atributos essenciais e dos trés atributos derivados da APS.

Cada atributo essencial identificado no instrumento PCATool é formado por um
componente relacionado a estrutura e outro ao processo de atencdo. Isto pode ser
exemplificado pelo atributo acesso de primeiro contato formado pelo componente
acessibilidade (estrutura) e pelo componente utilizacio (processo) (PASARIN et al., 2007).

O PCATOool foi criado com base no modelo de avaliagdo da qualidade de servicos
de salde proposto por Donabedian (1980). Este modelo de avaliacdo baseia-se na mensuragédo
de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servicos de saude. Desse modo, devido a
auséncia de ferramentas para medir essas interagdes no contexto da APS em nosso pais, 0
PCATool preenche a devida lacuna, promovendo medida de base individual sobre a estrutura
e, principalmente, o processo de aten¢do em APS (CAMPBELL, 2000).

Para adapta-lo a realidade brasileira, cada versdo original do instrumento foi
transformada em uma ferramenta aplicavel por meio de entrevistadores. Harzheim & cols.
(2006) avaliaram a confiabilidade e consisténcia interna (medida de fidedignidade do
instrumento, que mostra como os itens se relacionam entre si com o resultado geral). O
instrumento passou por um processo de tradugéo e traducdo reversa, adaptacédo e validagéo de
contetido e de construto e anélise de confiabilidade.

O Instrumento PCATool-Brasil criancas e adultos (usuarios) foi validado por
Harzheim & cols. (2006) e Duncan & cols. (2000) recebendo o nome de Instrumento de

Avaliacdo da Atengdo Primaria — PCATool- Brasil. A versdo para profissionais estad em
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processo atual de validacdo, mas é possivel o uso de uma versdo em espelho da verséo para
Adulto.

A versdo completa do Instrumento PCATool-Brasil versdo adulto contém 87 itens
divididos em 10 componentes relacionados aos atributos da APS (BRASIL, 2010): Grau de
Afiliagdo Utilizagdo, Acessibilidade, Longitudinalidade, Coordenagdo do Cuidados,
Coordenacdo do Sistema de Informacao, Integralidade - Servigos Disponiveis, Integralidade -
Servicos Prestados, Orientacdo Familiar e Orientacdo Comunitaria. Estes itens do PCATool-
Brasil sdo descritos de maneira a captar a experiéncia do usuario com caracteristicas de
processo e estrutura de um servico de salde que, quando presentes, qualificam o atendimento
prestado a populacdo adscrita (STARFIELD, 2005).

Esses atributos sdo divididos em essenciais e derivados. Os atributos essenciais
sdo (STARFIELD et al., 2005):

1) Acessibilidade - definida como o primeiro contato ou uso do servico a cada novo problema
ou episddio de um problema;

2) Longitudinalidade - definida como a capacidade da Unidade de Salde para identificar a
populacdo eletiva, sendo que o usuario reconhece o servico como fonte habitual de atencao;

3) Integralidade - definida como acgdes e estratégias, em que a USF deve fazer para que 0s
pacientes recebam todos os tipos de servicos de atencdo a salude (mesmo que alguns nédo
possam ser oferecidos eficientemente dentro delas), incluindo-se o encaminhamento a
servigos secundarios para consultas, servigos terciarios, etc;

4) Coordenacao - pressupondo alguma forma de continuidade, seja por parte do atendimento
pelo mesmo profissional, pelo uso de prontuarios médicos, ou ambos. O servi¢o de APS deve
ser capaz de integrar todo cuidado que o0 paciente recebe, em diferentes pontos de atengéo do
sistema de saude.

Ja os atributos derivados sao:

1) Orientagdo Familiar - conhecimento dos fatores familiares relacionados a origem e ao
cuidado das enfermidades;

2) Orientacdo Comunitéria - conhecimento do provedor sobre as necessidades da comunidade
por meio de dados epidemioldgicos e do contato direto com a comunidade, sua relacdo com
ela, assim como planejamento e avaliacdo conjunta dos servicos;

3) Competéncia Cultural - envolve o reconhecimento das necessidades especiais das
populacdes, que podem ndo estar em evidéncia pelas caracteristicas étnicas, raciais ou outras

caracteristicas culturais especiais.
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Em alinhamento ao trabalho desenvolvido na versdo completa do PCATool-
Brasil, Oliveira & cols. (2013) desenvolveram a verséo reduzida do Instrumento de Avaliacéo
PCATool-Brasil versdo usuarios composta por 25 questdes distribuidas nos atributos (Grau de
afiliacdo, Acesso, Utilizacdo, Longitudinalidade, Coordenacdo do cuidado e do sistema de
informacdo, Integralidade dos servigos prestados e disponiveis, Orientagdo familiar e
comunitaria). Como medida de consisténcia, os resultados obtidos com a versédo reduzida
foram comparados aos resultados da versdo completa, revelando anélises e escores de APS
concordantes.

O Instrumento PCATool-Brasil, na versdo reduzida para usuarios adultos (Anexo
G) tem adequada validade e confiabilidade, podendo ser adotado como ferramenta de
avaliacdo rapida de orientacdo para a APS nos servicos brasileiros, permitindo aos gestores
tomada de decisdo orientada por evidéncias para desenvolver acdes de melhoria na qualidade
dos cuidados ofertados a populagdo (OLIVEIRA et al., 2013).

4.5 Anélise Estatistica

Os dados foram tabulados e consolidados utilizando as técnicas de estatistica
(distribuicdo de frequéncias, médias, desvios padrdo) calculados no intervalo de confianca de
95% e nivel de confianca em 0,05. Para isso, criou-se um banco de dados no Excel 2010 e
exportado para o Stata.

O Instrumento de Avaliagdo da APS, o PCATool-Brasil, preconiza a construcéo
de escores para cada um dos atributos e de um escore geral para analise do instrumento. Os
escores para cada um dos seus componentes foram calculados pela média aritmética simples
dos valores das respostas dos itens que compdem cada atributo. O escore dos atributos
essenciais € medido pela soma do escore médio dos componentes dos atributos essenciais
dividida pelo numero de componentes. Da mesma forma, é realizado o célculo do escore dos
atributos derivados (HARZHEIM et al., 2006).

O instrumento possui respostas possiveis para cada um dos itens como: “com
certeza sim” (valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente nao” (valor=2), “com
certeza ndo” (valor=1) e “ndo sei/ndo lembro” (valor=9). Para isso, é necessario seguir dois

passos descritos abaixo (BRASIL, 2010):

1° Passo: Inversdo dos Valores
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Os itens C11 e D14 foram formulados de maneira que quanto maior o valor
(resposta) atribuido, menor é a orientagdo para APS. Logo, estes itens devem ter seus valores

invertidos para: (valor 4=1), (valor 3=2), (valor 2=3) e (valor 1=4).

2° Passo: Respostas em branco com respostas “9”

Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco com respostas “9” (“nao
sei/ndo lembro”) atingir 50% ou mais do total de itens de um componente (“B” a “J”), ndo
calcular o escore deste componente para este entrevistado. O escore deste componente para
este entrevistado ficar4 em branco no banco de dados.

Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco com respostas “9” (“nao
sei/ndo lembro”) for inferior a 50% do total de itens de um componente, transformar o valor
“9” para valor “2” (“provavelmente ndo”). Esta transformacdo € necessaria para pontuar
negativamente algumas caracteristicas do servico de salude que ndo sdo conhecidas pelo
entrevistado.

A média entre os escores dos atributos essenciais e 0 grau de afiliacdo produz o
Escore Essencial (EE) da APS, e dos escores dos atributos derivados produz o Escore
Derivado (ED) da APS. A média de todos estes escores produz o Escore Geral de APS. Para a
transformacéo da escala tipo Likert de 1 a 4 para escores em escala de 0 a 10 foi realizada
utilizando-se a seguinte formula (BRASIL, 2010):

(escore obtido — 1) x 10 Onde: 4 é 0 escore maximo e 1 0 minimo.
4-1

Foram considerados servicos com Alto Escore de APS aqueles que obtiverem
valor maior ou igual a 6,6. O escore final de cada um destes atributos é dado pela média das
respostas de seus itens (BRASIL, 2010).

4.6 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Ceuma em atendimento as exigéncias da Resolu¢do 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde, que norteia a pesquisa envolvendo seres humanos. Os participantes
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) para participacdo

no estudo. A pesquisa esta registrada com numero do parecer 1.057.354/2015.



39

5 RESULTADOS

Titulo Resumido: QUALIDADE DO SERVICO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.

Titulo: AVALIACAO DA QUALIDADE DO SERVICO DE ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NA PERSPECTIVA DO USUARIO.

QUALITY OF SERVICE ASSESSMENT PRIMARY HEALTH CARE IN USER
PERSPECTIVE.

(artigo submetido a Revista de Saude Publica, Fator de impacto: 1,283. Qualis A2)

Daniela Cristina Cardoso Aroucha Campelo®

Marcos Antdnio Barbosa Pacheco?

'Enfermeira. Mestranda do Programa de Pés-Graduagdo em Gestdo Programas e Servicos de
Saude da Universidade Ceuma, S&o Luis — MA.

