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RESUMO

Este estudo analisa 0 acesso da populagdo aos servicos de atencdo primaria a satde em trés
microareas de Fortaleza, Ceard. Seus objetivos sdo identificar componentes de acesso que
influenciam na utilizacdo dos servicos de atencdo basica pelos moradores de microareas da
Secretaria Regional 1l de Fortaleza, conhecendo os motivos do ndo-acesso aos servigos de
salde da unidade saude do bairro, as barreiras que dificultam o acesso a essa mesma unidade
e identificando as portas de entrada dessa populacdo no sistema de salde. Trata-se de um
estudo descritivo, de abordagem quantitativa e desenho transversal, realizado no ano de 2013.
Foram entrevistadas 247 familias. Foi feito um mapeamento utilizando um Sistema de
Informacdes Geograficas (SIG), o ArcGis®, que permitiu a visualizacdo dos servicos de
salde bem como da sua relacdo com as dificuldades e barreiras de acesso ora apontadas pelos
sujeitos desta pesquisa. Os resultados mostram que 62,3% das familias ndo tem o posto do
bairro como local de primeira procura em caso de necessidade de saude. A distancia e a
facilidade de acesso a outro centro de saude foram os principais motivos para isso. A distancia
(50,2%), o transporte (45,2%) e o desconhecimento sobre localizagdo e funcionamento do
posto (21,0%) foram as dificuldades mais frequentes. Esta pesquisa aponta a necessidade de
um estudo participativo e mais criterioso do territorio de atuacdo da equipe da Estratégia
Saude da Familia de modo a considerarem-se as diversas barreiras que interferem no acesso

dessa populacao aos servicos de salde.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Saude; Atengdo Priméaria a Saude; Programa Salde

da Familia; Mapeamento Geogréafico



ABSTRACT

This study examines the accessibility to primary health care services of the population in
areas of Fortaleza. Its objectives are to identify accessibility components that influence in the
use of these services by the residents of these areas, exploring the reasons for non-
accessibility to the health unit, the barriers that hinder the access and the ports of entry in the
health care system. It is a descriptive study, quantitative and transversal, carried out in 2013,
Were interviewed 247 families. A mapping using Geographic Information System (GIS) that
allowed visualization of local health services as well as its relationship with the difficulties
and barriers to access sometimes identified by the subjects of this research was done. The
results showed 62.3% of these families didn’t view the neighborhood unit as the place of first
demand in case of need. The distance and the ease of accessibility to another health center
were the main reasons for this. The distance (50.2 %), transportation (45.2 %) and the
ignorance about the location and opening hours (21.0 %) were the most frequent difficulties.
This research points to the need for a more thorough study of the territory of actuation of the
team of the Family Health Program in order to considerer the various barriers that interfere

with the accessibility of the population to health services.

Keywords: Health Services Accessibility; Primary Health Care; Family Health Program;
Geographic Mapping
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1 INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF), desde sua origem em meados dos anos
1990, foi concebida como uma estratégia para a reorganizacao e fortalecimento da atengéo
basica como o primeiro nivel de atencdo a saide no Sistema Unico de Saude (SUS),
mediante a ampliacdo do acesso, a qualificacdo e a reorientacdo das praticas de saude.

Consubstanciados nas clausulas pétreas do SUS, os principios fundamentais da
atencdo bésica no Brasil sdo: integralidade, qualidade, equidade e participacdo social.
Mediante a adstricdo de clientela, as equipes Saude da Familia estabelecem vinculo com a
populacdo, possibilitando o compromisso e a corresponsabilidade destes profissionais com os
usuarios e a comunidade. Seu desafio é o de ampliar suas fronteiras de atuacdo visando uma
maior resolubilidade da atencdo, onde a Salde da Familia € compreendida como a estratégia
principal para mudancga deste modelo, que deverd sempre se integrar a todo o contexto de
reorganizacédo do sistema de salude. (BRASIL, 1997).

A ESF, portanto, tem como principio basico a aproximacdo do servico de saude
da comunidade, quer seja pela descentralizacdo da gestdo, quer seja pela atuacdo do agente
comunitério de saude, teoricamente, facilitando o acesso destes usuérios ao servigo (LORA,
2004). E dito teoricamente, pois, segundo Giovanella et al (2002 p.41) “a simples existéncia
do servigo ndo indica grupo populacional coberto nem a extensao da cobertura”.

Para o desenvolvimento das a¢fes da ESF, os Centros de Saude da Familia (CSF)
aparecem como a instancia operacional com nivel préprio de atendimento da Atencdo Basica
a saude. Por conseguinte, o CSF é a estrutura fisica para a atuacdo de equipes de salde e para
0 atendimento a populacdo de uma determinada regido (area de abrangéncia) no nivel
priméario de atencdo a saude. Cada centro de salde detém as responsabilidades sanitaria e de
promocdo integral a saude dos habitantes de determinado territério, para os quais deve estar
voltado o planejamento das acdes de saude.

O CSF Miriam Porto Mota esta localizado no territério da Secretaria Regional 11
(SR 1) de Fortaleza e tem como responsabilidade sanitaria a area referente ao bairro Aldeota
que, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), abriga
42.361 pessoas. Desde 2006, quando da ampliacdo da ESF neste municipio, trés equipes de
salde da familia estdo integradas neste CSF para desenvolver acfes de atengdo basica a salde
da comunidade de sua area adscrita.

Dentro desta extensdo territorial, existem sete microdreas cuja maioria da

populacdo residente é considerada SUS-dependente, ou seja, “ndo tem acesso a atengdo a
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satde que ndo seja por meio dos servicos publicos de saude” (COHN, 2009: p.1615). Essas
microareas estdo vinculadas a uma equipe de salde que atua como referéncia para a atencdo
primaria de saude desta forma: microareas 264, 265 e 266 estdo vinculadas a equipe Aldeota
1, microareas 108, 109 e 260 a equipe Aldeota 2 e microarea 261 se vincula a equipe Aldeota
3.

Em relagdo ao nlmero de pessoas cadastradas’ no Sistema de Informagdo da
Atencdo Basica (SIAB), 2.116 eram os residentes nas trés microareas assistidas pela equipe
Aldeota 1, outras 2.435 estavam nas trés microareas assistidas pela equipe Aldeota 2 e mais
1.935 pessoas residem na microarea assistida pela equipe Aldeota 3. A populacdo de cada
uma dessas microareas conta com o acompanhamento sistematico de um agente comunitario
de satde (ACS) integrante de uma das equipes deste CSF.

Empiricamente, o grupo de trabalhadores desta unidade de saude, no qual a
pesquisadora esta inclusa, observou que a populagdo residente nas microareas 108, 109 e
260, vinculadas a equipe Aldeota 2, pouco vinham usufruindo dos servigos de salde
ofertados no CSF Miriam Porto Mota desde a implantacdo das equipes de Salde da Familia
(SF). Isso foi ratificado em levantamento realizado pela autora do projeto nos mapas de
atendimento diario dos médicos generalistas e pediatras deste CSF referente aos anos de
2010 e 2011, que mostrou um baixo nimero de consultas realizadas com essa populacdo em
relacdo as consultas de residentes nas outras 4 microareas ou ainda em relacdo aquelas que
aconteceram com pessoas moradoras de outras areas ndo vinculadas a essas equipes. Tal
levantamento demonstrou que, do total de consultas médicas realizadas nesses dois anos,
cerca de 7 a 13% foram voltadas para os residentes das microareas 108, 109 e 260 desta
capital (Anexo I).

Frente a esta situacdo e partindo do principio que o usuario deve ser visto também
como sujeito, e ndo como objeto, ja que é um co-participe do processo de trabalho em saude,
a autora deste projeto, integrante da equipe Aldeota 2, considerou importante compreender
como se da o acesso dessa populacéo aos servigos de atencdo primaria a saude, contribuindo,
desta forma, para um melhor planejamento da oferta de agdes e servicos de saude voltados
para esse grupo populacional.

Essa pesquisa ainda pretendeu contribuir para a elucidacdo do questionamento:
por qué a populagéo residente nas microareas 108, 109 e 260 ndo utiliza adequadamente 0s

" Ntimero de pessoas cadastradas informado no SIAB do més de outubro de 2012.
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servicos de atencdo basica a saude ofertados na unidade de referéncia, o0 CSF Miriam Porto
Mota?

A crescente importancia do reconhecimento técnico sobre a perspectiva do
usudrio quando se aborda a qualidade dos servicos de salde somada ao fato de que no Brasil
poucas sdo as pesquisas realizadas que tem como objeto de estudo 0 acesso aos servigos de
salide na atencdo basica, na Optica do usuario. A maioria delas trabalha sob a dptica do gestor
ou trabalhador da saude. Ha, portanto, a necessidade de buscar uma maneira de se analisar a
situacdo do acesso e acessibilidade aos servicos sob o ponto de vista dos usuarios, da

comunidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é o modo como o Estado brasileiro organiza a
rede de servigos de saude que da suporte a efetivacdo da politica de satde do Brasil. Produto
da Reforma Sanitaria Brasileira, 0 SUS teve sua regulamentacéo nas leis 8.080/90 e 8.142/90
e constitui-se em um “sistema complexo cuja responsabilidade ¢ de articular ¢ coordenar
acdes promocionais e de prevengdo, com as de cura ¢ reabilitagdio” (VASCONCELOS &
PASCHE, 2009 p.532).

Antes da criacdo do SUS, salde ndo era considerada um direito social, mas um
privilégio daqueles que podiam pagar por servicos privados e daqueles que eram segurados
pela previdéncia social, ou seja, os trabalhadores que possuiam carteira de trabalho assinada
conforme legislacdo trabalhista ora vigente. Aos demais brasileiros, a parcela da populacao
definida como indigente, ndo era reservado direito algum de assisténcia a satude. O SUS,
entdo, veio para oferecer atendimento igualitario, cuidar e prover a salde de toda a populacéo
brasileira (ANDRADE e ANDRADE, 2010; BRASIL, 2010; SOUZA, 2010).

O texto constitucional, além de reconhecer a saide como um direito fundamental
de todo ser humano, em conjunto com as leis de regulamentacdo do SUS, traz um rol de
diretrizes organizativas e principios doutrinarios que norteiam as acfes de saude a serem
desenvolvidas no e pelo SUS. A universalidade do acesso, a integralidade das ages, a
equidade no acesso e o direito a informacdo ao cidaddo constituem o bloco dos principios
doutrinarios, enquanto que o conjunto de diretrizes € composto pela descentralizacdo da
gestdo, a regionalizacdo da oferta, a hierarquizacdo do sistema em niveis de atencdo, a
integracdo das acBes e das redes assistenciais e pela participacdo comunitaria através de
colegiados de gestdo nos servicos de saude (BRASIL, 1988, 1990b, 1990a).

Dentro dos principios doutrinarios do SUS, 0 acesso aos servicos de salde aparece
com certo destaque. Isso talvez acontega porque 0 acesso universal aos servicos de saude,
além de ser uma garantia constitucional, seja uma bandeira de luta dos movimentos sociais, se
constituindo em um dos elementos fundamentais dos direitos de cidadania, ou talvez pelo
debate em torno da igualdade prevista no texto legal, traduzida pela equidade no acesso as
acoes e aos servicos de saude. Ou ainda porque o principio da universalidade traz consigo a
necessidade de a populacdo ter acesso aos servicos de saude, sem 0s quais ndo ha garantia dos
direitos (LORA, 2004; ANDRADE ET AL, 2009; VASCONCELOS & PASCHE, 2009;
BRASIL, 2007; JESUS e ASSIS, 2010).
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Essa necessidade de garantia de direitos por parte do Estado brasileiro o fez adotar
uma politica de ampliagdo de acesso e promog¢do de um leque diversificado de a¢des de saude
a um maior nimero de pessoas. Desde os anos iniciais da década de 1990, uma série de
mecanismos legais, organizacionais e institucionais vem sendo implementados visando a
unificacdo e a descentralizacdo da atencdo a satde no territorio nacional (OIKAWA, 2001).

Como exemplo da assertiva acima, tem-se, em 1991, a institucionalizagéo do
PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude - pelo Ministério da Saude. As
experiéncias que ja vinham se desenvolvendo de forma isolada e focalizada em algumas
regides do pais foram alargadas para grande parte da extensdo nacional. As a¢des do PACS
enfocavam ndo mais o individuo, mas a familia como unidade de acdo programética e
introduziram a nogdo de area de cobertura para as praticas de saude (VIANA e DAL POZ,
2012).

Sobre 0 PACS, Viana e Dal Poz ainda ressaltam:

Pode-se afirmar, entdo, que o PACS é um antecessor do PSF [Programa Salde da
Familia]. (...) O programa também introduziu uma visdo ativa da intervengdo em
salde, de ndo "esperar" a demanda "chegar" para intervir, mas de agir sobre ela
preventivamente, constituindo—se, assim, em instrumento real de reorganizacdo da
demanda. Além disso, outro diferenciador sdo as concepcdes de integragdo com a
comunidade e de um enfoque menos reducionista sobre a salde, ndo centrado
apenas na intervengdo médica (VIANA e DAL POZ, 2012: p.230-31).

Observe-se que esses elementos apontados pelos autores ja citados podem ser
considerados como elementos-chave para a construcdo do Programa de Saude da Familia, ja
que compdem a esséncia de sua intervencao.

Neste contexto, em um cendrio favoravel apoiado por um sistema nacional de
salude oferecedor de condicdes substantivas e operacionais adequadas ao sucesso de sua
formulacdo e implementacdo, em meio a varias experiéncias locais e regionais, e partindo—se
do éxito do PACS, porém com a necessidade de incorporar novos profissionais, a Estratégia
Sadde da Familia® (ESF) surgiu como um projeto para real implantacdo do SUS e de seus
principios e diretrizes (DI GIOVANNI, 2002; LORA, 2004; VIANA e DAL POZ, 2012).

Parte do escopo das politicas publicas de salde, a ESF traz em sua concepgao
conteddos que integram, entre outros, aspectos relativos ao modelo e a pratica assistencial, ao
processo de trabalho e a formacéo de recursos humanos. Em suas bases pode ser identificado
um modelo voltado para a protecdo e promocéo da satde que considera 0s seguintes aspectos:

area de abrangéncia com adstricdo da clientela, equipe multiprofissional (rompendo com o

% A nomenclatura utilizada quando da sua criagio em 1994 era Programa Satide da Familia (PSF).
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protagonismo do saber e pratica médica no processo de trabalho em saude), acdes preventivas
e de promocdo a salde desenvolvidas a partir de prioridades epidemioldgicas da area adstrita
(diminuindo o enfoque clinico), énfase nas acdes programaticas, visando reduzir a demanda
sobre centros de saude e hospitais; participagdo comunitaria e controle social, centrados nos
Conselhos Municipais de Saude (BRASIL, 1994; TRAD e BASTOS, 1998).

Apesar de alguns autores considerados importantes no movimento sanitario
brasileiro terem apontado o Salde da Familia como “um programa pontual, ‘pacote basico’ de
assisténcia a saude, cujas bases se sustentavam em um projeto-piloto centrado no médico,
direcionado a clientela especifica e focalizado em regides pobres” (SOUSA ¢ HAMANN,
2009: p.1328), este programa pode ser considerado uma estratégia importante na
transformacdo do modelo médico assistencial privativista vigente no periodo (TRAD e
BASTOS, 1998; COHN, 2005; GIOVANELLA e MENDONCA, 2008; MARTINS, 2012).

De forma resumida, pode-se dizer que a Saude da Familia constitui

uma estratégia de reforma incremental do sistema de saude no Brasil, tendo em vista
que o programa aponta para mudancas importantes na forma de remuneragdo das
acOes de saude (superacdo da exclusividade do pagamento por procedimentos), nas
formas de organizacdo dos servicos e nas praticas assistenciais no plano local, e,
portanto, no processo de descentralizagdo (VIANA e DAL POZ, 2012: p. 229).

Pode ser dito que a atencdo basica no Brasil teve sua expansdo e qualificacao
organizadas pela Estratégia Saide da Familia. Mediante a adscricdo de clientela, as equipes
Saude da Familia vem estabelecendo vinculo com a populacéo, possibilitando o compromisso
e a corresponsabilidade dos profissionais com os usuarios e a comunidade (BRASIL, [s.d.] a)

Ainda segundo o Departamento da Atengdo Basica do Ministério da Salde,

a Saude da Familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantagdo de equipes multiprofissionais
em unidades basicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area
geogréfica delimitada. (...) A responsabilidade pelo acompanhamento das familias
coloca para as equipes saude da familia a necessidade de ultrapassar os limites
classicamente definidos para a atencdo basica no Brasil, especialmente no contexto
do SUS (BRASIL, [s.d.] a).

As unidades basicas de saude (UBS), por sua vez, presentes nos territorios, tem
como principal fundamento serem a porta de entrada preferencial ao sistema de saude
propiciando espago para a integracdo das acOes programaticas e de demanda esponténea,
funcionando como local de articulagdo das agdes e do trabalho em equipe, fomentando a

participacdo da comunidade na gestéo local bem como o controle social (BRASIL, 2009).
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O conceito de porta de entrada € trazido por Starfield (2002: p.208). Ao discorrer

sobre a responsabilidade na atencdo primaria, a autora revela que:

a ideia que existe um ponto de entrada cada vez que um novo atendimento é
necessario para um problema de salde e que este ponto de entrada deve ser de facil
acesso é inerente a organizacdo de servigos de saude por nivel de atengdo (primaria,
secundaria, terciaria). Em linguagem mais clara, este ponto de primeiro contato é
conhecido como porta de entrada. A ideia de uma ‘porta’ faz sentido.

Mais recentemente, numa discussdo sobre acesso nos servicos de salde, Jesus e
Assis (2010) afirmam que a expressdo porta de entrada pode ser entendida como o local de
acolhimento do usuario no momento de expressao de sua necessidade.

Outro conceito que vem sendo largamente discutido € o de acesso aos servicos de
salde. Associado a organizacdo do sistema e dos servicos de saude, 0 acesso torna-se
imprescindivel para que a equidade, a universalidade e os outros principios do SUS sejam
alcancados (SANTQOS, 2010).

Bonello (2012: p.33) ratifica o que fora dito por Ojanuga e Gilbert (1992) e por
Puentes Markide (1992) quando escreve que “esse conceito ¢ complexo, sendo dificil aborda-
lo de forma isolada, pois se relaciona as necessidades de salde, a demanda, a oferta e ao uso
dos servicos”. Travassos e Martins (2004) também apontam a complexidade desse conceito
gue por muitas vezes tem sido empregado de forma imprecisa, 0 que ndo torna explicita sua
relacdo com o uso de servigos de salde.

A imprecisdo de como o termo muitas vezes € empregado, as variacOes de
entendimento, de terminologia e de enfoque do conceito de acesso, dependendo do olhar de
guem o analisa, variando ao longo do tempo e de acordo com o contexto se evidenciam na
busca literaria (GIOVANELLA & FLEURY, 1996; TRAVASSOS e MARTINS, 2004;
JESUS e ASSIS, 2010; BONELLO, 2012).

Em relacdo a utilizacdo de termos, acesso e acessibilidade aparecem com certa
frequéncia. Segundo Starfield (2002), essas palavras sdo usadas de forma intercalada e,
geralmente, ambigua. Exemplificando esta afirmativa, citam-se Penchansky & Thomas (1981)
que utilizam ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém
cuidados de saude.

H& autores que, em relacdo ao enfoque do conceito, focalizam as caracteristicas
dos individuos; ha aqueles que focalizam as caracteristicas da oferta de servigos e ha outros
que focalizam ambas as caracteristicas ou a relagdo entre os individuos e os servigos — oferta

(Bonello, 2012). Os que se centram na oferta dos servigos, como Donabedian (1973), Starfield
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(2002) e Travassos et al (2006) costumam ainda utilizar o substantivo acessibilidade para
descrever o carater ou a qualidade do que é acessivel.

Donabedian (1973) define acessibilidade como um dos aspectos da oferta de
servigos relativos a capacidade de produzir servigos, dos individuos fazerem uso desses
servicos e do servico responder as necessidades de salde de uma determinada populacdo. Para
ele, acessibilidade ndo se limita a mera disponibilidade de recursos em um determinado lugar,
mas corresponde ao grau de ajuste entre as necessidades dos pacientes e 0S Servigos e recursos
utilizados para dar respostas a elas. O autor também inclui em seu discurso as caracteristicas
dos servicos de saude que limitam ou facilitam o uso pelos individuos, mas exclui as etapas
de percepcdo de necessidades de salde e o processo de tomada de decisdo na procura dos
servigos pelos usuarios.

Em 1973, Donabedian distingue duas dimensdes da acessibilidade. A dimenséo
geogréfica que esté relacionada a friccdo do espaco que pode ser medida pela distancia linear,
distancia e tempo de locomogdo, custo da viagem, entre outros. E a outra dimensdo é a
acessibilidade socio organizacional, que inclui todas as caracteristicas da oferta de servicos,
exceto 0s aspectos geograficos que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas no uso
do servico (DONABEDIAN, 1973).

Contudo ndo se pode negar a abrangéncia do conceito alcangada por esse autor.
Indo para além da entrada do paciente no servico, neste conceito a acessibilidade ndo se
restringe apenas ao uso ou ndo de servicos de saude, mas incluiu a adequacdo profissional e
dos recursos tecnoldgicos dispensados para as necessidades dos pacientes (DONABEDIAN,
1973).

Para Starfield (2002), ha distincdo entre acesso e acessibilidade. Quando a autora
fala de acessibilidade, se refere as caracteristicas da oferta que abrangem a localizacdo do
estabelecimento préximo da populacdo de atendimento, as horas e dias em que tal
estabelecimento realiza atendimento, o grau de tolerancia para as consultas ndo agendadas etc.
Mas quando fala de acesso, refere-se a como as pessoas percebem a acessibilidade.

Travassos et al (2006) entendem acesso como a possibilidade de utilizagédo dos
servicos de saude quando necessario e também expressam caracteristicas da oferta que
facilitam ou obstruem o uso dos servicos pela populacéo.

Ha também aqueles autores que claramente priorizam a utilizagdo do termo acesso

em seus textos e discussdes. Andersen (1995) apresenta o0 acesso como um dos elementos do
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sistema de salde ligados & organizacdo dos servicos. Refere-se tanto a entrada no servigo de
saide como a continuidade do tratamento e o recebimento de cuidados subsequentes.

