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RESUMO

Introducdo: A Unidade Basica de Saude (UBS) é um dos locais de atuagcdo das
equipes de saude na Atencdo Basica (AB), portanto, precisa estar localizada e
organizada de maneira a facilitar o acesso a populagdo. O programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencado Basica (PMAQ-AB) foi implantado
no Brasil em 2011 objetivando promover melhorias nestes servigos. Varios estudos
apontam barreiras de acesso a AB, porém ha escassez de estudos que utilizam
analise espacial. Objetivo: Identificar barreiras de acesso as UBS do municipio de
Sao Luis, MA, Brasil. Metodologia: Realizou-se um estudo transversal, com dados
secundarios e abordagem espacial no municipio de S&o Luis, Maranh&o. As
variaveis foram divididas em 3 dimensdes: do servico de saude, demografica e
geografica. Dados sobre os servicos de saude foram coletados do instrumento de
coleta de dados referente ao Modulo | da avaliagédo externa do PMAQ-AB e censo
das UBS do Brasil no ano de 2012. Os dados relativos as barreiras demogréficas e
geograficas foram obtidos do banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) do ano 2010, do Instituto Maranhense de Estudos
Socioecondémicos e Geograficos (Imesc) do ano 2013 e do Instituto da Cidade,
Pesquisa e Planejamento Urbano e Rural (Incid) do ano de 2013. Para andlise
descritiva foi utilizado o programa Stata 11.0 e para a andlise espacial foram
construidos mapas usando o sistema ArcGis (versdo 11.0). Resultados: As principais
barreiras de acesso as UBS foram: ndo funcionamento das UBS a noite (98%) e nos
finais de semana (76%), auséncia de acolhimento (88%) e de vacinagao (34%), de
equipe minima (14%), auséncia de ambientes como sala de acolhimento (72%) e
sanitario adaptado para pessoas com deficiéncia (84%) e inexisténcia de testes
rapidos: sifilis (94%), gravidez (82%) e Virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
(94%). Na andlise espacial foram identificadas ma distribuicdo geogréafica devido a
distante localizagdo de UBS em locais com elevada demanda, proximidade de
outras UBS e distante localizacdo de avenidas principais. Conclusao: Existem
barreiras de acesso as UBS do municipio de Sédo Luis relacionadas a oferta dos
servigos de saude, a demanda e distribuigdo geografica.

Palavras-chave: Unidades Basicas de saude. Acesso. Andlise espacial.



ABSTRACT

Introduction: The Health Basic Unity (UBS) is one of the sites of action of the health
teams in the Basic Care (AB), therefore, it needs to be placed and organized in order to
make easy the population’s access to it. The National Programme of Betterment of
Access and Anality of the Basic Care (PMAQ-AB) was implanted in Brazil in 2011,
aiming at promoting increases in those services. Several studies point out to the barriers
of access to AB, however there is shortage of researches which use special analysis.
Goal: To identify barriers of access to the UBS in the municipality of Sdo Luis, MA,
Brazil. Methodology: It was performed a transversal study using secondary data and
special approach in the municipality of Sao Luis (MA/ Brazil). The variables were divided
into 3 dimensions: health service, demographical, geographical. Data about health
services were collected from the collected data instrument concerning the module | of
the external avaliation of the PMAQ-AB and census of the UBS in Brazil in the year of
2012. The data related to the demographical and geographical barriers were obtained
from the data bank of Brazilian Geographical and Statistic Institute (IBGE) of the year
2010, of the Maranhense Institute of Socialeconomical and Geographical Studies
(IMESC) of the year 2013 and of the City, Research and Urban and Rural Institute
(INCID) of the year of 2013. To the descriptive analysis it was used the Stata 11. O
programme and to the spacial analysis were made maps being used the ArcGis (version
11.0) system. Results: The main barriers of access to the UBS were un functioning of
the UBS in the night (98%) and in the week-ends (76%), absence of environments like
hospitality lounge (72%) and toilet room adapted to peoples under deficiency (84%) and
no-existence of quick-tests: syphilis (94%), pregnancy (82%) and HIV (94%). In the
spacial analysis were identified a bad geographical distribution due to the distant
positioning of UBS in sites under high demands, proximity of other UBS’s and distant
positioning of main avenues. Conclusion: There exist barriers of access to the UBS’s in
the municipality of Sdo Luis related to the offer of health services, the geographical
demand and distribution.

Keyword: Health Basic Unity. Access. Spacial analysis.
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1 INTRODUCAO

A Atencao basica (AB) é um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogéo e a protecao da saude, a prevencéo
de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencao,
da responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e da participacdo social
(BRASIL, 2011a). A AB atende a mais de 100 milhdes de brasileiros e esta acessivel
a demanda por atendimento de praticamente toda populacao e afirma-se como porta
preferencial de entrada no sistema de saude (BRASIL, 2013a).

Como estratégia prioritaria para expansdo e consolidacdo da AB no
Brasil, foi constituida a Estratégia Saude da Familia (ESF) e esta tem sido alvo de
atuacao das trés esferas do governo, desenvolvendo acbées de melhoria e acesso a
qualidade do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2013a). A ESF apresenta-se
em carater substitutivo da Atencdo Baésica tradicional, acima de tudo,
compromissada com a promocao a saude, com as mudancgas dos habitos e padroes
de vida, mediante o empoderamento dos individuos e familias frente a vida. Para
alcancar tal objetivo tem composicao multiprofissional e trabalha de forma
interdisciplinar (BRASIL, 2008a).

As equipes que atuam na AB, devem realizar atencdo a saude na
Unidade Basica de Saude (UBS), no domicilio e em locais do territério (salées
comunitarios, escolas, creches, pracas, etc.) (BRASIL, 2011a).

Para os gedgrafos, territério € uma parcela do espacgo definida por limites
(linhas), que possui um sistema de leis e uma unidade de governo, a partir do qual
as respectivas localizacdo e caracteristicas internas sdo descritas e explicadas, e
que, portanto, define o parcelamento do mundo dentro da histéria da humanidade
(SCHEIDER; TARTARUGA, 2004).

Cada equipe de AB deve ter um territério adstrito de maneira que possa
planejar, programar e desenvolver suas agbes de forma descentralizada com o
objetivo de causar impacto na situagdo, nos condicionantes e nos determinantes de
saude das pessoas que constituem aquele territério em consonancia com o principio
da equidade (BRASIL, 2011a). Para Ferreira (2004), o estabelecimento de base
territorial é fundamental para a administragcdo dos servigos locais de saude, pois ele
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caracteriza a populacdo e os seus problemas de saude, viabiliza o processo de
programacao local, dimensiona o impacto das acbes sobre os niveis da saude e cria
vinculos de responsabilidade das unidades para com a populagéo adscrita.

Em 2011 foi aprovada a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB),
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagéo da AB, para a
ESF e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Um dos

fundamentos ou diretrizes da AB, descritos na PNAB diz respeito ao acesso:

[...] possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atencado, acolhendo os usuérios e promovendo a
vinculagdo e corresponsabilizagao pela atengédo as suas necessidades de
salde; o estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupbée uma légica de organizacdo e funcionamento do
servigo de saude, que parte do principio de que a unidade de salde deva
receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0s seus servicos, de modo
universal e sem diferenciacdes excludentes [...] A proximidade e a
capacidade de acolhimento, vinculagéo, responsabilizacdo e resolutividade
sao fundamentais para a efetivagcdo da atencao basica como contato e porta
de entrada preferencial da rede de atencao (BRASIL, 2011a, ndo paginado,
grifo nosso).

O conceito de acesso aos servicos de saude € bastante complexo e
variavel. Segundo Aday e Andersen (1974), o conceito de acesso tem que ser
baseado nas caracteristicas da populacdo e na disponibilidade organizacional e
geografica do sistema de saude. Penchansky e Thomas (1981) definiram acesso
como o grau de interacao entre os clientes e o sistema de saude. Millman (1993) cita
que o Comité para Monitoramento do Acesso aos Servicos de Saude do Instituto de
Medicina (IOM) definiu acesso como o uso do servigo de saude em tempo adequado
para obtencédo do melhor resultado possivel.

Para o médico Halim Antonio Girade (oficial de programas do Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e articulador politico na criacdo do
Programa de Saude da Familia (PSF)), este programa nasceu em 1994, da
indignacao pelo fato de que em 1993, no Brasil, 0 acesso aos servi¢os de saude era
muito precario e que na época, cerca de 1000 municipios brasileiros ndo tinham
nenhum médico (BRASIL, 2010). As grandes barreiras de acesso aos servigcos de
saude ambulatoriais e hospitalares sdo impostas por diversos fatores como a
indisponibilidade da oferta de servigos basicos e especializados a grande maioria da
populacéo e a distribuicdo geografica da capacidade instalada em saude. Quanto a
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distribuicdo geografica, atribui-se a distancia entre a localizacdo da demanda e da
oferta. Observa-se também persisténcia de iniquidade no acesso entre as classes
extremas (BRASIL, 2006; BODSTEIN et al., 2006).

Com a expansao da ESF e o aumento da sua cobertura, a questdo da
qualidade da gestado e das préticas das equipes de AB assumiu maior relevancia na
agenda dos gestores do SUS, o que levou o Ministério da Saude (MS) a propor
varias iniciativas centradas na qualificacdo da AB e, entre elas, destaca-se o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) (BRASIL, 2012b).

O principal objetivo do PMAQ-AB é induzir a ampliagdo do acesso e a
melhoria da qualidade da ateng¢do basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a AB em Saude
(BRASIL, 2013a).

A utilizacdo de recursos de andlise espacial tem sido de grande
importadncia na area de saude, em especial na saude publica. Conforme Pina e
Santos (2000), a abordagem espacial permite a integracao de dados demogréficos,
socioeconémicos e ambientais, promovendo o inter-relacionamento das informacdes
de diversos bancos de dados. A visualizagao espacial dos problemas de saude e da
forma como eles evoluem, correlacionadas aos seus determinantes, constitui
instrumento poderoso para a analise destes problemas e contribui para tomada de
decisbes (BRASIL, 2007b). Para manipulacdo das informagcdes espacialmente
referidas, utiliza-se o geoprocessamento que é um conjunto de técnicas
computacionais. O geoprocessamento aplicado a questdes de Saude Coletiva
permite 0 mapeamento de doencgas, a avaliagdo de riscos, 0 planejamento de acoes
de saude e a avaliacao de redes de atencao (BRASIL, 2006).

Apesar da importancia dos estudos utilizando a andlise espacial, estes
ainda sao pouco desenvolvidos no Brasil, principalmente no que se refere a acesso
aos servicos de saude. Um estudo com o objetivo de “apresentar algumas
aplicacoes exemplares de métodos voltados para a analise de padrdes espaciais de
eventos em saude” realizado entre 1999 e 2004, identificou que no Brasil foram
publicados 28 artigos, dentre os quais s6 1 (3,6%) sobre acesso ao servigco de saude
(CARVALHO; SANTOS, 2005).
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Nao foram encontrados estudos publicados sobre barreiras de acesso a
AB no municipio de S&o Luis, no entanto, com base na vivéncia como profissional
da atengdo basica neste municipio, percebi no local onde trabalho, diversas
barreiras tanto organizacionais quanto geograficas, o que me fez levantar a hipotese
gue estas também existam em outras localidades do municipio.

O presente estudo justifica-se pela importancia e escassez de estudos
que abordam aspectos do acesso nas unidades basicas de saude utilizando
abordagem espacial. Ou seja, como identificamos geograficamente locais com
barreiras de acesso a atencdo basica no municipio de Sdo Luis? As UBS estao
localizadas préximas a areas com maior concentracao de populacdo? Elas estédo
dotadas de recursos organizacionais, recursos humanos, insumos e estrutura fisica
adequadamente disponiveis? Aliado a hipotese, houve a recente disponibilizacdo do
banco de dados da avaliagéo externa do PMAQ-AB e a realizagao do primeiro censo
nacional de todas as UBS do pais no ano de 2012.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar barreiras de acesso as Unidades Basicas de Saude do
municipio de Sao Luis, MA, Brasil.

2.2Especificos

a) Caracterizar as Unidades Basicas de Saude quanto as barreiras de
acesso;

b) Analisar a distribuicdo espacial das principais barreiras de acesso das
Unidades Basicas de Saude;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Unidades Basicas de Saude

As Unidades Basicas de Saude sdo consideradas Equipamentos Urbanos
Comunitarios (EUC). A Associagao Brasileira de Normas Técnicas (2004, p. 3) por meio
da Norma Brasileira (NBR) 9050, define equipamento urbano como “todos os bens
publicos e privados, de utilidade publica, destinados a prestacdo de servigcos
necessarios ao funcionamento da cidade, implantados mediante autorizagao do poder
publico, em espagos publicos e privados”.

Conforme Moraes (2013) é muito importante que os EUC oferecam
acessibilidade, ou seja, que ofertem servicos a todas as pessoas, ultrapassando as
suas dificuldades, adaptando-se aos seus movimentos, pois se assim nao forem,
correm o risco de tornarem-se indspitos.

As unidades de saude devem ser instaladas perto de onde as pessoas
moram, trabalham, estudam e vivem e desempenham um papel central na garantia a
populacdo de acesso a uma atencdo a salde de qualidade (BRASIL, 2012a). E
importante que a concep¢ao arquitetdnica das UBS se integre ao entorno, de acordo
com os valores da comunidade local, que 0 acesso seja facilitado e que a identificacao
das unidades seja clara (BRASIL, 2008a).

Com o objetivo de facilitar a garantia dos principios do acesso, do vinculo, da
continuidade do cuidado e da responsabilidade sanitaria e reconhecendo que existem
diversas realidades so6cio epidemioldgicas, diferentes necessidades de saude e distintas
maneiras de organizacdo das UBS, o MS recomenda que as mesmas sejam
localizadas dentro do territério. Para UBS sem Saude da Familia em grandes centros
urbanos, o parametro é de uma UBS para no maximo 18 mil habitantes e para UBS
com Saude da Familia em grandes centros urbanos, recomenda o parametro de uma
UBS para no maximo 12 mil habitantes (BRASIL, 2011a).

As UBS devem ter equipes multiprofissionais compostas, conforme
modalidade das equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar ou
técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitérios da saude (ACS), dentre outros profissionais em fungdo da realidade
epidemiolégica, institucional e das necessidades de saude da populagéo (BRASIL,
2011a).
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O Ministério da Saude recomenda que em uma UBS trabalhem, no maximo,
cinco ESF, devido as dificuldades de organizagéo de agenda e dos fluxos operacionais
que garantem as mudancas de praticas de saude, necessarias ao modelo de atencéo
proposto pela ESF (BRASIL, 2008a). Cada equipe de saude da familia deve ser
responsavel por no maximo 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000
pessoas, observando o grau de vulnerabilidade das familias de cada territorio, quanto
maior o grau de vulnerabilidade, menor o numero de pessoas. O nimero de ACS deve
ser suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada e cada ACS deve
acompanhar um numero maximo de 750 pessoas, sendo que cada ESF deve ter no
maximo 12 ACS (BRASIL, 2011a).

As UBS com equipes de saude da familia devem apresentar resolubilidade
em seu nivel de atencdo, ndo devem ser somente um local de triagem para
encaminhamento de pacientes para atendimentos especializados, mas devem resolver
a maioria dos problemas da comunidade, entretanto, para que isso aconteca é
necessario que disponham de recursos estruturais e equipamentos que permitam o
desenvolvimento das atividades propostas (BRASIL, 2006).

