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RESUMO

Introducao: Entre as Condi¢des Sensiveis a Aten¢do Primdria (CSAP) em menores de cinco
anos, a asma, diarreia € pneumonia sao as principais causas de internac¢do. Diversos aspectos
da Atencdo Bésica podem influenciar as hospitalizagdes, no entanto, persistem didvidas sobre
o papel das caracteristicas estruturais das Unidades Basicas de Saude (UBS). Objetivo:
analisar a associacdo entre caracteristicas estruturais e organizacionais das UBS e as
internacdoes por CSAP nas 27 capitais brasileiras. Método: estudo ecoldgico analitico,
utilizando dados referentes aos municipios de unidades federativas brasileiras, cujas unidades
de andlise foram as capitais federativas. Os bancos de dados utilizados foram o Programa
Nacional da Melhoria do Acesso e Qualidade da Ateng¢do Bésica, o Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS, Sistema de Informagdo da Atencdo Bdésica e inquéritos populacionais
anuais realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, do Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios e, coletados
nos sitios do DATASUS. As associacdes foram estimadas por Risco Relativo (RR) em anélise
de regressdo de Poisson, com abordagem hierarquizada, tendo como varidvel dependente o
nimero de internagdes pedidtricas por asma, diarreia € pneumonia € como varidveis
independentes as caracteristicas organizacionais e estruturais das UBS, ajustadas para as
caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de saide do municipio. Resultados: os
municipios apresentaram baixa adequacdo da estrutura das UBS para o atendimento a crianca
na atenc¢do primaria. No modelo final, a disponibilidade de equipamentos (p=0,002; RR:
0,98), de vacinas (p=0,001; RR: 0,98) e a adequacdo geral da estrutura fisica da UBS
(p<0,001; RR: 0,98) se associaram a internacdo como fator de protecdo, enquanto que o
nimero de médicos na UBS (p=0,040; RR: 1,39) se associou como fator de risco. Conclusao:
a oferta adequada da atencdo bdsica, especificadamente das caracteristicas estruturais, estd
associada a diminui¢do de internacdes hospitalares, ao passo que o maior nimero médicos

ndo tem impactado nas acdes de promocao e prevencao pedidtricas.

Palavras-chave: Atencdo Basica; Unidade Basica de Saude; Estrutura; Internacdes
pediatricas por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria.
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ABSTRACT

Introduction: Among the Primary Care Sensitive Conditions (ACSC) in children under five,
asthma, diarrhea and pneumonia are the leading causes of hospitalization. Several aspects of
primary care can influence hospitalizations, however, doubts remain about the role of the
structural Basic Health Units (BHU). Objective: To analyze the association between
structural and organizational characteristics of BHU and hospitalizations for ACSC in the 27
Brazilian capitals. Method: analytical ecological study, using data for the municipalities of
Brazilian states, the analytical units were the federal capital. The databases used were the
National Programme for Improving Access and Quality of Primary Care, the Hospital
Information System of SUS, Information System of Primary Care and annual population
surveys conducted by the Brazilian Institute of Geography and Statistics, the United Nations
Development Programme and National Research by Household Sample and collected in
DATASUS sites Associations were estimated by relative risk (RR) in Poisson regression
analysis with hierarchical approach, with the dependent variable the number of pediatric
hospitalizations for asthma, diarrhea and pneumonia as independent variables and the
organizational and structural features of BHU, adjusted for the demographic, socioeconomic
and municipal health. Results: municipalities had low fitness of the BHU structure for the
care of children in primary care. In the final model, the availability of equipment (p = 0.002;
RR: 0,98), vaccines (p = 0.001; RR: 0,98) and the overall adequacy of BHU's physical
structure (p <0.001; RR: 0, 98) were associated with hospitalization as a protective factor,
while the number of doctors in BHU (p = 0.040; RR: 1,39) was associated as a risk factor.
Conclusion: adequate supply of primary care, specifically the structural characteristics, is
associated with decreased hospital admissions, while the largest medical number has not

impacted the promotion and pediatric prevention.

Keywords: Primary Care; Basic Health Unit; Structure; Pediatric hospitalizations for Primary

Care Sensitive Conditions.
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1 CARACTERIZACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

A Atencdo Bésica (AB) € compreendida como o primeiro nivel de aten¢do do Sistema
Unico de Satde (SUS). Baseia-se em ac¢des integrais que promovam promogio e protecio da satide,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento e reabilitacio a sadde (PAIXAO; PEREIRA;
FIGUEREDO, 2013). Forma uma rede integrada de servi¢os por meio da articula¢cdo com os demais
niveis de complexidade do SUS, devendo funcionar como ordenadora da rede de atencdo a saudde,
porta de entrada preferencial do sistema e agente de acdes resolutivas para os problemas de satde
da populacao (MOURA et al, 2010).

Para a organizacdo de forma integral deste nivel de atencdo, a partir de 1994, o
Programa de Satde da Familia, depois chamado de Estratégia Satide da Familia (ESF) é implantado
gradativamente em todo o pais, como politica prioritdria nas trés esferas do SUS (BRASIL, 2012b).
Até julho de 2014 o pais contava com cerca de 32 mil Equipes de Saude da Familia implantadas em
5.288 municipios, 0o que representa um percentual de 95% de cobertura populacional (BRASIL,
2014). A ESF ¢é desenvolvida por meio de equipes multiprofissionais que trabalham em Unidades
Bésicas de Sadde (UBS). Os profissionais sdo destinados ao atendimento de uma populacdo
definida, que mora em um territorio delimitado, no entorno da UBS.

E importante salientar que a estrutura fisica da UBS ndo deve ser um fator que dificulte
a efetividade das ac¢des e precisa ser compativel com o acolhimento as demandas, dando respostas
as necessidades de saide da populacdo de sua drea de abrangéncia (BRASIL, 2006). Apesar de sua
magnitude, a composicdo da AB no Brasil € marcada por problemas de estrutura fisica dos servicos,
de insuficiéncia e perfil dos profissionais de saude, de acesso oportuno aos recursos e de efetividade
de politicas e ac¢des de saide (FACCHINI, 2008).