Rua Josué Montello, n° 1, Renascenca I, Campus Renascenca, CEP 65.075-120 Sao Luis,
MA. Telefone: 98 3214-4265. E-mail: daniela.aroucha@yahoo.com.br

“Médico. Doutor em Politicas Ptblicas. Docente do Programa de Pés-Graduagéo em Gest&o
Programas e Servicos de Saude da Universidade Ceuma, Sdo Luis — MA. Rua Josué Montello,
n° 1, Renascenca I, Campus Renascenca, CEP 65.075-120 Sao Luis, MA. Telefone: 98 3214-

4265. E-mail: mmmarco@terra.com.br



40

RESUMO

Os atributos da Atencdo Primaria a Saude (APS) — acesso, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo, orientacdo familiar, comunitéria e cultural — sdo eixos estruturantes do processo
de atencdo associados a qualidade dos servicos, a efetividade e a eficiéncia de suas
intervengdes. Objetivos: Avaliar a qualidade do servi¢o de APS pelos usuarios diabéticos de
um Distrito Sanitario de Salde (DSS). Métodos: Estudo avaliativo quantitativo com
investigacdo da presenga e extenséo dos atributos da APS mediante o Instrumento PCATool-
Brasil verséo reduzida para usuarios aplicado em diabéticos maiores de 18 anos, cadastrados e
acompanhados nas Unidades Saude da Familia (USF) do DSS Centro em S&o Luis, Maranhao
no periodo de junho a agosto de 2015. Resultados: 62% sdao mulheres, 38% na faixa etaria
entre 60 e 69 anos, 43% casados, 36% com baixa escolaridade e 48% aposentados, 89% sdo
portadores do diabetes tipo 11, 68% dos diabéticos sdo hipertensos e 41% sao portadores de
retinopatia diabética. Com relacdo a qualidade do servico, o escore dos atributos da
Acessibilidade com 9.2 (IC: 8,82 — 9,55), Sistemas de Informacdo 9,5 (IC: 9,19 — 9,83) e
Longitudinalidade 6,8 (IC: 6,52 — 7,14) tiveram 0s escores mais altos, enquanto que,
Utilizacdo com 6.1 (IC: 5,39 — 6,73), Coordenacdo do Cuidado 2,0 (IC: 1,64 — 2,39),
Integralidade dos Servicos Disponiveis 5,8 (IC: 5,38 — 6,18) e Servicos Prestados 3,5 (IC:
3,43 — 3,61), Orientacdo Familiar 1,3 (IC: 0,95 — 1,61) e Comunitaria com 0,3 (IC: 0,01 —
0,55) apresentaram-se com Baixo Escore para APS. O Escore Geral da APS resultou em 4,9
(IC: 4,43 - 5,46) sendo Baixo Escore de Orientacdo para APS. Conclusdo: A expectativa do
usuario com o acompanhamento do servico de salde para o diabético no DSS Centro em Séao
Luis é alcancada a partir da acessibilidade, atendimento continuado e pela coordenagdo do
sistema de informagdo, mas com determinadas fragilidades na integralidade, utilizagdo e
orientacdo familiar e comunitaria.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Atencdo Primaria a Saide. Avaliacdo em Salde.
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ABSTRACT

The attributes of Primary Health Care (PHC) - access, longitudinality, completeness,
coordination, family, community and cultural orientation - are structuring axes of the attention
process associated with the quality of services, effectiveness and efficiency of their
interventions. Objectives: To evaluate the quality of PHC service by diabetic users of a Health
Sanitary District (DSS). Methods: Quantitative evaluative study with investigation of the
presence and extension of APS attributes using the PCATool-Brazil Instrument reduced
version for users applied in diabetics over 18 years of age, enrolled and followed up at the
Family Health Units (USF) of the DSS Centro in Sdo Luis, Maranh&o from June to August
2015. Results: 62% are women, 38% are between 60 and 69 years of age, 43% are married,
36% are poorly educated, and 48% are retired. Il, 68% of diabetics are hypertensive and 41%
are diabetic retinopathy. Regarding the quality of the service, the score of the Accessibility
attributes with 9.2 (IC: 8.82 - 9.55), Information Systems 9.5 (Cl: 9.19 - 9.83) and
Longitudinality 6.8 (Cl: 6.52 - 7.14) had the highest scores, whereas, Use with 6.1 (CI: 5.39 -
6.73), Coordination of Care 2.0 (Cl: 1.64 - 2.39 (IC: 5.38 - 6.18) and Services Provided 3.5
(IC: 3.43 - 3.61), Family Orientation 1.3 (IC: 0.95 - 1.61) and Community with 0.3 (ClI: 0.01 -
0.55) presented low score for APS. The APS Overall Score resulted in 4.9 (Cl: 4.43 - 5.46)
being Low APS Guidance Score. Conclusion: The expectation of the user with the follow-up
of the health service for the diabetic at the DSS Centro in S&o Luis is achieved through
accessibility, continued care and coordination of the information system, but with certain
weaknesses in the integrality, use and family orientation and community.

Key-words: Diabetes Mellitus. Primary Health Care. Health Assessment.
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INTRODUCAO

A Atencédo Primaria a Satde (APS) é uma estratégia de organizacdo dos Sistemas
de Saude e tem demonstrado maior efetividade, acessibilidade e equidade no cuidado a salde.
Com o aumento das Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNTSs), a identificagdo dos
fatores de risco, a prevencdo e o controle do Diabetes Mellitus (DM) na APS, séo
fundamentais para evitar o crescimento epidémico, assim como, as consequéncias negativas
que elas trazem para a qualidade de vida e do sistema de satde no pais.

O Brasil tem buscado orientar o sistema de salde a nivel primario através da APS
e tem utilizado a Estratégia Satde da Familia com a finalidade de acompanhar e monitorar de
forma regular e organizada a todos os usuérios’. Nesse contexto, a atencdo ao diabético é
complexa e envolve uma multiplicidade de aspectos (manejo das co-morbidades, educagédo
em salde, tratamento, prevencdo, rastreio, controle, etc) que vao além do simples controle
glicémico®.

Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADA)? a incorporacdo dos
cuidados padronizados para o0 DM tem sido subutilizada na maioria dos cenarios clinicos,
principalmente a fragmentacdo do atendimento (falta da integralidade), duplicidade de
servicos (falta de coordenacédo), inadequacdo nas informacdes clinicas e debilidade nos
modelos para atendimento de doencas cronicas (falta de longitudinalidade), que pode ser
resumido, na insuficiéncia da extensdo de alguns atributos da APS>.

Uma abordagem fortemente utilizada para se avaliar um servico de saude é aquela
proposta por Donabedian® encontrada nos estudos avaliativos, a qual propde a avaliagdo na
triade: estrutura, processo e resultados. Para estes estudos, é importante destacar a realizacdo
de analises quantificaveis sob o0 ponto de vista dos aspectos sociais, econdmicos,
demogréficos, culturais, habitos de vida necessarios®, numa oportunidade de se verificar na
pratica, a resposta da comunidade a oferta do servigo e o controle da doenca, para que o
cuidado a nivel primario seja resolutivo e abrangente.

Na busca bibliogréfica realizada para a composicdo deste trabalho, verificou-se
que, no Brasil, a publicagédo de pesquisas de avaliacdo sobre a atuacdo da APS, que ndo
estejam relacionadas a uma doenca ou um agravo especifico, é incipiente®. Em sua maioria,
sdo avaliacOes do impacto da implantacdo da ESF sobre a sadde e o bem-estar da populagéo,
por meio de indicadores fortemente determinados por fatores como renda, saneamento,

educacdo, entre outros’.



43

Considerou-se também, que grande parte dos estudos de avaliacdo da APS,
publicados nos dltimos 14 anos, foi fomentada pelo governo federal brasileiro. A maioria
desses estudos foi realizada em grandes municipios, na busca de subsidios cientificos, que
ratificassem a continuidade e a expansdo da ESF"®,

Assim, este estudo, tendo como referencial teérico uma aproximacdo dos
conceitos de Donabedian, objetiva avaliar, como o0s usuarios diabéticos de um Distrito
Sanitario de Saude em S&o Luis/Maranh&o, qualificam o servico de salde, a partir do acesso,
utilizacdo, vinculo, orientacdo e integralidade do cuidado evidenciados no Primary Care

Assessment Tool (PCATool) Brasil versdo para usuarios.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de orientagdo avaliativo e natureza quantitativa, com
usuérios da ESF do Distrito Sanitéario de Saude (DSS) Centro em S&o Luis — MA, que abrange
quatro Unidades de Saude da Familia (USF): Centro de Saude Liberdade, USF S&o Francisco,
Centro de Salude Dr. Paulo Ramos e USF Bezerra de Menezes.

A amostra foi constituida por usuérios diabéticos cadastrados e acompanhados
pela ESF do Centro de Salde Liberdade, USF Sdo Francisco, Centro de Saude Dr. Paulo
Ramos e USF Bezerra de Menezes durante as consultas de rotina. O periodo da coleta dos
dados primérios ocorreu durante os meses de junho e agosto de 2015. Foram excluidos, 0s
diabéticos portadores de transtornos mentais e aqueles em investigacao ou suspeita.

Calculou-se a amostra para uma populacdo de 750 diabéticos acompanhados na
ESF do DSS Centro (SAO LUIS, 2014) no intervalo de confianca de 95% e erro amostral de
5% gerando uma amostra necessaria de 255 participantes, porém durante o periodo de
interesse foram encontrados 155 usuarios que procuraram algum tipo de servico nas USFs no
distrito estudado.

O instrumento utilizado para coleta dos dados foi o PCATool, criado por
Starfield®, conhecido e validado em varios paises, inclusive no Brasil, por Harzheim et al.’
(2006). Tem como parametro avaliar a APS voltado para adultos com base no modelo de
avaliacdo da qualidade de servicos de salide proposto por Donabedian®, que se baseia na
mensuracdo de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servigos de saude.

A versdo completa do PCATool-Brasil para adultos contém 87 itens e a versao
reduzida com 25 itens’, optando-se pela segunda. As perguntas sdo divididas em 9
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componentes relacionados aos atributos da APS: Grau de Afiliacdo; Utilizagcdo; Acesso;
Longitudinalidade; Coordenacdo do Cuidados; Coordenagcdo do Sistema de Informagéo;
Integralidade - Servicos Disponiveis; Integralidade - Servigos Prestados; Orientacdo Familiar
e Orientagdo Comunitaria.

Os dados foram tabulados e consolidados utilizando técnicas de estatisticas como
distribuicdo de frequéncias, médias, desvios padrdo calculados no intervalo de confianga de
95%, nivel de confianca em 0,05. Para isso, criou-se um banco de dados no Excel 2010 e
exportado para o Stata.

Para analisar a qualidade do servico de APS através do PCATool-Brasil,
construiu-se escores para cada um dos atributos e de um escore geral para analise do
instrumento. Os escores para cada um dos atributos ou seus componentes foram calculados
pela média aritmética simples dos valores das respostas dos itens, que compdem cada atributo
ou seu componente. O escore dos atributos essenciais € medido pela soma do escore médio
dos componentes dos atributos essenciais dividida pelo nimero de componentes. Da mesma
forma, é realizado o célculo do escore dos atributos derivados®.

