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RESUMO

Objetivo: Avaliar o conhecimento e uso dos mecanismos deultido entre niveis
assistenciais em duas redes de atencdo a saudstauw ele Pernambuco, Brasil.
Métodos: Estudo avaliativo, descritivo, transversal, quatitib e que é um recorte de
uma pesquisa (Equity LA-1l). Foram entrevistado® b&dicos na rede de Caruaru e
201 em Recife que trabalhavam na Atencdo Basicd €ABa Atencdo Especializada
(AE) e foram avaliados mecanismos de adaptacaoar(éiormulario de Referéncia e
Contrarreferéncia — FR e FCR, resumo de alta radapié mecanismos informais) e de
padronizacdo (protocolos do Ministério da Saudeegs&@s clinicas conjuntas). Os
dados coletados foram tratados estatisticamentenpmmo de frequéncias simples,
meédias e percentuais e as variaveis de interess@ fdicotomizados para uma melhor
comparacao entre niveis e entre red®ssultadosEm Caruaru, 67,8% dos meédicos
eram especialistas e 32,2% da AB, 53,3% da amesdra do sexo masculino, 48,3%
tinham entre 35 e 49 anos e destaca-se a presemgadicos cubanos compondo mais
de 30% dos médicos AB. Em Recife, 74,6% eram wioisis da AE e 25,4% da AB,
67,7% do sexo feminino e 40,2% tinha 50 anos ows.n@s$ resultados demonstraram
gue os médicos da AB usam mais 0s mecanismos quédisos AE e a rede de Recife
mais que a rede de Caruaru. Dentre os mecanisiRos,HER foram os mais utilizados
(61,4%) e as sessdes clinicas conjuntas o de nusof8,6%), além da existéncia de
mecanismos informais (telefone 58%, bilhete 56,68atsapR,6%)Conclusaa A
subutilizacdo dos mecanismos, a divergéncia denm#@gdes no envio e recebimento
entre os profissionais da AB e AE e 0 uso inadegjubid mesmos sugerem falhas na
comunicacao entre os profissionais e entre osteiatencdo. Os achados produzem
informacdes e subsidios aos gestores na buscalleriag na coordenacao assistencial
e auxiliam os servicos na identificacdo de possivalhas na comunicagdo dos
profissionais de diferentes niveis de atencao.t&dnecessidade de investimentos em
estratégias, por parte dos servicos e das gestagscipais, que propiciem o
conhecimento, a comunicacdo e a colaboracao entfessgionais, contribuindo para

uma melhor articulagéo entre os diferentes ni\&€stenciais.

Palavras-chave:Niveis de atencdo a saude; Assisténcia integralides Integralidade

em saude; Avaliacdo em saude.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the knowledge and use of mechanisnastictilation between
care levels in two health care networks in theestdtPernambuco, BraziMethods:
Evaluative, descriptive, cross-sectional, quamaistudy that is a research cut-off
(Equity LA-II). A total of 180 physicians were imeewed in the Caruaru network and
201 in Recife who worked in Basic Care (AB) and @plezed Care (AE). Mutual
adaptation mechanisms were evaluated (Referenee &od Counter-referral - RF and
FCR, mechanisms) and standardization (protocoth®fMinistry of Health and joint
clinical sessions). The data collected were stediby treated using simple, mean and
percentage frequencies and the variables of irtevese dichotomized for a better
comparison between levels and between netwdrksults: In Caruaru, 67.8% of the
physicians were specialists and 32.2% of the AB3%3of the sample were male,
48.3% were between 35 and 49 years old, and theepece of physicians Cubans
making up more than 30% of AB doctors. In Reci#,6% were AE professionals and
25.4% were AB, 67.7% were female and 40.2% wergéealds old or older. The results
showed that AB doctors use more mechanisms tharAEh@octors and the Recife
network more than the Caruaru network. Among theharisms, RF and HRR were
the most used (61.4%) and the joint clinical sessigere the least used (8.6%), besides
the existence of informal mechanisms (telephone ,58%et 56.6% whatsapp 2.6%).
Conclusion:/An underutilization of the mechanisms, a divergerafeinformation
without sending and receiving between the profesdsgof AB and AE and the misuse
of the same suggest failures in communication betwerofessionals and levels of
attention. The findings produce information andssdies for managers in the search for
improvements in care coordination and help in sewin the identification of possible
failures in the communication of professionals dfedent levels of care. There is a
need for investments in strategy by services andiecipal management that provide
knowledge, communication and collaboration amongfgssionals, contributing to a

betterarticulationbetweendifferentslevelsofcare.

Key - words: Health CareLevels; Comprehensive Health Caregtatity in Health;
Health Evaluation.
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|. INTRODUCAO

1.1 Redes de atencéo a saude

A segmentacdo e fragmentacdo dos servicos dee sa@b considerados
obstaculos importantes para alcancar resultadeadeée eficazes em muitos sistemas
de saude no mundb Esses sistemas caracterizam-se por uma atenséontiaua,
com forte polarizacdo entre o atendimento ambuédtero hospitalar e a auséncia de
integracdo dos pontos de atencdo a saude, repeleuta baixa capacidade em prestar
uma atencao continua a populdcéo

A crise contemporanea dos sistemas de atencaaoda saflete o desencontro
entre uma situacdo epidemiolégica dominada pelasenfas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) e um sistema de atencdo @esadltada predominantemente
para responder as condi¢cdes agudas. Além disses sgstemas tendem a incentivar
financeiramente os pontos de atencao & satide cam deasidade tecnoldgiéa.

No Brasil, sdo inegaveis os avancos das reforniascglminaram com a
implantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS). Contu@US ainda apresenta varios
problemas no cumprimento de seus principios, diesre objetivos, mesmo com as
melhorias que evidenciaram o seu fortalecimentguAé autore$®ressaltam que a
manutencdo e a concomitancia de dois modelos antagd convergem para a
fragmentacdo da atencdo a saude: o modelo assitgac biomédico e outro
representado pelo SUS, que remete a um sistemarsaly equanime e integral.
Questdes relacionadas a coordenacdo dos cuidadeawte, fragmentacdo da rede
assistencial e a auséncia de comunicacédo entreagwess sdo temas recorrentes nas
discussées sobre a organizacdo do sistema de’sdude

Além disso, mudancas no perfil epidemiolégico, dgrabco e nutricional da
populacdo brasileira alteraram as necessidades €eammndas nos servicos de

saude.Nesse contexto, aumenta a pressao pelaagéuizios recursos e eficiéncia nas



acbes de sall&ssas transformacbes geraram uma mudanca no  peefil
morbimortalidade brasileira, com a concomitanciaude tripla carga de doencas: as
DCNT, as causas externas e as doencas infecclesses.cenario, bastante complexo,
exige solucdes na politica de atuacdo do SUS,gameantir a coordenacéo do cuidado, a
continuidade da atenco, o alcance da equidadéngegaalidadé™ *2

As DCNT nao tém origem definida, possui fatoresideo associados, longos
periodos de laténcia, com um longo tempo de duragdodem levar a deficiéncias e
incapacidades funcionatd Em 2012, as DCNT foram causas de morte em 67,8% (3
milhdes) de todas as mortes que ocorreram no mendessas, 75% ocorreram em
paises de média e baixa renda. Neste mesmo aponeipais causas de morte entre as
DCNT foram doencas cardiovasculares (46,2%), caf®ier%), doencas respiratérias
(10,7%) e diabetes (4%). Essas quatro doencas flspmonsaveis por 82% das mortes
por DCNT no mundy.

Devido a sua magnitude, relevancia e impacto soeml 2011, a Organizagao
das Nacbes Unidas (ONU) reconheceu as DCNT como amaaca para a
sustentabilidade mundial, ultrapassando o setatedavA relevancia das DCNT torna-
se ainda mais evidente ao utilizar o DALYs (Dis&pfidjusted Life Years — Anos de
Vida Perdidos por Incapacidade) como um indicadomubrbidade e de impacto na
qualidade de vida dos individuos. Nesse indicadsrdoencas cronicas ocasionaram
66% de DALYs, com transtornos neuropsiquiatricos9%), as doencas
cardiovasculares (13%), as doencas respirator@scas (8%), os canceres (6%), as
doencas musculoesqueléticas (6%) e diabetes (%48jamando um maior numero de
sequelas e complicacdes permanéfites

No Brasil, em 2013, as DCNT foram responsaveis7208% das mortes totais
do pais e dessas, 40,9% foram por doencas cardidaess; 23,3% pelos diversos tipos

de céancer; 7% por diabetes e 8,2% por doencasa#gsas. Concomitantemente, ainda



sdo observadas desigualdades entre as grandessregidgraficas do pais, por isso é
cada vez mais necessaria e premente a necessieagfetiar politicas e programas
voltados para o enfrentamento desta nova realitfatfe’"*?

Com a finalidade de promover uma atencédo em saadeaficiente, equitativa,

e de maior qualidade, foi criada a Rede Integraglé&ervicos de Saude (RISS). A
construcdo de um sistema baseado em rede surgianoss90 nos Estados Unidos,
como uma experiéncia de um sistema integrado edes@os Estados Unidos avancou
para a Europa Ocidental e para o Canada, até ratimguns paises em
desenvolvimentd. Porém, iniciativas de expansdo no acesso e nacdedda
segmentacao entre servigos assistenciais e dadraggdo no cuidado a saude podem
ser identificadas, por exemplo, no relatério Dawderi 926"

Nos Estados Unidos, o trabalho em redes surgiu cama proposta de
superacao da fragmentacdo existente nos sistemasededo a saude. Criando um
sistema integrado, coordenado para a populacaaidtefe de atencdo continua. No
Canada, as redes de atencdo a saude trabalhaviammaade sistemas integrados em
saude, centralizados na Atencdo Primaria a SauB8)(& as alteracbes que surgiram
foram devidas mudancas de comportamento. Na EWapdental, as redes de saude
estdo passando por um processo de crescimentotagiiape evolugdo, com
caracteristicas proprias e advindas de cada psés e€ontexto politico, econdmico e
sociaf® %

Na América Latina as redes de atencdo a saude admlancipientes, com
experiéncias no Peru, na Bolivia, na Coldmbia, epiRlica Dominicana, no México e
no Chilé® ?®> A Organizacdo Pan-Americana da Saude(OP#S) uma andlise das
redes integradas em saude, elaborando um documeetaborda os aspectos dos
sistemas fragmentados e de suas causas; concesisieanas integrados de servicos de

saude e identifica suas diferentes modalidadesnalafs instrumentos de politica



publica e os mecanismos institucionais para corddos; e propde uma rota para a
implantacdo desses sistemas na Regido das Anféricas

Esse movimento universal em busca da construc&iSte esta sustentado por
evidéncias de que essas redes constituem uma sai@laa crise contemporanea dos
sistemas de atencdo a saude e melhoram os resukaddéarios e econdémicos dos
sistemas de atencdo & salkle redes tém sido propostas para administrarigasite
projetos em que 0S recursos Sao escassos e osmasbtomplexos; onde ha interacao
de agentes publicos e privados, centrais e loceide se manifesta uma crescente
demanda por beneficios e por participacdo cidada