Dados nacionais sobre oferta e qualidade dos servicos na AB no Brasil sdo importantes
para avaliar os modelos de atencdo a saude. No entanto, hd escassez de dados com qualidade,
sobretudo no que concerne a estrutura das UBS. Recentemente, por iniciativa do Ministério da
Saude, esses dados foram coletados na pesquisa de avaliacdo externa do Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB) (BRASIL, 2012a).

O PMAQ-AB é um programa que procura induzir a institui¢do de processos que
ampliem a capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais, visando a melhoria da AB, além
de estimular que equipes de ESF ofertem servigos que assegurem maior acesso € qualidade a
atencdo primdria de sadde, de acordo com as necessidades concretas da populacdo (BRASIL,

2012a).
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O Ministério da Sadde brasileiro tem se preocupado constantemente com elementos que
avaliem o desempenho do SUS, especialmente a AB. A Secretaria Nacional de Atencao a Saude
definiu na Portaria 221, de 17 de abril de 2008, a lista brasileira de Condi¢des Sensiveis a Atencao
Priméria (CSAP) (ANEXO A) e estabeleceu que ela fosse utilizada como instrumento para
avaliacdo desta instancia (MARQUES et al., 2013).

Mendonga et al (2012) afirma que CSAP podem ser definidas como agravos a satde
que poderiam ser evitados por meio de uma adequada e oportuna atencdo do nivel primdrio de
saude, o que impediria o usudrio chegar a um servico mais complexo.

A ideia por trds do indicador, de acordo com Macinko et al. (2011), um dos criadores da
lista brasileira, € que as internagdes por determinados problemas de satde representam uma falha do
SUS em fornecer acesso de boa qualidade na AB. Os servicos deveriam ter detectado a condi¢do no
inicio de sua progressdao, reduzido sua gravidade ou impedido o aparecimento de complicagdes,
eliminando assim a necessidade de hospitalizacdo. A disponibilidade de recursos (insuficientes ou
excedentes) também influencia nesse conjunto de internagdes (HOSSAIN; LADITKA, 2009).

Batista et al (2012) identificaram, em 2006, que as CSAP sdo responsdveis por muitas
das internacdes pelo SUS no Brasil, com altas taxas de hospitalizacdo. Alguns estudos comprovam
a preponderancia das internagdes por CSAP nos extremos da estrutura etéria, principalmente em
menores de cinco anos (CASANOVA, COLOMER e STARFIELD, 1996; BERENSTEIN,
PERPETUO ¢ WONG, 2006; DIAS et al., 2010; OLIVEIRA, SIMOES ¢ ANDRADE, 2013), com
variacdo de 27,5% a 66,3% entre as internagdes desse grupo etdrio nos estudos citados. Alguns
deles identificaram que as internagdes ocorridas nessa populacdo tiveram como diagndsticos
predominantes as ‘“pneumonias bacterianas”, as “gastrenterites (ou diarreia)” e “asma”
(BERENSTEIN, PERPETUO e WONG, 2006; OLIVEIRA, SIMOES ¢ ANDRADE, 2013).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos (FLORES et al., 2003), com 554 criangas com
idade média de 4 anos, mostrou que os diagndsticos mais frequentes que levaram a internagdes
foram asma (43%), desidratacdo/gastroenterite (16%), pneumonia (11%), disturbios convulsivos
(8%) e infecgdes da pele (8%). Oliveira et al (2010) corroboram com esses resultados ao indicarem
uma distribuicdo heterogénea da morbidade entre as regides do pais no periodo 1998 a 2007,
prevalecendo como primeira causa de internacdo hospitalar em criancas menores que 05 anos as
doencas do aparelho respiratério, seguidas das doencas infecciosas e parasitdrias. Estes resultados,
portanto, revelam que € importante dar maior énfase as trés CSAP acima citadas nessa faixa etaria
(asma, pneumonia bacteriana e diarreia).

A relacdo entre as CSAP e caracteristicas da AB tem sido analisada pelas pesquisas de
forma diferenciada. H4 autores que mostram apenas a correlacdo entre condicdes sensiveis e

cobertura da ESF (MACINKO et al.,, 2011), outros com a atuacdo dos profissionais da AB
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(MOBLEY et al., 2006), e o acesso aos servicos de saide (ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008). Porém,
dentre os estudos avaliados, poucos foram os que se propuseram a analisar aspectos da estrutura das
UBS, e ndo ha estudos abordando todas as capitais dos estados brasileiros. Além disso, a recente
disponibilizacdo do banco de dados do 1° ciclo do PMAQ-AB, realizado em 2012, contendo
informacodes sobre todas as UBS do Brasil, foram fatores fundamentais para justificar a realizacao
deste estudo.

Portanto, objetiva-se verificar a relac@o entre aspectos da estrutura e da organizac¢do da
atencdo primdria e sua influéncia nas taxas de internacdo de CSAP em menores de cinco anos, a fim
de contribuir com a redu¢do dos efeitos negativos decorrentes do mau funcionamento da AB sobre a

média e alta complexidade assistencial, em um contexto de realidades diferentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

Analisar a associacdo entre as caracteristicas estruturais e organizacionais das unidades
basicas de saide e as internacdes por condi¢cdes sensiveis a atengdo primdria nas capitais das

Unidades Federativas do Brasil.

2.2 Especificos:

e (Caracterizar as capitais federativas quanto aos aspectos demograficos, socioecondmicos, de

oferta dos servigos de sadde.

e Caracterizar as Unidades Basicas de Saude das capitais federativas do pais quanto a

adequacdo de aspectos da estrutura.

e Verificar as taxas de internacdo de menores de cinco anos pelas principais condi¢des

sensiveis a atencdo primadria nas capitais federativas do pais.

e Verificar a associa¢do entre as caracteristicas estruturais e organizacionais das unidades
basicas de saide e internacdes em menores de cinco anos por condi¢des sensiveis a atengao

primdria.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencao Basica

O movimento da Reforma Sanitdria no Brasil, criado na década 1970 e composto por
profissionais da satde, usudrios e académicos, ganhou for¢a através de parcerias com outros
movimentos sociais além de aliancas com autoridades parlamentares e da saide. (NORONHA;
LIMA; MACHADO, 2012). Durante a década de 1980, o movimento fortaleceu-se
politicamente. Em 1986, a realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Satdde representou um
marco na historia da saude brasileira. Durante a conferéncia, a saide foi definida como um
direito social e foram estabelecidos os fundamentos para o sistema de saide (CAPILHEIRA,
2006).