Em seu modelo, Andersen (1995) concorda com Donabedian (1973) na afirmativa
de que acesso é uma caracteristica da oferta dos servi¢os importante para explicar o padrdo de
utilizacdo dos mesmos. Porém, Andersen (1995) define fatores individuais que influenciam
no acesso a esses servigos. O autor classificou os fatores individuais em predisponentes
(referindo-se aqueles que ja existem antes do surgimento do problema), capacitantes
(considerando os meios disponiveis para as pessoas obterem cuidados de salde) e de
necessidades de salde (percebidas pelo individuo ou diagnosticadas pelos profissionais de
saude).

Baseado no ideario de Donabedian, Frenk (1985) desenvolveu seu conceito de
acessibilidade e sistematizou o fluxo de eventos entre a necessidade e a obtencdo dos
cuidados as necessidades de saude e a explicita limitacdo da acessibilidade as etapas de
procura e entrada nos servigos. Para este autor, os determinantes da necessidade e do desejo
de procurar cuidados em salde ficam de fora dos dominios da acessibilidade. O conceito de
acessibilidade de Frenk diz respeito a um conjunto de obstaculos para procurar e obter
cuidados (resisténcia) e as correspondentes capacidades da populacdo para superar tais
obstaculos (poder de utilizacao).

Penchansky & Thomas (1981) e Giovanella e Fleury (1996) fazem discussoes
semelhantes acerca do conceito de acesso e suas inter-relacfes entre clientes / usuarios e 0s
servicos de saude. Esses autores compdem o conceito de acesso sobre variadas dimensoes:
disponibilidade — relacdo entre volume e tipo de servicos existentes em relacdo as
necessidades, acessibilidade — tomada aqui como uma dimensdo do acesso, € a relacdo entre a
distribuicdo geografica da oferta e dos usuarios, leva em conta 0s recursos para transporte,
tempo de viagem, distancia e os custos, acolhimento ou acomodacéo — representa a relacédo
entre como 0s servigos se organizam para receber os clientes e a capacidade dos clientes de se
adaptarem a esses fatores e perceberem a conveniéncia dos mesmos, a capacidade de compra
ou capacidade financeira — relagdo entre os custos e financiamento dos servicos, e a
aceitabilidade — entendida como as atitudes dos usuarios e dos profissionais de salude em
relacdo as caracteristicas e praticas de cada um.

Adami (1993) e Unglert (1995) desenvolveram uma classificacdo de acesso
utilizada em outros estudos posteriores. Nesta classificacdo, 0 acesso é categorizado em

acesso geografico (forma e tempo de deslocamento, distancia entre residéncia do usuéario e



21

servico de salde), acesso econdmico (facilidades e dificuldades que o usuario encontra para
obter o atendimento, incluindo os custos de deslocamento, custos para obtencdo de
medicamentos etc) e acesso funcional (envolve a entrada propriamente dita aso servicos de
salde que o individuo necessita, incluindo os tipos de servigos ofertados, horarios da oferta e
qualidade do atendimento).

A satisfacdo da necessidade de satde do individuo aparece também nas discussoes
e conceituacOes de Acurcio & Guimardes (1996) - quando descrevem a acessibilidade como a
capacidade de obtencdo de cuidados de salde, quando necessario, de modo facil e
conveniente, de Matumoto (1998) e Bonello (2012) - que apresentam 0 acesso como uma
etapa, uma condic¢do a utilizacdo dos servicos de saude, que deve ser alcancada pelo usuario
que parte em busca da satisfacdo de uma necessidade.

Ramos e Lima apds revisitar alguns autores concluem que acesso é entendido pela

distancia da unidade de salide e o local de moradia do individuo, tempo e meios
utilizados para o deslocamento, dificuldades a enfrentar para a obtengdo do
atendimento (filas, local e tempo de espera), tratamento recebido pelo usuério,
priorizacdo de situacBes de risco, urgéncia e emergéncias, respostas obtidas para
demandas individuais e coletivas, possibilidade de agendamento prévio (RAMOS e
LIMA, 2003: p.29).

As consideracdes feitas até aqui apontam para a necessidade de reconhecimento
das relacdes da populacdo com os servicos de saude. Partindo da ideia do individuo como
protagonista do sistema de salde, também se faz necessario considerar uma dimensao politica
que aponte 0 acesso como responsabilidade do Estado e, assim, entender que a garantia de
acesso aos cuidados de saude é alcancada a partir da distribuicdo planejada dos recursos dos
servicos, considerando para tal a localizacdo geografica da unidade, a disponibilidade dos
servigos e a articulagdo entre os servi¢os que compdem a rede de acordo com as demandas e
necessidades da populagédo (ASSIS ET AL., 2003).

Diante da pluralidade de conceitos apresentados até aqui, optou-se pelos conceitos
de Penchansky & Thomas (1981) e de Giovanella e Fleury (1996), por considerarem-se 0s
mais apropriados para este estudo. Portanto, esta pesquisa percebe a acessibilidade como uma
importante dimensdo do acesso aos servigos de saude e pondera a importancia de se perceber
a relagdo dos individuos com as outras dimensdes do acesso em busca da satisfagdo de suas

necessidades de salde.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Identificar componentes do acesso que influenciavam na utilizagdo dos servigos de atencéo
béasica por parte dos moradores de microareas de uma das Secretarias Executivas Regionais

de Fortaleza, Ceara.

3.2 Objetivos especificos

- Identificar as portas de entrada da populacéo residente em trés microareas aos servigos de
salide em Fortaleza, Ceard;

- Averiguar os motivos do ndo-acesso da populacdo residente em trés microareas aos servicos
de saude ofertados no CSF Miriam Porto Mota, Fortaleza, Ceara;

- Verificar as barreiras que dificultavam o acesso da populacao residente em trés microareas

ao CSF Miriam Porto Mota, Fortaleza, Ceara.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa considerou como percurso metodoldgico a abordagem quantitativa
com desenho transversal. Um estudo quantitativo, segundo Minayo & Sanches (1993), atua
em niveis da realidade em que os dados se apresentam aos sentidos e tem como objetivos e
campo de praticas trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis.

Quanto a sua natureza, tratou-se de um estudo descritivo. Para Gil (2002: p.42),
“as pesquisas descritivas tem como objetivo primordial a descri¢do de determinada populagdo

ou fendomeno ou, entao, o estabelecimento de relagdes entre as variaveis”.
4.2 Localizacéo do estudo

Pela Ordem Imperial de 17 de marco de 1823, Fortaleza foi elevada a categoria de
cidade por Dom Pedro I, sendo o segundo municipio criado, logo apds de Aquiraz.

Imperador do Brasil, pela graca de Deus e undnime proclamagéo dos povos, houvera
por bem que a Vila de Fortaleza fique ereta em cidade e que portal seja havida e
reconhecida com a denominacdo de Fortaleza de Nova Braganca ou Fortaleza de
Pequena Braganca e haja todos os foros e privilégios de outras cidades... (FALCAO,
2005:280).

O topdnimo Fortaleza de Nova Braganca pouco durou e logo a cidade reassumiu
seu nome anterior — Fortaleza de Nossa Senhora da Assun¢do. Chamou-se primitivamente de
Forte Schoonenborch, erguido pelo holandés Mathias Beck, em 1649, que fora o marco da
disputa do territorio cearense entre portugueses e holandeses. Com a vitoria dos primeiros,
sob 0 comando de Alvares Azevedo Barreto, ganhou 0 nome de Fortaleza de Nossa Senhora
da Assungdo, o povoado que deu lugar a vila: Vila de Fortaleza de Nossa Senhora da
Assuncéo, em 13 de abril de 1726.

O municipio de Fortaleza, capital do estado do Cear4, cuja area é de 313,8 km?
abriga uma populacdo de 2,5 milhdes de habitantes, segundo o IBGE (2010), e densidade
demografica préximo de 7.816 habitantes por km?.

Baseada em um modelo de gestdo descentralizada e intersetorial que busca ampliar
a efetividade das agdes do governo municipal, a cidade estd dividida em sete regibes

administrativas. Essa divisdo é mostrada na figura a seguir.
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Figura 01: Mapa da cidade de Fortaleza de acordo com a
distribuicdo das Secretarias Regionais, 2012

Fonte: Arquivo da Coordenadoria de Salde da Secretaria Regional I1.

Cada regido esta vinculada a uma Secretaria Regional (SR) cuja responsabilidade
¢ o “atendimento da populagdo em suas respectivas areas de abrangéncia, proporcionado
condicdes para a melhoria de qualidade de vida e desenvolvimento de espacos de convivéncia
saudaveis através de programas integrados de emprego e renda e garantia do acesso aos
servicos de saude, educacdo, assisténcia social, cultura, lazer e esporte” (Ribeiro, 1997: p.51-
52). Desta forma, 0s bairros que as compde séo:

SR | — Vila Velha, Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Floresta, Barra do Ceara, Alvaro
Weyne, Cristo Redentor, Vila Ellery, Pirambu, Carlito Pamplona, Monte Castelo, Alagadico
Sé&o Gerardo, Farias Brito, Jacarecanga e Moura Brasil.

SR Il — Praia de Iracema, Meireles, Aldeota, Joaquim Tavora, Dionisio Torres, Sdo Jodo do
Tauape, Salinas, Guararapes, Engenheiro Luciano Cavalcante, Mucuripe, Varjota, Coco, Cais
do Porto, Vicente Pizon, Papicu, Cidade 2000, Dunas, Praia do Futuro I e Praia do Futuro 11.
SR 111 — Quitinho Cunha, Antdnio Bezerra, Padre Andrade, Presidente Kennedy, Pici, Autran
Nuntes, Dom Lustosa, Henrique Jorge, Jodo XXIII, Joquei Clube, Bom Sucesso,
Parquelandia, Amadeu Furtado, Bela Vista, Rodolfo Teofilo e Parque Araxa.

SR IV — Vila Pery, Parangaba, Itaoca, Dendé, Serrinha, Couto Fernandes, Demdcrito Rocha,
Pan-Americano, Montese, Damas, Bom Futuro, Parredo, Vila Unido, Jardim Ameérica,
Benfica, José Bonifacio, Fatima e Aeroporto.
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SR V — Genibad, Conjunto Ceard I, Conjunto Ceara Il, Granja Lisboa, Granja Portugal, Bom
Jardim, Siqueira, Canidezinho, Parque So José, Maraponga, Jardim Cearense, Vila Manoel
Satiro, Conjunto Esperanca, Parque Santa Rosa, Presidente Vargas, Mondubim e Prefeito José
Walter.

SR VI — Parque Dois Irméos, Passaré, Casteldo, Mata Galinha, Dias Macedo, Aerolandia,
Alto da Balanca, Jardim das Oliveiras, Cidade dos Funcionarios, Parque Manibura, Cambeba,
Parque Iracema, Cajazeiras, Barroso, Messejana, Jangurussu, Ancuri, Pedras, Paupina, Coacu,
Guapiru, Curio, Lagoa Redonda, Alagadico Novo, Lagoa Sapiranga, Edson Queiroz e
Sabiaguaba.

SERCEFOR (Secretaria Regional do Centro de Fortaleza) — Centro.

Ressalte-se que tal divisdo de ordem administrativa da capital cearense ndo se
repete na integra no tocante a separacao dos territorios de saude deste municipio. A excecao
cabe a area do bairro Centro, ligada administrativamente a Sercefor, mas que é parte do
territorio sanitario da SR Il. Quando se trata da delimitacdo das areas de responsabilidade
sanitaria, portanto, Fortaleza se divide em seis Regionais de Saude.

Para cada uma dessas seis Regionais, existe uma Coordenadoria Regional de
Saude (CORES) responsavel pela coordenacéo e articulacdo de ac¢des voltadas ao cuidado em
salde e a protecdo sanitaria do territério.

Segundo o Censo 2010 do IBGE, na area de abrangéncia da SR Il residem
363.406 pessoas. Essa area corresponde aos 20 bairros que integram o territorio da salde da
Regional Il, mas que, todavia, ndo pode ser descrita como uma regido de homogeneidade em
relacdo aos seus aspectos sociodemograficos, mas sim de grandes desniveis sociais entre eles
(FORTALEZA, s/d: on-line).

Dentre os bairros que compdem a SR 11, destaca-se para este estudo a Aldeota.
Historicamente tida como um bairro residencial de alta renda e reduto da burguesia
fortalezense, a Aldeota foi palco de um intenso processo de alterages no seu espaco urbano,
desde meados da década de 1970, transformando-se num novo centro urbano de significativa
relevancia na cidade e trazendo consigo as modificacdes inerentes a essas novas funcdes do
bairro (comércio e servicos). Além disso, os modos de habitar se adensaram e se
verticalizaram resultando em intensa alteracdo na fisionomia e na fisiologia do bairro.
Atualmente, é uma area residencial verticalizada, com grande adensamento comercial e de
servicos oferecidos a uma elite abastada, sendo responsavel por importante fatia da
arrecadacio municipal. (DIOGENES, 2005; 2006; FORTALEZA, s/d).
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Segundo o IBGE (2010), a populacdo residente neste bairro chega a 42.361
pessoas. Dessas, 57,6% séo do sexo feminino e 42,4% do sexo masculino. Em relagdo a faixa
etaria, no bairro Aldeota vivem 3.372 criancas (0 a 9 anos), 5.314 adolescentes (10 a 19 anos),
26.344 adultos (20 a 59 anos) e 7.331 pessoas com 60 anos ou mais.

O presente estudo foi desenvolvido nas trés microareas (108, 109 e 260)
vinculadas a equipe Aldeota 2 (equipe 220) de Fortaleza, durante o ano de 2013,
correspondentes a SR II.

De acordo com os dados informados no SIAB em outubro de 2012, nestas
microareas, habitavam 2.435 moradores em uma area delimitada geograficamente pelas ruas
Costa Barros, José Vilar, Deputado Moreira da Rocha e Nunes Valente (Figura 02).

Figura 02: Fotografia em 3D com delimitacdo espacial das
microareas 108, 109 e 260 entre as ruas Costa Barros, José Vilar,
Deputado Moreira da Rocha e Nunes Valente, Fortaleza, Ceara,
2012

Fonte: Google Earth

Essas microdreas representam uma area de discrepancia e segregacao
socioespacial, visualizada na Figura 03, em relacdo ao seu entorno: a Comunidade do Campo
do América. Um dos redutos das classes menos abastadas, essa comunidade esta incrustada
meio & area nobre do bairro Aldeota e em fronteira com outro bairro bastante elitizado da
capital, o Meireles. Neste, boa parte da populagdo de melhor poder aquisitivo da cidade esta
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concentrada e a faixa de praia, correspondente a Avenida Beira Mar, abriga edificios luxuosos
e uma rede de restaurantes e hotéis que recebem um consideravel nimero de turistas durante
todo 0 ano (CARVALHO ET AL, 2012).

Figura 03: Fotografia em plano plongé do Campo do América e de

parte do seu entorno, Fortaleza, Ceara, 2009

Fonte: Jornal O Povo®, 18/11/2010.

Infelizmente, apesar da condicdo de locus privilegiado da Aldeota, da
concentracdo de recursos investidos, a comunidade residente nas microareas 108, 109 e 260
de Fortaleza ndo tem acesso a espac¢os publicos de qualidade ja que no bairro ndo ha areas
verdes publicas nem equipamentos culturais significativos, a oferta dos servigos esta dirigida
as classes mais abastadas e aos turistas e 0 espa¢o urbano esta organizado de maneira a
atender, preferencialmente as necessidades da populagdo mais elitizada (DIOGENES, 2005
CARVALHO ET AL, 2012).

Ainda ao decorrer sobre territdrio, mas agora com outro enfoque, emerge a
necessidade de abordar a classificacdo de risco das microareas de atuacdo de equipes de salde
da familia. Sobre esse tema, Monken e Barcellos (2007: p.215) afirmam que

dentre os territdrios definidos pelo PSF, a chamada microarea de risco constitui-se,
sem nenhuma ddvida, a mais polémica e de dificil definicdo quanto a sua
delimitagéo territorial. Area prioritaria para as acdes do PSF tem como definicio de
sua extensdo de intervencdo as especificidades socioambientais, econémicas e
culturais, que delimitam desigualdades territoriais. O PSF deve procurar atuar em
territérios onde as condigdes de urbanizacdo sdo piores do ponto de vista ambiental
e de infraestruturas de saneamento, redes de transporte, servicos publicos e de renda
definidos através, portanto, das suas condi¢des de vida e situacdo de salde. Séo

% Fotografia de Francisco Fontenele feita em 22/01/2009, publicada em 18/11/2010. Disponivel em:
http://blog.opovo.com.br/blogdoeliomar/campo-do-america-e-0-jogo-do-empurra/plano-diretor-de-fortaleza/



http://www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/index.php?s_livro_id=6&area_id=2&capitulo_id=24&autor_id=&sub_capitulo_id=75&arquivo=ver_conteudo_2
http://www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/index.php?livro_id=6&area_id=2&autor_id=&capitulo_id=24&arquivo=ver_conteudo_2
http://blog.opovo.com.br/blogdoeliomar/campo-do-america-e-o-jogo-do-empurra/plano-diretor-de-fortaleza/
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areas ‘segregadas espacialmente’ que circunscrevem uma area de atuagdo para a
equipe de saude, por se tratarem de contextos de vulnerabilidade para a satde.

Em 2005, aconteceu, no municipio de Fortaleza, um processo de territorializacao
realizado pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) com base na cartografia utilizada pelos
distritos técnicos de endemias em cruzamento com as informacgdes contidas nos setores
censitarios do IBGE. A partir da andlise dos dados, cartogréaficos, socioeconémico,
educacional e de infraestrutura, profissionais do entdo Programa Saude da Familia (PSF) e
técnicos da SMS identificaram 2.627 microareas, dividiram e classificaram a cidade em
quatro niveis de risco de acordo com sua localizacdo e perfil socioecondmico conforme o
Quadro 01.

Quadro 01: Tipos de microareas por classificacao de risco utilizada em Fortaleza, Ceara, 2005

MICROAREAS | DEFINICAO

Risco tipo 1 Definidas como as areas de risco que sdo cadastradas pela defesa civil
municipal somadas as areas de risco social elevado (areas sem
pavimentacdo, habitacbes em areas irregulares e desordenadas, e
comunidades historicamente conhecidas na cidade como “favelas™)
nestas areas a distribuicdo de pessoas por cada microareas ou territorio
de atuacdo do agente de salde é de cerca de 500 pessoas;

Risco tipo 2 Séao definidas como as areas de vizinhancgas das areas de risco, mas que
ndo possuem suas caracteristicas peculiares. Sdo areas de populacédo de
baixa renda, porém contam com recursos sociais basicos como agua,
pavimentacdo, casas de tijolos, ruas definidas. Nestas areas a
distribuicdo de pessoas é de cerca de 700 pessoas.

Risco tipo 3 Sédo definidas como as areas onde sua populacéo residente possui acesso
a escola, lazer e trabalho e a condigdes de habitacGes que podem ser
préprias ou alugadas. Nestas areas a populacdo possui telefone, agua
tratada, acesso a rede de esgoto. A distribuicdo de pessoas &,
aproximadamente, de 1000 para cada microarea.

Risco tipo 4 Sdo formadas pelos grandes condominios fechados da cidade e dos
bairros nobres onde o padrdo das habitacdes é peculiar da classe média
alta. Estas areas se caracterizam pelo padrdo arquitetonico de alto nivel e
por sua localizacdo privilegiada. Essas &reas ndo sdo acompanhadas por
agentes comunitarios de salde.

Fonte: Diario Oficial do Municipio de Fortaleza n° 13.306 de 12/04/2006.

Com essa divisdo, as 291 microdreas da SER Il foram elencadas da seguinte
forma:
= 52 microareas de risco tipo 1;

= 106 microareas de risco tipo 2;


http://www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/nav.php?s_livro_id=6&capitulo_id=22&autor_id=&sub_capitulo_id=695&arquivo=ver_pop_up
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= 105 microéreas de rico tipo 3 e
= 27 microareas de risco tipo 4,

e cuja distribuicao no territdrio estd representada na Figura a seguir.

Figura 04: Representacdo esquematica das microareas segundo tipo

de risco no territério da SER Il, Fortaleza, Ceara, 2012
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Fonte: Célula da Atencdo Bésica / Distrito de Saide da Regional II.

A partir do critério de risco, as referidas microareas em que se investigou, foram
classificadas em risco tipo 3.

A territorializacdo, um dos pressupostos basicos do trabalho em saude da familia,
agrega, pelo menos, trés sentidos diferentes e complementares. Além de demarcar os limites
das areas de atuacdo dos servicos, ela ajuda a reconhecer o ambiente, sua populacdo e a
dindmica social existente na area e permite estabelecer relaces horizontais com outros
servigos adjacentes e verticais com centros de saude de referéncia (PEREIRA e
BARCELLOS, 2006; MONKEN e BARCELLOS, 2007).

No tocante aos servicos de atencdo bésica a salde ofertados pelo municipio de
Fortaleza para os moradores das microareas 108, 109 e 260, eles estdo centrados no Centro
de Saude da Familia Miriam Porto Mota, localizado na Rua Coronel Juc, n® 1.636, também

na Aldeota.
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Em uma simulagdo, utilizando a ferramenta “como chegar” do Google Maps®,
tendo como ponto de partida (A) o endereco “Rua Jos¢ Vilar, 660, Fortaleza, Ceara”,
escolhido numa tentativa de reproduzir um ponto mediano entre as trés microareas 108, 109 e
260, e como ponto de chegada (B) o endereco “Rua Coronel Juca, n° 1636, Fortaleza, Ceara”,
utilizando a opcéo de simulacdo de caminhada a pé, foi obtido um mapa com o seguinte
trajeto:

Figura 05: Mapa com simulacéo de trajetoria a pé entre o Campo
do América e o CSF Miriam Porto Mota, Fortaleza, Ceard, 2012
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Fonte: Google Maps.

Ainda resultando desta simulacao, foram obtidas as seguintes informagdes:
= A distancia entre os pontos “A” e “B” ¢ de 2,8 km;

= O percurso, se feito a pé, é concluido em aproximadamente 36 minutos.