A estrutura fisica das UBS deve seguir o contido na Resolucao da Diretoria
Colegiada (RDC) n® 50 de 21/02/02 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2002)
que dispde sobre o regulamento técnico para planejamento, programacao, elaboracéo e
avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, porém os
estados e municipios também podem dispor de regulamentos préprios que devem ser
considerados na construcao destas.

Com base na RDC 50, o MS, no “Manual de Estrutura Fisica das Unidades
Basicas de Saude: saude da familia”’, recomenda que as UBS disponibilizem em
relacdo a estrutura fisica de consultério médico/enfermagem, consultério odontoldgico e
consultério com sanitario, sala multiprofissional de acolhimento a demanda espontanea,
sala de administracdo e geréncia e sala de atividades coletivas para os profissionais da
AB. Recomenda ainda que tenham area de recepc¢ao, local para arquivos e registros,
sala de procedimentos, sala de vacinas, area de dispensacdao de medicamentos e sala
de armazenagem de medicamentos (quando ha dispensacgao na UBS), sala de inalagao
coletiva, sala de procedimentos, sala de coleta, sala de curativos, sala de observacgéo,
dentre outros (BRASIL, 2008a).

A garantia da infraestrutura necessaria ao funcionamento das UBS faz parte
das responsabilidades comuns a todas as esferas do governo (BRASIL, 2011a).
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3.2 Acesso em servicos de saude

Para Giovanella (2008), acesso € o fator que intermedeia a relacao entre a
procura e a entrada no servico e diz respeito as caracteristicas da oferta de servigos de
saude que facilitam ou obstruem a sua utilizacdo por potenciais usuarios e exprime a
capacidade da oferta de produzir servicos e de responder as necessidades de saude da
populagéao. Conforme Starfield (2002), na atengao primaria, o acesso deve ser universal
e ndo necessariamente relacionado ao grau de necessidade, j& que nao se pode
esperar que os individuos conhegcam a gravidade ou urgéncia de muitos de seus
problemas antes de buscarem atendimento.

Donabedian (2003), apesar de utilizar mais o termo acessibilidade, afirma
que acesso e acessibilidade a acdes e servigcos de saude tém o mesmo significado.
Para este autor, acessibilidade ou acesso referem-se a capacidade de producéao e
oferta de servicos de saude de modo a responder as necessidades de uma
determinada populacao. Ainda afirma que o acesso possui duas dimensdes: geografica
e sbcio organizacional. A dimensao geogréfica refere-se a distancia e ao tempo de
locomogdo dos usuarios para chegar aos servigos, incluindo os custos da viagem,
dentre outros, enquanto que a dimensao sécio organizacional diz respeito a todas as
caracteristicas da oferta que podem facilitar ou dificultar a capacidade das pessoas no
uso dos servigcos. Afirma que ndo basta a existéncia dos servigos, mas o seu uso tanto
no inicio como na continuidade do cuidado.

O acesso constitui uma categoria importante para a analise dos sistemas de
saude, uma vez que revela dimensdes de carater social e politico, necessariamente
presentes nas formulacbes e implementacdes de politicas de salude (HORTALE;
CONILL; PEDROZA, 1999).

Andersen (1974, 1995 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) afirma que o
conceito de acesso abrange o acesso potencial (dmbito restrito, fatores capacitantes do
uso de servico, engloba fatores individuais que limitam ou ampliam a capacidade de
uso), acesso realizado (utilizagdo dos servigcos de saude, incluem outros fatores como
necessidades de salde e fatores contextuais), acesso efetivo (efetividade do cuidado,
resulta do uso de servicos que melhora as condicées de saude ou a satisfacdo das
pessoas com 0s servicos) e acesso eficiente (eficiéncia no cuidado, refere-se ao grau
de mudanca na salude ou na satisfacdo em relacdo ao volume de servicos de saude
consumidos).
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Sanchez e Ciconelli (2012) discorrem sobre as principais caracteristicas do
acesso a saude que sao resumidas em quatro dimensdes: disponibilidade,
aceitabilidade, capacidade de pagamento e informacdo. Relacionam cada dimensao

aos seus indicadores, como mostra a figura 1:
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Informag&o: grau de assimetria entre o
conhecimento do paciente e do profissional
de satde.

Indicadores: escolaridade, conhecimento e
fontes de informagéao.

w o s o=

Aceitabilidade: natureza dos servigos
prestados e percepgao dos servigos pelos

individuos e comunidades, influenciada por
aspectos culturais e educacionais.

Indicadores: crengas e atitudes com relagéo
a saude, conhecimento e fontes de
informagéo sobre o cuidado com a saude,
ansiedade relacionada a saude, confian¢a no
sistema de satde
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Figura 1- Dimensoes de acesso a saulde e indicadores
Fonte: Sanchez e Ciconelli (2012)
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Travassos et al. (1995 apud TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006),
citam que no Brasil, pesquisa com dados de 1989, portanto anterior a implantagcéao
do SUS, mostrou uma situagdo de marcadas desigualdades sociais no acesso aos
servicos de saude no pais. Para Assis e Jesus (2012), ainda persistem diferencas
significativas entre as regides e 0s municipios brasileiros em relagdo ao acesso
universal a saude e citam como limites a esse acesso, fatores socioeconémicos ou
barreiras geograficas. Ainda afirmam os autores, que as desigualdades de acesso
encontram-se como um dos principais problemas a serem enfrentados para que o
SUS funcione efetivamente, conforme os principios e as diretrizes estabelecidos. O
SUS orienta-se por principios constitucionais que garantem a universalidade no
acesso aos servigos de saude. Entretanto, fatores da oferta moldam o desenho do
sistema em cada localidade, dando-lhe caracteristicas particulares (TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Com relacdo ao acesso, ha uma avaliagdo negativa nao sé de usuarios,
mas também de profissionais tanto para os centros de saude tradicionais como para
unidades de saude da familia (STRALEN et al., 2008).

No cenario nacional convivemos com acessos seletivos, excludentes e
focalizados que se complementam e se justapdem nos diferentes servicos publicos e
privados, havendo, portanto, um descompasso entre a legislacdo e a legitimidade
social (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

Em pesquisa sobre desigualdades geograficas e sociais no acesso aos
servicos de saude no Brasil nos anos 1998 e 2003, foram observadas marcantes
desigualdades geograficas. Em ambos o0s anos, as pessoas residentes nas regides
Sudeste e Sul apresentaram maiores chances de uso de servigos de saude do que
0s residentes nas demais regides. Comparativamente ao Sudeste e ao Sul, em
2003, as chances de uso sdo menores na regiao Norte (45% menos chance), no
Nordeste (40% menos chance) e no Centro-Oeste (23% menos chance). Para os
autores da pesquisa, 0 acesso aos servicos de saude no pais € fortemente
influenciado pela condi¢cao social das pessoas e pelo local onde residem. Salientam
que desigualdades sociais no acesso nao se observam em todos o0s paises e
expressam as particularidades do sistema de saude de cada local. Ainda dizem que
0 acesso pode ser influenciado pela renda, pela escolaridade e pelo local de
residéncia (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).
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Starfield (2002) complementa, afirmando que o0 acesso pode estar
relacionado com as diversas possibilidades de adentrar aos servicos de saude, tais
como, a localizagédo da unidade de saude, a disponibilidade de horarios e os dias em
que a unidade atende, bem como a possibilidade de atendimento a consultas néo
agendadas e a percepcao que a populacao tem em relacdo a estes aspectos do
acesso (se sdo adequados ou n&o).

O acesso é definido ndo em funcdo de uma oferta de servicos organizada
e hierarquizada, e sim pelas necessidades estabelecidas pelos usuarios, dentre
elas, necessidade de atencdo médica ou odontolégica para tratar um agravo ja
instalado e localizacdao geografica da unidade de saude (ASSIS; VILLA;
NASCIMENTO, 2003). Para Souza et al. (2015), a distancia geografica entre os
servicos de saude e a residéncia dos pacientes constitui um fator limitante. As
barreiras relacionadas a distancia estdo associadas ao nivel de complexidade dos
servicos: quanto menos especializados, mais préximos estdo da populacdo, no
entanto, € importante ressaltar que a existéncia de servico em determinado local,
apesar de constituir aspecto fundamental, ndo garante sua efetiva utilizacao.
(ALBUQUERQUE et al., 2014).

Giovanella et al. (2008) afirmam que existem varias barreiras de acesso
que interferem na utilizacao dos servigcos de saude pelos usuarios, dentre as quais,
destaca como principal, a disponibilidade ou presenca fisica de recursos humanos,
porém, ressalta que a disponibilidade sozinha ndo garante o acesso. Cita outras
barreiras que atuam facilitando ou obstruindo a capacidade de utilizacdo dos

servicos de saude: barreiras geograficas, financeiras, organizacionais, culturais, etc.

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

O PMAQ-AB foi instituido pela portaria GM/MS n® 1.654 de 19/11/11,
como produto de um importante processo de negociacdo e pactuacao das trés
esferas de gestdo do SUS que contou com varios momentos, nos quais o MS e os
gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (Conass), respectivamente, debateram e formularam solucdes
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para viabilizar um desenho do programa que possa permitir a ampliagao do acesso e
melhoria da qualidade da atengéo basica em todo o Brasil (BRASIL, 2012b).

A construcao do PMAQ-AB, envolveu diversos atores (gestores do SUS,
académicos, trabalhadores da AB) com perspectivas e entendimentos distintos
sobre acesso e qualidade na AB, avaliacdo em saude e demais assuntos especificos
envolvidos com o assunto (GOMES; BARBOSA; FERLA, 2016).

Segundo a portaria GM/MS n® 1.654 de 19/11/11, as diretrizes do PMAQ-
AB, sédo (BRASIL, 2011b):

a) Construir parametro de comparacao entre as equipes de saude da

atencao basica, considerando-se as diferentes realidades de saude;

b) Estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestéo,
o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de
saude da atencéo basica;

c) Ter transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas agdes e resultados pela sociedade;

d) Envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do
Distrito Federal e municipais, as equipes de saude de atencéo basica e
0S usuarios num processo de mudanga de cultura de gestdao e
qualificacao da atencao basica;

e) Desenvolver cultura de negociacdo e contratualizagdo, que implique na
gestdo dos recursos em funcdo dos compromissos e resultados
pactuados e alcangados;

f) Estimular a efetiva mudanca do modelo de atengao, o desenvolvimento
dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcado das
necessidades e da satisfacdo dos usuarios; e

g) Ter carater voluntario para a adesao tanto pelas equipes de saude da
atencdo basica quanto pelos gestores municipais, a partir do
pressuposto de que o seu éxito depende da motivagdo e proatividade
dos atores envolvidos.

O PMAQ-AB esta organizado em quatro fases que se complementam e

conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB (BRASIL,
2012b):
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a) Adesao e Contratualizacdo: etapa formal de adesdo ao programa,
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem
firmados entre as equipes de atengéo basica e os gestores municipais,
e destes com o Ministério da Saude,

b) Desenvolvimento: consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto
de acdes que serdo empreendidas pelas equipes de atencao basica,
pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude, com
o intuito de promover os movimentos de mudanca da gestdo, do
cuidado e da gestado do cuidado que produzirdao a melhoria do acesso e
da qualidade da atencéo basica. Essa fase esta organizada em quatro
dimensdes: auto avaliagdo, monitoramento, educacdo permanente e
apoio institucional.

c) Avaliagdo Externa: etapa em que se realizar4 um conjunto de acoes
que averiguara as condicdes de acesso e de qualidade da totalidade de
municipios e equipes da atencao basica participantes do programa. A
partir da avaliagcdo externa, as equipes de atencao basica poderao ser
classificadas em quatro categorias: desempenho insatisfatério,
desempenho regular, desempenho bom e desempenho 6timo, de
acordo com a média do desempenho da equipe.

d) Recontratualizagédo: nessa fase, esta prevista a pactuacao singular das
equipes e dos municipios com o incremento de novos padrdes e
indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um
processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcancados pelos
participantes do PMAQ-AB.

O instrumento de avaliacdo externa esta organizado em quatro médulos,

conforme o método de coleta das informagdes (BRASIL, 2012b):

a) Médulo I: Observacao na Unidade Basica de Saude, objetiva avaliar as
caracteristicas estruturais e de ambiéncia na Unidade Basica de
Saude, bem como os equipamentos, materiais, insumos e
medicamentos disponiveis.

b) Médulo II: Entrevista com o profissional da equipe de atencao basica e
verificagdo de documentos na Unidade Basica de Saude, objetiva
verificar as agdes para a qualificacdo dos profissionais da equipe de
atencao basica, assim como obter informacdes sobre processo de
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trabalho da equipe e a organizagdao do servigco e do cuidado para os
usuarios.

c) Médulo IlI: Entrevista com o usuario na Unidade Béasica de Saude, visa
verificar a satisfacao e percepg¢ao dos usuarios quanto aos servigos de
saude no que se refere ao seu acesso e utilizagao.

d) Médulo  eletrdbnico compde um conjunto de informacdes
complementares aos Moédulos |, Il e lll. Essas informagdes devem ser
respondidas pelos gestores no Sistema de Gestdo da Atencédo Basica
(SGDAB), no site do programa (BRASIL, 2012e).

O Ministério da Saude com o objetivo de qualificar toda a atengao basica
do pais, considera para o PMAQ-AB, as equipes de Saude da Familia como
estratégia prioritaria para expanséao e fortalecimento da AB no Brasil, mas reconhece
a necessidade de incorporar as equipes de atencao basica organizadas em outras
modalidades nos processos de qualificagcdo, contanto que cumpram 0s pressupostos
e exigéncias previstas no programa. Com esse intuito, o Ministério da Saude
formulou parametros minimos para que as Equipes de Atencdo Baésica (EAB)
organizadas de maneira diferente da ESF pudessem aderir ao PMAQ-AB. O
conjunto de parametros construidos considera nucleos minimos de profissionais que
compbem as equipes e a carga horaria de trabalho. As EAB devem ter também,
definicao de territério das UBS e da populagédo adscrita por EAB (BRASIL, 2012b).

As modalidades de equipes de Atencdo basica para o PMAQ-AB séo:
equipes de saude da familia com saude bucal, equipes de saude da familia sem
saude bucal, equipes de atencéo basica parametrizada com saude bucal e equipes

de atencéo basica parametrizada sem saude bucal (BRASIL, 2012c).

3.4 Analise espacial

A analise espacial mensura propriedades e relacionamentos, levando em
conta a localizagdo espacial do fendmeno em estudo de forma explicita. Tem como
ideia central, incorporar o espaco a analise que se deseja fazer (DRUCK et al.,
2004). Segundo este mesmo autor, existem trés tipos de dados espaciais utilizados
para caracterizar os problemas de analise espacial:

a) Eventos ou padrdes pontuais: fendmenos expressos através de

ocorréncias como pontos localizados no espaco, denominados
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processos pontuais. Ex. localizacdo de crimes e ocorréncias de
doencgas;

b) Superficies continuas: estimadas a partir de um conjunto de amostras
de campo que podem estar regularmente ou irregularmente
distribuidas. Ex. dados resultantes de levantamento de recursos
naturais, como mapas ecoldgicos, geoldgicos, etc.

c) Areas com contagens e taxas agregadas: dados relacionados a
levantamentos populacionais, como censos e estatisticas de saude, e
que originalmente se referem a individuos localizados em pontos
especificos do espaco. Ex. setores censitarios e zona de
endere¢camento postal.