A Constituicdo Brasileira de 1988 cria o SUS, o qual foi regulamentado pelas Leis
Organicas da Saude n° 8.080 e n° 8.142. A primeira dispde sobre as condi¢des para a
promocgao, prote¢do e recuperacdo da saide bem como a organizacdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes. A segunda dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao
SUS como também sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude (BRASIL, 1990). Paim (2009) explica que, com base na concep¢do de seguridade
social, o SUS busca construir uma sociedade soliddaria e democratica, movida por valores de
igualdade e de equidade, sem discriminacao ou privilégios.

Durante o processo de implementacdo do SUS, o conjunto de préticas integrais em
saude, direcionadas a responder a demandas individuais e coletivas passou a ser chamado de
Atencao Primadria. Starfield (2002) a define como

“[...] nivel de um sistema de servico de saide que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencao
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atencdo para todas as condi¢cdes, exceto as muito
incomuns ou raras, € coordena ou integra a aten¢ao fornecida em algum

outro lugar ou por terceiros.”

No Brasil, a Aten¢@o Priméria ficou conhecida como Atengdo Basica (AB). Nos paises
europeus, a atencdo primdria se refere, de modo geral, aos servicos ambulatoriais de primeiro
contato, integrados a um sistema de saide de acesso universal, diferente do que se observa nos
paises periféricos, nos quais a atencdo primdria corresponde também a programas seletivos,

focalizados e de baixa resolubilidade. Essa concepc¢do, denominada de seletiva, subentende
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programas com objetivos restritos, visando a cobrir determinadas necessidades previamente
definidas de grupos populacionais em extrema pobreza, com recursos de baixa densidade
tecnoldgica e sem possibilidade de acesso aos niveis secunddrio e tercidrio (GIOVANELLA et al,
2012). Esses objetivos correspondem a uma traducdo restrita dos objetivos preconizados na
Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, para a Estratégia de Saide para Todos no ano 2000.

Organizada em 1978 pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infincia (Unicef) e pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS), realizada em Alma-Ata, cidade do Cazaquistdo, na época
uma das republicas da Unido Soviética, a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primdria em
Satide foi um marco histérico mundial (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
1978). Esse evento coroou a Atencdo Primdria em Saide como carro chefe do processo de
superacao do modelo médico hegemonico, tecnicista, hospitalocéntrico e privatista cada vez mais
especializado e intervencionista.

Conforme a Declaracio de Alma-Ata (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978), a Aten¢ao Primaria em Satde (APS) é concebida
como a atencao a saude essencial, baseada em métodos cientificamente comprovados e tecnologias
adequadas cujo acesso deve ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua
plena participacdo. Pressupde assim o controle social e a democratizacdo dos conhecimentos,
incluindo agentes comunitarios de saide (ACS) da comunidade treinados para tarefas especificas,
contrapondo-se ao elitismo médico.

Desta forma, a APS deve ser o primeiro nivel de contato com o sistema de satde,
levando a assisténcia o mais préximo possivel de onde as pessoas residem e trabalham. Contudo,
ndo se restringe ao primeiro nivel de atencdo ou apenas a atendimentos bésicos e simples, sem a
imposi¢do de capacitacdo dos profissionais e gestores. Unifica um processo continuo, integral e
universal de atencdo a sadde, que inclui a prevencdo, a promocdo, a cura e a reabilitacdo. Desde
Alma-Ata, ela tem sido considerada imprescindivel para a organizacdo dos sistemas de satde e
melhoria da qualidade de vida da populagao.

Nos dias atuais, a APS, também chamada de AB no Brasil, é considerada
internacionalmente a base para um novo modelo assistencial de sistemas de saide que tenham
em seu centro o usudrio-cidaddao e papel central na organizacdo e integracdo das redes de
atencdo a saude (GIOVANELLA et al, 2009). A OMS (2008) considera a APS/AB eixo
estratégico para a estruturacdo de sistemas de saude universais, resolutivos e com melhores
niveis de equidade, efetividade e eficiéncia. Neste contexto, o Brasil alcanga reconhecimento
internacional pela implantacdo da bem-sucedida da Estratégia Saide da Familia (ESF).

Andrade, Bueno e Bezerra (2012) comentam que a AB passou a ser instituida

prioritariamente por meio da ESF, que teve como inspiracdao o Programa de ACS do Estado do
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Ceard e depois é implantado como Programa Saidde da Familia (PSF), o qual visava a
reorganizacdo do SUS e ao aprofundamento da municipalizagdo.

Esses programas, segundo Fausto e Matta (2007), surgem como iniciativas
focalizadas (populagdes mais vulnerdveis) no sentido de enfrentar elevados indices de
morbimortalidade infantil e de epidemias em algumas regides do Brasil, a0 mesmo tempo que
destinavam recursos para que municipios mais pobres pudessem iniciar algum processo de
organizacdo de seus sistemas e redes de saude.

A descentralizacdo de recursos, apdés a Norma Operacional Bdasica 01/96, e a
transferéncia destes programas para a area central do Ministério da Saude (Secretaria de
Aten¢ao a Saudde) criaram as condigdes possiveis para que o PSF fosse desenvolvido como
uma estratégia concreta para a reordenacdo do Sistema de Saude, fortalecendo a capacidade
resolutiva da AB como nivel de atencdo e seu papel integrador e organizador do SUS
(BRASIL, 2006). Assim, deixou de se chamar PSF para se tornar ESF.

A Politica Nacional de Atenc¢ao Basica-PNAB (BRASIL, 2011b) reconhece a ESF
como modelo substitutivo e de reorganizacdo da AB. Reforca a necessidade de que a expansao
desse modelo garanta a sua integracdo a rede de servicos de saide municipal no sentido de
organizar o sistema local de sadde, detalhando modalidades de implantacdo e incentivos
financeiros para as equipes de Saude da Familia, satide bucal e o programa de ACS.