* O Google Maps é uma ferramenta de geracao e visualizacido de mapas imagens de satélite da Terra via web, gratuita, criada
pela empresa Google Inc. em fevereiro de 2005. Fonte: http:/googleblog.blogspot.com.br/2005/02/mapping-your-
way.html#!/2005/02/mapping-your-way.html e

http://www.google.com/intl/pt-BR/about/company/history/ acessado em: 28 de novembro de 2012.



http://googleblog.blogspot.com.br/2005/02/mapping-your-way.html#!/2005/02/mapping-your-way.html
http://googleblog.blogspot.com.br/2005/02/mapping-your-way.html#!/2005/02/mapping-your-way.html
http://www.google.com/intl/pt-BR/about/company/history/
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4.3 Populacéo, tamanho da amostra e amostragem

Em outubro de 2012, o numero de pessoas residentes nas microareas 108, 109 e
260 do municipio de Fortaleza cadastradas por agente comunitario de satde (ACS) na Ficha
A do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) era 2.435. Essa populacdo estava
distribuida em 677 familias também cadastradas pelas ACS.

A ESF prevé a adscricdo de clientela a equipe e a unidade de saide (Sousa e
Hamann, 2012). Ou seja, prevé uma equipe de saude responsavel pelas familias residentes
em determinado territério, com estabelecimento de vinculo. Neste caso, as familias estdo
adscritas a equipe 220 (equipe Aldeota 2) do CSF Miriam Porto Mota, Regional I1.

A tabela que se segue demonstra a distribuicdo do numero de familias e de

individuos cadastrados no SIAB por microarea de adscri¢do da equipe Aldeota 2.

Tabela 01: Numero de familias e de pessoas cadastradas residentes nas microareas 108, 109 e
260 de Fortaleza, Ceard, outubro de 2012

Microarea N° de familias N° de pessoas
Cadastradas cadastradas

108 210 842

109 248 768

260 219 825

Total 677 2.435

Fonte: Fichas A do SIAB, outubro de 2012.

Considerando que para a Estratégia Saude da Familia o menor nivel de atencéo é
a familia (MONKEN e BARCELLOS, 2007), esta pesquisa entendeu como populacéo-fonte
as familias cadastradas no SIAB residentes nas microéreas 108, 109 e 260. Cada uma dessas
familias constituiu uma unidade elementar para este estudo. Logo, nesta pesquisa, N = 677.

Para o calculo amostral dessa pesquisa, considerou-se a formula:

B N.Z%.p.(1-p)
S Z:p.(1-p)+er(N-1)

n

em que n é amostra calculada, N ¢é a populagéo total do universo da pesquisa, Z € a variavel
associada ao nivel de confianca, que para esta pesquisa foi de 95% e o e se refere ao erro
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amostral considerado aqui em 5%. Ao final, foram adicionados 10% do tamanho inicial, para

eventuais perdas amostrais, 0 que resultou em uma amostra de 270 familias.

Para a amostragem, fez-se necessario determinar o processo de selecdo de
amostra a ser utilizado, em que optou-se pela a amostragem sistematica (AS).

Esta é uma variacdo da amostragem aleatoria simples, porém é de mais facil
execucdo e menos sujeita a erros, em que fornece informagGes mais precisas a um custo
menor (LUIZ ET AL, 2005).

Para esse processo de selecdo de amostra sistematica, a ficha A de cada familia
representou um elemento da populagdo, visto que para toda familia cadastrada nas
microareas 108, 109 e 260 ha uma ficha A correspondente; e foram seguidos 0s passos
seguintes:

o cada ficha A foi enumerada de 1 até N, ou seja, de 1 até 677 (que € o tamanho da
populacédo do estudo);

o foi definido o intervalo de selecdo da amostra: a = N/n. Aqui a = 677 / 270 = 2,5.
Considerou-se a = 2;

o escolha do numero aleatério r (que neste caso deveria ser 1 ou 2) para inicio da
selecdo da amostra. Por sorteio, o nimero escolhido foi o 2;

o identificacdo das familias que fariam parte da amostra. A primeira familia foi aquela
assinalada pelo mesmo valor de r (r = 2) e as demais respeitaram um intervalo
correspondente ao valor de a (a = 2). Portanto, como r = 2, as familias da amostra
foram as enumerados em 2, 4, 6, 8...

Desta forma, ao fim das 677 familias cadastradas, a amostra do estudo foi escolhida, com a

selecdo de 270 familias.

4.4 Instrumento de pesquisa e estudo piloto

Foi elaborado um questionario semiestruturado com questdes abertas e fechadas
(Apéndice A), que foi validado na fase do projeto piloto atraves da reavaliagdo de 10% do
total da amostra. Este instrumento levou em consideracdo caracteristicas do servico e da
populagéo e os objetivos da pesquisa. Esse instrumento foi adaptado a partir de um outro que

fora idealizado e aplicado em estudo prévio por Bonello (2012).



33

As questOes fechadas apresentavam alternativas de escolha pelos moradores no
momento da entrevista; ja as questdes abertas foram respondidas de acordo com a expectativa
e a percepcdo do entrevistado.

A variavel resposta deste estudo foi a informacao do entrevistado ao responder a
seguinte pergunta: “Procura a unidade de satide como primeira opg¢do, quando alguém na
familia precisa de atendimento de saide?” A questdo permitia as respostas sim e ndo. Caso a
resposta fosse negativa, o entrevistado deveria informar os motivos de ndo procurar primeiro
esse servico de saude.

As variaveis independentes a que foram investigadas abrangiam as caracteristicas
da oferta do servico de saude que facilitam ou dificultam o seu uso pelos clientes (varidveis
geograficas e socio-organizacionais). Foram também incluidas varidveis demogréficas,
socioeconémicas, morbidades, composicdo familiar, uso do servico de salde, costumes
individuais com influéncia no acesso e uso dos servicos de saude.

As variaveis “socioecondmicas” e “demograficas” foram: a data de nascimento
(dia/més/ano); idade (anos completos); sexo (masculino ou feminino); cor (autorreferida);
ocupacdo (segundo a Classificacdo Brasileira de Profissfes); escolaridade (anos completos de
estudo); convénio médico (sim ou ndo); se sim, o entrevistado precisava informar qual o
convénio, tipo do convénio e a disponibilidade de cobertura para todos os membros da
familia; renda familiar (salarios minimos); disponibilidade de computador no domicilio (sim
ou ndo); disponibilidade de acesso a Internet no domicilio (sim ou ndo); disponibilidade de
automovel no domicilio (sim ou ndo); microarea de residéncia (108, 109, 260); naturalidade
(cidade e estado); tempo de moradia no bairro (dias, meses ou anos).

As varidveis relacionadas a “composi¢ao familiar”: estado civil (casado, solteiro,
amasiado, viuvo, divorciado, separado e outros); numero de moradores no domicilio (total de
moradores).

A variavel “morbidade” dizia respeito a presenca de problema de satde grave
(sim ou ndo). Em caso afirmativo o entrevistado informara qual(is) a(s) doenca(s) presente(s).

A variavel “uso dos servicos de saude” seria alcancada mediante as respostas as
seguintes perguntas: “Vocé€ ou alguém na familia consultou o médico ou foi a unidade por
outro motivo nos ultimos 6 meses?” Se a resposta fosse afirmativa, o entrevistado responderia
as questoes: “Quantas vezes vocé ou alguém na familia consultou o médico ou foi a unidade

nos ultimos 6 meses?” e “Qual o motivo que vocé ou alguém na familia foi ao posto de satde
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nos ultimos 6 meses?” Para essas respostas, foi necessario que o entrevistado informasse o
namero de vezes que usou a unidade de salde e o motivo pelo qual fez uso do servigo.

As variaveis relacionadas aos “costumes individuais com influéncia no acesso e
no uso dos servigos de saude” foram investigadas a partir das respostas as seguintes
perguntas: “Frequenta algum espago social no bairro?” Se a resposta fosse afirmativa, o
entrevistado deveria informar qual espago social costumava frequentar; “Frequenta as
atividades realizadas pelo Posto de Satde do bairro?” Em caso de resposta negativa, o
entrevistado diria o motivo pelo qual ndo participava das atividades; “Procura outros servigos
para resolver seus problemas de satde?” Se a resposta fosse afirmativa, o entrevistado
precisaria informar quais sdo 0s outros servi¢os procurados para resolver seus problemas de
saude.

As variaveis de ordem “geografica” foram analisadas a partir das as seguintes
perguntas: “Quais as dificuldades para chegar a unidade de satde?” que ensejou que O
entrevistado relatasse as possiveis dificuldades, “Qual o tempo gasto para chegar (trajeto) a
unidade de satide?” Para essa resposta, era necessario que o entrevistado informasse o tempo
gasto para chegar ao posto de saude (tempo de trajeto — do domicilio ao posto de saude); “O
que acha da localizagdo da unidade de satde?” Para esta questdo, foi necessario que o
entrevistado, primeiramente, classificasse (6timo, bom, regular, ruim, péssimo) e, em seguida,
elaborasse e expressasse a sua percepc¢ao (comentarios) em relacao a esse aspecto.

As varidveis ‘“sOcio-organizacionais” foram alcangadas a partir das seguintes
perguntas: “Quais as dificuldades para conseguir o agendamento da consulta com o
profissional?” Para a resposta, se fez necessario que o entrevistado relatasse suas dificuldades;
“Quanto tempo vocé tem que esperar para ser atendido pelo profissional?” A resposta
informou o tempo de espera para ser atendido; “O que acha do tempo de espera para ser
atendido pelo profissional?” Para conferir resposta a esta questdo, o entrevistado deveria
expressar a sua percep¢ao (comentarios) em relagdo ao tempo informado; “O que acha do
espaco fisico da unidade de satde?”; “O que acha do atendimento da unidade de saude?”’; “O
que acha da rotina de trabalho da unidade de saude?”; “O que acha do horario de
funcionamento da unidade de satde?”’; “O que acha dos profissionais (inclusive o profissional
médico) da unidade de saude?” Para todas essas questdes foi solicitado que o entrevistado,
primeiramente, classificasse os aspectos abordados (6timo, bom, regular, ruim, péssimo) e,

em seguida, expressasse a sua percepg¢do (comentarios) em relacdo também a esses aspectos.
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Em relagdo ao alcance dos objetivos desta pesquisa, as varidveis “costumes
individuais com influéncia no acesso ¢ no uso dos servigos de saude” subsidiaram a
identificacdo das portas de entrada da populacdo residente em trés microareas aos servicos de
salde em Fortaleza, Ceara. Para averiguacdo dos motivos do ndo acesso e para a verificacao
de barreiras que dificultem o acesso da populacdo do estudo ao CSF Miriam Porto Mota,

foram consideradas as variaveis de ordem “geografica” e “socio-organizacionais”.

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados realizou-se por meio de entrevista, com aplicacdo do
instrumento com os moradores das microareas 108, 109 e 260, vinculadas a equipe Aldeota 2,
no seu préprio domicilio, no horéario de trabalho habitual da unidade de saude e nos finais de
semana. Devido a complexidade do instrumento, as entrevistas foram realizadas somente pela
pesquisadora.

Contudo, por orientacbes tacitas dos demais membros da equipe 260,
principalmente das Agentes Comunitarias de Salde, a pesquisadora ndo deveria circular
desacompanhada de uma ACS em alguns enderecos das trés microareas.

Seguindo a selecdo da amostra, foi criada uma listagem contendo o numero da
microarea, 0 numero da familia e seu respectivo endereco. Essa lista serviu de orientacdo para
a escolha do percurso seguido pela pesquisadora e para a determinacdo dos periodos em que
haveria o0 apoio da ACS para o andamento das entrevistas.

Inicialmente, a amostra selecionada continha 270 familias. No entanto, ao final das
entrevistas, foram obtidos 243 questionarios considerados validos, mediante outros 23
invalidos. Estes ultimos corresponderam aos domicilios vazios ou cuja natureza de ocupac¢édo
ndo era mais para fins residenciais.

Como essa pesquisa teve como elementos as unidades familiares, foi considerado
apenas um ente familiar morador da residéncia maior de 18 anos para conceder as respostas
do questionario. No caso de existir mais de um individuo que atendesse a essas condi¢des, a

familia faria a escolha de quem responderia ao questionario.
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4.6 Processamento e analise de dados

Os Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG) sdo sistemas de informacoes,
desenvolvidos sobre um programa de computador, que permitem tratar dados das mais
diversas fontes, além de processa-los, armazena-los, recuperd-los e analisar 0s mesmos,
gerando informacOes e apresentando resultados em formato passivel de ser compreendido
pelo usuério através de um ambiente integrado. Ou ainda, os SIG podem ser tidos como
sistemas, ou conjuntos de ferramentas, capazes de coletar, armazenar, analisar e exibir dados
espaciais ou ndo-espaciais que representam algum aspecto, fato ou local do mundo real
(PORTUGAL, 2003; BONGIOLO, 2010).

As temadticas ‘territorio’ e ‘tecnologia de informacdo’ tem sido consideradas
pertinentes e atuais. Os SIG possuem a capacidade de gerenciamento de dados complexos,
pautados em componentes geograficos do territério. O SIG constitui-se, pois, em uma
estrutura de processamento de dados que permite a captura, armazenamento, manipulagéo,
analise, demonstracdo e relatos de dados referenciados geograficamente (MEDRONHO,
1995). Em suma, os “SIG sdo sistemas computacionais, usados para o entendimento dos fatos
e fendmenos que ocorrem no espago geografico” (PINA e SANTOS, 2000: p;14).

Na &rea da satde, com énfase na saude das coletividades, o uso de SIG vem sendo
estudado e aplicado mais intensamente desde a década de 1990. Isso se deve a observancia de
que os beneficios obtidos com seu uso tem sido de grande valor para a melhoria dos servi¢os
de Saude Publica (PINA e SANTOS, 2000).

As técnicas de geoprocessamento das informacgdes vém sendo utilizadas nas
instdncias do planejamento, monitoramento e avaliacdo das acBes de saude, além de serem
consideradas como ferramentas importantes de analise das relacbes entre o ambiente e
eventos relacionados a satde. O geoprocessamento pode, também, ser utilizado na andlise
dindmica da difusdo espacial das doencas e suas relagdes com o ambiente, com excelente
resolucdo grafica; na avaliacdo da situacdo de saude das populacdes e na identificagdo dos
grupos e regiées com risco de adoecimento (MEDRONHO & WERNECK, 2004), além de
sua real potencialidade de contribuir para a otimizagdo do SIAB (PORTUGAL, 2003).

De toda forma, parece claro que o uso de um Sistema de Informacdes Geograficas
beneficie o tratamento eficiente das questdes ligadas a cobertura geografica dos servicos de
saude (VILLAR ET AL, 2012).
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Para alcangar objetivo proposto, foram utilizadas as bases georreferenciadas do
Municipio de Fortaleza para o ano de 2012, obtida junto ao Departamento de Arquitetura e
Urbanismo da Universidade Federal do Cearda, que continha dados sobre ruas e linhas de
transporte  publico  urbano. Foi  utilizado também o  software  Arcgis®

(http://www.esri.com/software/arcgis/index.html) instalado no Laboratério proprio para

andlise dos dados naquele Departamento, e executado conjuntamente com pesquisador
responsavel.

Os dados coletados através do instrumento foram inseridos em planilhas do
programa Excel®. Os enderecos dos servicos de salide apontados nas entrevistas foram
marcados num programa de georreferenciamento (Google Earth) e salvos em formato de
arquivo usado para exibir dados geograficos em um navegador da Terra, 0 KML (Keyhole
Markup Language).

Tais dados foram entdo importados para os programas do Arcgis®, convertidos em
formato de shapefile, permitindo a geracdo de mapas georreferenciados que permitiram
identificar os servicos de salde de Fortaleza que funcionam como porta de entrada da
populacdo residente nessas trés microareas da Regional I1.

Para as informacdes oriundas das questdes abertas e comentarios relacionados a
algumas questdes objetivas, optou-se por categorizar as respostas apds consecutivas leituras
do contetdo dos questionarios preenchidos. Essa técnica de agrupamento de ideias ou
expressdes contidas nas respostas, permitindo, entdo, uma classificacdo delas na busca da
compreensdo dos significados contidos em tais respostas fora descrita por Minayo (2010).

Os resultados foram organizados em tabelas, com as frequéncias absolutas e
percentuais. Calcularam-se as médias e desvios padrdo das variaveis quantitativas. Fez-se a
comparacdo de propor¢bes pelos testes de Qui-Quadrado e de razdo de verossimilhanca,
guando se considerou como estatisticamente significantes as analises com p<0,05. Os dados
foram processados no SPSS versdo 20.0, licenga 10101131007.

4.7 Consideracdes eticas
O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da

Universidade Federal do Ceard e aprovado no parecer de nimero 480.850. A pesquisa

respeitou todos os procedimentos éticos, 0s quais estdo em conformidade com a norma do


http://www.esri.com/software/arcgis/index.html
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CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa), e a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Saude (BRASIL, 2013).

Cabe esclarecer que o presente estudo é considerado uma investigacdo com riscos
minimos, pois ndo se realizara nenhuma intervencao que possa afetar fisioldgica, psicologica
ou socialmente participantes da pesquisa.

Em virtude de implicagdes legais, e a fim de manter principios éticos, as
identidades dos sujeitos serdo mantidas em sigilo. Os individuos foram informados
verbalmente dos objetivos e receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em
duas vias (Apéndice B) que deveria ser lido e assinado. A utilizagdo de seus depoimentos,
conforme acordado, s6 sera feita em trabalhos de carater exclusivamente cientifico (livros,
artigos para publicacdo em periodicos e relatorios de pesquisa) elaborados somente pela
pesquisadora e orientadora.

Para a realizacdo da pesquisa de campo foi feito contato prévio com a equipe
gestora do municipio eleito para campo do estudo. A pesquisa de campo s6 foi iniciada apds a
manifestacdo de acordo da Secretaria Municipal de Salde através da Coordenadoria de
Gestao do Trabalho e Educacdo na Saude (COGETS) e ap0s o parecer favoravel do comité de
ética ao qual este estudo foi submetido.

Os principios éticos fundamentais foram priorizados em todas as etapas da
investigagdo: autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e equidade. A luz dos
principios éticos, a pesquisa procurou integrar 0 ensino e servicos de saude, visando a
qualidade de atencdo a salde individual e coletiva. A integracdo entre teoria e pratica tem
como objetivo desenvolver uma pesquisa aplicada que contribua no processo de tomada de
decisdo, no planejamento e aprimoramento das politicas publicas de saude e na articulagdo da

formacdo académica e as necessidades do SUS.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este trabalho estd baseado no Portaria Normativa no. 07, de 22 de junho de 2009,
que dispde sobre Mestrado Profissional no ambito da Fundacdo da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES, no paragrafo 3° do artigo 7, que
assevera que “ O trabalho de conclusdo final do curso podera ser apresentado em diferentes
formatos, tais como dissertacdo, revisdo sistematica e aprofundada da literatura artigo, patente
[...]”, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢do 1, pagina 31, de 23 de junho de 2009
(ANEXO C).

Assim sendo, esta dissertacdo é composta de dois artigos cientificos, em que um
foi submetido ao periédico Cadernos de Salde Publica (ANEXO D) e outro que sera

submetido ao mesmao periddico, conforme descrito abaixo:

Artigo 1:
Dificuldades e barreiras associadas ao acesso a atencao primaria a saude em microareas

de uma capital do Nordeste brasileiro.

Marise Cristiane Rocha Lima Thé; Paulo César de Almeida; Andréa Silvia Walter de Aguiar

Artigo 2:
O uso de Sistema de Informacédo Geogréafica na analise do acesso ao sistema de saude de

uma comunidade do Nordeste brasileiro.

Marise Cristiane Rocha Lima Thé; Paulo César de Almeida; Clarissa Figueiredo Sampaio
Freitas; Raquel Chaves Costa Lima. Andréa Silvia Walter de Aguiar
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5.1 Artigo submetido para publicacdo nos Cadernos de Saude Publica / Reports in
Public Health (CSP).

Dificuldades e barreiras associadas ao acesso a atencdo primaria a saude

em microareas de uma capital do Nordeste brasileiro.

Difficulties and barriers associated with accessibility to Primary health care in
a capital in the brazilian Northeast.
Dificultades y barreras asociadas con el acceso a la atencion primaria de salud

en las micro-areas de una capital del Nordeste brasilefio.

Marise Cristiane Rocha Lima Thé': Paulo César de Almeida''; Andréa Silvia Walter de

Aguiar"

I - Mestrado Profissional em Salde da Familia. Rede Nordeste de Formacao em Salde da
Familia. Universidade Federal do Ceara. Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza.
Colaboracdo: MCR Lima Thé participou da concepcao, planejamento, desenho, anéalise e
interpretacdo dos dados, revisao critica do contetdo e elaboragcdo do manuscrito.

Il - Doutor em Saude Publica. Universidade Estadual do Ceara.

Colaboracao: PC de Almeida participou da analise e interpretacdo dos dados.

I11 - Doutora em Odontologia — FOP-UPE. Universidade de Federal do Ceara.
Colaboracdo: ASW Aguiar participou da definicdo do desenho metodoldgico, anélise,
discussdo dos resultados, elaboracdo e revisao final do artigo.

Resumo

O estudo analisa 0 acesso da populacdo aos servicos de atencdo primaria a saude em trés
microdreas de Fortaleza. Seus objetivos sdo identificar componentes de acesso que
influenciam na utilizacdo desses servigos pelos moradores das microareas, conhecendo os
motivos do ndo-acesso a unidade de saude do bairro, as barreiras que dificultam o acesso e as
portas de entrada no sistema de salde. Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e
transversal, realizado no ano de 2013. Foram entrevistadas 247 familias. Delas, 62,3% ndo
tem o posto do bairro como local de primeira procura em caso de necessidade. A distancia e a
facilidade de acesso a outro centro de saude foram os principais motivos para isso. A distancia
(50,2%), o transporte (45,2%) e o desconhecimento sobre localizagdo e funcionamento do

posto (21,0%) foram as dificuldades mais frequentes. Esta pesquisa aponta a necessidade de
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um estudo mais criterioso do territorio de atuacdo da equipe da ESF de modo a considerarem-

se as diversas barreiras que interferem no acesso dessa populacéo aos servicos de saude.

Palavras-chave: Acesso aos servigos de saude; Atencdo primaria a saude; Programa Salde da

Familia.

Abstract

This study examines the accessibility to primary health care services of the population in
areas of Fortaleza. Its objectives are to identify accessibility components that influence in the
use of these services by the residents of these areas, exploring the reasons for non-
accessecibility to the health unit, the barriers that hinder the access and the ports of entry in
the health care system. It is a descriptive study, quantitative and transversal, carried out in
2013. Were interviewed 247 families. Of these, 62.3% didn’t view the neighborhood unit as
the place of first demand in case of need. The distance and the ease of accessibility to another
health center were the main reasons for this. The distance (50.2 %), transportation (45.2 %)
and the ignorance about the location and opening hours (21.0 %) were the most frequent
difficulties. This research points to the need for a more thorough study of the territory of
actuation of the team of the FHT in order to considerer the various barriers that interfere

with the accessibility of the population to health services.