As respostas sdo do tipo Likert, com intervalo de um a quatro para cada atributo.
As respostas possiveis para cada um dos itens sdo: “com certeza sim” (valor=4),
“provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente nao” (valor=2), “com certeza nao” (valor=1)
e “ndo sei / ndo lembro” (valor=9). A transformacdo da escala tipo Likert de 1 (escore
minimo) a 4 (escore maximo) para escores em escala de 0 a 10 foi realizada utilizando-se a
seguinte férmula: (escore obtido — 1) x 10

4-1

A média entre os escores dos atributos essenciais e o grau de afiliagdo produziu o
Escore Essencial e dos escores dos atributos derivados produz o Escore Derivado. A média de
todos estes escores produziu o Escore Geral de APS. Foram considerados servicos com Alto
Escore de APS aqueles que obtiverem valor maior ou igual a 6,6°.

De acordo com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, todos os
entrevistados receberam esclarecimentos quanto aos objetivos do estudo, auséncia de riscos
ao entrevistado, garantia de sigilo das informacdes e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Ceuma com numero do parecer 1.057.354/2015.
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RESULTADOS

Foram abordadas 151 pessoas diabéticas durante os atendimentos nas USFs
Liberdade, Dr. Paulo Ramos, Bezerra de Menezes e Sdo Francisco que abrangem o DSS
Centro, durante os meses de junho a agosto. Destas, 89% (143) aceitaram participar da
pesquisa.

Na Tabela 1 pode-se observar que 62% (89) sdo mulheres, 38% (55) estdo na
faixa etaria entre 60 e 69 anos (média: 64,55; DP: 2,94), 36% (52) possuem 0 ensino
fundamental incompleto, 43% (62) casados, 48% (68) aposentados. A distribuicdo dos
usuarios entrevistados nas USFs do Distrito Centro: 30% (43) participantes no Centro de
Salde Dr. Paulo Ramos, 27% (38) no Centro de Saude Liberdade, 24% (35) na USF Sao
Francisco e 19% (27) na USF Bezerra de Menezes.

Observa-se na Tabela 2, as caracteristicas do estado de saude dos diabéticos, onde,
89% (127) séo portadores do diabetes tipo 2, 68% (84) possuem como comorbidades o
diagnostico confirmado para hipertensdo arterial, 59% (85) relataram ter complicacGes
relacionadas ao diabetes, destas, 41% (58) referiram a retinopatia diabética como principal
complicacdo do DM.

Com relacdo a qualidade do servico de saude nas USFs do Distrito Centro,
observa-se na Tabela 3, o Escore Geral de APS estimado pelo PCATool-Brasil para usuarios
(versdo reduzida) resultado em 4,9 (IC: 4,43 — 5,46) sendo Baixo Escore de Orientacdo para
APS. O Escore Essencial foi de 6,1 (IC: 5,71 — 6,55) considerado ainda em baixo escore. O
escore dos atributos como, Acesso com 9.2 (IC: 8,82 — 9,55), Coordenacdo dos Sistemas de
Informag&o com 9,5 (IC: 9,19 — 9,83) e Longitudinalidade do Cuidado Continuado com 6,8
(IC: 6,52 — 7,14) tiveram os escores mais altos. Enquanto que, os atributos de Utiliza¢cdo com
6.1 (IC: 5,39 — 6,73), Coordenacdo do Cuidado com 2,0 (IC: 1,64 — 2,39), Integralidade dos
Servicos Disponiveis com 5,8 (IC: 5,38 — 6,18) e Servicos Prestados com 3,5 (IC: 3,43 —
3,61), Orientacdo Familiar com 1,3 (IC: 0,95 — 1,61) E Comunitaria com 0,3 (IC: 0,01 — 0,55)

apresentaram-se com Baixo Escore para APS.
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DISCUSSAO

As caracteristicas sécio-demograficas dos diabéticos entrevistados foram

semelhantes em outros estudos®*®

em contextos similares, com predominio de mulheres,

média de idade de 65,3 anos, casados, aposentados e com educacdo priméaria ndo finalizada.
Observou-se também que a mulher teve maior participacdo no estudo, assim como

a presenca ou procura por atendimento no servico de saude corroborando com a ideia de

Ill

Gomes et al™ (2007) quase consensual de que o cuidar da satde estd mais atrelado ao ambito

feminino. Este fato infere uma situacdo social em que a mulher tem papel nuclear no grupo

familiar e no cuidado a salde. Ibdnez et al*?

(2006) destaca que, as mulheres utilizam mais os
servicos de saude do que os homens. Isto reforca a necessidade de investir na qualificacdo da
atencdo a salde masculina no ambito da ESF em S&o Luis. A desigualdade de género no uso
dos servicos de saude indica tanto diferengas no comportamento dos individuos, quanto a
caracteristica da oferta de servicos que cada sociedade disponibiliza para seus membros™***,

Os homens buscam menos APS e, muitas vezes, acabam utilizando a atencgéo
especializada para questdes sensiveis a atencdo primaria, invertendo a logica da ESF como
porta de entrada preferencial para o Sistema Unico de Satide (SUS)*°. Além da fragilizacdo
da APS como porta de entrada para o SUS, esta situacdo pode acarretar sobrecarga dos
servicos de urgéncia com casos ndo urgentes*®, como resultado da busca por atengdo & satde
do homem, que trabalha durante o dia e, portanto, ndo consegue acessar 0S Servicos
disponiveis nesse horério.

Pode-se verificar que, a frequéncia de wusuarios diabéticos aumenta
consideravelmente apos os 40 anos e 0 pico maximo ocorrem na faixa etaria de 60 a 69 anos.
Para Espirito Santo® (2012) a presenca do publico idoso € expressiva e em grande quantidade
nas USFs. Segundo o autor, a idade avangada € um entrave a adeséo ao tratamento de doencas
crénicas permitindo um maior vinculo deste grupo nos servigos de APS, além da presenca das
alteracdes cognitivas e funcionais decorrentes da senescéncia acerca da doenca.

O baixo nivel de escolaridade encontrado no estudo revela uma problematica de
repeticdo em outros estudos™*’, devido ao controle, monitoramento e tratamento do DM, no
que concerne a compreensdo e assimilacdo das informacdes fornecidas pelos profissionais de
salde, eleva a responsabilidade das equipes de saude em desenvolverem atividades educativas

baseado na escolaridade do publico alvo.
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Silva et al'’ (2011) elenca que a baixa escolaridade é um fator que dificulta o
aprendizado do paciente na medida em que aumenta a complexidade do tratamento da doenca,
0 que exige, por conseguinte, habilidades cognitivas mais complexas e da presenca de um
acompanhante nas consultas e procedimentos realizados nas USFs.

Os usuérios diabéticos relataram ser casados e aposentados. Para Otero® (2007) o
estado civil dos individuos influencia na dindmica familiar e no auto-cuidado, sendo um fator
decisivo para o estimulo do controle glicémico. A condicdo de ser aposentado poderia
inclusive, se apresentar como momento oportuno para realizacdo de caminhadas e
modificacBes na dindmica de vida como elenca Silva'’ (2011) adotando-se praticas mais
saudaveis que culminariam com o controle adequado da doenca.

Guidoni® destaca também que, devido aos elevados custos com esta enfermidade,
por causa das complicacbes como, neuropatia diabética e amputacdes de membros inferiores,
os diabéticos podem ficar impossibilitados de trabalhar e passam a depender da aposentadoria,
0 que sobrecarrega a previdéncia publica.

A hipertensdo arterial foi a principal comorbidade apontada pelos entrevistados,
assim como a prevaléncia do diabetes tipo 2. Os principais fatores responsaveis pelo aumento
da prevaléncia do diabetes tipo 2, segundo Viana™® (2012) séo as alteragdes no estilo de vida e
a esperanca de vida ao nascer, uma vez que suas caracteristicas estdo relacionadas a fatores
hereditarios, estilo de vida e a manifestacdo ap6s os 35 anos de idade.

Para Sala et al*®

(2011) a hipertensdo arterial representa um dos principais fatores
de risco para as doencas cardiovasculares associadas ao diabetes, juntas constituem a principal
causa de prevaléncia e morbimortalidade da populacdo brasileira. Evidencia-se também no

estudo de Van Stralen et al*

(2008) um pior controle pressorico nos diabéticos, apontando
para uma necessidade de aprimorar as agdes programaéticas desenvolvidas para esse grupo
populacional.

Com relacdo as principais complicacdes relacionadas ao diabetes, a avaliagédo
oftalmoldgica apresentada nos estudos de Silva'’ foram semelhantes neste estudo. Verificou-
se alta a ocorréncia de problemas visuais devido ao ndo controle metabolico e glicémico, a
ndo realizacdo e resultados de exames para rastreio e classificacdo da retinopatia diabética®.
Esse dado mostra que os profissionais ndo estdo seguindo as recomendaces do Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensos e Diabéticos.

Os atributos classificados pelos usuarios como Alto Escore para APS foram

afiliacdo, acesso ao servigo de saude, longitudinalidade do cuidado continuado e coordenacgao
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do sistema de informacéo revelando maior grau de satisfacdo. Os valores dos atributos do
grau de afiliacdo e acessibilidade pelo usuario da ESF do Distrito Centro em Séo Luis foram
satisfatorios, informando que os mesmos priorizam utilizar e depositar a responsabilidade
pelo seu atendimento na ESF.

Em um estudo realizado em S&o Paulo® foi encontrado alto escore no atributo
afiliacio e acessibilidade. Giovanella® destaca que é importante que os dados sejam
interpretados a luz do perfil dos respondentes do contexto sécio-econdmico, do estado
pesquisado, da “influéncia da cultura politica e dos filtros de mediagdo” que, de alguma
forma, condicionam as expectativas e o nivel de satisfacdo dos pacientes.

O atributo Longitudinalidade recebeu o terceiro maior escore na avaliacdo dos
Usuarios, assim como em outros estudos®*?. Para Elias®* (2006) o resultado positivo da
avaliacdo da longitudinalidade é esperado pela boa avaliagdo no atributo acesso, ja que a ESF
tem no seu ideério o estabelecimento de vinculo entre a familia e os profissionais da unidade.
Giovanella® destaca que sua presenca néo é aquisicdo simples. Para esse autor, ainda que o
estabelecimento do vinculo longitudinal esteja no ambito da pratica do profissional, o
atendimento a tal atributo s6 é possivel se for uma prioridade da gestdo, na medida em que
envolve questfes como a oferta adequada de servigos de APS e 0os mecanismos de fixacdo dos
profissionais na Unidade de Saude.

O atributo da coordenacdo do sistema de informacao obteve também alto escore, 0
gue demonstra a importancia do investimento feito pelo municipio no sistema informatizado
considerado um elemento facilitador. Em outros estudos brasileiros encontraram-se altos
escores para este atributo®.