Na América Latina, apesar dos esforcos, a RISSapta alguns problemas em
relacdo ao acesso, barreiras relacionadas comlitisgsode saude, estrutura da rede,
entraves no processo organizativo e debilidadeglanejamento e avaliacdo dos
servicos. Essas dificuldades apontam para a ndeesside estudos que possam
desenvolver e avaliar estratégias efetivas e faistiyue auxiliem a tomada de deciséo
pelos gestoréd

No Brasil, as Redes de Atencdo a Saude (RAS) forastituidas pelo Ministério
da Saude por meio da Portaria n° 4.279, em 20&beDecreto n° 7508, em 2G11As
RAS podem ser definidas como:

Organizac®@es poliarquicas de conjuntos de serdeaaude em que todos 0s
pontos de atencdo a saude sdo igualmente impatantee relacionam
horizontalmente; apresentam missdao e objetivos obemwperam de
formacooperativa e interdependente; intercambiamstantemente seus
recursos; implicam um continuo de atencao nos sifw&mario, secundario e
terciario com atencdo integral; funcionam sob cepagdo da atencdo
primaria & saude e prestam atencdo oportuna, epogeenlugares certos, de
forma eficiente(Mendes, 2010, p. 2380)

Apesar dos investimentos no modelo de atencicede) as DCNT continuaram

fazendo parte do cenario mundial de prioridades.2Bfrl e 2014, durante as reunides



com a ONU, chefes de governo de todo o mundo r@&f@ng o compromisso em
enfrentar esse grupo de doencas. Como resultadogpfovado o Plano Global,
Regional e Nacional de DCNT e foram definidas mptaa reducdo das mesmas eseus
fatores de riscg' %8

O Brasil apresentou seu “Plano de Acdes Estrategiaea o Enfrentamento das
Doencas Crbnicas nao Transmissiveis no Brasil,-20P2” abrangendo quatro grupos
principais de doencas crbnicas: doencas cardiolassy cancer, doencas respiratérias
cronicas e diabetes; e seus fatores de risco roaddis: tabagismo, consumo nocivo de
alcool, inatividade fisica e alimentacdo inadequalddinindo trés eixos estratégicos:
Vigilancia, Informacdo, Avaliacdo e Monitorameniromocao da Saude; e Cuidado
Integral. Essas acdes, entre os anos de 2011 e #04@m importantes avancos,
principalmente as acdes de Vigilancia e Monitoramelas metas; Promoc¢éo da saude
e Prevencao das DCNT, como enfrentamento dos giztnes de risco em comum; e
Fortalecimento dos sistemas de atencéo a satde pacdagem de DCN¥ 2,

Em 2013, com o ideal de reorganizar o cuidado a@esagara promover e
prevenir o desenvolvimento das doencas cronicagas somplicacdes foi criada a
Portaria n® 252, que instituiu a Rede de AtencaBessoas com Doencgas Cronicas no
ambito do SUS. Nesta forma de organizacdo, a Atelgsica (AB) é considerada
coordenadora do cuidado e presta atencdo a sautsmpo e no lugar certo, com o
custo correto, com qualidade e de forma humanf?ada

Na organizacdo em redes de alguns paises da Earédatambém € o centro e
a principal coordenadora do cuidado e muitas vazésica porta de entrada. Nesses
paises a AB contempla: a prestacdo de servigosiaeip contato, a assunc¢do de
responsabilidade longitudinal pelo paciente (caidiade da relacdo clinico-paciente,
ao longo da vida) independente da auséncia ou rg@sde doenca, a garantia de

cuidado integral a partir da consideracdo dos &mMisicos, psiquicos e sociais da



saude dentro dos limites de atuacdo do pessoaldke se, coordenacédo das diversas
acOes e servicos necessarios para resolver neadssianenos frequentes e mais
complexa¥’.

E importante analisar o papel da AB em cada umaetkes formadas nos paises
europeus. Em sete paises (Dinamarca, Italia, Padrtegpanha, Reino Unido, Irlanda e
Holanda) a AB € a Unica porta de entrada possiealjo a detentora do poder e a Unica
capaz de realizar encaminhamentos, levando o mégboeralista a um papel de
destaque e centralizador da rede de atencdo naestdalnseridd. Portanto, existem
diversas configuracdes da AB como coordenadoraigiado e no processo de reforma,
0os servicos de AB ampliaram suas diferentes fungiescas e financeiras, com
modificacbes de papéis dos diversos atores enwsfiid

No Brasil, um marco para a organizacao da AtencasicB foi a criacdo da
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), que abacto pela Saude foi definida
como prioridade por meio da Estratégia Saude dailla(ESF) que passou a ser a
principal porta de entrada do sistema de s&lidé Em 2011, a PNAB foi revisada em
suas diretrizes e normas, com inclusdoedaspes de ABpara a populacdo de rua e
ampliacdo do numero de municipios com Nucleos deidA@ Saude da Familia
(NASF). Em 2016, a politica passou por outra revigde alterou algumas obrigacdes
que garantiam a supremacia da ESF. Nesse novotfgreastem perdas no papel da
AB como centro da rede e no processo de trabalbe, geram instabilidades e
fragilizam a politica e 0 modelo de saude atftiat

As propostas de fortalecimento da posicdo da ABsistema decorrem do
reconhecimento da fragmentacdo na oferta dos serde saude e da prevaléncia de
doencas cronicas. Contudo, a baixa resolubilidadeaeesso seletivo desse nivel de

atencéao fragilizam a constituicdo de redes. Nesseng fragilizado, a AB ndo exerce



seu papel de coordenar e por isso nao garanteegrafitade do cuidado e a

coordenacéo da atencdo, convertendo-se em umalassdi enfrentadb® 3% 3
1.2 Coordenacéo da atencéo a saude

A falta de coordenacdo da assisténcia é um dogipais obstaculos a ser
superado para alcancar os principios e diretripeSWdS e assim, promover o cuidado

adequado. A coordenacao pode ser definida como:

A capacidade de garantir a atencdo ininterruptainterior da rede de
servigos pela equipe de APS e dependem de tecaslalg gestdo clinica,
mecanismos adequados de comunicacdo entre ossoéis e registro
adequado de informacdes (Giovanella e Mendoncad, 20G604)*".

Starfield (20113 relata que a esséncia da coordenacdo é a disjuenilail das
informagdes a respeito dos problemas e servicosriargs e o0 reconhecimento da
importancia daquela informacéo, na medida em gtéerekacionada as necessidades do
atendimento atual e que com a auséncia da cood@gnag¢ongitudinalidade do cuidado
ficaria prejudicada e o alcance da integralidaderia dificultado. Phast al (2009)°
referem que a coordenacdo do cuidado envolve atlesl complexas que requerem
interacbes entre prestadores, e, entre prestadqguasientes, incluindo transferéncia de
informacdes clinicas no tempo correto, comunicagétiva entre as partes envolvidas e
compartilhamento de decisoes.

Mitchell e Shortell (2006) definem coordenacdo como o gerenciamento de um
sistema de intercambios. Para os autores, um adieqyau de coordenacdo pode
ampliar e melhorar a comunicagao, reduzir incestezaevitar conflitos. Embora os
conflitos sejam parte inerente a qualquer orgadzapcial, eles surgem, sobretudo,
quando diversas organizagbes com interesses dévegstam trabalhar juntas. Hartz e
Contandriopoulos (200#) véem a coordenacdo como o propdsito principal dos

processos de integragcdo de servicos de saude. ¥¢uatido mais amplo, a integracéo



em saude € um processo que consiste em criar emant governanca comum de
atores e organiza¢fes autbnomas, com o propositoatdenar sua interdependéncia,
permitindo-lhes cooperar para a realizacao de wjetfor(clinico) coletivo”.

O conceito de Terraza-Nufezal. (2006)° define a coordenacdo assistencial
como um acordo de todos os servicos relacionados a&@tencdo do paciente, com
independéncia do lugar onde se oferte, de managasg harmonizem e se alcance um
objetivo comum, administrando os possiveis cor#lito focando na interacdo entre
provedores. Também pode ser definida como um psocesmplexo, mais ou menos
intenso dependendo do grau de especializacdoglimicivel e tipo de interdependéncias
das atividades assistenciais que serdo coordersmadagrau de incerteza da atencao
associada a capacidade em processar informacéo variabilidade na resposta do
pacienté.

Outro aspecto relevante a ser conceituado é aaftfionde Linhas de Cuidado,
compreendida como uma ferramenta na constituicdrddes Assistenciais e relevante
na atuacdo da coordenacdo entre niveis. SegundoyMe€ecilio (2003f, Linha de
Cuidado € uma ferramenta dindmica e sistémica odupéo de saude, desde a
promocao, prevencgao, vigilancia, assisténcia eiliegldo. Trata-se de uma linha de
producdo voltada ao fluxo de assisténcia ao beaefic centrada em seu campo de
necessidades.

A concepgdo da Linha de Cuidado parte da missadtuicisnal do
estabelecimento/servi¢co de salde, provendo mecasiguoe garantam o cuidado, com
inicio na entrada do usuario em qualquer pontoigtersa que opere a assisténcia: seja
no atendimento domiciliar, na equipe de saude dulitdatencdo basica, em servicos
de urgéncia, nos consultérios, em qualquer ponde daja interacdo entre o usuario e o
profissional de saude. A partir deste lugar deagatr abre-se um percurso que se

estende, conforme as necessidades do benefigi@riservicos de apoio diagnostico e



terapéutico, especialidades, atencédo hospitalatresy diminuindo as dificuldades de

acesso e integrando os servicos de satfde

1.3 Mecanismos de articulacdo entre niveis assistégis

A coordenacédo entre niveis pode ser abordada deediés aspectos e atingida
de diversas formas. A coordenacédo assistencialrelstéionada com a regulacdo dos
servicos, processos de gestdo clinica, condicOesacdseso aos Sservigcos, recursos
humanos, sistemas de informac&o, comunicacédo ® dmuisticd’. Essas acdes que
estdo interligadas,sdo cruciais para a coordenagfi® niveis e norteadores para
construcdo de um cuidado unificatfo

Para a melhoria da coordenacao é necessario mariaszbarreiras entre niveis

assistenciais, oferecendo uma atencdo mais oporéunategrada, por meio da
implantacdo de mecanismos e estratégias de ag@mulantre niveis dentro da rede
assistencidf’ 3% ** *3 A falta de integracdo entre os atores da RAS éamlboi
considerada como um obstaculo para a articulacicatdacdo e mecanismos de
cooperacdo e coordenacdo adequados devem ser lexsthdse para responder as
necessidades de salde da populacdo brasfieizsse “sistema sem muro§¥oi
considerado como ideal, possibilitando assim, elmias barreiras de acesso entre 0s
niveis assistenciais.

Para promover a integracdo assistencial, foramdasiamecanismos de
articulacdo a fim de minimizar as barreiras entineeis, facilitar a transferéncia de
informacdes, a troca de conhecimentos e a melharieomunicacéo dos profissionais,
contribuindo para a continuidade do cuidado e adsmcao da atencao.

Os mecanismos sao fundamentais para a articulanté® réveis assistenciais e
favorecem a coordenacdo da assisténcia e a catadwido cuidado para garantir a

integralidade da atencdo. Um dos principais megasspara a articulacdo entre niveis
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é o sistema de Referéncia e Contrarreferéncia (RCREste sistema é definido pelo
Ministério da Satdécomo um encaminhamento mutuo de pacientes enttéeventes
niveis de complexidade e como o principal mecanipara reorganizar 0 processo de
trabalho e garantir a coordenacao da atencao.