Key-words: Health Services Accessibility; Primary Health Care; Family Health Program

ABSTRACTO

El estudio analiza la accesibilidad de la poblacion a los servicios de atencion primaria de
salud en un territorio de Fortaleza. Sus objetivos son identificar los componentes de
accesibilidad que influyen en el uso de estos servicios por parte de los residentes, conocer los
motivos de la no-accessibilidad a la unidad de salud del barrio, las barreras que dificultan
el acceso y las puertas de entrada en el sistema de salud. Es un estudio descriptivo,
cuantitativo y transversal realizado en 2013. Se entrevistd a 247 familias. De éstos, el 62,3 %
no tenia el centro del barrio como primera bdsqueda si es necesario. La distancia y la
facilidad de acceso a otro centro de salud fueron las principales razones para esto. La

distancia (50,2%), el transporte (45,2%) y la falta de conocimiento acerca de la ubicacion y
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el funcionamiento de el centro (21,0%) fueron las dificultades mas frecuentes. Hay la
necesidad de un estudio mas cuidadoso del territorio de funcionamiento del personal del FSE
a fin de considerarse los diversos obstaculos que interfieren en el acceso a los servicios de
salud.

Palabras clave: Accessibilidade a los Servicios de Salud; Atencién Primaria de Salud;

Programa de Salud Familiar.
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INTRODUCAO
O acesso aos servicos de saude € a possibilidade de sua utilizagdo, em momento
adequado, e expressa caracteristicas da oferta que facilitam ou dificultam a capacidade de uso
pelas pessoas.™* Contudo, trata-se de um conceito complexo, em que se torna dificil abordé-lo
de forma isolada, pois se relaciona as necessidades de saude, a demanda, & oferta e ao uso dos
servicos.>**

Tema amplamente discutido na literatura, o termo acesso muitas vezes é
empregado de forma imprecisa. Dependendo do olhar de quem o analisa, ao longo do tempo e
de acordo com o contexto, € possivel perceber variacdes de entendimento, de terminologia e
de enfoque do seu conceito.>”® O certo é que o acesso aos servicos de satide est associado &
organizacdo do sistema e dos servigos de salde, tornando-se imprescindivel para que a
equidade, a universalidade e os outros principios do Sistema Unico de Saude (SUS) sejam
alcancados.’

Para este estudo, toma-se como referencial tedrico as discussdes acerca do
conceito de acesso e suas interrelacdes clientes / usuarios / servigos de salde nas suas variadas
dimensGes: disponibilidade — relacdo entre volume e tipo de servicos existentes em relacao as
necessidades, acessibilidade — a relacdo entre a distribuicdo geografica da oferta e dos
usuarios, leva em conta 0s recursos para transporte, tempo de viagem, distancia e os custos,
acolhimento ou acomodacéao — representa a relagdo entre como 0s servigos se organizam para
receber os clientes e a capacidade dos clientes de se adaptarem a esses fatores e perceberem a
conveniéncia dos mesmos, a capacidade de compra ou capacidade financeira — relacdo entre
0s custos e financiamento dos servicos, e a aceitabilidade — entendida como as atitudes dos
usuarios e dos profissionais de satide em relago as caracteristicas e praticas de cada um.'%®

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi concebida para a reorganizacdo e
fortalecimento da atencdo basica como o primeiro nivel de atencdo a saide no SUS, mediante
a ampliacdo do acesso, a qualificacdo e a reorientacdo das préticas de satde.’*™ Parte do
escopo das politicas publicas de saude, a ESF considera também a aproximacao do servico de
satde com a comunidade, quer seja pela descentralizacdo da gestdo, quer seja pela atuagéo do
agente comunitario de saude (ACS), que teoricamente facilita 0 acesso destes usuarios ao
servigo, ja que a simples existéncia deste ndo indica grupo populacional coberto nem a
extensdo da cobertura,*>™*®
Para o desenvolvimento das aces da ESF, os Centros de Saude da Familia (CSF)

aparecem como a instancia operacional com nivel préoprio de atendimento da Atengdo Béasica
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a saude. O CSF, estrutura fisica para a atuagdo de equipes de salde, tem como principal
fundamento ser a porta de entrada preferencial ao sistema de salde e propiciar espacgo para a
integracdo das acOes programaticas e de demanda espontanea, funcionando como local de
articulacdo das acdes e do trabalho em equipe, fomentando a participacdo da comunidade na
gestdo local bem como o controle social.™

Porta de entrada pode ser compreendida como o ponto de primeiro contato, de
facil acesso, inerente a organizacdo de servicos de saude por nivel de atencdo, quer primaria,
secundaria ou terciaria.?® Porta de entrada também pode ser entendida como o local de
acolhimento do usuario no momento de expressao de sua necessidade.?

As consideracfes até 0 momento apontam para a necessidade de reconhecimento
das relacdes da populacdo com os servicos de saude. Partindo da ideia do individuo como
protagonista do sistema de salde, também se faz necessario considerar uma dimenséao politica
que aponte 0 acesso como responsabilidade do Estado e, assim, entender que a garantia de
acesso aos cuidados de salde é alcancada a partir da distribuicdo planejada dos recursos dos
servicos, considerando para tal a localizacdo geografica da unidade, a disponibilidade dos
servicos e a articulacdo entre os servicos que compdem a rede de acordo com as demandas e
necessidades da populagéo.”*

A observacdo empirica do grupo de trabalhadores de uma unidade de salde, do
qual uma das autoras faz parte, identificou que a populacdo residente em trés microareas
pouco usufriam dos servicos de salde ofertados em um Centro de Salde da Familia, em
Fortaleza, Ceard, desde a implantacdo das equipes de Salde da Familia (SF).

Desta forma, esta pesquisa busca compreender como se da o acesso da populacao
aos servicos de atencdo priméaria a saude e toma como objetivo identificar componentes de
acesso que influenciam na utilizacdo dos servicos de atencdo béasica por parte dos moradores
de microareas de uma das Secretarias Regionais de Fortaleza, Ceara. Pretendeu-se conhecer
as portas de entrada dessa populacdo no sistema de saude, assim como 0s motivos do néo-
acesso dessa populacao aos servicos de saude ofertados no CSF de referéncia e as barreiras

que dificultam seu acesso ao mesmo centro de salde.

METODOS
Tratou-se de um estudo de natureza observacional, descritiva, com abordagem

guantitativa e desenho transversal. Ele foi desenvolvido durante o ano de 2013, em trés
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microareas (108, 109 e 260) vinculadas a Equipe 220 da Secretaria Regional 1l (SR 1), em
Fortaleza, Ceara.

O territério da saude da SR Il de Fortaleza é composto por 20 bairros dentre 0s
quais estd o bairro Aldeota que possuia uma populacdo aproximada de 42.361 pessoas, em
2010. Dessas, 57,6% eram do sexo feminino e 42,4% do sexo masculino. Em relacdo a faixa
etaria, no bairro Aldeota viviam 3.372 criangas (0 a 9 anos), 5.314 adolescentes (10 a 19
anos), 26.344 adultos (20 a 59 anos) e 7.331 pessoas com 60 anos ou mais. % Importante
salientar que é um bairro de poder aquisitivo elevado e que a renda per capita desse bairro era
de R$2.901,57 (dois mil, novecentos e um reais e cinquenta e sete centavos) no ano de 2012.%

Essas microdreas representam uma area de discrepancia e segregacao
socioespacial em relacdo ao seu entorno denominada de “Comunidade do Campo do
América”. Um dos redutos das classes menos abastadas, essa comunidade esta incrustada
meio a &rea nobre do bairro Aldeota e em fronteira com outro bairro bastante elitizado da
capital, o do Meireles. Neste Gltimo, boa parte da populagdo de melhor poder aquisitivo da
cidade esta concentrada e a faixa de praia, correspondente a Avenida Beira Mar, abriga
edificios luxuosos e uma rede de restaurantes e hotéis que recebem um consideravel numero
de turistas durante todo o ano.**

De acordo com os dados informados no Sistema de Informacdo da Atencéo Basica
— SIAB, em outubro de 2012, nas trés microareas retromencionadas, habitava um total de
2.435 moradores (677 familias) distribuidos da seguinte forma: na microarea 108 havia 842
pessoas (210 familias) cadastradas, na microarea 109 — 768 pessoas (248 familias) e na
microarea 260 estavam cadastradas 825 pessoas (219 familias).

A ESF preveé a adscricéo de clientela & equipe e & unidade de satide.?® Neste caso,
as familias estdo adscritas a equipe 220 do CSF Miriam Porto Mota, que dista,
aproximadamente, 2,8km das microareas também localizado no bairro Aldeota, na SR I1I.

Para fins de calculo amostral, cada uma dessas familias constituiu uma unidade
elementar para este estudo, e considerou-se a formula para calculos de populagdes finitas. A
variavel associada ao nivel de confianca para esta pesquisa foi de 95% e o erro amostral de
5%. Por fim foram adicionados 10% do tamanho inicial da amostra, para eventuais perdas
amostrais, 0 que resultou em uma amostra final de 270 familias.

Para fins de selecdo da amostra, optou-se pela a amostragem sistematica, em que a
ficha A de cada familia representou um elemento da populagdo, a qual foi enumerada de 1 até

677. Foi definido o intervalo de selecdo da amostra (a=2) e ao fim das 677 familias
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cadastradas, foram selecionadas as 270 familias. Seguindo a selecdo da amostra, foi criada
uma listagem contendo o nimero da microarea, 0 numero da familia e seu respectivo
endereco, a qual orientou o percurso seguido pela pesquisadora.

Foi elaborado um questionario semiestruturado que foi validado na fase do projeto
piloto através da reavaliagdo de 10% do total da amostra. Este instrumento levou em
consideracao caracteristicas do servigo e da populacdo e os objetivos da pesquisa. As questdes
fechadas apresentavam alternativas de escolha pelos moradores no momento da entrevista; ja
as questdes abertas foram respondidas de acordo com a expectativa e a percepcao do
entrevistado.

A coleta de dados realizou-se por meio de entrevista, com aplicacdo do
instrumento com os moradores maiores de 18 anos das trés microareas explicitadas
anteriormente, no seu proprio domicilio, no horéario de trabalho habitual da unidade de salde e
nos finais de semana. As entrevistas foram realizadas somente por uma Unica pesquisadora.

Para as informacdes oriundas das questdes abertas e comentérios relacionados, foi
feita a categorizacdo destas respostas apOs consecutivas leituras do conteddo dos
questionarios preenchidos. Os resultados foram organizados em tabelas, com as frequéncias
absolutas e percentuais. Calcularam-se as médias e desvios padrdo das variaveis quantitativas.
Fez-se a comparacdo de proporcOes pelos testes de Qui-Quadrado e de razédo de
verossimilhanga, quando se considerou como estatisticamente significantes as anélises com
p<0,05. Os dados foram processados no SPSS versao 20.0, licenca 10101131007

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Ceara e aprovado no parecer de nimero 480.850. A pesquisa
respeitou todos os procedimentos éticos, 0s quais estdo em conformidade com a norma do
CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa), e a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde (CNS) do Ministério da Sadde.?®

RESULTADOS

Ao todo, 247 pessoas residentes nas trés microareas vinculadas a equipe 220 da
Regional II de Fortaleza foram entrevistadas, visto que os demais corresponderam aos
domicilios vazios ou cuja natureza de ocupacdo ndo era mais para fins residenciais e as

recusas de participacao neste estudo. Os 247 participantes da pesquisa foram categorizados
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de acordo com a microarea de residéncia, em que na microérea 108 residiam 38,9% (n=96),
na 109 viviam 48,6% (n=120) e na 260 moravam 12,5% (n=31) das pessoas.

A distribuicdo da populacdo entrevistada segundo as caracteristicas
sociodemogréaficas e econdmicas permite verificar que a idade variou de 18 a 93 anos de
idade, média de idade foi de 49,9 anos (DP+ 17,8), em que 67,3% das pessoas tinham idade
entre 18 e 59 anos. A frequéncia dos entrevistados do sexo feminino e de cor autorreferida
parda ou negra foi elevada. E possivel ainda perceber que 47,8% dessas pessoas residiam no
bairro hd mais de 40 anos, que 50,1% delas eram solteiras ou separadas, que 59,5%
desempenhavam o papel de “mae” ou “avd” na familia e que 42,9% delas tem entre quatro e
dez anos de estudo. (Tabela 1)

As donas de casa e aposentadas representaram juntas quase a metade dos
entrevistados (47,3%). Em mais de dois tercos dos domicilios abordados (69,3%) habitam até
quatro moradores e a renda familiar média era de até dois salarios minimos (ou mil trezentos
e cinquenta e seis reais) para 55,9% das que responderam ao questionario. Quanto a
disponibilidade de bens na residéncia, pouco mais da metade das familias afirmaram nao ter
computador (53,0%) e acesso a internet (51,4%). Ainda, mais de 70% afirmaram néo dispor
de carro ou moto para uso familiar. Em relacdo a disponibilidade de convénio de satde para
algum membro da familia, ampla maioria (78,7%) respondeu ndo possuir. (Tabela 1)

No tocante a busca do posto de salde como porta de entrada, observou-se que
cerca de dois tercos (62,3%) das pessoas entrevistadas ndo buscavam o CSF Miriam Porto
Mota como local de primeira escolha para os servicos de salde cujos motivos mais elencados
foram a distancia (29,8%), o acesso mais facil ao Centro de Salde Meireles (28,5%) e o
desconhecimento acerca do posto de satde de referéncia (13,9%). (Tabela 2)

Sobre as dificuldades encontradas pelos entrevistados para chegarem ao posto de
salde adscrito, as pessoas entrevistadas tinham a possibilidade de elencar mais de uma
resposta. Dentre todas as dificuldades assinaladas destacam-se a distancia da residéncia ao
posto de saude (50,2%), os problemas relacionados ao transporte (45,2%) e a falta de
conhecimento acerca da localizagcdo e funcionamento do posto (21,0%) foram as mais
frequentes. Em relacdo ao tempo gasto para chegar a unidade de salde, a maior parte dos
moradores (59,7%) despendiam mais do que 30 minutos para esse deslocamento. (Tabela 2)

Para os entrevistados que utilizam o CSF Miriam Porto Mota como local de
primeira procura, verificou-se que as dificuldades para se chegar a unidade de saide foram a

distancia (56,9%) e o transporte (50,5%). Da mesma forma, a distancia (46,1%) e o
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transporte (39,6%), acrescido da desinformacéo (31,8%) sdo as razdes que dificultam a ida ao
posto de saude por aqueles que ndo tem o CSF Miriam Porto Mota, como local de primeira
procura.

Em relacdo a participacdo dos moradores das trés microareas nas atividades
desenvolvidas pelo posto de saude, 239 (96,7%) dos entrevistados responderam que nao
frequentavam; e quanto a participacdo em espaco social no bairro, 140 (56,7%) negaram tal
participacdo. Ao serem inquiridos sobre o local que buscavam para solucéo de seus problemas
de saude, 216 pessoas (87,4%) afirmaram procurar outros equipamentos de saude, quer de
atencdo primaria, secundaria ou tercidria. Ao fazer a relacdo entre a participacdo dos
entrevistados e a primeira procura pelo posto de salde do bairro, € possivel visualizar que
63,2% das pessoas que ndo participavam das atividades do posto de saude e 65% dos que ndo
frequentavam espacos sociais no bairro ndo consideravam o CSF Miriam Porto Mota como
local de primeira escolha. Nesta tbnica, percebeu-se também que 68,1% daqueles que
procuravam outros servicos de salde ndo tinham o posto de salde do bairro como primeira
escolha. (Tabela 3)

No que diz respeito a outras portas de entrada no sistema de saude, as familias
residentes nas microareas de estudo assinalaram os diversos servigos que buscavam para
resolver seus problemas de salde. Esses locais foram listados e categorizados como se
observa na Tabela 4. Dentre os demais servicos, o Centro de Saude Meireles aparece como a
porta de entrada ao sistema de salde para 128 familias.

No tocante a percepcdo dos aspectos sdcio-organizacionais e geograficos, que
estdo relacionados as diferentes dimensdes do acesso, foi averiguada a existéncia de
dificuldades para a marcacdo de consultas clinicas. Os dados da Tabela 5 demonstram que
40,1% dos moradores entrevistados referiram nao haver dificuldades para o agendamento das
consultas clinicas. Contudo, ter que ir ao posto para marcar consulta e a falta de vagas somam
50% das dificuldades atribuidas por quase um quarto dos entrevistados.

A localizagdo do posto foi classificada como ruim por cerca de um quarto dos
entrevistados. O espaco fisico, o atendimento e os profissionais do posto foram considerados
bons para 26,7%, 40,1% e 38% dos moradores, respectivamente. Contudo, mais da metade
dos moradores ndo souberam avaliar o horario de funcionamento e a rotina de atendimento do

CSF, por ndo os conhecer.
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DISCUSSAO

Existe a necessidade de se analisar a situagdo do acesso aos servigos sob o ponto
de vista dos usurios, identificando os fatores associados a ele.>?’

As desigualdades sociais, resultado de processos sociais, demograficos,
econdmicos, culturais e politicos desenvolvidos em contextos social e historicamente
determinados, levam ao prejuizo do acesso a renda e aos direitos definidos como
fundamentais, dentre os quais educacdo, salde, habitacdo, informacdo e bens culturais para
grupos sociais historicamente excluidos. E certo que a desigualdade ndo decorre da diferenca
individual, mas do modo como as pessoas se organizam socialmente, numa estrutura
hierarquizada por valores simbolicos e materiais decorrentes das variadas relacfes sociais e
que levam a reparticdo ndo uniforme de todos os tipos de vantagens e desvantagens.?®
Diversas pesquisas brasileiras ainda revelam as iniquidades na utilizacdo dos servicos de
salde, principalmente em relacdo as condicdes demogréficas e socioecondmicas.?®%3

A maioria dos questionarios foi respondida por mulheres adultas, solteiras ou
separadas, de cor autorreferida parda, com tempo de moradia no bairro superior a 35 anos e
com baixa escolaridade. Suas familias procuraram algum servico de saude, em média, duas
vezes nos ultimos seis meses. O perfil domiciliar apresentado foi de familias com mais de
trés pessoas (3,8 pessoas), cuja renda per capita é de R$405,72 (quatrocentos e cinco reais e
setenta e dois centavos).

A renda per capita encontrada nesta pesquisa é um pouco mais baixa que o valor
do rendimento nominal mediano mensal per capita dos domicilios permanentes de Fortaleza,
que € de R$450,00 (quatrocentos e cinquenta reais), em 2010. Todavia os dados referentes a
posse de computador, de acesso a internet e de posse de automével para uso particular
diferem dos encontrados no Censo do IBGE para o municipio de Fortaleza que sdo da ordem
de 36,52%, 30,13% e 33,42% respectivamente.*?

Além disso, a cobertura por planos de salde nessas microareas, restrita a menos
de um quarto das familias, ratifica que a extensdo da populacdo coberta pelo SUS e que
utiliza seus servicos ndo pode ser tipificada como residual.*

Os dados econémicos ressaltam mais ainda a discrepancia dessa comunidade em
relacdo ao seu entorno: para o bairro Aldeota, onde geograficamente estdo inseridas as
microareas, a renda mensal média per capita é de R$2.901,57 (dois mil, novecentos e um

reais e cinquenta e sete centavos) e para o Meireles, bairro vizinho e fronteirico as
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microareas estudadas, ¢ de R$3.659,54 (trés mil, seiscentos e cinquenta e nove reais e
cinquenta e quatro centavos).”®

Ja fora apontado que em é&reas cobertas pela ESF ha uma utilizacdo mais
equitativa dos servicos de satde® e que a existéncia de uma fonte regular de cuidados é
importante para a implementagéo do acesso a esses servicos.*®> Contudo, apesar de existir uma
unidade de saude no bairro e de haver uma equipe de Saude da Familia para a cobertura dessa
area, cerca de dois tercos das familias ndo procuram primeiro o posto de satde do bairro em
caso de necessidade de salde de algum ente. Ou seja, 0 CSF de referéncia ndo vem
funcionando como porta de entrada preferencial no sistema de satde por essa comunidade.

Os motivos do ndo acesso dessas pessoas estdo relacionados a distancia entre as
microdreas e a unidade e a existéncia de outro equipamento de salde bem proximo a
comunidade que, apesar de ndo funcionar como local da ESF, realiza atendimentos a livre
demanda e também oferece consultas programadas. Outra motivacdo que parece implicar
nesse resultado é o desconhecimento e a desinformacao.

Tais resultados destoam dos alcancados por outro estudo sobre acesso a atencéo
basica®, em que 76,2% da populacdo pesquisada consideravam o posto do bairro como local
de primeira procura, mas se assemelham aos encontrados noutra pesquisa em que metade das
pessoas optou por ndo procurar a unidade do bairro.*® Este Gltimo estudo, aponta como
hipotese o fato de os usuarios do SUS buscarem mais 0s servigcos de saude por motivo de
doenca e optarem pela utilizacdo mais frequente de hospitais e prontos-socorros, refletindo
um pior estado de saude decorrente de sua situacdo socioecondmica mais precaria.

Interessante destacar que uma revisdo sobre 0 acesso aos servicos de saude
demonstrou que a utilizacdo de atencdo primaria € sensivel a distancia, para populacdes
urbanas e rurais, mas ndao mostrou associacdo entre a distancia e a acessibilidade aos servigcos
hospitalares agudos.?

Para percepcdo das dificuldades de acesso da populacdo ao posto de saude do
bairro, mais uma vez, a distancia aparece como principal barreira ao acesso. As outras
dificuldades mais prevalentes foram as relativas aos meios de transporte e a falta de
informacao.

As dificuldades relacionadas aos meios de transporte englobam o fato de ndo
existir linha de transporte publico coletivo que faca um trajeto direto da comunidade as
imediacdes do posto de salde - o que obriga o morador a utilizar dois 6nibus, passando por

um terminal de linhas, para chegar as proximidades do local - e a necessidade de dispor de
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dinheiro para o custeio desse transporte. Estdo, portanto, associadas a acessibilidade e a
capacidade de compra, duas dimensées do acesso.