A ESF incorporou os seguintes principios basicos do SUS: universalizagao,
descentralizagdo, integralidade e participacdo da comunidade (BRASIL, 2005). Isto implica a
responsabilizacdo dos problemas de sadde, organizando a atencdao de modo a incluir nao sé as
acOes e servicos de assisténcia, mas, sobretudo, atuar sobre seus determinantes (condi¢cOes de
vida, trabalho e lazer).

Por ser considerada como o eixo estruturante do SUS e como condutora de
organizacdo da AB, a ESF tem capacidade para resolver até 80% das demandas as UBS.
Assim, pode racionalizar a demanda origindria de seu territdrio para acoes de saude, o que deve
ser viabilizado pela sua caracteristica de porta de entrada do sistema (ALEIXO, 2002;
TAKEDA, 2004). A concepcdao de atencdo primdaria da ESF preconiza equipe de carater
multiprofissional que trabalha com definicao de territério de abrangéncia, adscricdo de
clientela, cadastramento e acompanhamento da populagao residente na area.

Para prestar os servigos assistenciais de saiude da AB, a PNAB (BRASIL, 2012a)
concretiza suas acdes por meio de um conjunto de unidades de atencdo primdria, postos €
centros de saude, atualmente chamados de UBS, ou Unidade Saide da Familia (USF). Do

conjunto de unidades ambulatoriais do SUS, essa parte refere-se a atencdo de primeiro nivel,
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correspondendo a servicos de atencdo bdsica. Em geral, ambulatorios de hospitais e
policlinicas oferecem servicos de especialidades e sdo considerados servigos secundarios.

O Manual da Estrutura Fisica das UBS (BRASIL, 2006) recomenda que a unidade
constitua a porta de entrada ao sistema local e o primeiro nivel de atencdo, o que supde a
integracdo a rede de servicos mais complexos. Sugere que cada equipe fique responsavel por
uma média recomendada de 3.000 (trés mil) residentes em drea geografica delimitada e para 4reas
mais vulnerdveis apenas 2.000 pessoas (BRASIL, 2013a), que conheca as familias do seu
territério para identificar os problemas de saide e as situagdes de risco existentes na
comunidade, elaborar programacao de atividades para enfrentar os determinantes do processo
saude/doenca, desenvolver acdes educativas e intersetoriais relacionadas aos problemas de
saude identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no ambito
da AB.

A estrutura dos estabelecimentos de satdde publica no Brasil € historicamente criticada,
independente do nivel de complexidade da assisténcia a saide. Na AB, a critica aos aspectos
estruturais se agrava ainda mais, devido a desvalorizacdo deste nivel de aten¢do e manutenciao do
modelo curativista na cultura do pais. Porém, é notdéria a importincia desta instancia, que se
desenvolvida de forma adequada, acarretaria em menor abarrotamento pela populacdo nos niveis de
média e alta complexidade, ou seja, em hospitais gerais e especializados.

Cada UBS deve prestar assisténcia a uma populacdo determinada, contando com
uma equipe de sadde interdisciplinar em cardter permanente, com médicos generalistas e/ou
especialistas. Sua complexidade e dimensdes fisicas variam em func¢do das caracteristicas da
populacdo a ser atendida, dos problemas de satde a serem resolvidos de acordo com seu
tamanho e capacidade resolutiva (BRASIL, 2008a).

A equipe Saude da Familia da UBS deve atuar tanto como o primeiro contato
quanto contato longitudinal e perene do usudrio com o SUS. Portanto, € necessario dispor de
recursos estruturais e equipamentos compativeis que possibilitem a acdo dos profissionais de
satide em relagio a esse compromisso (GIOVANELLA et al, 2009). E importante que a
estrutura arquitetdnica das UBS se adapte a comunidade de entorno, que o acesso seja
facilitado e que a identifica¢do das unidades seja clara (MOURA et al., 2010).

No que se refere ao aspecto normativo, para Brasil (2008), a PNAB preconizou a
valorizacao dos aspectos estruturais das unidades de saide, como itens necessarios a realizagcdo
das acdes de AB, sendo destacados: uma lista de ambientes que devem estar presentes em cada
unidade de satde; os equipamentos e materiais adequados para o conjunto de agdes propostas,
a composicdo da equipe multiprofissional e a garantia dos fluxos de referéncia e

contrarreferéncia para os servigos especializados.
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Entre os documentos oficiais que determinam critérios de estrutura para oOs
estabelecimentos de satide destacam-se a Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 508 e o
manual de estrutura fisica das unidades primdrias de satide, que apresentam a regulamenta¢do
técnica para planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude. Além destes, a Portaria 648/2006 estabelece a revisio
de diretrizes e normas para a ESF (incluindo o Programa de Agentes Comunitarios de Saudde-
PACS) e especifica padrdes de infraestrutura, recursos humanos e materiais necessarios para o
desenvolvimento das a¢des das equipes de saide da familia (Portaria n® 648, 28 de Marco de
20006).

O Manual de Estrutura Fisica das UBS (BRASIL, 2008a) sugere que os espagos das
unidades devem ser adequados a realidade local, ao nimero de equipes, ao quantitativo da
populacdo atendida e sua especificidade e ao nimero de usudrios esperado, além dos equipamentos
e materiais ou materiais adequados para o conjunto de acgdes realizadas pelas equipes
multiprofissionais. Para que atinjam seus objetivos, as UBS devem ser construidas conforme RDC
n° 50 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (RDC n° 50, Fevereiro de 2002), que dispde
sobre a regulamentacgdo técnica para planejamento, programacgdo e avaliacdo de projetos fisicos de
Estabelecimentos Assistenciais de Saudde.

Na area da AB, a ESF, desde a sua criacdo, no ano de 1994, vem se consolidando
como um dos eixos estruturantes do SUS, por meio de um movimento de expressiva expansao
de cobertura populacional, aprimorando em muito o acesso da populacdo as acdes de sauide.
Dentro desse processo, o Pacto pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, o Pacto pela
Vida e a PNAB vieram para contribuir como instrumentos para o fortalecimento da Saude da
Familia no ambito do SUS (BRASIL, 2006).