Os resultados obtidos com estudos utilizando andlise espacial tém
contribuido para a deteccdo de pontos de transmissdo e para a redefinicdo da
distribuicdo da rede de assisténcia de saude dentro de um dado municipio (NARDI
et al., 2013).

As Informacdes sobre distribuicdo geogréafica sempre foram importantes
para realizagdo das atividades das sociedades organizadas. Antes, tais informacoes
eram feitas apenas em documentos e mapas em papel sem a possibilidade de
combinar diversos mapas e dados. O desenvolvimento da tecnologia da informacao
possibilitou armazenar e representar estas informagdes em ambientes
computacionais, dando origem ao geoprocessamento. O geoprocessamento € a
disciplina do conhecimento que utiliza técnicas matematicas e computacionais da
informacao geografica que através de ferramentas especificas permite realizar
andlises complexas ao integrar dados de diversas fontes e ao criar banco de dados
georreferenciados (CAMARA; DAVIS, 2001).

Geoprocessamento pode ser entendido como conjunto de técnicas de
coleta, tratamento, manipulacdo e apresentacdo de dados espaciais. Area do
conhecimento que envolve disciplinas como, Cartografia, Computagdo, Geografia e
Estatistica. Algumas das técnicas de geoprocessamento mais utilizadas sdo: o
sensoriamento remoto, a cartografia digital, a estatistica espacial e os Sistemas de
Informacdes Geograficas (SIG) (BRASIL, 2006).

Para Pina e Santos (2000), o geoprocessamento € um termo amplo, que
engloba diversas tecnologias de tratamento e manipulagdo de dados geogréficos,
através de programas computacionais. Dentre essas tecnologias os autores
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destacam: o sensoriamento remoto, a digitalizacdo de dados, a automacédo de
tarefas cartogréficas, a utilizacao de Sistemas de Posicionamento Global (GPS) e os
SiG. Destacam ainda que dentre as técnicas de geoprocessamento, o SIG é a mais
ampla, uma vez que pode englobar todas as demais (PINA; SANTOS, 2000;
BRASIL, 2007a).

Os Sistemas de informacdo geogréafica sao sistemas computacionais,
usados para o entendimento dos fatos e fen6menos que ocorrem no espago
geografico. A sua capacidade de reunir uma grande quantidade de dados
convencionais de expressao espacial, estruturando-os e integrando-os
adequadamente, torna-os ferramentas essenciais para a manipulacdo das
informacgdes geograficas. A tecnologia de SIG integra operagdes convencionais de
bases de dados, como captura, armazenamento, manipulagdo, analise e
apresentacao de dados, com possibilidades de selecao e busca de informagdes
(Query) e andlise estatistica, conjuntamente com a possibilidade de visualizagao e
analise geografica oferecida pelos mapas (PINA; SANTOS, 2000).

O SIG permite incorporacdo de variaveis (como extensao, localizacéo,
tempo e caracteristicas socioeconémicas) aos estudos em saude através do
processamento de imagens e da manipulacado de bancos de dados de interesse para
a andlise de saide (BARCELLOS; BASTOS, 1996). E aplicado para sistemas que
realizam o tratamento computacional de dados geograficos e armazenam a
geometria e os atributos dos dados que estao georreferenciados, ou seja, que estéo
localizados na superficie terrestre e representados numa projecao cartogréafica
(DRUCK et al., 2004).

O SIG possui quatro fungdes basicas (BRASIL, 2006):

a) Aquisicdo de dados: captura, importacdo, validacdo e edicdo séo
procedimentos que envolvem as etapas necessérias a alimentacao do
sistema. Esses podem ser adquiridos através da importacdo de dados
ja existentes em outros formatos, o que é muito comum em projetos do
setor saude. Os dados podem também ser confeccionados
especificamente para introducao no sistema através de técnicas como
sensoriamento remoto, restituicdo aerofotogramétrica, digitalizagdo de
levantamentos topogréficos, digitagcdo de dados em tabela, etc.;

b) Gerenciamento de bancos de dados: envolvem o armazenamento dos

dados de forma estruturada, de modo a possibilitar e facilitar a
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realizacdo de analises. A forma como os dados sédo estruturados é
crucial para o sistema, pois dela dependem os tipos de analises que
poderdo ser realizados. A um mapa armazenado no SIG, sempre
podem ser associadas novas informacdes, provenientes de diversas
fontes, permitindo que se incorpore o trabalho de diferentes érgaos e
instituicdes. Ele permite combinar varios tipos de informagbes, como,
por exemplo, dados obtidos em campo por GPS ou por topografia
convencional, tabelas, mapas, imagens, entre outros;

c) Visualizacdo e apresentacdo cartografica: um SIG necessita ter
agilidade para utilizar as diversas camadas de dados e exibir este
resultado através de mapas de sintese com boa qualidade gréfica. Os
mapas anteriormente feitos a mao, transformam-se agora em um
produto de todas as operacdes desenvolvidas dentro do SIG, com
inUmeras possibilidades de atualizacao mais constante;

d) Consulta e analise: possibilita operacdes de extracdo e geracao de
novas informacbes sobre o espaco geografico, a partir de critérios
especificados pelo préprio usuario. As operacbes mais comuns sao a
pesquisa de dados, a busca de informacdes de acordo com algum
critério de selecdo (por exemplo, pela localizacdo, proximidade,
tamanho, valor) e a analise espacial que envolve modelagem e andlise
de padrdes espaciais.

A utilizacao de SIG possibilita realizar andlises espaciais complexas, pois
permite integragdo de dados de diversas fontes, manipulagdo de grande volume de
dados e recuperacao rapida de informagdes armazenadas (BRASIL, 2006). Pode ser
utilizado para calcular distancias entre entidades para determinar o deslocamento de
um lugar a outro. Através deste sistema, a desigualdade no acesso aos servigos de
saude também pode ser detectada, através da visualizacdo das longas trajetérias
percorridas pelos pacientes em busca do servico (PINA; SANTOS, 2000).

Pina e Santos (2000) afirmam que a aplicagdo do SIG na area de saude
tem se destacado nos campos da vigilancia epidemiologica (para determinar
situagdes de salde de uma éarea, evidenciar disparidades espaciais que levam a
delimitacdo de areas de risco para mortalidade ou incidéncia de eventos morbidos);
da avaliacdo de servicos de saude (andlise da distribuicdo espacial de servicos de
saude; planejamento e otimizacao de recursos de saude; estudo de acessibilidade e
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utilizacdo de servicos de saude) e da urbanizacdo e ambiente (poluicéo,
superpopulagcao, saneamento, etc.).

O SIG pode ser utilizado como ferramenta para a identificacdo de
necessidades das populacoes e a distribuicdo espacial da estrutura dos servigos de
saude. Um dos aspectos importantes para a avaliacdo de servicos é a andlise da
sua distribuicdo espacial, o planejamento e otimizacdo de recursos de saude
(através de modelos de locacéo-alocacdo), o estudo de acessibilidade (fisica,
econdmica, social, étnica, psicolégica) e a utilizagdo dos servicos de saude
(BRASIL, 2006).

Para Bongiolo (2010), o uso do SIG na Saude Publica tem trazido
avancgos significativos no modo como os érgaos e individuos estdo trabalhando,

visualizando e aperfeicoando os servigos de Saude Publica no Brasil.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem espacial, baseado em

dados secundarios.
4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sao Luis, capital do estado do
Maranhao, localizado na regido nordeste do Brasil. O municipio possui uma area de
834.785Km?, uma populagdo de 1.014.837 habitantes (474.995 homens e 539.842
mulheres) e uma densidade demografica 1.215,69 hab./km?. Sdo Luis faz parte da
ilha do Maranh&o juntamente com os municipios de Raposa, Paco do Lumiar e Sao
José de Ribamar (figura 2). Possui os seguintes limites: ao Norte: Oceano atlantico;
ao Oeste: municipios de Cajapi6é e de Alcantara; ao Sul: municipios de Rosario e de
Bacabeira; ao Leste: municipio de Sdo José de Ribamar (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a).

de Lancamento
le Alcantara
Alcntara

Raposa

A Paco do Lumiar
Sao Luis
Sao José de
Ribamar

Axixa

— Morros
Cajapio

a

Figura 2 - Mapa do municipio de Sao Luis — MA
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010a)
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O municipio de Séo Luis tem o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,768 e possui 100 estabelecimentos de saude do SUS, o numero de unidades
de saude para cada 1.000 habitantes € de 0,1 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a; INSTITUTO MARANHENSE DE ESTUDOS
SOCIOECONOMICOS E CARTOGRAFICOS, 2014).

Segundo a Secretaria Municipal de Saude (Semus) de Sao Luis, o
municipio esta dividido em sete distritos sanitérios (Bequimao, Centro, Cohab,
Coroadinho, ltaqui Bacanga, Tirirical e Vila Esperancga). Atualmente, o municipio
dispde de 53 UBS que ficam distribuidas nos distritos sanitarios da seguinte forma:
Bequimao: 3; Centro: 4; Cohab: 5; Coroadinho: 4: ltaqui Bacanga: 8; Tirirical: 17 e
Vila Esperanca: 12 (ANEXO A). Possui 110 equipes de saude da familia e 16
equipes de agentes comunitarios de saude (EACS) (ANEXO B).

4.3 Coleta de dados

Os dados sobre as barreiras de acesso referentes as UBS foram obtidos
a partir do modulo |: Observacdao das Unidades Basicas de Saude, do banco de
dados da avaliacao externa do PMAQ-AB com base no censo das UBS realizado no
ano de 2012 no Brasil.

O censo foi realizado pelo MS com o objetivo de levantar informacgdes
para o aprimoramento das estratégias de Requalificacdo das Unidades Basicas de
Saude (BRASIL, 2012d). Neste censo de UBS do PMAQ-AB, foram consideradas
como UBS: Unidades de Saude da Familia, Postos de Saude, Centros de Saude,
Unidades Basicas de Saude e Postos avancgados registrados no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) em 2012. A pesquisa foi realizada dos
meses de maio a outubro do ano 2012. Ao final da pesquisa, foram observadas no
censo da infraestrutura, 38.812 UBS em 5.543 municipios. No municipio de Sao Luis
foram observadas 50 UBS (quadro 1). Os dados sobre infraestrutura foram
organizados pelo Departamento de Atengédo Basica, Secretaria de Atencéao a Saude,
Ministério da Saude (DAB/SAS/MS) em um banco de dados denominado “Modulo | —
Observagao na Unidade Basica de Saude” (GIOVANELLA et al., 2015).
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Quadro 1 - Unidades Basicas de Salude de Sao Luis observadas no 12 censo das
UBS do PMAQ-AB, por distrito sanitario. Sao Luis — MA, 2012

N¢ | DISTRITO BEQUIMAO N¢ | DISTRITO CENTRO
0| C.S. Amar 11 | C. S. Bezerra de Meneses
2 | C. S. Radional 36 | C. S. da Liberdade
10 | C. S. Genésio Rego 43 | C. S. Sao Francisco
44 | C. S. da Vila Lobao
DISTRITO COHAB DISTRITO ITAQUI BACANGA
5| C. S. Cohab Anil 6 | C. S. Sao Raimundo
7 | C. S. Salomao Fiquene 8 | C. S. Vila Nova
14 | C. S. do Turu 17 | C. S. Yves Parga
37 | C. S. Djalma Marques 19 | C. S. Vila Bacanga Embrido
39 | C. S. Genésio Ramos Filho 24 | C. S. Clodomir Pinheiro Costa
46 | C. S. Vila Embratel
48 | C. S. Gapara
DISTRITO VILA ESPERANCA DISTRITO TIRIRICAL
1 | C. S. Thalles Ribeiro Gongalves 12 | C. S. Sao Cristovao
3 | C. S. Pedrinhas | 15 | C. S. Jodo de Deus
4 | C. S. Laura Vasconcelos 21 | C. S. Vila ltamar
9 | C. S. ltapera 25 | C. S. Nazaré Neiva
18 | C. S. Quebra Pote 26 | U. S. F. Olimpica lll — Jailson Alves Viana
20 | C. S. Pedrinhas Il 28 | U. S. F. Santa Clara
22 | C. S. Maracana 29 | U. S. F. Olimpica Il — Maria Ayrecilla
23 | C. S. Tibiri Novochadio
27 | U. S. F. Vila Sarney 30 | U. S. F. Olimpica | — Antonio Carlos S. Reis
33 | U. S. F. Coqueiro 31 | U. S. F. Santa Efigénia
38 | C. S. Dr. José Ribamar Frazdo Corréa 32 | U. S. F. Pirapora
40 | Centro de Especialidades Médicas (CEM) da | 34 | U. S. F. do Sao Bernardo
Vila Esperancga 35 | U. S. F. do Jardim S&o Cristévao
47 | C. S. Maria de Lourdes Rodrigues 41 | C. S. Santa Barbara
42 | C. S. Fabriciana Moraes
49 | C. S. Janaina
DISTRITO COROADINHO
13 | C. S. de Fatima
16 | C. S. do Joao Paulo
45 | C. S. Dr. Antonio Guanaré

Fonte: Baseado no Banco de Dados do PMAQ-AB (50 UBS trabalhadas) e no Anexo A

As instituicbes de ensino e pesquisa, especialmente as universidades
publicas, foram parceiras do DAB na execugéo da avaliacdo externa do PMAQ-AB,
dezenas de pesquisadores dessas instituigdes mobilizaram centenas de avaliadores
que realizaram o trabalho de campo em todo o territério nacional (GOMES;
BARBOSA; FERLA, 2016).

Dados relativos as barreiras de acesso demogréficas foram obtidos do
banco de dados de inquéritos populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2010b).

E os dados sobre barreiras de acesso geogréficas, também foram obtidos
no banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de
2010, no Instituto Maranhense de Estudos Socioeconémicos e Cartograficos (Imesc)
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do ano 2013, no Instituto da Cidade, Pesquisa e Planejamento Urbano e Rural (Incid)
do ano 2013 e na Semus de Sao Luis dos anos 2012 e 2016. Tais informacdes foram

disponibilizadas nos sites das referidas instituigoes.

4.4 Variaveis do estudo

As variaveis relativas as caracteristicas e barreiras de acesso as UBS
foram divididas em trés dimensdes: servigco de saude, demografica e geogréfica.