Dois estudos em municipios do Nordeste do Brasil, um sobre acessibilidade a
atencdo primaria e outro sobre modelos de atencdo e gestdo, trazem relagdes distintas. Um
deles apontou que o fato de n&o existir nenhum transporte coletivo direto para a unidade de
salde e os custos relacionados ao deslocamento ndo aparecem como importantes problemas

de acesso,?’

enguanto outro mostra que o transporte publico agrega custo ao usuério e,
portanto, caracteriza-se como dificuldade de acessibilidade.®” Este dltimo ainda traz
explicitamente que o tempo de deslocamento superior & média ideal de 15 minutos é uma
importante barreira ao acesso.

No presente estudo, cerca de 46% dos moradores referiu gastar de 30 a 60
minutos com o deslocamento e 14% referiram despender mais de uma hora no trajeto. Logo, o
tempo de deslocamento da residéncia até a unidade também representa uma barreira ao acesso
para 0s moradores da area.

Dentre as dificuldades apontadas, a falta de informacdo ficou explicita também
guando da classificacdo dos aspectos de ordem geogréafica, estrutural e organizacional da
oferta dos servigos. Esta desinformacdo pode ser verificada quando mais da metade dos
participantes desconhecia o horério de funcionamento e a rotina de atendimento da unidade de
salde. Ou ainda, quando um terco das pessoas também néo sabia a localizagcdo do posto, nao
conheciam seu espaco fisico ou os profissionais que la trabalhavam. Ou seja, a maioria dos
entrevistados ndo sabia qual era ou ndo conhecia o posto de referéncia para os cuidados de
salde. Muitos nunca foram a unidade de salde e, portanto, ndo a percebiam como local para
promocao e cuidado de satde da sua familia.

A forma como as pessoas percebem a disponibilidade de servicos afeta a deciséo
de procura-los.” As estratégias utilizadas para garantir o acesso a atencdo primaria a satde e
para que os CSF se constituam como referéncia e primeiro contato da populacdo com a rede
de satde, variam de acordo com as realidades municipais e regionais.®

Localmente, o reconhecimento do territério de atuagdo de cada equipe, parece
fundamental para a caracterizacdo da area a ser atendida. Esse processo de territorializagdo,
todavia, deve extrapolar a mera representacdo da superficie e deve alcancar a caracterizacdo
do espaco politico e social, que traz consigo a expressao das condi¢des e habitos de vida da

39
l.

populagéo e as situacOes que interferem no dia a dia da comunidade local.”™ Reconhecer a
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dindmica social e politica das areas de atuacdo €, portanto, a primeira etapa para um
aperfeicoamento das préticas de trabalho das equipes da ESF nestes territ6rios.*

O uso do conceito de espaco consagrado a fins administrativos na dimensao da
gestdo dos servicos de salde, sobretudo no contexto da atencdo basica, tende a reduzir a
capacidade de andlise das varias expressdes e caracteristicas de vida das pessoas que emergem
num dado espaco. Isso limita o potencial de identificacdo das questdes de salide bem como as
possibilidades de intervencdo na realidade cotidiana do coletivo.**

Para o territério considerado nesta pesquisa, a territorializacdo ainda vigente foi
realizada em 2005. Desenvolvida pela Secretaria Municipal de Salde, ela teve como base a
cartografia utilizada pelos distritos técnicos de endemias e seu cruzamento com as
informacdes dos setores censitarios do IBGE. Sua finalidade parece ter sido voltada apenas a
guantidade de populacdo para o desenvolvimento de recortes territoriais, sem nenhuma
proposta de classificacdo ou identificacdo deles por agdes ou problemas de salde. Isso acaba
por limitar a eficacia da atuacéo das equipes da ESF.*

Reconhecido como um elo entre a comunidade e os componentes do sistema de
salide, o agente comunitario de saude (ACS) desempenha papel importante para a vinculacao
da populacdo & equipe e aos equipamentos de saide.”**? A auséncia do ACS na
territorializacdo das trés microareas estudadas pode ter influenciado de forma negativa o
processo, ndo possibilitando a caracterizacdo do territorio vivo, sua relagdo com componentes
do acesso aos servicos de saude e dificultando o estabelecimento de vinculo entre a
comunidade e o equipamento de satde que lhe fora atribuido.

Por outro lado, o Centro de Saude Meireles, porta de entrada para mais da metade
da populacdo entrevistada, é considerado como referéncia de local de atendimento para essa
comunidade. Ndo houve a intencdo de se averiguar o porqué, contudo, duas hipoteses podem
ser consideradas. A primeira diz respeito a sua localizacdo geografica que, devido a maior
proximidade das residéncias pesquisadas, permite melhor acessibilidade e exige menor tempo
de deslocamento. A segunda refere-se ao fato de que este Centro comecou seu funcionamento
h& um tempo superior ao da implantacdo da ESF em Fortaleza.

As demais portas ao sistema de salde identificadas nos resultados desta pesquisa
retratam que a procura se da preferencialmente pelos servigos de pronto atendimento, quer
seja nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), quer seja nas urgéncias e emergéncias dos

hospitais. O que corrobora com a hipétese de outro estudo®® que aponta que a busca pelo



53

servico de salde se d& por motivo doenca, pela procura de uma cura e ndo pela promogéo da
saude.

Talvez tal fendmeno decorra da concepcdo biomeédica e hospitalocéntrica ainda
vigente.! Talvez seja o reflexo de um sistema fragmentado, fortemente hegeménico, cujos
pontos de atengdo a saude se encontram isolados e incomunicados, e sdo, portanto, incapazes
de oferecer uma atencdo continua a populacdo. Essa fragmentacdo do sistema de saude
conduz suas acles curativas para os individuos, e ndo para as coletividades, de forma
episédica e reativa, condicionadas pela procura do paciente.*!

Frente a isso, ressalta-se a importancia da ESF para a reorientacdo das préticas de
salde de forma integral e continua, aproximando-as da familia e, com isso, melhorando a
qualidade de vida dos brasileiros, incorporando e reafirmando os principios basicos do SUS.*
Grifa-se a promocéo da saide como sustentaculo do trabalho das equipes de SF. Reforca-se a
necessidade de a atencdo basica exercer o papel de primeiro nivel de contato da populacéo
com o sistema de satde*, funcionando assim como a porta de entrada mais proxima das

familias e comunidades, garantindo seu acesso ao sistema de salde.

CONCLUSOES E CONSIDERACOES

As portas de entrada dos moradores das microareas 108, 109 e 220 da SR Il de
Fortaleza no sistema de saude ndo estavam centradas na atencdo basica de saude. O posto de
salde do bairro funcionava como porta de entrada para cerca de apenas um terco dessa
populacéo.

Os motivos para 0 ndo acesso dos outros dois tercos eram a distancia, 0 acesso
mais facil a outro centro de salde e o desconhecimento acerca do posto de salde de
referéncia.

Foram apontadas como barreiras de acesso dessa comunidade ao Centro de Saude
da Familia do bairro a distancia da residéncia até o local, os problemas relacionados ao
transporte, o tempo de deslocamento e a falta de conhecimento acerca da localizacdo e
funcionamento do posto.

Até a finalizacdo desta pesquisa, 0 conhecimento que se tinha estava baseado na
observacao empirica e estava centrada na optica da gestao e dos trabalhadores de saude.

Os resultados desta pesquisa apontam para a necessidade de um estudo mais

criterioso do territorio de atuacdo das equipes da Estratégia Saude da Familia de modo a
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considerarem-se as barreiras fisicas, sociais, econdmicas e organizacionais que interferem no

acesso dessa populacéo aos servicos de salde, principalmente no primeiro nivel de atenc&o.

Esse processo deve envolver profissionais, gestores e, indubitavelmente, representantes da

comunidade de modo a possibilitar uma visdo ampliada das necessidades e o planejamento

adequado da oferta dos servigos.

Por acreditar que possa impactar positivamente na qualidade de vida dessa

comunidade, recomenda-se ainda a intensificacdo do trabalho de comunicacdo social, seja

através de midias sociais ou pela atuacdo mais eficaz do agente comunitario de sadde junto as

familias, de modo a dirimir as dificuldades de acesso ocasionadas pela desinformac&o.

REFERENCIAS

1.

Mishima SM et al. A assisténcia na satde da familia sob a perspectiva dos usuérios.
Rev. Latino-Am. Enfermagem. n.18, v.3, mai-jun, 2010.

Mendes EV. As redes de atencdo a salde. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude, 2011. 549p.

Ojanuga DN, Gilbert C. Women’s access to health care in developing countries. Social
Science and Medicine, v. 35, n.4, p.613 — 617. 1992.

Puentes—Markides C. Women and Access to health care. Social Science and Medicine,
v. 35,n. 4, p. 619 — 626. 1992.

Bonello AALM. Acesso aos servicos basicos de saude e fatores associados: estudo de
base populacional. Campinas, SP: [s.n], 2012.

Giovanella L, Fleury S. Universalidade da Atencédo a Saude: acesso como categoria de
analise. In: EIBENSCHUTZ, C. (org). Politica de Saude: o publico e o privado. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 1996. p.177-198.

Travassos C, Martins M. Uma revis@o sobre os conceitos de acesso e utilizacdo de
servigos de saude. Cad. Saude Pudblica. v.20, supl. 2, p. 190-198. 2004.

Jesus WLA de, Assis MMA. Reviséo sistematica sobre o conceito de acesso nos
servicos de saude: contribuigcdes do planejamento. Ciéncia & Saude Coletiva, 15(1).
p.161-170, 2010.

Santos NR. Sistema Unico de Saude - 2010: espaco para uma virada. O mundo da
salde. n.34, v.1, p. 8-19. jan-mar, 2010.



55

10. Penchansky R, Thomas JW. The concept of access: definitions and relationship to
consumer satisfaction. Med Care. 19 (2), p.127-40. Feb.1981.

11. Vasconcelos CM de, Pasche DF. O Sistema Unico de Sadde. In: CAMPOS, GWS et
al. Tratado de saude coletiva. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Fiocruz, 20009.
p.531 — 562.

12. Andrade EN de, Andrade EO. O SUS e o direito a satde do brasileiro: leitura de seus
principios, com énfase na universalidade da cobertura. Revista Bioética. 2010; 18 (1):
61-74

13. Ministério da Saude (Brasil). Secretaria de Atencdo em Salude. Departamento de
Atencdo Basica. Manual do instrumento de avaliacdo da atencdo primaria a saude:
primary care assessment tool PCAtool — Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.
80 p. il. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos)

14. Souza MF. A acessibilidade da atencdo a saude: uma analise da procura pelo pronto-
atendimento na 6tica dos usuarios. 2010. 95 p. Dissertacdo, Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo/ USP. Ribeirdo Preto, 2010.

15. Lora AP. Acessibilidade aos servigos de saude: estudo sobre o tema no enfoque da
Salde da Familia no municipio de Pedreira — SP. Revista Brasileira de medicina de
Familia e Comunidade. [S.1], v.3, n.11, p.220, Nov.2010. Disponivel em:
<http://www.rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/342>. Acesso em: 05 Set.2012.

16. Vargas AMD et al. O acesso aos servicos publicos de satde em area limitrofe entre
municipios. Saude sociedade. Sdo Paulo, v. 20, n. 3, set. 2011. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12902011000300024&Ing=pt&nrm=iso>. acesso em 05 mar. 2014.

17. Giovanella L, Lobato LVVC, Carvalho Al de, Conill EM, Cunha EM da. Sistemas
municipais de saude e a diretriz da integralidade da atencao: critérios para avaliacao.
Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 26, n. 60, p. 37-61, jan./abr. 2002 Disp. Em:
http://www.cebes.org.br/media/File/publicacoes/Rev%20Saude%20Debate/Saude%?2
0em%?20Debate_n60.pdf#page=40 Acessado em: 28 Out. 2012.

18. Garrocho C. Analisis de La acessibilidad a 16s servicios y de 16s sistemas de

informacion geogréfica: teoria y aplicacion em el contexto del Estado de México. In:
Estudios demogréaficos y urbanos. v. 8, no. 2 (23) mayo-ago. 1993, p. 427-444.
% Ministério da Satde (Brasil). O SUS de A a Z: garantindo satide nos municipios. 3 ed.

Brasilia, 2009. 481 p.


http://www.rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/342
http://www.cebes.org.br/media/File/publicacoes/Rev%20Saude%20Debate/Saude%20em%20Debate_n60.pdf#page=40
http://www.cebes.org.br/media/File/publicacoes/Rev%20Saude%20Debate/Saude%20em%20Debate_n60.pdf#page=40

20.

56

Starfield B. Atencdo Priméria: equilibrio entre necessidades de salde, servicos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

21. Assis MMA, Villa TCS, Nascimento MAA. Acesso aos servicos de saude: uma

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

possibilidade a ser construida na préatica. Ciéncia & Saude Coletiva, 2003; 8(3):815-
823

IBGE. Censo 2010. Dados populacionais por bairro de Fortaleza. Disp. em:
http://tc1.sms.fortaleza.ce.gov.br/simda/simSinasc/pupulacaoSexoBairro?ser=2&tipo
= Acessado em 16 Out. 2012

Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara (IPECE). Perfil municipal de

Fortaleza. Tema VII: Distribuicdo espacial da renda pessoal. Informe. Edicao especial.
n. 42, out 2012.

Carvalho CN, Silva V da, Falcio AM. O bairro do Meireles e a comunidade do Campo
do América: conflitos e contradi¢fes deste espaco urbano. In: XVII Encontro Nacional
de Gedgrafos - XVII ENG Belo Horizonte — 22 a 28 de julho de 2012 UFMG —
Campus Pampulha. Disp. em: http://www.eng2012.org.br/trabalhos-
completos?start=360 Acessado em: 04 Nov. 2012

Sousa MF, Hamann EM. Programa Saude da Familia no Brasil: uma agenda
incompleta? Ciénc. satde coletiva. Rio de Janeiro, v.14, n.1, 2012. p. 1325-1335.
Disp. em http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232009000800002&Ing=en&nrm=iso Acessado em: 14 Out. 2012.

Ministério da Saude (Brasil), Conselho Nacional de Saude. Resolucdo N° 466 de 12
de dezembro de 2012. Diério Oficial da Unido de 13 de junho de 2013.

Silva Janior ES et al. Acessibilidade geografica a atencdo priméria a saide em distrito

sanitario do municipio de Salvador, Bahia. Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife,
10 (Supl. 1): S50 S49-S60 nov., 2010;

Goes EF, Nascimento ER. Mulheres negras e brancas e os niveis de acesso aos
servigos preventivos de satde: uma analise sobre as desigualdades. Saude debate, Rio
de Janeiro, v.37,n.99, dez. 2013. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
11042013000400004&Ing=pt&nrm=iso>. acesso em 05 mar. 2014

Dias-da-Costa JS et al. Utilizacdo de servicos de saude pela populacéo

adulta de S&o Leopoldo, Rio Grande do Sul,Brasil: resultados de um estudo
transversal. Cad. Satude Publica, Rio de Janeiro, 27(5):868-876, mai, 2011


http://tc1.sms.fortaleza.ce.gov.br/simda/simSinasc/pupulacaoSexoBairro?ser=2&tipo=
http://tc1.sms.fortaleza.ce.gov.br/simda/simSinasc/pupulacaoSexoBairro?ser=2&tipo=
http://www.eng2012.org.br/trabalhos-completos?start=360
http://www.eng2012.org.br/trabalhos-completos?start=360
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232009000800002&lng=en&nrm=iso
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232009000800002&lng=en&nrm=iso

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

57

Mishima SM, Paula VG, Pereira MJB, Almeida MCP, Kawata LS. (In)Satisfacdo dos
usuarios: duplicacdo e uso simultdneo na utilizacdo de servicos na Saude da Familia.
Rev esc Enferm 2010; 44(3):766-7731BGE.

Oliveira LS et al. Acessibilidade a atencdo basica em um distrito sanitario de
Salvador. Ciéncia & Saude Coletiva, 17(11):3047-3056, 2012.

IBGE. Censo Demogréafico 2010: resultado da amostra - domicilios. Disp. em:

http://www.cidades.ibge.qov.br/xtras/temas.php?lang=&codmun=230440&idtema=9

4&search=cearalfortalezalcenso-demografico-2010:-resultados-da-amostra-

domicilios-- Acessado em 06 de margo de 2014.

Giovanella L. Atencdo Primaria a Sadde seletiva ou abrangente? Cad. Saude Publica,
Rio de Janeiro, 24 Sup 1:S7-S27, 2008.

Fernandes LCL, Bertoldi AD, Barros AJD. Utilizacdo dos servigos de saude pela
populacdo coberta pela ESF. Ver Saude Publica, 2009. 43(4):595-603

Baldani MH, Antunes JLF. Inequalities in access and utilization of dental services: a
cross-sectional study in an area covered by the Family Health Strategy. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 27, supl. 2, Jan. 2011. Available from
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid= S0102-
311X2011001400014&Ing=en&nrm=iso>. access on 07 Mar. 2014.

Soares FF, Chaves SCL; Cangussu MCT. Desigualdade na utilizacdo de servigos de
salde bucal na atencdo basica e fatores associados em dois municipios brasileiros.
Rev Panam Salud Publica. 2013; 34(6):401-6

Coélho BP. A reformulacéo da clinica a partir de diretrizes para atencédo e gestdo na
salde: subjetividade, politica e invencdo de praticas. Recife: s.n, 2012. 173 p. Tese
(Doutorado em satde publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacédo
Oswaldo Cruz, 2012.

Souza LF, Chaves SCL. Politica Nacional De Saude Bucal: acessibilidade e utilizacéo
de servigos odontoldgicos especializados em um municipio de médio porte na Bahia.
Revista Baiana de Saude Publica. v.34, n.2, p. 371-387. abr./jun. 2010

Rodrigues MJ. Atencdo integral a satde segundo a visdo de médicos e enfermeiros da
Estratégia de Saude da Familia de Uberlandia. Caminhos de Geografia. Uberlandia v.
14, n. 45 Mar/2013 p. 205-236

Goldstein RA et al. A experiéncia de mapeamento participativo para a construgéo de

uma alternativa cartografica para a ESF. Ciéncia & Saude Coletiva, 18(1):45-56, 2013


http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/temas.php?lang=&codmun=230440&idtema=94&search=ceara|fortaleza|censo-demografico-2010:-resultados-da-amostra-domicilios--
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/temas.php?lang=&codmun=230440&idtema=94&search=ceara|fortaleza|censo-demografico-2010:-resultados-da-amostra-domicilios--
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/temas.php?lang=&codmun=230440&idtema=94&search=ceara|fortaleza|censo-demografico-2010:-resultados-da-amostra-domicilios--

58

41. Santos AL; Rigotto RM. Territério e territorializagdo: incorporando as relagdes
producdo, trabalho, ambiente e salde na atengdo basica a saude. Trab. Educ. Saude,
Rio de Janeiro, v.8 n.3,p.387-406,nov.2010/fev.2011

42. Remondi FA et al. Ndo adesdo ao tratamento medicamentoso continuo: prevaléncia e
determinantes em adultos de 40 anos e mais. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
30(1):126-136, jan, 2014.

43. Senna MCM, Costa AM, Silva LN . Atencdo a satde em grandes centros urbanos:
desafios a consolidacdo do SUS. Sociedade em Debate, Pelotas, 16(1): 121-137, jan.-
jun./2010.

44, Cecilio LCO et al. A atencéo basica a salde e a construcdo das redes tematicas de
saude: qual pode ser o seu papel? Ciéncia & Saude Coletiva, 17(11):2893-2902, 2012.



59

TABELAS
;'gbgla 1 - Distribuicdo dos moradores entrevistados segundo as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas, Fortaleza,
13.

Caracteristicas N° %

Faixa etaria (anos) (n=245) Média + DP
18 -39 82 334 499+178
40-59 83 33,8
60 — 69 44 17,9
70-93 36 14,6

Sexo (n=247)

Masculino 50 20,2
Feminino 197 79,8

Cor (autorreferida) (n=242)

Branca 55 22,3
Parda / negra 187 75,7

Tempo de moradia no bairro (n=247) Meédia + DP
Até 19 anos 46 18,6 355+17,7
20 a 39 anos 83 33,6
40 a 59 anos 98 39,7
60 a 84 anos 20 8,1

Estado civil (n=247)

Casado / unido estavel 93 37,6
Solteiro 105 425
Viavo 29 11,7
Divorciado / separado 20 8,1

Condicéo na familia (n=247)

Méae 104 42,1
Pai 27 10,9
AV0 / bisavo 43 17,4
Avb / bisavd 17 6,9

Filho(a) 26 10,5
Outros 30 12,1

Anos de estudo (n=247)

Até 4 58 23,5
5a10 106 42,9
11a19 83 33,6

Ocupagdo (n=243)

Aposentado(a) 66 26,7
Atividade formal 49 19,8
Atividade informal 28 11,3
Autbnoma 38 15,4
Desempregado(a) 11 4,4

Dona de casa 51 20,6

N° de pessoas no domicilio (n=247)




la2
3a4
5all
Renda familiar (salario minimo*) (n= 243)
Até 1,0
1,1-20
21-30
31-95
Computador no domicilio (n=247)
Sim

Nao

Acesso a internet no domicilio (n=247)
Sim
N&o
Dispde de carro ou moto (n=247)
Sim
N&o
Plano de saude (n=244)
Sim

Nao

57
114
76

47
89
58
49

116

131

120

127

63
184

52
192

23,1
46,2
30,8

19,3
36,6
239
20,2

47,0

53,0

48,6

514

255
74,5

21,3
78,7

Média + DP
23%15

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre acesso, 2013.

*Salario minimo durante o ano de 2013 era de R$678,00
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Tabela 2 - Distribui¢do dos moradores entrevistados segundo a primeira procura pelo posto de satde do bairro e segundo as

dificuldades para chegar ao posto, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas Ne° %
Procura primeiro o posto de satde do bairro (n=247)
Sim 93 37,7
Néo 154 62,3
Motivos da ndo procura (n=151)
Distancia 44 29,8
Vai para o Centro de Saude Meireles 43 28,5
N&o conhece o posto 21 13,9
Outros servigos 20 13,2
Plano de satde 17 11,2
Outros 32 21,2
Dificuldades para chegar ao Posto de salde (n=247)
Distancia 124 45,2
Transporte 112 452
Desinformacéo 52 21,0
Nenhuma 37 14,9
Outras 26 10,5
Tempo de deslocamento (n=159)
Até 30 min 64 40,3
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De 30 a 60 min 73 45,9
Mais de 60 min 22 13,8

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre acesso, 2013.