Almeida, Giovanella e Mendonca (2010) dizem que o acompanhamento da crianca
na AB deve ter um cardter integral e holistico, priorizando a saide em vez da doenca, mas
abrangendo a promoc¢ao da saude infantil, prevencao de agravos a saide, educagao da crianca e
de seus familiares e tratamento das doencas mais frequentes. Porém, ainda ndo ha uma rede
hierarquizada para a assisténcia aos casos graves das doencgas prevalentes da infincia e nem a
obrigatoriedade de pediatras no nivel primario para atender adequadamente a criancga.

A taxa de mortalidade infantil caiu substancialmente nas dltimas décadas no Brasil.
Lutas pela diminui¢gdo da pobreza, ampliacdo da cobertura da ESF e a outros fatores,
contribuiram para que os Obitos infantis diminuissem de 47,1 a cada mil nascidos vivos, em
1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2011). Todavia, a meta de garantir a toda crianca brasileira o
direito a vida e a saude ainda ndo foi alcancada, por desigualdades regionais e sociais ainda

existentes.
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3.2 Avaliacao em Servicos de Saude

As diversas defini¢des sobre avaliagdo e seu amplo espectro no que diz respeito aos objetos e
métodos podem ser resumidas em um conceito abrangente, no qual a “avaliagdo pode ser
considerada como um dos tipos possiveis de julgamento que se faz sobre as praticas sociais”
(VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Estas ultimas podem ser desde praticas cotidianas até as relacionadas
a programas de intervencao.

A avaliagdo de servigos de saide tem como propdsito fundamental, segundo Champagne,
Contandriopoulos e Tanon (2011), dar suporte aos processos decisorios dos gestores,
principalmente a priorizacdo dos investimentos, subsidiando a identificacdo de problemas e
auxiliando na reorientacdo das acdes e servigos prestados a populacdo. Avaliar a incorporacdo de
novas prdticas na rotina dos servigos, assim como o impacto no estado de saude dos grupos
populacionais, também é parte integrante deste processo. E um dos componentes do processo de
gestdo (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Contandriopoulos, Hartz e Denis (2011) explicam que a avaliacdo pode ocorrer de dois
tipos: a normativa e a pesquisa avaliativa. A primeira aprecia os componentes da intervencao (um
programa de saude, por exemplo) por seus critérios e normas, hd um processo de verificacdo da
conformidade dos componentes. A segunda depende de um procedimento cientifico que permita
analisar e compreender as relacdes de causalidade entre os componentes da intervengao, entendendo
como e o porqué dos resultados.

No campo da avaliacdo de saude, a estrutura é um dos componentes destacados por
Donabedian. Sua abordagem se baseia no modelo sist€émico onde a estrutura corresponde aquilo que
¢é relativamente estdvel no sistema (0s recursos ou materiais financeiros, humanos e materiais
utilizados), o processo, ao conjunto de atividades e procedimentos empregados no manejo dos
recursos, € os resultados as mudangas verificadas, sejam elas relacionadas a um efeito no estado de
saude dos individuos, ou a mudangas de comportamentos, conhecimentos ou satisfacao dos usudrios
dos servicos (DONABEDIAN, 2005).

Starfield (2002) também valoriza a estrutura como um dos componentes para analise do
sistema de servicos de saude, salientando a influéncia do comportamento individual e pelo ambiente
fisico, politico, econdmico e social, sobre este e os demais componentes. A estrutura, denominada
pela autora como capacidade, corresponde aquilo que propicia a prestacdo dos servigos, ou seja, 0s
recursos necessarios para oferecer os servicos.

No ambito da AB, a avaliacio ganha uma importancia adicional, principalmente
naqueles paises que vivenciam reformas em seus modelos de assisténcia a saude, como € o caso do

Brasil, que busca atualmente ter o modelo biomédico superado (HARTZ, 2005). O SUS fez com
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que os servigos e programas de saide da AB se expandissem e ganhassem maior importancia.
Como sdo projetos politicos e sociais, sdo alvos constantes de questionamentos sobre a qualidade
dos servicos prestados e a adequagdo das tecnologias aplicadas. Essas questdes convocam a
avaliacdo enquanto instrumento principal na busca de respostas (NOVAIS, 2000 apud FURTADO,
2012).

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

A priética coletiva em satide tem suscitado a proposi¢do de programas que implementem
melhorias na estrutura das UBS, como o requalifica UBS (Portaria N° 2.665, de 06 de novembro de
2013). Além disso, em 2011, o governo federal lanca o0 PMAQ-AB. Em suas etapas inclui-se a
avaliacdo periddica da estrutura das UBS, incentivando a promoc¢do de mudancgas das praticas de
gestado e participacdo no cotidiano dos servigos de saide e na APS (BRASIL, 2011b).

O PMAQ-AB ¢ um componente da PNAB, sendo “...uma estratégia indutora de
mudangas nas condi¢coes e modos de funcionamento das UBS”, almejando a permanente e
progressiva ampliacdo do acesso e da qualidade das praticas de gestdo, cuidado e participacdo na
APS (BRASIL, 2011b). O PMAQ-AB estd organizado em quatro fases que se complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB - Adesdo e
Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliacdo Externa e Recontratualizacdo, melhores descritos a
seguir.

Criado pela Portaria n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, O PMAQ-AB foi
resultado de um processo de pactuagdo das trés esferas de gestdo do SUS, onde o Ministério da
Satde e os gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saide e Conselho Nacional de Secretarios de Satide respectivamente, debateram e
formularam propostas que permitam a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da AB em todo
o Brasil (BRASIL, 2011a).

O autor anterior afirma ainda que o PMAQ-AB busca garantir um padrdo de qualidade
compardvel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade
das acdes governamentais direcionadas a AB em saide em todo o Brasil. Por meio dele,
investigam-se dimensdes que determinam a qualidade dos servigos ofertados nas unidades bésicas
de saude, como por exemplo, aspectos estruturais (BRASIL, 2011a).

