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RESUMO

Introducdo: a avaliagdo da estrutura dos servicos de salde constitui instrumento importante na
pratica gerencial. Objetivo: analisar a estrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS) do
Maranhdo (MA), de acordo com a adesdo ao Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo Basica do SUS(PMAQ-AB). Métodos: desenvolveu-se estudo ecoldgico transversal.
Os dados foram coletados no ano de 2012. Avaliaram-se todas as UBS dos 217 municipios do
MA, subdivididas em dois grupos: as que aderiram ao PMAQ-AB (G1) e as que ndo aderiram
(G2). Diferengas entre os grupos foram testadas pelo qui-quadrado (alpha=5%). Foram
avaliados quatro componentes da estrutura: organizacional, recursos, infraestrutura/ambiéncia
e elementos estratégicos, subdivididos em categorias, subcategorias e indicadores. Resultados:
avaliaram-se 1.879 UBS. Organizacional: a maioria das equipes era da estratégia salde da
familia (ESF) com equipe de saude bucal (ESB), referiram funcionar em cinco dias da semana,
dois turnos, mas poucas atendiam em horérios alternativos. Referiram disponibilidade de
veiculos automotivos. A média de ESF com ESB (p<0,001) e de equipes parametrizadas
(p<0,001) foi maior no G1 que no G2. Recursos: houve déficit de profissionais nas equipes
basica e ampliada, em ambos os grupos. Verificou-se ainda déficit de equipamentos gerais e
odontoldgicos, insumos odontoldgicos, impressos e materiais para testes rapidos. Todo o
calendério vacinal de rotina estava sempre disponivel em apenas 92 (4,9%) UBS. Porém, havia
boa disponibilidade de materiais de consumo em geral e medicamentos na maioria das UBS. A
disponibilidade de recursos foi significativamente melhor no Gl
(p<0,001). Infraestrutura/ambiéncia: verificou-se inadequacdo da planta fisica, ambiéncia,
sinalizacdo e acessibilidade na maioria das UBS. A planta fisica e condi¢des de ambiéncia
foram melhores no G1, ja as condicOes elétricas e hidraulicas, no G2 (p<0,001). Elementos
estratégicos: telessaude, praticas integrativas complementares e fitoterapicos praticamente ndo
eram ofertados no MA. Conclusdo: a estrutura das UBS no MA esta inadequada, exceto no
componente organizacional. As UBS que aderiram ao PMAQ-AB tém melhor estrutura que as
demais. Isso demonstra a possibilidade de interferéncia nos processos de trabalho e na
qualidade da atencgéo basica.

Palavras-Chave: Atencdo primaria a sadde, Avaliacdo em satde, Sistema Unico de Saude,
Estrutura dos Servicos.
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ABSTRACT

Introduction: a review of the structure of health services is an important tool in the management
practice. Objective: To analyze the structure of the Basic Health Units (BHU) of Maranhé&o
(MA), according to adherence (PMAQ-AB) Program for Improving Access and Quality of
Primary Care in the NHS. Methods: We developed a cross-sectional ecological study. Data
were collected in 2012. We evaluated all of the 217 municipalities of UBS MA, subdivided into
two groups: those who joined the PMAQ - AB (G1) and those who did not adhere (G2).
Differences between groups were tested by chi- square test (alpha = 5 %). Organizational
resources, infrastructure / ambience and strategic elements, subdivided into categories,
subcategories and indicators: four components of the structure were evaluated. Results: 1,879
UBS were evaluated. Organizational: most teams was the Family Health Strategy (FHS) with
oral health team (ESB), reported working five days a week, two shifts, but few listened to
alternative schedules. Reported availability of automotive vehicles. The average FHS with ESB
(p <0.001) and parameterized teams (p< 0.001) was higher in G1 than in G2. Resources: There
was a shortfall in basic professional teams and expanded in both groups. There was still a deficit
of general and dental equipment, dental supplies, printed materials and for rapid testing. All the
routine immunization schedule was always available in only 92 (4.9%) UBS. But there was
good availability of consumer medicines in general and in most UBS materials. The availability
of resources was significantly better in G1 (p < 0.001). Infrastructure / ambience: there was
inadequate physical plant, ambiance, and accessibility signage in most UBS. The physical plant
conditions and ambience were better in G1, since the electrical and hydraulic conditions in G2
(p < 0.001). Strategic elements: telehealth, complementary and integrative praticas herbal
practically were not offered in MA. Conclusion: the structure of UBS in MA is inadequate,
except in the organizational component. The UBS joined the PMAQ-AB have better structure
than the others. This demonstrates the possibility of interference in the work processes and the
quality of primary care.

Keywords: Primary Health Care, Health evaluation, Health System, Structure of Services.
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1 INTRODUCAO

A construcdo do Sistema Unico de Saltde (SUS) avancou de forma substantiva nos
ultimos anos, e a cada dia se fortalecem as evidéncias da importancia da Atencdo Primaria a
Saude (APS) nessa construcdo. Desde Alma-Ata, em 1978, a APS tem sido considerada
imprescindivel para a organizacdo dos sistemas de salde e melhoria da qualidade de vida da
populacdo. No Brasil, as diferentes esferas administrativas governamentais (Federal, Estaduais
e Municipais), a academia, os trabalhadores e instituicdes de salde reconhecem a APS como
base dos sistemas de saude, essencial para o bom desempenho deste. Se por um lado ha
consenso com relacdo a sua importancia, por outro, as formas de organizacdo e
operacionalizacdo da APS sdo bastante diferenciadas, e no Brasil vigoram distintos modelos
(GIOVANELLA, 2009).

Varios motivos contribuem para a existéncia destes diferentes modelos: diferencas
locorregionais; a aparicdo de novos desafios epidemioldgicos; o desenvolvimento de novos
conhecimentos e instrumentos sobre melhores préaticas; dentre outros. Aplicar um enfoque
renovado da APS é uma condicdo essencial para enfrentar os determinantes sociais da salde e
alcancar o mais alto nivel de satde possivel para cada populacdo (MACINKO e cols., 2007).

Segundo MENDES (2008), é necessaria a implantacdo de redes de atencdo a saude como
forma de organizacdo do modelo assistencial coordenado pela APS. Para o autor, as redes
compreendem organizagdes poliarquicas de um conjunto de servicos de salde, atreladas entre
si por objetivos comuns e por acdo cooperativa, que permite ofertar a determinada populagéo
uma atencdo continua e integral.

Baseado nos atributos da APS, varios estudos comparativos entre as unidades vinculadas
a Estratégia Saude da Familia (ESF) e as unidades tradicionais tém sido realizados no intuito
de identificar o modelo capaz de alcancar os melhores resultados. De modo geral, o primeiro
modelo tem sido melhor avaliado, embora os resultados n&o sejam unanimes (IBANEZ e cols.,
2006; ALMEIDA e MACINKO 2006; OLIVEIRA 2007; TRINDADE 2007, CHOMATAS
2009, ZILS 2009, SALA e cols., 2011; LEAO 2011a, LEAO 2011b).

Nessa perspectiva a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) objetiva promover a
APS no Brasil e define principios, financiamento, responsabilidades de cada esfera de governo,
infraestrutura e recursos necessarios, caracteristicas do processo de trabalho e atribui¢des dos
profissionais para esse nivel de atencdo. Inclui ainda as especificidades da ESF, determinada
como modelo preferencial para a APS e centro ordenador das redes de atengéo a satde no SUS
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(BRASIL, 2006a).

No dmbito da reorganizacgdo dos servicos de saude, a ESF valoriza as a¢fes de promocao
e protecdo da saude, prevencdo das doencas e atencao integral as pessoas. Esses pressupostos
foram capazes de produzir impacto positivo na orientacdo de um "novo modo de fazer sadde",
que, ao longo do tempo, consolidou-se como estratégia prioritaria para a reorganizacao,
expanséo e consolidacdo da APS no Brasil (BRASIL, 2006a).

Entretanto, se a APS € a porta de entrada preferencial do sistema e coordenadora do
cuidado, o monitoramento e avaliacdo de seu desempenho devem ser parte fundamental do
processo de trabalho. Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um dos seus componentes com o objetivo de
ajudar na tomada de decisdo (CONTANDRIOPOULOS, 2002). Segundo Deming, faz parte de
um ciclo - planejar, executar, avaliar, agir - e tem um papel norteador na construcdo do
conhecimento (DEMING, 1989 apud CONTADRIOPOULOS, 2006).

No campo da avaliagdo de salde, a estrutura é dos componentes destacados por
Donabedian. Sua abordagem se baseia no modelo sistémico onde a estrutura corresponde aquilo
que é relativamente estavel no sistema (0s recursos ou insumos financeiros, humanos e
materiais utilizados); o processo corresponde ao conjunto de atividades e procedimentos
empregados no manejo dos recursos; e 0s resultados, as mudangas verificadas
(DONABEDIAN, 1997).

Starfield (2004) também valoriza a estrutura como um dos componentes para analise do
sistema de servicgos de saude, salientando a influéncia do contexto fisico, politico, econémico e
social sobre este e os demais componentes. A estrutura, denominada pela autora como
capacidade, corresponde aquilo que propicia a prestacdo dos servicos, ou seja, 0S recursos
necessarios para oferecer os servicos.

No entanto, apesar de o processo avaliativo nos servigos de salde ser necessario, muitos
sdo os desafios para efetiva-lo. Alguns estudos de avaliacéo e analise de programas e servicos
de saude demonstram que a estrutura das unidades basicas de saude (UBS) pode interferir na
organizacdo dos servicos e na qualidade da assisténcia prestada (SILVEIRA e cols., 2001,
COTTA e cols., 2006, COLOME e LIMA, 2006, MASCIA e cols, 2007, COSTA, 2007,
SERRA e RODRIGUES, 2010, NASCIMENTO e cols., 2007, COSTA e cols., 2009).

Dessa forma, a pratica coletiva em saude tem suscitado a proposi¢do de programas que
implementem melhorias na estrutura das UBS, como o requalifica UBS (Portaria N° 2.665, de

06 de novembro de 2013). Além disso, em 2011, o governo federal lanca o Programa de
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Melhoria do Aceso e Qualidade da Atencdo Bésica do SUS (PMAQ-AB). Em suas etapas
inclui-se a avaliacdo periddica da estrutura das UBS, incentivando a promog¢do de mudancas
das praticas de gestdo e participacdo no cotidiano dos servicos de saude e na APS (BRASIL,
2011).

O PMAQ-AB ¢ um componente da PNAB, sendo “...uma estratégia indutora de
mudancas nas condi¢des e modos de funcionamento das UBS”, almejando a permanente e
progressiva ampliacdo do acesso e da qualidade das praticas de gestdo, cuidado e participacdo
na APS (BRASIL, 2011). Foi criado pela Portaria n° 1.654, GM/MS de 19 de Julho de 2011,
buscando ampliar o acesso do cidaddo aos servigos de saude e melhorar o atendimento na APS.
Visa a garantir um padrdo de qualidade por meio de um conjunto de estratégias de qualificacao,
acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de salde. O objetivo € incentivar os
gestores a ampliar o acesso e melhorar o padrdo de qualidade da assisténcia oferecida aos
usuarios do SUS nas UBS, por meio das equipes de APS (BRASIL, 2011).

Para tanto, 0o PMAQ-AB avalia a estrutura, os processos de trabalho e a satisfacdo dos
usuarios. No componente estrutura, avaliam-se as condi¢fes de funcionamento da UBS,
infraestrutura, acessibilidade, ambiéncia, condi¢des de trabalho, disponibilidade de
equipamentos, insumos e medicamentos, dentre outros itens, com foco nas linhas de cuidado
priorizadas pela PNAB (BRASIL, 2012a). Ao final das avaliaces, cada UBS é certificada
considerando-se ainda os resultados da autoavaliacdo e do monitoramento dos indicadores de
salde pactuados. Dependendo do resultado da avaliagcdo, 0 municipio recebera ou ndo repasse
adicional de recursos financeiros para a APS, podendo alcancar até 100% a mais do componente
de qualidade do Piso da Atengdo Bésica (PAB) variavel.

A adesdo ao programa pelos Estados, municipios e UBS do Brasil reafirma o
compromisso de gestores e trabalhadores com o planejamento e elaboracdo de estratégias
adequadas as diferentes realidades nos territorios, promovendo maior equidade nos
investimentos dos governos federal, estadual e municipal (BRASIL, 2012a). Mesmo assim, em
alguns Estados a adesdo ao PMAQ-AB néo foi satisfatoria, caso do Maranhéo.

A motivagdo pela pesquisa surgiu da experiéncia e da vivéncia como profissional no
exercicio da gestdo na APS, o que possibilitou conhecer angustias e inquietudes no setor. Numa
situacdo de dificuldade de execucdo de processos avaliativos nos servigos de APS municipal,
dispde-se de dados nacionais por meio do PMAQ-AB. Isso permite a execucdo de avaliacOes
nunca antes realizadas no pais, incluindo analises da realidade estrutural das UBS de todos os

municipios de um dos Estados mais pobres da federacdo - o Maranhéo, local onde esta pesquisa
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foi desenvolvida. Portanto, o estudo tem o desafio de caracterizar a estrutura das UBS,
estratificadas de acordo com a adesdo ao PMAQ-AB no Estado do Maranh&o.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

- Analisar a estrutura das Unidades Basicas de Saude no Estado do Maranhao.

2.2 Especificos

- Caracterizar a estrutura segundo 0s componentes organizacional, recursos,
infraestrutura e elementos estratégicos das unidades basicas de salde do Maranhéo;

- Analisar se as condi¢es estruturais das unidades béasicas de saide UBS no Maranhéo
variam de acordo com a adesdo ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica - PMAQ-AB.



17

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Avaliagdes em Saude

A avaliacdo em salde € um processo critico-reflexivo sobre praticas e processos
desenvolvidos no ambito dos servicos de salde. Deve ser continuo e sistematico, cuja
temporalidade é definida em funcdo do &mbito em que ela se estabelece. A avaliacdo ndo deve
ser apenas de natureza técnica, embora essa dimensdo esteja presente. Deve constituir-se,
portanto, em um processo de negociacdo e pactuacdo entre sujeitos que partilham
corresponsabilidades (BRASIL, 2003).

Apesar das diversas conceituac@es acerca da avaliacdo em saude entre os autores e seu
emprego nas praticas de salde, todos sdo unanimes em afirmar que a avaliacdo pode produzir
informacao tanto para a melhoria das intervencfes em salide como para o julgamento acerca de
sua cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percepcdo dos
usuarios a seu respeito. Com essa finalidade, devem-se mobilizar as estratégias e técnicas
necessarias para as acoes de saude (HARTZ, 2010).

O processo avaliativo, contudo, deve propiciar uma andlise dos principais obstaculos
para, e a partir dai, estabelecer quais medidas deverdo ser implementadas, permitindo a
superacdo dos problemas detectados (HARTZ, 2010).

Sabe-se, entdo, que a avaliacdo é uma funcdo importante da gestdo. Nesse sentido, ndo é
meramente atribuicdo de avaliadores externos, devendo fazer parte do conjunto de atividades
desempenhadas pelos gestores do sistema e das equipes de saude. Em se tratando da avaliacéo
em salde, e, em especial, da avaliacdo da APS, a avaliacdo € um objeto em movimento. As trés
esferas de governo séo corresponsaveis no que se refere a avaliacdo da APS. Deve-se reforcar
seu carater formativo, pedagdgico e reorientador das politicas e praticas, superando o
tradicional enfoque punitivo e burocratico (BRASIL, 2005a).

A avaliacdo de servicos de salude tem como proposito fundamental dar suporte aos
processos decisorios dos gestores, principalmente a priorizacao dos investimentos, subsidiando
a identificagdo de problemas e auxiliando na reorientacdo das agdes e servigos prestados a
populacdo. Avaliar a incorporagdo de novas praticas na rotina dos servigos, assim como o
impacto no estado de salde dos grupos populacionais, também é parte integrante deste processo
(GONCALVES, 2007).

O processo de institucionalizagdo da avaliagdo deve estar vinculado a elaboracdo de uma
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politica clara de avaliacdo de programas e politicas no ambito do SUS, da qual a politica da
APS deve fazer parte, sendo importante na sua formulagéo, o envolvimento dos diversos atores
e a definicéo clara de suas responsabilidades (BRASIL, 2005).

Segundo Felisberto (2006), vérias iniciativas voltadas para avaliacdo em satde vém sendo
desenvolvidas de forma progressiva no Brasil, desde a realizagé&o de pesquisas académicas, com
vistas & avaliacdo de servigos de salde, até a incorporacdo, pelo Ministério da Saude, da
necessidade de pesquisas avaliativas com vistas a subsidiar a elaboracdo de politicas e
programas setoriais e a difusdo de seus resultados.

Nesse sentido, Contrandiopoulos e cols. (1997) apud CONASS (2004) apontam varias
razBes para a elevada producao de conhecimento na area de avaliacdo em salde, tais como: o
carater complexo dos sistemas de saude; as incertezas na relacdo entre os problemas de saude
e as intervencdes; o rapido desenvolvimento de novas tecnologias médicas; e as expectativas
crescentes da populagéo.

No ambito da APS, a avaliagdo ganha uma importéncia adicional, principalmente
naqueles paises que vivenciam reformas em seus modelos de assisténcia a salde, como € o caso
do Brasil. Distinguir os servi¢os ambulatoriais baseados na APS daqueles que somente realizam
acOes programaticas minimas é essencial para implantacdo de politicas publicas efetivas e
equitativas (GONCALVES, 2007).

Assim, a avaliacdo em salde pode agregar diversos objetos para a investigacdo, desde as
praticas cotidianas até as que dizem respeito ao trabalho, ou seja, as intervencfes sociais
planejadas, porém com uso de recursos de métodos distintos (SILVA, 2005).

O desenvolvimento atual de diferentes iniciativos no campo da avaliacdo da APS,
representa a tentativa de resgate da compreensdo desses diversos aspectos relacionados a
implementacdo das praticas avaliativas nas diferentes dimensdes do sistema, bem como a busca
da superagéo das dificuldades para sua aplicagdo (GONCALVES, 2007). Com base nisso,
pretende-se estruturar sistemas de avaliagdo que possibilitem promover mudancas com vistas
ao alcance de melhores resultados em satde (VIEIRA, 2005).

Tanto as a¢des de monitoramento quanto as de investigacao avaliativa sdo ferramentas de
gestdo. Todavia, 0 monitoramento é voltado para a analise continuada dos sistemas de
informacdo, acompanhamento de procedimentos, produtos e situa¢des de saude, enquanto que
a avaliacdo, que é facilitada pelo monitoramento, utiliza informacdes complementares e deve
focalizar a efetividade ou impacto das mudangas produzidas (SILVA, 1999 apud HARTZ,
2000).
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Nos ultimos anos, a pratica de pesquisa para avaliacdo de servi¢os vem crescendo e
ganhando um papel importante nas agendas de salde. A avaliagdo pode se dar de diferentes
maneiras: por pesquisa junto aos provedores do servico, por auditorias ou por instrumentos
desenvolvidos para esse fim, dentre outras (OLIVEIRA, 2007).

Com isso, apesar do grande empenho do Ministério da Saude nos Gltimos anos em pautar
a discussao sobre a avaliacdo da APS e propor instrumentos como o documento técnico de
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) da ESF (BRASIL, 2003; BRASIL, 2005a;
BRASIL, 2005b), como também o Instrumento de Avaliacdo da Atencao Priméaria (PCATool-
Brasil) (BRASIL, 2010), a avaliagdo em salde no Brasil apresenta-se em um contexto em que
0S processos sdo incipientes e pouco incorporados as praticas. Além disso, os instrumentos
existentes ainda ndo constituem ferramentas nem de suporte ao processo decisorio e hem de
formacéo das pessoas nele envolvidas (BRASIL, 2006).