Os mecanismos podem ser conceituados da seguime:f@essdes clinicas
compartilhadas - discussdes de casos clinicos eatraédicos da AB e especialistas;
Protocolos compartilhados entre niveis - sdo dootmseque estabelecem os critérios
de diagnostico, o plano de tratamento das doencass emecanismos para 0
monitoramento clinico em relacdo a efetividade ddatmento e a supervisdo de
possiveis efeitos adversos, utilizados pelos médieoAB e os especialistas; Telefone
institucional — telefone disponibilizado pela Sémra Municipal de Saude ao
profissional/unidade de saude para tratar, exdnsénte, de assuntos relacionados ao
trabalho; “Bilhete” mensagem informal escrita peiédico, geralmente em papel de
receituario para manter a comunicac&o com o méttiautro nivel de atenc&d ** *’

Os mecanismos, quando utilizados de maneira corpgidem promover a
formacao continuada para os profissionais que dzam, haja vista a troca de
informacgdes que possibilitam, aperfeicoando o mweeale trabalho, mantendo o fluxo
de informacdes dos pacientes entre os niveis isérssd>*®

Quanto aos mecanismos de articulacdo entre nigsistenciais para promover a
coordenacéo da atenc&o, Mintzberg (189Mopde dois tipos (Tabela 1):
1. Baseados na padronizagdo — especificos do procesatiado ou habilidades;
2. Baseados na adaptacdo mutua — favorecem o trapathroeio do contato entre os
atores participantes, envolvidos diretamente neggeso de trabalho, em situacdes

de dificil planejamento.
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Tabela 1Tipos de mecanismos de coordenacdo para a arficulegtre os niveis

assistenciais, segundo Mintzberg (1990)

Base de . L. ~
= Mecanismos tedricos de coordenacao
Coordenacao

Mecanismo de menacéo assistencial

Habilidades

Padronizacao/
Normalizacédo

Processos de trabalho

Resultados

Sistema de experto: formacao continua,
alternativas a consulta tradicional

Guias de pratica clinicas, Mapas de atencéo,
Guias farmacolégicas, planejamento de alta.

Protocolos e circuitos para a referéncia de
pacientes

Sistema de peticdo de consultas compartilhado
Sistema de planejamento de acdes

Mapas de atengéo
Sistemas de controle do rendimento

Supervisédo direta

Comunicacao informal
Grupos de trabalho

Posto de integracéo

Adaptagdo mutua  pigpositivos de

integracéo Comités Permanentes
Diretoria integradora

Estrutura matricial

Sistema de informacédo em salde

Gestor de programa ou processieagcial

E-mail, correio, web, telefone, reunides
informais

Grupos de trabalho multidisciplinares,
interdisciplinares e transdisciplinares
Gestor de casos
Central de regulacéo

Comité de gestéo interniveis

Diretor assistencial, diretor de ambito
transversal

Diretor de area ou distrito

Formato de referéncia e contrarreferéncia
Sistema de informacgao clinica

Fonte: Adaptado de Terraza-NUGfezl, 2006°

Os mecanismos de normalizacdo ou padronizacdo psderde Habilidades,

Processos de trabalho e de Resuftado

Os mecanismos de padronizacdo de habilidades pesma padronizacdo das

acbes, como o sistema Experto constituido portégtes de capacitacdo continuada

para os médicos da AB, visando a melhora na coagdenentre niveis assistenciais e

inclui a formacdo de grupos dexpertscomo referéncia para os medicos da AB,

auxiliando na formacéo dos meédicos do primeiro Inm@nsultas conjuntas, auditorias

internas e supervisdes. Esses mecanismos sao @@ukid como 0s mais eficazes para
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promover a mudanca no processo de trabalho, deaddouacdo e factibilidade a
realidade locdl™°.

Os mecanismos de padronizacdo do processo de hivalsalrgiram como
alternativa para a eficiéncia de recursos e s@madibs para coordenar a gestdo da
atencdo, sua referéncia entre niveis e a coordertagafuncdes de direcdo e de apoio
na rede. As guias de praticas clinica, os protacolimicos e as guias farmacoldgicas
compartilhadas, que destacam o tipo de atencaaleye ser prestada ao paciente, o
tempo e o ator da acéo, sdo exemplos desses nmaoanis

As guias de praticas clinica compartilhadas entieeisy de atencdo sao
recomendacdes sistematicas, baseadas na melhén@wctientifica disponivel, para
orientar as decisdes dos profissionais e dos pasieobre as intervencfes sanitarias
mais adequadas. Os protocolos clinicos sdo plamgestdo da atencdo que prevéem as
intervencdes que devem ser realizadas para minincizstos e tempos de espera e
maximizar a qualidade da atentsd.

Os mecanismos de coordenacgéo baseados na nogaalide resultados visam
promover o melhor resultado possivel para os pegerdefinindo o objetivo e as
estratégias para alcanca-lo. A aplicagcdo adequadses instrumentos enfrenta
limitacdes importantes devido a dificuldade emtestecer resultados para um processo
assistencial, devido a organizacdo do processorat@lho que agrupam tarefas e
profissionais por especialidades e niveis de ateag#io por processvs>*

Os mecanismos de adaptacdo muatua buscam o caena® os individuos
participantes do processo e estdo mais concenteaddscais com tradicdo de préaticas
multiprofissionais. Em situagbes mais cotidianasz-ge uso de instrumentos de
comunicacao informal que estimulam o contato eogr@rofissionais e em situacoes
mais complexas, utiliza-se instrumentos de intégraspmo grupos de trabalho, postos

de integragdo, estrutura matricial ou sistemasnfi@macao vertical. Atuam como
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instrumentos de conexdo entre os profissionais tqalgalnam na mesma rede de
servicos, muitas vezes atendendo os mesmos pagipotém sua eficacia depende da
importancia que lhe seja atribuida na organizagémserocessos decisorigs*® >

Dentre os mecanismos depadronizagdo, existem asltasconjuntas e sessdes
clinicas compartilhadas (habilidades); e os prdtecaompartilhados entre niveis
(processo de trabalho). Os mecanismos de adapta¢divasédo: e-mail, telefone,
Formulario de Referéncia (FR) e ContrarreferénEi@R) e resumo de alta hospitalar
(sistema de informacdo em saddéf

O uso dos mecanismos de coordenacéo é influenp@adtatores relacionados
com o sistema de saude, fatores organizativos lidedes dos profissionais e na
metodologia que estes instrumentos funcionam,@uaaf de divulgacéo e de avaliacéo.
A efetividade dos mecanismos depende da sua inagimt como parte de uma
estratégia geral; que sejam amplamente divulgadasositorados quanto a sua
utilizagéo, finalidade e que sejam atualizados doamecessério. Para isto, a gestédo

deve promover e reforcar sua utilizacdo, contentllaestratégias que facilitem a

aceitacédo das mudancas na pratica clinica quenysmgd implicarf’” > *°

Porém, estudos sobre mecanismos promovendo a cagétee continuidade do
cuidado entre niveis ainda sao incipientes e alervuias sobre esse tema, sao limitadas,
principalmente na América Latiha® Além disso, publicacdes e divulgaces sobre
experiéncias exitosas que promovam a articulacére efveis assistenciais sdo pouco
conhecidas na literatura, ndo permitindo genergies e dificultando investimenfds
51.

Estudos que avaliam os mecanismos de articulag@® eiveis sdo ainda mais
escassos e a necessidade desses estudos € premsentgle a avaliagdo € um campo
da ciénciateérico-metodoldgicaque auxilia na tomalda decisbes e tem grande

importancia para as politicas publicas de saudeli&ve, fundamentalmente, realizar
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um julgamento de valor e para gestdo € uma ferr@miemportante, pois fornece
elementos e argumentos que subsidiem a déé¥4o

A avaliacdo auxilia na construcdo dos sentidosidf@sisense-making), na
formacao e na formulacdo de estratégias para naelberservicos de saude, auxiliando

no julgyamento dos atores que estdo influenciandomada de decis&b
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II. JUSTIFICATIVA

Considerando:

* A relevancia das doencas cronicas para o0 quadrona@®imortalidade no
panorama atual brasileiro;

e Uma comunicacdo precaria entre os profissionais diferentes niveis
assistenciais;

A fragmentacdo do cuidado existente nas redes eecdd a saude nos
municipios de Recife e Caruaru;

* A necessidade de utilizacdo de mecanismos paraowem articulacdo entre os
niveis;

* Poucas evidéncias na literatura acerca da coordermacontinuidade do cuidado

entre niveis assistenciais.

O presente estudo justifica-se por:
* Aprimorar o conhecimento sobre 0os mecanismos dauktéo entre niveis
de atencdo a saude;
* Produzir informacfes para os gestores na buscaetteona da coordenacéo
assistencial;
* Auxiliar os servicos de saude na identificacdo dssfveis falhas na

comunicacao dos profissionais de diferentes nikeiatencao.

Para tal, o presente estudo visa responder a seg@rgunta:
Qual o conhecimento e uso dos mecanismos de ai&ml entre niveis

assistenciais nas redes de atencao a saude de B€afuaru?
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[ll. OBJETIVOS

Objetivo geral:
Avaliar o conhecimento e o uso dos mecanismos deulacdo entre niveis

assistenciais em duas redes de aten¢do a satudereamBuco, Brasil.

Objetivos especificos:

» |dentificar os mecanismos existentes para a coagdenassistencial,

* Analisar o0 conhecimento dos profissionais sobre noscanismos de
articulagao;

* Avaliar o uso dos mecanismos de articulacao;

« Comparar, entre 0s niveis assistenciais e entresrate atencdo, o

conhecimento e uso dos mecanismos para a artioudstée niveis.
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IV. METODOS

O presente estudo é um recorte da linha de basesdaisa: “Impacto de estratégias
de integracdo da atencédo no desempenho das redesvims de saude em diferentes
sistemas de saude da América Latina (Equity-LA, IQUjo objetivo € avaliar a
efetividade das diferentes estratégias de integrad@ atencdo na melhoria da
coordenacdo e da qualidade da atencédo nas Red&sndeos de Saude da América

Latina em pacientes com doencas crénicas (Varqae2015§".

4.1. A Pesquisa Equity LA-II:

A Pesquisa Equity LA Il utiliza um desenho quagperimental (desenho antes e
depois da intervencdo) e avalia intervencfes comaplecom métodos quantitativos e
qualitativos, com uma abordagem de pesquisa-agdictpativa em todas as etapas da
pesquisa. E um estudo multicéntrico, com a padi@p de seis paises da América
Latina: Colémbia, Brasil, Chile, México, Argentind&Jruguai. Nesses paises sao
selecionadas duas redes de salude comparaveis,edea ra intervencdo e outra, 0
controle.