A dimensao servigo de saude refere-se as UBS e foi classificada em cinco
componentes: organizacional, recursos humanos, estrutura fisica, sinalizacdo e
insumos. Baseado no preconizado pela Politica Nacional de Ateng&o Bésica sobre a
composicao da equipe multiprofissional para atuacdo nas UBS (BRASIL, 2011a), no
Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude, que determina os
ambientes minimos necessarios ao funcionamento das UBS (BRASIL, 2008a) e nos
diversos estudos onde observou-se que a maioria das UBS funcionava dois turnos e
cinco dias na semana (GIOVANELLA, et al., 2015; ALBUQUERQUE, et al., 2014),
foi criada uma variavel (acesso minimo adequado) a partir de 3 itens considerados
essenciais para o acesso as UBS:

a) Recursos humanos adequados: dispor de equipe minima (4 ACS, 1
médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem ou 1 auxiliar de
enfermagem);

b) Consultas/atendimentos adequados: ofertar consultas médicas,
consultas de enfermagem, dispensacao de medicagcao, recepcao aos
usuarios, curativo, vacinacao e acolhimento;

c) Funcionamento adequado: funcionar, pelo menos, em dois turnos e
cinco dias na semana;

As variaveis relativas a dimensao do servico de saude estdo descritas no

quadro 2.
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Quadro 2 - Indicadores e variaveis relacionados as caracteristicas e barreiras de
acesso da dimenséo servico de saude. Sao Luis - MA, 2012

ORGANIZACIONAIS

INDICADOR VARIAVEIS

Possuir todas as caracteristicas organizacionais (SIM ou

Barreiras de acesso organizacional =
9 NAO)

Disponibilidade de equipes de atencéo

basica por modalidades Possuir em quantidade adequada (SIM ou NAO)

Disponibilidade de dias e horarios para Funcionar 2 turnos, 5 dias na semana no minimo 8 horas por dia
funcionamento da UBS (SIM ou NAO)
Disponibilidade de veiculos Possuir veiculo (SIM-sempre; SIM-algumas vezes; NAO)
Ofertar consultas (médicas, de enfermagem e odontolégicas) e
Disponibilidade de consultas e procedimentos (dispensagéo de medicagao, recepgao aos
procedimentos usuarios, curativos, vacinagao e acolhimento) preconizados
para a AB (SIM ou NAO)
RECURSOS HUMANOS
INDICADOR VARIAVEL
Barreiras de acesso de recursos

Possuir todos os recursos humanos (SIM ou NAO)
humanos

Ter pelo menos 1 equipe minima: 4 agentes comunitarios de
saude, 1 médico, 1enfermeiro, 1 técnico de enfermagem ou 1
auxiliar de enfermagem (SIM ou NAO)

Disponibilidade de equipes de saude com
composigao minima de profissionais

ESTRUTURA FISICA
INDICADOR VARIAVEIS
Barreiras de acesso estrutural Possuir todos os ambientes (SIM ou NAO)

Estrutura para pré-atendimento Dispor de pelo menos 1 de cada (recepcao, sala de acolhimento
e sala de espera)

Estrutura para atendimento clinico Dispor de pelo menos 1 de cada (consultério clinico e
odontoldgico)

Estrutura de apoio Dispor de pelo menos 1 de cada (sala de reuniao/atividade
educativa)

Estrutura para realizagéo de procedimentos Dispor de pelo menos 1 de cada (salas de curativos,
procedimentos, nebulizagdo, vacina e observagao)

Sanitarios Dispor de pelo menos 1 de cada (sanitarios masculino, feminino
e adaptado para pessoa com deficiéncia)

SINALIZACAO
INDICADOR VARIAVEIS
Barreiras de acesso relativas a Possuir sinalizacées adequadas (SIM ou NAO)
sinalizacao

Sinalizagao externa Ter sinalizagdo adequada (algum tipo de sinalizagéo externa)
(SIM ou NAO)

Sinalizagao interna Ter sinalizagéo adequada (horario de funcionamento,
acoes/ofertas do servigo, escala dos profissionais com nome e
horario, telefone da ouvidoria do MS ou municipio, todos os
profissionais com crachas e uniformes, algum tipo de
sinalizagdo externa do servigo) (SIM ou NAO)

INSUMOS
INDICADOR VARIAVEIS
Barreiras de acesso aos insumos Possuir insumos em quantidade adequada
Disponibilidade de imunobiol6gicos Ter disponibilidade (BCG-ID, dupla adulto, febre amarela,

influenza sazonal, hepatite B, Meningocécica C, pneumocécica
23 valente, poliomielite, pneumocdcica 10, triplice viral, triplice
bacteriana, tetravalente e vacina oral de rotavirus humano)
(sempre, as vezes, nunca)
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Barreiras de acesso aos insumos Possuir insumos em quantidade adequada
Disponibilidade de testes rapidos Ter disponibilidade (testes para sifilis, gravidez e HIV) (sempre,
as vezes, nunca)

Disponibilidade de materiais Ter disponibilidade (Abaixador de lingua, agulhas descartaveis,

ataduras, caixas térmicas para vacinas, fita métrica, EPI,
espéculos descartaveis, equipo de soro macrogotas e
microgotas, escovinha endocervical, espatula de Ayres,
esparadrapo/fita micropore, fixador de lamina, frasco plastico
com tampa, gaze, lamina de vidro com lado fosco, porta-lamina,
recipientes duros para descarte de perfurocortantes, seringas
descartaveis, seringas descartaveis com agulha acoplada e tiras
reagente de medida de glicemia capilar) (sempre, as vezes,
nunca)

Disponibilidade de impressos Ter disponibilidade (caderneta da gestante, cadernetas de
salde da crianga, da pessoa idosa e do adolescente e cartao de
vacinagao) (sempre, as vezes, nunca)

ACESSO MINIMO ADEQUADO

INDICADOR VARIAVEL

Possuir acesso minimo adequado Ter recursos humanos, consultas/atendimentos e
funcionamento da UBS adequados (1, 2 e 3 itens)

Fonte: Avaliacao externa PMAQ — Modulo |

A dimensao demografica compreende a variavel relativa a demanda para
o servigo de saude. E a dimenséo geografica refere-se as caracteristicas e barreiras
de acesso geografico das UBS - localizagcdo das UBS por distritos sanitarios,

infraestrutura de arruamento e de transporte (quadro 3).

Quadro 3 - Indicadores e variaveis relacionados as caracteristicas e barreiras de
acesso das dimensdes demografica e geografica. Sdo Luis — MA, 2012

DIMENSAO DEMOGRAFICA
INDICADOR VARIAVEIS
Demanda para o servigo Densidade demografica (por setor censitario?)
DIMENSAO GEOGRAFICA
INDICADOR VARIAVEIS
Localizagéo da UBS Presenga da UBS (pontos georreferenciados)

Bequimao, Centro, Cohab, Itaqui Bacanga,
Coroadinho, Vila Esperancga, Tirirical

Presenca das avenidas principias e/ou BR® (malha
viaria*)

Presenca de terminais de integragdo (pontos
georreferenciados)

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010b) e Instituto Maranhense de
Estudos Socioeconémicos e Cartograficos (2013)

Localizagao das UBS por distritos sanitarios
Infraestrutura de arruamento?

Infraestrutura de transporte urbano

' Setor censitario: é a unidade territorial estabelecida para fins de controle cadastral, formado por area
continua, situada em um Unico quadro urbano ou rural, com dimensao e nimero de domicilios que
permitam o levantamento por um recenseador (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010b).

2 Arruamento: aspecto de um conjunto de ruas (ARRUMAMENTO, 2016).

3 BR: Sigla referente a nomenclatura das rodovias federais. Deve ser seguida por trés algarismos
(DEPARTAMENTO NACIONAL DE INFRAESTRUTURA DE TRANSPORTE, 2016).

4 Malha viaria: conjunto de vias classificadas e hierarquizada segundo critério funcional (PORTO
ALEGRE, 2016).
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4.5 Analise dos dados

Foram realizadas analises descritivas das variaveis relativas a dimensao
dos servigcos de saude, obtendo-se médias, frequéncias absolutas e relativas. Foi
utiizado o Programa Stata 11.0. As tabelas foram confeccionadas na
plataforma Microsoft Excel, presente no programa Microsoft Office 2013.

Para as dimensdes demografica e geogréafica foram realizadas andlises
espaciais, obtendo-se mapas de cada um dos distritos sanitarios. Foi utilizada a
ferramenta SIG, com o uso do sistema ArcGis® (versao 10.1).

Para a producdao dos mapas, realizou-se sobreposicdo dos pontos
georreferenciados (coordenadas geograficas) referentes a localizacdo das UBS e dos
terminais de integracdo e sobreposicdo das linhas correspondentes a malha viaria
(avenidas principais) sobre o shape® correspondente ao municipio de Sao Luis.

Para identificar barreiras de acesso demograficas e geogréaficas foram
analisadas visualmente nos mapas, a proximidade entre as UBS e as areas com
densidade demografica, as principais avenidas e os terminais de integragao.

Na analise por distrito sanitario, além dos elementos geograficos descritos
acima, também foi realizada sobreposicao dos setores censitarios classificados de
acordo com a densidade demogréfica.

A distribuicdo geografica das UBS em relagdo as variaveis densidade
demogréfica e acesso minimo adequado foram realizadas para melhor identificacéo
das caracteristicas da demanda e da oferta dos servicos de saude. Para tanto, foi
feita a categorizacdo dessas variaveis, identificadas por meio de escala de cores

para identificacdo nos mapas.

5 ArcGis: um conjunto de aplicativos e softwares totalmente escalavel com uma interface simples e
uma quantidade consideravel de fungdes que o torna um dos melhores e mais robustos sistemas
para o tratamento de dados espaciais (LABORATORIO DE GEOTECNOLOGIAS E ANALISE
ESPACIAL, 2015).

6 Shapes — tipo de arquivo digital que representa uma feigdo ou elemento grafico, seja ela em formato
de ponto, linha ou poligono e que contém uma referéncia espacial - coordenadas geograficas - de
qualquer que seja o elemento mapeado (CEARA, 2016).
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4.6 Aspectos éticos
Este estudo faz parte da pesquisa multicéntrica intitulada “Avaliagcao

externa e censo das Unidades Basicas de Saude — PMAQ-AB”, encomendada pelo

MS, em parceria com Universidades e Institutos de Pesquisa Publicos no
Brasil. Estas instituicbes de ensino organizaram-se em consorcios coordenados por
sete Universidades, do qual a Universidade Federal do Maranhao (UFMA) faz parte.
Em cumprimento a Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, vigente na
época, este estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) sob o nimero de oficio 38/12 em 10 de maio de 2012
(ANEXO C).
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5 RESULTADOS

Realizou-se analise de todas as 50 UBS de Sao Luis avaliadas no
primeiro ciclo do PMAQ-AB (2012). Apresentaremos separadamente os resultados
da analise descritiva e os da analise espacial.

5.1 Analise descritiva

A tabela 1 mostra as caracteristicas e barreiras de acesso relacionadas a
organizacdo das UBS. Observou-se que a maioria das UBS apresentavam a
modalidade saude da familia com saude bucal (68%), funcionavam dois turnos
(96%), 5 dias na semana (94%), ficavam abertas até as 17h ou mais (92%), tinham
carga horaria de oito horas ou mais (84%) e 100% funcionavam no turno matutino.

Quanto as barreiras identificadas, 18% das UBS nao apresentavam
equipes de saude bucal, ndo funcionavam a noite (98%) € nem no final de semana
(76%) e nao funcionavam no horario do almoco (58%). Destacou-se também que
50% das UBS nao dispunham de veiculos para realizagdo de atividades externas.
Em todas as UBS existiam barreiras para consultas ou procedimentos efetuados,
identificando-se que as menores barreiras sdo as consultas médicas (2%) e de
enfermagem (3%), enquanto as maiores barreiras encontravam-se no acolhimento
(88%), vacinacao (34%) e consultas odontologicas (28%).

Tabela 1 - Caracteristicas e barreiras de acesso relacionadas a organizacao
das Unidades Basicas de Saude. Sao Luis — MA, 2012
ORGANIZACAO n %
Caracteristicas
Modalidades das Equipes de Atencao Basica
Saude da familia com saude bucal

0 10 20
1 23 46
2a4 11 22
N&o sabe / ndo respondeu 06 12
Saude da familia sem saude bucal

0 15 30
1 09 18
2a3 18 36
N&o sabe / ndo respondeu 08 16
Atencao basica com saude bucal

0 33 66
1 02 04
4 01 02
N&o sabe / ndo respondeu 14 28
Atencao basica sem saude bucal

0 35 70
4 01 02

N&o sabe / ndo respondeu 14 28
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ORGANIZACAO n %

UBS com pelo menos 1 equipe de saude bucal

Sim 35 70
Nao 09 18
Nao sabe 06 12
Funcionamento

Turno matutino 50 100
Turnos de atendimento

1 01 02
2 48 96
3 01 02
Quantidade de dias

5 47 94
6 02 04
7 01 02
Horario de fechamento

14 01 02
16 02 04
17 ou mais 46 92
Sem horario fixo 01 02
Tempo de funcionamento
<8 horas/dia 08 16
28 horas/dia 42 84

Barreiras

Disponibilidade de equipe de satde bucal

Nao 09 18
Funcionamento

Tarde

Nao 01 02
Noite

Nao 49 98
Final de semana

Nao 38 76
Horario do almogo

Nao 29 58
Disponibilidade de veiculos

Nao 25 50

Disponibilidade de Consultas/Servicos
Consultas médicas

Nao 02 04
Consultas de Enfermagem

Néo 03 06
Consultas Odontologicas

Néo 14 28
Dispensacao de medicacgao pela farmacia

Néo 04 08
Recepcao aos usuarios

Néo 04 08
Realizacao de curativos

Néo 05 10
Vacinacao

Nao 17 34
Acolhimento

Néo 44 88

Fonte: Baseado no PMAQ-AB e Brasil (2012c)

Na tabela 2, sdo descritas caracteristicas e barreiras relacionadas a
disponibilidade de recursos humanos. Verificou-se ma distribuicdo dos profissionais nas
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UBS, com auséncia de algum profissional em pelo menos uma UBS e concentracao de
alguns profissionais em outras, chamando atencdo para a quantidade maxima de
médico (19), de enfermeiro (19), de auxiliar de enfermagem (16) e de médico
especialista (12) pertencentes a mesma UBS. Na distribuicdo de equipe minima de
atencao basica, os médicos e os enfermeiros apresentaram a maior média e o auxiliar
de enfermagem, a menor média por UBS. Além disso, constitui-se como barreira, o fato
de 14% das UBS n&o possuirem pelo menos uma equipe minima, ou seja, numero

adequado de profissionais para compor a equipe minima.