No que se refere a utilizagcdo, coordenacdo do cuidado, integralidade dos servigos
prestados e disponiveis, orientacdo familiar (atengdo a saude da familia) e comunitéria
(reconhecimento do servigo das necessidades de salide da comunidade) ndo satisfazem a
populacéo estudada, evidenciando um Baixo Escore para o servico de APS.

A utilizagdo do servigo foi apontada pelos participantes como insatisfatdria, nao
corroborando os achados do atributo da acessibilidade. Isto acontece porque 0s usuarios do
DSS Centro ao adoecer ou apresentar um novo problema de salde, 0s mesmos procuram antes
a outros servicos de saude, principalmente aos servicos de emergéncias.

Em geral, o usuario costuma procurar as emergéncias quando considera que o
problema de salde é grave ou quando avalia que a APS nao ira resolver seu problema. Esse
resultado encontrado no Distrito Centro em Sdo Luis é semelhante ao encontrado na regido
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Centro-Oeste?®. A ocorréncia da grande procura pelo atendimento nas emergéncias se deve ao
fato, que as USFs ndo funcionam nos fins de semana, o que leva a descontinuidade do
processo de cuidado da ESF.

Ao referirem a utilizacdo dos servicos de consultas médicas no Distrito Centro, 0s
usuarios relataram serem acompanhados por um clinico geral. Os mesmos destacam que ha
escassez e/ou a auséncia de encaminhamentos para o servigo especializado, implicando em
prejuizo no processo de cuidado, visando ao ndo alcance da integralidade em sadde. Essa
insatisfacdo é indicativo para baixa resolutividade e qualidade da ESF. Giovanella® elenca
que, fatores como, presenca de um centro coordenador da assisténcia aos usuarios e
profissionais especialistas, capacitados e qualificados para atendimento, ajudam a fortalecer a
ESF.

No atributo da Integralidade (Servigcos Disponiveis e Servigos Prestados) foram
alcancados baixos escores na avaliacdo pelos usuérios diabéticos. Segundo os entrevistados
das USFs S&o Francisco, Bezerra de Menezes e Paulo Ramos referiram que ndo ha servicos
de orientacdo alimentar (nutricionista), praticas esportivas ou exercicios fisicos orientados
(educador fisico) e aconselhamento para os problemas de saide mental; apenas no Centro de
Saude Liberdade ha os dois primeiros inclusive servi¢o especializado (endocrinologista).
Outras avaliacdes tiveram resultados semelhantes®*?.

A equipe de saude deve reconhecer a variedade das necessidades do paciente e
disponibilizar recursos para atendé-las, quando necessario, e em todos os momentos do ciclo
de vida do usuario utilizando, inclusive, a criatividade multidisciplinar que toda equipe deve
cultivar. Itens relacionados ao atributo da integralidade, como a distribuicdo de
medicamentos, prevencdo de queda, investigacdo dos fatores de riscos, cuidados com o pé
diabético podem ser fatores que contribuem para cronicidade da doent;a20 e que afetam a
resolutividade do servico de saude.

A avaliacdo do atributo da Orientacdo Comunitaria e Familiar recebeu um baixo
escore por parte dos entrevistados. O plano de estratégia educativa para promocao do
autocuidado para diabéticos mostra que h& escassez acerca das acgdes preventivas. Os
resultados negativos para esses atributos foram uma unanimidade nos estudos realizados no
Brasil, que utilizaram o PCATool, independentemente da versdo proposta™*'.

Considera-se, assim, que 0 usuario ndo experimenta/percebe a qualidade de
Orientacdo Familiar e Comunitaria nas agdes dos servicos de satde. Mais importante do que

verificar o ndo alcance de um indice numérico que meca a qualidade assistencial é refletir
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sobre a persisténcia da pratica centrada no profissional, oposto do que foi proposto na
mudanga de modelo assistencial a ser efetivada pelo SUS, a partir da reorganizacdo da APS
com a ESF?, para a qual a unidade de cuidado mais importante ¢ a familia.

O processo educativo em diabetes deve ser parte integrante do atendimento
clinico, e, imprescindivel para o alcance do controle metabélico do usuério com DM. Elias**
(2006) chama a atencdo para o fato de que, varios estudos de avaliacdo se repetem ao
encontrar um valor baixo para o atributo de Orientacdo Comunitaria, sendo que 0 mesmo é
um dos componentes essenciais da ESFZ.

Na avaliacdo geral de orientagdo para APS foram computados 4,9 (IC: 4,43 —
5,46) resultando em Escore Geral Baixo. Esses resultados levam a inferir que, apesar da
cobertura dos servigos e 0 aumento do numero de ESF na microrregido de Sao Luis, a mesma
ainda possui fragilidades no que se constitui a porta de entrada abrangente para o SUS.

A posicdo da ESF como centro coordenador do cuidado nos demais niveis
assistenciais é reconhecida, mas é necessario que se tenha uma politica clara, de prioridades e
integrada nos diversos setores do SUS, para o acompanhamento, controle da doenca e
referenciamento dos individuos diabéticos, com garantia de todos os itens do processo, em
especial, a utilizacéo e integralidade do cuidado.

Algumas limitacdes metodoldgicas devem ser consideradas na interpretacdo de
nossos resultados: o Instrumento de Avaliagdo PCATool-Brasil ¢ um instrumento
guantitativo, o que pode levar a perda de algumas dimensdes subjetivas do cuidado, melhor
captadas por metodologias qualitativas. Além disso, apenas a experiéncia do usuario foi
abordada (objeto da pesquisa), sem levar em consideracdo o papel do gestor e a experiéncia
dos profissionais de saude, assim como, o tamanho da amostra estudada (que nao obstante, se
constitui em todo universo de pacientes diabéticos acompanhados pelo servi¢o de saude no
periodo de interesse).

A expectativa do usuario com o acompanhamento do servico de saude para 0 DM
no DSS Centro de Sao Luis é alcancada, a partir do atributo da acessibilidade, atendimento
continuado e pela coordenacéo do sistema de informagéo, mas com determinadas fragilidades
nos atributos como, utilizacdo do servico, coordenagdo do cuidado, orientagdo familiar e
comunitaria e integralidade dos servicos prestados e disponiveis, considerado insatisfatorio
pela populacdo adscrita. Entretanto, apesar de considerada insatisfatoria, as pessoas utilizam

0s servicos da ESF para entrar no SUS.
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Ambiciona-se com os resultados desta pesquisa, que as equipes introduzam em
sua rotina de trabalho a preocupacdo com a satisfacdo do usuario, em relacdo ao servico e a
assisténcia oferecida. E fundamental que se incorpore no cotidiano das equipes de saude,
planificacdo constante e intervencdo nos processos de trabalho, e mecanismos de avaliacao
permanente, a fim de identificar os fatores facilitadores e dificultadores para o bom
relacionamento entre usuario e servico, visando a melhoria da qualidade da assisténcia e

consequentemente a satisfacéo do usuério.
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Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas dos usuarios diabéticos adscritos aos servicos de
APS do Distrito Centro, So Luis - MA, 2015.

Variaveis n %
Sexo

Masculino 54 38
Feminino 89 62
Faixa Etaria

20a29 5 3
30a39 4 3
40 a 49 14 10
50a59 27 19
60 a 69 55 38
70a79 30 21
80 ou mais 8 6
Escolaridade

Fundamental Completo 14 10
Fundamental Incompleto 52 36
Médio Completo 32 22
Médio Incompleto 17 12
Superior Completo 3 2
Superior Incompleto 11 8
Analfabeto 14 10
Estado Civil

Solteiro 38 27
Casado 62 43
Divorciado 16 11
Viavo 26 18
Outros 1 1
Ocupacéao

Empregado 48 34
Desempregado 22 15
Aposentado 68 48
Outros 5 3
USF

Dr. Paulo Ramos 43 30
Liberdade 38 27
Bezerra de Meneses 27 19

Sao Francisco 35 24
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Tabela 2. Caracteristicas do estado de satde dos usuarios diabéticos adscritos aos servigos de
APS do Distrito Centro, Sao Luis - MA, 2015.

Variaveis n %

Comorbidades

Hipertensao 84 59

Dislipidemia 16 11

Sobrepeso/Obesidade 28 20

Outros 15 10

Tipo de Diabetes

Tipo 1 16 11

Tipo 2 127 89

Complicacbes do Diabetes

Sim 85 59

Nefropatia 17 12
Neuropatia periférica 6 4
Retinopatia 28 20
Cardiopatia 15 10
Amputacao 19 13

Nao 58 41
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Tabela 3. Média dos Escores Essencial, Derivado e Geral dos atributos da APS, obtidos da
pontuacdo resultante das entrevistas do PCATool-usuérios das Unidades Saude da Familia do

Distrito Centro, Sdo Luis — MA, 2015.

Atributos Média () DP (o) IC (95%)
Escore Essencial 6,12 2,54 (5,71 -6,55)
Acesso 9,2 2,2 (8,82 - 9,55)
Utilizacao 6,1 4,1 (5,39 - 6,73)
Longitudinalidade 6,8 1,9 (6,52 - 7,14)
Coordenagéo — Cuidados 2,0 2,3 (1,64 - 2,39)
Coordenacdo — Sistemas de Informacao 9,5 1,9 (9,19 - 9,83)
Integralidade — Servicos Disponiveis 5,8 2,4 (5,38 - 6,18)
Integralidade — Servigos Prestados 3,5 3,5 (3,43 - 3,61)
Escore Derivado 0,8 0,5 (0,72 -0,88)
Orientacdo Familiar 1,3 2,0 (0,95-1,61)
Orientacdo Comunitaria 0,3 1,6 (0,01 - 0,55)
Escore Geral 4,9 3,1 (4,43 —5,46)
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Avaliar a qualidade de um servico de saude, a partir dos atributos de Orientacéo
da Atencao Primaria a Saude, que vao desde o acesso (porta de entrada) até as atividades de
prevencdo e promogdo da salde, deveria ser pauta nas discussdes de toda equipe de salde e
estar presente nos planejamentos anuais das unidades e nas prestacGes de informagdes para a
comunidade e sociedade em geral.

Porém, criar uma cultura avaliativa, principalmente quando ha discussdo ou temas
relacionados as questBes sociais ou de saude, exige certos cuidados na interpretagdo dos dados
obtidos, além da utilizagdo de instrumentos e de metodologias de avaliacdo que tenham a
sensibilidade de captar informacbes na relacdo entre usuarios, trabalhadores da saude e
gestores dos servicos de saude.