O aprimoramento das préaticas da APS sé alcancara sua plenitude, na medida em que seja
fortalecida a capacidade de gestdo de Estados e Municipios nas a¢cdes de monitoramento e
avaliacdo (MOROSINI, 2007).

Entre os modelos de avaliacdo dos servicos de salde, o desenvolvido por Donabedian
esta entre os mais empregados (DONABEDIAN, 1997). Esse modelo parte do pressuposto de
que boas condicbes de estrutura sdo pré-condigcdes para um bom processo, que aumenta a
probabilidade da ocorréncia de desfechos (resultados) positivos (DONABEDIAN, 1997).

Nesse sentido, os enfoques tomam por base um tripé de componentes que enfocam
estrutura, processo e resultados, independentemente da amplitude da definicdo de qualidade. O
termo “estrutura” faz men¢do a todos os atributos materiais € organizacionais, que sao
relativamente estaveis no setor que proporciona a assisténcia. Ja o termo “processo” inclui tudo
0 que os profissionais de saude fazem por seus pacientes e a habilidade com que exercem tal
assisténcia, bem como o que os pacientes fazem por si mesmos. O termo “resultado” faz
referéncia as mudangas verificadas, sejam elas relacionadas a um efeito no estado de saude dos
individuos ou as mudancas de comportamentos, conhecimentos ou satisfacdo dos usuarios dos
servigos (MOURA e cols., 2010).

Neste cenario, 0 monitoramento e a avaliagdo do desempenho dos mesmos constituem-
se em importantes ferramentas para subsidiar decisdes que atendam as reais necessidades da
populacdo e aprimorem a qualidade da atencdo a saude (SZWARCWALD e MENDONCA,
2006).
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3.2 Atencédo Basica no SUS

No Brasil, a partir da década 1970 teve inicio o movimento da Reforma Sanitaria que
ganhou forca através de parcerias com outros movimentos sociais além de aliancas com
autoridades parlamentares e da saude. Destaca-se nessa época, a criacdo do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), fundado em 1976 e a formacdo da Associacao
Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), em 1979. (FACCHINI,
2006).

Durante a década de 1980, o movimento da Reforma Sanitaria fortaleceu-se
politicamente. Em 1986, a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde representou
um marco na historia da saude brasileira. Durante a conferéncia a satde foi definida como
um direito social e foram estabelecidos os fundamentos para o sistema de salde
(CAPILHEIRA, 2006).

A Constituicdo Brasileira de 1988 cria o SUS, o qual foi regulamentado pelas Leis
Organicas da Saude n° 8.080 e n° 8.142. A primeira dispde sobre as condi¢Bes para a
promocao, protecdo e recuperacao da saude bem como a organizacdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes. A lei 8.142 disp8e sobre a participacdo da comunidade na
gestdo SUS como também sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na éarea da satde (BRASIL, 1990).

O artigo 196 da Constituicdo de 1988 garante a saude como direito social e dever do
Estado. Ainda refere o acesso universal as acfes e servi¢os para a populacdo, indicando
que o SUS € um sistema de atencdo a saude que deseja atingir a todos com equidade
(GALOBARDES, 2006).

Assim, segundo o SUS a salde € um direito de cidadania, que equivale ao direito a
propria vida. Neste contexto, as agdes e servigos de salde constituem um direito social que
deve ser assegurado pelo Estado e gerido sob responsabilidade das trés esferas autbnomas
de governo (Federal, Estadual e Municipal), conforme garantia constitucional
(CAPILHEIRA, 2006).

Recentemente, a publicacdo do Decreto 7.508 que regulamenta a Lei Orgénica da
Saude (Lei 8.080/90) inova ao clarear as responsabilidades sanitarias previstas na Lei 8.080
dos entes federados sobre a oferta e organizacdo das acdes e servigcos de saude, por meio
de contrato juridico. Estabelece requisitos minimos para a definicdo das Regifes de Saude
e prioriza a APS como a principal porta de entrada do SUS.
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A APS é normatizada pela PNAB, por meio da Portaria n° 2.488, de 21 de outubro
de 2011, que a caracteriza como:
Conjunto de acBes de salde, no &mbito individual e coletivo que abrangem a
promogdo a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencédo da salde. (...) Utiliza tecnologias de

elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério (BRASIL, 2012).

A expressdo Atencdo Basica (AB) é utilizada para designar a abordagem brasileira
correspondente a APS (BRASIL, 2003a, AGUIAR, 2003). O Ministério da Saude brasileiro
definiu a AB, em 1999, como acdes, de carater individual ou coletivo, desenvolvidas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de servicos, voltadas para a promoc¢do da salde,
prevencdo dos agravos, tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2006).

A ESF, em particular, vem sendo considerada como estratégia prioritaria do governo para
a reconstrucdo da AB no pais. E tem potencialidades de racionalizar a demanda originaria de
seu territorio para acdes de salde que exigem o uso de tecnologias duras de média e alta
complexidade por meio da coordenagdo do cuidado na rede de servigos. Ser o contexto
preferencial dos usuérios com o SUS é caracteristica da ESF, que viabiliza esse fluxo
coordenado na rede de servigo de saude (ALEIXO, 2002 , TAKEDA, 2004).

A ESF é o eixo estruturante do SUS e, como tatica de organizacdo da APS, tem
potencialidades para resolver até 85% das demandas as Unidades de Satde da Familia. Dessa
forma, tem capacidade de racionalizar a demanda originaria de seu territorio para acfes de
salde, o que deve ser viabilizado pela sua caracteristica de primeiro contato dos usuarios com
0 SUS (ALEIXO, 2002, TAKEDA, 2004).

A Constituicdo Federal atribui ao governo municipal responsabilidades sobre as acfes e
servigos de atencdo a saude organizados na AB do sistema municipal, criando vinculos entre a
populacéo e os servicos, ampliando a atencéo sobre as necessidades de saude de populacbes
especificas na busca de alternativas mais adequadas as diferentes realidades (CAPILHEIRA,
2006).

Cada UBS deve prestar assisténcia a uma populacdo determinada, contando com uma
equipe de saude interdisciplinar em carater permanente, com médicos generalistas e/ou
especialistas. Sua complexidade e dimensdes fisicas variam em fungdo das caracteristicas da
populacdo a ser atendida, dos problemas de saude a serem resolvidos de acordo com seu
tamanho e capacidade resolutiva (BRASIL, 2006).
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Nesse sentido, o Ministério da Salude investiu na expansdo da implantacio das ESF.
Algumas iniciativas, financiadas pelo Banco Mundial em conjunto como o Ministério da
Saude, buscaram reafirmar a priorizacdo da ESF como estratégia central para
reorganizacdo da assisténcia no Brasil. Dentre estas medidas destacam-se o Reforco a
Reorganizacdo do SUS (REFORSUS), em 1997, e o Programa de Expansdo e
Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), em 2002, responsaveis por expansdo
significativa da ESF (BRASIL, 2000).

A Estratégia deve atuar no territorio, realizando diagnostico situacional; desenvolver
acdes dirigidas a problemas de salde de maneira pactuada com a comunidade onde atua,
buscando o cuidado individual das familias ao longo do tempo; desenvolver atividade de
acordo com o planejamento e a programacao realizando diagndstico situacional e tendo
como foco a familia e a comunidade; buscar a integracdo com instituicdes e organizacoes
e ser um espago de construcgéo e cidadania (BRASIL, 2006).

Em relacdo a infraestrutura e recursos humanos, entre 0s itens necessarios a
implantacdo das equipes ainda identificamos deficiéncias e dentre elas: equipes ndo
inscritas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e que ndo possuem
minimamente equipamentos e materiais adequados ao elenco de agbes programadas, de
forma a garantir a resolubilidade da APS; e deficiéncias na manutencdo regular de
equipamentos, bem como na reposicdo dos insumos necessarios para o funcionamento da
UBS (BRASIL, 2006).

Quanto ao processo de trabalho, a ESF deve ser caracterizada, entre outros aspectos,
pela pratica do cuidado familiar, efetivada por meio do conhecimento da estrutura e da
funcionalidade das familias. Com a atuacao em territorio adscrito, tal pratica possibilita o
acesso universal e continuo a servigos de saude, permitindo, assim, o planejamento e a
programacado descentralizada e em conformidade com o principio da equidade (BRASIL,
2006).

Estudos internacionais demostram que paises com sistema de saude fortemente
orientados a APS tém maior probabilidade de apresentar resultados em saude melhores e
mais equitativos, serem mais eficientes, terem menores custos na atencdo a salde e
alcancarem melhor satisfacdo do usuario do que aqueles cujos sistemas de saude tém
apenas uma fraca orientacdo a APS (BAICKER e CHANDRA, 2004, MACINKO e cools.,
2007).

3.3 Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Basica do SUS (PMAQ-
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AB)

A préatica coletiva em salde tem suscitado a proposicdo de programas que
implementem melhorias no acesso e na qualidade do SUS e que objetivem constante
avaliacdo, monitoramento e controle da realidade, promovendo mudancas das praticas de
gestdo e participacéo no cotidiano dos servicos de saude, inclusive na AB (BRASIL, 2011).

O PMAQ-AB foi criado pela Portaria n° 1.654, GM/MS de 19 de Julho de 2011,
buscando ampliar o acesso do cidaddo aos servicos de satde e melhorar o atendimento na
AB. Visa a garantir um padrao de qualidade por meio de um conjunto de estratégias de
qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de saude. O objetivo é
incentivar os gestores a melhorar o padrdo de qualidade da assisténcia oferecida aos
usuérios do SUS nas UBS, por meio das equipes de AB (BRASIL, 2011).

A primeira fase do PMAQ-AB consiste na etapa formal de adesdo ao programa,
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre as
equipes de AB (EAB) com os gestores municipais, e destes com o Ministério da Salde,
num processo que envolve pactuacéo local, regional e estadual e a participagdo do controle
social (BRASIL, 2011).

A segunda fase € a etapa de desenvolvimento do conjunto de acdes que serdo
empreendidas pelas EAB, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude.
Pretende-se promover movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do
cuidado que produzirdo melhorias no acesso e na qualidade da AB. Esta fase esta
organizada em quatro dimensdes: autoavaliagdo; monitoramento; educacao permanente; e
apoio institucional (BRASIL, 2011).

A terceira fase consiste na avaliacdo externa, que compreende um conjunto de agoes
para averiguar as condicfes de acesso e de qualidade da totalidade de municipios
participantes e EAB participantes do programa (BRASIL, 2011). Esta etapa foi executada
por institui¢Bes publicas de ensino e pesquisa em parceria com o0 MS. A avaliagdo externa
busca reconhecer e valorizar os esforgos e resultados das EAB e dos gestores municipais
de saude na qualificagdo da AB (BRASIL, 2011).

E, finalmente, a quarta fase ¢ a recontratualizacéo. E constituida por um processo de
pactuacao singular das equipes e dos municipios visando ao incremento de novos padrées
e indicadores de qualidade estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e

sistematico de melhoria a partir dos resultados alcancados pelos participantes do PMAQ-
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AB (BRASIL, 2011).

Nesse contexto, a avaliacdo externa do PMAQ-AB utiliza instrumento avaliativo
construido a partir da revisdo e adaptacdo do AMQ e de outras ferramentas de avaliacdo de
servicos de saude utilizadas e validadas nacional e internacionalmente, a exemplo do
MoniQuor, PCATool e Quality Book of Tools (PORTUGAL, 1999a, 1999b, LEVITT e
HILTS, 2010, BRASIL, 2010).

O instrumento de avaliacdo externa esta organizado em quatro moédulos: | -
observacao da estrutura da UBS; Il - entrevista com o profissional da EAB e verificacdo
de documentos na UBS; Il - entrevista com o usuério na UBS; e IV - mddulo online
informado pelo gestor municipal e pela EAB de forma complementar aos demais médulos
(BRASIL, 2012a). As questdes foram distribuidas em cinco dimensoes.

A dimensdo “Gestdo municipal para desenvolvimento da AB” se avalia
fundamentalmente a estrutura e equipes de gestdo da AB do municipio e o apoio que ela
da as EAB aderidas ao programa (BRASIL, 2012a).

Na “Estrutura e condi¢des de funcionamento da UBS” sdo verificadas, além da
infraestrutura, acessibilidade, ambiéncia e condi¢Bes de trabalho, a disponibilidade de
equipamentos, insumos e medicamentos importantes para a atencdo a satide com foco nas
linhas de cuidado priorizadas na AB (BRASIL, 2012a).

Na “Valorizagdo do trabalhador” avalia-se a formacdo dos membros da EAB, o
investimento feito pela gestdo municipal no desenvolvimento profissional, formacéao e
educacdo permanente da EAB, a garantia de diretos trabalhistas, vinculos de trabalho,
existéncia de carreira e implantacdo de dispositivos desejaveis de gestdo do trabalho
(BRASIL, 2012a).

Na dimensao “Acesso e qualidade da atenc¢do e organizacao do processo de trabalho”
avalia-se, na perspectiva do profissional e do usuéario, o acesso, a implantacdo de
dispositivos como o acolhimento, agenda compartilhada, ferramentas de gestdo do cuidado
e gestdo colegiada do processo de trabalho, além de padrdes de qualidade relacionados a
atencéo das linhas de cuidado priorizadas, dentre tantos outros aspectos (BRASIL, 2012a).

As dimens0des e padrdes propostos pelo PMAQ-AB expressam diretrizes do SUS e
refletem uma caminhada para a superagdo dos problemas priorizados. A qualidade nédo €
apreendida como topos ou platés e sim como “fluxo” ¢ “movimento” devendo, por isso,
ser fruto da atuacao dos atores implicados, com capacidade de mudar cenérios e, portanto,
exige permanente adaptacdo e evolucdo da politica, de suas estratégias e instrumentos
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avaliativos (BRASIL, 2011e). Para tanto, situa a avaliagdo como estratégia permanente
para a tomada de decisdo e acdo central para melhoria da qualidade das a¢des de salde,
sendo esta considerada como atributo fundamental a ser alcancado no SUS (BRASIL,
2011e).

“Acesso e qualidade da aten¢do e organizagao do processo de trabalho” avalia-se, na
perspectiva do profissional e do usuério, 0 acesso, a implantacdo de dispositivos como o
acolhimento, agenda compartilhada, ferramentas de gestdo do cuidado e gestdo colegiada
do processo de trabalho, além de padrdes de qualidade relacionados a atencdo das linhas
de cuidado priorizadas, contemplando varios aspectos da satisfacdo e da implantacao de
dispositivos e espacos de participacdo dos usuarios e de exercicio do controle social
(BRASIL, 2012a).

No PMAQ-AB a qualidade em saude é definida como o grau de atendimento a
padrbes de qualidade estabelecidos perante as normas, protocolos, principios e diretrizes
que organizam as acBes e praticas, assim como aos conhecimentos técnicos e cientificos
atuais, respeitando valores culturalmente aceitos e considerando a competéncia dos atores
(BRASIL 2012a). Conceitualmente, a qualidade serd sempre uma construcdo social,
produzida com base nas referéncias dos sujeitos envolvidos — o0s quais atribuem
significados as suas experiéncias, privilegiando ou excluindo determinados aspectos
segundo uma hierarquia de preferéncias. Assim, serd sempre um grande desafio buscar
aproximacdo do conceito de qualidade em relacdo a AB, considerando a pluralidade de
suas dimensdes (politica, econémica, social, tecnoldgica) e os sujeitos implicados a sua
construcdo (individuos, comunidades, grupos, gestores, usuarios e profissionais)
(DONABEDIAN e ARCE, 1998).

Dentre os modelos de avaliagdo dos servicos de satde desenvolvido por Donabedian
(1991), um dos mais empregados considera a estrutura como um instrumento que pode
indicar tendéncias gerais de qualidade, ou seja, boas condi¢bes de estrutura sdo pre-
condigdes para um bom processo, aumentando a probabilidade de ocorréncias satisfatorias.

Dessa forma, a estrutura e condigbes de funcionamento da UBS séo verificadas no
PMAQ-AB, além da infraestrutura, acessibilidade, ambiéncia e condi¢es de trabalho,
disponibilidade de equipamentos, insumos e medicamentos importantes para a atencao a
saude com foco nas linhas de cuidado priorizadas (BRASIL, 2012a).

Para a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), acesso a salde passou a incorporar
dimensbes que refletem aspectos menos tangiveis do sistema e da populacéo que o utiliza.
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Atualmente, as principais caracteristicas do acesso a salde sdo resumidas em quatro
dimensdes: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e informacao. Essas
dimensdes podem ser avaliadas por indicadores de processos e resultados, que auxiliam na
determinacdo da existéncia de equidade ou desigualdade no acesso a saude, conforme
descrito por Aday e Andersen (1974).

Portanto, a avaliagdo como componente da gestdo em salde tem hoje um
reconhecimento que se traduz na existéncia de multiplas iniciativas voltadas para sua
implementacdo nas diversas dimensdes do SUS. Tendo como proposito fundamental dar
suporte aos processos decisérios no ambito do sistema de saude, deve subsidiar a
identificacdo de problemas e a reorientacdo de acOes e servicos desenvolvidos, avaliar a
incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina dos profissionais e mensurar o impacto
das acdes implementadas pelos servigcos e programas sobre o estado de salde da populacdo
(VIEIRA, 2007).

O acesso a saude esta intimamente vinculado as condic¢des de vida, em que nutricéo,
condicdes de habitacdo, poder aquisitivo e educacdo sdo componentes fundamentais. Esta
intimamente vinculado ao processo saude/doenca (UNGLERT, 1999). Segundo
Donabedian (1972), acesso significa ingresso ao sistema de atencdo a saude. As caracte-
risticas distintas do sistema e da populacdo podem determinar a possibilidade de ingresso
ou ndo, mas a prova do acesso em si ndo consiste na disponibilidade dos servicos ou
recursos, e sim no fato de os servicos serem utilizados por aqueles que dele necessitem.

Donabedian (1990) utilizou o termo acessibilidade em vez de acesso, descrevendo
dois aspectos: socio organizacional e geografico. O primeiro envolvendo a condic¢éo social,
cultural, educacional ou econébmica do individuo, que influencia significativamente o
acesso a saude. O segundo, referindo-se a fungdo do tempo e do espaco, como a distancia
fisica entre o usuario e os servigos. O termo “acessibilidade” abrange, portanto, uma gama
maior de significados, pois estd mais relacionado a oferta de servigcos de um modo que
responda as necessidades da populacdo do que a simples disponibilidade dos recursos em
um determinado tempo e espago.

Nessa perspectiva tem-se o instrumento da AMQ desenvolvida pelo Ministério da
Saude brasileiro com o objetivo de avaliar especificamente a ESF. Esse instrumento de
avaliacao € composto por cinco formularios direcionados ao gestor, coordenac¢ao municipal
e profissionais de salde. Visa a obter informacdes de provisdo dos servigos e

by

adequabilidade da estratégia a realidade local. Mas esse instrumento ndo capta a
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experiéncia dos usuarios, atores fundamentais do processo de cuidado (OLIVEIRA, 2007).

E possivel que com o PMAQ-AB o foco avaliativo do Ministério da Satde alcance
outros modelos de AB, uma vez que as UBS ganham incentivos financeiros mediante
adesdo ao programa pelos municipios e, possivelmente, com base no modelo de formulagao
de politicas publicas de John Kingdon, encontre neste Programa a janela para alcancar a
agenda governamental (CAPELLA, 2007).

3.4 Outros Estudos de Avaliagdo da APS no Brasil

Na perspectiva de incorporagdo da avaliacdo no cotidiano das praticas em salde, neste
topico serdo apresentados estudos de diferentes autores envolvidos com a temética. O objetivo
da revisao de literatura foi encontrar trabalhos cientificos relevantes sobre o tema “Avaliacao
de servigos de satde na APS”. Um conjunto de publicagdes sobre a tematica foi identificado
em bases de dados internacionais e nacionais.