Essas redes foram selecionadas de acordo conguigtes critérios: Apresentar
continuidade da assisténcia, pelo menos entre acate Basica (AB) e Atencdo
Especializada (AE); Prestacdo de servicos a umalggio definida; Provisdo de
servicos em areas urbanas de baixa renda; Dispod&darticipar e implementar as
intervencdes desenhadas e lideranca com compefgar@amplementar as estratégias
desenhadas. A pesquisa é financiada pela Comisséiopdta como Acdo de
Cooperacédo Internacional Especifica (SICA), do ns@tiPrograma Marco (7PM1):

Cooperacéo, Saude.
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A pesquisa tem duracdo de 60 meses, inicio em 2QEBmino previsto para
2018. Apresenta quatro fases: (1) estudo de liehbase, (1) desenho e implementacao
de intervencdes para melhorar a coordenacao eldagenda atencao, (lll) avaliacéo
das intervencdes, (IV) analise comparativa trarienat A populacdo do estudo €
composta por usuarios portadores de doencas csomipeofissionais que trabalham na
rede assistencial, prestando atendimento a uswEmnsioencas cronicas.

Para o estudo de linha de baseforam selecionalg@sofissionais meédicos/as
gue atuavam na atencéo basica e na atencao empeladia mais de trés meses na rede
e gque prestavam assisténcia direta a pacientesason

Foi realizado um inquérito com os profissionaisapanalisar a coordenacéo
percebidaentre niveis de atencdo; o conhecimento @so de mecanismos de
coordenacdo existentes; fatores associados a ceqéle e uso dos mecanismos nas
redes de saude e as atitudes relativas a cooraenagé outros niveis de atencdo. O
instrumento de coleta de dados utilizado foi umstjarario (Anexo 1), denominado
COORDENA, cujo conteudofoi desenhado a partir dacmaedrico da pesquisa
Equity, revisdo de instrumentos existentes, redottado estudo qualitativo prévio e
discusséo entre os membros da pesquisa.

Foi elaborada uma primeira versdo do questionanmuen aos paises
participantes do estudo. O mesmo foi adaptado at®@do e linguagem brasileira e foi
submetido a um pré-teste com cinco entrevistasdico® com 0 objetivo de avaliar a
compreensdo das perguntas, o0 ritmo, a duracdo ttavista e outros possiveis
problemas na aplicagdo do questionario. Com odtages foram realizadas algumas
modificagdes e um estudo piloto para reavaliarstruimento. Essa etapa foi realizada
no Distrito Sanitério (DS) | em Recife, onde foraplicados 20 questionarios e um

glossério criado com as explicacdes de palavrasroos.
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A supervisaodireta das entrevistas no campo, rewgitodos os questionarios e
entrevistar novamente 20% dos participantes seladims aleatoriamente foram
estratégias utilizadas para garantir a qualidade rdapostas e a confiabilidade da
pesquisa. As inconsisténcias encontradas forangmas pela checagem do banco de
dados e pela dupla entrada das respostas. No ,Bmaditabalho de campo foi

desenvolvido no periodo de junho a setembro de.2015
4.2. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo avaliativo, descritivo e strarsal que utiliza uma

abordagem quantitativa.
4.3. Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado nos municipios deRecife tfidasSanitario Il e VII) e de
Caruaru, no periodo de marco de 2016 a setemt201de

Recife é capital do estado de Pernambuco e o npimioiais populoso, com
uma populacdo de 1.555.039 habitantes, em juniZDdé. Em relacdo ao setor saude,
esta dividido em 8 Distritos Sanitarios (DS).

A areaconsiderada para o estudo foramos DS llIbdifos) e o DS VII (13
bairros) que saocontinuos e possuem 312.981 hedstanom predominancia de
mulhere&®. Possuem, juntos,32 unidades de atencdo basicaJSE3 3 USF com
horario de atendimento estendido e 6 Unidades &asikradicionais — UBT) e
l4unidades de atencdo especializada (hospitaisermadades, centros médicos,
policlinicas e Centro de atencdo Psicossocial- QXP$

Caruaru € um municipio do Agreste Pernambucanalizeclo a 138 km da
capital do estado, Recife, e com uma populacadmadt de 351.686 habitantes, sendo
entdo o mais populoso do interior pernambucanone wm territorio de 920.611 kmz2.
A rede de Saude de Caruaru é composta por serdigsstrés niveis de atencéo

(priméria, secundaria e terciaria), territorialneemtescentralizados e conta com 63
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centros de atencdo basicae 19 centros de atenp@ciaizada (Centros de saulde,
policlinicas, ambulatorios de especialidades, Wiedade Pronto Atendimento - UPA,

CAPS e hospitais.

4.4 Populacado e Amostra

A populacdo do estudo foi composta por médicosatu@m na atencao basica e
na atencao especializada, nos municipios de R&¥dll e VII) e Caruaru. O tamanho
da amostrafoi de 174 médicospor rede, com um mirdexdc0 meédicos por nivel
assistencial.A amostra foi calculada para assegudateccédo de uma variacao de 15%
na percepcado dos médicos/as sobre a coordenacaierdg@io entre niveis nas redes,
com um poder de 80%w£0.20) e um nivel de confianca de 95f& (0.05) e para
comparagao entre redes.

Todas as USF foram incluidas na amostra, porémlgumas unidades néo foi
possivel a realizacdo da pesquisa por diversos/osptiais como: reforma no periodo
da coleta (3 USF); falta de médicos na equipeSazd&amilia (2 USF); médicos
afastados de suas atividades no periodo da pes@uisesF); meédicos estavam ha
menos de trés meses naESF (2 USF) ou ainda, agoofal se recusou a participar (1
USF). Todas as unidades especializadas dos DS Vll,enas quais trabalhavam
meédicos, participaram da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas em 16 USF,6 UBTd=ldtencéo especializada
(policlinicas, centros de especialidades e CAPS{A2.

EmCaruaru foram abordados os médicos de todas &seUdos Centros de
Especialidades. Ao total foram entrevistados osicoéddle 41 USF da zona urbana, 12
da zona rural e 16 centros de atencdo especialifBdéclinicas, Ambulatorios de

especialidades, CAPS e Centros de saude) da redeipall desaude. A distribuicéo
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das unidades participantes da pesquisa, segundbdeiatencéo e por rede assistencial
€ apresentada na Tabela 2.

Tabela 2NUumero de unidades participantes da pesquisaederassistencial, 2015.

Nivel assistencial Recife Caruaru
o USF UBT Zona urbana Zona rural
Atencédo Basica
16 6 41 12
Atencéo Especializada 14 16

USF: Unidade Saude da Familia. UBT: Unidade Bé§radicional

4.5, Fontes de dados

O estudo utilizoudadosextraidos do inquérito sao@denacdo entre niveis de
atencao da pesquisa Equity - LA 11

Foram avaliadosmecanismos de padronizacdo: cossutiajuntas, sessfes
clinicas conjuntas e protocolos compartilhadoseeniveis. Emecanismos de adaptacéo
mutua: e-mail, telefone, formulario de referénciaoatrarreferéncia e resumo de alta
hospitalaf’

As variaveis foram coletadas por meio do questiof@®@ORDENA (Anexo 1),
nas seguintes sessoes: Sessdo 3 - Conheciment dos/snecanismos de articulagcéo
entre niveis de atencdo, Sesséo 4 - Formulariefdeéncia e contrarreferéncia, Sessao
5 - Resumo de alta hospitalar, Sessdo 6 - Protecdm Ministério da Saude
compartilhados pelos niveis de atencdo, Sessa®éssbes clinicas conjuntas entre
médicos da atencdo béasica e especialistas, SessduBos mecanismos: telefone,
bilhete \ recado e algumas perguntas da Sessdo Fatores organizacionais

relacionados com a articulagé@o entre niveis degatea 11- Dados séciodemogréficos e

laborais (caracterizagcdo da amostra)
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4.6 Variaveis do estudo

Tabela 3.Variaveis coletadas e analisadas nas redes dar@aiRecife, 2015.

. Soéciodemogréficas

Variaveis Definicdo de termos Categorizacao
Sexo Sexo do respondente: feminino e Qualitativa, categorica
masculino. dicotbmica
Idade Anos completos, determinada pela dataQuantitativa, numeérica, continua

de nascimento do profissional
Qualitativa, categorica,

Nacionalidade Local de nascimento do profissional. T
policotdmica

. Laborais

Variaveis Definicdo de termos Categorizacao
Nivel de complexidade do local de

Nivel de atengao trabalho do profissional

Quialitativa, dicotbmica

Especialidade Curso de p6s-graduacao que foi Qualitativa categérica
b realizado pelo profissional policotdmica
Experiéncia no local de  Tempo em que o profissional trabalha L licotomi
trabalho naquele local Quantitativa, policotdmica

. Conhecimento dos mecanismos de articulagdo entreveis

- Existéncia dos mecanismos de articulacdo:

Variaveis Definicdo de termos Categorizacao
Formulario de
Referénica (FR) e Existéncia do FR e FCR Qualitativa, dicotdmica

Contrarreferénica (FCR)

Resumo de Alta A o A

Hospitalar (RAH) Existéncia do RAH Quialitativa, dicotbmica

Protocolos do Ministério
da Saude (MS)

. Existéncia de protocolos Qualitativa, dicotdmica
compartilhados entre
niveis assistenciais
Sessdes clinicas T ~ - . e A
conjuntas Existéncia de sessdes clinicas conjuntas Quaébtatieotdmica

Existéncia de um telefone
disponibilizado pela Secretaria de Saude
Telefone institucional ao profissional para tratar Qualitativa, dicotdmica
exclusivamente de assuntos relacionados
a pratica clinica

Existéncia de outros Existéncia de outros mecanismos de o A
. . ~ o Qualitativa, dicotbmica
mecanismos articulacéo entre niveis
- Finalidade dos mecanismos de articulacio:
Variaveis Definicdo de termos Categorizacao
FR e FCR Funcgéo que é atribuida ao FR e FCR Qupaditpolicotdbmica
RAH Finalidade do RAH Qualitativa, policotdbmica
Protocolos do MS
compartilhados entre os Funcgéo atribuida aos Protocolos do MS Qualitatodaptomica

niveis assistenciais
Sessodes clinicas

conjuntas Func¢éo da sesséo clinica conjunta Qualitativacptiimica
Bilhetes Func¢éo dos bilhetes Qualitativa, policatam
. Utilizacdo dos mecanismos de articulagao entre nige
Variaveis Definicdo de termos Categorizacao
Envio do FR (médico Forma que o FR & enviado Qualitativa, policotdmica

Atencao Basica - AB)

Envio do FCR (médico . o

Atencao Especializada - Forma que o FCR é enviado Qualitativa, policotomica
AE)



Frequéncia do
recebimento do FR
(médico AB)
Frequéncia do
recebimento do
FCR(AE)
Frequéncia de envio do
RAH
Frequéncia de
recebimento do RAH
Frequéncia de utilizacdo
das recomendacdes dos
Protocolos do MS
compartilhados entre
niveis
Frequéncia de Periodicidade na participacdo em sessdes
participacdo nas sessdesclinicas conjuntas entre médicos da AB e
clinicas conjuntas da AE

Uso do telefone

Periodicidade de recebimento do FR

Periodicidade de recebimento do FCR

Regularidade no envio do RAH

Periodicidade de recebimento do RAH

Regularidade do uso dos Protocolos do
MS

Utilizacao do telefone

Frequéncia na utilizacdo

Regularidade do uso do telefone
do telefone

Utilizacdo de bilhetes Uso de bilhetes

Frequéncia na utilizacdo

de bilhetes Regularidade do uso de bilhetes
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Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica
Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Caracteristicas do uso

Variaveis
Contetdo do FR e FCR

Definicdo de termos
Informacdes que estéo contidas,
usualmente, nos FR e FCR
Recebimento do FR e FCR em tempo
util para tomada de decisao
Existéncia de impedimento para

utilizacdo dos FR e FCR
Informacdes contidas, usualmente, no
resumo de alta hospitalar

Recebimento do FR e
FCR em tempo oportuno
Dificuldade no uso do

FR e FCR

Conteldo do RAH

Dificuldade no uso de
RAH

Protocolos do MS
utilizados entre niveis
assistenciais
Participacdo em
capacitacdes para uso de
Protocolos
compartilhados do MS
Especialidades com as
quais se faz Sessbes
clinicas conjuntas

Existéncia de algum impedimento na
utilizacdo no RAH

Protocolos ministeriais utilizados na
rotina profissional

Participacéo dos profissionais nas
capacitacdes para utilizacdo dos
protocolos do MS

Especialidades médicas que participam
das sessoes clinicas

Dificuldades na
realizacdo de Sessdes
clinicas conjuntas

Existéncia de algum impedimento para
utilizacdo das sessdes clinicas conjuntas

Categorizacao

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, policotdmica

Qualitativa, dicotbmica

Qualitativa, policotdmica

Quialitativa, dicotbmica

Qualitativa, policotdmica

Quialitativa, dicotbmica

« Organizacionais relacionados a articulacdo entre méis

Variaveis Definicdo de termos

Tempo disponivel que o profissional
dispbe para preencher formularios de
referéncia ou contrarreferéncia, revisar
protocolos do Ministério da Saude em
caso de duvida.