Neste estudo, a partir da metodologia e instrumentos utilizados, obtivemos um
perfil, cujos participantes possuiam uma média de idade de 64,55 anos, mulheres, casados,
com baixa escolaridade e aposentados. A forma predominante do diabetes foi o Tipo 2, a
comorbidades mais apontada foi a hipertensdo e a principal complicacdo foi a retinopatia
diabética.

A qualidade dos servicos de satde do Distrito Centro em S&o Luis foi considerado
em Baixo Escore de Orientacdo para APS. E perceptivel que os saberes e praticas avaliados
reforcam a caracterizacdo do modelo de atencdo vigente com predominancia ainda de agdes
curativas e individuais o que ocasiona fragilizacbes na porta de entrada e integralidade do
SUS.

O conjunto dos atributos de APS nos permitiu afirmar avancos na implantacdo da
Atencao Bésica no que diz respeito & cobertura e ao aumento do nimero de ESF, através do
acesso, atendimento continuado e sistema de informacdo, possibilitando aos usuarios
manifestarem satisfagdo com o elenco do servigo, atendimento continuado e a busca da
Unidade de Saude da Familia.

Por outro lado, os atributos como utilizagdo, integralidade dos servicos
disponiveis e prestados, orientacdo familiar e comunitéaria foram considerados insatisfatorios
pelos usuarios, indicando que precisamos voltar a atencdo para a transformacao das préaticas
profissionais de promocdo, prevencdo e aumento da oferta de servigos para populacéo

adscrita.
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O maior desafio da gestdo consiste no exercicio de suas funcdes, que exige uma
ética que privilegie o bem estar dos usuérios e da comunidade, além de colocar as questdes da
organizacdo do trabalho na perspectiva das intencGes de satisfacdo, de necessidades da
populacdo e qualidade do servico, para os quais o trabalho multiprofissional € um dos
instrumentos de realizacéo.

Os resultados desta investigagdo de carater avaliativo da APS proporciona
dignidade aos sujeitos do processo e informacdes essenciais para a gestdo como porta-vozes
do problema em questdo. Assim, gestores e profissionais de salde, sdo capazes de reconhecer
as reais necessidades dos usuarios dos servicos de salde, buscar continuamente processos de
trabalhos que possam satisfazé-los, assim como melhores caracteristicas organizacionais e de

desempenho para fortalecimento da APS.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AVALIAGAO DA QUALIDADE DO SERVIGO DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NA
PERSPECTIVA DO USUARIO DIABETICO.

\océ esta sendo convidado a participar de um estudo de pesquisa, que se destina a avaliar a
qualidade do servico da Atencdo Primaria a Salde pelo usuario diabético, coberto pela
Estratégia Satde da Familia de um Distrito de Saude do municipio de S&o Luis, Maranh&o.
Sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder um questionario para avaliar a
qualidade do atendimento recebido no posto de salde, no qual vocé é cadastrado e
acompanhado. O questionario contem perguntas sobre o acesso e a utilizacdo do servico de
atencdo basica, o vinculo profissional-paciente e integralidade do cuidado, além de dados
pessoais.

Este estudo ndo oferece riscos para sua saude fisica e mental e apenas serdo necessarios 20
minutos para responder as perguntas do questionario. Os beneficios que vocé devera esperar
com a sua participagdo, mesmo que indiretamente serdo: conhecer a qualidade do servigo de
salde do qual vocé é acompanhado ou cadastrado, assim como os aspectos fundamentais
para compreender a situacdo do servico de atencdo bésica para direcionamento das politicas
publicas locais.

Ao aceitar participar deste estudo, vocé respondera a perguntas, tendo garantia de sigilo
absoluto quanto a sua identificacdo, ndo havendo risco, desconfortos ou constrangimento
durante a entrevista.

Fica assegurado o seu direito de pedir outros esclarecimentos sobre 0 mesmo, podendo se
recusar a participar ou interromper sua participacdo a qualquer momento, sem penalidade.
Sua participacdo neste estudo ndo trara despesas e 0s dados da pesquisa serdo apresentados a
comunidade cientifica preservando totalmente a sua identificacéo.

Ao assinar esse termo de consentimento, vocé por direito recebera uma copia assinada pelo
pesquisador responsavel pelo estudo e a outra cépia ficara com o entrevistador.

Para maiores esclarecimentos e duvidas, vocé poderd também entrar em contato com o
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Ceuma localizado no endereco na Rua Josué
Montello n® 1 Renascenca |1, S&o Luis — MA, CEP 65075120, Telefone: (98) 32144277.

Pesquisador responsavel Pesquisador responsavel
Dr. Marcos Antonio Pacheco Daniela C. C. Aroucha Campelo
CRM-MA: 2124. Telefone: 3214-4265 COREN-MA: 202297
Séo Luis, / /

Assinatura do participante




APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E DIABETES
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1 IDENTIFICACAO

1.1 BAIRRO

1.2 SEXO

1 Masculino
1.3 IDADE
1.4 ESCOLARIDADE

1 Alfabetizado

1 Ensino fundamental incompleto

1 Ensino médio incompleto

1 Superior incompleto

1.5 ESTADO CIVIL

1 Solteiro/a 1 Unidoestavel

1 Divorciado/a 1 Casado/a

1.6 OCUPACAO PROFISSIONAL

"1 Empregado/a 1 Aposentado/a

[] Feminino

71 Ensino fundamental completo
1 Ensino médio completo

] Superior completo

1 Analfabeto

1 Separado/a
“1Vilvol/a

(1 Pensionista

1 Desempregado/a "1 Dona de casa 1 0utro
2 DIABETES
2.1 DIABETES 1 Tipo 1 1 Tipo 2

2.2 COMORBIDADES
1 Hipertenséo arterial
1 Outros:

2.3 COMPLICACAO DEVIDO AO DIABETES

71Sim, qual?

1 Dislipidemia [ Sobrepeso/Obesidade

1 Neuropatia periférica 1 Nefropatia [1 Retinopatia [] Cardiopatia 1 Amputacdo

[J Ndo




APENDICE C - CARTAO RESPOSTA PARA O USUARIO

POR FAVOR, INDIQUE A MELHOR OPCAO:

[ COM CERTEZA, SIM
[ PROVAVELMENTE, SIM
[ PROVAVELMENTE, NAO
[ COM CERTEZA, NAO

[1 NAO SEI/ NAO LEMBRO
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ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA DA UNIDADE SAUDE DA FAMILIA
BEZERRA DE MENEZES

CARTA DE ANUENCIA

/

Declaro estar ciente e de acordo com a realizagao do projeto intitulado -
(raMoweas: de. qualiclocte oo el ol Alnscao
p/yvvv\umf::«.ou S (\?C/l/:rr)CC/UJJc« ko uatious
Mot Tzo sob a supervisdo e
responsabilidade pedagédgica e ética da professora__401- Mvences (achuco ela
autorizar, por escrito, com cépia desta anuéncia, a ser realizado nesta Instituigdo que
disponibiliza o uso de suas instalagbes e autoriza a aplicagéo de

(X) entrevistas

(X) questionarios

( ) acesso a prontuarios

() fotografias

() filmagens

() testes laboratoriais

() outro
com 0s seguintes sujeitos

"~ (X) usuarios

() profissionais

( ) outros
desde que condicionada & assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
resguardadas as questdes ética, aprovagdo em um Comité de Etica em Pesquisa e
visto da Superintendéncia de Educagdo em Satde.

Obs.: Essa anuéncia pode ser cassada a qualquer momento sem prejuizo para a
instituicdo desde que verificada situagdes de urgéncia/emergéncia que assim orientem
ou emissdo de comportamento inadequado com as normas do serVIc;o publico ou da

ética em pesquisa por parte dos pesquisadores
saoLuis-MA, 2Y @2 /A S
i "S.W ey

oA A A A A A A A A A A A A A A A R A A AR A AN AR A R R T g



ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA DA UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SAO
FRANCISCO

CARTA DE ANUENCIA

Deolaro estar ciente e de acordo com a reahzagao do prOJeto intitulado -

“AA‘

f)\mw/\d?)u@ g Ao m mmm O UMUCAuL

"ot sob a supervisio e

L A & X A A A A A A A A A & A & A A A A A K A A A AR E R A ETECETRETETEEER A 4

responsabilidade pedagdgica e ética da professora_401. mrarce”? Pochiern ela

autorizar, por escrito, com copia desta anuéncia, a ser realizado nesta Instituigdo que
disponibiliza o uso de suas instalagdes e autoriza a aplicagdo de

(4 entrevistas

(X) questionarios

( ) acesso a prontuarios

() fotografias

() flmagens

() testes laboratoriais

() outro
com os seguintes sujeitos

' usuarios

() profissionais

( ) outros :
desde que condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
resguardadas as questdes ética, aprovagdo em um Comité de Etica em Pesquisa e
visto da Superintendéncia de Educagdo em Saude.

Obs.: Essa anuéncia pode ser cassada a qualquer momento sem prejuizo.para a
instituicdo desde que verificada situacdes de urgéncia/emergéncia que assim orientem
ou emissdo de comportamento inadequado com as normas do servigo publico ou da
ética em pesquisa por parte dos pesquisadores :

SéoLuis-MA, 43 /0 | 1S

Coordenagéo
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ANEXO C - CARTA DE ANUENCIA DO CENTRO DE SAUDE DA LIBERDADE

CARTA DE ANUENCIA

/
Declaro estar cxente ede acordo coma reahzagao do projeto intitulado

a/&a/uou mmmﬁmdm u/x/(,a/wo ouaw&’m

WY OO O YOY OO OO OO0 D DU O S W W W S

sob a supervisdo e
responsabilidade pedagdgica e ética da professora_ Mmdx - marce> @uchieo  ela
autorizar, por escrito, com cdpia desta anuéncia, a ser realizado nesta Instituigdo que
disponibiliza o uso de suas instalagdes e autoriza a aplicagéo de

(X) entrevistas

(X) questionarios

() acesso a prontuarios

() fotografias

() filmagens

() testes laboratoriais

() outro
com os seguintes sujeitos

) usuérios

() profissionais

( ) outros
desde que condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

resguardadas as questdes ética, aprovacdo em um Comité de Etica em Pesquisa e
visto da Superintendéncia de Educagéo em Saude.