A literatura internacional tem enfatizado a necessidade de estimular a coordenagéo do
cuidado com ac¢0es estratégicas cruciais tanto para a busca de maior efetividade dos sistemas
de saude como para superar a historica fragmentacdo da oferta de servicos de salde e sua
baixa eficacia nas condi¢fes sanitarias da populacdo (GUERVAS e RICO, 2005, NOVAES,
2004).

A analise de experiéncias avaliativas nos paises da Unido Europeia tem acenado para
diferentes formatos que a coordenacédo do cuidado pode assumir, variando de acordo com 0s
autores sociais envolvidos na perspectiva de avaliacdo adotada (GIOVANELLA, 2006).

Estudos internacionais tém demonstrado que paises com sistemas de saude fortemente
orientados a APS tém probabilidade de apresentar resultados em satde melhores e mais
equitativo, serem mais eficientes, terem menores custos na atencdo a saude e alcangarem
melhor satisfacdo do usuério do que aqueles cujos sistemas de satde tém apenas uma fraca
orientacdo a APS (BAICKER e cols., 2007).

Starfild (2004), baseada nos componentes da avaliagdo proposto por Donabedian
(estrutura, processos e resultados), recomenda a abordagem na capacidade e desempenho para
a avaliacdo do alcance das principais caracteristicas da APS por um sistema de saude.
Segundo a autora € necessario um elemento estrutural e um elemento processual para medir
a capacidade e o empenho de cada uma das caracteristicas essenciais da APS e das limitacGes

atuais de avaliar aspectos organizacionais e de desempenho da AB em nivel local.
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Alguns estudos brasileiros apontam a deficiéncia da coordenacéo da assisténcia como
grande obstaculo para a efetivacdo da atencdo, recomendando que agdes devam ser tomadas
para o aprimoramento entre os niveis de atencdo (GIOVANELLA, 2006, BRASIL, 2004).

Estudo realizado para avaliar a qualidade da estrutura disponivel para consultas de
enfermagem prestadas as criancas de um ano de idade nas UBS da ESF no municipio de Séo
Paulo evidenciou consultérios com dimensdes espaciais inferiores aos padrées recomendados
pelo Ministério da Salde. Dentre os 15 tipos de materiais relacionados, nove foram
considerados indispensaveis, dentre estes, seis estavam presentes nos 12 consultorios (mesas
de escritério, mesas para exames, mesas para balanca pediatrica, balanga pediatrica, régua
antropométrica e estetoscopio). Contudo, faltavam cadeiras em quantidade adequada,
estetoscopio infantil, esfignomanmetro e aneroide infantil. Dessa forma, a estrutura nédo
atendia aos critérios normatizados (SAPAROLLI e ADAMI, 2010).

Para que a prética assistencial tenha a qualidade esperada é essencial que os servigos de
salde disponham de estruturas adequadas abrangendo: areas fisicas, instalagdes materiais e
equipamentos, numero adequados de profissionais, dentre outras. Assim, a disponibilidade de
estrutura adequada para a prestacdo da assisténcia nos servi¢os de satde promove condicdes
basicas para o alcance de um bom desempenho nos aspectos relacionados ao processo e aos
resultados dos cuidados prestados a clientela. Contudo, ndo assegura necessariamente, que
determinado processo assistencial seja satisfatério, mesmo que dela dependa, constituindo um
indicador indireto da qualidade prestada (SAPAROLLI e ADAMI, 2010).

No Brasil a avaliacdo em salde ainda esta pouco incorporada as praticas do servico de
saude e ainda néo constitui forte elemento influenciador dos processos de negociacdo entre
os atores envolvidos na intervencgdo a ser avaliada. E preciso superar o carater punitivo
erroneamente atrelado ao termo “avaliagdo® (CONTANDRIOPOULOQS e cols., 1997).

Diversas iniciativas nas trés décadas vém buscando impulsionar a avaliacdo em saude
no Brasil, sendo realizadas pesquisas académicas com a intencao de avaliar servigos em saude
ou programas de saude no Brasil. Atualmente o interesse pela avaliagdo vem crescendo e ndo
se restringe a0 meio académico. Os documentos do Ministério da Salde ja apontam
preocupacdo coma avaliacdo e tém recomendado estudos nessa perspectiva (BRASIL 2006,
BRASIL 2010).

O Ministério da Saude, através da portaria 4.279, estabelece diretrizes para a
organizacdo da rede de atengdo & salde no ambito do SUS e retoma os atributos da APS
estabelecidos por Starfield (2004). Na pratica, porém, ha poucas pesquisas que testem
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especificamente esses elementos (STARFILD, 2004). No entanto, j& sdo verificados, no
Brasil, esforcos para possibilitar a avaliagdo da APS na perspectiva de envolver gestores,
profissionais e usuarios dos servi¢os (BRASIL, 2012a).

A reunido dos artigos revisados permitiu identificar alguns estudos relacionados a
organizacdo dos servicos, estrutura fisica e acesso, tanto nas UBS como na rede de assisténcia
em diversos programas e acoes desenvolvidas pelas equipes de ESF.

Nesse sentido, estudo sobre estrutura fisica e funcionamento dos centros de saude em
Montes Claro-MG, Brasil, constatou divergéncias entre as normas e a realidade das UBS,
através de pesquisa descritiva qualiquantitativa. Retratou as mas condi¢des das UBS, que
apresentam deficiéncias de ordem estrutural externa e interna relevantes como: parte elétrica
exposta, pisos com obstaculos, banheiros mal conservados e mal estruturados, salas de
reunides inadequadas, estruturas mal sinalizadas ou sem nenhuma sinalizacao, a marcacgéo de
atendimento ndo dispde de qualquer recurso tecnolégico, como computadores, por exemplo
(OLIVEIRA, 2008).

Apesar de haver padrdes normativos especificos e exigéncias do Ministério da Saude
sobre a estrutura das UBS a realidade dos municipios, as normas gerais e a qualidade dos
servicos ndo seguem as recomendacdes. Existe um longo percurso entre a realidade e as
normas preconizadas pelo manual para estrutura fisica das UBS da ESF (OLIVEIRA, 2008).

Nesta mesma perspectiva, desenvolveu-se o estudo de avaliacdo de desempenho da
ESF no municipio de Campina Grande, Paraiba, mediante estudo transversal da estrutura e
do processo de trabalho. Na estrutura, a ventilacdo e as condicdes da area fisica foram os
pardmetros com maior quantidade de avaliagdes inadequadas (92,3%), seguidos da dimensao
da area fisica (40%), ruido (30%) e iluminagdo (10%). No que se refere ao processo de
trabalho, todas as modalidades de atividade programadas eram desenvolvidas pelos
profissionais da equipe de saude. Assim, a estrutura fisica representou o principal problema
para a realizacdo das atividades (ROCHA e cols., 2012).

A avaliacdo da estrutura e processo constitui instrumento importante na préatica
gerencial devendo ser estimulada e seus conhecimentos aplicados e discutidos. Tais aspectos
poderdo contribuir para aumentar o desempenho e o impacto nas a¢cdes da AB em salde.

Nessa perspectiva, a OMS define os sistemas de servi¢cos de saude como o conjunto de
atividades cujo principal propdsito é promover, restaurar e manter a satde de uma populacgéo.
Baseado numa nova dindmica de organizacao dos servigos e a¢Oes de salde, a ESF tem como
principais caracteristicas a adstricdo da clientela, através da definicdo de territério de
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abrangéncia da equipe; o enfoque sobre a familia, a partir de seu ambiente fisico e social como
unidade de acgéo; a estruturacdo de equipe multiprofissional; a énfase em acGes preventivas
em saude; a deteccdo das necessidades da populacdo e a atuacdo intersetorial visando a
promocao da saude.

Estudo transversal, realizado em 41 municipios com mais de 100 mil habitantes,
descreve as condicBes das UBS em relacdo as barreiras arquiteténicas a idosos e portadores
de deficiéncia fisica e analisa a estrutura fisica das UBS em sete Estados do Brasil
(SIQUEIRA e cols., 2009). A amostra incluiu UBS de sete Estados, dois na regido Sul, Rio
Grande do Sul (RS) e Santa Catarina (SC), e cinco na regido Nordeste, Alagoas (AL), Paraiba
(PB), Pernambuco (PE), Piaui (PI) e Rio Grande do Norte (RN). Observaram-se degraus
dificultando o acesso de deficientes em 44,2% das UBS. A inexisténcia de rampas alternativas
para garantir 0 acesso das pessoas foi verificada em 63% da UBS e, entre aquelas que tinham
rampas, 72,8% ndo dispunham de corrimdo. Os corrimdos também eram inexistentes em 95%
dos corredores e em 91,7% dos degraus de acesso das UBS. Em 77,4% dos banheiros das
UBS néo existiam portas que garantissem o acesso de cadeirantes e em 75,8% dos banheiros
ndo era possivel realizar manobras de aproximacdo com a cadeira de rodas. As calgadas nao
garantiam o deslocamento seguro de deficientes visuais, cadeirantes, idosos e outras pessoas
com necessidades especiais em 66,7% das UBS. Em relacdo ao modelo de atencéo, os prédios
da ESF foram considerados os mais inadequados (65,3%; p=0,03) para os idosos e deficientes,
incluindo maior proporcdo de UBS com degraus dificultando o acesso (49,3%; p=0,04),
menor presenca de rampas alternativas (68,1%; p=0,04). A andlise estratificada por regido
constatou que ndo existe diferenca entre as regides Sul e Nordeste na inadequacao dos prédios,
na existéncia de degraus, na auséncia de rampas alternativas, na inadequacao das calcadas, na
auséncia de corrimdos nos corredores das unidades e de banheiros com portas adaptados
(SIQUEIRA e cols., 2009).

O distrito sanitario em Natal realizou pesquisa onde se verificaram as condicdes de
trabalho dos dentistas nas equipes de saude bucal inserida na ESF, identificando
caracteristicas operacionais de funcionamento, ambiente fisico, disponibilidade de
equipamentos e insumos. Os resultados apontaram limitacdes do trabalho em decorréncia de
estrutura fisica inadequada, indisponibilidade de equipamentos, instrumental e material para
a realizacao das acOes previstas, auséncia de articulacdo de referéncia e contrarreferéncia para
as urgéncias de maior complexidade e baixa capacidade dos profissionais em trabalhar em
equipe (ROCHA e ARAUJO, 2009).
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Em busca do fortalecimento dos principios do SUS, o Ministério da Salde baseou-se
nas experiéncias de paises como Inglaterra, Canada, Espanha e Cuba para implementar
mudancas na assisténcia ambulatorial nacional. Esses paises organizaram seus sistemas de
saude dando prioridade a atencdo de acesso universal, continuada e integral junto a
comunidade, isto &, desenvolveram sistemas orientados para APS (OLIVEIRA, 2007).

A APS representa um complexo conjunto de conhecimentos e procedimentos e
demanda uma intervencdo ampla em diversos aspectos para que se possa ter efeito positivo
sobre a qualidade de vida da populacdo. Na definicdo ja classica de Starfield (2004), APS
representa o primeiro contato na rede assistencial dentro do sistema de salde, caracterizando-
se, principalmente, pela continuidade e integralidade da atenc¢do, além da coordenacdo da
assisténcia dentro do proprio sistema, da atencdo centrada na familia, da orientacdo e
participacdo comunitaria e da competéncia cultural dos profissionais.

Assim, para uma melhor assisténcia na APS faz-se necessério o cumprimento das
diretrizes e principios do SUS, particularmente do atendimento integral ao usuario, tendo em
vista sua implicacdo numa prética de qualidade, que desenvolva capacidade de anélise critica
de contextos. A acdo integral pressup6e mudancas nas relagdes de poder entre os profissionais
de saude e os usuarios (PINHEIRO, 2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho e Area do Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico transversal, inserido numa pesquisa multicéntrica de
avaliacdo do acesso e qualidade da AB no SUS. A pesquisa integra a terceira etapa do PMAQ-
AB, avaliagdo externa, que ocorreu em todo o territério nacional, numa parceria entre o
Ministério da Saude e instituicGes de ensino e pesquisa. No Maranhéo, a avaliacdo externa foi
realizada pela Universidade Federal do Maranhdao (UFMA) em colaborag¢do com seis centros
de pesquisa: Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), Universidade Federal de Minas Geral
(UFMG), Universidade de Brasilia (UNB), Universidade Federal de Goids (UFG),
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O grupo foi coordenado pela UFPEL.

Para este estudo foi considerado o desempenho das EAB nos 21 municipios maranhenses
que aderiram ao PMAQ-AB no Estado do Maranh&do. Além disso, foram também incluidos os
demais 196 municipios que ndo aderiram ao PMAQ-AB, mas que efetuaram o censo obrigatério
das UBS, totalizando, portanto, todos os municipios do Estado. A Figura 1 representa a

distribuicdo dos municipios que aderiram ao PMAQ-AB no Estado.

DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS DO CONSORCIO
UFPEL/UFMA

Distribuicio dos municipios
W CENsO (196)
W PvAQ (0
PMAQ+CENSO  (21)

Figura 1: Mapa esquematico dos municipios do Estado que aderiram ao PMAQ-AB. Maranhdo. 2012.
O Estado do Maranhdo é uma das 27 unidades federativa do Brasil. Esta localizado no
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oeste da regido nordeste e tem como limites, ao norte 0 Oceano Atlantico, a leste o Estado do
Piaui, a sul e sudeste o Estado de Tocantins e o Estado do Para a oeste. Ocupa uma area de
331.935,507 km?, densidade demografica 19,81 hab. /kmz?, possui indice de IDHM 0,639% em
2010, sendo o segundo maior Estado da regido nordeste e o oitavo maior Estado do Brasil, com
populacdo de 6.574.789 habitantes, distribuida em 217 municipios. O clima é tropical. Sua
capital é a ilha de S&o Luis, cidade historica que possui o titulo de patriménio da humanidade
(IBGE, 2013).

Até 1998, no Maranhdo, somente Sdo Luis possuia equipes da ESF implantadas (dez
equipes). Ja em dezembro de 2010, contava com 1.725 equipes, cobrindo 78,22% da populagéo
do Estado (BRASIL, 2010). Segundo dados oficiais do DATA/SUS o Maranhdo possuia, em
2011, quando da adesdo do Estado ao primeiro ciclo do PMAQ-AB, 1.751 ESF implantadas,
distribuidas nos 217 municipios e cobrindo uma populacdo estimada de 5.052.814. Mesmo a
capital maranhense possuia rede de servigos de salude ainda em fase de ampliacdo. Atualmente,
amaioria das UBS é composta por ESF, com aproximadamente 1.853, e 1.222 de outras equipes
modalidades (MS/SAS/DAB, 2013).

4.2 Coleta de Dados

Neste estudo foram utilizados dados da avaliacdo externa do PMAQ-AB. Efetuou-se
selecdo e capacitacdo da equipe de coleta de dados no periodo de 11 a 22 de junho de 2012.
Para tanto, foram distribuidos e discutidos os manuais da avaliacdo externa do PMAQ-AB
(BRASIL, 2012), bem como cada um dos trés mddulos que compdem esta avaliagdo. O
instrumento de coleta de dados foi desenvolvido em formato digital pelo MS. Os avaliadores
foram treinados para o seu adequado manuseio.

O treinamento foi tedrico-pratico, utilizando simulagdes de situacdes de campo, leitura e
preenchimento dos instrumentos de coleta de dados diretamente no equipamento digital (tablet),
seguido de discussédo e esclarecimento das duvidas da equipe. Efetuou-se estudo piloto durante
um dia em campo, com aplicacéo in loco dos médulos do instrumento. Para tanto, selecionaram-
se, por conveniéncia, duas UBS localizadas na capital do Estado. Somente os candidatos que
apresentaram bom desempenho ao longo das duas semanas de treinamento foram selecionados
para compor 0 grupo.

A coleta dos dados ocorreu no periodo de 26/06/2012 a 24/08/2012. As entrevistas foram

efetuadas por equipe composta de 35 avaliadores e cinco supervisores de campo, distribuidos
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em cinco equipes. Cada equipe era composta por um supervisor e 5 a 9 avaliadores, distribuidos
em diferentes rotas.

As rotas foram tracadas pela coordenagdo com auxilio do GoogleMaps e do software
OpenProject. Posteriormente, as rotas foram consolidadas pelos supervisores e avaliadores, que
conheciam os territérios da pesquisa.

O Ministério da Saude disponibilizou para cada Estado uma lista contendo informacdes
dos municipios e unidades que solicitaram avaliacdo externa, bem como das demais, onde
deveria ser desenvolvido o senso das UBS. Neste documento havia, dentre outras informagdes,
o numero do CNES, nome da UBS, cddigo de area de cada ESF, endereco e telefone.

Antes do deslocamento da equipe, a coordenagdo e supervisor contatavam os gestores
municipais, informando a data provavel da visita. Ao chegar a cada municipio, o supervisor se
deslocava até a SEMUS e confirmava as unidades em funcionamento, turnos de trabalho,
endereco e telefone. Mesmo as UBS inativas foram visitadas, fotografando-se a fachada do
prédio, quando havia. Cada avaliador, entdo, na UBS sob sua responsabilidade, aplicava o
modulo | do instrumento a todas as unidades (censo). Os modulos 11 e 111 somente foram
efetuados nas equipes de satde que aderiram ao PMAQ-AB e solicitaram a avaliagcdo. O mddulo
Il compreendia entrevista com o coordenador da equipe e o Il era aplicado em quatro usuarios
que se encontravam na UBS por ocasido da visita.

A selecdo dos usuarios foi efetuada de modo ndo probabilistico entre os usuarios que
preenchiam os critérios de inclusdo. Os critérios de elegibilidade foram: usuérios que ainda ndo
tivesse passado pela consulta/atendimento com médico, enfermeiro ou dentista no dia da
entrevista; ndo ser a primeira vez que utiliza os servigos desta UBS; ter utilizado o servico ha
menos de 12 meses; ter aceitado participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados foram coletados por meio de entrevista com o responsavel pela UBS, avaliacédo
documental e observacéo in loco de itens da estrutura da UBS (modulo 1), com o coordenador

da ESF (mddulo Il) e com quatro usuarios de cada equipe de salde da familia (mddulo I11).
4.3 Variaveis do Estudo

O quadro 1 apresenta 0 modelo tedrico construido para a analise da estrutura das UBS. O
modelo foi construido a partir das 21 dimensdes referentes ao Modulo | da avaliacdo externa
do PMAQ-AB preconizados pelo Ministério da Saude. Foram avaliados quatro componentes

(Organizacional, Recursos, Infraestrutura/ambiéncia e Elementos estratégicos). Os
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componentes foram subdivididos e categorias, subcategorias e indicadores. Detalhes sobre os
indicadores podem ser visualizados no Apéndice A.

Quadro 1 - Modelo teorico para analise da estrutura das UBS. Maranhéo. 2014.

COMPONENTE CATEGORIA SUBCATEGORIA
Organizacional Tipo de equipe
Horério de funcionamento
Disponibilidade de veiculo

Recurso Humanos Equipe minima
Equipe ampliada
Equipamentos Geral
Odontoldgico
Material de consumo Geral

Odontolégico

Impressos
Medicamentos
Imunobiol6gicos

Testagem
Infraestrutura/ Ambiéncia Planta fisica
Ambiéncia Circulacdo de ar
lluminacdo
Ambientes lavaveis
Acustica
Privacidade ao usuario
Condic0es estruturais Sanitarias/hidraulicas
Elétricas
Sinalizacdo Externa
Interna
De recursos humanos
Acessibilidade Externa
Interna
Elementos estratégicos Telessalde

Praticas integrativas
Fitoterapicos

4.4 Processamento e Anélise dos Dados

As andlises foram efetuadas no software Stata, versdo 11.0. Foram estimadas frequéncias
absolutas e percentuais para as variaveis qualitativas. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para avaliar a distribuigdo das varidveis quantitativas. Se a distribuicdo fosse normal
os dados eram sumarizados por meio de médias (X) e desvios-padrédo (dp); se ndo fosse normal,
por medianas (med) e desvios interquartilicos (diq).