Tabela 2 - Caracteristicas e Dbarreiras de acesso relacionadas a
disponibilidade de recursos humanos das Unidades Basicas de
Saude. Sao Luis - MA, 2012

Média Minimo Maximo
RECURSOS HUMANOS UBS UBS
X n n (%) n n (%)
Caracteristicas
Equipe Minima
Médico 2,08 0 4 (08) 19 1 (02)
Enfermeiro 2,10 0 1 (02) 19 1 (02)
Técnico de Enfermagem 1,97 0 7 (14) 09 1(02)
Auxiliar de Enfermagem 0,94 0 30 (60) 16 1(02)
Agente Comunitario de Saude 10,46 0 2 (04) 46 1 (02)
Equipe Ampliada
Médico especialista 0,88 0 38 (76) 12 2 (04)
Psico6logo 0,16 0 46 (92) 04 1 (02)
Fisioterapeuta 0,20 0 46 (92) 07 1 (02)
Nutricionista 0,10 0 46 (92) 02 1 (02)
Assistente social 0,36 0 39 (78) 04 1 (02)
Cirurgiao dentista 0,86 0 14 (28) 03 2 (04)
Técnico de Saulde bucal 0,58 0 23 (46) 02 2 (04)
Auxiliar de Saude bucal 0,26 0 36 (72) 01 13 (26)
Barreiras

Disponibilidade de equipe minima n %
Néo 07 14

Fonte: Baseado no PMAQ-AB e Brasil (2012c)

Em relacdo a estrutura fisica das UBS, as maiores barreiras foram
encontradas na estrutura para procedimentos, com auséncia de sala de observagéao
em quase todas as UBS (96%), destacando-se também de consultério odontoldgicos
(24%). Na estrutura para sanitario, destacou-se auséncia de sanitario adaptado para
pessoa com deficiéncia (84%). Em seguida, as maiores barreiras foram encontradas
na estrutura de pré-atendimento, pela auséncia da sala de acolhimento (72%); na
estrutura para procedimentos, ainda observou-se com a sala de nebulizagdo (66%);
na estrutura de apoio, auséncia de salas de reunido/atividades educativas em 50%
das UBS (tabela 3).
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Tabela 3 - Barreiras de acesso relacionadas a estrutura fisica das Unidades

Basicas de Saude. Sao Luis — MA, 2012

ESTRUTURA FISICA

%

Pre-Atendimento

Recepcao

Nao

Sala de acolhimento

Nao

Sala de espera

Nao

Atendimento Clinico
Consultério clinico

Nao

Consultdrio odontolégico

Nao

Apoio

Sala de reuniao/atividades educativas
Nao

Farmacia

Nao

Procedimentos

Sala de curativo

Nao

Sala de procedimento

Nao

Sala de nebulizacao

Nao

Sala de vacina

Nao

Sala de observacao

Nao

Sanitaria

Sanitario para usuario masculino
Nao

Sanitario para usuario feminino
Nao

Sanitario adaptado para pessoa com deficiéncia
Nao

02

36

04

01

12

25

01

05

33

19

02

48

06

07

42

04

72

08

02

24

50

02

10

66

38

04

96

12

14

84

Fonte: Baseado no PMAQ-AB e Brasil (2012c)

Em relacdo a sinalizacdo, destacou-se que 10% das UBS n&o tinham

nenhum tipo de sinalizagdo externa. Na sinalizagcdo interna, as maiores barreiras

pelo ndo uso de crachas (92%) e de uniformes (68%) pelos profissionais (Tabela 4).
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Tabela 4 - Barreiras de acesso relacionadas a sinalizacao das Unidades
Basicas de Saude. Sao Luis — MA, 2012

SINALIZACAO n %

Sinalizacao externa

Algum tipo de sinalizacao

Nao 05 10
Sinalizacao interna

Horario de funcionamento

Nao 16 32
Acoées/ofertas de servico

Nao 20 40
Escala dos profissionais com nome e horario

Nao 24 48
Telefone da ouvidoria do MS ou municipio

Nao 24 48
Todos os profissionais com crachas

Nao 46 92
Todos os profissionais com uniforme

Nao 34 68
Algum tipo de sinalizacao interna dos servicos

Nao 04 08

*valores com nao resposta
Fonte: Baseado no PMAQ-AB e Brasil (2012c)

A tabela 5 apresenta as barreiras relacionadas a disponibilidade de
insumos nas UBS. Os testes rapidos (sifilis e Virus da imunodeficiéncia humana
(HIV)) nunca estavam disponiveis em 94% e gravidez em 82% das UBS. Os
imunobioldgicos nunca estavam disponiveis em 4% das UBS, sendo esses: Bacilo
de CalmmeteGuérin — Intradérmico (BCG-ID), dupla adulto (dT’), febre amarela,
influenza sazonal, hepatite B, Meningocécica C, pneumocécica 23 valente,
poliomielite, pneumocaocica 10, triplice viral, triplice bacteriana, tetravalente e vacina
oral de rotavirus humano.

Em relagdo aos materiais, nenhuma UBS dispunha sempre de todos. As
menores indisponibilidades foram: abaixador de lingua, agulhas descartaveis, gaze,
recipientes duros para descarte de perfurocortantes e seringas descartaveis (2%),
enquanto as maiores foram: equipo de soro macrogotas e microgotas (36%), fixador
de laminas (28%) e Equipamento de protecao individual (EPI) (22%).

As maiores indisponibilidades de impressos foram das cadernetas do
adolescente (68%), seguida da caderneta de saude da pessoa idosa (46%). E, a

menor foi da caderneta de saude da crianca (4%).

7 Vacina dupla bacteriana — adulta (contra difteria e tétano).
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Tabela 5 - Barreiras de acesso relacionadas a disponibilidade de insumos
nas Unidades Basicas de Saude. Sao Luis — MA, 2012

INSUMOS n %
Imunobioldgicos
Nunca disponivel 02 04
Testes
Sifilis
Nunca disponivel 47 94
Gravidez
Nunca disponivel 41 82
HIV
Nunca disponivel 47 94
Materiais
Abaixador de lingua
Nunca disponivel 01 02
Agulhas descartaveis (diversos tamanhos)
Nunca disponivel 01 02
Ataduras
Nunca disponivel 04 08
Caixas térmicas para vacinas
Nunca disponivel 03 06
Fita métrica
Nunca disponivel 04 08
EPI (luvas, 6culos, mascaras, aventais, toucas)
Nunca disponivel 11 22
Espéculo descartaveis
Nunca disponivel 02 04
Equipo de soro macrogotas e microgotas
Nunca disponivel 18 36
Escovinha endocervical
Nunca disponivel 02 04
Espatula de Ayres
Nunca disponivel 04 08
Esparadrapo/fita micropore
Nunca disponivel 04 08
Fixador de lamina
Nunca disponivel 14 28
Frasco plastico com tampa
Nunca disponivel 04 08
Gaze
Nunca disponivel 01 02
Lamina de vidro com lado fosco
Nunca disponivel 04 08
Porta-lamina
Nunca disponivel 04 08
Recipientes duros para descarte de perfurocortantes
Nunca disponivel 01 02
Seringas descartaveis (diversos tamanhos)
Nunca disponivel 01 02
Seringas descartaveis com agulha acoplada
Nunca disponivel 03 06

Tiras reagentes de medida de glicemia capilar
Nunca disponivel 02 04
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Continuacao

INSUMOS n %
Impressos
Caderneta da gestante
Nunca disponivel 07 14
Caderneta de saude da crianca
Nunca disponivel 02 04
Caderneta de saude da pessoa idosa
Nunca disponivel 23 46
Caderneta de saude do adolescente
Nunca disponivel 34 68
Cartao de vacinagao
Nunca disponivel 03 06

Fonte: Baseado no PMAQ-AB e Brasil (2012c)

5.2 Analise espacial

Para andlise das dimensGes demografica e geografica foram
confeccionados dois mapas para o municipio de Sao Luis, sendo um com a
distribuicdo das UBS nos distritos sanitarios (figura 3) e outro acrescentando-se a
classificacdo do acesso minimo adequado na identificagdo das UBS (figura 11).
Ainda cinco mapas correspondentes aos distritos sanitarios de Séo Luis, contendo a
distribuicao das UBS, os terminais de integracdo, as principais avenidas e a
classificacao dos setores censitarios por densidade demografica (figuras de 4 a 10).

Verificou-se em quase todos os distritos a existéncia de barreiras de
acesso relacionadas a presenca de areas com elevadas densidades demogréficas
localizadas distantes das UBS. Em alguns distritos, ha a proximidade de UBS,
sugerindo distribuicdo geografica inadequada. Observou-se ainda a possibilidade de
barreiras de infraestrutura de arruamento com algumas UBS situadas distante das
principais avenidas.

Vale ressaltar que as UBS 17, 32 e 44 que, segundo divisdo politico-
administrativa da SEMUS, pertenciam respectivamente aos distritos sanitarios Itaqui
Bacanga, Tirirical e Bequim&o, apresentaram suas localizagbes em outros distritos a
partir das suas respectivas coordenadas geograficas (UBS 17 no distrito Vila
Esperanca e as UBS 32 e 44 no distrito Cohab), conforme as figuras 3, 6,9 e 11.
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Figura 3 - Unidades Basicas de Saude de Sao Luis observadas no 12 censo das UBS do PMAQ-AB, por distrito sanitario. Sao Luis — MA, 2012
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O municipio de Sao Luis dispde de 5 terminais de integracdo e sua
respectiva localizacdo nos distritos sanitarios: (1) Praia Grande, Centro; (2) Cohama,
Bequimao; (3) Cohab/Cohatrac, Cohab; (4) Sao Cristovao, Tirirical; (5) Distrito
industrial, Vila Esperancga. Os distritos Itaqui Bacanga e Coroadinho ndo possuem
terminais de integragao.

O distrito Bequimao foi o0 que apresentou a maior densidade demogréfica.
Destacou-se neste distrito a concentracdo das UBS ao sul do distrito (3 das 4
existentes), enquanto, existem concentra¢cdes de setores censitarios com elevada
densidade demogréafica nas regides central, leste e sudoeste do distrito, sem a
presenca de UBS (figura 4).

No distrito sanitario Centro (figura 5) verificou-se que as UBS 11 e 43
mostraram-se muito préximas, contrapondo-se a presenca de setores sem UBS (ao
norte, nordeste e leste). Percebeu-se ainda, no entorno da UBS 36, existéncia de
setores censitarios de elevada densidade demografica. J& no distrito Cohab, as
regides nordeste e sudoeste apresentaram altas densidades demograficas distantes

da maioria das UBS (figura 6).
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Figura 5 - Densidade demografica, principais avenidas e localizacdo das Unidades Basicas de Saulde do distrito sanitario Centro. Sao Luis — MA,

2012
Fonte: Adaptado pela autora
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No distrito Itaqui Bacanga, as UBS mostraram-se geograficamente bem
distribuidas, porém, observou-se barreiras quanto ao arruamento, visto que a UBS
48 parece bem distante das principais avenidas (figura 7), enquanto que no distrito
sanitario Coroadinho, evidenciou-se setores com elevadas densidades demograficas
distantes das UBS (ao leste e no centro do distrito) e a UBS 13 localizada longe das
avenidas principais (figura 8).

O distrito de Vila Esperanga apresentou a maior superficie territorial e a
menor densidade demografica. As UBS deste distrito parecem bem distribuidas nos
locais de maior concentracdo de pessoas. Embora apresentasse uma grande area,
com bairros bem distantes, como o Quebra Pote (UBS 18), o mapa nao mostrou
barreiras relativas ao arruamento, visto que, todas as UBS ficavam perto de
avenidas principais (figura 9).

No distrito Tirirical (figura 10), evidenciou-se que a maior parte das UBS
estavam bem distribuidas geograficamente em relagcdo a densidade demografica,
porém, ao leste do distrito nota-se grande densidade demografica no entorno da
UBS 31, o que sugere sobrecarga de demanda sobre esta. Notou-se ainda
existéncia de varias UBS distantes de avenidas principais (as 28, 29, 42 e 49), o que
demostrou barreiras relativas ao arruamento.

No mapa de acesso minimo adequado (figura 11) distribuiu-se as UBS de
Sao Luis segundo o numero de itens ofertados aos usuarios. Considerou-se que
para que uma UBS apresentasse um acesso minimo adequado, seria necessario ter
os trés itens: equipe minima completa, funcionamento em 2 turnos 5 dias na semana
e ofertar consultas/atendimentos (consultas médicas, consultas de enfermagem,
dispensacdo de medicagdo, recepgdo aos usuarios, curativo, vacinagcdo e
acolhimento).

O percentual de UBS com acesso minimo adequado foi de 8% (4 UBS).
39 UBS (78%) apresentaram 2 itens e 7 (14%) tiveram somente 1 item. Nao
evidenciou-se destaque de algum distrito quanto ao numero de UBS com acesso
minimo adequado, visto que, das 4 UBS com os 3 itens, duas estavam no distrito de
Vila Esperanga, 1 no Coroadinho e 1 no Tirirical. O distrito de Vila Esperanga teve o
maior niumero de inadequagdes, com 4 de suas UBS com 1 item, No distrito de
Tirirical, verificou-se 26% (13) das UBS com 2 itens. O distrito do Coroadinho, que
possuia 3 UBS, apresentou 1 em cada item.
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MA, 2012
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Fonte: Adaptado pela autora
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas organizacionais

|dentificou-se quanto a “modalidade de equipes de AB”, que 68% de
equipes de saude da familia e 6% de equipes de AB tradicional, apresentavam
equipes de saude bucal, o0 que demonstra que o municipio de Sao Luis esta acima
da média nacional, quando comparado a um estudo sobre tipologia das UBS, que
também utilizou dados do PMAQ-AB, encontrando-se 56% das equipes de saude da
familia e 5% das equipes AB parametrizadas apresentavam saude bucal
(GIOVANELLA et al., 2015).

Apesar de acima da média, considera-se que nao dispor de equipes de
saude bucal em 18% das UBS de Sao Luis é um resultado que representa barreira
para acesso as acoes de saude bucal que devem estar integradas as demais acoes
de saude da UBS (BRASIL, 2008b).

Em relagcdo ao “funcionamento das UBS’, 94% funcionavam 5 dias na
semana e 96% em dois turnos. Segundo Giovanella et al. (2015), no Brasil, as UBS
em geral, funcionam cinco dias da semana em dois turnos (84,5%). Estudo com
UBS no estado de Pernambuco evidenciou que 91% das mesmas funcionavam em
dois turnos (ALBUQUERQUE et al., 2014). Ja em Goids, 86% das unidades
atendiam cinco dias na semana e 88% funcionavam em dois turnos (RIBEIRO et al.,
2015).

A compreensdo de acesso aborda, dentre outros fatores, o quanto a
localizagdo da unidade de saude estd préxima da populagcdo a qual atende, os
horarios e os dias em que esta aberta para atender (STARFIELD, 2002; MARIN;
MORACVICK; MARCHIOLIM, 2014). Em uma pesquisa de revisdo integrativa sobre
acesso de primeiro contato na Atencdo Primaria a Saude (APS), os autores
evidenciaram que a ampliagdo do horario de funcionamento favorece a
acessibilidade, que quando este € limitado configura barreira enquanto o
funcionamento dos servicos em horario noturno facilita a acessibilidade aos usuarios
trabalhadores (PAULA et al., 2016).

A maioria das UBS de Séo Luis ndo abria a noite, no final de semana e
nem na hora do almoco (98%, 76% e 58%, respectivamente). Resultado semelhante
foi encontrado por Ribeiro et al. (2015) com UBS de Goias, onde 96% néo atendiam
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a noite e 59,8% nao funcionavam durante o horario de almoco. Ja4 no Espirito Santo,
o nao funcionamento das UBS em horarios alternativos teve percentual um pouco
menor, visto que, 88% das UBS n&o funcionavam no final de semana e 43% né&o
ficavam abertas no horario do almoco (GARCIA et al., 2014).

O horario estabelecido para o terceiro turno é variavel. Nas UBS da
Secretaria de Estado de Saude (SES) do Distrito Federal é das 18:00h as 22:00h
(dezoito as vinte e duas horas), ja nas UBS de um municipio da Bahia é das 17:00h
as 21 horas (dezessete as vinte e uma horas) (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010;
DISTRITO FEDERAL, 2011).

Sobre a abertura das unidades em horario noturno, Cunha e Vieira-da-
Silva (2010) citam que poderia facilitar o uso por parte de trabalhadores,
particularmente homens que tradicionalmente nao procuram servigos de saude da
rede basica devido a incompatibilidade entre o horario de funcionamento e o
trabalho. Contudo, na pratica, o terceiro turno nao funciona conforme previsto.

Em estudo realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais sobre influéncia de
fatores estruturais e organizacionais na APS, foram avaliados atributos desta
(acesso, primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacgao). Para os
autores, neste estudo, acesso compreendeu a localizagdo da unidade de saude
proxima a populagdo, os horarios e dias de funcionamento, a abertura para
consultas ndo agendadas e a conveniéncia para os usuarios. Avaliaram dentre
outros itens: horarios e dias de funcionamento, funcionamento da unidade no fim de
semana e até as 18 horas pelo menos um dia da semana. Dentre os atributos
avaliados, o acesso foi 0 que teve pior avaliacdo, isso explica-se, segundo os
autores, pelas caracteristicas organizacionais locais, em que as UBS funcionavam
apenas nos dias Uteis e em horario comercial (TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO,
2015).