Obs.: Essa anuéncia pode ser cassada a qualquer momento sem prejuizo para a
instituicdo desde que verificada situagdes de urgéncia/emergéncia que assim orientem
ou emissdo de comportamento inadequado com as normas do servigo publxco ou da
ética em pesquisa por parte dos pesquisadores

Sso Luis- MA, “QH 10 /S

Coordenagéo
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— CARTA DE ANUENCIA DO CENTRO DE SAUDE DR. PAULO RAMOS

CARTA DE ANUENCIA

Declaro estar ciente e de acordo com a realizagéo do projeto intituladgy ~
OAMUMIHQO A me,LLr/laoLl ow /»Wtco (298 owuamo
N /

sob a supervxsao e
responsabilidade pedagdgica e ética da professora_ 42 . /MNaAwss Povchoco ela
autorizar, por escrito, com cépia desta anuéncia, a ser realizado nesta Instituicdo que
disponibiliza o uso de suas instalacdes e autoriza a aplicagédo de

entrevistas

questionéarios

() acesso a prontuarios

( ) fotografias
(
(

) flmagens
) testes laboratoriais
( ) outro
com os seguintes sujeitos
(X) usuérios
() profissionais
( ) outros
desde que condicionada & assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
resguardadas as questdes ética, aprovagdo em um Comité de Etica em Pesquisa e
visto da Superintendéncia de Educagéo em Saude.

Obs.: Essa anuéncia pode ser cassada a qualquer momento sem prejuizo.para a
instituicdo desde que verificada situagdes de urgéncia/emergéncia que assim orientem
ou emissdo de comportamento inadequado com as normas do servigo publico ou da
ética em pesquisa por parte dos pesquisadores : -

Saolbuls-MA. J21 O 17 AS

i
Coordenacgao ﬁn .s.ﬁumm

Diretora Geral




ANEXO E — DECLARACAO DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

e 2 >
Profeitors e vocé, construldo um novo taminho SUPERINTENDENCIA DE REDE DE ASSISTERCIA A SAUDE

SECRETARIA DE SAUDE / SEMUS

DECLARACAO

Declaro  para os devidos fins, que o aluno (a)

ﬂ(ebuﬂ/(c\ Q\MK*\VLQ ()Md«mo Cnsacla \Dccmrwﬁo do

(@)U Lo et Sk Coriwn o , estd autorizado
(a) a coletar dados, ©para a realizacdo do Projeto:
(uaelilace Ao a/«ov&‘o(ucu Lo /wwu Lo A
dlﬁu&wﬁ A V\/\.C/l/w(\o\ & /DLLMOU’ [V l c H A
VWQ{ N(o ' , na Unidadey, o N< UL(,LJQ/\,Q de nossa

Rede de Saude, apés a aprovacdo do referido Projeto por um Comité de
E'ticay_em Pesquisa.

Sgo Luis, 3 de %/(umum de JOL S_

Atenciosamegnte,

Lidia Saldanha Nicolau
Superintendente de Educa¢io em Saide / SEMUS

Av. Dep. Raimundo Vieira da Silva, 2000. Centro — Parque Bom Menino — CEP 65025-180. S30 Luis/MA
Fones: (98) 3214-7300 / 7337 / 7339 / 7342 / 7345 - E-mail: sras.semus@yahoo.com.br
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ANEXO F — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA UNICEUMA

@ CENTRO UNIVERSITARIO DO Plataforma
MARANHAO - UNICEUMA Q?oﬂ

P g E |

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da qualidade do servigo de Atencdo Priméria a Saude na perspectiva do
usudério diabético.

Pesquisador: Marcos Antonio Barbosa Pacheco

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 44771515.5.0000.5084

Institui¢do Proponente: Centro Universitario do Maranhé&o - UniCEUMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.057.354
Data da Relatoria: 08/05/2015

Apresentacido do Projeto:

Atualmente os diabéticos representam significativa parcela da populagéo brasileira que necessitam de
cuidados de promogéo da salude, prevengao

de agravos e de reabilitagdo, ou seja, atuagéo em todos os niveis de saude. Para isso, as politicas de
atencdo priméria a saude voltada a saude do

diabético devem ser complexa, investigativa, preventiva e que envolvam uma multiplicidade de aspectos que
vao além do simples controle glicémico

para evitar complicagdes crénicas, mortes e custos aos cofres publicos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a qualidade do servico de Atencdo Primaria & Saude pelo usuario diabético coberto pela Estratégia
Saude da Familia de um Distrito de Saude do municipio de S&o Luis, Maranh&o.

Objetivo Secundario:

Descrever o perfil sdcio-demografico da populagéo diabética.

Conhecer o acesso e a utilizagéo do servigo de atengdo basica aos diabéticos. Investigar o vinculo e a
relagéo profissional-paciente e integralidade do cuidado para populagéo diabética.

Enderegco: DOS CASTANHEIROS

Bairro: JARDIM RENASCENCA CEP: 65.075-120

UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)3214-4265 Fax: (98)3214-4212 E-mail: cep@ceuma.br
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@ CENTRO UNIVERSITARIO DO § Plataforma
MARANHAO - UNICEUMA %co:n

Continuagéo do Parecer: 1.057.354

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o havera riscos a salde dos entrevistados.

Beneficios:

Nao havera beneficios ou vantagens financeiras para os entrevistados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta relevancia cientifica e certamente contribuira para esclarecer aspectos importantes a
respeito do tema. A metodologia é adequada aos objetivos propostos. A pesquisa obedece aos preceitos
éticos estabelecidos na Resolugdo CNS 466/12 e, a equipe executora apresenta-se capacitada para
desenvolvé-la.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Todos os documentos obrigatérios foram apresentados e encontram-se comretamente preenchidos.

Recomendagdes:

Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Projeto aprovado

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacido da CONEP:

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Enderego: DOS CASTANHEIROS

Bairro: JARDIM RENASCENCA CEP: 65.075-120

UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)3214-4265 Fax: (98)3214-4212 E-mail: cep@ceuma.br
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MARANHAO - UNICEUMA

CENTRO UNIVERSITARIO DO g 2“‘:}.‘:«“‘0

Continuagéo do Parecer: 1.057.354

SAO LUIS, 11 de Maio de 2015

Assinado por:
Eduardo Durans Figuerédo

(Coordenador)
Endereco: DOS CASTANHEIROS
Bairro: JARDIM RENASCENCA CEP: 65.075-120
UF: MA Municipio: SAQO LUIS
Telefone: (98)3214-4265 Fax: (98)3214-4212 E-mail: cep@ceuma.br
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ANEXO G - INSTRUMENTO PCATOOL BRASIL - ADULTO: VERSAO REDUZIDA

Atributos da APS Itens Descricédo do item
Al Ha médico ou enfermeiro no servico de
salde quando voceé fica doente ou precisa
de conselhos sobre sua saude?
[J Naol] Sim
Ha medico ou enfermeiro no servico de
salde que o conhece melhor como
A2 pessoa?
Grau de Afiliacdo [J Néo
(] Sim, o mesmo médico e enfermeiro.
00 Sim, médico, enfermeiro de outro
servico de salde.
Ha médico ou enfermeiro no servico de
salde que é mais responsavel por seu
A3 atendimento de saude?
[IN&o[] Sim, mesmo que A2.
B2 Quando vocé tem um novo problema,
Primeiro contato vocé vai ao seu medico/enfermeiro do seu
[Utilizacéao] posto de saude antes de ir a outro?
0403020109
C4 Quando seu posto de saude esta aberto,
vocé consegue aconselhamento ou
informacdo rapida pelo telefone?
Primeiro contato 0403020109
[Acesso] Cl1 E dificil para vocé conseguir atendimento
médico/enfermagem no posto
de satde?
0403020109
D1 Quando vocé vai ao seu servico de saide
é sempre 0 mesmo médico ou enfermeiro
que atende vocé todas as vezes?
0403020109
D6 V/océ se sente a vontade contando as suas
Longitudinalidade preocupacbes ou problemas ao seu
/Atendimento continuado médico/enfermeiro?
0403020109
D9 O seu médico/enfermeiro sabe quais sdo
0s problemas importantes para vocé?
0403020109
D15 Vocé mudaria de medico/enfermeiro ou

servico de saude se isto fosse muito facil
fazer?
0403020109
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E6 O médico/enfermeiro do servico de saude
ja encaminhou vocé para consulta com o
endocrinologista ou Servico
especializado?
04030201009
E10 O seu medico/enfermeiro escreveu
alguma informagéo para 0
endocrinologista a respeito do motivo da
consulta?
x . 0403020109
Coordenagdo do Cuidado Ell O médico/enfermeiro sabe dos resultados
da consulta com o endocrinologista?
0403020109
E13 O seu médico/enfermeiro  pareceu
interessado na qualidade da consulta ou
cuidado que o endocrinologista Ihe deu
(perguntou se vocé foi bem ou mal
atendido)?
0403020109
F3 Quando vocé vai ao servico de salde o
Coordenacdo do Sistema seu prontuario estd sempre disponivel na
De Informagéo hora da consulta?
0403020109
No posto de salde possui servico que
promove:
G9 Orientacdo/aconselhnamento para salde
Integralidade mental.
(Servigos disponiveis) 04030201009
G17 Orientacdo/aconselhamento sobre hébitos
de vida.
0403020109
G20 Orientacdo  sobre mudancas no
envelhecimento (fatores de risco, queda,
memodria).
0403020109
No posto de saude possui servigco médico
ou de enfermagem que promove:
H1 Orientacdo sobre alimentacdo saudavel
para controle glicémico (servico de
Integralidade nutricéo)
(Servigos prestados) 0403020109
Orientacdo sobre pratica esportiva ou
H5 exercicios  apropriados  (servico de

educacdo fisica)
0403020109
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H7 Orientacdo e distribuicéo de
antidiabéticos orais, insulinas e outros.
0403020109

H11l Orientacdo sobre prevencdo do pé
diabético, complicacito do DM e
realizacdo de curativos, etc.
0403020109

11 O seu meédico/enfermeiro lhe pergunta
sobre suas ideias e opinides ao planejar o

Orientacédo familiar tratamento e cuidado para vocé junto da
familia?
04030201009

13 O seu médico/enfermeiro se reline com
membros de sua familia quando
necessario?

0403020109
Ja O seu médico/enfermeiro  fazem

Orientagdo comunitaria

pesquisas para ver se 0S Servigos estdo
satisfazendo (atendendo) as necessidades
das pessoas?