A comparacdo da estrutura das EAB que aderiram ou ndao ao PMAQ-AB foi realizada
pelo teste exato de Fisher, Qui-quadrado ou Kruskal-Wallis. O nivel de significancia de 5% foi
adotado para rejei¢do da hipdtese nula.
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4.5 Consideragdes Eticas
O estudo foi aprovado pelo CONCEP, bem como pelo Comité de Etica em Pesquisa da

UFPel (Apéndice). Somente participaram da pesquisa 0s usuarios que aceitaram participar do

estudo por meio da assinatura do TCLE.
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5 RESULTADOS

Avaliaram-se todas as 1.879 UBS em funcionamento no Maranhdo. No
componente organizacional: a maioria das equipes foi do tipo ESF com ESB, referiram
funcionamento nos cinco dias da semana, durante dois turnos, mas poucas ofereciam
atendimento em horérios alternativos. Referiram ainda disponibilidade adequada de
veiculos automotivos. No componente de recursos: verificou-se déficit no nimero de
profissionais nas equipes basica e ampliada.

As UBS tinham problemas na disponibilidade de equipamentos gerais, alguns
impressos (caderneta do idoso e do adolescente, ficha B para tuberculose e hanseniase
e ficha C) e materiais para testes rapidos. Todas as vacinas referentes ao calendario
vacinal de rotina estavam sempre disponiveis em apenas 92 (4,9%) UBS. Porém, houve
boa disponibilidade dos recursos do tipo material de consumo em geral, insumos
odontolégicos e medicamentos.

No componente infraestrutura/ambiéncia: verificou-se inadequagdo da planta
fisica e ambiéncia, bem como da sinalizacdo e acessibilidade na maioria das UBS.
Porém, as condi¢Bes estruturais sanitarias, hidraulicas e elétricas eram adequadas na
maioria das UBS. Praticamente ndo houve oferta dos elementos estratégicos
(telessaude, praticas integrativas complementares e fitoterapica) no Estado.

A tabela 1 apresenta o componente organizacional da estrutura das UBS, segundo
adesdo ao PMAQ-AB. As UBS que aderiram ao programa apresentaram maior média
de ESF com saude bucal (ESF c/ SB) (p<0,001), bem como equipes parametrizadas
(p<0,001). Verificou-se que, em média, as equipes trabalhavam cinco dias na semana
e, principalmente, durante dois turnos, sem diferencas significativas entre aquelas que
aderiram e as que ndo aderiram ao PMAQ-AB. As UBS que aderiram ao programa
apresentam menor proporcdo de funcionamento nos finais de semana (p=0,003) e
maior no periodo do almoco (p<0,001) quando comparadas as que ndo aderiram. As
que aderiram apresentaram menor disponibilidade de veiculos (p<0,001), mas sem

diferenca quanto a capacidade de atender a demanda (p=0,782).
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Tabela 1. Estrutura das Unidades Bésicas de Saude. Componente 1 - Organizacional, segundo
adesdo ao PMAQ-AB. Maranhdo, 2012.

ADESAO AO PMAQ-AB

ORCGOAI\ﬁIITgECE EJTNEAL Sl D VAPLOR
n(%) x(dp) n(%) x(dp)
Tipo de equipe
EFS ¢/ SB 1,07(0,57) 0,76(0,75) <0,001*
EFS s/ SB 0,57(0,77) 0,48(0,65) 0,678!
Parametrizada c/ SB 0,24(0,43) 0,04(0,50) <0,001*
Parametrizada s/ SB 0,22(0,53) 0,02(0,35) <0,001*
Outras 0(0,00) 0,14(0,57) 0,032!
Horério de funcionamento
Qt de dias 5,10 (0,34) 4,90(0,79) 0,051*
N° de turnos
1 16(10,26) 140(89,74) 0,0662
2 93(5,62) 1563(94,38)
3 3(5,88) 48(94,12)
Funciona no final de semana
Sim 15(6,38) 220(93,62) 0,0032
As vezes 6(1,86) 316(98,14)
Né&o 91(6,97) 1215(93,03)
Funciona no almocgo
Sim 38(8,19) 426(91,81) 0,0232
N4o 74(5,29) 1325(94,71)
Disponibilidade de veiculo na UBS
Possui veiculo <0,0012
Sim 50(4,12) 1163(95,88)
Né&o 62(9,55) 587(90,45)
Atende a demanda 0,7822
Sim 36(4,06) 851(95,94)
Néao 2(3,33) 58(96,67)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica do SUS. EFS: Estratégia
Saude da Familia. SB: satide bucal. UBS: unidade basica de satde. x: média. dp: desvio-padréo.
Teste de Mann-Whitney. 2Teste Qui-quadrado.

As tabelas 2 a 5 referem-se aos recursos das UBS. Registrou-se déficit de profissionais
nas equipes avaliadas. Havia, em média, menos de um profissional por UBS tanto nas equipes
minimas, quanto nas ampliadas. Apenas enfermeiros (1,06 £+ 0,74), técnicos de enfermagem
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(1,27 £1,28) e ACS (6,67 + 5,02) apresentaram média de, pelo menos, um por UBS. Observou-
se que a disponibilidade de equipamentos de uso geral e odontoldgicos foi maior entre as
equipes que aderiram ao PMAQ-AB (p<0,001) — (Tabela 2).

Tabela 2. Estrutura das Unidades Baésicas de Salde. Componente 2 - Recursos (Humanos e
Equipamentos), segundo adesdo ao PMAQ. Maranhdo, 2012.

ADESAO AO PMAQ-AB
RECURSOS SIM NAO P-VALOR
n(%) x(dp) n(%) x(dp)

HUMANOS
Equipe minima
0,25(1,20

Meédicos 0,27(1,00) ) 0,015!
Enfermeiros 1,05(0,32) 1’06)(0’76 0,560*
Dentistas 0,84(0,41) 0’67)(0’71 <0,0011
Técnico de enfermagem 1,24(0,87) 1’27)(1’30 0,358
Auxiliar de enfermagem 0,19(0,46) 0’46)(0’92 <0,001*
Técnico de saude bucal 0,35(0,52) 0’29)(0’59 0,076
Auxiliar de satde bucal 0,52(0,52) 0’37)(0’61 <0,001*
Aqente comunitario da 7.38(2,69) 6,63(5,14 <0,001
saude )

Técnico de laboratério 0,07(0,36) 0’06)(0’35 0,548
Microscopista 0,01(0,10) 0’0450’30 0,301!
Equipe ampliada

Médico especialista 0,27(1,01) 0’25)(1’20 0,144
Psicologo 0,20(0,44) 0’11§0’40 0,002*
Fisioterapeuta 0,27(0,54) 0’14)(0’50 <0,0011!
Nutricionista 0,25(0,48) 0.10(0,34 <0,001*

)
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Assistente social

Outros profissionais
EQUIPAMENTOS
Geral

Antropdmetro

Aparelho de presséo adulto

Aparelho de presséo
pediatrico /neonatal

Aparelho de nebulizagéo

Ar condicionado farmacia

Ar condicionado para sala
de vacina

Autoclave

Balanca antropométrica de
150 kg

Balanga antropomeétrica de
200 kg

Balanga infantil
Régua antropométrica

Estetoscopio adulto

Estetoscopio pediatrico ou
neonatal

Foco de luz para exame
ginecoldgico

Geladeira exclusiva para
vacina

Geladeira para Farmacia
Glicosimetro

Jogo de canulas de Guedel

Lanterna clinica

0,27(0,54)

0,57(1,00)

0,95(1,20)
2,43(1,49)
0,65(0,55)
1,05(0,67)
0,26(0,44)
0,67(0,47)
0,32(0,47)
0,62(1,50)
0,19(0,51)
0,97(0,45)
0,78(0,83)
2,65(1,65)
0,69(0,60)
1,16(0,68)
0,95(0,34)
0,16(0,37)
1,51(1,06)

0,07(0,26)

0,55(0,79)

0,10(0,43
)
0,14(0,6)

0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)
0,52(0,56
)
0,03(0,18
)
0,00(0,00
)
0,00(0,00
)

0,00(0,00

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001!

<0,001*
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Mesa p/ exame
ginecolbgico ¢/ perneira

Mesa para exame clinico
Oftalmoscopio

Otoscopio

Kit de monofilamentos
(Estesidmetro)

Sonar ou estetoscépio de
Pinard

Microscépio

Termdmetro com cabo
extensor ou linear

Termdmetro clinico
Tgrr_németro de maxima e
minima
Odontolégico
Amalgamador

Sim

Néo

Cadeira odontolégica
Sim

Né&o

Compressor de ar
Sim

Né&o

Equipo odontolégico com
pontas

Sim

Né&o
Fotopolimerizador
Sim

Néo

Mocho odontolégico

Sim

57(10,34)
35(2,70)

75(8,30)
17(1,80)

73(8,77)
19(1,87)

75(8,61)
17(1,74)

71(9,94)
21(1,86)

72(8,16)

1,02(0,73)

2,44(1,57)

0,12(0,38)

0,65(0,70)

0,30(0,61)

1,14(0,66)

0,05(0,23)

1,60(0,87)

1,78(1,85)

0,98(0,94)

494(89,66)
1260(97,30)

829(91,70)
925(98,20)

759(91,23)
995(98,13)

796(91,39)
958(98,26)

643(90,06)
1111(98,14)

810(91,84)

o,oo)(o,oo
1,37)(1,02
o,oo)(o,oo
o,oo)(o,oo
o,oo)(o,oo
o,oo)(o,oo
o,oo)(o,oo
0,69)(0,94
1,02)(0,87
0,483(0,77

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,0012

<0,0012

<0,0012

<0,0012

<0,001?

<0,001?
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Néo 20(2,07) 944(97,93)
Refletor <0,001?
Sim 71(8,01) 815(91,99)
Nao 21(2,19) 939(97,81)
Unidade auxiliar <0,0012
Sim 71(8,09) 807(91,91)
Nao 21(2,17) 947(97,83)
Autoclave <0,001?
Sim 46(12,71) 316(87,29)
N&o 46(03,10) 1438(96,90)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Béasica do SUS. x: média. dp:
desvio-padrdo.
Teste de Mann-Whitney. 2Teste Qui-quadrado.

Dos 21 itens referentes aos materiais de consumo de uso geral, houve maior
disponibilidade de 19 deles entre as equipes que aderiram ao PMAQ-AB. A proporc¢éo de
“equipo de soro macrogotas e microgotas” e “frasco plastico com tampa” ndo apresentou
diferenca entre os grupos. Ja o item “lamina para malaria” esteve mais disponivel entre as
equipes que ndo aderiram ao programa (p=0,001). De modo semelhante, houve diferenca
na disponibilidade dos materiais de consumo de odontologia, mais disponivel entre as
equipes que aderiram ao PMAQ-AB do que entre as que ndo aderiram (p<0,001) — (Tabela
3).

Tabela 3. Estrutura das Unidades Basicas de Satide. Componente 2 - Recursos (Material de consumo),
segundo adesdo ao PMAQ. Maranhdo, 2012.

ADESAO AO PMAQ-AB

RECURSOS SIM NAO P-VALOR!?

n(%) n(%)

MATERIAL DE CONSUMO

GERAL

Abaixador de lingua <0,001
Sempre disponiveis 103(7,50) 1270(92,50)

As vezes disponiveis 6(2,45) 239(97,55)

Nunca disponiveis 3(1,22) 242(98,78)
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Agulhas descartaveis
Sempre disponiveis
As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Ataduras

Sempre disponiveis
As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Caixas térmicas para vacinas
Sempre disponiveis
As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Fita métrica

Sempre disponiveis
As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
EPI

Sempre disponiveis
As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Espéculo descartavel
Sempre disponiveis
As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Equipo de soro macrogotas e microgotas

Sempre disponiveis

As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Escovinha endocervical
Sempre disponiveis

As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Espatula de ayres

Sempre disponiveis

98(6,39)
13(6,47)
1(0,78)

78(6,09)
30(8,65)
4(1,69)

104(9,21)
2(0,57)
6(1,57)

106(7,44)
4(2,80)
2(0,68)

54(6,02)
43(7,64)
15(3,72)

96(6,91)
10(5,46)
6(2,06)

53(5,79)
16(5,18)
43(6,74)

96(6,96)
9(4,74)

7(2,38)

98(7,14)

1436(93,61)
188(93,53)
127(99,22)

1202(93,91)
317(91,35)
232(98,31)

1025(90,79)
349(99,43)
377(98,43)

1319(92,56)
139(97,20)
293(99,32)

843(93,98)
520(92,36)
388(96,28)

1293(93,09)
173(94,54)
285(97,94)

863(94,21)
293(94,82)
595(93,26)

1283(93,04)
181(95,26)

287(97,62)

1274(92,86)

0,036

0,002

<0,001

<0,001

0,041

0,006

0,588

0,008

0,002
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As vezes disponiveis

Nunca disponiveis
Esparadrapo/fita micropore e outras
Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Fixador de lamina

Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Frasco plastico com tampa
Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Gaze

Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Lamina de vidro com lado fosco
Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Porta lamina

Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Tiras reagentes de medida de glicemia
Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

Seringas descartaveis
Sempre disponiveis

As vezes disponiveis

Nunca disponiveis

8(4,37)
6(1,95)

95(6,51)
14(7,25)
3(1,43)

96(7,72)
10(5,24)
6(1,40)

65(6,79)
12(5,43)
35(5,11)

90(5,85)
19(9,55)
3(2,38)

99(7,26)
7(3,93)
6(1,87)

87(7,51)
8(4,68)
17(3,18)

91(8,37)
16(5,32)
5(1,05)

101(6,53)
9(5,06)
2(1,45)

175(95,63)
302(98,05)

1365(93,49)
179(92,75)
207(98,57)

1147(92,28)
181(94,76)
423(98,60)

892(93,21)
209(94,57)
650(94,89)

1448(94,15)
180(90,45)
123(97,62)

1265(92,74)
171(96,07)
315(98,13)

1071(92,49)
163(95,32)
517(96,82)

996(91,63)
285(94,68)
470(98,95)

1446(93,47)
169(94,94)
136(98,55)

0,011

<0,001

0,341

0,025

0,001

0,002

<0,001

0,047




Seringas descartaveis ¢/ agulha acoplada 0,023

Sempre disponiveis 94(6,60) 1330 (93,40)

As vezes disponiveis 14(6,31) 208 (93,69)

Nunca disponiveis 4(1,84) 213 (98,16)

Recipientes p/ descarte pérfuro-cortantes <0,001
Sempre disponiveis 92(7,60) 1119(92,40)

As vezes disponiveis 15(6,85) 204(93,15)

Nunca disponiveis 5(1,15) 428(98,85)

Lamina (para malaria) 0,001
Sempre disponiveis 34(9,97) 307(90,03)

As vezes disponiveis 1(1,27) 78(98,73)

Nunca disponiveis 77(5,34) 1366(94,66)

Material de consumo odontoldgico

Amalgama <0,001
Sim 54(11,42)  419(88,58)

N3o 38(2,77)  1335(97,23)

Cimentos diversos <0,001
Sim 65(10,19)  573(89,81)

N&o 27(2,24)  1181(97,76)

Fios de sutura <0,001
Sim 67(9,01) 677(90,99)

N3o 25(2,27)  1077(97,73)

Selantes 0,009
Sim 35(7,20) 451(92,80)

N&o 57(4,19)  1303(95,81)

Anestésicos <0,001
Sim 70(8,93) 714(91,07)

N&o 22(2,07)  1040(97,93)

Resinas fotopolimerizaveis <0,001
Sim 63(9,01) 636(90,99)

N&o 29(2,53)  1118(97,47)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica do SUS. EPI:
equipamento de protecdo individual.
Teste Qui-quadrado.
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A disponibilidade de impressos € melhor entre as equipes que aderiram ao PMAQ-AB
(p<0,001). Apenas a caderneta do adolescente teve distribuicdo semelhante entre 0s grupos
(p=0,914) - (Tabela 4).

Tabela 4. Estrutura das Unidades Bésicas de Saude. Componente 2 - Recursos (Impressos), segundo
adesdo ao PMAQ. Maranhao, 2012.

ADESAO AO PMAQ-AB

RECURSOS SIM NAO P-VALOR
n(%o) n(%o)
IMPRESSOS
Caderneta da gestante <0,001
Sempre disponivel 108(7,83) 1,271(92,17)
As vezes disponivel 2(1,22) 162(98,78)
Nunca disponivel 2(0,63) 318(99,38)
Caderneta de saude da crianca <0,001
Sempre disponivel 95(7,51) 1,170(92,49)
As vezes disponivel 7(3,20) 212(96,80)
Nunca disponivel 10(2,64) 369(97,36)
Caderneta de saude da pessoa idosa <0,001
Sempre disponivel 77(7,93) 894(92,07)
As vezes disponivel 20(7,78) 237(92,22)
Nunca disponivel 15(2,36) 620(97,64)
Caderneta do adolescente 0,914
Sempre disponivel 18(6,55) 257(93,45)
As vezes disponivel 7(5,65) 117(94,35)
Nunca disponivel 87(5,94) 1,377(94,06)
Cartéo de vacinagdo <0,001
Sempre disponivel 100(7,52) 1,230(92,48)
As vezes disponivel 7(3,89) 173(96,11)
Nunca disponivel 5(1,42) 348(98,58)
Ficha A do SIAB <0,001
Sempre disponivel 105(9,34) 1,019(90,66)
As vezes disponivel 2(0,78) 253(99,22)
Nunca disponivel 5(1,03) 479(98,97)
Ficha B-GES do SIAB <0,001

Sempre disponivel 106(9,02) 1,069(90,98)
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As vezes disponivel

Nunca disponivel
Ficha B-HA do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Ficha B-DIA do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Ficha B-TB do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Ficha B-Hans do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Ficha C do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Ficha D do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Relatorio SSA2 do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Relatério PMA2 do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel
Fichas de notificacdo do SINAN

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca disponivel

3(1,34)
3(0,65)

102(8,91)
6(2,67)
4(0,81)

107(9,11)
2(0,89)
3(0,65)

100(10,01)
4(1,53)
8(1,33)

99(10,05)
3(1,14)
10(1,63)

78(9,54)
8(2,87)
26(3,39)

99(9,86)
5(1,87)
8(1,35)

104(9,18)
6(2,46)
2(0,41)

104(9,49)
3(1,23)
5(0,96)

103(9,74)
4(1,57)
5(0,91)

221(98,66)
461(99,35)

1,043(91,09)

219(97,33)
489(99,19)

1,067(90,89)

223(99,11)
461(99,35)

899(89,99)
257(98,47)
595(98,67)

886(89,95)
261(98,86)
604(98,37)

740(90,46)
271(97,13)
740(96,61)

905(90,14)
262(98,13)
584(98,65)

1,029(90,82)

238(97,54)
484(99,59)

992(90,51)
241(98,77)
518(99,04)

954(90,26)
250(98,43)
547(99,09)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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Ficha do SISCOLO <0,001
Sempre disponivel 104(8,76) 1,083(91,24)
As vezes disponivel 3(1,28) 231(98,72)
Nunca disponivel 5(1,13) 437(98,87)

Ficha de atendimento pré-natal <0,001
Sempre disponivel 107(9,04) 1,077(90,96)
As vezes disponivel 2(0,92) 216(99,08)
Nunca disponivel 3(0,65) 458(99,35)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica do SUS.
Teste Qui-quadrado.