A primeira fase do PMAQ-AB consistiu na adesdo ao Programa pelos gestores,
mediante a contratualizacdo de pactos e indicadores a serem firmados entre as equipes da AB com
0s gestores municipais, e destes com o Ministério da Saide num processo que envolve pactuacao

local, regional e estadual e a participacao do controle social.
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A segunda fase consistiu na aplicag¢do das acdes que serdo desenvolvidas pelos mesmos
participantes da primeira fase, com o objetivo de promover mudancas na forma de gestdo e de
assisténcia que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da AB. Esta fase estd organizada em
quatro etapas (Autoavaliagdo; Monitoramento; Educacdo Permanente; e Apoio Institucional).

A terceira fase consiste no levantamento de informacdes para andlise das condi¢des de
acesso e de qualidade das Equipes da Atencdo Bdsica participantes do programa. Para a realiza¢do
da avaliagdo externa, o Ministério da Sadde contou com o apoio de Instituicdes de Ensino e
Pesquisa na organizacdo e desenvolvimento dos trabalhos de campo, incluindo selecdo e
capacitacdo das equipes de avaliadores da qualidade que irdo aplicar os mesmos instrumentos
avaliativos.

Paralelamente a avaliagdo externa do PMAQ-AB essas instituicdes foram responsaveis
pela realizacdo do primeiro censo fisico nacional das 42.542 UBS em todo o Pais e pela avaliacio
externa das 18.613 equipes de AB inscritas no PMAQ-AB no ano de 2012, verificando nesses
espacos a estrutura, o processo de trabalho e a satisfacdo do usudrio, tanto daquelas equipes com a
ESF como do modelo tradicional.

Essa terceira fase foi realizada em todo o territério nacional e seguiu as orientacdes:

e Contatar a gestdo municipal para informar a chegada da equipe de avaliadores da qualidade
e planejar o roteiro de visita as unidades;

e Conforme itinerario planejado pelas Instituigdes de Ensino e Pesquisa, as equipes de
avaliadores da qualidade fizeram a coleta de dados com uso de tablets;

e Apds a coleta, as Instituicdes de Ensino e Pesquisa fizeram a validacdo dos dados e
enviaram para banco de dados centralizado no Ministério da Saude;

e O Ministério da Satde, o Conselho Nacional de Secretarios de Satude e o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saudde certificaram as equipes.

O instrumento de avaliacdo externa, que foi aplicado com a equipe de satde que se
encontrava trabalhando na UBS visitada e/ou com o gestor de saide do municipio ou da unidade,
estd organizado em quatro moddulos, conforme o método de coleta das informagdes (BRASIL,

2012a):

e Moddulo I - Observacdo na Unidade Basica de Saude, que objetivou avaliar as condicdes de
infraestrutura, materiais, materiais e medicamentos da Unidade Basica de Saide, bem como
modalidade e composicdo das equipes de atencdo bdsica, funcionamento da unidade e

servigos oferecidos pelos profissionais a populagdo.
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e Moddulo II - Entrevistas com o profissional da equipe de atencdo bdsica e verificacdao de
documentos na Unidade Bésica de Satide, objetivou obter informagdes sobre processo de
trabalho da equipe e sobre a organizagdo do cuidado com o usudrio.

e Modulo IIT - Entrevista com o usudrio na Unidade Basica de Saude, visou verificar a
satisfacdo e percep¢ao dos usudrios quanto aos servigos de satde no que se referia ao seu
acesso e utilizagao.

e Moddulo IV - Mdédulo on line. Este Médulo da avaliagcdo externa compds um conjunto de
informacdes complementares aos Mddulos I, 11 e I11.

E, finalmente, a quarta fase recontratualizacdo foi constituida por um processo de
pactuacao singular das equipes e dos municipios com o incremento de novos padrdes e indicadores
de qualidade, estimulando a institucionalizagdo de um processo ciclico e sistemdtico a partir dos

resultados alcancados pelos participantes do PMAQ-AB.

3.4 Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria

Nos anos 1990, nos Estados Unidos, Billings et al. (1993) desenvolveram um indicador
de internacdes evitdveis para avaliacdo do acesso e desempenho da atencdo basica denominado de
Condicdes Sensiveis a Atencdo Primdria (CSAP). As CSAP correspondem a um conjunto de
problemas de saide que uma efetiva e oportuna acdo da atencio primadria contribuiria para reduzir o
risco de internagdo. Atividades como prevencdo de doencas, promo¢do de saide, diagndstico e
tratamento de problemas agudos, acompanhamento e controle de doengas cronicas, teriam impacto
direto na reducdo da internacdo por uma série de doencas (MARQUES et al, 2013) Dessa forma,
altos indices de hospitalizacdo podem refletir dificuldade de acesso a servigos de saude pela
populacdo, baixa resolubilidade desse servigo e/ou baixa cobertura de rede de aten¢@o primadria.

A justificativa para o indicador é que o atendimento ambulatorial oportuno e de
qualidade a determinados problemas de saide pode diminuir o risco de hospitalizacdo. Os
problemas de saide que constituem as condicdes sensiveis a atencdo primdria, expressdao derivada
do inglés Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC), sdo aqueles para os quais as agdes
proprias da aten¢do primdria a saide podem modificar a sua ocorréncia ou evolu¢do por meio da
prevengdo, do diagndstico e do tratamento precoce. Isto é, o controle da enfermidade numa fase
prévia a um estddio clinico que requeira a internacdo ou, no caso dos agravos cronicos, pelo
controle, acompanhamento e redugdo das exacerbacdes (PAZO et al., 2014).

No Brasil, o processo de elaboracdo de uma lista de CSAP de referéncia nacional
iniciado em 2005 pelo Ministério da Saide contemplou vdrias etapas como: consulta de

especialistas; revisdo dos codigos de doencas ja elencados como sendo CSAP pelas secretarias
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estaduais e municipais de satide, bem como na literatura internacional; consolidac¢do da
lista, baseando-se nos critérios preconizados por Caminal et al. (2004); consulta a Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade para revisao e validacdo; e, por ultimo, procedeu-
se a consulta publica antes da publica¢do final (ALFRADIQUE et al., 2009).

As internagdes por CSAP constituem um indicador de resultado utilizado para avaliar a
acessibilidade e a eficdcia dos cuidados primdrios de satide, que pretende, a partir da atividade
hospitalar, servir de medida da efetividade da atenc@o primadria a satde. Trata-se, portanto, de uma
medida indireta para se avaliar a aten¢do primdria a sadde.