Disponibilidade de
tempo necessario para
articulacéo entre niveis

Categorizacao

Quialitativa, dicotbmica
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4.8 Processamento e analise dos dados

Foi construido um banco de dados com as variagelscionadas, que
foramavaliadas por nivel assistencial e por redatelecdo. Os dados foram analisados
estatisticamente por meio de frequéncias simplesseptuais e médias, apresentados
em tabelas e graficos.Os dados foram processadpsogeama SPSS, versao 23.0 e
pelo Microsoft Excel 2010.

Algumas variaveis de interesse foram dicotomizag@sa uma melhor
comparacao entre niveis e redes: frequéncia de eméacebimento doFR, FCR, resumo
de alta hospitalar, seguimento dos protocolos,atticppacao das sessdes clinicas e de
utilizacédo do telefone e bilhetes, recebimento BoeFFCR em tempo util e tempo de
consulta disponivel para articulacdo clinica.Pamtdmizacdo as respossasnpre,
muitas vezderam consideradas como alta frequéncia na utdizagas vezes, muito
poucas vezes e nuncamo baixa frequéncia. Em relacdo aos bilhetegjamente e
semanalmentdoi considerada alta frequéncgi@nsalmente e com menor frequéncia

foram categorizadas como baixa frequéncia de uso.

4.9 Consideracdes éticas

A Pesquisa Equity - LA Il foi aprovada pelo Comi#ico de Investigacéo
Clinica — Consorci MAR Parc de Salut de BarceloG&IC), protocolo2013/5048 |
(Anexo 3)e pelo Comité de Etica em Pesquisas erasSgumanos do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIRTto parecer N° 3967-14 (Anexo 4).

O presente estudofoisubmetido ao Comité de EticaPesguisa em Seres

Humanos do IMIP seguindo as diretrizes e normaReaklucdo 466/12, do Conselho
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Nacional de Saude do Brasil, sendo aprovado comrecer 1.995.731 em 03 de abril
de 2017(ANEXO 5).

Pretende-se divulgar os resultados a comunidadéfaia, através de encontros
nacionais e internacionais e por meio de elaborde&artigo a ser publicado em revista
cientifica. Para devolutiva aos municipios, ser@iegiue aos gestores das Secretarias de
Saude uma copia da dissertacao e a realizacao @epresentacao dos resultados do

estudo, acompanhada de resumo executivo.
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V. RESULTADOS

Os resultados estédo apresentados em formato de ariginalConhecimento e Uso dos
mecanismos para articulacdo entre niveis em dudssele atencdo a saude, Bragike

sera enviado a revista Cadernos de Saude PUbliex(6).
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VI. CONCLUSAO

Os resultados identificaram a existéncia dos ségglimecanismos: formulario
de referéncia e contrarreferéncia, resumo de akpitalar, protocolos do Ministério da
Salde, sessfes clinicas conjuntas, telefone etdslh®orém, a existéncia desses
instrumentos ndo garante sua utilizacdo. Todos esanismos sao subutilizados,
principalmente as sessdes clinicas conjuntas quessanhecidos pela literatura, como

um dos mais efetivos para gerar a coordenacadersse.

Os médicos, quando utilizam os mecanismos, safomea limitada e ndo
compartilhada e um dos principais fatores é a fdkatempo para realizacdo das
atividades de articulacao clinica, principalmergeespecialistas. Apesar dos percalcos,
a AB utiliza de forma melhor e mais ampla os mesrans para articulagdo entre niveis
do que os especialistas e na rede de Recife, ceconénto e o uso é melhor que na

rede de Caruaru.

Portanto, 0s mecanismos existentes precisam selhomeutilizados,
principalmente os de padronizacdo. Para tal, s@essarias mudancas estruturais e
organizativas nas redes de saude, assim comoimeasbs em atividades continuas de
educacado permanente e acdes para melhorar a immpbgde dos mecanismos. A
eficacia dessas ferramentas contribui para a agdéde do cuidado, a coordenacéao da

atencdo e a melhora na qualidade dos servico®das de saude.
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APENDICE 1

Solicitacéo De Dispensa Do Termo De Consentimeniele Esclarecido (TCLE)

Ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Bbiedi Integral Prof.

Fernando Figueira (IMIP),

Venho, por meio desta, solicitar a dispensa daagfio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLEpara ogioofle pesquisa intitulado
“Conhecimento e Uso de Mecanismos para Articula&gée Niveis de Atencdo as
Doencas Cronicas em Dois Municipios de Pernamiresil”, com a seguinte
justificativa:

1. Trata-se de um estudo que utilizard dados sécsdda fase de linha de base da
Pesquisa: “Impacto de estratégias de integracé@vetigdo no desempenho das redes de
servicos de saude em diferentes sistemas de satllmérica Latina - Equity LA-II",
realizada no ano de 2015, nos municipios de Carmu&tecife. A referida pesquisa esta
sendo desenvolvida no Brasil sob a coordenacéo rdpoGde Estudos de Gestédo e

Avaliacdo em Saude do Instituto de Medicina Integraf. Fernando Figueira (IMIP).

Nestes termos, me comprometo a cumprir todas astridgs e normas
regulamentadoras descritas nas resolucdes 4661dee26uas complementares no que

diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos gdaddizados.

Recife, de de 2017.

CECYLIA ROBERTA FERREIRA DE OLIVEIRA
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ANEXO 1

Questionario de COORDENA

QUESTIONARIO DE COORDENAGCAOENTRE OS NIVEIS DE ATENG AO:
COORDENA-BR

INFORMACOES GERAIS

O Instituto Medicina de Integral Prof. Fernando ugiga (IMIP), em colaboracdo com
Secretarias Municipais de Saude de Recife e Careata realizando um estudo para analis
articulacéo do cuidado entre os niveis de atengdede de servicos de saude desses municip

Como parte deste estudo, esta sendo realizada esgaipa para saber a opinido dos médic
diferentes niveis da atencéo da rede, considerqueca rede de servicos de saude consist
Centros de Saude, Unidades de Saude da Familidades Basicasradicionais, Policlinica
Hospitais de Referéncia e outras unidades de ateysgiecializada do SUS.

As informagdes fornecidas por vocé serdo muito imapbes porque vao identificar os proble
de articulacdo da atencao existentes e propor madgrea melhorar o atendimento ao pacie
Os resultados do estudo seréo relatados postentenmaas serdo processados de forma agr
para garantir a sua confidencialidade

As pessoas que utilizardo essas informacdes raspaitei da confidencialidade*. As informacd

Neste sentido, asseguramos também a protecaordalatke do entrevistado.

* Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional del&agradecemos a sua colaboracgéo.

i0s.

es

nao serdo divulgadas e nem utilizadas para outra#dfides que as mencionadas anteriormente.

DADOS DA APLICAGCAO DO QUESTIONARIO

Entrevistador/a:

Data: -
Hora do inicio:

Local da entreviste: (1) Unidade de trabalho (2) Residéncia Outro|ua

Unidade de saude / hospital da rede do SUS onde laha o entrevistado

Qual é o trabalho que vocé desenvolve neste centro?
(1) Médico da atencgédo basica / Médico de saude daigamil
(2) Médico do ambulatério de outras especialidades.

(3) Médico da urgéncia hospitalar / UPA.

(4) Médico da atencgédo hospitalar.

1. ESCALA SOBRE ARTICULACAO ENTRE NIVEIS DE ATENCAO

* Responda segundo sua experiéncia habitual engdiela seu trabalho na rede de servigos (Caruaru 8llID- Recife)

ARTICULACAO DA INFORMACAO CLINICA ENTRE OS NiVEIS

* Avalie as seguintes afirmaces empregando as | Sempre Muitas ve As veze Muito Nunca NS NR
categorias: Sempre, muitas vezes, as vezes, nuli ooucas ve:
vezes ou nunc




1.1 Os médicos da atencao bésica e especialistas
ncluindo vocé, trocam informagdes sobre os paeg
gue atendem em comum (diagndéstico, tratame

exames).

1.2 Estas informag8es s&o as necessarias panscag
AOS paciente:

1.3 Os médicos da atencao basica e especialistas
ncluindo vocé, levam em consideracéo as informs
rocadas entre si sobre os pacier
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p. 1.4

ARTICULACAO DA GESTAO CLINICA ENTRE N

VEIS — CONSISTENCIADA A T ENCAO

pacientes aos especialistas quando é neces

1.5 Os médicos da atencao bésica e especialistas
ncluindo vocé, repetem os exames que 0s mé
dos outros niveis realizaram.

1.5.1 Por que repetem os exames?

1.6 Os médicos, incluindo vocé, estdo de acordoa
ratamentos que os médicos do outro nivel prescm
pu indicaram aos paciente

1.7 Existem contradi¢es e/ou duplicagdes nos
ratamentos que os médicos da atengéo ba:
especialistas, incluindo vocé, prescrev

1.4 Os médicos da atencdo basica encaminham os

p. 1.6

ARTICULACAO DA GESTAO CLINICA ENTRE
NIVEIS — A

COMPANHAMENTO DO PACIENTE

1.8 Na pratica, os médicos da aten¢éo basica sédo
esponsaveis pelo acompanhamento do paciente e
rajetoria nos diferentes niveis de ateng

1.9 Os especialistas encaminham os pacientes pa|
atencdo basica para consulta de acompanhan

1.10 Depois de ser atendido pelo especialistacie i
ealiza uma consulta de acompanhamento com o nj
da atencédo basic:

1.11 Os especialistas fazem recomendacdes (diag
ratamento, outras orientag6es) ao médico da aie
basica sobre o acompanhamento dos pacie

1.12 Os médicos da atengédo basica consultam os
especialistas sobre as davidas que tém so
acompanhamento dos pacien

0s

a

NIVEIS DE ATENCAO

ARTICULAGCAO DA GESTAO CLINICA ENTRE NIVEIS — ACESSIBILIDADE ENTRE

* Avalie as seguintes afirmacdes empregando as
categorias: Sempre, muitas vezes, as vezes, Nuuita
vezes ou nunc:

§

Sempre Muitas

vezes

As veze Muito Nunca NS NR
ooucas Vve:

espera muito tempo até o dia da cons

paciente solicita uma consulta com o médico dazats
pasica, espera muito tempo até o diiconsulta.