Verificou-se ampla disponibilidade dos medicamentos nas UBS. Havia, pelo menos,
uma opcdo de cada classe de medicamentos na maioria das unidades avaliadas, sem
diferenca entre as UBS que aderiram e as que ndo aderiram ao programa. Apenas 0S
medicamentos da classe dos antidcidos/antiemeticos/antisecretores estavam mais
disponiveis entre as UBS que ndo aderiram ao PMAQ-AB se comparadas as que aderiram
(p=0,039) - (Tabela 5).

Os 13 imunobioldgicos que compdem o calendario basico de vacinacdo nunca
estavam disponiveis em 15,14% das UBS avaliadas. A disponibilidade foi maior entre as
UBS que aderiram ao PMAQ-AB (p=0,024) - (Tabela 5). Nunca estavam disponiveis as
vacinas pneumococica 23 valente (77,23%), BCG-ID (33,3%), triplice bacteriana
(20,68%), tetravalente (26,58%), pneumococica 10 (19,87%), influenza (18,42%), triplice
viral (18,21%), meningocécica C (17,83%), rotavirus oral (16,97%), febre amarela
(16,86%), poliomielite (16,70%), dupla Dt (16,43%) e hepatite B (16,33%) em uma
proporc¢ao consideravel das UBS.

Os testes rapidos nunca estavam disponiveis para testagem de sifilis (92,86%),
gravidez (86,25%), HIV (94,68%) e plasmaédio (96,40%) em quase a totalidade das UBS
do Maranhdo, sem diferencas entre as equipes que aderiram ou ndo ao PMAQ-AB (Tabela
5).

Tabela 5. Estrutura das Unidades Basicas de Saude. Componente 2 - Recursos (Medicamentos;
Imunobioldgicos e Testagem), segundo adesdo ao PMAQ. Maranhdo, 2012.

ADESAO AO PMAQ-AB
RECURSOS SIM NAO P-VALOR!
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n(%o) n(%o)
MEDICAMENTOS
Antiparasitarios 0,609
Sim 91(8,02) 1044(91,98)
Né&o 0(0,00) 3(100,00)
Antianémicos /polivitaminicos/sais minerais *
Sim 102(7,35) 1285(92,65)
Né&o 0(0,00) 0(0,00)
Antiasmaticos 0,763
Sim 92(8,33) 1013(91,67)
Né&o 0(0,00) 1(100,00)
Contraceptivos hormonais *
Sim 94(7,65) 1135(92,35)
Né&o 0(0,00) 0(0,00)
Anti-hipertensivos/cardiovascular *
Sim 104(7,34) 1312(92,66)
Né&o 0(0,00) 0(0,00)
Antidiabéticos 0,683
Sim 99(7,70) 1187(92,30)
Né&o 0(0,00) 2(100,00)
Antibacterianos *
Sim 103(8,13) 1164(91,87)
Né&o 0(0,00) 0(0,00)
Analgésicos/ antipiréticos 0,768
Sim 84(8,04) 961(91,96)
Né&o 0(0,00) 1(100,00)
Tratamento/prevencdo osteoporose 0,674
Sim 14(15,05) 79(84,95)
Né&o 0(0,00) 1(100,00)
Antiacidos/antieméticos/antisecretores 0,039
Sim 90(8,68) 947(91,32)
Né&o 1(50,00) 1(50,00)
Psicotropicos *
Sim 87(6,61) 1230(93,39)
Né&o 0(0,00) 0(0,00)
Imunobioldgicos
Sempre disponivel 7(7,61) 85(92,39) 0,024
As vezes disponivel 98(6,58)  1391(93,42)
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Nunca disponivel 7(2,48) 275(97,52)
Testagem (Teste rapido)
Sifilis, gravidez, HIV e plasmddio 0,524
Sempre disponivel 0(0,00) 15(100,00)
As vezes disponivel 19(6,81) 260(93,19)
Nunca disponivel 93(5,93) 1476(94,07)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica do SUS. Asterisco (*)
indica a impossibilidade de teste estatistico (auséncia de dois ou mais grupos).
Teste Qui-quadrado.

A disponibilidade de infraestrutura e ambiéncia é apresentada nas Tabelas 6 e 7.
A maioria das UBS ndo apresentava planta fisica com os cémodos minimos necessarios
para o atendimento ao usuario. Apenas 0s ambientes consultério clinico (2,89 + 2,00),
sala de espera (1,09 + 0,58) e banheiro para profissionais (1,70 £ 1,61) — nas UBS que
aderiram ao PMAQ-AB — e consultério clinico (1,79 = 2,00), e banheiro para
profissionais (1,02 £ 0,87) — nas UBS que ndo aderiram ao PMAQ-AB - tinham média
maior ou igual a um. Com excecdo da sala de esterilizacdo e de expurgo, os demais
ambientes foram mais presentes nas UBS que aderiram ao programa. Nestas UBS, as
condicdes de ambiéncia apresentaram-se em pior estado. Maior proporcéo de unidades
com mas condic¢8es de iluminacdo (p=0,005), acustica (p=0,014) e de privacidade ao
usuario (p=0,001) foram registradas entre as UBS sem adesdo ao PMAQ-AB. Falta
d’agua nas torneiras (p=0,012), mofo (p=0,002) e fios elétricos em mas condi¢cbes
(p=0,022) foram mais prevalentes nas UBS que ndo aderiram ao programa. Mas a
presenca de tubulacdo elétrica exposta foi mais observada entre as que aderiram
(p=0,001) - (Tabela 6).

Tabela 6. Estrutura das Unidades Bésicas de Saude. Componente 3 — Infraestrutura/ Ambiéncia (Planta
fisica; Ambiéncia e CondicGes estruturais), segundo adesdo ao PMAQ. Maranhao, 2012.

ADESAO AO PMAQ-AB

. SIM NAO p-
INFRAESTRUTURA/AMBIENCIA VALOR
n(%) x(dp) n(%) x(dp)
Planta fisica
Consultério clinico 2,89(2,00) 1,79(1,08)  <0,001*
Consultério odontolégico 0,93(0,32) 0,54(0,53) <0,001!
Recepcao 0,94(0,42) 0,79(0,42)  <0,001*

Farmacia 0,72(0,49) 0,51(0,50)  <0,001*
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Banheiro p/funcionério
Banheiro masculino
Banheiro feminino

Banheiro adaptado
p/deficiente

Sala de espera
Sala de observacao
Sala de acolhimento

Sala de reunido/ Ativ.
Educativa

Sala de procedimento
Sala de curativo
Sala de nebulizacéo
Sala de vacina
Sala de esterilizacdo
Sala de expurgo
Ambiéncia
Boa circulacéo de ar
N&o
Sim
Bem iluminados
Né&o
Sim

Pisos, paredes e tetos

lavaveis
Né&o
Sim
Boa acustica
Né&o
Sim
Privacidade ao usuério
Né&o
Sim
Condigdes Estruturais
Sanitarias/ hidraulicas
Cheiro de esgoto
Sim
Né&o
Vasos sanitarios entupidos

71(6,93)
41(4,89)

92(7,02)
20(3,62)

41(7,21)
71(5,49)

42(8,22)
70(5,18)

98(7,11)
14(2,89)

10(8,62)
102(5,84)

1,70(1,61)
0,70(0,80)
0,85(0,86)
0,28(0,83)

1,09(0,58)
0,18(0,51)
0,11(0,32)
0,20(0,44)

0,41(0,49)
0,64(0,48)
0,14(0,35)
0,88(0,32)
0,20(0,40)
0,09(0,29)

954(93,07)
797(95,11)

1219(92,98)
532(96,38)

528(92,79)
1223(94,51)

469(91,78)
1282(94,82)

1280(92,89)
471(97,11)

106(91,38)
1645(94,16)

1,02(0,87)
0,48(0,60)
0,49(0,61)
0,10(0,38)

0,86(0,43)
0,09(0,33)
0,06(0,23)
0,09(0,29)

0,30(0,46)
0,50(0,50)
0,10(0,30)
0,50(0,50)
0,10(0,31)
0,06(0,25)

<0,001*
0,001!
<0,001*
0,003*

<0,001*
0,020*
0,009*
0,002*

0,017*
0,003*
0,160!
<0,001*
0,003*
0,321!
0,0662

0,005?

0,151°

0,014?

0,001°

0,2222

0,753?
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Sim 5(5,26) 90(94,74)
Néao 107(6,05) 1661(93,95)

Vasos sanitarios interditados 0,182
Sim 13(4,33) 287(95,67)
Néao 99(6,33) 1464(93,67)

Torneiras pingando 0,095?
Sim 6(3,24) 179(96,76)
Néao 106(6,32) 1572(93,68)

Vasos sanitarios ¢/ vazamento 0,144
Sim 6(3,49) 166(96,51)
Néao 106(6,27) 1585(93,73)

Possui torneiras s/ sair agua 0,0122
Sim 10(3,03) 320(96,97)
Néao 102(6,65) 1431(93,35)

Possui mofo 0,0022
Sim 10(2,64) 369(97,36)
Néao 102(6,87) 1382(93,13)

Condicoes elétricas

Fios em mas condicdes 0,0222
Sim 14(3,57) 378(96,43)
Néao 98(6,66) 1373(93,34)

Tubulagdo exposta 0,0012
Sim 23(11,33) 180(88,67)
Néao 89(5,36) 1571(94,64)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Bésica do SUS. x: média. dp:
desvio-padréo.
Teste de Mann-Whitney. 2Teste Qui-quadrado.

A sinalizagdo externa com totem foi verificada em apenas 33 (1,77%) UBS,

especialmente naquelas que aderiram ao PMAQ-AB (p<0,001). Outras formas de sinalizagéo
das unidades foram registradas, com diferencas entre as unidades. As que aderiram estavam
melhor sinalizadas (p=0,042). A sinalizacdo das ac0es e servicos da UBS (interna) e dos
recursos humanos também foi melhor nas unidades que aderiram ao PMAQ-AB (p<0,001). De
modo semelhante, dos oito itens referentes a acessibilidade da area externa a UBS e oito da
interna, apenas a presenca de tapete (p=0,984) e piso liso (p=0,440) — externa — e banheiro
adaptado para pessoas com necessidades especiais (p=0,751) — interna — ndo mostraram
diferenca entre os grupos. Os demais foram melhores avaliados entre as UBS que aderiram ao
PMAQ-AB (Tabela 7).
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Tabela 7. Estrutura das Unidades Bésicas de Salde. Componente 3 — Infraestrutura/ Ambiéncia
(Sinalizagéo e Acessibilidade), segundo adesdo ao PMAQ. Maranhéo, 2012,

ADESAO AO PMAQ-AB

ESTRUTURA/AMBIENCIA SIM NAO AL
n(%) n(%o)
Sinalizacéo
Externa
Totem <0,001
Sim 7(21,21) 26(78,79)
N&o 105(5,74)  1725(94,26)
Placas 0,272
Sim 20(7,49) 247(92,51)
N&o 92(5,76) 1504(94,24)
Outras sinalizagdes 0,042
Sim 73(6,54) 1043(93,46)
N&o 19(3,96) 461(96,04)
Interna (acGes e servicos) <0,001
Sim 31(62,00) 19(38,00)
N&o 81(4,47) 1731(95,53)
Horario de funcionamento 0,001
Sim 76(7,86) 891(92,14)
N&o 36(4,02) 859(95,98)
Lista de acOes/servicos <0,001
Sim 91(10,03) 816(89,97)
N&o 21(2,20) 934(97,80)
Escala dos profissionais <0,001
Sim 77(10,75) 639(89,25)
N&o 35(3,05) 1111(96,95)
Telefone da Ouvidoria <0,001
Sim 50(18,80) 216(81,20)
N&o 62(3,88) 1534(96,12)
De recursos humanos
Uso de uniforme <0,001
Sim 43(12,01) 315(87,99)
N&o 69(4,58) 1436(95,42)
Uso de cracha <0,001
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Sim
N&o
Acessibilidade
Externa

Possui calcada
Sim
Nao

Possui tapete
Sim
Nao

Piso antiderrapante
Sim
Nao

Possui piso regular
Sim
Néo

Possui piso liso
Sim
Néo

Rampa de acesso
Sim
Néo

Possui corriméo
Sim
Néo

Porta e corredor adaptados

Sim
Nao
Interna

Banheiros adaptados

Sim
N&o
Barras de apoio
Sim
Néo
Corriméo
Sim

31(36,05)
81(4,56)

33(9,12)
79(5,26)

14(5,98)
98(6,02)

28(9,12)
84(5,40)

66(7,80)
46(4,52)

45(6,57)
67(5,69)

56(9,38)
56(4,42)

10(16,67)
102(5,66)

45(10,54)
67(4,67)
7(6,73)

105(5,97)

13(12,04)
99(5,64)

6(13,33)

55(63,95)
1696(95,44)

329(90,88)
1422(94,74)

220(94,02)
1531(93,98)

279(90,88)
1472(94,60)

780(92,20)
971(95,48)

640(93,43)
1111(94,31)

541(90,62)
1210(95,58)

50(83,33)
1701(94,34)

382(89,46)

1369(95,33)

97(93,27)

1654(94,03)

95(87,96)
1656(94,36)

39(86,67)

0,006

0,984

0,012

0,003

0,440

<0,001

<0,001

<0,001

0,751

0,007

0,036
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Nao 106(5,83) 1712(94,17)
Corredores adaptados 0,001
Sim 26(10,97) 211(89,03)
Nao 86(5,29) 1540(94,71)
Portas adaptadas 0,002
Sim 27(10,15) 239(89,85)
Nao 85(5,32) 1512(94,68)
Espaco para cadeira de rodas <0,001
Sim 32(11,55) 245(88,45)
Néo 80(5,04) 1506(94,96)
Bebedouros adaptados <0,001
Sim 21(21,65) 76(78,35)
Néo 91(5,15) 1675(94,85)
Cadeira de rodas disponivel <0,001
Sim 25(14,37) 149(85,63)
Néo 87(5,15) 1602(94,85)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica do SUS.
Teste Qui-quadrado.

Vinte (1,07%) UBS no Estado referiram alguma prética ligada ao Telessatde, nenhuma
delas havia aderido ao PMAQ-AB. A média de consultérios conectados a internet foi menor
gue um por UBS, sem diferencas entre os grupos (p=0,928). Apenas 74 (3,97%) UBS referiram
alguma préatica integrativa/complementar, especialmente acupuntura (n=71; 3,82%). Tais
praticas foram registradas especialmente nas unidades que aderiram aoc PMAQ-AB (p=0,023).
Ja o uso de plantas medicinal ou fitoterapico ndo diferiu entre as unidades (p=0,130) — (Tabela
8).

Tabela 8. Estrutura das Unidades Basicas de Saude. Componente 4 — Elementos Estratégicos,
segundo adesédo ao PMAQ. Maranhéo, 2012.

ADESAO AO PMAQ-AB

ELEMENTOS ESTRATEGICOS SIM NAO P-VALOR
n(%) X(dp) n(%) X(dp)
Telessaude
Possui qt|V|dades ligadas ao 0,255!
Telessaude

Sim 0(0,00) 20(100,00)
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Néo
N° de consultérios com computador
conectado a internet

Préticas integrativas ou
complementares

Municipio disponibiliza pratica
alternativa ou complementar?
Sim
Né&o
Fitoterapicos
Municipio disponibiliza plantas
medicinais ?
Sim
Né&o

112(6,08) 1730(93,92)
0,24(0,49) 0,27(0,67) 0,928
0,023
9(12,16) 65(87,84)
103(5,76) 1686(94,24)
0,130!
3(13,64) 19(86,36)
109(5,92) 1731(94,08)

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Bésica do SUS. x: média. dp:

desvio-padréo.

Teste Qui-quadrado. ?Teste Mann-Whitney.
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6 DISCUSSAO

O recorte estrutural da pesquisa possibilitou analisar aspectos relacionados aos
componentes organizacionais, recursos, infraestrutura e elementos estratégicos, focando nas
diferengas entre as equipes que aderiram ou ndo ao PMAQ-AB no 1° ciclo do Programa. Para

melhor compreenséo dos resultados, a discusséo sera feita seqgundo 0 componente avaliado.

6.1 Componente Organizacional

Na categoria tipo de equipe o0 estudo mostrou que a maioria das equipes das UBS no
Maranh&o é do tipo ESF com (x=0,77; dp=0,74) e sem (x=0,48; dp=0,66) saude bucal. Este
achado estd em consonancia com os dados do Ministério da Saude, que apontam que 0
Maranhdo possui cobertura da ESF proxima a 80% (MS/SAS/DAB, 2013). Segundo dados do
CNES a maioria das equipes é do tipo ESF com (x=0,76; dp=0,59) e sem (x=0,33; dp=0,53)
salde bucal, valores bem préximos aos identificados pelo PMAQ-AB (MS/SAS/DAB, 2013).
Deve-se considerar, porém, que estes dados nem sempre sdo atualizados adequadamente. De
qualquer forma, ha evidéncias de que a implantacdo e implementacdo inicial da ESF foi mais
rapida e alcancou maior cobertura na regido Nordeste e em municipios menores
(GIOVANELLA e cols.,, 2010; PORTELA e RIBEIRO, 2011), evidenciando o carater
substitutivo da estratégia na AB (SILVA e cols., 2002).

Evidenciou-se ainda que as UBS que aderiram ao PMAQ-AB possuiam maior média de
ESF ¢/ SB e de equipes parametrizadas, dado que pode ser explicado na implantacdo do PMAQ-
AB, segundo Portaria 1.089, de 28 de maio de 2012, que define o valor mensal integral do
incentivo financeiro do PMAQ-AB, no seu paragrafo Gnico. A adesdo em concomitancia das
duas modalidades da ESF ¢/ SB na primeira fase do programa pelo municipio propiciava mais
vantagens no incentivo financeiro inicial a0 municipio. Ja a portaria N°576 de 19 de setembro
de 2011, estabelece regras para as equipes parametrizadas que aderiram ao PMAQ-AB,
condicionadas ao cadastro no CNES, podendo justificar os achados favoraveis a esse tipo de
equipe nos municipios maranhenses.

Na categoria horario de funcionamento, verificou-se que as equipes trabalham em
média cinco dias da semana, principalmente em dois turnos, sem diferencas significativas entre

as que aderiram e ndo aderiram ao PMAQ-AB. Por outro lado, as equipes que aderiram ao
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programa apresentaram menor propor¢do de funcionamento nos finais de semana, mas maior
propor¢do de funcionamento no horério do almogo. A portaria N°576 de 19 de setembro de
2011 estabelece normas minimas de adequacao de carga horaria semanal para os profissionais
das equipes aderidas ao PMAQ-AB. No entanto, ha grande déficit de profissionais de salde no
Estado, especialmente médicos. Isso contribui para o ndo cumprimento da carga-horéria
minima.

Quanto a disponibilidade de veiculos, as unidades que aderiram ao programa
apresentavam menor disponibilidade de veiculos. Provavelmente este dado se justifica pela
grande numero de procedimentos fora da UBS que as equipes que aderiram ao PMAQ-AB
devem cumprir como prioridades, elencados no Manual Instrutivo do AMQ. Contudo, a
disponibilidade de veiculos possibilita as visitas domiciliares, principalmente em areas rurais e
de dificil acesso, dificultando que estas equipes exercam a coordenacéo do cuidado (STANG e
cols., 2010).

Segundo a Portaria N°2.488, de 21 de outubro de 2011, que estabelece a revisédo de
diretrizes e normas para a organizacdo da AB, para a ESF e o PACS, sdo especificidades da
equipe de saude da familia e itens necessarios a ESF: existéncia de equipe multiprofissional;
cadastramento de cada profissional de salide em apenas 01 (uma) ESF e carga horaria total de
40 (quarenta) horas semanais. Esta prerrogativa reforca a necessidade de cumprimento dos dois

turnos, tanto nas unidades que aderiram como nas que n&do aderiram ao programa.