Tabela 3- Relagdo entre os costumes individuais dos moradores entrevistados e a primeira procura pelo posto de sadde do

bairro, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas Sim (n=93) Nao (n=154)
N° % N° %

Participa das atividades do posto de satde

Sim (n=08) 05 62,5 03 375

Néo (n=239) 88 36,8 151 63,2
Frequenta algum espago social

Sim (n=107) 44 411 63 58,9

Néo (n=140) 49 35,0 91 65,0
Procura outros servicos de salde

Sim (n=216) 69 31,9 147 68,1

N&o (n=31) 24 774 07 22,6

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre acesso, 2013.

Tabela 4 - Distribuicdo dos outros servicos de satde utilizados pelos moradores entrevistados, Fortaleza, 2013.

Outros servicos de satde (n=216) N° %
Centro de Saude Meireles 128 59,3
Outros Centros de Satde da Familia 06 2,7
Unidade de Pronto Atendimento 26 12,0
Centros de especialidades 12 55
Hospital Geral de Fortaleza 21 9,7
Santa Casa de Misericordia de Fortaleza 09 4,2
Hospital Infantil Albert Sabin 07 3,2
Outros hospitais 18 8,3
Plano de satde 38 17,6
Servigo filantrépico Pardquia da Paz 16 7,4
Particular 15 6,9

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre acesso, 2013.
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Tabela 5 - Distribuicdo da classificacdo do Posto de Salde segundo categorias de acordo como os moradores entrevistados,

Fortaleza, 2013.

Caracteristicas, Otimo Bom Regular Ruim Péssimo Nao sabe
variaveis e N° % N° % N° % N° % N° % N° %
categorias

Localizagdo 08 3.2 56 22,7 31 125 61 24,7 24 97 67 27,1
Espaco fisico 11 45 66 26,7 33 134 42 170 07 28 85 344
Atendimento 37 150 99 401 17 6,9 08 32 04 16 82 332
Rotina de 11 45 62 251 25 101 19 77 04 16 126 51,0
atendimento

Horério de 10 41 76 308 16 65 09 36 02 08 134 54,6
funcionamento

Profissionais do 53 21,6 94 38,0 09 3,6 03 12 00 0 88 356

posto

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre acesso, 2013.

FINANCIAMENTO

Esta pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizacao.
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5.2 Artigo a ser submetido para publicacdo nos Cadernos de Saude Publica / Reports in
Public Health (CSP).

O uso de Sistema de Informacédo Geogréfica na analise do acesso ao sistema

de saude de uma comunidade do Nordeste brasileiro.

The use of GIS in the analysis of accessibility to health care in a community in

Brazilian Northeast.

El uso de los SIG en el analisis de la accesibilidad a el sistema de salud en una

comunidad en el Nordeste brasilefo.

Marise Cristiane Rocha Lima Thé'; Paulo César de Almeida'; Clarissa Figueiredo

Sampaio Freitas'"'; Raquel Chaves Costa Lima."” Andréa Silvia Walter de Aguiar"

| — Mestrado Profissional em Salde da Familia. Rede Nordeste de Formagdo em Saude da
Familia. Universidade Federal do Ceara. Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza.
Colaboracdo: MCR Lima Thé participou da concepcao, planejamento, desenho, anélise e
interpretacdo dos dados, revisdo critica do contetido e elaboracdo do manuscrito.
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Colaboracdo: ASW Aguiar participou da definicdo do desenho metodolégico, analise,
discussdo dos resultados, elaboragéo e revisédo final do artigo.

RESUMO

Os Sistemas de Informacgdes Geograficas (SIG) sdo técnicas de geoprocessamento que vem
sendo utilizadas no planejamento, monitoramento e avaliagdo das agdes de saude. O estudo
analisou 0 acesso aos servigos saude em uma comunidade de uma cidade do nordeste
brasileiro, cujos objetivos foram identificar e mapear as portas de entrada no sistema de satde
por essa populacdo. Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e transversal, realizado no
ano de 2013 quando foram entrevistadas 247 familias. Foi feito um mapeamento utilizando o
ArcGis® que permitiu a visualizacdo da distribuicdo espacial dos servigos de salude bem

como da sua relagdo com as dificuldades e barreiras de acesso ora apontadas pelos sujeitos
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desta pesquisa. Entendeu-se que a distancia percorrida, o tempo de deslocamento e a
disponibilidade de transporte publico coletivo influenciavam o acesso da comunidade aos
servicos de saude. Todavia, a ndo utilizacdo de aparelno de medicdo de coordenadas

geograficas impossibilitou a analise das relagdes a partir das unidades familiares.

Palavras-chave: Acesso aos Servi¢os de Salde; Atencdo Primaria a Salde; Mapeamento

Geograéfico.

ABSTRACT

The Geographic Information Systems (GIS) are geoprocessing techniques that have been used
for planning, monitoring and evaluation of health programs. This study examined access to
health services in a community of a city in northeastern Brazil, whose objectives were to
identify and map the ports of entry into the health care system for this population. This is a
descriptive, quantitative and cross-sectional study conducted in the year 2013 when 247
families were interviewed. A mapping using ArcGIS® which allowed visualization of the
spatial distribution of health services as well as its relationship with the difficulties and
barriers to access sometimes identified by the subjects of this research was done. It was
understood that the distance traveled, travel time and the availability of public transportation
influenced the community's access to health services. However, no use of geographic

coordinate measuring apparatus prevented the analysis of relationships from family units.

Keywords: Health Services Accessibility; Primary Health Care; Geographic Mapping

ABSTRACTO

Los Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG) son técnicas de geoprocesamiento que se han
utilizado para la planificacién, seguimiento y evaluacion de programas de salud. El estudio
examino el acceso a los servicios de salud en una comunidad de una ciudad en el noreste de
Brasil, cuyos objetivos fueron identificar y mapear los puertos de entrada en el sistema de
atencion de salud para esta poblacion. Se trata de un estudio descriptivo, cuantitativo y
transversal realizado en el afio 2013, cuando se entrevistd a 247 familias. Un mapeo

utilizando ArcGIS ®, que permite la visualizacién de la distribucion espacial de los servicios
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de salud, asi como su relacion con las dificultades y barreras de acceso a veces identificados
por los sujetos de esta investigacion fue hecha . Se entendia que la distancia recorrida, el
tiempo de viaje y la disponibilidad de transporte publico influy6 el acceso de la comunidad a
los servicios de salud. Sin embargo, ningn uso de un aparato de medicién de coordenadas

geogréficas impidié que el anélisis de las relaciones de las unidades familiares.

Palabras clave: Accessibilidade a los Servicios de Salud; Atencion Primaria de Salud;

Mapeo Geografico.
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INTRODUCAO

Os Sistemas de Informacbes Geogréficas (SIG) sdo sistemas computacionais
usados para o entendimento dos fatos e fendmenos que ocorrem no espaco geografico®. Sio,
ainda, conjuntos de ferramentas capazes de coletar, armazenar, analisar e exibir dados
espaciais ou ndo-espaciais que representam algum aspecto, fato ou local do mundo real®>.
Suas principais fungdes, portanto, sdo a integracdo e a espacializacéo de dados”.

Os SIG sdo também uma das técnicas de geoprocessamento, o qual engloba
diversas tecnologias de tratamento e manipulacdo de dados geograficos através da
computacdo®. Tais técnicas vem sendo utilizadas nas instancias do planejamento,
monitoramento e avaliacdo das a¢des de salde, e sdo consideradas ferramentas importantes de
analise das relacdes entre o ambiente e eventos relacionados a satide.®"5*

Na saude das coletividades no Brasil, 0 uso dos SIG tem sido de grande valor para
a melhoria dos servicos®, e a utilidade dos mapas e softwares de geoprocessamento para
apresentacéo e divulgacdo de dados vem sendo reconhecida’. De toda forma, parece claro que
o uso de um SIG beneficie o tratamento eficiente das questdes ligadas a cobertura geografica
dos servicos de satde®.

As temadticas ‘territério’ e ‘tecnologia de informacdo’ tem sido consideradas
pertinentes e atuais. Contudo, a utilizacdo de mapas para andlise da distribuicdo geogréfica de
doencas é antiga e sua origem estd associada ao mapeamento dos 6bitos por colera em 1855
na Inglaterra por John Snow”.

A Estratégia Satde da Familia (ESF) foi creditada a possibilidade de aprimorar as
diretrizes preconizadas pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) dentre as quais a equidade e a
territorializacdo®. A ESF atua no territrio mediante adscricdo de clientela a uma equipe de
satide da familia. E considerada uma importante estratégia de mudanca do modelo assistencial
a partir da reorganizacdo da atencdo primaria a saude (APS), e visa garantir o acesso da
populacéo ao sistema de satide no nivel local™.

A atencdo primaria em salde se caracteriza pela grande proximidade ao cotidiano
da vida das pessoas e coletivos em seus territorios. As unidades basicas de salde sdo o tipo de
servico de salde com maior grau de descentralizacdo e capilaridade e por isso se constitui

numa das principais portas de entrada ao sistema de satide.™
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O reconhecimento desse territorio € um passo essencial para a caracterizacdo da
populacio e de seus problemas de satide® e representa importante instrumento de organizagdo
dos processos de trabalho e das praticas de satide.*

O acesso aos servigos de salde é a possibilidade de sua utilizacdo, em momento
oportuno, e expressa caracteristicas da oferta que facilitam ou dificultam a capacidade de uso
pelas pessoas.*** Por estar associado & organizacéo do sistema e dos servicos de sadde, o
acesso torna-se imprescindivel para que os principios do SUS sejam alcancados.™

Entende-se como porta de entrada o ponto de primeiro contato a ser procurado

1617 6y o local de

cada vez que um novo atendimento € necessario para um problema de salde,
acolhimento do usuario no momento de expressao de sua necessidade.™

O grupo de trabalhadores de uma unidade de salde, do qual uma das autoras faz
parte, identificou que a populacdo residente na sua area de adscricdo pouco vinha usufruindo
0s servicos de salde ofertados em um Centro de Saude da Familia, em Fortaleza, Cear3,
desde a implantacao das equipes de Saude da Familia.

Baseado nisso, e com vistas as varias dimensdes do acesso e suas interrelacbes
clientes / servicos de satde®, o estudo toma como objetivo identificar e mapear as portas de
entrada dessa populacao ao sistema de saude.

Este estudo é parte de uma pesquisa mais ampla sobre o acesso da populacao
residente em trés microareas da Secretaria Regional Il (SR Il) de Fortaleza, Ceard, aos
servicos de atencdo primaria a saude e cujos objetivos foram identificar componentes de

acesso que influenciam na utilizacdo dos servicos de atencdo basica por parte dos moradores.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de natureza observacional, descritiva, com abordagem
quantitativa e desenho transversal. Ele foi desenvolvido durante o ano de 2013, em trés
microareas (108, 109 e 260) vinculadas a Equipe 220 da Secretaria Regional Il (SR I1), em
Fortaleza, Ceara.

Essas microdreas representam uma area de discrepancia e segregacao
socioespacial em relacdo ao seu entorno denominada de “Comunidade do Campo do
América”. Um dos redutos das classes menos abastadas, essa comunidade esta incrustada
meio & area nobre do bairro Aldeota e em fronteira com outro bairro bastante elitizado da

capital, o do Meireles. Neste ultimo, boa parte da populacdo de melhor poder aquisitivo da
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cidade estd concentrada e a faixa de praia, correspondente a Avenida Beira Mar, abriga
edificios luxuosos e uma rede de restaurantes e hotéis que recebem um consideravel numero
de turistas durante todo 0 ano.?

O territério da saude da SR Il de Fortaleza é composto por 20 bairros dentre 0s
quais esta o bairro Aldeota que contava com uma populacéo de 42.361 pessoas, em 2010. De
acordo com os dados informados no Sistema de Informagdo da Atengdo Bésica — SIAB, em
outubro de 2012, nas trés microareas onde foi realizado este estudo, havia um total de 2.435
moradores que completavam 677 familias.

A essas familias, os servicos de atencdo béasica sdo oferecidos no CSF Miriam
Porto Mota, que dista, aproximadamente, 2,8km das microareas também localizado no bairro
Aldeota da SR 1I.

Cada uma dessas familias constituiu uma unidade elementar para este estudo.
Para o calculo amostral dessa pesquisa, considerou-se a férmula para célculos de populacGes
finitas. A varidvel associada ao nivel de confianca para esta pesquisa foi de 95% e o erro
amostral de 5%. Ao final, foram adicionados 10% do tamanho inicial, para eventuais perdas
amostrais, o que resultou em uma amostra de 270 familias.

Optou-se pela a amostragem sistematica para a selecdo da amostra. A ficha A de
cada familia representou um elemento da populacgdo, visto que para toda familia cadastrada
nas microareas ha uma ficha A correspondente. Cada ficha A foi enumerada de 1 até 677. Foi
definido o intervalo de sele¢cdo da amostra (a=2) e ao fim das 677 familias cadastradas, a
amostra do estudo foi escolhida, com a selecéo de 270 familias.

Foi utilizado um questionario semiestruturado que foi validado na fase do projeto
piloto através da reavaliacdo de 10% do total da amostra. As questdes fechadas apresentavam
alternativas de escolha pelos moradores no momento da entrevista; ja as questdes abertas
foram respondidas de acordo com a expectativa e a percepcao do entrevistado.

A coleta de dados realizou-se por meio de entrevista, com aplicacdo do
instrumento com o0s moradores maiores de 18 anos das trés microareas explicitadas
anteriormente, no seu proprio domicilio, no horario de trabalho habitual da unidade de saude e
nos finais de semana. As entrevistas foram realizadas somente por uma Unica pesquisadora.
Ao final da coleta, foram obtidos 247 questionarios considerados véalidos. Os demais
corresponderam aos domicilios vazios ou cuja natureza de ocupagdo ndo era mais para fins

residenciais e as recusas de participagdo neste estudo.
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Para alcangar o objetivo proposto, foram utilizadas as bases georreferenciadas do
Municipio de Fortaleza para o ano de 2012, obtida junto ao Departamento de Arquitetura e
Urbanismo da Universidade Federal do Ceard, que continha dados sobre ruas e linhas de
transporte pUblico urbano. Foi utilizado também o software Arcgis® instalado no Laboratério
proprio para analise dos dados naquele Departamento, e executado conjuntamente com uma
pesquisadora responsavel.

Os dados coletados foram inseridos em planilhas do programa Excel®. Os
enderecos dos servigos de saude apontados nas entrevistas foram marcados num programa de
georreferenciamento (Google Earth) e salvos em formato de arquivo usado para exibir dados
geograficos em um navegador da Terra, 0 KML (Keyhole Markup Language).

Tais dados foram entdo importados para os programas do Arcgis®, convertidos em
formato de shapefile, permitindo a geracdo de mapas georreferenciados que permitiram
identificar os servicos de saude de Fortaleza que funcionam como porta de entrada da
populacéo residente nessas trés microareas da Regional I1.

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Ceard e aprovado no parecer de ndmero 480.850. A pesquisa
respeitou todos os procedimentos éticos, 0s quais estdo em conformidade com a norma do
CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa), e a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde (CNS) do Ministério da Satde.?*

RESULTADOS

No tocante a busca do posto de salude como porta de entrada, observou-se que
cerca de dois tercos (62,3%) das pessoas entrevistadas ndo buscavam o CSF Miriam Porto
Mota como local de primeira escolha para os servi¢gos de saude. Os motivos mais elencados
foram a distancia (29,8%), o acesso mais facil ao Centro de Saide Meireles (28,5%) e o
desconhecimento acerca do posto de satde de referéncia (13,9%). (Tabela 1)

Sobre as dificuldades encontradas pelos entrevistados para chegarem ao posto de
salde adscrito, as pessoas entrevistadas tinham a possibilidade de elencar mais de uma
resposta. Dentre todas as dificuldades assinaladas destacam-se a distancia da residéncia ao
posto de saude (50,2%), os problemas relacionados ao transporte (45,2%) e a falta de

conhecimento acerca da localizacdo e funcionamento do posto (21,0%) foram as mais
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frequentes. Em relacdo ao tempo gasto para chegar a unidade de salde, a maior parte dos
moradores (59,7%) despendiam mais do que 30 minutos para esse deslocamento. (Tabela 1)

Para os entrevistados que utilizam o CSF Miriam Porto Mota como local de
primeira procura, verificou-se que as dificuldades para se chegar a unidade de saide foram a
distancia (56,9%) e o transporte (50,5%). Da mesma forma, a distancia (46,1%) e o
transporte (39,6%), acrescido da desinformacéo (31,8%) sdo as razdes que dificultam a ida ao
posto de saude por aqueles que ndo tem o CSF Miriam Porto Mota, como local de primeira
procura.

No que diz respeito as outras portas de entrada no sistema de saude, as familias
residentes nas microareas de estudo pontuaram os servi¢os que buscam para resolver seus
problemas de salde. Esses locais foram listados e categorizados como se observa na tabela 2.
O Centro de Saude Meireles aparece como a porta de entrada ao sistema de saude para 128
familias.

Tais resultados foram convertidos em mapa georreferenciado (Mapa 1). Pode-se
observar a relacdo espacial e geogréafica do territorio que corresponde a Comunidade do
Campo do Ameérica com 0s principais servicos apontados como porta de entrada pelos
moradores que participaram deste estudo.

A localizacdo do posto de saude do bairro foi classificada como ruim por cerca
de um quarto dos entrevistados (24,7%) e como péssima por aproximadamente 10%.

Dentre os motivos apontados pelas familias que ndo procuram o posto de saude do
bairro, a distancia (29,8%) e a facilidade de acesso ao Centro de Saude Meireles (28,5%)
foram as respostas mais frequentes.

Em relacdo ao tempo gasto para chegar a unidade de saude, a maior parte dos
moradores (59,7%) respondeu despender mais do que 30 minutos para esse deslocamento.

A relacdo entre os que pontuam o CSF Miriam Porto Mota como local de
primeira procura e as dificuldades para se chegar até ele mostra que a distancia (56,9%) e o
transporte (50,5%) sé@o as principais dificuldades daqueles que tem o posto do bairro como
local de primeira procura.

Para aqueles que ndo tem o CSF Miriam Porto Mota como local de primeira
procura, a distancia (46,1%), o transporte (39,6%) e a desinformacgédo (31,8%) aparecem
como as razdes que dificultam a ida ao posto de saude.

A relacéo entre as duas principais dificuldades referidas pelos entrevistados pode

ser vista nos mapas 4 e 5.
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DISCUSSAO

Este estudo trouxe informacdes sobre o acesso de uma comunidade de Fortaleza
aos servicos de saude ofertados nesse municipio. Até a finalizacdo desta pesquisa, 0
conhecimento que se tinha estava baseado na observacdo empirica e centrava-se na Optica da
gestdo e dos trabalhadores de salde. H4, todavia, a necessidade de se analisar a situacdo do
acesso aos servicos sob o ponto de vista dos usuérios, identificando os fatores associados a
e|e.10’20

As desigualdades sociais decorrem do modo como as pessoas Se organizam
socialmente, numa estrutura hierarquizada por valores simbélicos e materiais decorrentes das
variadas relagbes sociais e que levam a reparticdo ndo uniforme de todos os tipos de
vantagens e desvantagens®. Diversas pesquisas brasileiras ainda revelam as iniquidades na
utilizacdo dos servigos de saude, principalmente em relacdo as condi¢es demograficas e
socioecondmicas.?*?>%°

A andlise das dificuldades e das barreiras encontradas nesse estudo que
prejudicam o acesso dessa populacdo ao CSF de referéncia foi feita com auxilio dos mapas
georreferenciados que permitiram a visualizacdo mais clara de alguns componentes
geogréficos e da integracdo dos espacos e servicos disponiveis.

O posto de saude do bairro, que deveria, em tese, ser a porta de entrada
preferencial das pessoas residentes nessa area, ndo foi identificado como ponto de entrada no
sistema de saude por quase dois tercos da comunidade. Os motivos apontados para isso
relacionavam-se com as dimensdes de acessibilidade apontadas em outro estudo™ e
correspondiam as caracteristicas da oferta de servicos e a que reflete a distancia percorrida
pelos usudrios até a obtencdo dos cuidados de saude, englobando a distancia linear, tempo de
locomogao e os custos relacionados ao deslocamento.®

As outras portas ao sistema de saude identificadas nos resultados desta pesquisa
(Tabela 2) mostraram uma predilecdo de utilizacdo pelo Centro de Saude Meireles. Seria
equivocado, a partir dessa pesquisa, apontar as razdes para tal preferéncia. Contudo, alguns
fatores geograficos pareciam estar associados a ela, tais como a distancia linear mais curta, o
menor tempo de deslocamento menor e a existéncia de onibus que leve os residentes das trés
microareas ao endereco deste Centro.

A mesma tabela (Tabela 2) retrata ainda que a procura também se dava pelos

servigos de pronto atendimento, quer seja nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), quer
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seja nas urgéncias e emergéncias dos hospitais. O que corrobora com a hipo6tese de outro
estudo®® que aponta que a busca pelo servico de satide se da por motivo doenca, pela procura
de uma cura e ndo pela promocéo da saude.

A concepcdo de um modelo médico-assistencial e hospitalocéntrico ainda

vigente'?*!

e a fragmentacdo do sistema, fortemente hegemdnico, cujos pontos de atencao a
salde se encontram isolados e incomunicados, que séo incapazes de oferecer uma atencéao
continua a populacdo, conduzem suas acOes de forma curativa para os individuos, e ndo para
as coletividades, de forma episdica e reativa, condicionadas pela procura do paciente.****

A distancia, principal motivo do ndo-acesso e principal dificuldade de acesso
dessa comunidade ao CSF Miriam Porto Mota, foi aparente quando se comparam as
distancias lineares entre a comunidade e outras unidades do sistema de salde. Entre a
Comunidade do Campo do Ameérica e 0 posto de saude do bairro existe uma distancia (1,98
Km) superior aquelas que separam as trés microareas do Centro de Satude Meireles (1,09 Km)
e do servico filantropico ofertado na Pardquia da Paz (0,57 Km).

Contudo essa distancia € menor que as distancias das trés microareas a UPA Praia
do Futuro (5,55 Km), ao Hospital Geral de Fortaleza (3,13 Km), a Santa Casa de Misericordia
de Fortaleza (2,92 Km) e ao Hospital Infantil Albert Sabin (4,72 Km) que sdo outras portas de
entrada no sistema de salde para essa comunidade.