A Lista Brasileira de CSAP relaciona as condi¢des sensiveis por diagndsticos, os quais
sdo associados a diversas categorias ou subcategorias da Décima Revisdo da Classificagdo
Internacional de Doencas (CID-10). Ao todos sdo listados 74 diagndsticos, que envolvem: doencgas
que podem ser prevenidas por imunizagdo; gastroenterites infecciosas; anemia; deficiéncias
nutricionais; infec¢des de ouvido nariz e garganta; pneumonias bacterianas; asma; doencas
pulmonares; hipertensdo; angina; insuficiéncia cardiaca; doencas cerebrovasculares; diabetes
mellitus; epilepsias; infeccdes do rim e do trato urindrio; infec¢des da pele e tecido subcutaneo;
doencas inflamatdrias de 6rgdos pélvicos femininos; dlcera gastrointestinal; e doengas relacionadas
ao pré-natal e ao parto (BRASIL, 2008b).

O numero de internagdes por CSAP € considerado como um indicador importante da
atividade hospitalar, e que mede a efetividade do primeiro nivel de aten¢do a satde, sendo capaz de
avaliar resultados efeitos ou impactos da aten¢do ofertada ao usudrio do sistema de sadde brasileiro.
Portanto, as internacdes por CSAP podem ser reduzidas de forma significante a partir das a¢des da
AB, que se desenvolvidas de forma adequada, podem ter como consequéncia desde a simples
diminui¢do da gravidade dos problemas de satde, diminuindo as internagdes, ou até mesmo evitar

totalmente a ocorréncia do agravo (CAMINAL, 2002).
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4 METODOS

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico analitico, realizado com dados referentes aos
municipios de unidades federativas brasileiras, cujas unidades de andlise foram as capitais de
Estado e o Distrito Federal (DF). Esses municipios foram analisados por suas caracteristicas
demograficas, socioecondmicas e de saide e pela frequéncia de internacdes pedidtricas. Nesse
trabalho todos os dados sdo referentes ao ano de 2012.

A pesquisa estd inserida em uma pesquisa multicéntrica de avaliagdo do acesso e
qualidade da AB no SUS — PMAQ-AB, que integrou a terceira etapa do Programa, correspondente
ao 1° Censo das UBS, desenvolvida juntamente com a avalia¢do externa do PMAQ, e que ocorreu
em todo o territério nacional, numa parceria entre o MS e institui¢des publicas e privadas de ensino

€ pesquisa.

Local de estudo

A populagdo do Brasil estimada em 2014 foi de 202.033.670 habitantes, sendo que
3.056.684 sdo criancas menores de cinco anos. Apresenta Indice de Desenvolvimento Humano —
IDH igual a 0,744, ocupando o 79° lugar no ranking mundial com 187 paises e superando a média
da América Latina e Caribe. O PIB per capita foi de 2.254.109 milhdes de US$, referente ao ano de
2012. (IBGE, 2011) (PNUD, 2013). Sua densidade demogréfica foi de 24 hab/km? e, acordo com a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD, de 2011, a populacio estava desigualmente
distribuida no territorio, pois o Estado do Amazonas, com area correspondente a 18,4% do total
nacional, possui densidade demografica de 2,3 hab./km2, enquanto o Distrito Federal, que tem area
inferior a 0,1% do territdrio, conta com densidade demografica de 462,1 hab./km2. (IBGE, 2012)

O Brasil possui 26 estados e um Distrito Federal, que sdo chamados Unidades
Federativas. Eles sdo a hierarquia maxima na organizacao politico-administrativa do Pais. A capital
de cada estado abriga a sede de seu respectivo governo. Os estados estdo agrupados cinco regioes,
sendo elas Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

De acordo com o Departamento da Atencdo Bdasica (DAB), no ano de 2012 apenas as
capitais apresentavam uma populacdo de 45.852.569 habitantes, com 5.093 equipe de Saude da
Familia implantadas e cerca de 17.570.850 pessoas cobertas pela ESF, que atuam na atencao basica
através das UBS, que entre centros de satide, postos de saide e unidades de saide da familia,
totalizam aproximadamente 2,792 unidades espalhadas em todo territério brasileiro, em cada um

dos municipios. (BRASIL, 2013a).



Coleta de dados

Dados sobre as caracteristicas estruturais das UBS das capitais federativas brasileiras
foram obtidos a partir do banco de dados da avaliagao externa do PMAQ-AB que foi realizada em
todas as UBS do Brasil no ano de 2012. Foram coletados apenas elementos estruturais, como por
exemplo equipamentos, insumos, vacinas, medicamentos e ambientes, relacionados a atencdo da
satde da crianga, ja que estes podem interferir diretamente na forma da assisténcia da populacdo em
estudo.

Dados sobre as internacdes por CSAP foram coletadas do Sistema de Internacdo
Hospitalar-SUS, disponibilizadas na internet pelo Departamento de Informacdo e Informética do
SUS-DATASUS, com a opcdo Autorizagdo por Internagdo Hospitalar paga, por municipio de
residéncia e faixa etdria correspondente as criangas menores de 05 anos, no periodo de janeiro a
dezembro de 2012. Entende-se que através da AIH paga por municipio de residéncia se minimiza a
subnotificacdo de casos de pessoas que migram para cidades maiores em busca de melhores
tratamentos especializados.

Foram pesquisadas as causas mais comuns de internacdo nessa faixa etaria, conforme
classificacdo da Décima Revisdao da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10): asma (J45),
pneumonias (J13, J14, J15.3, J15.4, J15.8, J15.9 e J18.1) e diarreia/ gastroenterite com origem
infecciosa presumivel (A0S).

A escolha pelas capitais se deve ao fato de que os grandes centros urbanos tém
apresentado baixo desempenho na AB do SUS 2. Ademais, na anlise exploratéria, identificou-se
que estas apresentam melhor completitude dos dados de notificagdes dos registros de internacdo
hospitalar nas trés condi¢des sensiveis selecionadas para o estudo, o que implica em maior validade
da pesquisa.