Entretanto, para Morgan e Beerstecher (2011 apud ROCHA; BOCCHI;
GODOY, 2016), é necessario observar a preferéncia e conveniéncia da demanda,
pois destacam que em uma pesquisa que foi realizada por eles sobre a satisfacao
dos usudrios com o horario estendido oferecido pelos servicos de APS, foi
encontrado que a demanda por capacidade adicional s6 diminuiu com consultas aos
sabados. As consultas noturnas durante a semana ndo obtiveram resultado
significativo sobre a demanda. Baseado nessa conclusdo, € necessario que seja
observado as peculiaridades de cada populacao.
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Em relagdo ao indicador “disponibilidade de veiculos”, verificou-se a
indisponibilidade de veiculos em 50% das UBS de Sao Luis. Considerando que a
visita domiciliar € uma das atribuicées da equipe de profissionais na AB e que para
realizagdo desta vista, necessita-se de veiculos, esta indisponibilidade constitui-se
uma grande barreira de acesso aos pacientes que ndao podem se deslocar até a
UBS. Muitas unidades dispdéem de carro s6é uma vez por semana e algumas sé em
um turno, o que limita 0 acesso a todos os que deveriam ser contemplados com
orientagcbes/atendimentos domiciliares, pois leva os profissionais a fazerem uma
selecao priorizando aqueles pacientes de maior necessidade em detrimento de
outros (LOPES; MARCON, 2012).

Sobre a disponibilidade de “procedimentos ofertados” na UBS, na
presente pesquisa destaca-se a nao realizagdo de consultas odontoldgicas (28%) e
do acolhimento (88%). O MS preconiza que os servicos de saude bucal devem ser
organizados de forma a acolher a demanda espontanea e os casos de urgéncia, e
dar respostas as necessidades sentidas pela populagdo (BRASIL, 2008b), no
entanto, outros estudos também apontam barreiras a efetivacdo desse acesso,
como por exemplo, o desenvolvido em Pernambuco, onde 25,2% das UBS nao
possuem dentista, logo nao tinham como realizar consultas odontolégicas
(ALBUQUERQUE et al., 2014).

Quanto ao acolhimento, segundo o MS, deve ser uma pratica presente
em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude
e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas
variadas. Deve ser desenvolvido pelos diferentes profissionais da equipe e deve
incluir definicbes quanto a quem vai receber o usuario que chega, como avaliar o
risco e a vulnerabilidade desse usuario, 0 que fazer de imediato, quando
encaminhar/agendar uma consulta médica, como organizar a agenda dos
profissionais, que outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser
necessarias (BRASIL, 2013b). Aspectos como vinculo, resolubilidade e
relacionamento profissional estdo ligados ao acolhimento (LIMA et al., 2012).

Barreiras quanto ao acolhimento estdo presentes também em muitos
outros municipios do pais, como mostrou o estudo realizado com 17.202 equipes de
atencao basica (16.566 de Saude da Familia e 636 de Atencdo Basica
parametrizadas) em 3.944 municipios brasileiros onde os autores evidenciaram que

menos da metade das equipes entrevistadas referiram ter condi¢gdes consideradas
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adequadas para realizar acolhimento, tais como: disponibilidade de sala especifica
(36,6%); existéncia de protocolos para acolhimento (38%) e capacitacdo dos
profissionais para essa atividade (46,3%) (ALVES et al., 2014).

6.2 Disponibilidade de recursos humanos

De acordo com o Departamento de Atencao Basica do MS, em dezembro
de 2012, o municipio de Sao Luis tinha uma propor¢éo de cobertura populacional
estimada por ACS de 46,34% e de equipes de saude da familia de 27,53%. Ja em
julho de 2016 essas coberturas eram de 44,19% (ACS) e 29,20% (equipes de saude
da familia), observando-se uma diminuicdo da cobertura por ACS e aumento na
cobertura por equipes de saude da familia (BRASIL, 2016).

No componente “disponibilidade de recursos humanos”, evidenciou-se
que 14% das UBS nao dispunham de nimero adequado de profissionais na equipe
minima, dado preocupante, considerando-se que a auséncia de profissionais nas
UBS impossibilita 0 acesso a agdes de saude indispensaveis na atencao basica. Em
estudo sobre UBS no estado do Maranhdo, registrou-se déficit nos recursos
humanos nas equipes minima e ampliada. Apenas enfermeiros, técnicos de
enfermagem e ACS apresentaram média de, pelo menos, um profissional por UBS,
confirmando a caréncia de recursos humanos da saude no Estado (CAVALCANTE,
2014).

Comparando a média de profissionais por UBS encontrada na presente
pesquisa (tabela 2) com a média nacional, verificou-se média superior nas
categorias médico, enfermeiros e ACS cujas médias nacionais foram 1,98, 1,17 e
5,84 respectivamente, entretanto, obteve-se média inferior no que se refere aos
técnicos/auxiliares de enfermagem, com média nacional de 2,28 (GIOVANELLA et
al., 2015).

A exemplo do que acontece nacionalmente a média de enfermeiros no
municipio de S&o Luis foi inferior @ média de meédicos. Esse dado chama atengéo
quando comparado aos resultados de Araujo et al. (2014), utilizando dados do ano
de 2010, onde o Maranhao foi o estado brasileiro mais desguarnecido de médicos,
no entanto, ressalta que em relacdo a criacdo de postos de trabalho para
enfermeiros, o Maranhao saiu da pior colocagédo em 2000 para o 112 lugar (2010) no

ranking dos estados.
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O déficit de recursos humanos nas UBS de Sao Luis representa nao
apenas barreira de acesso para atendimento que os profissionais de saude
poderiam proporcionar, mas também barreira para continuidade do cuidado, visto
que, para Travassos e Martins (2004), o comportamento do individuo € geralmente
responsavel pelo primeiro contato com os servigcos de saude, e os profissionais de
saude sao responsaveis pelos contatos subsequentes.

6.3 Caracteristicas estruturais

Para Ribeiro et al. (2015), o planejamento adequado dos servigos de
saude, considerando a estrutura fisica disponivel na atengéo basica, contribui para o
processo de trabalho mais adequado, proporcionando maior qualidade e
acessibilidade para os usuarios que buscam atendimento nos estabelecimentos de
saude.

Conforme Gomes, Barbosa e Ferla (2016), a maior parte das UBS
brasileiras ndo possuem padrbes elementares para funcionamento, pois, ainda
persiste uma quantidade significativa de unidades com poucos ambientes dos que
sao recomendados pelo MS. Estudo com UBS do estado do Maranhéo identificou
inadequacao da planta fisica quase que na totalidade das UBS dos municipios
maranhenses, ndo contemplando espacos para desenvolvimento das acdes das
equipes (CAVALCANTE, 2014).

Tal realidade também esteve presente em Sao Luis. No que diz respeito
ao “Pré-atendimento”, verificou-se auséncia de sala de acolhimento em 72% da UBS
e em relacdo ao “Atendimento clinico”, destacou-se como barreira, o fato de 24%
nao possuirem consultério odontolégico. Resultados bem semelhantes foram
encontrados por Ribeiro et al. (2015) em pesquisa com UBS no estado de Goias
com 68,5% de unidades sem sala de acolhimento e 24% sem consultério
odontolégico. Ja no Espirito Santo somente 13,8% das UBS possuiam sala de
acolhimento (GARCIA et al., 2014). Ressaltamos que para o MS, o acolhimento
pode contribuir para a ampliacdo do acesso aos servicos de saude e para
adequacao do processo de trabalho em direcdo a respostas satisfatérias as
necessidades da populacdo (BRASIL, 2008b).

Em relagcdo a estrutura fisica para ‘realizagdo de procedimentos”,
evidenciou-se maiores barreiras com auséncias de sala de observagao (96%), sala
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de procedimento (66%), sala de nebulizacdo (38%) e sala de curativo (10%). Nas
UBS do estado de Goias, também havia um grande nimero com auséncia desses
ambientes, pois somente 48,6% das UBS possuiam sala de procedimentos e 70%
tinham sala de curativos (RIBEIRO et al., 2015), enquanto que no Espirito Santo,
somente 36,2% destas possuiam sala de procedimentos (GARCIA et al., 2014). A
auséncia de tais ambientes sugere que as UBS nao realizam tais procedimentos ou
que os realizam em locais inapropriados, 0 que causa prejuizos ao acesso e a saude
da populagéo.

Ribeiro et al. (2015) perceberam em seu estudo que algumas UBS
compartilham do mesmo ambiente para a realizagdao de alguns procedimentos como
nebulizacdo, sala de curativo, sala de esterilizagdo e guarda de materiais e sala de
observacdo. Segundo os referidos autores, essa situacdo pode prejudicar o
atendimento ao usuario, na medida em que aumenta consideravelmente o risco de
infecgcdo, pois ndo possuem separacgao do que € limpo e contaminado.

No que se refere a “estrutura fisica de apoio”, metade das UBS
pesquisadas ndo dispunha de salas de reunido/atividades educativas. Das UBS do
Espirito Santo, 72,8% nao apresentavam sala de reunido/atividades educativas
(GARCIA et al., 2014). Estudo desenvolvido por Freitas, Almeida e Fonseca (2011)
em 13 centros de saude do municipio de Montes Claros, Minas Gerais, demonstrou
que mais de 30% destes ndo possuiam este ambiente.

A auséncia de sala de reuniao nas unidades pode ser uma barreira para a
realizacao de atividades coletivas com a comunidade e a articulacao das praticas de
avaliagdo e planejamento entre os profissionais da unidade (MOURA et al., 2010;
GARCIA et al., 2014).

No indicador relativo a “estrutura sanitaria”, a principal barreira referiu-se a
auséncia de sanitario adaptado para pessoa com deficiéncia, ausente em 84% das
UBS. Resultado semelhante ao de Goias, onde 85% das UBS nao possuiam este
ambiente (RIBEIRO et al., 2015). Ja em Pernambuco, estudo em 2019 UBS (dados
do PMAQ-AB), foi observado inexisténcia de banheiros adaptados em um numero
bem maior de unidades (97%) (ALBUQUERQUE et al., 2014).

Em estudo realizado em 12 UBS de um municipio do estado do Ceara, os
autores identificaram que somente em 3 delas havia banheiros adaptados para
pessoas deficientes. Afirmam os autores, que nessas condigdes, o portador de
deficiéncia fisica sempre necessitara de ajuda de terceiros, o que impode limites a
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sua independéncia, intimidade e privacidade, tornando a sua ida ao banheiro uma
atividade ardua e as vezes, impossivel (VASCONCELOS; PAGLIUCA, 2006).

No Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude do MS
consta que todo projeto de estrutura fisica de UBS deve considerar adequagdes que
permitam o acesso de pessoas com limitacées ou deficiéncias fisicas, como rampas
de acesso, portas com dimensbées ampliadas, barras de apoio, etc. (BRASIL,
2008a). Em Montes Claros, de 13 centros de saude analisados, 11 nao
apresentavam nas suas dependéncias acesso adequado a portadores de
necessidades especiais.

A inexisténcia de banheiros adaptados para pessoa com deficiéncia
contraria o disposto no referido manual, pois neste ainda recomenda que toda UBS
deve ter pelo menos um banheiro dessa natureza, contraria também o determinado
na Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n® 13.146 de 6 de julho
de 2015) que diz em seu artigo 25:

Os espacos dos servicos de salde, tanto publicos quanto privados, devem
assegurar o acesso da pessoa com deficiéncia, em conformidade com a
legislacdo em vigor, mediante a remocao de barreiras, por meio de projetos
arquiteténico, de ambientacao de interior e de comunicacdo que atendam as
especificidades das pessoas com deficiéncia fisica, sensorial, intelectual e
mental (BRASIL, 2015, ndo paginado).

Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010),
no Brasil, existem 13.265.599 portadores de deficiéncia motora, sendo que 734.421
ndao conseguem de modo algum, 3.698.929 apresentam grande dificuldade e
8.832.249 apresentam alguma dificuldade, portanto, ndo € aceitavel que as politicas
publicas, principalmente municipais, ndo contemplem esse grupo de pessoas no que
tange ao acesso aos servicos de saude.

6.4 Sinalizacao

O MS determina que a identificacdo das unidades seja clara e que
informacgdes sobre o funcionamento da UBS como lista de agcbes/ofertas de servigos
da equipe, escalas de profissionais com nome e horario de trabalho, informacgdes
sobre horario de funcionamento, identificacdo dos profissionais etc., devem estar em
local de facil identificacao pelo usuéario (BRASIL, 2008a, 2012d).
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No componente “sinalizacdo”, as barreiras relacionadas a sinalizagdo
externa ficaram evidentes pelo fato de 10% das UBS nao possuirem nenhum tipo de
sinalizacdo, contrariando a determinacdo do MS e deixando o usuéario (que
porventura ndo saiba onde é a UBS) completamente desinformado quanto a
localizag&o destas.

Quanto a sinalizacao interna, em desacordo ao que determina o MS, em
Sao Luis, verificou-se que em quase 50% das UBS néao foi encontrada escala dos
profissionais com nome e horario, porém as maiores barreiras foram encontradas no
acesso a identificagdo dos profissionais, quanto a auséncia de uso de uniformes e
de crachas (tabela 4). A auséncia de profissionais com uniformes e crachas dificulta
0 acesso ao usuario, pelo fato de ndo saber a quem se dirigir na UBS, visto que os
profissionais sem qualquer identificacdo poderao ser confundidos com outros
USUArios.

Observou-se ainda percentual elevado de unidades sem lista com a
descricao dos servicos ofertados (tabela 4). A auséncia dessa informacéo consta em
outros achados, pois, segundo Ribeiro et al. (2015) em Goids foi identificada
auséncia de uma lista com a descricao dos servicos ofertados em 55,8% das UBS.

No Guia de sinalizacdo das unidades e servicos dos SUS, estabelecido
pela portaria n® 2838 de 1° de dezembro de 2011, institui a padronizacao visual para
todas as unidades de saude, informando detalhes tanto da sinalizacdo externa
quanto da interna (BRASIL, 2011c). Nesta portaria foi determinado o prazo de 180
dias para as unidades se adequarem. Como vimos em nosso estudo e em outros
aqui citados, muitas UBS brasileiras ainda nao atendem o disposto nas legislacoes

vigentes.

6.5 Disponibilidade de insumos

Apesar de haver uma recomendacdo do MS quanto a existéncia e
manutencao regular de estoque dos insumos necessarios para o funcionamento das
unidades basicas de saude (BRASIL, 2011a), esta ndo vinha sendo cumprida
adequadamente em Sao Luis.

Neste estudo, as maiores barreiras quanto aos ‘testes rapidos”
consistiram em nunca estarem disponiveis em mais de 80% das UBS, os testes

rapidos para Sifilis (94%), para Gravidez (82%) e para HIV (94%). Estudo identificou
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que os testes rapidos nunca estavam disponiveis para testagem de sifilis
(92,86%), gravidez (86,25%) e HIV (94,68%) na quase totalidade das UBS do
Maranhao (CAVALCANTE, 2014).

No estado de Pernambuco, verificou-se que em 99,6% das UBS
recenseadas nao havia disponibilidade de testagem para sifilis, em 97,4% de teste
rapido de gravidez e em 98,9% de testes para HIV. Para os autores dessa pesquisa,
tais dados s&do preocupantes, pois evidenciam problemas graves de acesso ao
diagnéstico rapido de eventos ou agravos, principalmente considerando que o0s
testes rapidos podem possibilitar o diagnéstico precoce e o inicio imediato do
tratamento, ampliando, assim, as chances de cura (ALBUQUERQUE et al., 2014).
Outro estudo, com 3944 municipios brasileiros, identificou que entre as agcdes menos
disponiveis estava a realizacdo de testes diagnésticos de gravidez, HIV e sifilis,
estando os mesmos ‘sempre disponiveis’, para o conjunto das equipes trabalhadas
somente com 5,3% para gravidez, 14,7% para deteccao de HIV e 2,8% para sifilis
(ALVES et al., 2014).