Uma revisdo sobre 0 acesso aos servicos de saide™® mostrou que a utilizacio de
atencdo primaria é sensivel a distancia, para populacdes urbanas e rurais, mas ndo mostrou
associacdo entre a distancia e a acessibilidade aos servi¢cos hospitalares agudos.

A disténcia percorrida determina o tempo de deslocamento que representa um dos
principais obstaculos ao acesso dos usuarios aos cuidados de satde.'® Afinal, ele simula a
resisténcia imposta pelo espaco geografico as trajetorias de deslocamento dos usuarios em
direcdo aos servicos ou aos locais onde se desenvolvem as acdes de satde.*°

O tempo de deslocamento superior a média ideal de 15 minutos foi uma
importante barreira ao acesso aos servicos de saide®. Na pesquisa atual, cerca de 60% das
pessoas referiu gastar mais de 30 minutos com o deslocamento até o posto de saude do bairro.
O que aponta que o tempo de deslocamento da residéncia até a unidade de salde também
representa uma barreira de acesso para os moradores das microareas 108, 109 e 260.

Outra barreira identificada nessa pesquisa foi o transporte. Ou ainda, a falta de
linha de transporte publico que fizesse um trajeto direto a unidade de adscricdo dessa

populacdo. O mapa 2 mostra o percurso de 24 linhas de Onibus que passavam pelas
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proximidades da comunidade do Campo do América, 0 que, a priori, facilitaria o ir e vir da
populagdo. Contudo, como se pode ver no mapa 3, apenas seis dessas linhas realizam um
trajeto que leva aos arredores do CSF Miriam Porto Mota. Além disso, duas delas séo do tipo
corujdo, que fazem a rota pela madrugada. As demais, necessariamente, passam pelo terminal
de Onibus, o que acarreta em mais tempo para realizagdo do percurso.

Essa necessidade de passar pelo terminal e, em muitas vezes, ter que realizar a
troca do 6nibus para enfim prosseguir viagem foi um dos fatores de dificuldade relacionados a
barreira do transporte. Outro fator relacionado ao transporte foi a necessidade de dispor de
dinheiro para custear o deslocamento. Tais fatores estdo associados a acessibilidade e a
capacidade de compra, duas dimens6es do acesso.

Apesar de estudos anteriores fazerem associacdes distintas entre 0 acesso aos
servicos de saude e a existéncia ou ndo transporte coletivo direto para a unidade de salide bem

como os custos relacionados ao deslocamento®®

, 0 presente estudo percebe a inexisténcia de
linha de transporte publico que va direto ao equipamento de saude, o tempo de deslocamento
aumentado pela necessidade de passar pelo terminal de linhas e a necessidade de custeio do
transporte como importantes barreiras ao acesso daquela comunidade ao posto de salde que

lhe fora destinado.

CONCLUSOES

A populacdo residente nas microareas 108, 109 e 260 da SR Il de Fortaleza
acessavam o sistema de salde através de diferentes portas de entrada além do CSF de
referéncia. O Centro de Salde Meireles, a UPA Praia do Futuro e o Hospital Geral de
Fortaleza foram as mais acessadas.

Esta pesquisa considerou a utilizacdo de recursos de mapeamento geografico para
a analise das relagdes desenvolvidas a partir das interagdes humanas com o espaco geografico,
possibilitando um diagnostico mais facilitado de tais relagdes e permitindo a visualizacdo de
possiveis barreiras naturais ou geradas a partir da transformacdo do espaco que possam
influenciar no acesso aos servigos de salde.

Tais recursos permitem a associacdo de diferentes caracteristicas, sejam elas
geograficas, socioeconémicas ou politicas, subsidiando o planejamento e a programacdo do
setor saude inclusive para a tomada de decisdo acerca da localizagdo e da amplitude dos

servicos de atengdo priméria a serem ofertados para 0s grupos populacionais.
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Todavia este estudo apresentou limitacdes. A falta de uma base cartografica

detalhada que contivesse informagdes geograficas precisas de cada residéncia seria essencial

para a analise a partir do ndcleo familiar. Contudo, os enderecos utilizados nesta pesquisa

ndo corresponderam na totalidade aos encontrados na base cartografica utilizada, ndo sendo

possivel realizar o georreferenciamento de cada uma das residéncias, mas da area como um

todo.

Por fim, para estudos em comunidades onde ha crescimento desordenado de

domicilios e as mudancas de configuracdo do espaco sao frequentes, faz-se necessario 0 uso

de aparelho de medicdo das coordenadas geograficas permitindo a analise a partir das

unidades familiares.
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Tabela 1 - Distribuigdo dos moradores entrevistados segundo a primeira procura pelo posto de salide do bairro e segundo as

dificuldades para chegar ao posto, Fortaleza, 2013.

Caracteristicas Ne %
Procura primeiro o posto de salde do bairro (n=247)
Sim 93 37,7
Né&o 154 62,3
Motivos da ndo procura (n=151)
Distancia 44 29,8
Vai para o Centro de Salde Meireles 43 28,5
N&o conhece o posto 21 13,9
Outros servicos 20 13,2
Plano de satde 17 11,2
Outros 32 21,2
Dificuldades para chegar ao Posto de salde (n=247)
Distancia 124 45,2
Transporte 112 45,2
Desinformacéo 52 21,0
Nenhuma 37 14,9
Outras 26 10,5
Tempo de deslocamento (n=159)
Até 30 min 64 40,3
De 30 a 60 min 73 45,9
Mais de 60 min 22 13,8

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre acesso, 2013.

Tabela 2 - Distribuicdo dos outros servicos de sade utilizados pelos moradores entrevistados, Fortaleza, 2013.

Outros servicos de satde (n=216) N° %
Centro de Saude Meireles 128 59,3
Outros Centros de Satde da Familia 06 2,7
Unidade de Pronto Atendimento da Praia do Futuro 26 12,0
Centros de especialidades 12 55
Hospital Geral de Fortaleza 21 9,7
Santa Casa de Misericordia de Fortaleza 09 4.2
Hospital Infantil Albert Sabin 07 3,2
Outros hospitais 18 8,3
Plano de satde 38 17,6
Servigo filantrépico Pardquia da Paz 16 7,4
Particular 15 6,9

Fonte: instrumentos de pesquisa sobre acesso, 2013.
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Mapa 1 — Mapa georreferenciado da distribuicdo dos servicos de satde utilizados pela populagéo residente nas microareas

108, 109 e 260 da Secretaria Regional Il de Fortaleza, Ceara, 2013.
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Mapa 2 — Mapa georreferenciado com sobreposigdo do trajeto dos transportes publicos coletivos que assistem a populagdo

residente.  nas microdreas 108, 109 e 260 da Secretaria Regional

Fortaleza,
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Mapa 3 - Mapa georreferenciado com sobreposicéo do trajeto dos transportes pablicos coletivos que assistem a populagéo
residente nas microdreas 108, 109 e 260 da Secretaria Regional 1l e que passam nas imedia¢des do CSF Miriam Porto Mota,
Fortaleza, Ceard, 2013.
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6 CONCLUSOES GERAIS

As portas de entrada dos moradores das microareas 108, 109 e 220 da SR Il de
Fortaleza no sistema de salde ndo estavam centradas na atencao basica de satde. O posto de
salude do bairro funcionava como porta de entrada para cerca de apenas um terco dessa
populacdo. Os demais acessavam o sistema de salde principalmente através do Centro de
Saude Meireles, da UPA Praia do Futuro e do Hospital Geral de Fortaleza.

Os motivos para 0 ndo acesso dos outros dois tercos eram a distancia, 0 acesso
mais facil a outro centro de salde e o desconhecimento acerca do posto de salde de
referéncia.

Foram apontadas como barreiras de acesso dessa comunidade ao Centro de Saude
da Familia do bairro a distancia da residéncia até o local, os problemas relacionados ao
transporte, o tempo de deslocamento e a falta de conhecimento acerca da localizacdo e
funcionamento do posto.

Os mapas georreferenciados que foram elaborados a partir deste estudo
permitiram a visualizacdo da distribuigéo espacial dos principais pontos de entrada no sistema
de satide bem como a andlise de relaces desenvolvidas a partir das interacdes humanas com o
espaco geogréafico. Isso possibilitou a visualizacdo de possiveis barreiras naturais ou geradas a
partir da transformacéo do espaco que influenciaram no acesso aos servigos de salde.

Até a finalizacdo desta pesquisa, 0 conhecimento que se tinha estava baseado na
observacdo empirica e estava centrada na éptica da gestdo e dos trabalhadores de saude. Seus
resultados apontam para a necessidade de um estudo mais criterioso do territorio de atuacdo
das equipes da Estratégia Saude da Familia de modo a considerarem-se as barreiras fisicas,
sociais, econdmicas e organizacionais que interferem no acesso dessa populagdo aos servicos
de salde, principalmente no primeiro nivel de atencdo.

Todavia este estudo apresenta limitagdes. A utilizacdo de uma base cartografica
detalhada que com informagdes geograficas precisas de cada residéncia é essencial para a
analise a partir do nucleo familiar. Contudo, os enderecos utilizados nesta pesquisa ndo
corresponderam na totalidade aos encontrados na base cartografica utilizada, ndo sendo
possivel realizar o georreferenciamento de cada uma das residéncias, mas da area como um

todo.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
INSTRUMENTO DE PESQUISA

No. Questionario Data: |
Micro area | 108 | | 109 | | 260 | No. Familia |
Informac6es do entrevistado
Nome
Endereco
Naturalidade | Data de nascimento
Sexo 1.masculino Idade Cor / raga (auto-referida)
2. feminino 1. Branca
2. Parda
3. Negra
4. Amarela/indigena
9. N&o Informado
Estado civil 1.casado 2.solteiro 3. vilvo
4. divorciado 5. separado 6. outro

Condicéo na familia (pai,
maée, filho, tia, avo, etc)

Tempo de moradia no bairro

Escolaridade (anos de estudo)

Ocupagéo Renda familiar (em real)

N° de pessoas que moram
neste domicilio

Tem algum problema de Qual? Tem plano ou convénio de
salde? salide privado?

1.sim 2. ndo 1.sim 2. ndo
Dispde de computador no domicilio SIM NAO
Dispde de Acesso a Internet no domicilio SIM NAO
Dispde de automdével no domicilio SIM NAO
Procura primeiro o Posto de Saude do bairro quando alguém na
familia precisa de atendimento de satide? SIM NAO
Se a resposta anterior for NAO, por qué?
Vocé ou alguém na familia consultou o0 médico ou foi ao posto
de saude por outro motivo nos Ultimos 6 meses? SIM NAO

Quantas vezes vocé ou alguém na familia consultou o médico
ou foi ao posto de salde nos ultimos 6 meses?

Qual o motivo que vocé ou alguém na familia foi ao posto de
salde nos ultimos 6 meses?
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Fatores Geograficos

Quais as dificuldades para chegar ao Posto de Saude do bairro?

Comentarios / justificativas

Qual o meio de transporte utiliza para chegar a unidade de satde?

Quanto tempo vocé gasta para chegar ao Posto de Saude?

Variaveis individuais com influéncia no acesso e no uso do servico de salde

SIM

NAO

Comentarios / Justificativas

Frequenta as atividades
realizadas pelo Posto

de Saude?

POR QUE?

Frequenta algum espaco

social no bairro?

QUAL?

Costuma procura outros
Servigos para resolver seus
problemas de salde?

QUAL?

Fatores Socio-Organizacionais - Agendamento / tempo de espera / percepc¢do tempo espera

Clinico

Pediatra

Prevencao

Ginecoldgica

Dentista
Adulto

Dentista
Crianga

Quais as
dificuldades
para agendar
a consulta
como...

Quanto
tempo vocé
tem que
esperar para
passar por
consulta?

O que acha
desse tempo
de espera?

Justificativa e
comentarios
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Percepcao Fatores Geograficos e S6cio-Organizacionais

Classificacdo

Percepcdo / comentarios

O que acha da localizagdo do 1. 6timo
Posto de Salude? 2. bom
3. regular
4. ruim
5. péssimo

O que acha do espaco fisico 1. 6timo
do Posto de Saude? 2. bom
3. regular
4. ruim
5. péssimo

O que acha do atendimento 1. 6timo
do Posto de Saude? 2. bom
3. regular
4. ruim
5. péssimo

O que acha da rotina de 1. 6timo
trabalho do Posto de Saude? 2. bom
3. regular
4. ruim
5. péssimo

O que acha do horério de 1. 6timo
funcionamento do Posto de 2. bom
Salide? 3. regular
4. ruim
5. péssimo

O que acha dos profissionais 1. 6timo
(inclusive o médico) do Posto 2. bom
3. regular
4. ruim
5. péssimo
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APENDICE B - CARTA DE INFORMACAO SOBRE A PESQUISA E TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Wi Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagao
& Programa de Pés-Graduagéo - Mestrado Profissional em Saude da Familia
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

vuce estd senuu convidado a participar de uma pesquisa. Sou Marise Cristiane Rocha Lima Thé, cirurgia-dentista,
mestranda em Saude da Familia da Universidade Federal do Ceara, Campus Porangabussu. Sua participacdo é importante,
porém, vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informacdes abaixo e faga qualquer pergunta
que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A pesquisa ¢ intitulada “O (des)caminho até a porta: um estudo sobre o acesso a atengdo basica de saude em trés
microareas de Fortaleza” e trata sobre 0 acesso das pessoas aos servigos publicos de saide em Fortaleza, Ceara. O acesso
aos servigos de saude é quando uma pessoa obtém de forma adequada o atendimento necessario a sua sadde. A pesquisa
tem como objetivos identificar o que influencia na utilizagdo dos servigos de salide por vocés e além de identificar onde
vocés acessam e utilizam os servicos de saude e as dificuldades para que isso acontega. Este estudo pretende contribuir na
melhoria do acesso e da qualidade dos servigcos publicos de saide pois esperamos que as informagdes obtidas com os dados
deste trabalho possam ajudar no planejamento e nas a¢Bes de salde desse municipio além de poder contribuir para outras
populagdes que também utilizam os servigos publicos de saude.

Vocé estd sendo convidado a participar deste estudo porque mora na comunidade que participa dele. Mas s6 fardo parte do
trabalho aqueles que concordarem em participar. Caso concorde em participar, serd pedido a vocé que sua casa seja
mapeada e que vocé responda a um questiondrio. Lembramos que os riscos dessa pesquisa sdo minimos j& que a pesquisa se
limita a coleta e a analise dos dados. Todas as informagBes obtidas serdo mantidas em segredo e s6 serdo fornecidas nos
casos exigidos por lei. Cada familia tera um nimero de identificagdo que serd utilizado no estudo ao invés do nome. 1sso
ndo permitira a identificacdo da sua pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo. A divulgacéo dessas informagdes sd sera
feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

A participagdo neste estudo é voluntaria. Vocé pode deixar de participar deste trabalho a qualquer tempo sem que haja
perda dos beneficios a que tem direito e sem que haja qualquer tipo de penalidade ou prejuizo. Se precisar de maiores
informacdes sobre o trabalho que esté4 sendo realizado nesta comunidade vocé podera entrar em contato com a pesquisadora
ou com o Comité de Etica em Pesquisa nos enderecos e telefones abaixo. Caso haja necessidade, vocé podera solicitar uma
cOpia do projeto.

Endereco da responsavel pela pesquisa:

Nome: Marise Cristiane Rocha Lima Thé

Endereco: Rua Bento Albuquerque, 2500, apt® 508, Bl Dracena, Cocd, Fortaleza, Ceard. CEP: 60192-050.
Telefones p/contato: (85) 3044-3012, 9181-6931. E-mail: mariselima@gmail.com

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacéo no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 3366.8338

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO ou
DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios
que a minha participacéo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza,

(Assinatura ou digital) d(o,a) voluntari(o,a) ou Marise Cristiane Rocha Lima Thé

responsavel legal . .
(pesquisadora responsavel pelo estudo)

DADOS DO VOLUNTARIO:
Endereco:
Telefone:




ANEXO A - RESULTADOS DO LEVANTAMENTO DOS MAPAS DIARIOS DAS
CONSULTAS MEDICAS REALIZADAS NO CSF MIRIAM PORTO MOTA
DURANTE OS ANOS DE 2010 E 2011 PARA IDENTIFICACAO DE GRUPOS DE
ATENDIMENTO POR LOCAL DE RESIDENCIA.

Microarea de residéncia Ano 2010
Clinica geral % Pediatria %
264, 265, 266 (Aldeota 1) 2581 34,9% 1422 41,2%
108, 109, 260 (Aldeota 2) 896 11,9% 274 7,9%
261 (Aldeota 3) 3123 42,5% 1516 43,9%
Outras / néo identificadas 786 10,7% 241 7,0%
Total 7359 100% 3453 100%
Microarea de residéncia Ano 2011
Clinica geral % Pediatria %
264, 265, 266 (Aldeota 1) 750 24,5% 925 42,8%
108, 109, 260 (Aldeota 2) 404 13,1% 161 7,4%
261 (Aldeota 3) 1434 46,8% 824 38,1%
Outras / ndo identificadas 479 15,6% 257 11,7%
Total 3067 100% 2167 100%




ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %m-rl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O [des)caminho até a porta: um estudo sobre 0 acesso & atengio basica de sallde em
irés micraareas de Forlalaza.

Pesquisador: Marise Cristiane Rocha Lima Tha

Area Tematica:

Versfo: 1

CAAE: 13545313.9,0000,5054

Instituicio Proponente: Universidade Federal do Ceara/ PROPESO
Patmcinador Principal: Financamanio Praprio

DADOS DO PARECER

NOomero do Parecer: 450850
Data da Relatoria: 051272013

Apresentacio do Projeto:

O estudo fam como abjelo: identificar componentas do acesso que influanciam na utilizagio dos serigos da
atengio basica por parie dos moradores de microareas de uma das Secretanias Regionais de Fortaleza;
identificar as porias de entrada da

populagdo residanta em rés microareas aos sanigas de salde am Foraleza avenguar o molivos do ndo-
acesso da populagso residente em trés microdreas aos senvigos de salde ofertados no C5F Midam Porio
Mata, Forlaleza; verficar as bameiras gue dificullem o acesso da populagio residente em 1rés microareas a0
CSF Miriam Porto Mota, Fortaleza, Ceara, Esta pesquisa considera comao parcurso metodolagico a
abordagem quantitativa com desenho transversal pols atua em nivels da realidade em gue o8 dados se
apresantam aos sentidos e tem como objetivas & campo de praticas trazer 4 luz dados, indicadares
tendénclas observivels, Quanto & sua natureza, rata-se de um estudo descrlivo, Serd desermvalvido nas
trés microdreas (108, 109 @ 260) vinculadas & equipe Aldeota 2 (equipe 220) de Fortaleza, duranie o ano da
2013, correspondentes & Regional ||, Em outubro de 2012, essa populagio estava distibulda em &77
familias também cadastradas pelas ACS, Considerando que para a Estratégia Sadde da Familia o menor
nivel de atenghio & a famlia (MONKEN & BARCELLOS, 2007 §, esta pesquisa entende coma populagio-fanis
as familias

cadastradas no SIAB residenies nas microaneas 108, 108 & 260. Cada uma dessas familias constitui

Enderegn  Rua Cal, Nunes da Mala, 1127

Bairrg: Rodalio Teddlo CEP: 60430270
UF: CE Municipla: FORTALEZA
Telefona: (85)33656-9344 Fa: (8532232903 E-mail: comepaifulchr
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uma unidade elementar para este estudo. Logo, nesta pesquisa, N = 677, Para o cilculo amostral dessa
pesquisa, considera-se a formula para populagbes finitas que aponta uma amostra de 270 familias.Paraa
amasiragem, oplou-se pela a amastragem sistematica para o qual a ficha A da cada familia representara um
alemanto da populagio,

visto que para toda familia cadastrada nas microareas 108, 109 & 260 ha uma ficha A comaspondante,

Objetivo da Pesquisa:

Hipdese:

A populacio residente nas micradreas 108, 109 e 260 ndo uliliza adequadamanie os servigos de atengdo
bésica 4 salde ofertados na unidade de referéncia, o CSF Mirlam Porto Mota, devido a barreiras de acesso
qua dificultam o acesso da populagio 4 unidade refarida.

O etivo Primdrio:
Identificar componentas do acesso que influandiam na ulilizacio dos servigos de alenglo basica par parte
dos moradores de microdreas de uma das Secretarias Executivas Reglonals de Foraleza, Ceard,

Objetivo Secundario;

- |dentifizar as portas de entrada da populagho residenta em trés microdreas aos senipos de sadde em
Fartaleza, Ceara;- Averguar os motivos do nfo-acesso da populacho residenta em trés microdreas aos
servigos de sadde oferados no CS5F Mirlam Parto Mota, Fortaleza, Ceard; - Verificar as barreiras que
dificullem o acesso da populagio residente em tras microdreas ao CS5F Miriam Porlo Mota, Forlaleza,
Ceara.

Avallacho dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

0 presente estudo & considerado uma investigagdo com riscos minimos, pols ndo se realizard nenhuma
intarvengio que possa afelar fisioldgica, psicolbgica ou sodialmente paricipanies da pesquisa.
Baneficios:

Essa pesquisa considera impartante compreandar como se da o acesso dessa populagho aos senigos de
alencio primaria & salde, contribuindo, dasta forma, para um melhar planejamanio da oferla de agbes e
servigos de sadde voltados para esse grupo populaclonal,

Endarego: Rua Cal, Munas do Malg, 1127

Bairo: Rodoio Tedfilo CEP: &0.430-270
UF: CE Mumnisipio: FORTALEZA
Teletona: (353366-3344 Fax: (85)3223-2903 E-mil:  cormepaiiuienr
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Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquiza relevante, pols trard um diagndstico sivacional do acesso de usudrios ao senigo de sadde. Os
criterios foram definidos para corresponder ao objeto de estuda, A problematica & esclamcida palos
pesquisadores e podera fornecer auxilio no que conceme a0 planejamenta, aperacionalizagho, controle &
avaliagio de fluxos em sarvigos de sadda,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresentou 1odos os temos de insergio do projeto no COMEPE_UFC.