6.2 Componente Recursos

Registrou-se déficit nos recursos humanos, em ambas as equipes minima e ampliada.
Apenas enfermeiros, técnicos de enfermagem e ACS apresentaram média de, pelo menos, um
profissional por UBS, tanto para as UBS que aderiram e as que ndo aderiram ao Programa,
confirmando a caréncia de recursos humanos da salde no Estado.

Segundo o Ministério da Saude, o esfor¢o coletivo, ou seja, 0 envolvimento dos diversos
atores (profissionais de saude, usuarios do sistema, técnicos e pesquisadores) € imprescindivel
para que a avaliacdo se torne organica aos processos de trabalho a ponto de influenciar o
comportamento dos envolvidos no SUS (BRASIL, 2006). N&o possuir alguns profissionais nas
equipes nas unidades de saude pode ser um indicador, de um descompasso entre a politica
oficial do SUS e a gestdo do processo de trabalho local, o que é desfavorecido pela alta

rotatividade de gestores e profissionais de saude.



59

Estudo analisando o processo de trabalho de implantacdo e o gerenciamento da ESF no
Maranhdo com observagdo sisteméatica em campo identificou 0 ndo cumprimento de carga
horéaria por parte da maioria dos profissionais das equipes e a alta rotatividade do profissional
médico. Questdes complexas como o acumulo de empregos, salarios inadequados, dificuldade
de continuidade da formacéo profissional podem estar influenciando a disponibilidade dos
profissionais, principalmente médico nas unidades de saide dos municipios maranhenses,
especialmente no interior (COIMBRA, 2005).

Outro estudo referente a AB no Maranhdo (LEONARDO e cols., 2013) identificou
melhoria em alguns indicadores de atencdo a saude da crianca no estado do Maranhdo,
possivelmente relacionada aos processos de implantacdo e aprimoramento da Estratégia Satde
da Familia, determinantes do processo de consolidacdo do Sistema Publico de Saude no Brasil
—evolucdo que pode parecer lenta aos olhos das pesquisas, mas que tem a dimensdo necessaria
para configurar-se na maior politica de inclusdo social do pais.

Segundo BRASIL (2006), o SUS se depara hoje com outro enorme problema: a
precarizacdo do trabalho em areas essenciais, como o setor saude. Verifica-se nas instituicoes
um volume enorme de contratacdes de servigos por terceirizagdo. O processo de trabalho e o
mundo do trabalho estdo se transformando de forma significativa, alterando a modalidade,
forma de inser¢do e os vinculos de trabalho, a forma de remuneracéo e o modo de trabalhar,
configuram-se em arenas competitivas, individualizadas em ambientes pouco saudaveis para se
trabalhar (NOGUEIRA, 2003).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), em pesquisa recente, alerta
para a estrutura organizacional precaria da area de recursos humanos na saude. A relacdo
médico por habitantes € um exemplo desta problematica: no Brasil, hA um médico para 594
habitantes; na Regido Norte, 1/1.190; no Nordeste, 1/1.027; no Sudeste, 1/132; no Sul, 1/597;
e no Centro-Oeste, 1/510. Estima-se em 1,5 mil o nimero de municipios que ndo tém médicos
trabalhando e residindo neles, levando os gestores a contratacbes compartilhadas (um mesmo
profissional atua em dois ou trés municipios vizinhos), ou deixando a populacdo sem acesso a
estes servigos.

De acordo com o manual do PMAQ-AB “..um dos desafios a serem superados é
justamente a instabilidade das equipes e a elevada rotatividade dos profissionais,
comprometendo o vinculo, a continuidade do cuidado e a integracdo da equipe” (BRASIL,
2012a).

Estudo realizado em Macei6, capital do Estado com menor Indice de Desenvolvimento
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Humano (IDH) do Brasil, seguido pelo Maranhao, revela que as condi¢des de trabalho em satde
sdo precarias. Os autores destacam a sobrecarga de trabalho e func¢Bes devido a elevada
demanda, a fragilidade da organizacgéo politica dos trabalhadores e as praticas de gestdo ndo
participativas como alguns dos motivos para os problemas estruturais da AB no Estado
(CAVALCANTE e LIMA, 2013).

Particularmente no Maranhao, a relagdo médico por habitantes é uma das piores do Brasil.
Dados de 2013 do Conselho Federal de Medicina revelam que atualmente no Maranh&o existem
4.750 médicos no Estado e 0,71 % a razdo de médico registrado (CFM)/1.000 habitantes ou
seja existe menos de um médico para cada mil habitantes No sentido de reduzir este déficit, o
Ministério da Saude langou os programas PROVAB - Programa de Valorizacdo do Profissional da
Atencdo Basica (Portaria n® 2.087 de 21 de setembro de 2011, com base na Portaria n° 1.377,
de 13 de junho de 2011) e Mais Médicos (Lei n° 12.871, de 22 de Outubro de 2013), através
dos quais estimula a fixacdo destes profissionais em locais estratégicos do pais. No Maranhao
ja foram contratados 440 médicos, principalmente oriundos de Cuba e 134 do PROVAB no ano
de 2013 (UNA/SUS/UFMA, 2014).

Héa também deficiéncia de equipamentos de uso geral e odontoldgico. Apenas 10 dos 29
equipamentos avaliados apresentavam média maior ou igual a um por UBS. A maior
disponibilidade de equipamentos de uso geral foi observada entre as equipes que aderiram ao
PMAQ-AB. Apenas os equipamentos “mesa para exame clinico” e “termdmetro clinico”
apresentaram média de 1 ou mais unidades por UBS nas equipes que ndo aderiram ao Programa.
Isso pode mostrar estrutura para a execucdo dos procedimentos da AB. Equipamentos como
“geladeira” e “ar condicionado” exclusivos para sala de vacina, “termometro de maxima e
minima” estavam presentes em quantidade inferior ao recomendado. De acordo com a Politica
Nacional de Imunizagéo (PNI), as salas destinadas a rede de frio devem ser climatizadas para
melhor conservacdo dos imunobiologicos (ROCHA e col., 2007). Estudo realizado em
municipios com casos de raiva humana no Maranhdo evidenciou uma série de problemas na
rede de frios destas localidades (SARAIVA, 2011).

A deficiéncia de equipamentos foi maior para aqueles direcionados as criangas quando
comparadas aos adultos. Este e outros problemas estruturais deviam ser ainda maiores, uma vez
que as equipes que aderiram ao PMAQ-AB receberam incentivos no momento da adesdo para
investimento em equipamentos e estrutura. Por meio da Portaria n® 1.089, de 28 de maio de
2012, firmaram-se compromissos pela gestdo e pactuaram-se metas nas equipes de ESF.

A atencdo basica compete assumir a responsabilidade pela deteccdo das necessidades,
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providenciar os encaminhamentos requeridos em cada caso e monitorar a evolucdo da
reabilitacdo, bem como acompanhar e manter a reabilitacdo no periodo pos-tratamento (PNAB,
2011). Considerando a complexidade dos problemas que demandam a rede de AB e a
necessidade continua de formas de ampliar a oferta e a qualidade dos servigos prestados,
recomenda-se a organizacao e desenvolvimento de agdes, incluindo as condigdes da estrutura.

Para as equipes de salde bucal maranhense a disponibilidade de equipamentos
odontoldgicos também foi maior nas que aderiram ao programa. Para funcionar em condicdes
minimas de adequacdo, as equipes de saude bucal necessitam dos seguintes equipamentos:
cadeira odontoldgica, mocho, unidade auxiliar, equipo com pontas, compressor, refletor,
autoclave (ou estufa), fotopolimerizador e amalgamador. Porém, apesar de a maioria das
equipes de AB no Maranhdo serem do tipo ESF com saude bucal, apenas 210 equipes (11,18%
do total) tinham todos os nove equipamentos em boas condi¢cdes de funcionamento. Assim,
embora a estrutura dos servigos de salde ndo seja a Unica condi¢do que impacte na satde das
populacbes (BRASIL 2004), este é considerado um item minimo e essencial para a adequacdo
dos processos de trabalho.

Um estudo de carater descritivo-qualitativo com objetivo de analisar como enfermeiros
que atuavam em UBS tradicionais do municipio de Cuiaba, Mato Grosso, concluiu que a
infraestrutura da unidade tem influéncia nas praticas dos enfermeiros das equipes de saude. A
deficiéncia na estrutura fisica dificulta a realizacdo de acdes com a necessaria resolubilidade e
impede o desenvolvimento de cuidados clinicos adequados. O estudo evidencia a necessidade
de adequacdo da estrutura fisica e de melhoria na disponibilidade e manutencdo de
equipamentos e insumos importantes para uma a assisténcia de qualidade a saude da populagéo
(PEDROSA e cols., 2011).

Estes achados podem contribuir para o quadro de méas condicGes de satde bucal verificado
no Maranhdo, comparado a Estados das regides Sul e Sudeste, conforme dados dos Gltimos
levantamentos epidemioldgicos realizados no pais (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

Estudo sobre as condicdes de trabalho das equipes de sadde bucal no programa Saude da
Familia apontam dificuldades e aspectos que impedem a operacionalizacdo nas ESB, como
espaco fisico inadequado, falta de manutencéo dos equipamentos, desarticulacdo da referencia
e contrarreferéncia, grande demanda reprimida de pacientes advinda de mais de uma ESF, o
gue aumenta o desgaste de equipamentos e o0 consumo de materiais odontologicos (ROCHA e
ARAUJO, 2009).

A Politica Nacional de Promocéo de Saude no Brasil aponta como responsabilidade das
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trés esferas de governo o estabelecimento de instrumentos e indicadores para 0
acompanhamento e avaliagdo do impacto/implementacdo dos objetivos definidos na referida
politica. Nesta mesma perspectiva e em decorréncia da implementacdo da Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB) centrada na promocdo e na vigilancia em saude bucal, demanda-se o
aprimoramento e investimento em estratégias avaliativas que suportem a tomada de deciséo na
gestdo de servigos de satde bucal.

A assisténcia odontoldgica publica no Brasil tem-se restringido quase que completamente
aos servicos basicos - ainda assim, com grande demanda reprimida. Os dados mais recentes
indicam que, no &mbito do SUS, os servicos odontoldgicos especializados correspondem a ndo
mais do que 3,5% do total de procedimentos clinicos odontoldgicos. Observa-se ainda que 0s
usuarios tém recorrido aos Centros de Especialidade Odontologica (CEO) para realizacdo de
procedimentos da AB (GOES e cols., 2012). Estes CEO tém, em geral, melhor estrutura que as
UBS.

Para assegurar condigdes de trabalho em plena utilizacdo da capacidade instalada da rede
de servicos, propde-se o desenvolvimento de politicas de suprimento de instrumentos e material
de consumo e de conservacdo, manutencdo e reposicdo dos equipamentos odontoldgicos, de
modo a garantir condicBes adequadas de trabalho. E indispenséavel, neste aspecto, observar
estritamente as normas e padrdes estabelecidos pelo sistema nacional de vigilancia sanitaria e
a PNAB.

Na categoria material de consumo, dos 21 itens de uso geral avaliados, 19 estavam
disponiveis entre as equipes que aderiram ao PMAQ-AB. Apenas “equipo de soro macrogotas
e microgotas” e “frasco plastico com tampa” apresentaram disponibilidade semelhante entre os
dois grupos.

Chama atencdo a baixa disponibilidade de “lamina para malaria” e “equipo de soro
macrogotas e microgotas” em ambos 0s grupos. O primeiro nunca estava disponivel em 68,75%
das equipes que aderiram e em 78,01% das demais. Isso pode ser atribuido a ndo incorporagéo
do teste de malaria de forma rotineira nas UBS do Maranhdo. Porém, ja sdo observadas
diferencas com a implantacdo do PMAQ-AB, tendo em vista que a intensificagdo desse teste
foi potencializada pelas equipes que aderiam ao Programa. Ja o “equipo de soro macrogotas ¢
microgotas” nunca estava disponivel em 28,39% das equipes que aderiram e em 33,98% das
demais, o que pode ser justificado pelos frequentes encaminhamentos aos prontos socorros pela
ESF nos casos que necessitem de observagdo ou internacéo, reduzindo significativamente o

consumo desse material na UBS e consequentemente resultando em menor disponibilidade.
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Estudo sobre o papel da satde da familia na atencdo as urgéncias esclarece as dificuldades no
primeiro atendimento nesse nivel de atengdo. (LUMER e RODRIGUES, 2011).

De modo semelhante, todos os seis itens de consumo de uso odontologico avaliados
apresentaram maior disponibilidade entre as equipes que aderiram ao PMAQ-AB. Améalgama
(473 equipes - 25,62%), selantes (486 equipes - 26,33%), cimentos diversos (638 equipes -
34,56%) e resinas (699 equipes - 37,87%) foram os insumos com menor percentual de
disponibilidade nas UBS. Isso implica em prejuizo a execu¢do de procedimentos restauradores
e preventivos, corroborando os achados dos levantamentos nacionais de carie dentaria, onde o
componente cariado ainda é maior do que o restaurado, demonstrando déficit de tratamento
odontolégico diante da necessidade (BRASIL, 2004, BRASIL, 2012).

Na categoria material impresso, a disponibilidade de impressos foi melhor entre as
equipes que aderiram ao PMAQ-AB (p<0,001). Apenas a caderneta do adolescente teve
distribuicdo semelhante entre os grupos.

A administracdo de controle de impressos sempre foi um desafio perseguido pelos
gestores municipais. A burocracia administrativa somada a auséncia de um planejamento eficaz
compromete a distribuicdo equanime entre as diversas redes de atencdo a saude.

E pratica institucionalizada em nossos municipios priorizar demandas por
necessidade e urgéncias iminentes o que pode justificar maior disponibilidade de impressos
nas equipes que aderiram ao PMAQ-AB, visto que os indicadores que norteiam o
monitoramento e as a¢des do programa nas UBS elencam uma infinidade de metas a serem
atingidas dentre os programas ministeriais implantados na unidade. No entanto, a
Caderneta do adolescente, a Caderneta de saude da pessoa idosa, a Ficha B-TB, a Ficha B-
Hans e a Ficha C foram os impressos menos disponiveis nas UBS. Justifica-se a baixa
disponibilidade da Caderneta de saude do adolescente — nunca disponivel em 77,68% das
equipes que aderiram e em 78,64% das demais — pela sua recente implantagdo. Somente
no ano de 2009 pela Portaria n° 3.147, de 17 dezembros de 2009 foi padronizado o
acompanhamento do adolescente por meio deste impresso.

Estudo sobre as préaticas do enfermeiro em UBS de Porto Alegre destaca que a
disponibilidade de insumos ocorre de acordo com o planejamento/realizacéo de agbes na
unidade. No entanto, alguns enfermeiros admitem fazer pequenos estoques, enquanto
outros preferem, em caso de falta de material e insumos, lancar mao de remanejamento e
empréstimo de outras unidades. Tal atitude é justificada pelo fato de, eventualmente,

ocorrer racionamento no abastecimento das UBS, sendo esta uma forma de evitar a
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interrupcao da assisténcia, que desqualifica o servigo, uma vez que as agoes do enfermeiro
requerem a disponibilidade permanente de materiais suficientes para o desenvolvimento
das acdes propostas pela PNAB (BRASIL, 2012a).

Verificou-se ampla disponibilidade de medicamentos nas UBS. Nesta pesquisa, 0s
medicamentos foram agrupados em 11 classes farmacologicas. Nem todos os
medicamentos da farmécia basica estavam disponiveis, mas ao serem agrupados por classe,
havia pelo menos uma opcdo de medicamentos por classe farmacoldgica na maioria das
unidades avaliadas. Todas as UBS que aderiram ao PMAQ-AB tinham algum
medicamento de cada classe.

Foi possivel avaliar a presenca do item na farmécia, bem como se havia em
guantidade suficiente. Todavia, limitou-se a andalise quantitativa destes indicadores e 0
conjunto de medicamentos pesquisado restringiu-se agqueles essenciais ao tratamento de
problemas de salde na AB. Assim, seria esperada que a disponibilidade para as equipes
fosse bastante elevada.

A Portaria n° 533, de 28 de marco de 2012, estabelece o elenco de medicamentos e
insumos da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS). A Politica de Assisténcia Farmacéutica e a vasta variedade
de medicamentos garantidos na RENAME e/ou a Relagdo Municipal de Medicamentos
(REMUNE), somado a facilidade de aquisicdo pode explicar a ampla disponibilidade de
medicamentos nas UBS dos municipios do Maranhdao.

Estudo descrevendo a evolucdo do financiamento da assisténcia farmacéutica no SUS
conclui que houve ampliagdo do financiamento de medicamentos. Os autores identificaram
aumento dos valores alocados para aquisi¢ao de medicamentos, para o Programa Farmacia
Popular e para estruturacdo de servigos farmacéuticos publicos. Os valores referentes ao
financiamento da Unido foram obtidos do sistema Siga Brasil e dos Estados, do Distrito
Federal e dos municipios, do Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude
— SIOPS (VIEIRA e ZUCCHI, 2013).

Na categoria dos imunobioldgicos, constatou-se que todos os 13 imunobiolbgicos que
compdem o calendario basico preconizado pela PNI estavam disponiveis em apenas 92
(4,9%) UBS maranhenses. Isso indica planejamento ineficiente de distribuicdo e/ou
armazenamento desses imunobioldgicos para rede assistencial. A disponibilidade foi maior
entre as unidades que aderiram ao PMAQ-AB.

O processo de reposicdo de imunobioldgicos nas UBS obedece a uma rotina
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estabelecida pelo PNI. A disponibilizacdo dos imunobioldgicos € resultante de
compromissos firmados nas trés esferas de governo. No entanto, seguindo um
armazenamento e distribuicdo hierarquica até o nivel municipal esse processo traz consigo
a necessidade de garantir a qualidade dos imunobioldgicos no nivel local. Para tanto, sdo
necessarios recursos como refrigeradores, termdémetros especificos, ambiente com ar
condicionado, condi¢Bes elétricas e hidraulicas adequadas como também constante
manutencao. E preciso identificar quais aspectos da rede de atencéo a satde estdo falhando
no PNI.

Os imunobioldgicos produzidos no nivel nacional (CENADI) sédo distribuidos para
os Estados de acordo com o controle de movimentacdo de estoque. Estes insumos séo
recebidos até dia 10 de cada més e a seguir sdo enviados por via aérea ou terrestre
(caminhdes frigorificos), em caixas térmicas devidamente preparadas, para 0s municipios
de sua area de abrangéncia. O armazenamento e distribuicdo para as UBS dependerdo da
existéncia de equipamentos para a conservagdo dos imunobioldgicos em temperaturas de
+2°C (geladeiras) ou de -20°C (freezers), conforme a temperatura recomendada para cada
vacina (BRASIL, 2006).

Para o planejamento das necessidades de instalagdes, equipamentos, materiais de
consumo e transporte, a analise da situacao baseia-se em inventario sobre a disponibilidade
e condicdes de uso. Para a vacinacdo é importante incluir entre outras necessidades:
congeladores; refrigeradores; termdmetros; estufas; autoclaves; agulhas e seringas
descartaveis; algodao; alcool a 70% para situagbes excepcionais; caixas térmicas grandes
e pequenas; gelo reciclavel; sacos plasticos; impressos (material de divulgacéo,
formularios, folhas de registro, Cartdo da Crianca, Cartdo do Adulto, Cartdo da Gestante e
Cartdo de Controle, etc.); recipiente rigido para descarte de materiais perfura cortantes.
Deve-se considerar ainda a necessidade de manutencéao e recuperacao dos equipamentos e
instalacOes ou a previsdo de local e de condicdes para estocagem e destino final do lixo da
sala de vacinacgéo, aléem de uma analise do processo de aquisi¢édo e suprimento de materiais,
insumos e equipamentos, bem como o registro e controle (BRASIL, 2006).