1.14 Apo6s a consulta com o especialista, quando o

1.13 Quando é encaminhado ao especialista, o pacien

OPINIAO GERAL SOBRE ARTICULACAO ENTRE

NIVEIS DE ATENCA O

atencao basica e os especialistas na rede é adltic

1.15 Vocé acredita que a atencao entre os médios|d

NIVEIS DE ATENCAO

2. FATORES DOS PROFISSIONAIS RELACIONADOS COM A ARTICULAC AO ENTRE
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* Avalie as seguintes afirmacdes empregando as | Sempre  Muitas | As Muito  Nunca NA NS NR
categorias: Sempre, muitas vezes, as vezes, muito vezes vezes poucas
poucas vezes ou nunca. REZES

2.1 O profissional do apoio territorial ou ocoordeéar
de éarea facilita a articulagdo entre os médicos da
atencgdo basica e os especialistas.

2.2 Os gerentes/ diretores das policlinicas e das
unidades hospitalares facilitam a articulac@o evdre
médicos da atencao basica e os especialistas.

2.3 Sua relagédo profissional com os médicos dmoufr
nivel de atencéo da rede é boa.

2.4 Vocé conhece pessoalmente os médicos do outro
nivel de atencdo que atendem os pacientes que vog¢é
trata.

2.5 Vocé confia nas habilidades clinicas dos médicg
de outro nivel que atendem os pacientes que vatzé tr

2.6 Os médicos da atencgédo basica e especialistas,
incluindo vocé, precisam colaborar entre si paraada
paciente a atencéo que ele precisa.

3. CONHECIMENTO E USO DOS MECANISMOS DE ARTICULAGAO ENTRE NIVEIS
DE ATENCAO

* Responda segundo sua experiéncia na sua rederdigas (Caruaru ou DS 1l — Recife)

Quais os mecanismos ou ferramentas de articulagdates niveis de atengdo existem na sua rede de sgos
(Caruaru ou DS Il — Recife)? LER PERGUNTAS.

3.1 Formulario de referéncia e contrarreferéncia? (1) Sim secao 4 (2) Nao
3.2 Resumo de alta hospitalar? (1) Sim segdo 5 (2) Nao
3.3 Protocolos do Ministério da Salde compartilhadoentre os (1) Sim secao 6 (2) Nao
niveis assistenciais?

3.4 Sessdes clinicas conjuntas de médicos da atenigasica e (1) Sim secdo 7 (2) Nao
especialistas?

3.5 Telefone institucional? (1) Sim (2) Nao

3.6 Outros, quais?

Apenas para quem respondeu a pergunta 3.1 que eeis formularios de referéncia e de
contrarreferéncia na rede

4. FORMULARIO DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

* Responda segundo a sua experiéncia de utilizafiia@locumento de referéncia e contrarreferéncia raeR
(Caruaru ou DS Il — Recife).

4.1 Quando encaminha um paciente a outro nivel, coque frequéncia utiliza os formularios de referénd (se
for médico da atengado basica) ou contrarreferéncigse for especialista)?2ER OPGOES DE RESPOSTA

(1) Sempre (2) Muitas vezes (3) As vezes (djtdpoucas vezes (5) Nunca p.4.4 (98) NS/
p.4.4

4.2 Para que os utiliza?
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4.3 Como séo enviados os formularios de referénatacontrarreferéncia?
(1) Pelo paciente  (2) Pela Central de Regula¢&0utros, quais?

4.4 Quando atende a um paciente encaminhado por umédico do outro nivel, com que frequéncia receb

um formulério de referéncia (se for especialista) wcontrarreferéncia (se for médico da atencdo basa? LER
OPCOES DE RESPOSTA

14

(1) Sempre_ p.4.6 (2) Muitas vezes (3) As sezg4) Muito poucas vezes  (5) Nunca (98)
NS/NR p.4.6
4.5 Por que acha que nao os recebe sempr

Se respondenuncana pergunta 4.4, pular para a pergunta 4.10

4.6 Como recebe os formularios de referéncia e coatreferéncia?
(1) Pelo paciente (2) Pela Central de Regalagd Outros, quais?

4.7 Que informacgdes recebe habitualmente no formuléario de referéncia (se for m édico especialista)
e de contrarreferéncia (se for médico da atencdo b4  sica) (Resposta miltipla)?

(1) Historia clinica do paciente

(2) Motivo de referéncia

(3) Diagnostico

(4) Tratamentos

(5) Exames

(6) Dados de identificagcdo pessoal

(7) Nenhuma (98) NS/ NR
QOutras, quais?

Para médicos da atencgéo basica
4.8 A informacéo recebida na contrarreferéncia respnde ao motivo da referéncia? ER OPCOES DE RESPOSTA
(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezé$) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR

4.9 Recebe a informacdo em tempo (til para tomar disdes sobre a assisténciaao pacienteER OPCOES DE
RESPOSTA

(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vez&$) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR
Para todos

4.10 Detecta dificuldades na utilizac&o do formulao de referéncia ou contrarreferéncia?

(1) Sim (2) Ndo secdo seguinte (98JN\R secao seguinte
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4.11 Quais as dificuldades?

Apenas para médicos que responderam na pergunta 3j2e existem resumos de alta hospitalar na
rede.

5 RESUMO DE ALTA HOSPITALAR
* Responda segundo sua experiéncia de utilizaca@slamo de alta hospitalar na rede (Caruaru ou DS-IRecife)
5.1 Para que é utilizado o resumo de alta hospitala

Para médicos da atencgéo basica
5.2 Com que frequéncia recebe um resumo de alta tpitalar? LER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sempre p.5.4 (2)Muitas vezes (3vAmes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca
(98) NS/NR p.5.4

5.3 Por que vocé acha que néo os recebe sempre?

Se respondenuncana pergunta 5.2 pular para a pergunta 5.9

5.4 Como recebe o resumo de alta hospitalar?
(1) Pelo paciente  (2) Pela Central de Regulac&@utros, quais?

5.5 Que informagdes recebe habitualmente nos resumde alta hospitalar?’RESPOSTA MULTIPLA

(1) Diagnéstico  (2) Motivo da internagéo (3) IndicacBes para 0 acompanhamento
(4) Tratamento farmacolégico (5) Resultados de esam (6) Procedimentos realizados
(7) Nenhuma Outra informagéo, qual? (98) NS/ NR

5.6 Recebe a informac&o em tempo Util para tomar desdes sobre a assisténcia ao pacienteER OPCOES DE
RESPOSTA

(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezdg) Muito poucas vezes  (5) Nunca (98) NS/N

Para médicos especialistas que fazem atendimentuosgpacientes
hospitalizados

5.7 Com que frequéncia envia um resumo de alta hasgar? LER

OPCOES DE RESPOSTA p-5.9 (98) NS/NR
(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezés) Muito poucas vezes
(5) Nunca

5.8 Como envia o resumo de alta hospitalar?

(1) Pelo paciente  (2) Pela Central de RegulacadOutros,
quais?
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Todos

5.9 Detecta dificuldades na utilizagdo do resumo d#ta hospitalar?

(1) Sim (2) Nao secdo seguinte  (98) NS/NR sec¢do seguinte
5.10 Quais as dificuldades?

Apenas para 0s que responderam a questao 3.3 quéstam Protocolos do Ministério da Saude
compartilhados pelos niveis de atencao.

6. PROTOCOLOS DO MINISTERIO DA SAUDE COMPARTILHADOS PELOS NiVEIS DE
ATENCAO

* Responda segundo sua experiéncia com o uso decplosodo ministério da saide compartilhados pelegin
de atencdo na Rede (Caruaru ou DS IIl — Recife).

6.1Para que se utilizam os protocolos do Ministério dSaude compartilhados pelos niveis de atencao?

6.2Quais vocé usa

Se respondenenhumpular para a pergunta 6.4

6.3 Vocé segue as recomendacdes dos Protocolos do Méris de Saude compartilhados pelos niveis ¢
atencd@o?LER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sempre (2) Muitas vezes (3) As vesMuito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR

6.4 Detecta dificuldades na utilizagdo dos protocolosodMinistério da Saude compartilhados pelos
niveis de atencéo?

(1) Sim (2) Ndo p.6.6 (98) NS/NR p.6.6

6.5Quais as dificuldades?

6.6 Vocé acha que os protocolos foram elaborados levamdem conta o ponto de vista dos médicos d
distintos niveis de atencdo0RER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sempre (2) Muitas vezes (3) As geze (4) Muito poucas vezes (5) Nuncad8) (
NS/NR

6.7 Vocé ja participou alguma vez de uma capacitacdo e o uso dos protocolos do Ministério da Saud
compartilhados pelos niveis de atengéo?

(1) Sim (2) Nao (98) NS/NR

Apenas para os que responderam a questao 3.4 quesEes clinicas conjuntas entre médicos da
atencdo basica e especialistas séo realizadas.

7. SESSOES CLINICAS CONJUNTAS ENTRE MEDICOS DA ATENCAO BASICA E
ESPECIALISTAS

* Responda segundo sua experiéncia com as sessdesagiéonjuntas em que participam médicos de ate
basica e especialistas da rede (Caruaru ou DS Rleeife).

7.1 Para que séo realizadas sessdes clinicas cotagrentre médicos da atengao basica e especialigtas

le

nca
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7.2 Com quais especialidades?

7.3 A instituicdo Ihe proporciona tempo para partitpar das sessdes clinicas conjuntas entre médicoa|d

atencao basica e especialistas?

(1) Sim  (2) As vezes (3) Ndo p. 7.5 (4) Naoesdizam com minha especialidade p.7.9 (98
NS/NR
7.4 Vocé acha o tempo suficiente?
(1) Sim (2) Nao (98) NS/NR
7.5 Onde séo realizadasRESPOSTA MULTIPLA
(1) Unidade de atencgéo basica (2) Unidade espeadial (3) Unidade hospitalar
QOutros, quais? (98) NS/NR

7.6 Qual é o conteudo das sess0es clinicas conjsrgatre médicos da atencdo basica e especialistas?

7.7 O que voceé acha do contelido?R OPCOES DE RESPOSTA
(1) Muito adequado  (2) Adequado  (3) Indifge  (4) Pouco adequado (5) Nada adequa@8) NS/NR

7.8 Com que frequéncia participa das sessdes cliascconjuntas entre médicos da atencao béasica e
especialistas?2ER
OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sempre (2) Muitas vezes  (3) As vezés) Muito poucas vezes (5) Nunca  (98) NS/NR

7.9 Detecta dificuldades na realizagdo das sess6isicas conjuntas entre médicos da atencao basiea
especialistas?

(1) Sim (2) Néo secao seguinte (98) NSS/N secao seguinte
7.10 Quais as dificuldades?