Atualmente os testes rapidos citados neste trabalho, ja estdo disponiveis
na maior parte das UBS do municipio de Sao Luis, devido implantagdo e
implementacao de agdes de controle das doencas detectadas através dos mesmos,
porém no ano de 2012 a realidade era bem diferente.

Sobre a disponibilidade de “materiais”, as maiores auséncias (nunca
disponiveis) nas UBS estudadas, foram equipo de soro macrogotas e microgotas,
fixador de lamina e EPI (luvas, 6culos, mascaras, aventais e toucas). A auséncia de
equipos nas UBS, impossibilita a administracdo de medicacdes injetaveis que
precisam ser infundidas lentamente, enquanto a falta do fixador de laminas, pode
ocasionar a nao realizagdo de coleta para exames como o preventivo de cancer do
colo uterino. Na coleta de dados do PMAQ-AB, considerou-se como EPI: luvas,
oculos, mascaras, aventais e toucas e as UBS que ndo possuiam todos os itens
eram contadas como sem EPI. Considera-se que o uso dos EPI é indispensavel a
seguranca tanto do profissional de saude, quanto do usuério destes servicos.

Segundo Cavalcante (2014), os “equipos de soro macrogotas e
microgotas”, no Maranh&o, nunca estavam disponiveis em 28,39% das equipes que
aderiram ao PMAQ-AB e em 33,98% das que nao aderiram. Conforme a autora, isto
pode ser justificado pelos frequentes encaminhamentos de pacientes aos prontos
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socorros pelas equipes de atencdo basica, nos casos que necessitem de
observacao ou internacao, tornando dispensaveis tais materiais nas UBS.

Em estudo de carater censitario realizado no periodo de junho de 2001 a
agosto de 2002 com todas as equipes de saude da familia e de saude bucal do
Brasil, onde foram visitadas 13.501 (96,6%) equipes de saude da familia, observou-
se que 23,3% das equipes nao dispunham de materiais descartaveis (algodao, gaze,
esparadrapo, agulha, seringa, luva) (BRASIL, 2004), o que nos leva a concluir que a
indisponibilidade de materiais nas UBS persiste ao longo dos anos, prejudicando o
atendimento aos usuarios do SUS.

Em relacdo aos “impressos” os que estiveram em maior percentual de
“nunca disponiveis” foram caderneta de saude do adolescente (68%), seguido da
caderneta de saude da pessoa idosa (46%), ambos impressos de atendimento a
faixas etarias que merecem atencao especial por parte dos profissionais devido as
peculiaridades de cada uma, para as quais as cadernetas sao fundamentais. Tais
resultados também foram encontrados nas UBS do Maranhdo, onde, entre os
impressos menos disponiveis, também estavam a Caderneta do adolescente e a
Caderneta de saude da pessoa idosa (CAVALCANTE, 2014).

As UBS precisam estar aptas para atender os adolescentes em suas
demandas e necessidades especificas facilitando a estes, o vinculo e 0 acesso aos
servigos de saude. A caderneta de saude do adolescente é um instrumento de apoio
aos profissionais para o atendimento a essa faixa etaria (BRASIL, 2013c).
Entendemos que este impresso contribui muito para o atendimento dessa parcela da
populacao, por que além de conter diversas orientacées a este grupo, tais como:
mudanc¢as no corpo, como evitar doencgas, saude sexual, saude bucal, etc., permite
registros sobre o acompanhamento dos mesmos nas UBS, o que permite
continuidade do cuidado ao longo dos anos, subsidiando condutas em outras fases
da vida.

Para o MS, o atendimento a idoso é questao prioritaria na saude publica,
visto que esta é uma faixa etéria onde tende a haver uma diminui¢do da capacidade
funcional e também por que este € um grupo crescente na populacédo brasileira.
Para contribuir com o atendimento destes na AB, criou a caderneta da pessoa idosa
com a seguinte finalidade:
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A fungéo primordial da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa é, portanto,
propiciar um levantamento periédico de determinadas condigbes do
individuo idoso e de outros aspectos que possam interferir no seu bem
estar. Antes do adoecimento orgénico, a pessoa idosa apresenta alguns
sinais de risco e é funcao do profissional de salude, por meio do registro na
caderneta, identificar esses sinais para que as acdes possam ser
assumidas de maneira precoce, contribuindo ndo apenas para a melhoria
da qualidade de vida individual, mas também para uma saude publica mais
consciente e eficaz (BRASIL, 2008c, p. 6).

Na “dimenséao do servico de saude” identificou-se em Sao Luis, barreiras
de acesso a utilizacdo dos servicos de AB em todos os componentes, alguns em
maiores propor¢dées que outros, mas que de igual forma comprometem o acesso
efetivo, que como j4 citado anteriormente, refere-se a efetividade do cuidado e
resulta do uso de servigos que melhoram as condi¢cbes de saude. Se a pessoa nédo
consegue o atendimento que necessita em uma unidade de saude préxima a sua
residéncia ou se 0 consegue, mas 0 mesmo nao oferece privacidade, seguranga ou
nao lhe inspira confianga, certamente ir4 procura-lo em um outro lugar, implicando
em maior investimento de tempo e de recursos financeiros. As UBS, como
preconizado pelo MS devem estar localizadas perto de onde as pessoas vivem,
devem estar construidas e organizadas de maneira a possibilitar a todos um acesso
universal e continuo a servigos de saude de qualidade e resolutivos.

UBS bem estruturadas diminuirdo a procura por atendimento em pronto
socorros e hospitais, visto que os problemas mais comuns passarao a ser resolvidos
nestas, resultando em satisfacdo dos usuarios e utilizacdo racional dos recursos
existentes (FREITAS; ALMEIDA; FONSECA, 2011).

Segundo Giovanella et al. (2015), apesar da elevacdo na taxa de
crescimento nos servicos ofertados, permanecem disparidades no acesso a AB no
pais, o que pode-se comprovar através da nossa pesquisa e de varias outras aqui
citadas, como a realizada por Gomes, Barbosa e Ferla, (2016), que afirmam haver
um abismo enorme entre o que foi encontrado nas UBS brasileiras e 0 que esta
definido para a estrutura fisica destas no Manual de Estrutura Fisica das UBS, pois o
estudo revelou auséncia de diversos ambientes basicos e precarias condigcdes de
funcionamento das unidades, o que dificulta a realizacdo das acdes de saude pelas
equipes de atencdo basica e transmite uma imagem a populacdo de servico de
baixa qualidade.
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E consenso que as fragilidades de infraestrutura e diferentes limitacdes
associadas com a organizacao da unidade ou do sistema local de saude contribuem
para a desumanizagao do trabalho e da atencdo (ROCHA et al., 2012). Conforme
Ribeiro et al. (2015), os ambientes que permitem boa acessibilidade incluem
espacos que proporcionam informagdes, privacidade, humanizagéo, resolubilidade,
oferta e disponibilizacdo de servigos, pois eles proporcionam aos usudrios maior
proximidade com o servico.

Assis e Jesus (2012) afirmam que usudrios, trabalhadores e gestores
devem ser protagonistas na efetivacdo do acesso a esses servicos, porém,
conforme determina a PNAB, é funcdo do municipio disponibilizar profissionais,
garantir a infraestrutura, assim como 0s recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o funcionamento das Unidades Basicas de Saude e para a
execucao do conjunto de acdes propostas (BRASIL, 2012a), de modo a atender
satisfatoriamente a sua populacao.

6.6 Analise espacial

As UBS séao consideradas EUC, segundo Goudard, Oliveira e Gerente
(2015), e servem de referéncia pela qualidade e satisfacdo no atendimento da
populagéo, por outro lado, a inexisténcia ou deficiéncia na qualidade destes pode ser
reflexo do descaso que o poder publico tem para com seus habitantes.

Em um estudo sobre localizacdo de EUC, Sendra et al. (2000) citam que
estes podem ser desejaveis ou indesejaveis. Conforme estes autores, os
equipamentos desejaveis sdo aqueles que produzem um efeito benéfico em seu
redor, resultam em atrativos para a populagdo que estd interessada em té-los
préximos de sua residéncia, como por exemplo: escolas, hospitais, etc. Enquanto
que 0s equipamentos indesejaveis sdo aqueles cuja existéncia produz um efeito
prejudicial em seus arredores, resultam como repulsivos a populacdo, que néo
deseja té-los préximos de seus domicilios, como os depdsitos de lixo, presidios, etc.

Sendra et al. (2000), ainda afirmam que tais equipamentos, publicos ou
privados, possuem elementos comuns, que sdo: demanda, oferta e rede de
transporte. Em relacdo as UBS como EUC, Goudard, Oliveira e Gerente (2015)

citam que muitos fatores influenciam em sua localizacao, entre os quais ressaltam:
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oferta existente, demanda, renda da populacdo, e distdncia entre a oferta e
demanda.

A Lei Organica do municipio de Sao Luis determina que

[...] ainstalagdo de quaisquer novos servigos publicos ou privados de saude
deve ser discutida e aprovada no ambito do Sistema de Salde e do
Conselho Municipal de Saude, levando-se em consideragdo a demanda,
cobertura, distribuicdo geografica, grau de complexidade e articulagao no
sistema (SAO LUIS, 1990, p. 32).

Em relagédo a implantacdo de UBS em S&o Luis, identificou-se em nosso
estudo, que a lei organica nédo tem sido observada em sua integralidade no aspecto
de consideracdo da demanda e distribuicdo geografica. Tal afirmacao justifica-se
pela observagdo através da andlise espacial, de auséncia de UBS em locais de
elevada densidade demografica e também da localizacdo de algumas com baixa

qualidade na oferta dos servicos.

Na dimensdao demogréfica, identificou-se a existéncia de barreiras
relacionadas a elevada demanda para os servicos em quase todos os distritos
sanitarios de Sao Luis. Rosério et al. (2001) em estudo no municipio de Curitiba
objetivando encontrar melhores localizagdes para implantacdo de unidades de
saude 24horas, afirmaram que através da densidade demografica pode-se ter uma
visdo de como esta distribuida a populacdo, detectando regides de maiores

concentragédo da populagao.

Como barreiras relativas a relagéo entre oferta e demanda, verificou-se
nos distritos Bequimao, Centro, Coroadinho e Cohab, setores com elevadas
densidades demograficas distantes das UBS, o que sugere a necessidade de UBS
nestas localidades. Essa realidade é presente em outro municipio brasileiro, pois,
em pesquisa sobre acessibilidade a UBS com profissionais em um distrito sanitario
do municipio de Salvador, Bahia, os autores, além de verificarem auséncia de
unidades de saude em algumas regides do distrito, identificaram que as cinco UBS
do distrito estavam distribuidas de forma desigual no territério e, com excecao de
uma, nao possuiam localizacdo central em relacdo as areas de abrangéncia das
equipes de satde (SILVA JUNIOR et al., 2010). Em Joinville, Santa Catarina, um
estudo de andlise espacial comprovou existéncia de UBS com localizacao 6tima e
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outras que poderiam ser melhor localizadas (GOUDARD; OLIVEIRA; GERENTE,
2015).

|dentificou-se ainda nos mapas dos distritos Centro, Coroadinho, Cohab e
Tirirical barreiras relacionadas a elevada demanda para algumas UBS, devido
presenca de setores com alta densidade demografica proximos a elas. A demanda
elevada para uma unidade de saude sobrecarrega os profissionais que
frequentemente atendem muitas pessoas e prejudica os usuarios que muitas vezes
nao conseguem consultas/atendimento ou, se conseguem, nem sempre € de
qualidade. Ainda que estas UBS apresentassem elevado numero de equipes para
atendimento da demanda, o ideal seria implantacdo de mais unidades de saulde,
pois, problemas como a concentragdo de varias equipes de saude em uma unica
unidade com o objetivo de garantir a cobertura de grandes extensdes territoriais
pode provocar problemas de acessibilidade geografica (OLIVEIRA et al., 2012).

Os distritos Centro, Bequimdo e Cohab, embora com possibilidade de
elevadas demandas para servigo, apresentam extensa rede de assisténcia a saude,
incluindo hospitais e clinicas com servicos ambulatoriais, 0 que pode minimizar a
sobrecarga para essas UBS. Vale ressaltar que muitos destes servicos sao de
carater privado, o que dificulta 0 acesso a populacao de menor poder aquisitivo.

Quanto a dimensao geografica, verificou-se que havia barreiras quanto a
localizagcdo de UBS em varios distritos sanitarios. A ma distribuicdo das UBS dentro
dos distritos induz o usuario a percorrer longas distancias a pé ou a dispor de
recursos financeiros para custear esse deslocamento. A possibilidade de uso de
transporte publico para chegar as UBS é uma forma de superar as barreiras de
acesso geograficas, porém, a falta de dinheiro para o transporte € fator dificultador a
utilizagdo dos servicos (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010: SILVA JUNIOR et al.,
2010).

A falta de recursos financeiros para custear acesso a servicos de saude
via transporte é realidade em muitos municipios brasileiros. Em estudo realizado em
municipio da Bahia, usuarios revelaram que embora existisse transporte urbano,
quando precisavam se deslocar para a regiao central do municipio, faziam os
percursos a peé, inumeros vezes devido a falta de recursos financeiros para o
transporte (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Escorel et al. (2007) em estudo com

10 municipios brasileiros, identificaram que entre as familias que conheciam a
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localizagdo da Unidade de Saude da Familia (USF), mais de 90% se deslocavam a
pé até ela.

O deslocamento a pé as UBS é um fator de facilidade ao acesso, porém
para esse deslocamento ndo configurar-se como barreira, as UBS nao podem estar
localizadas muito distantes das residéncias dos usuarios.

A espacializagdo das UBS dentro dos distritos sanitarios de S&o Luis,
possibilitou observar que 3 delas pertenciam geograficamente a outros distritos. Tal
fato isoladamente ndo implica necessariamente em barreira de acesso as UBS de
referéncia destas populacdes, desde que as mesmas tenham territério bem definido
e sejam resolutivas. A definicao de territérios de atuacdo reduzem as barreiras
geograficas de acesso de forma a contribuir para o uso regular dos servigos (PAULA
et al.,, 2016). Estudo com espacializacdo de centros de saude do municipio de
Olinda, Pernambuco, identificou dois destes localizados fora dos limites do
municipio, ainda assim, os autores nao consideraram isso um fator impeditivo para o
deslocamento da populacao referenciada para os mesmos (CARVALHO; SANTOS,
2005). Entretanto, para que haja uma administracdo mais coerente e correta dos
servicos de saude, é importante que tais falhas sejam corrigidas.

As barreiras geogréaficas relativas a infraestrutura de arruamento
mostraram-se mais evidentes nos distritos de Itaqui Bacanga, Coroadinho e Tirirical,
onde se identificou UBS situadas distantes de avenidas principais. A infraestrutura
de arruamento € considerada importante, particularmente no municipio de Sao Luis
pela baixa cobertura tanto para equipes de ACS, quanto para a estratégia saude da
familia (BRASIL, 2016). Desta forma, quanto pior for a infraestrutura de arruamento,
pior sera o acesso, principalmente para os usuarios que habitam em comunidades
distantes de onde estes servigos estdo implantados.