No tocante ao transporte, deve-se levar em conta a disponibilidade de veiculos
(condicdes de uso e conservacdo, formas de utilizacdo e gastos com combustivel), a
disponibilidade de motoristas e de servicos de manutencdo mecéanica. Devem-se
identificar, também, outras formas de locomocdo da equipe e de transporte dos

imunobiolégicos e de outros materiais, tais como coletivos e veiculos de outras instituigdes
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ou organizacdes da comunidade, analisando a viabilidade e o resultado dessa utiliza¢éo
(BRASIL 2001).

A pneumocdcica 23-valente (polissacaridica) (77,23%) deve ser administrada em
uma dose durante a Campanha Nacional de Vacinacéo do Idoso, nos individuos de 60 anos
e mais que vivem em instituicOes fechadas como: casas geriatricas, hospitais, asilos, casas
de repouso, com apenas um refor¢o cinco anos apds a dose inicial (DATA/SUS/SI-PNI).
Pode ter influenciado na baixa disponibilidade desta vacina.

Relacionado a indisponibilidade da vacina BCG-ID (33,3%), entretanto podemos
considerar que tal fato ndo constitui barreira para o alcance da cobertura vacinal podendo
ser justificado em fungdo da BCG ser uma vacina que deve ser ministrada ao nascer e,
portanto, as criangas recebem a mesma antes da alta, na maternidade de referéncia do
municipio.

Na categoria testagem, verificou-se alta indisponibilidade dos testes rapidos nas
UBS. Isso pode ser explicado pela auséncia de rede laboratorial municipal, ficando os
municipios reféns de servicos terceirizados, limitados na prestacdo eficaz de alguns testes
e exames complementares realizados nos programas de responsabilidades da AB.

O apoio diagnostico (exames complementares) e a referéncia para a atengdo
especializada sdo alguns dos maiores desafios a serem vencidos para a reorganizacao do
SUS (BRASIL, 2005). E imprescindivel a construcdo de redes assistenciais que garantam
servicos basicos resolutivos e a continuidade da atencdo, mediante a oferta organizada de
servicos de média e alta complexidade (BRASIL, 2011).

Para desenvolver-se o elenco de programas prioritdrios na AB (Salde da crianca,
Programa da mulher, Tuberculose, Hanseniase, Hipertensdo, Diabetes, Saude bucal), as
equipes de salude das UBS necessitam do suporte diagnodstico. Estudos realizados por
Giovanela e Escorel (2009) e por Almeida e cols. (2010) evidenciaram que a realizagéo de
exames na prépria unidade contribui para a resolubilidade e facilita a conformacédo da UBS
como um servico de procura regular. No entanto, a inexisténcia de coleta de material para
exames na propria unidade dificulta o acesso a exames (ALMEIDA e cols., 2010).

Com base na PNAB, compete as secretarias municipais de salde garantir recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das UBS e para a
execucdo do conjunto de acBes propostas (BRASIL, 2012b). No Manual Instrutivo do
PMQ, um dos itens de monitoramento dos centros de saude diz respeito aos equipamentos,

insumos, imunobiolégicos e medicamentos (BRASIL, 2012a). Isso evidencia a
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importéncia desse componente para a prestacao do servico.

6.3 Componente Infraestrutura/Ambiéncia

No que se refere ao aspecto normativo, a PNAB valoriza aspectos estruturais das unidades
de saude como itens necessarios a realizacdo das acdes de APS. Destacam-se uma lista de
ambientes que devem estar presentes em cada UBS, além dos equipamentos e materiais
adequados para o conjunto de acdes propostas as equipes multiprofissionais, garantindo os
fluxo de referéncia e contrarreferéncia para os servicos especializados.

Para que atinjam seus objetivos, as UBS devem ser construidas conforme Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n°® 50 da ANVISA (fevereiro/2002), que dispde sobre a
regulamentacdo técnica para planejamento, programacdo e avaliagdo de projetos fisicos de
Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) e descreve como primeiro nivel de atendimento
os “Estabelecimentos de Atendimento Eletivo de Promocédo e Assisténcia a Saude”. Outras
diretrizes sdo apontadas na NBR 9050 da ABNT e RDC 508/ANVISA/2002.

Estes documentos oficiais apresentam a regulamentacdo técnica para planejamento,
programacao, elaboracédo e avaliacdo de projetos fisicos de EAS. Além destes, a Portaria GM
648/2006 estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a ESF (incluindo o Programa de
Agentes Comunitarios de Salde, PACS) e especifica padrdes de infraestrutura, recursos
humanos e materiais necessarios para o desenvolvimento das a¢fes das equipes da ESF.

Os espacos sugeridos no Manual de Estrutura Fisica das UBS (BRASIL, 2008) devem
ser adequados a realidade local, ao nimero de equipes, ao quantitativo da populacéo atendida
e sua especificidade e ao nimero de usuarios esperado. E necessério também viabilizar o acesso
de estagiarios e residentes de instituicdes formadoras da area da saude, na rotina de sua
aprendizagem.

Na categoria planta fisica, a maioria das UBS maranhenses ndo apresentavam os comodos
minimos necessarios para o atendimento ao usuario. Apenas 0s ambientes “consultorios
clinicos”, “sala de espera” e ‘“banheiros para profissionais” nas UBS que aderiram; e
“consultorios clinicos” e “banheiros para profissionais” tinham média maior ou igual a um
comodo por UBS. Com excecdo da “sala de esterilizagdo” e do “expurgo”, os demais ambientes
foram mais presentes nas UBS que aderiram ao programa.

A inadequacéo da planta fisica foi identificada quase que na totalidade das UBS dos

municipios maranhenses. Mesmo as unidades que haviam aderido ao programa apresentavam



68

planta fisica inadequada para o atendimento dos usuarios. As deficiéncias na estrutura fisica e
ambiéncia pouco acolhedora resultam de estruturas fisicas (mal) adaptadas, que nao
comtemplam espacos para o desenvolvimento das acdes das equipes.

E de responsabilidade dos municipios garantir a estrutura fisica necessaria para o
funcionamento dos EAS, podendo contar com o apoio técnico e/ou financeiro das Secretarias
de Estado da Saude e do Ministério da Saude (BRASIL, 2012b).

Esse estudo mostra que, apesar dos incentivos financeiros firmados pelo PMAQ-AB,
ainda encontra-se grande inadequacao estrutural nas UBS dos municipios maranhenses, mesmo
aqueles que aderiram ao programa.

A ESF obedece, portanto, a logica das politicas focalizadoras, e ndo a logica de
universalidade do SUS. A inadequacdo da planta fisica, somada a falta de pessoal e material
parecem indicar que a ESF ndo é valorizada pelo poder publico municipal como uma estratégia
para mudanga, mas como um servigo de baixo custo, com a finalidade de se processar a
assisténcia a satde em locais onde ha auséncia de equipamentos instalados (MISHIMA, 2003).

Dado de estudo realizado em 2008 sobre gerenciamento da ESF e o processo de trabalho
dos gestores e de gerentes municipais nas UBS do Maranhdo corroboram com os resultados da
presente pesquisa. Os autores fizeram entrevista com profissionais e gestores, evidenciando
inimeras deficiéncias nos trés componentes de estrutura analisados — ambiente fisica, recursos
material e pessoal (COIMBRA, 2005).

Nesse sentido, para que a ESF seja responsavel pela mudanca do modelo assistencial,
devem ser identificadas “possibilidades de aperfeigoamento e ou redefinicdo dessa
estratégia de modo que possa efetivamente contribuir para o alcance dos propdésitos do
sistema com relagdo ao acesso, cobertura, efetividade e humanizacao da prestacdo de acdes
e servigos” (TEIXEIRA, 2004).

A categoria ambiéncia apresentou pior resultado nas UBS que ndo aderiram ao
PMAQ-AB, dentre os quais destacamos a iluminacao, acustica e condi¢des de privacidade
ao USUario.

A ambiéncia de uma unidade de saude significa o espaco fisico (arquitetdnico), o qual
deve proporcionar uma atencdo acolhedora e humana, tanto para os trabalhadores e
profissionais de saude, quanto para os usuarios. Nos servicos de saude, a ambiéncia €
marcada pelas tecnologias ali presentes e por outros componentes estéticos ou sensiveis
apreendidos pelo olhar, olfato e audi¢cdo. A luminosidade, a temperatura e os ruidos do

ambiente sdo exemplos disso. A ventilagdo adequada é imprescindivel para se manter a
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salubridade nos ambientes das unidades de saude, recomendando-se que todos os locais
disponham de janelas ou de ventilagéo indireta adequada (exaustores), possibilitando a
circulacdo de ar (BRASIL, 2008).

Estudo no municipio de Campina Grande, Paraiba, avaliou o desempenho da ESF
mediante estudo transversal, utilizando indicadores de estrutura e processo. Na avaliacdo da
estrutura, a ventilagdo e as condi¢bes da planta fisica foram os pardmetros com maior
quantidade de avalia¢bes inadequadas (92,3%), seguidos da dimensdo (40%), ruido (30%) e
iluminacdo (10%) (ROCHA e cols., 2012).

Existem componentes que atuam como modificadores e qualificadores do espaco no
sentido de configurar um ambiente confortavel nas UBS. Sdo exemplos: recep¢cdo sem grades,
para que ndo intimide ou dificulte a comunicacdo com o usudrio; colocacdo de placas de
identificacdo dos servicos existentes e sinalizacdo dos fluxos; espacos adaptados para as pessoas
com deficiéncia (banheiro adaptado, barra de apoio, corrimdo, rampas, larguras das portas,
sinalizacGes, piso antiderrapante, telefone publico, balcdo, bebedouros mais baixos para
cadeirantes ou pessoas com baixa estatura), entre outros. Os pisos das UBS devem ter superficie
regular, firme, estavel e antiderrapante sob qualquer condicao, que ndo provoque trepidacao em
dispositivos com rodas. Ademais, os ambientes devem garantir privacidade ao usuario
(BRASIL, 2008).

Na categoria sinalizacdo, a presenca de totem (sinalizacdo externa) foi verificada em
apenas 33 (1,77%) UBS, especialmente naquelas que aderiram ao PMAQ-AB. Outras formas
de sinalizacao das unidades foram registradas, com diferencas entre os grupos. As que aderiram
estavam melhor sinalizadas. A sinalizacdo das ac¢des e servigos da UBS (sinalizacdo interna) e
dos recursos humanos tambem foi melhor nas unidades que aderiram ao PMAQ-AB.

A adequacéo as recomendagdes do Guia de Sinalizagdo das Unidades e Servicos do SUS,
disponivel na Portaria N° 2.838, de 01 de dezembro de 2011, ainda ndo pdde ser verificada
neste primeiro ciclo do PMAQ-AB. Espera-se que o processo de avaliacdo externa e
autoavaliacdo tenham fomentado um movimento nos gestores a fim de implantar melhorias na
sinalizacéo externa e interna nas UBS do Maranhé&o.

Pelo manual de estrutura fisica para UBS do Ministério da Saude, fica evidente que nas
UBS devem ser consideradas as sinalizacbes de ambientes, bem como as formas de
comunicacdo e sinalizacdo realizadas através de textos ou figuras (visual), caracteres em relevo,
Braille ou figuras em relevo (tatil) e recursos auditivos. Os espagos que ndo apresentam
condigdes de acessibilidade devem possuir informacdo visual indicando a localizagdo do
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caminho mais préximo que atenda as condicdes estabelecidas na Norma Brasileira ABNT NBR
9050/2004 (BRASIL, 2008).

Dos oito itens referentes a acessibilidade da area externa a UBS e oito da interna, apenas
a presenca de tapete e piso liso (externa) e banheiro adaptado para pessoas com necessidades
especiais (interna) ndo mostraram diferenca entre os grupos. Os demais foram melhor avaliados
entre as UBS que aderiram ao PMAQ-AB.

O mapeamento da acessibilidade do portador de limitagdo fisica, seja ele portador de
deficiéncia fisica ou idoso, demonstrou uma realidade alarmante, visto que a maioria das
unidades pesquisadas apresentou inadequacdo estrutural. No caso das UBS, muitas séo as
dificuldades institucionais em dispor de estruturas adequadas aos portadores de deficiéncias,
muitas vezes em decorréncia da utilizacdo de edificaces adaptadas (VASCONCELQS, 2006).

Mesmo as construcbes mais recentes e projetadas para abrigar UBS sdo alvos de
reclamacdes dos usuarios por apresentarem condicOes insatisfatorias que nao garantem o livre
acesso as pessoas. Dentre os itens mais criticos cabe destacar as calgadas, por ndo permitirem
o deslocamento seguro dos portadores de deficiéncia visual, auséncia de corrimdo nas que
possuiam escadas, bem como de cadeiras de roda e o acesso das mesmas as instalacdes
sanitarias. E oportuno ressaltar que cerca de 15% da populaco brasileira apresenta algum tipo
de deficiéncia, mas nossa rede de atencdo a salde ndo esta preparada para recebé-los
(SIQUEIRA, 2006). Considerando ainda as mudancas na piramide demografica brasileira, com
aumento da populacdo idosa (acima dos 60 anos) e da carga de doencas neste grupo etario, a
garantia de boas condicBes de acesso é uma necessidade.

Estudo realizado nos centros de satde de Montes Claros, MG, avaliou a estrutura fisica,
observando divergéncias entre as normas preconizadas pelo Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas do Ministério da Saude e a realidade das unidades de salde. Foram
observados, entre outros achados, pisos irregulares, mal conservados, com obstaculos de toda
ordem, o que dificulta, consideravelmente, o acesso de pessoas que tenham algum tipo de
limitacdo motora e/ou sensorial (FREITAS e cols., 2006).

Estes mesmos autores mencionam que 0 acesso de pessoas com necessidades especiais
as dependéncias das unidades esta bastante prejudicado, pois as UBS ndo possuem estrutura
adequada e completa que possibilita a todos os deficientes adentrarem nas unidades sem que
iSSO seja um risco a sua integridade fisica ou, no minimo, uma tarefa desconfortavel. Faltam
sinalizacGes para embarque e desembarque de passageiros, rampas nos passeios, areas livres
para o transito de cadeirantes, dentre outros. Nesse caso, ha necessidade de rever e reestruturar
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esses acessos (FREITAS e cols., 2006).

As salas de espera que sdo disponibilizadas pelas UBS para 0s usuérios ndo contam com
qualquer conforto ou assentos para suficientes para os que aguardam atendimento. E necessario
corrigir as falhas nas UBS do Estado. Bebedouros com parte elétrica exposta, pisos com
obstéaculos, banheiros mal conservados e mal estruturados, salas de reunides e palestras
inadequadas, auséncia de medidas informativas direcionadas & populacdo daquelas UBS,
estruturas mal sinalizadas ou sem sinalizacdo. Tudo isso faz parte da realidade da atencéo basica
no Brasil, conforme (FREITAS e cols. 2006).

O estudo acima detalhado corrobora em riqueza de detalhe com os achados encontrados

na infraestrutura e na ambiéncia das UBS nos municipios maranhenses.

6.4 Componente: Elementos Estratégicos

Apenas 20 (1,07%) UBS do Estado referiram alguma prética ligada a Telessaude.
Nenhuma delas havia aderido ao PMAQ-AB. Considerando que a implantacdo de nucleos de
Telessalde nos municipios maranhenses ndo estd apenas vinculada aos espagos das UBS, é
possivel que haja consultas ao servico fora do espaco fisico da unidade, independente de sua
adesdo ao Programa.

O uso de equipamentos relacionados a tecnologia da informacéo parece estar ainda muito
focado na coleta dos dados para alimentar os sistemas de informagéo do SUS. Mesmo as UBS
que dispéem de consultdérios conectados a internet, ndo utilizam esse sistema para realizar
consultas ao ndcleo no componente de Informatizacdo e Telessalde Brasil Redes na Atencéao
Basica do Programa de Requalificacdo das UBS.

O Telessaude objetiva ampliar a resolubilidade da AB e promover sua integragcdo com o
conjunto da Rede de Atencédo a Saude. Propde desenvolver a¢des de apoio a atencdo a salde e
de educacgdo permanente das equipes de AB, visando & educacdo para o trabalho, na perspectiva
da melhoria da qualidade do atendimento, da ampliacdo do escopo de acdes ofertadas por essas
equipes, da mudanca das praticas de atencdo e da organizacdo do processo de trabalho das
equipes. Objetiva melhorar a qualidade de servicos da salde por meio da qualificacdo
continuada dos profissionais das equipes de Saude da Familia; aumentar a facilidade de acesso
a servicos especializados; promover incluséo digital das equipes de saude da familia, formar
rede integrada para acompanhar os problemas de saude; e reduzir o custo da sadde por meio da

reducdo de deslocamento, ajudando na fixagdo dos médicos e demais profissionais de saude nas
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areas mais remotas (Portaria n° 2.554, de 28 de Outubro de 2011). No entanto, a sua
implantacdo é dependente de tecnologia, profissionais capacitados. E muitos dos municipios
maranhenses ndo possuem a infraestrutura minima necessaria a sua adequada implantacéo
(SOARES e cols., 2009).

O Ministério da Salde, em parceria com o Ministério de Telecomunicagfes e o de
Ciéncia e Tecnologia, pretende melhorar estas condigdes estruturais em todo o territorio
brasileiro (CONASS, 2006). No entanto, hd questdes ainda mais graves e urgentes a serem
priorizadas.

Estudo realizado sobre a construcéo de ambiente virtual de aprendizagem para educacao
a distancia também apontou que a falta de infraestrutura e limitacbes com o acesso a internet
sdo algumas das principais dificuldades no Brasil (GROSSI e KOBAYASHI, 2013).

O uso de tecnologias de informacdo traz beneficios para além do Telessaude. Estudo
realizado por Almeida e cols. (2010) mostrou que cidades que implantaram sistemas
informatizados de marcacao de consultas e exames especializados na propria unidade facilitam
a integracdo do sistema ao possibilitar a marcacdo de consultas on line. Isso permite
dimensionar o tamanho das filas de espera, avaliar as especialidades com maior demanda e
definir prioridades clinicas.

Dentre as praticas integrativas e complementares, apenas 74 (3,97%) UBS referiram
alguma destas atividades, especialmente acupuntura (n=71; 3,82%). Tais praticas foram
registradas nas unidades que aderiram ao PMAQ-AB.

A acupuntura é uma das praticas integrativas e complementares pertencentes a medicina
tradicional chinesa. Ela consiste em um conjunto de técnicas terapéuticas que busca tratar o
individuo como um todo, através da interacdo harmoniosa entre 0 homem e a natureza. Age na
promog¢do, manutencdo, recuperacdo da saude e prevencdo de doencas (FIROOZMAND,
2011).

No Brasil vem sendo exercida por profissionais de salude, reconhecidos pelo Conselho
Regional e Federal de cada profissdo como: Fisioterapia, Medicina, Enfermagem, Psicologia,
Fonoaudiologia, Biomedicina, entre outros (KUREBAYASHI, 2009).

O servico de acupuntura tem grande importadncia no setor secundario e na AB,
verificando-se diminuicdo dos custos hospitalares de internacdo e dos custos com medicacao,
principalmente em relacdo aos anti-inflamatdrios, drogam mais prescritas no mercado. A
acupuntura poderia trazer uma diminuicdo drastica nos custos dos tratamentos na APS. No

entanto, a pratica da acupuntura requer um rigoroso treinamento, disciplina, investimento
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financeiro e boa capacidade de comunicacdo (FIROOZMAND, 2011).