)

Para todos.
8. OUTROS MECANISMOS: TELEFONE, BILHETE \ RECADO

8.1 Utiliza o telefone para tratar temas do atendiento prestado ao paciente com médicos de outro rivde
atengdo?2.ER OPGOES DE RESPOSTA. RESPOSTA MULTIPLA

(1) Sim, o institucional (2) Sim, o pessoal &o p.8.3 (98) NS/NR p.8.3

8.2 Com que frequéncia utiliza o telefone para ttar temas do atendimento prestado ao paciente comédicos|
de outro nivel de atencdo2ER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Diariamente  (2) Semanalmente (3) Mensalme(dgCom menor frequéncia  (98) NS/NR

8.3 Utiliza bilhetes para tratar temas do atendimeto prestado ao paciente com médicos de outro nives
atencdo?LER
OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sim. (3)Ndo pP.1  (98) NS/NR .1
8.4 Com que frequéncia utiliza bilhetes para constdr temas do atendimento prestado ao paciente co
médicos de outro nivel de atencda®R OPCOES DE RESPOSTA
(1) Diariamente  (2) Semanalmente (3) Mensalmentg¢4) Com menor frequéncia (98/NR

m
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8.5 Por que os utiliza?

9. SUGESTAO PARA MELHORIA DA ARTICULACAO ENTRE NIVE IS DE ATENCAO

9.1. O que vocé propde para melhorar a articulacdda atencdo entre os médicos da atencdo bésica €
especialistas da rede?

10. FATORES ORGANIZACIONAIS RELACIONADOS COM A ARTI CULACAO ENTRE
NIVEIS DE ATENCAO

10.1 Quantos pacientes, em média, vocé atende paord de trabalho?
____pacientes

10.2 Vocé dispGe de quanto tempo, em média, por cufta?
____ minutos

10.3 Vocé acha que o tempo de consulta que pode idad para a articulagdo clinica (preencher formulaios de
referéncia ou contrarreferéncia, revisar protocolosdo Ministério de Saide em caso de duvida) € subcite?
LER OPCOES DE RESPOSTA.

(1) Sempre (2) Muitas vezes (3) As vezeg4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98)
NS/NR

10.4 Ha quanto tempo comecou a trabalhar nesta urede? anos meses

______meses

10.5 Qual é o seu vinculo com esta instituicA&ESPOSTA MULTIPLA.LER OPCOES DE RESPOSTA.

(1) Contrato por prazo determinado (2) Emgpneublico/estatutario (3) Emprego
publico/Celetista

(4) Cargo Comissionado (5) Contrato por ®mgeterminado (6) PROVAB
(7) MAIS MEDICOS (8) Residente (98) NS/NR

Outro, qual?

10.6 Como se da sua remuneragdo nesta instituiciRESPOSTA MULTIPLA.ER OPCOES DE RESPOSTA.

(1) Assalariado  (2) Por produtividade B8)sista (98)
NR/NS

10.7 Quantas horas trabalha por semana nesta unidag ____ horas
10.8 Complementa seu trabalho na rede publica comaiencao privada (fora do SUS)?

(1) Sim (2) Nao (98) N&

10.9 Sua instituicéo supervisiona ou avalia regulanente a sua atividade clinica?

(1) Sim (2) Nao p.10.10 (98) NS/INR
p. 10.10

10.9.1 Como é feita?

10.9.2 Vocé conhece os resultados da avaliagéo opesvisdo de atividade clinica?

(1) Sim (2) Ndo (3) As vezes (98) NS/NR
10.10 Sua institui¢do limita 0 namero de encaminhaemtos que pode realizar?
(1) Sim (2) Nao (98) NS/NR

* Avalie as seguintes afirmag¢des empregando &geaas: concordo totalmente, concordo, ndo comcoetn
discordo, discordo, discordo totalmente

0s
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10.11 Vocé pretende mudar de trabalho nos proximds meses.

(1) Concordo totalmente (2) Concordo (3) naccooto nem discordo (4) Discordo  (5) Discorot@mlimente
(98) NS/NR

10.12 Vocé recebe um bom salario por seu trabalho.

(1) Concordo totalmente (2) Concordo (3) ndacootio nem discordo  (4) Discordo  (5) Discoratalmente
(98) NS/NR

10.13 Vocé esta satisfeito/a com seu trabalho.

(1) Concordo totalmente (2) Concordo (3) ndwcordo nem discordo (4) Discordo (5) Discamtalmente
(98) NS/NR

11 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E LABORAIS

11.1 Anotar sexo: (1) Masculino (2) Feminino (98) NS/NR

11.2 Data de nascimento /

11.3 Pais de nascimento

11.4 Formacéo (especialidad

12 PREENCHER DEPOIS DA ENTREVISTA

Vocé teria interesse em receber os resultados ddwen?

(1) Sim ANOTE OS DADOS DE CONTATO NO TERMO DE CONSENTIMENTO LEMRECLARECIDO (e-
malil, telefone)

(2) Nao

Existe algum comentario adicional que queira fazerabre a entrevista?

* Muito obrigado/a ela sua participacdo

12.1 Hora de finalizaga,

12.2 Como foi a colaboracéo do entrevistado?

(1) Boa (2) Regular (3) Ruim
12.3 Como foi a compreenséo das perguntas?
(1) Boa (2) Regular (3) Ruim

Observacdes gerais do entrevistador




ANEXO2

Unidades de saude selecionadas para o inquéritRea intervencdo e na Rede

Controle.
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Rede intervencédo

Rede controle

Atencdao primaria

USF Agamenon Magalhaes | e Il
USF Caiucal el

USF Morro Centenario

USF Morro S&o Francisco

USF Cip6

USF CAIC

USF Centenério

USF Cidade Jardim

USF Encanto da Serra

USF Jardim Liberdade

USF Jardim Panorama |

USF Severino Afonso

USF Joédo Mota

USF José Carlos de Oliveira l e Il
USF José Liberato | e Il

USF Morada Nova

USF Novo Mundo

USF Padre Inéacio

USF Rendeiras | e Il

USF Serrandpolis

USF Salgado |, 11, lll e IV
USF Sinhazinha Il
USF Santa Rosa |, I, lll e IV

USF Sé&o Jodo da Escocia l, 11, 11
USF Vila Kennedy Il
USF Vassoural I, Il e lll
USF Goncalves Ferreira
USF Alto do Moura

USF Cachoeira Seca
USF Jua

USF Lagoa da Pedra
USF Murici

USF Pau Santo

USF Peladas

USF Irmé Denise/Ateé do Pinho
USF Mangabeira
USF José Bonifacio dos SaMtmisb da Conceicdo
USF Alto José Bonifacio
USF Corrego do Eucalipto
USF da Macaxeira
USF Alto do Eucalipto
USF Vila Boa Vista
USF Corrego da Bica
USF da Guabiraba
USF Gilberto Freyre/Bola edeR
USF Santa Tereza
USF Passarinho Baixo
Upinha 24h Maakydré Gomes
Upinha dia Cérrego do kEied
Upinha 24h Dr. Hélio Mendonca




USF Rafael

USF Serra Velha
USF Terra Vermelha
USF Xicuru
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Atencao primaria/
Especializada

Atencéo especializada

Policlinica da 3° idade
Ambulatério de especialidades
Unidade de Atencao Psicossocial

Clinica da Mulher

Centro Municipal de especialidad

médicas

Centro de Saude Amélia de Pontes

Hospital do Coracdo — HCC
Centro de Salde Indianopolis
CAPS Il (Transtorno)

Hospital Municipal Manoel Afonso

UPA Vassoural

|
|
I
|
|
|
|
riolich’nica Albert Sabin
|
|
|
|
|
|

Policlinica Clementino Frag
Policlinica Barrasa.i
Hospital Helenarilou

Centro Médico Ermirio de Moraes

AMEM
CAPS Esperanca
CAPS Espaco Azul
CPTRA
Maria Lucinda

Fundacédo Santa Luzia

Policlinica/Urgéncia/SPA do Salgado | Firmando Pa#sos

Hospital Municipal de Caruaru

| CERVAC

Centro de Especialidades do Salgado| Nucleo de Saude

Centro de Salde Ana Rodrigues
Centro de Saude do CEDRO

| USF/UBT Bruno Maia

| UBT Mério Monteiro

| UBT In& Rosa Borges

| UBT/PACS Mario Ramos

| UBT/PACS Francisco Pignatari

| UBT/PACS Joaquim da Costa Carvalho
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ANEXO 3

Parecer de aprovacdo do Comité Etico de Investig@tiaica — Consércio de Salut de
Barcelona (CEIC)

Informe del Comité Etico de Investigacién Clinica

Dofia M* Teresa Navarra Alcrudo Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
FParc de Salut MAR

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacion clinica n® 2013/5048/1 titulado
“The impact of alternative care integration strategies on health care networks'
performance in different Latin American health systems” propuesto por la Dra. M Luisa
\azquez Navarrete del Consorci de Salut i d'Atencio Social de Catalunya.

Que adjunta documento de consentimiento informado

¥ que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad del investigador v los medios disponibles son apropiades para llevar a
cabo el estudio.

El alcance de las compensaciones econdémicas que se solicitan esta plenamente
justificado.

Y gue éste Comité acepta que dicho proyecto de investigacién sea realizado en el
Consorci de Salut i d'Atencio Social de Catalunya por la Dra. M* Luisa Vazquez
Navarrete, como investigador principal tal como recoge el ACTA de la reunion del dia 12
de Marzo de 2013,

Lo que firmo en Barcelona, a 13 de Marzo de 2013

FIrnados e St csnib dvasmisis
Dofia M? Teresa Navarra Alcrudo

CONSORCI MAR PARC DE SALUT OF BARCELONA | NIF: $-0B0CATIE @ pssR fEoLBCIE

CEIC - Parc de Salut MAR
Dr. Alguader, 85 | 08003 Barcelonz | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 05 36
cele-psman@imim.es | www.parcdesaluimar.cat



ANEXO 4

Parecer de aprovacdo do Comité de Etica do IMIP

DECLARAGAO

Declaro que o projeto de pesquisa n® 3967 - 14 intitulado “O impacto de
estratégias alternativas de integragdo da atencdo no desempenho das
redes de atengdo & saide em diferentes sistemas de satde da América
Latina.” apresentado pelo (a) pesquisador (a) Isabella Samico foi
APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Femando Figueira — IMIP, em reunido
ordinéria de 22 de janeiro de 2014

Recife, 23 de janeiro de 2014

/ /24 o
Dr. JoséEulalio-Eabral Filho

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
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Anexo 5

Aprovacdo do Comité de Etica — IMIP

INSTITUTO DE MEDICINA
3y  INTEGRAL PROFESSOR W""
IMIDP  Fervanoo Ficuera-
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DALCS DO FROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesguisa: CONHECIMENTD E USD DE MECANISMOS PARA ARTICULAGAT DA ATEMCAD
AS DDEWGAS CRONICAS EM DDIS MUNICEPEDS DE PERNAMBUCO, BRASIL

Poesquisador: cecylia noberta ferera de ol veira

drea Tomatica:

Versdo: 1

CABE: fA259017.0.0000.5201

Instituicio Proponente: Instilule de Medicina Integral Pralessor Fernanda Figueira - BMIP/PE
Patrocinador Principak  Financamenia Progria

DADOSE DO FARECER

Momera do Parecer: 19595731

Apresontagio do Projeto:

Tratasse de um esiudo avaliativs, descrilivo e de corfe transversal com uma abordagem guaniitativa. O
estudo ulilizars oa dados colelados nos municipios de Reofe [Distio Sanianio [0 e Vi) & de Canean. Sea
realizade no perfodo de margo de 2016 a ==lembro de 2017. A populagio do estudo & compesia por
médicos que atuam na dencho bdsica & na atenglio especialirada, nos municipios d= Recile = Carvane

Objotiva da Pesquisa:
fywaliar o conhecimenio £ o uso dos mecanismos de aficulagio enine niveis assisbencais na slengio aos
pacienles com doengas criimecas, mos munecipios de Recife = Canian, em Permambisca.

dvaliacio dos Riscos o Boneficios:

Mio mengio a reoos & berelicos, pos néo sujeilos diretamente envolvidos nesta pesquisa, bendo &m vista
e 2 mesma ulilizard dados secundédrios proversenies da Pesguisa: “impacto de estraiégias de integragdo
da atengho no dessmpenho das redes de zarvipos de =adde em dilersnies sisiemas de sadde da América
Latina = Equity Léll®, realizada no ano de 2015, mos municipios de Carusr = Recls.