0403020109

LEGENDA:

Com certeza sim: valor = 4
Provavelmente sim: valor = 3
Provavelmente ndo: valor = 2
Com certeza ndo: valor = 1

Nao sei / ndo lembro: valor =9
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ANEXO I - NORMAS DA REVISTA DE SAUDE PUBLICA

INFORMACOES GERAIS

Os manuscritos submetidos a publicacdo na Revista de Saude Publica (RSP)
devem ser apresentados de acordo com as InstrucGes aos Autores. S840 aceitos manuscritos
nos idiomas: portugués, espanhol e inglés.

O texto de manuscritos de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida
como IMRD: Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo. Em cada uma das partes ndo se
deve dividir o texto em subtitulos, exceto nos casos que requerem maior detalhe, sobretudo
em Resultados e Discussdo. Manuscritos baseados em pesquisa qualitativa podem ter outros
formatos, admitindo-se Resultados e Discussao em uma mesma secdo e Consideracdes
Finais/Conclusdes. Outras categorias de manuscrito (revisdes, comentarios, etc.) seguem 0s
formatos de texto a elas apropriados.

O texto submetido deve ter paginas e linhas numeradas para fins de revisdo. O uso
de siglas deve ser evitado. Recomendamos que o autor consulte o checklist correspondente a
categoria do manuscrito submetido. Por menores sobre 0s itens exigidos para apresentacdo do

manuscrito estdo descritos a seguir

CATEGORIAS DO ARTIGO

Artigos Originais: Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliacdo de programas, analises de custo-efetividade, analises de decisdo e
estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes diagnosticos para triagem populacional.
Cada artigo deve conter objetivos e hipéteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados,
discussdo e conclusdes. Incluem também ensaios teoricos (criticas e formulagdo de
conhecimentos tedricos relevantes) e artigos dedicados a apresentacéo e discussao de aspectos
metodologicos 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.

Instrumentos de afericdo em pesquisas populacionais: Manuscritos abordando instrumentos
de afericdo podem incluir aspectos relativos ao desenvolvimento, & avaliacdo e a adaptacao
transcultural para uso em estudos populacionais, excluindo-se aqueles de aplicacdo clinica,

que ndo se incluem no escopo da revista. Aos manuscritos novos de instrumentos de aferigéo,



85

recomenda-se que seja apresentada uma apreciacdo detalhada do construto a ser avaliado,
incluindo possivel gradiente de intensidade e suas eventuais subdimensfes. O
desenvolvimento de novo instrumento deve estar amparado em revisdo de literatura, que
identifique explicitamente a insuficiéncia de propostas prévias e justifique a necessidade de
novo instrumental.

Deve ser detalhada a proposicéo, a sele¢do e a confeccdo dos itens, bem como o
emprego de estratégias para adequa-los as defini¢cdes do construto, incluindo o uso de técnicas
qualitativas de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), reunides com
painéis de especialistas, entre outras. O trajeto percorrido na definicdo da forma de
mensuracao dos itens e a realizacdo de pré-testes com seus conjuntos preliminares necessitam
ser descritos no texto. A avaliacdo das validades de face, contetdo, critério, construto e/ou
dimensional deve ser apresentada em detalhe.

Anélises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e
discutidas, incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste e/ou
concordancia inter-observador. Os autores devem expor o processo de selecdo do instrumento
final e situa-lo em perspectiva critica e comparativa com outros instrumentos destinados a
avaliar o mesmo construto ou construtos semelhantes.

Para 0os manuscritos sobre adaptacdo transcultural de instrumentos de aferigéo,
além de atender, de forma geral, as recomendacdes supracitadas, faz-se necessario explicitar o
modelo tedrico norteador do processo. Os autores devem, igualmente, justificar a escolha de
determinado instrumento para adaptacdo a um contexto sociocultural especifico, com base em
minuciosa revisdo de literatura. Finalmente, devem indicar explicitamente quais e como foram
seguidas as etapas do modelo tedrico de adaptacao no trabalho submetido para publicacéo.

Obs: O instrumento de aferi¢do deve ser incluido como anexo dos artigos submetidos.

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

- PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas

- STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia

- RATS checklist para estudos qualitativos
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Informagdes 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 os 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
numero excessivo de referéncias numa mesma citacdo. Citacbes de documentos néo
publicados e ndo indexados na literatura cientifica (teses, relatorios e outros) devem ser
evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras, ndo fardo parte da lista de referéncias
bibliogréaficas, devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo 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 tedricos e 0s artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas, Cujos resumos
sdo no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a convencional: Introducao,
Métodos, Resultados e Discussdo, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugédo
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 populagéo
estudada, amostragem, critérios de selecdo, procedimentos analiticos, dentre outros, devem
ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade.

A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem
incluir interpretacbes/comparacdes. O texto deve complementar e ndo repetir o que esta
descrito em tabelas e figuras.

A Discussao deve incluir a aprecia¢do dos autores sobre as limitacdes do estudo, a
comparacdo dos achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicacdes e a eventual indicagdo de caminhos para novas
pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discusséo,
ou mesmo ter diferengas na nomeacdo das partes, mas respeitando a logica da estrutura de

artigos cientificos.
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Comunicacbes Breves — Sdo relatos curtos de achados que apresentam interesse para a salde
publica, mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma discussdo 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 Reviséo

Revisdo sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
guantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a
salde publica. Descreve com pormenores o processo de busca dos estudos originais, 0S
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 revisdo critica apresenta carater descritivo-
discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse
cientifico no campo da Salde Publica. Deve apresentar formulacdo 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 questdo ou por especialistas de reconhecido saber.

Informagdes complementares:

* Sua extensdo é de até 4.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

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

» Nao h4 limite de referéncias.

Comentarios - Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias

sobre aspectos relevantes da salde publica. O texto deve ser organizado em tdpicos ou
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subitens destacando na Introdugéo o assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem

dar sustentacéo aos principais aspectos abordados no artigo.

Informacgdes 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 bibliogréficas estdo limitadas a cerca de 25.

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

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma das
pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepc¢édo do projeto de pesquisa,
analise e interpretacdo dos dados, redacdo e revisdo critica. A contribuicdo de cada um dos
autores deve ser explicitada em declaracdo para esta finalidade. N&o se justifica a incluséo de
nome de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima.
Dados de indentificacdo do autor responsavel (cadastro): Nome e sobrenome
O autor deve seguir o formato pelo qual j& é indexado nas bases de dados.
Correspondéncia: Deve constar o0 nome e endereco do autor responsavel para troca de
correspondéncia.
Instituicdo: Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliacdo (por exemplo:
departamento, faculdade, universidade).
Identificacdo do manuscrito: Titulo no idioma original do manuscrito e em inglés: o titulo
deve ser conciso e completo, contendo informacdes relevantes que possibilitem recuperacao
do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres, incluindo espacos. Se 0 manuscrito
for submetido em inglés, fornecer um titulo em portugués.

Titulo resumido: Deve conter até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.

Descritores

Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulério "Descritores em
Ciéncias da Saude™ (DeCS), nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com base no Medical
Subject Headings (MeSH). Se ndo forem encontrados descritores adequados para a tematica

do manuscrito, poderéo ser indicados termos nédo existentes nos conjuntos citados.



89

Numero de figuras e tabelas

A quantidade de figuras e tabelas de cada manuscrito é limitada a cinco em
conjunto. Todos os elementos graficos ou tabulares apresentados serdo identificados como
figura ou tabela, e numerados seqtiencialmente a partir de um, e ndo como quadros, graficos,

etc.

Co-autores
Identificar os co-autores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituicao,

conforme a ordem de autoria.

Financiamento da pesquisa
Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, 0 nhome da agéncia

financiadora e o respectivo nimero do processo.

Apresentacdo prévia

Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e
ano da realizacdo. Quando baseado em tese ou dissertacdo, indicar o0 nome do autor, titulo,
ano, nome do programa de pds-graduacao e instituicdo onde foi apresentada.

Preparo dos manuscritos
Resumo

S&o publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do
manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e outro em
inglés (ou em portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés). As especificacdes
guanto ao tipo de resumo estdo descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra
geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais procedimentos metodoldgicos
(populacdo em estudo, local e ano de realizagdo, metodos observacionais e analiticos),

principais resultados e conclusoes.

Estrutura do texto

Introducdo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em
referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar explicito no final desta parte.
N&o devem ser mencionados resultados ou conclusdes do estudo que esta sendo apresentado.
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Métodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as variaveis
analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria e a hipotese a ser testada. Devem ser
descritas a populacdo e a amostra, instrumentos de medida, com a apresentacdo, se possivel,
de medidas de validade; e conter informacdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve
ser incluida a devida referéncia para os métodos e técnicas empregados, inclusive os métodos
estatisticos; métodos novos ou substancialmente modificados devem ser descritos,
justificando as razdes para seu uso e mencionando suas limitagdes. Os critérios éticos da
pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida

dentro dos padrd@es éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma sequéncia l6gica, iniciando-se com a descri¢ao
dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas necessarias para
argumentacdo e a descricdo dos dados no texto deve ser restrita aos mais importantes. Os
graficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais relevantes e resumir relacées
complexas. Dados em gréaficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto.
Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatisticos utilizados na analise.
Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versdo eletrénica

do artigo.

Discussdo — A partir dos dados obtidos e resultados alcangcados, 0s novos e importantes
aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das teorias
existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicacdo de carater pessoal ou
divulgadas em documentos restritos ndo podem servir de apoio as argumentacdes do autor.
Tanto as limitacOes do trabalho quanto suas implicagOes para futuras pesquisas devem ser
esclarecidas. Incluir somente hipoteses e generalizacbes baseadas nos dados do trabalho. As

conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os titulos de periddicos
devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Medline, e grafados no formato
itdlico. No caso de publicagdes com até seis autores, citam-se todos; acima de seis, citam-se
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os seis primeiros, seguidos da expressao latina “et al”. Referéncias de um mesmo autor devem
ser organizadas em ordem cronoldgica crescente. Sempre que possivel incluir o DOI do
documentado citado, de acordo com os exemplos abaixo.