O Ministério da Saude publicou na Portaria n° 971, de maio de 2006, e no Decreto
Presidencial 5.813, de 22 de junho de 2006, as diretrizes e responsabilidades para implantacdo
e implementacdo das acOes e servicos relativos as praticas integrativas e complementares em
ambito nacional. Busca-se incentivar as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal
e dos municipios a readequarem seus planos, programas, projetos e atividades, tendo em vista
a inclusao dessas praticas nos servicos oferecidos a populacéo.

As portarias normatizam a atuacdo do setor publico, o exercicio por profissionais
habilitados e entidades credenciadas em relacdo as praticas de Medicina Tradicional Chinesa.
Mesmo com o incentivo ministerial, a pratica ainda € muito incipiente e a disponibilidade de
profissionais habilitados para exercer tal atividade ainda é pequena, principalmente na regido
nordeste (BARROS, 2006).

N&o foram encontradas praticas relevantes na categoria de fitoterapicos no Maranhéo.
Estes resultados corroboram achados em outros Estados brasileiros, como do estudo descritivo
exploratdrio, de abordagem qualitativa, desenvolvido em Crato-CE, sobre o uso de fitoterapicos
na atencdo basica, e sua utilizacdo. Os resultados dificuldades para a implantacdo de praticas
fitoterapicas, como a ndo valorizacdo por parte da gestdo e do restante da equipe de salde
(SAMPAIO e cols., 2013). Demonstrando que a fitoterapia no servico publico é ainda incipiente
(BRASIL, 2009).

6.5 Limites e pontos fortes do estudo

Neste estudo, avaliou-se apenas a estrutura. Nao foram considerados o processo de
trabalho, nem os resultados, a fim de completar a triade donabediana (DONABEDIAN, 1980,
DONABEDIAN, 2003). Embora o enfoque do resultado seja considerado a medida mais direta
da qualidade da atencéo, a avaliacdo de indicadores de resultado ndo permite inferéncias sobre
a estrutura ou sobre 0s processos.

Alguns dados foram obtidos por entrevista e ndo por observacdo direta ou andlise de
documentos, a exemplo da carga-horéaria dos profissionais. 1sso pode ter gerado viés de aferigéo,
superestimando a carga de trabalho. Mesmo assim, foram identificadas diversas irregularidades
neste quesito. Uma das mais comuns foram o compartilhamento dos profissionais,
principalmente médicos e dentistas, por mais de uma equipe da ESF.

O uso de um instrumento avaliativo Unico em todo o territério nacional, desde os
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municipios mais ricos até aqueles com os piores indicadores socioecondmicos, ao tempo em
que gera comparacOes entre desiguais, suscitando criticas, permite um movimento em busca de
padrdes minimos de qualidade. Neste sentido, 0 PMAQ-AB ¢é uma iniciativa impar de avaliacéo
da AB no pais.

Todo processo avaliativo da abrangéncia do PMAQ-AB esté sujeito a erros. No entanto,
acredita-se que a incorporacdo das Universidades e dos Institutos de Pesquisa publicos como
coordenadores da avaliacao externa tenha contribuido para reduzir erros de aferi¢do. Investiu-
se na selecdo e capacitacdo dos avaliadores, enfatizando o papel da “neutralidade” e
“imparcialidade” nas avaliagdes, deixando de fora as preferéncias politico-partidarias
locorregionais. Outra grande vantagem deste programa diz respeito a avaliacdo in loco. Todas
as UBS cadastradas no CNES foram visitadas, mesmo aquelas localizadas nas regides mais
longinquas e de dificil acesso. Isso permite visualizar a configuracdo das AB em todo o pais.

A despeito dos problemas e dificuldades do PMAQ-AB, ressalta-se 0 seu carater
inovador, sua enorme abrangéncia, bem como seu potencial de inducdo de melhorias na
estrutura, processo de trabalho, nas préaticas de gestdo da salude, com repercussées no acesso e
qualidade da AB. A experiéncia deste primeiro momento esta servindo de base para um novo
ciclo avaliativo do PMAQ-AB. Outros setores da saude, como os Centros de Especialidade
Odontoldgica, as Maternidades, os Hospitais de Pequeno Porte, ja estdo tomando providéncias
no sentido de instituir o PMAQ a semelhanca do que se faz na AB. Assim, uma das
potencialidades do PMAQ-AB se refere a institucionalizacdo dos processos avaliativos, como

instrumentos de gestdo no SUS.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A analise da estrutura das UBS, com e sem adesdo ao PMAQ-AB, do Estado do Maranhdo
sugere a ndo adequacdo de uma série de elementos recomendados. O componente
organizacional da estrutura parece estar adequado, no entanto, é recomendado o aumento da
oferta de servicos em dias e horarios alternativos. O componente recurso tem maiores
deficiéncias nas categorias de recursos humanos, equipamentos, insumos odontoldgicos,
imunobioldgicos e testagem. Por outro lado, 0os materiais de consumo de uso geral, impressos
e medicamentos parecem adequados na maioria das UBS. O componente
infraestrutura/ambiéncia tem problemas em quase todas as categorias, exceto para as condi¢des
estruturais (sanitarias, hidraulicas e elétricas).

Os elementos estratégicos praticamente ndo existem nas UBS do Estado. A média de
consultérios conectados a internet e a auséncia de praticas ligadas ao telessatde nas unidades
qgue aderiram ao PMAQ-AB demonstram a fragilidade dos municipios maranhenses aos
recursos tecnoldgicos, inviabilizando a educacdo a distancia, a melhoria da ampliacdo do
escopo de acOes ofertadas pelas equipes e na qualidade do atendimento ao usuério.

Ressaltam-se ainda as deficiéncias que comprometem a biosseguranca dos
procedimentos, 0 acesso de pessoas com necessidades especiais e a auséncia de estruturas que
favorecem o desenvolvimento de intervencdes coletivas, necessarias a mudanca do modelo
assistencial na perspectiva da vigilancia da saude.

As equipes que aderiram ao PMAQ-AB nos municipios maranhenses tiveram maior
disponibilidade na maioria dos componentes analisados da estrutura das UBS, ressaltando a
preocupacéo de gestores e equipes com a certificagdo, pressuposto estabelecido na quarta fase
prevista pelo PMAQ-AB que visa a beneficiar as equipes que apresentaram melhor
desempenho.

Hé& necessidade de repensar novos processos de monitoramento local que aprimorem e
possam cada vez mais direcionar a busca pela qualidade, principalmente no tocante a estrutura,
pois a inadequacdo de elementos basicos da estrutura das UBS no Maranhdo pode influenciar
0s processos de trabalho e a qualidade da atengéo basica.

Recomenda-se a implantacao de politicas locais focadas nas necessidades e demandas da
populagéo assistida pelas unidades locais, melhoramento de infraestrutura, contratacdo de
recursos humanos e planejamento na distribuicdo equitativa desses quatro componentes, tanto

nas equipes que aderiam ao PMAQ-AB como naquelas que nao aderiram. Ressaltam-se ainda
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as deficiéncias que comprometem a biosseguranca dos procedimentos, 0 acesso de pessoas com
necessidades especiais e a auséncia de estruturas que favorecem o desenvolvimento de
intervencdes coletivas, necessarias a mudanca do modelo assistencial na perspectiva da
vigilancia da saude.

E necessario, portanto, que todos esses desafios possam ser superados para que a
qualidade tdo perseguida na Atencdo Bésica possa ser alcancada. Programas como o0 PMAQ-
AB sdo importantes para potencializar a dificil tarefa de avaliar servicos e aprimora-los. Para
tanto, é necessario o compromisso dos gestores do SUS nas trés instancias de reconhecerem
suas responsabilidades administrativas na constru¢do de uma atencdo primaria que comtemple
aos anseios da populacao.

A realizacdo de avaliacdo da estrutura constitui instrumento importante na pratica
gerencial devendo ser estimulada e seus conhecimentos aplicados e discutidos. Tais aspectos
poderdo contribuir para aumentar o desempenho e 0 impacto nas a¢des da atencdo basica na
salde da populacdo. Espera-se, portanto, que a informacéo desta pesquisa possa contribuir de
forma significativa para tomada de decisdo nos diferentes niveis de gestdo, embora o estudo

tenha se limitado a analise dos componentes estruturais.
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APENDICE A - Quadro 1 - Modelo teérico para avaliacdo da estrutura das Unidades Bésicas
de Saude. MA, 2012.

Componente Categoria Subcategori Indicador Classmpla cao
a da variavel
1- Tipo de equipe N° de EFS ¢/ SB Discreta
Organizacional N° de EFS s/ SB Discreta
N° de equipes parametrizada | Discreta
c/ SB
N° de equipes parametrizadas | Discreta
s/ SB
N° de outras equipes Discreta
Horério de Quantidade de dias Discreta
funcionamento N° de turnos Discreta
Funcionamento no FDS Sim ou Néo
Funcionamento no almogo Sim ou N&o
Possui veiculo Sim ou Néo
Atende demanda Sim ou Néo
2 - Recursos Humanos Equipe N° de profissionais da equipe | Discreta
minima minima
Equipe N° de profissionais da equipe | Discreta
ampliada ampliada
Equipamentos | Geral* N° de antropbmetros Discreta
N° de aparelhos de pressao Discreta
adulto
N° de aparelhos de pressao Discreta
pediatrico ou neonatal
N° de aparelhos de Discreta
nebulizacdo
N° de ar condicionado Discreta
farmacia
N° de ar condicionado para Discreta
sala de vacina
N° de autoclaves Discreta
N° de balangas Discreta
antropométricas de 150 kg
N° de balancas Discreta
antropomeétricas de 200 kg
N° de balancas infantis Discreta
N° de réguas antropométricas | Discreta
N° de estetoscopios adultos Discreta
N° de estetoscopios Discreta
pediatricos ou neonatais
N° de focos de luz para exame | Discreta
ginecoldgico
N° de geladeiras exclusiva Discreta
para vacina
N° de geladeiras para farmacia | Discreta
N° de glicosimetros Discreta
N° de jogos de canulas de Discreta
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guedel (adulto e infantil)

N° de lanternas clinicas Discreta
N° de mesas para exame Discreta
ginecol6gico com perneira
N° de mesas para exame Discreta
clinico
N° de oftalmoscopios Discreta
N° de otoscopios Discreta
NP° de kits de monofilamentos | Discreta
(Estesibmetro)
Sonar ou estetoscdpio de Discreta
Pinard
Microscépio Discreta
Termdmetro com cabo Discreta
extensor ou linear
Termdmetro clinico Discreta
Termdmetro de maxima e Discreta
minima
Odontoldgico | Possui amalgamador Sim ou Néo
Cadeira odontoldgica Sim ou Néo
Compressor de ar com valvula | Sim ou Nao
de seguranca
Equipo odontolégico com Sim ou N&o
pontas (alta e baixa rotacéo)
Fotopolimerizador Sim ou Néo
Mocho odontol6gico Sim ou Néo
Refletor Sim ou Néo
Unidade auxiliar Sim ou N&o
Autoclave para odontologia Sim ou Néo
Material de Geral Abaixador de lingua Sempre, As
consumo vezes ou
Nunca
disponivel
Agulhas descartaveis Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel
Ataduras Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel
Caixas térmicas para vacinas | Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel
Fita métrica Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel
EPI- luvas, 6culos, méascaras, | Sempre, As
aventais, tocas, etc vezes ou
Nunca
disponivel
Espéculo descartavel Sempre, As

VEeZes ou
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Nunca
disponivel

Equipo de soro macrogotas e
microgotas

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Escovinha endocervical

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Espatula de Ayres

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Esparadrapo/fita micropore e
outras

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Fixador de laminas

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Frasco plastico com tampa

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Gaze

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Lamina de vidro com lado
fosco

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Porta lamina

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Tiras de medida de glicemia
capilar

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Seringas descartaveis de
diversos tamanhos

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Seringas descartaveis com
agulha acoplada

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Recipiente duros para descarte
de pérfuro-cortante

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Lamina para malaria

Sempre, As
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vezes ou
Nunca
disponivel

Odontoldgico

Amalgama (capsulas ou
material para preparo)

Sim ou Né&o

Cimentos diversos

Sim ou Néo

Fios de sutura odontol6gica

Sim ou Né&o

Selantes

Sim ou Néo

Anestésicos

Sim ou Néo

Resinas fotopolimerizaveis

Sim ou Né&o

Impressos

Caderneta da gestante

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Caderneta de saude da crianca

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Caderneta de saude da pessoa
idosa

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Caderneta do adolescente

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Cartdo de vacinacdo

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Ficha A do SIAB

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Ficha B-GES do SIAB

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Ficha B-HA do SIAB

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Ficha B-DIA do SIAB

Sempre, As
vezes ou
Nunca
disponivel

Ficha B-TB do SIAB

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Ficha B-Hans do SIAB

Sempre, As
Vezes ou
Nunca
disponivel

Ficha C do SIAB

Sempre, As




94

Vezes ou
Nunca
disponivel
Sempre, As

Ficha D do SIAB vezes ou
Nunca
disponivel
Sempre, As

Relatorio SSA2 do SIAB vezes ou
Nunca
disponivel
Sempre, As

Relatério PMA2 do SIAB vezes ou
Nunca
disponivel
Sempre, As

Fichas do SINAN vezes ou
Nunca
disponivel
Sempre, As

Ficha do SISCOLO vezes ou
Nunca
disponivel
Sempre, As

Ficha de atendimento pré- vezes ou

natal Nunca
disponivel
Medicamentos Antiparasitarios? Sim ou Néo

Antianémicos/ Sim ou Néo

polivitaminicos/sais minerais®

Antiasmaticos* Sim ou Néo

Contraceptivos hormonais/ Sim ou Néo

hormdnios sexuais®

Anti-hipertensivos/ Sim ou N&o

cardiovascular®

Antidiabéticos’ Sim ou Néo

Antibacterianos® Sim ou Néo

Analgésicos/ antipiréticos® Sim ou Néo

Tratamento/ prevencéo Sim ou Néo

osteoporose!?

Antiacidos/ Sim ou Néo

antieméticos/antisecretores!!

Psicotropicos*? Sim ou Néo
Imunobiologico Disponibilidade de todas as Sempre, As
s ' - i Vezes ou

vacinas do calendério vacinal

basico!® (I;I_unca,

isponivel
Testagem Disponibilidade de testes Sempre, As
rapidos 4 Vezes ou
Nunca
disponivel
3 — Infraestrutura | Planta fisica Presenca do N° de banheiros para Discreta
e Ambiéncia ambiente funcionérios
N° de consultério Discreta

odontolégico
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N° de consultério clinico Discreta
N° de recepcdo Discreta
N° de sala de acolhimento Discreta
N° de sala de curativo Discreta
N° de farmacia Discreta
N° de sala de espera Discreta
N° de sala de estocagem e de | Discreta
medicamento
N° de sala de esterilizacdo e Discreta
estocagem
N° de sala de Discreta
lavagem/descontaminagao
N° de sala de procedimento Discreta
N° de sala de nebulizacdo Discreta
N° de sala de vacina Discreta
N° de sala de observacéo Discreta
NP° de ala de reunido e Discreta
atividades educativas
N° de sanitario para usuario Discreta
masculino
N° de sanitario para usuario Discreta
feminino
N° de sala de expurgo Discreta
Local para depdsito de lixo Discreta
comum
Ambiéncia Ambientes Possui circulagdo de ar Sim ou N&o
possibilitam | adequada
circulacdo de
ar
Ambientes Sim ou Néo
sdo bem Possui ambientes claros
iluminados
Pisos, Sim ou Néo
paredes e L )
- Possui piso liso e lavavel
tetos lisos e
lavaveis
Ambientes L Sim ou Néo
t8m acustica qusm acustica que reduz
ruidos
adequada
Consultério Sim ou Néo
permite Possui consultérios com
privacidade privacidade
a0 Usuario
Condicdes Sanitarias/ Cheiro de esgoto Sim ou Néo
estruturais hidraulicas Vasos sanitarios entupidos Sim ou Néo
Vasos sanitarios interditados | Sim ou N&do
Torneiras pingando Sim ou Néo
Vasos sanitarios com Sim ou Néo
vazamento
Possui torneiras sem sair agua | Sim ou Ndo
Possui mofo Sim ou Né&o
Elétricas Fios expostos soltos ou Sim ou Né&o
desencapados
Tubulagédo de pléastico por fora | Sim ou Néo
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da parede
Sinalizagéo Externa Totem Sim ou Néo
Placa Sim ou Né&o
Outra sinalizacdo Sim ou Néo
Interna (das Divulga participacdo no Sim ou Né&o
acles e PMAQ-AB
SErvicos) Divulga horério de Sim ou Néo
funcionamento
Divulga lista de Sim ou Néo
acoes/servicos ofertados
Divulga escala dos Sim ou Né&o
profissionais
Divulga telefone da Ouvidoria | Sim ou N&o
De recursos Usa cracha Sim ou Néo
humanos Usa uniforme Sim ou N&o
Acessibilidade | Externa Possui calgada em boas Sim ou Né&o
condi¢des p/cadeirante
Possui tapete Sim ou Néo
Possui piso antiderrapante Sim ou Néo
Possui piso regular Sim ou Néo
Possui piso liso Sim ou Néo
Possui rampa de acesso Sim ou Néo
Possui corrimao Sim ou Néo
Possui porta e corredor de Sim ou Néo
entrada adaptados
Interna Banheiros adaptados Sim ou Néo
Barras de apoio Sim ou Néo
Corrimédo Sim ou N&o
Corredores e portas internos Sim ou Néo
adaptados
Portas internas adaptadas para | Sim ou Néo
cadeira de rodas
Espaco p/cadeira de rodas na | Sim ou Nao
sala de espera e recepcao
Bebedouros adaptados Sim ou Néo
Cadeira de rodas disponivel Sim ou Néo
para 0 Usurio
Uso de simbolos Sim ou Néo
internacionais p/ deficientes
Caracteres em relevo, Braille | Sim ou Nao
ou figuras em relevo (tatil)
Sinalizagéo Sim ou Néo
Recursos auditivos (sonoro) Sim ou Néo
Profissionais para Sim ou Néo
acolhimento
Outro(s) Sim ou Néo
4 — Elementos Telessalde Possui atividades ligadas ao Sim ou Néo
estratégicos telessalide
N° de consultérios com Discreta
computador conectado a
internet
Praticas Pelo menos, um tipo de Sim ou N&o

integrativas

pratica integrativa/
complementar (agulhas
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filiformes descartaveis, mapas
de pontos de acupuntura ou
moxa)

Fitoterapicos

Disponibilidade de plantas
medicinais e/ou fitoterapicas

Sim ou Né&o

!Quantidade em condicdes de uso.

3Calendario vacinal basico (BCG-ID, Dupla tipo adulto — dT, Febre amarela, Influenza sazonal,
Hepatite B, Meningocécica C, Pneumocdcica 23 valente, Vacina oral poliomielite, Pneumocaocica 10,

Triplice viral, Triplice Bacteriana, Tetravalente, Vacina oral de Rotavirus Humano).

1Testes rapidos para gravidez, sifilis, HIV e contagem de plasmddio.
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ANEXO A - Aprovacéo pelo Comité de Etica em pesquisa

UMIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

oF, 3212 Peiotas, 10 de maio 2012
[*rof
Luiz Augusto Facohini

Projato — “Projeto para avaliagao externa e censo das Unidades Basicas de saude - PMAG -
Ag"

Prezadn Pesguisador,

Vimos, por meio deste, informé-ia gue O projelo sugracitado foi analisade e APROYADD
por esse Comilé, guanto as quesides éticas e melodolog cas. de acordo com a Resolucdn 190/L8
do Gonselho Nacioral de Satda.

L | - w—— | -;"—H e |1
'5‘-'"‘ ,._I . A{ i Jli:ﬁ-__‘.r . ’r.,_""\. i 1 L H-'"H..-"h"‘- -
R e C P
Patricia Abrantes Juval
Carranodnrs dn CRERIFALMEDNS: IEPE]