Comentarios o Consideracies sobre & Pesguisa:
Pasguisn vidgvel nos =rmos agui apreseniados.

Enderego:  Fus dis Coullos, 300
Biren: B Vista CEF: S0070.550

LF: PE Munbsipiec RECIFE

Telwfone:  (B1E324758 Fae: (BijEilapas E-mall. o b i, . e
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ANEXO 6

Normas para publicagdo da Revista Cadernos de Faluiea

CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

m INSTRUGOES AOS AUTORES

ISSN 1678-4464version on-line

Escopo e politica

e Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
rito cientifico que contribuem com o estudo da salde publica em geral e
afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versdo on-line, em
publicagdo continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELO.
Imos aos autores a leitura atenta das instrucdes antes de submeterem seus
5P.

Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo do que o
artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendacao especifica para
sua elaboracao. (leia mais - link resumo).

Ndo ha taxas para submissao e avaliagao de artigos.

A Revista adota o sistema Ephorous para identificacdo de plagiarismo.

Os artigos serdo avaliados preferencialmente por trés consultores
da area de conhecimento da pesquisa, de instituicoes de ensino
e/ou pesquisa nacionais e estrangeiras, de comprovada producao
cientifica. ApoOs as devidas correcoes e possiveis sugestoes, o artigo
sera aceito pelo Corpo Editorial de CSP se atender aos critérios de
qualidade, originalidade e rigor metodoldgico adotados pela revista.
Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo
Cadernos de Saude Publica, o direito de primeira publicagao.

Forma e preparacao de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo
antes de submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secoes:

1.1 - Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse
imediato, de importancia para a Saude Coletiva (maximo de 1.600
palavras);

1.2 - Debate: anadlise de temas relevantes do campo da Saude
Coletiva, que é acompanhado por comentarios criticos assinados por
autores a convite das Editoras, seguida de resposta do autor do
artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.3 - Espago Tematico: segdo destinada a publicagdo de 3 a 4
artigos versando sobre tema comum, relevante para a Saude
Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa Secao
devem consultar as Editoras;

1.4 - Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes
a Saulde Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5 ilustragdes. Toda
revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado ou registrado
em uma base de registro de revisdes sistematicas como por
exemplo o PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as
revises sistematicas deverdo ser submetidas em inglés (leia mais -




LINK 3);

1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre
tematica bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais
- LINK 4);

1.6 - Questdes Metodoldgicas (LINK 5): artigos cujo foco € a
discussdo, comparacdo ou avaliacdo de aspectos metodoldgicos
importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos,
analise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustragbes); artigos sobre instrumentos de aferigao
epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Segao,
obedecendo preferencialmente as regras de Comunicagao Breve
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracoes);

1.7 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo
de 6.000 palavras e 5 ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de
estudos empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa
etioldgica (LINK 1) na epidemiologia e artigo utilizando metodologia
qualitativa (LINK 2);

1.8 - Comunicacgdo Breve: relatando resultados preliminares de
pesquisa, ou ainda resultados de estudos originais que possam ser
apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3
ilustracoes);

1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
(maximo de 700 palavras);

1.10 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo
tematico de CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200
palavras).

2. Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo
estejam em avaliagdo em nenhum outro periddico simultaneamente.
Os autores devem declarar essas condicdes no processo de
submissdo. Caso seja identificada a publicagdao ou submissao
simultanea em outro periddico o artigo sera desconsiderado. A
submissao simultanea de um artigo cientifico a mais de um
periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serdo aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou
Espanhol.

2.3 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdo
aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as
referéncias bibliograficas, conforme item 12.13.

2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacao serdo
automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se
comprometendo, portanto, a ficar a disposicdo para avaliarem
artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. Publicacdo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de
ensaios clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do
numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdao em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizacao Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientagées da OMS,
do InternationalCommitteeof Medical JournalEditors (ICMJE) e do
Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios

51



do ICMIJE sao:

+ Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

» ClinicalTrials.gov

+ International Standard Randomised Controlled Trial

Number (ISRCTN)

+ NederlandsTrialRegister (NTR)

« UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

+ WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)
4. Fontes de financiamento
4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou
suporte, institucional ou privado, para a realizacdao do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de
financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a
pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizagao.
5. Conflito de interesses
5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de
interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados
a patentes ou propriedade, provisao de materiais e/ou insumos e
equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.
6. Colaboradores
6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes
individuais de cada autor na elaboracdo do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberagdes do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento
da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgdo e projeto ou
analise e interpretacdo dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisdo
critica relevante do conteldo intelectual; 3. Aprovacéo final da
versdo a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do
trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer parte da
obra. Essas quatro condigdes devem ser integralmente atendidas.
7. Agradecimentos
7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicbes que
de alguma forma possibilitaram a realizacao da pesquisa e/ou
pessoas que colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram
os critérios para serem coautores.
8. Referéncias
8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem
ser identificadas por niimeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva ).
As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser
numeradas a partir do numero da ultima referéncia citada no texto.
As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em
ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédicos.
N3o serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de
pagina
8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto
e completo. A veracidade das informagdes contidas na lista de
referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de
referéncias bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es)
devera(ao) converter as referéncias para texto.
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9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e
boténica, assim como abreviaturas e convengoes adotadas em
disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos
principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da
Associacdo Médica Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagbes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi
realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos deverao conter uma clara afirmacgao deste
cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o Gltimo paragrafo da
secao Métodos do artigo).

10.4 Apos a aceitacdo do trabalho para publicagdo, todos os autores
deverdo assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria
Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de principios
éticos e legislacGes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informagdes adicionais sobre os procedimentos éticos executados na
pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do
sitio do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS),
disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissao nao serdao aceitas. As instrugdes
completas para a submissdao sdo apresentadas a seguir. No caso de
duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-
mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em
seguida, inserir o nome do usuario e senha para ir a area restrita de
gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma
em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.

11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apods clicar em
“Cadastre-se” vocé sera direcionado para o cadastro no sistema
SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail, telefone, instituicdo.
12. Envio do artigo

12.1 A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento
de artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor
deve acessar a “Central de Autor” e selecionar o link "Submeta um
novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissao consiste na
verificagdo as normas de publicagdo de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacdo.

12.3 Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo:
titulo, titulo resumido, area de concentragdo, palavras-chave,
informacdes sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode
sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdao) que ele
julgue capaz de avaliar o artigo.




12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol)
deve ser conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com
espacos.

12.5 O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com
espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma
original do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS).

12.7 Resumo. Com excecgao das contribuicdes enviadas as segoes
Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos
deverdo ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no
maximo 1.700 caracteres com espaco. Visando ampliar o alcance
dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um padrdo de
qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradugdo do
resumo para os idiomas a serem publicados.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituigdes e/ou
pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es)
do artigo, respectiva(s) instituicdo(0es) por extenso, com endereco
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboragao de cada um.
O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma
da publicacao.

12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o
corpo do texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos
DOC (Microsoft Word), RTF (RichTextFormat) ou ODT (Open
DocumentText) e ndo deve ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times
New Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo
e as referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser
inseridos em campos a parte durante o processo de submissao:
resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdao ou qualquer outra
informacdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboragoes; ilustractes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos
e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracoes
do artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas),
quando necessario. Cada ilustragdo deve ser enviada em arquivo
separado clicando em "Transferir".

12.15 J/ustracbes. O numero de ilustragdes deve ser mantido ao
minimo, conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores deverao arcar com os custos referentes ao
material ilustrativo que ultrapasse o limite.

12.17 Os autores devem obter autorizagao, por escrito, dos
detentores dos direitos de reproducdo de ilustragdes que ja tenham
sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura,
considerando fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em
arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (RichTextFormat) ou
ODT (Open DocumentText). As tabelas devem ser numeradas
(algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no
texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na
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tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida
em linhas e colunas.

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serao aceitos por CSP:
Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas,
e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile),
EPS (EncapsuledPostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e
depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e
serdao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel),
ODS (Open DocumentSpreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(EncapsuledPostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas
nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (TaggedImage File Format) ou
BMP (Bitmap). A resolugcdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho
limite do arquivo deve ser de 10Mb.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (RichTextFormat), ODT
(Open DocumentText), WMF (Windows MetaFile), EPS
(EncapsuledPostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser
citadas no corpo do mesmo.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em
arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de
descrigdes geométricas de formas e normalmente é composto por
curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto &,
utilizam vetores matematicos para sua descrigao.

12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de
transferéncia de todos os arquivos, clique em "Finalizar Submiss&o".
12.28 Confirmagdo da submissdo. Apds a finalizagdo da submissao
o autor recebera uma mensagem por e-mail confirmando o
recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba o e-mail de
confirmacao dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria
Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
13. Acompanhamento do processo de avaliacao do artigo
13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo
sistema SAGAS. As decisOes sobre o artigo serao comunicadas por
e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito
através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versodes do artigo

14.1 Novas versoes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a
area restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o /ink “Submeter nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 - A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de
correspondéncia via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para
visualizar a prova do artigo sera necessario o programa Adobe
Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente
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pelo site [http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragoes, o(a) autor(a)
de correspondéncia devera acessar o /ink do sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login,

utilizando /ogin e senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos
estardo disponiveis na aba “Documentos”. Seguindo o passo a
passo:

15.2.1 - Na aba “"Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e
as declaragbes (Aprovacdo da Prova de Prelo, Cesséo de Direitos
Autorais (Publicacdo Cientifica) e Termos e Condicées);

15.2.2 - Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a
declaragdo de Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
15.2.3 - Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a
declaragdo Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
15.2.4 - As declaracdes assinadas pelos autores deverdo ser
escaneadas e encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo
autor de correspondéncia. O upload de cada documento devera ser
feito no espaco referente a cada autor(a);

15.2.5 - Informacgdes importantes para o envio de corregdes na
prova:

15.2.5.1 - A prova de prelo apresenta numeragao de linhas para
facilitar a indicacao de eventuais correcoes;

15.2.5.2 - Nao serdo aceitas correcoes feitas diretamente no
arquivo PDF;

15.2.5.3 - As corregdes deverao ser listadas na aba “Conversas”,
indicando o nimero da linha e a correcdo a ser feita.

15.3 - As Declaragoes assinadas pelos autores e as correcdes a
serem feitas deverdao ser encaminhadas via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo
de 72 horas.

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]
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