Recomendagdes:

Aprovado salvo melhor juizo do conselho de élica da UFC.,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagfes:

Mao ha pendéncas

Situacio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreclagio da CONEP:
Maa

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

FORTALEZA, 05 de Dezembra de 2013

Assinador por:
FERMNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)

Endarego:  Rua Cal, Munas da Mala, 1127

Bairrg: Rodolio Teddlo CEP: &0.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telelons: (a5 3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-maill: comepaifuichr
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ANEXO C - PORTARIA NORMATIVA NO. 07, DE 22 DE JUNHO DE 2009, DA
FUNDAGCAO DA COORDENAGAO DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE

N° 117, terga-feira, 23 de junho de 2009

NIVEL SUPERIOR, CAPES

Didrio Oficial da Unido - segio 1

ISSN 1677-7042

AGRENCIA NACIONAL DE AVIACAO CIVIL
5* GERENCIA REGIONAL

PORTARIA N* 966/GER-5, DE 22 DE JUNHO DE 2009

Da emissio do CHE ¢ documentos per-
tinentes.

O GERENTE DA QUINTA GERENCIA REGIONAL, no
uso de suas atribuigdes, outorgadas pelos Art. 123, Inciso I e Art 125,
Incnso IX, do Regimento Interno da ANAC, aprovado pela Resolugdo
n* 71, de 23 de janeiro de 2009, nos termos dispostos no Regu-
lamento Brasileiro de Homologacﬁo Acrondutica - RBHA 145 - Ho-
mologagido de Empresa de Manutengdo Aerondutica ¢ com funda-
mento na Lei n°® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, que dispde o
Cédigo Brasilclro de Aeronautica, resolve:

1° - Emitir para a Empresa DRAWANZ MOTORES
AERONAUTICOS o Certificado de Homologagiio de Empresa de n®
9611-01/ANAC, em 16 de junho de 2009, com base nas seguintes
caracteristicas:

I - Endereco da Sede Ad
- Cachoeirinha - RS - CEP 94.910-045;

II - Padrdes ¢ Classes: "D 1" e "H";

IIT - Regulamentagio: RBHA 145.

Art. 2° - Encaminhar seu respectivo Adendo, em sua edigio
original, datado de 16 de junho de 2009, contendo os servigos rea-
lizados pela Emprcs& bem como suas limitagdes.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagdo no Dléno Oficial.

ativa: Rua Heine Renner, 190

ROBERTO BARBOSA DE CARVALHO NETTO

7* GERENCIA REGIONAL
PORTARIA N* 968/GER7, DE 22 DE JUNHO DE 2009

O GERENTE DA SETIMA GERENCIA REGIONAL, no

uso de suas atribuigdes outorgadas pelo Art. 125 da Resolugéo n° 71

da ANAC, de 23 de Janelro de 2009, nos termos dlspoems no Re-

iro de H tica - RBHA 145 -

Homol do de Ei de Manutengiio Acronautica ¢ com fun-

damento na Lei 7.565, de 19 de dezembro de 1986, que dispoe o
Cédigo Brasnlelro de Aerondutica, resolve:

- Modificar o Certificado de Homologagdo de Em-
presan® 0808 71/ANAC da empresa AMAZONAVES TAXI AEREO
LTDA, visando a inclusio do Padrdo "F", Classe "3", com base nas
seguintes caracteristicas:

I - Denominagéo Social:
LTDA;

II - Endere¢o da Sede Administrativa: Avenida Professor
Nilton ins, n* 300, Hangar F, Flores, Manaus-AM, CEP. 69.058-
030;

AMAZONAVES TAXI AEREO

II - Padroes ¢ Classes: "C2", "D1", "D3" ¢

III - Regulamentagio: RBHA 145.

Art. 2° Emitir seu respectivo Adendo, em sua edigio ori-
ginal, datado de 22 de maio de 2009, contendo a capacidade técnica
da empresa para realizar servicos de manutengéo.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de publicagdo no
Didrio Oficial.

3",

GERALDO GOMES ALVES

SUPERINTENDENCIA DE INFRAESTRUTURA
AEROPORTUARIA

PORTARIA ANAC N* 969/SIE, DE 22 DE JUNHO DE 2009

Registra o Aerédromo Privado Serra da Ca-
pivara (PI).

O SUPERINTENDENTE DE INFRAESTRUTURA AERO-
PORTUARIA DA AGENCIA NACIONAL DE AVIACAO CIVIL -
ANAC, no uso de suas atribuigbes outorgadas pelo artigo 52, inciso
IX, do Regimento Intemo aprovado pela Resolugio n° 71, de 23 de
janeiro de 2009, nos termos do disposto na Instrugéio de Aviagio Civil
- TAC 4301- Instrugio para Autorizagio de Construgio ¢ de Registro
de Aerddromos Privados, com fundamento na Lei n® 7.565, de 19 de
dezembro de 1986, que dispde sobre o Cddigo Brasileiro de Ae-
rondutica, ¢ tendo em vista o que consta do processo n*
60800.037851/2009-61, resolve:

Art. 1° Considerar registrado e aberto ao trifego aéreo o
aerddromo privado abaixo caracterizado:

T - denominagéo: Serra da Capivara (SWKQ);

1 - mumcipm Sdo Raimundo Nonato (PI);

III - proprietario: Governo do Estado do Piaui;

IV - coordenadas geogrificas: 09°04' 58" S; 42° 38' 40" W;

V - classe: 3-C;

VI - dimensSes da pista: 1.650 X 45 metros;

VII - elevagio: 415,16 metros;

VIII - natureza do plsc asfalto (ASPH):

IX - designagilo da pista: 16/34;

X - resisténcia do pavimento: PCN 34/F/B/X/T;

XI - condigdes operacionais: VFR diuma.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagéio ¢ terd validade de 5 {cinco) anos.

RODRIGO FERREIRA DE OLIVEIRA

Ministério da Educacao

GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA NORMATIVA N* 7, DE 22 DE JUNHO DE 2009
Dispoe sobre o mestrado profissional no
ambito da Fundagio Coordenagio de Aper-
feigoamento de Pessoal de Nivel Superior -
CAPES.

O MINISTRO DE ESTADO DA EDUCAGAO, no uso de
suas atribuigdes,

CONSIDERANDO @ idade de estimular a fi de
mestres profissionais habilitados para desenvolver atividades e tra-
balhos técnico-cientificos em temas de interesse piblico;

CONSIDERANDO a necessidade de identificar potencialidades
para atuagdo local, regional, nacional ¢ intemacional por érgéos pu-
blicos ¢ privados, empresas, cooperativas ¢ organizagdes nio-gover-
namentais, individual ou coletivamente organizadas;

CONSIDERANDO a necessidade de atender, particularmente nas
dreas mais dlrela.mcme vinculadas a0 mundo do trabalho ¢ ao sistema
produtivo, a d da de profissi | qualificados;

CONSIDERANDO aS possd)llidados a serem exploradas em dreas
de demanda latente por formagéo de recursos humanos em cursos de
pos-graduagio stricto sensu com vistas ao desenvolvimento sdcio-
econdmico e cultural do Pais

CONSIDERANDO 2 idade de capaci ¢
de p dores e profissi d dos a o
intemo de geragiio, difusio e u!lllza«;ﬁo de conhecimentos cientificos
no processo produtivo de bens ¢ servigos em consondncia com a
politica industrial brasileira;

CONSIDERANDO 2 natureza e especificidade do conhecimento
cientifico ¢ tecnoldgico a ser produzido e reproduzido;

CONSIDERANDO a relevancia social, cientifica e tecnoldgica
dos processos de formagiio profissional avancada, bem como o ne-
cessario estreitamento das relagSes entre as universidades e o setor
produtivo; e, finalmente,

CONSIDERANDO 0 disposto na Lei n® 9.394, de 20 de de-
zembro de 1996, as deliberacdes do Conselho Técnico-Cientifico da
Educagio Superior - CTC-ES ¢ as deliberagdes do Conselho Superior
da CAPES,

RESOLVE:

Art. 1° A Fundagfio Coordenagio de Aperfei de

Pardgrafo tinico. A oferta de cursos com vistas 4 formagio
no Mestrado Profissional terd como énfase os principios de apli-
cabilidade téenica, flexibilidade operacional ¢ organicidade do co-
nhecimento técnico-cientifico, visando o treinamento de pessoal pela
exposigio dos alunos aos processos da utilizagdo aplicada dos co-
nhecimentos e o exercicio da inovagio, visando a valorizagio da
experiéncia profissional.

Art. 6° As propostas de cursos de mestrado profissional serio
apre das 4 CAPES medi preench por meio eletrénico
via internet do Aplicativo para Cursos Novos - Mestrado Profissional
(APCN-MP), em resposta a editais de chamadas piblicas ou por
iniciativa propria das institui¢Ses, dentro de cronograma estabelecido
periodicamente pela agéncia.

Art. 7° A proposta de Mestrado Profissional deverd, ne-
cessdria ¢ obrigatoriamente:

I - apresentar estrutura curricular objetiva, coerente com as

finalidades do curso ¢ vinculada 4 sua especifi-
cidade, izando a articulagiio entre conheci atualizado, do-
minio da dologia pertinente ¢ apli orientada para o campo

de atuagiio profissional

11 - ser compativel com um tempo de titulagdo minimo de
um ano ¢ maximo de dois anos;

TIT - possibilitar a incluséo, quando justificavel, de atividades
curriculares estruturadas das dreas das ciéncias sociais aplicadas cor-
relatas com o curso, tais como legislagio, comunicagdo, adminis-
tragiio e gestiio, ciéncia politica e ética;

IV - conciliar a proposta ao perfil peculiar dos candidatos ao
curso;

V - apresentar, de forma equilibrada, corpo docente inte-
grado por doutores, profissionais € técnicos com experiéncia em pes-
quisa aplicada ao desenvolvimento ¢ 4 inovagio;

VI - apresentar normas bem definidas de selegio dos do-
centes que serdo responsaveis pela orientagdo dos alunos;

VII - comprovar carga hordria docente ¢ condicdes de tra-
balho compativeis com as idades do curso, admitido o regime
de dedicagdo parcial;

VIII - prever a defesa spropnada na etapa de conclusio do
curso, do ao aluno d do objeto de es-
tudo com plena capacmadc de cxpr(ssar -s¢ sobre o tema;

IX - prever a exigéncia de apresentagéio de trabalho de con-
clusio final do curso.

§ 1° O corpo docente do curso deve ser altamente qua-
lificado, conforme demonstrado pela produgio intelectual constituida
por publicagdes especificas, produgio artistica ou produgiio técnico-

Pessoal de Nivel Superior - CAPES regulara a oferta de programas de
mestrado profissional mediante chamadas piblicas ¢ avaliard os cur-
sos oferecidos, na forma desta Portaria ¢ de sua regulamentagiio
propria.

Art. 2° O titulo de mestre obtido nos cursos de d

cncmiﬂm ou ainda por reconhecida experiéncia profissional, con-
forme o caso.
§ 2° A qualificagio docente deve ser compativel com a drea

profissional reconhecidos ¢ avaliados pela CAPES e credenciados
pelo Conselho Nacional de Educagéo - CNE tem validade nacional ¢
outorga ao seu detentor os mesmos direitos concedidos aos portadores
da titulagio nos cursos de mestrado académico.

¢ a proposta do curso, de modo a oferecer adequadas oportunidades
de para os d € proporcionar temas relevantes
para o seu trabalho de mestrado.

§ 3° O trabalho de conclusio final do curso poderd ser
apresemado em diferentes formatos, tais como dissertagéo, revisio

dalidad

Art. 3° O mestrado profissional ¢ definido como
de formagio pés-graduada stricto sensu que possibilita:

I - a capacitagio de pssoal para a pmlca profi ssmnal avan-
cada ¢ transformadora de pr por
meio da incorporagdo do m&odo cwntlﬂm habilitando o profissional
para atuar em atividades téenico-cientificas e de inovagéo;

11 - a formagiio de profissionais qualificados pcla apropriagiio
¢ aplicacio do conh basado no rigor légico € nos
fundamentos cientificos;

IIT - a incorporagéo ¢ atualizagio permanentes dos avangos
da ciéncia e das tecnologias, bem como a capacitagiio para aplicar os
mesmos, tendo como foco a gestéo, a produgio técnico-cientifica na
pesquisa aplicada ¢ a proposigdo de inovagbes ¢ aperfeigoamentos
tecnoldgicos para a solugio de problemas especificos.

Art. 4° Sio objetivos do mestrado profissional:

I - capacitar profissionais qualificados para o exercicio da
pritica profissional avangada e transformadora de procedlmentos. vi-

sando atender d das sociais, ou p edo
mercado de trabalho;
II - transferir conheci para a sociedad dendo de-

mandas especificas ¢ de amranjos produtivos com vistas ao desen-
volvimento nacional, regional ou local;

III - promover a articulagdo integrada da formagiio profis-
sional com entidades demandantes de naturezas diversas, visando
melhorar a eficicia ¢ a eficiéncia das organizacdes piiblicas ¢ pri-
vadas por meio da solugéio de p ¢ geracio ¢ apli de
processos de inovagio apropnado;

V - contribuir para agregar compctluwdadc ¢ aumentar a
produtividade em emp) blicas e privadas.

Pardgrafo tnico. No caso da drea da salide, qualificam-se
para o oferecimento do mestrado proﬁssmnal 0s programas de re-
5|dencm médica ou multip: is ional d iados ¢ que

208 req t idos em edital ospmﬁco

Art. 5° Os cursos de mestrado profissional a serem sub-
metidos @ CAPES podero ser propostos por universidades, insti-
tuiges de ensino ¢ centros de pesquisa, piblicos ¢ privados, inclusive
em forma de consdrcio, atendendo necessaria € obrigatoriamente aos
requisitos de qualidade fixados e, em particular, demonstrando ex-
periéncia na prética da pesquisa aplicada.

€ apr dada da literatura, artigo, patente, registros de
propriedade intelectual, projetos técnicos, publicagdes tecnoldgicas;
desenvolvimento de aplicativos, de materiais didaticos e instrucionais
¢ de produtos, processos ¢ técnicas; produgio de programas de midia,
editoria, composigdes, concertos, relatdrios finais de pesquisa, softwa-
res, estudos de caso, relatério técnico com regras de sigilo, manual de
operagio téenica, protocolo experimental ou de aplicagdo em ser-
vigos, proposta de intervengio em procedimentos clinicos ou de ser-
vigo pertinente, projeto de aplicagdo ou adequagio tecnoldgica, pro-
tétipos para desenvolvimento ou produgio de instrumentos, equi-
pamentos e kits, projetos de inovagio tecnoldgica, produgiio artistica;
sem prejuizo de outros formatos, de acordo com a natureza da érea ¢
a finalidade do curso, desde que previamente propostos e aprovados
pela CAPES.

§ 4° Para atender situagdes relevantes, especificas e espo-
radicas, serdo admitidas proposi¢des de cursos com duragio tem-
poraria determinada.

Art. 8° O desempenho dos cursos de mestrado profissional
sera I e e terd liagdo com atribui¢éo de
conceito a cada trés anos pela CAPES.

§ 1° O credenciamento dos cursos de mestrado profissional
pelo CNE terd validade de trés anos, sendo renovado a cada avaliagiio
trienal positiva pela CAPES.

§ 2° Quando da avaliagio de proposta de curso novo, ou de
sua avaliagio trienal, o Mestrado Profissional recebera da CAPES
graus de qualificagdo variando dos conceitos 1 a 5, sendo o conceito
3 o minimo para aprovagio.

§ 3° A proposta de curso avaliada seguird para o CNE para
aprovagio ¢ credenciamento e posterior autorizagdo do MEC para o
funcionamento do curso.

Art, 9° A analise de propostas de cursos, bem como o acom-
panhamento periédico ¢ a avaliagio trienal dos cursos de mestrado
profissional, serdo feitas pela CAPES utilizando fichas de avaliagio
proprias ¢ diferenciadas.

Pardgrafo linico. A avaliagdo serd feita por comissdes es-
pecificas, compostas com participagio equilibrada de docentes-dou-
tores, profissionais ¢ técnicos dos setores especificos, reconhecida-
mente qualificados para o adequado exercicio de tais tarefas.
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ANEXO D - NORMAS DE ENVIO DE ARTIGO / INSTRUCOES PARA AUTORES

Instru¢des para Autores

Cadernos de Salde Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da saide pablica em geral e disciplinas
afins.

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de submeterem seus
artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEGOES:

1.1 - Revisao: revisio critica da literatura sobre temas pertinentes a Sadde Coletiva
{(maximo de 8.000 palavras ¢ 5 ilustragdes);

1.2 - Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
{(maximo de 8.000 palavras ¢ 5 ilustragdes);

1.3 - Comunicacao 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 ilusiragdes);

1.4 - Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes instituiges, convidados pelas Editoras, seguidas de resposta do autor do
artigo principal {maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.5 - Forum: secao destinada a publicagio de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual {(maximo de 12.000 palavras no
total). Os interessados em submeter trabalhos para essa segéo devem consultar o Conselho
Editorial;

1.6 - Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia
para a Salde Coletiva, em geral a convite das Editoras {maximo de 1.200 palavras);

1.7 - Questoes Metodologicas: artigos cujo foco é a discussdo, comparagéo ou
avaliacdo de aspectos metodoldgicos importantes para 0 campo, seja na area de desenho de
estudos, analise de dados ou métodos qualitativos {maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);
artigos sobre instrumentos de afericdo epidemioldgicos devem ser submetidos para essa secio
obedecendo preferencialmente as regras de Comunicac
ao Breve
{(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.8 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo teméatico de CSP,
publicado nos dltimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 1.200
palavras e 1 ilustracio};
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Instrugcdes para Autores

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em avaliacdo
em nenhum outro periédico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢des no
processo de submissio. Caso seja identificada a publicagdo ou submissao simultinea em
outro periddico o artigo serd desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico a
mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serao aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou Espanhal.

2.3 - Notas de rodapé e anexos ndo serdo aceitos.

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

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

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

3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagao do Centro Latino-Americano e
do Caribe de Informagéo em Ciéncias da Salde {BIREME)/Organizacao Pan-Americana da
Saude (OPAS)/Organizagao Mundial da Sadde (OMS)} sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados a partir de orientagdes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3- As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:

- Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

- ClinicalTrials.gov

- International Standard Randomised Gontrolled Trial Number (ISRCTN)
- Nederlands Trial Register (NTR)

- UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR}

- WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

FONTES DE FINANCIAMENTOZ

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional
ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos come fontes de financiamento, incluindo a origem {cidade, estado e pais).

4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados,
0s autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizagao.

- CONFLITO DE INTERESSESI

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
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interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, proviséo de
materiais e/ou insumos e equipamentas utilizados no estudo pelos fabricantes.

COLABORADORES

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuigdes individuais de cada autor na
elaboragdo 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 contribui¢do
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcao e projeto ou andlise e
interpretacio dos dados; 2. Redacgéo do artigo ou reviséo critica relevante do contetdo
intelectual; 3. Aprovacéao final da verséo 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 condi¢gfes devem ser integralmente atendidas.

AGRADECIMENTOS

7.1 - Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituigées que de alguma forma
possibilitaram a realizagcfo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
nao preencheram os critérios para serem coautores.

REFERENCIAS

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 nimeros arabicos
sobrescritos (p. ex.: Silva ). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras
devem ser numeradas a partir do nimero da dltima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais
dos ( Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados
a Periddicos Biomédicos ).

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.

NOMENCLATURA

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica € botanica, assim como
abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.
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ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 - A publicagéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declar
acao de Helsinki
{1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associagdo Médica Mundial.

10.2 - Alem 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 afirmagao deste cumprimento (tal afirmacao devera constituir o
Ultimo paragrafo da segao Métodos do artigo).

10.4 - Apds a aceitagdo do trabalho para publicagio, todos os autores deverao assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral
de principios éticos e legislagbes especificas.

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

PROCESSO DE SUBMISSAQ ONLINE
11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de

Avaliagido e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: hitp:/caderngs.ensp
fiocruz.br/csp/index.php

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

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS . Em seguida, inserir 0 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 0 envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui”.

11.4 - Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apds clicar em “Cadastre-se” vocé serd
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone,
instituigao.

ENVIO DO ARTIGO

12.1 - A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos htip://cader
nos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
. O autor deve acessar a "Central de Autor” e selecionar 0
link
"Submeta um novo artigo".

12.2 - A primeira etapa do processo de submissio consiste na verificagio as normas de
publicagio de CSP. O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
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cumprir todas as normas de publicagio.

12.3 - Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, area de concentragio, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e conflito
de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores {(nome, e-mail e instituicdo) 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 espagos.

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 excec¢ao das contribuicdes enviadas as se¢des Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao ter resumo em Portugués, Inglés e
Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espago.

12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou
pessoas poderao ter no maximo 500 caracteres com espago.

12.9 - Na terceira etapa sdo incluidos o(s} nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo{fes) por extenso, com endereg¢o completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracao 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 publicagio.

12.10 - Na quarta etapa ¢ feita a transferéncia do arquive 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 (Rich Text Format} ou ODT {Open Document Text) 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 0 corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverio ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissao: resumos; nome(s) do(s) autor(es}, afiliacdo ou qualquer outra informacao que
identifique o(s) autor{es}; agradecimentos e colaboragdes; ilustragdes (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas).

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

12.15 - llusiragdes. O numera de ilustragdes deve ser mantido ac minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 - Os autores deverio arcar com 0s custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicacio de figuras em cores.

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

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas {nimeros arabicos)
de acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
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12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e so aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG {Scalable
Vectorial Graphics). Nota: 0s mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para ¢ formato vetorial nao serdo aceitos.

12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF {Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima deve ser de
300dpi {pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5¢cm de largura.

12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sd0 aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC {Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile}, EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 - As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em
que aparecem no texto.

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 descri¢cdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre
outros elementos, isto é, utilizam vetores matematicos para sua descrigao.

12.27 - Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em “Finalizar Submissao”.

12.28 - Confirmagdo da submissdo. Apés a finalizagio da submissio o autor recebera
uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso néo receba o
e-mail de confirmagio dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP
por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

- ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

13.1 - O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sabre 0 artigo serdo 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.

ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 - Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o
link
"Submeter nova verséao”.
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PROVA DE PRELO

15.1 - Apds a aprovacdo do artigo, a prova de prelo serd enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo sera necessario o programa
Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:
http.//www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html

15.2 - A prova de prelo revisada e as declaragfes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail { cadernos@ensp.fiocruz.
br } ou por fax
+55{21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas apés seu recebimento pelo autor de
correspondéncia.

Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboragéo do artigo
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