Nas principais avenidas, seguramente circulam maiores quantidades de
transportes coletivos possibilitando mais oportunidades e menos desperdicio de
tempo para quem faz uso destes. Geralmente as localidades distantes das avenidas
principais dispbem somente do 6nibus que faz linha para aquele bairro que
comumente tem hora marcada para circular. Outro fator com importante abordagem,
€ que as principais avenidas recebem mais manuteng¢ao, enquanto, que as vias que
nao sao principais tendem a nao ter asfaltamento ou ter com pior qualidade, gerando

maior tempo para o deslocamento e desconforto ao usuario.
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Silva Juanior et al. (2010) evidenciaram em estudo no municipio de
Salvador, que mesmo em areas com disponibilidade adequada de transporte
coletivo, os usuarios dos servicos de saude precisavam, em muitos casos,
ultrapassar barreiras geograficas para chegarem a rua principal onde se localizavam
os pontos de parada de énibus.

Estudo realizado com usuarios de duas unidades de saude do municipio
de Porto Alegre, avaliou o acesso geografico a partir de tempo e forma de
deslocamento e a distancia entre a residéncia do usuario e o servico de saude,
identificou que as mesmas estavam bem localizadas, pois foram construidas em
pontos estratégicos, por onde circulam transportes coletivos de diferentes bairros,
facilitando o deslocamento dos usuérios (LIMA et al., 2012).

Para Paula et al. (2016), a dificuldade com o transporte para o
deslocamento ao servico desfavorece o0 acesso. Destacam-se dentre outras
dificuldades, os servicos de transportes publicos inadequados, horarios limitados,
inexisténcia de linha de 6énibus, custo do deslocamento e dependéncia de transporte
coletivo ou de ambulancia em face as limitagdes fisicas provenientes dos agravos a
saude.

Em Sao Luis, verificou-se que os terminais de integracdo estavam bem
distribuidos dentro do municipio. Apesar de dois distritos ndo possuirem terminais
(Itaqui Bacanga e Coroadinho), ndo se considerou que a auséncia destes
configurava-se barreiras de acesso, visto que estes dois distritos encontravam-se
préximos do terminal da Praia Grande (distrito Centro), no entanto, considerando
que os terminais de integracdo permitem a confluéncia (trocar de linha) de um
6nibus para outro pagando-se uma so6 tarifa, quanto mais préximos estes estiverem
da populagédo, menos tempo sera gasto com o deslocamento.

Na analise segundo a oferta minima adequada de servicos pelas UBS,
chamou atencao o fato de que somente 4 das 50 UBS apresentaram os 3 itens. A
caracteristica que contribuiu para esse achado foi a falta de oferta de acolhimento
aos usuarios. O acolhimento é elemento fundamental, pois, ajuda no
estabelecimento do vinculo e continuidade do cuidado e contribui para que seja
realizado um acesso efetivo. Das 7 UBS que apresentaram s6 1 dos itens, ressalta-
se que em 3 localidades nao funcionavam exclusivamente como UBS (numeros 10,
34 e 40), mas possuiam equipes de atencao basica. A UBS 10 (C. S. Genésio Rego)

situava-se em um centro de salde com oferta de servicos em varias especialidades
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com atendimento a demanda de todo o municipio e até de outros municipios da ilha
do Maranhdo. A UBS 34 (USF Sao Bernardo) funcionava em uma Unidade Mista do
mesmo nome com servicos ambulatoriais e de emergéncia, e a UBS 40 (Vila
Esperanca) localizava-se em um CEM.

O Uso da andlise espacial permitiu a identificacdo de diversas barreiras
de acesso no municipio de Sao Luis. Pavarini et al. (2008), em estudo sobre
cuidados a idosos, citaram que uma das facilidades do geoprocessamento € a
visualizagdo da demanda espacial, pois essa informagao por si sb, ja permite a
equipe de saude organizar seu plano de atendimento, em funcéao de variaveis como
tempo de deslocamento para visitas domiciliares, distancia percorrida pelos ACS,
etc.

Em estudo com dados espaciais analisando demandas de casos de
hanseniase nos servicos de saude do municipio de Olinda, os autores afirmaram
que a construcao de mapas possibilitou a identificacdo de mudancas necessarias ao
sistema de saude (LAPA et al., 2005). Goudard, Oliveira e Gerente (2015) citaram
em seu estudo que a espacializacdo dos problemas e de suas potenciais solugdes,
tornam-se atrativos ao leigo e compreensivo ao tomador de decisdes, caracterizando
com eficiéncia diferentes cenarios, situacdes e enfatizando geograficamente a
delimitacao das areas de responsabilidade das unidades de saude.

E valido ressaltar a importancia de estudar o acesso neste estudo,
especialmente com a abordagem espacial. Mas apesar de abordar diversos
aspectos do acesso, pode-se apontar como limitacdo, a falta de abordagem de
aspectos do acesso relacionados aos dados socioeconémicos como renda e
escolaridade, uma vez que esses dados ficaram indisponiveis nas fontes oficiais do
IBGE. Conforme Unglert (1990), o estudo da localizacdo e dimenséo de servicos de
saude torna-se mais efetivo se forem consideradas variaveis de natureza geografica,
demografica e social. Rosario et al. (2001) citam que o grau de caréncia
socioeconémica da populagdo (que pode ser refletido na renda familiar) € também
um aspecto relevante para se determinar o local onde sera implantada uma unidade
de saude, pois se deve levar em consideracdo os mais desfavorecidos da
populacao, ou seja, a classe de baixa renda precisa ter mais facilidade de acesso
aos servicos de saude.

Entretanto no estudo sobre atencdo basica em um distrito sanitario de
Salvador, usuarios relataram que as razdes para a procura da unidade de saude de
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referéncia foram a proximidade geografica (45,7%), a qualidade do atendimento
(28,1%) e o menor tempo para acessar o servico (7,5%) (OLIVEIRA et al., 2012),
aspectos abordados em nossa pesquisa.

Uma vez identificadas as barreiras de acesso as UBS, € importante que
estas sejam excluidas ou minimizadas. Segundo Assis, Villa e Nascimento (2003) é
preciso considerar a dimensao politica que orienta 0 acesso, como responsabilidade
do Estado, que deve ser garantido pela distribuicdo planejada de recursos da rede
de servigos, levando em conta a localizagdo geografica da UBS, a disponibilidade
dos servigcos e a articulagao entre os servicos que compdem a rede, de acordo com
as demandas e necessidades da populacao.

Esse estudo serviu para minimizar a lacuna de estudos sobre acesso na
atencao primaria a saude a partir da analise das UBS de Sao Luis, uma capital do
Nordeste do Brasil, porém, tem como limitacdo, ndo considerar todas as dimensdes
do acesso e outros servicos que compdéem a rede de saude, uma vez que a
disponibilidade de dados secundarios € limitada. Sugere-se, portanto, mais estudos

gue avancem e contemplem essas limitagdes.
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7 CONCLUSAO

O uso dos dados coletados pelo PMAQ-AB permitiu a caracterizagdo de
diversos aspectos do acesso as UBS de Sao Luis, possibilitando identificagcédo de
importantes barreiras.

Na dimensédo do servico de saude, o estudo revelou prioritariamente, a
necessidade de maior numero de profissionais da saude bucal e da equipe
ampliada, assim como a necessidade de funcionamento de mais UBS em horérios
alternativos. Indicou também a necessidade de melhorias na estrutura fisica e na
oferta de servicos, principalmente no acolhimento aos usuarios, indisponivel na
quase totalidade das UBS estudadas. Tais necessidades visam a garantia de acesso
a uma assisténcia a saude igualitaria, integral e resolutiva.

Em praticamente todos os distritos, sugere-se implantacao de novas UBS
em regides de densidades demograficas elevadas e que se localizam distantes das
ja existentes.

As autoridades municipais precisam avancar em discussdes com a
participacao de liderangas politicas e comunitarias de cada distrito e técnicos da
area da saude e da geografia, no sentido de ajustar a divisdo politico-administrativa
e a geografica de cada distrito levando em conta as peculiaridades locais.

Os resultados aqui obtidos apontam barreiras de acesso as UBS que
precisam ser observadas, analisadas e discutidas pelos gestores municipais e
equipes técnicas de diversas areas e podem ser usados como auxilio a tomada de
decisoes, direcionando as politicas publicas, estabelecendo prioridades, no intuito de
que os investimentos na drea de saude sejam aplicados onde existem elementos
impeditivos a uma assisténcia de qualidade, de modo a proporcionar o
fortalecimento da atengao basica no municipio de Sao Luis.
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ANEXO A - RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE SAO LUIS POR
DISTRITO SANITARIO

PREFEITURA DE SAO LUIS

%‘.) @  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMUS
LJ., SUPERINTENDENCIA DE ACOES DE SAUDE

CAPITAL DETOROSOS WARANFENSES cOORDENAGAO DE SAUDE COMUNITARIA

PREFEITURA DE

RELACAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE SAO LUIS POR DISTRITO

DISTRITO: VILA ESPERANCA

SANITARIO

Unidade de Saude

Endereco

USF Coqueiro

Est. Coqueiro, S/N Coqueiro

CS Laura Vasconcelos

BR 135, S/N Estiva

CS ltapera

Rua Principal, 21 Itapera

CS Maracana

Est. Vitéria, S/N Maracana

USF Vila Sarney

BR 135 Km 6 s/n Rua Cantinho do Céu n® 06 Vila Sarney

CS Quebra Pote

Pca. do Cemitério, S/N Quebra Pote

CS Thalles R. Gongalves

Pca. N2 Sr? Conceicdo S/N Vila Esperanca

CS Tibiri

Rua Santo Anténio, S/N Tibiri

CS Pedrinhas |

BR 135, Km 12, 26 Pedrinhas

CS Pedrinhas Il

Est. da Vitéria S/N Pedrinhas

CS José R. F. Correa

Rua Tancredo Neves, S/N Vila Nova Republica

CS M2 de Lourdes Rodrigues
(Rio Grande)

Rua Bom Jardim, Lt 01,
S/N Rio Grande

DISTRITO: ITAQUI BACANGA

Unidade de Saude

Endereco

CS Yves Parga

BR 135, S/N Vila Maranhio

CS Vila Embratel

Rua 14, S/N Vila Embratel

CS Sao Raimundo

Vila Mauro Fecury, S/N Sao Raimundo

CS Gapara

Av. Projetada, S/N Gapara

CS Paraiso

Av. Paraiso, S/N, Resid. Paraiso, Vila Embratel

CS Clodomir P. Costa

Av. Principal S/N Anjo da Guarda

CS Vila Bacanga

Av. dos Portugueses, s/n Bacanga

CS Vila Nova

Pca. Raimundo de Sousa Gomes, S/N Vila Nova




DISTRITO: TIRIRICAL

87

Unidade de Saude

Endereco

CS Sao Cristévao

Rua Campo da Estrela S/N Sao Cristévao

CS Jodo de Deus

Rua Gardénia R. Gongalves S/N Jodo de Deus

USF Pirapora

Av. St. Dumont, Qd D, S/N Tirirical

CS Vila ltamar

Rua do Fio, S/N Vila ltamar

CS Nazaré Neiva

Rua 15, Qd 92 S/N Conj. Sdo Raimundo

CS Dr. Antbnio Carlos Sousa
Reis-Olimp. |

Av.04, Qd 36, Cs 11, BI. B-Cid. Olimp.

CS M2 Ayrecila Novochadlo-
Olimp.ll

Rua 16, Qd 82, BI C Cid. Olimp.

CS Jailson Alves Viana-Olimpica
I

Rua 07, Qd 83, Cs 01, Bl 13-Cid. Olimp.

CS Santa Barbara

Rua Principal 180 Santa Barbara

USF Santa Clara

Rua Luci Sarney S/N Jard. St? Clara

USF Jard. Sao Cristévao

Rua Nova Jerusalém, Qd 210, Cs 16-Jd S. Cristévao

USF Santa Efigénia

Rua Tancredo Neves S/N anexo Socorrao Il

CS Fabiciana Moraes

Cidade Operaria

CS Janaina

Rua Cafeteira, Qd 58, S/N Vila Janaina

CS Coquilho

Av.Principal,10-Vila Coquilho

CS Expedito Arthur de Melo

UM Séo Bernardo

Rua S&o Bernardo S/N-Bairro de Fatima

DISTRITO: COROADINHO

Unidade de Saude

Endereco

CS Dr. Antbnio Guanaré

Rua da Vitéria, S/N Coroadinho

CS Joéao Paulo

Rua Agostinho Torres, n® 25 Jodo Paulo

CS Carlos Macieira

Av. dos Africanos S/N Sacavém

CS Fatima

R. Ademar de Barros S/N Bairro de Fatima

DISTRITO: BEQUIMAO

Unidade de Saude

Endereco

CS AMAR

Rua Dep. Luis Rocha S/N — Vicente Fialho

USF Vila Lobao

Estrada da Vitéria n? 08 Vila Lobao

CS Radional

Rua G, S/N Radional




DISTRITO: CENTRO

Unidade de Saude

88

Endereco

CS Bezerra de Menezes

Rua 02 S/N — Sao Francisco

USF Séo Francisco

Rua das Paparaubas, Qd.13, Lote 31, Sao Francisco

CS Liberdade

Rua Epitacio Pessoa, n° 323, Liberdade

CS Paulo Ramos

Rua do Passeio, n? 236, Centro

DISTRITO: COHAB

Unidade de Saude

Endereco

CS Turu

Av. 07-Conj. Habitacional Turu

CS Djalma Marques

Av. Celso Coutinho, S/N-lpem Turu

CS Cohab Anil

Rua 02, S/N Il Conj. Cohab Anil

CS Genésio R. Filho

Cohab Anil

CS Salomao Fiquene

Av Leste Oeste, S/N Cohatrac
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ANEXO B - DISTRIBUICAO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA E DAS
EQUIPES DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE POR DISTRITO E
UNIDADE DE SAUDE - 2015

PREFEITURA DE PREFEITURA DE SAO LUIS

S A §@  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMUS
J  SUPERINTENDENCIA DE ACOES DE SAUDE

CAPITAL DETOROSOS WARANFENSES O ORDENAGAO DE SAUDE COMUNITARIA

DISTRIBUIGAO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA E DAS EQUIPES DE AGENTES COMUNITARIOS
DE SAUDE POR DISTRITO E UNIDADE DE SAUDE - 2015

DISTRITO UNIDADES DE SAUDE EQUIPES ESF
Bequimao 03 06
Centro 04 11
Cohab 05 14
Coroadinho 03 08
ltaqui Bacanga 07 17
Tirirical 14 37
Vila Esperanca 12 17
TOTAL 48 110
Distritos Unidades de Saude | EQUIPES EACS
Tirirical 02 03
Bequimao 02 04
Centro 01 02
Cohab 01 02
Coroadinho 02 05
TOTAL 08 16




ANEXO C - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FENERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PT30UISA

OF 38112 Paias, 10 de a0 2072
Prod
Ldz unasia Facchin
Fropt — "Projeto pars avallegio calerna @ censo 0as Unidedes Bdzlcas de saude - PMAG -
A8
Prazado Pusy 88007
V mos. 2af meln deste nifarnade qu2 2 propa Supracteco foi ardisalo e APROVADO

per eese Corle, quarto & quesiias 89035 8 ricldeliolzas, 92 azordo cam & Resolgdo 10358
do Conzclhe Masionsl de Saade.
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Fzirkc a Abrantss Duval
Coerdenadora do CEPFAMELIJFP=.

3 . ‘
[ o AL

90