Exemplos:

Artigos de periodicos

Narvai PC. Cérie dentéria e fldor:uma relacdo do século XX. Cienc Saude Coletiva.
2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

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 Sdo Paulo, Brasil. Rev
Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005.

Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de extenséo. Cad
Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-311X2005000100028

Livros

Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. Sao Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R,
coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. S&o Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National
Academy Press; 2001 [citado 2003 jul 13] Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”) da National

Library of Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em geral
de divulgagéo circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses, relatorios de pesquisa,
comunicagdes em eventos, dentre outros) e informacdes extraidas de documentos eletronicos
ndo mantidos permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das paginas

do texto onde foram citadas.

Citacdo no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu numero na listagem, na forma de
expoente apos a pontuacdo no texto, sem uso de parénteses, colchetes e similares. Nos casos

em que a citagdo do nome do autor e ano for relevante, o nimero da referéncia deve ser
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colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia aos
dois autores ligados por &. Nos outros casos apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et
al. em caso de autoria multipla).

Exemplos:

A promocdo da saude da populacdo tem como referéncia o artigo de Evans & Stoddart,9 que
considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reacdo individual na determinacgéo
dos processos de satde-doenca.

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 comunitéria, artificial e distanciado do

sistema de satide predominante.***®

Tabelas e Figuras

Devem ser apresentadas depois 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 tragos 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 formalmente
autorizacdo da revista que a publicou, para sua reproducéo.

Para composicdo de uma tabela legivel, o nimero méaximo é de 12 colunas,
dependendo da quantidade do contetdo de cada tabela. Tabelas que ndo se enquadram no
nosso limite de espaco grafico podem ser publicadas na versao eletrénica. Notas em tabelas
devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e negrito. Se houver tabela extraida de outro
trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagdo para sua reproducéo,
por escrito.

As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.) devem ser citadas como
Figuras e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto e apresentadas apos as tabelas.

Devem conter titulo e legenda apresentados na parte inferior da figura. Sé serdo
admitidas para publicagdo figuras suficientemente claras e com qualidade digital que
permitam sua impressédo, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolucao
minima deve ser de 300 dpi. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e
os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D).
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Figuras em cores sdo publicadas quando for necesséria a clareza da informacéo.
Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar

autorizacdo, por escrito, para sua reproducéo.

Declaragdes e documentos

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical
Journal Editors, sdo solicitados alguns documentos e declaracdes do(s) autor(es) para a
avaliacdo de seu manuscrito. Observe a relacdo dos documentos abaixo e, nos casos em que
se aplique, anexe o documento ao processo. O momento em que tais documentos serdo

solicitados é variavel:

Documento/declaracdo Quem assina Quando anexar
a. Carta de Apresentacao Todos os autores Submisséo
b. Responsabilidade pelos Agradecimentos | Autor responsavel Aprovacao
c. Transferéncia de Direitos Autorais Todos os autores Aprovacao

a. A Carta de Apresentacdo do manuscrito, assinada por todos os autores, deve conter:

* Informagdes sobre os achados e conclusdes mais importantes do manuscrito, esclarecendo
seu significado para a saude publica.

* Se 0s autores tém artigos publicados na linha de pesquisa do manuscrito, mencionar até trés.
 Declaracdo de responsabilidade de cada autor: ter contribuido substancialmente para a
concepgdo e planejamento, ou andlise e interpretacdo dos dados; ter contribuido
significativamente na elaboragdo do rascunho ou na revisdo critica do contetdo; e ter
participado da aprovacdo da versdo final do manuscrito. Para maiores informac6es sobre
critérios de autoria, consulte o site da RSP.

* Declaragcdo de potenciais conflitos de interesses dos autores. Para maiores informacoes,

consulte o site da RSP. «Atestar a exclusividade da submissdo do manuscrito a RSP.

b. Agradecimentos:

H& um campo no formulario de submissdo do artigo onde devem ser mencionados
0s nomes de pessoas que, embora ndo preencham o0s requisitos de autoria, prestaram
colaboracdo ao trabalho. Serd preciso explicitar o motivo do agradecimento, por exemplo,
consultoria cientifica, revisdo critica do manuscrito, coleta de dados, etc. Deve haver

permissdo expressa dos nomeados e o autor responsavel deve anexar a Declaracdo de
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Responsabilidade pelos Agradecimentos link. Também pode constar desta parte apoio
logistico de instituicdes.

c. Transferéncia de Direitos Autorais

Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos
autorais link. O artigo s6 sera liberado para publicacdo quando esse documento estiver de
posse da RSP.
Verificacao dos itens exigidos
1. Nome e instituigcéo de afiliacdo de cada autor, incluindo e-mail e telefone.
2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres, incluindo os espagos
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. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois idiomas, um deles
obrigatoriamente em inglés.
6. Resumos narrativos para manuscritos que nao sao de pesquisa em dois idiomas, um deles
obrigatoriamente em inglés.
7. Carta de Apresentacdo, constando a responsabilidade de autoria e conflito de interesses,
assinada por todos os autores.
8. Nome da agéncia financiadora e numero(s) do processo(s).
9. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o0 nome da instituicdo/Programa,
grau e o0 ano de defesa.
10. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente pelo
primeiro autor e numeradas, e se todas estdo citadas no texto.
11. Tabelas numeradas seqliencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12 colunas.
12. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolu¢do minima 300
dpi; em se tratando de graficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem

volume. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

Submissdo Online
A entrada no sistema e feita pela pagina inicial do site da RSP
(www.fsp.usp.br/rsp), no menu do lado esquerdo, selecionando-se a opgao “submissdo de

artigo”. Para submeter o manuscrito, o autor responsavel pela comunicacdo com a Revista
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devera cadastrar-se. Apos efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a opgdo “submissdo de
artigos” e preencher os campos com os dados do manuscrito.O processo de avaliagcdo pode ser
acompanhado pelo status do manuscrito na opgdo ‘“consulta/ alteracdo dos artigos
submetidos”. Ao todo sdo 8 situacdes possiveis:

» Aguardando documentacdo: Caso seja detectada qualquer falha ou pendéncia, inclusive se
os documentos foram anexados e assinados.a secretaria entra em contato com o autor.
Enquanto o manuscrito ndo estiver de acordo com as Instrucdes da RSP, o processo de
avaliacdo ndo serd iniciado.

« Em avaliacdo na pré-analise: A partir deste “status”, o autor ndo pode mais alterar o
manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o manuscrito ou encaminha-lo para a
avaliacdo de relatores externos.

« Em avaliacdo com relatores: O manuscrito esta em processo de avaliacdo por relatores
externos, que emitem os pareceres e 0s enviam a Editoria.

» Em avaliacdo com Editoria: Os pareceres sdo analisados e o resultado é encaminhado ao
autor responsavel. A decisdo pode ser: condicionado a alteracdes, aprovado e reprovado.

» Condicionado a alteragcfes: a) O autor recebe a decisdo da Editoria, acompanhada dos
pareceres dos relatores. Estes podem indicar: alteragdes mais sucintas ou amplas alteracdes,
condicionando a aprovacdo do manuscrito a apresentacdo de uma versdo reformulada do
manuscrito. O autor, ap6s modificar o manuscrito, o encaminha acompanhado de um
documento explicando cada um dos itens solicitados e atendidos, com as justificativas
necessarias. b) O editor faz a apreciacdo da nova versao reformulada, podendo solicitar novos
esclarecimentos ao autor ou mesmo encaminhar a nova versdo para revisdo de outros
relatores.

 Reformulacdo: O manuscrito reformulado é encaminhado para nova avaliagdo da Editoria,
acompanhado de documento esclarecendo os itens atendidos e justificando casos de
discordancias.

» Aprovado: Aprovado em sua Ultima verséo, o manuscrito é encaminhado para reviséo da
redacdo cientifica para ser publicado. O autor recebe a comunica¢do da Editoria e envia o
documento de transferéncia de direitos autorais, imprescindivel para publicacéo.

* Reprovado: Quando a avaliacdo final do manuscrito ndo foi positiva, 0 autor responsavel é

comunicado.

Revisdo da redacdo cientifica
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Para ser publicado, o manuscrito aprovado € submetido a revisdo da redacéao
cientifica, gramatical e de estilo. A RSP se reserva o direito de fazer alteragfes visando a uma
perfeita comunicacdo aos leitores. O autor responsavel tera acesso a todas as modificacfes
sugeridas até a Gltima prova enviada. Inclusive a versdo em inglés do artigo tera esta etapa de

revisao.

Outras funcdes

Além de acompanhar o processo de avaliagdo na pagina de “consulta/ alteracao
dos artigos submetidos”, o autor tem acesso as seguintes fungdes: ‘“Ver”: Acessar o
manuscrito submetido, mas sem altera-lo. “Alterar”: Corrigir alguma informac¢do que
esqueceu ou que a secretaria da Revista solicitou. Esta op¢do funcionara somente enquanto o
status do manuscrito estiver em “aguardando documentacao”.
“Avaliagdes/comentarios”: Acessar a decisao da Revista sobre o manuscrito.

Reformulagdo: Enviar o manuscrito corrigido conforme acima esclarecido.

Taxa de publicacdo

Em janeiro de 2012, a RSP instituiu a cobranca de uma taxa por artigo publicado.
Esta taxa deve ser paga por todos os autores que tiverem seus manuscritos aprovados para
publicacéo.

Essa cobranca destina-se a complementar os recursos publicos obtidos da
Universidade de Sao Paulo e de 6rgdos de apoio a pesquisa do Estado de Sdo Paulo e do
Brasil. Essa complementacdo é essencial para assegurar qualidade, impacto e regularidade do
periodico, incluindo manutencdo do sistema eletrénico de submissdo e avaliacdo de
manuscritos, revisdo da redacdo cientifica e traducdo/revisdo para o inglés de todos os
manuscritos aprovados.

ApOs trés anos e meio sem reajuste, a partir de 01/07/2015, a taxa sera reajustada
em 20%. Ou seja, para textos submetidos a partir dessa data, a taxa sera de R$ 1.800,00 para
artigo original, revisdo e comentério e de R$ 1.200,00 para comunicacgdo-breve. Assim que 0
manuscrito for aprovado, o autor recebera instrucdes de como proceder para 0 pagamento da
taxa.

A RSP fornecerd aos autores os documentos necessarios para comprovar o
pagamento da taxa, perante instituicdes empregadoras, programas de pds-graduacao ou 6rgaos

de fomento & pesquisa.
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