Os dados sobre indicadores demograficos, socioecondmicos e de saide das capitais do
pais foram obtidos no banco de dados de inquéritos populacionais anuais realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento

e no DATASUS, disponiveis nos sites das proprias instituigoes.

Varidveis do estudo

Considerou-se como varidveis dependentes (desfechos) as internagdes pelas CSAP mais
comuns, calculadas como uma unica taxa das 03 CSAP agrupadas (asma, pneumonia e
diarreia/gastroenterite) em cada capital, porém vistas separadamente para descri¢do. As taxas,
utilizadas nas andlises por descreverem o padrido de ocorréncia dos eventos na populacio estudada

relativizando o porte populacional de cada capital, foram calculadas seguindo a metodologia da
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Portaria N° 21/GM de 5 de janeiro de 2005 dos Indicadores do Pacto da Atencdo Bdsica (BRASIL,
2005), desta forma:

Numero de internagoes por
Gastroenterite/ Asma/ Pneumonias
em criangas residentes menores de

5 anos de idade em determinado
local e periodo
Total de criancas menores de 5
anos, no mesmo local e periodo

x 1.000,

onde o numerador e o denominador t€ém como fonte o SIH-SUS e a base demografica do IBGE,
respectivamente.

As varidveis independentes foram representadas por 13 caracteristicas estruturais e
organizacionais da AB e 01 sintese das 13 anteriores, organizadas em modelo hierdrquico, descritas
na Figura I. No nivel de determina¢cdo mais distal estavam as varidveis do bloco sociodemogréfico,
no nivel intermediério, as do bloco de oferta dos servigcos de sadde; e no proximal, as caracteristicas
estruturais e organizacionais das UBS.

Foram identificados 13 itens para caracterizar a estrutura considerada fundamental na
UBS para o atendimento infantil, tendo como base o Manual de estrutura fisica das unidades bacicac
de saude 2, o manual do PMAQ-AB !'e consulta a especialistas.

Nas variaveis (1) Funcionar em dois turnos e cinco dias na semana, (2) Possuir niimero
minimo de profissionais na equipe (1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar/técnico de enfermagem, pelo
menos 4 ACS); (3) Niimero de médicos por equipe da UBS, cujas respostas eram SIM ou NAO,
considerou-se SIM, como adequado e NAO, inadequado. Para as demais varidveis (4)
Equipamentos; (5) Material; (6) Impressos; (7) Medicamentos; (8) Imunobiologicos/Vacinas; (9)
Ambiéncia; (10) Condicoes estruturais; (11) Ambientes; (12) Sinalizagcdo; e (13) Acessibilidade,
estimaram-se os percentuais de itens presentes na UBS. Posteriormente foram classificados em
quatro categorias, segundo adaptacdo de Hartz'": Adequada, quando foi verificada a presenca de 80
a 100% dos itens na UBS; Parcialmente Adequada (60 a 79%); Pouco Adequada (40 a 59%) e
Inadequada (menos de 40% dos itens).

Por fim, foi criada uma varidvel que agrupou as 13 subdimensdes - Adequagdo Geral da
Estrutura, também classificada nas quatro categorias descritas acima..

Para construcdo da adequagdo dos 13 itens da estrutura, as caracteristicas das UBS dos
municipios foram analisadas e quantificadas de acordo com a apresentacdo dos seus aspectos

organizacionais e estruturais:
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* Organizacionais — Funcionar final de semana (sim, as vezes ou ndo); e Numero de
profissionais da equipe minima (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliar de
enfermagem e ACS)

* Estruturais — percentual de UBS no municipio classificadas como SIM ou NAO para a
disponibilidade dos itens correspondentes as seguintes varidveis divididas em INSUMOS: Materiais
(abaixador de lingua, agulhas, fita métrica, EPI, ataduras, caixa térmica para vacinas, equipo de
soro, esparadrapo, gaze e seringas); Impressos (caderneta da crianga, cartdo de vacinacdo, ficha A,
C e D do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica-SIAB, relatérios de Situacdo de Satde e
Acompanhamento das Familias-SSA2 e de Produgdo e Marcadores para Avaliacio- PMA2 do
SIAB, Ficha de notificacdo e investigacdo de agravos); Imunobioldgicos/Vacinas (BCG, hepatite B,
febre amarela, influenza, meningocécica C, pneumocdcica 23, poliomielite, pneumocdcica 10,
triplice viral, tetravalente e rotavirus); Medicamentos (antiparasitrios, antianémicos/
polivitaminicos, antiasmaticos, de acdo cardiovascular, antidiabéticos, antimicrobianos, analgésicos/

antipiréticos, antieméticos e psicotropicos); em INFRAESTRUTURA/AMBIENCIA: Condigoes

sanitdrias (cheiro de esgoto, vaso sanitdrio entupido ou interditado), condi¢Oes hidraulicas (mofo,
torneira sem funcionar ou pingando, vaso sanitdrio com vazamento), condi¢des elétricas (fios
expostos, tubulacdo exposta), ambiéncia (circulacio de ar, luminosidade, superficies lisas e
lavaveis, acustica e privacidade), sinalizacdo externa e interna e acessibilidade externa; e em

EQUIPAMENTOS, expostos pela média do nimero de cada item que compdem a varidvel:

antropdmetro, aparelho de pressdo infantil, aparelho de nebulizacdo, balancas de 150kg e bal
infantil, régua antropométrica, estetoscopio pedidtrico, geladeira para vacina, mesa para exame
clinico, lanterna clinica, otoscopio, autoclave, ar condicionado para a sala de vacina e farm4cia,

termometro clinico e termOmetro de maxima e minima).

Andlise de dados

Todas as demais varidveis foram obtidas ao nivel da capital de cada UF, com excec¢do
dos dados provenientes do PMAQ-AB, que estavam agregados para o nivel da UBS. Para a
estimativa da adequacdo das caracteristicas estruturais e organizacionais, por capital, foi calculado o
percentual de UBS considerada adequada.

Foram inicialmente realizadas anélises descritivas por meio de frequéncias absolutas,
relativas, médias e taxas.

Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov, andlises graficas (box-plot e histogramas)
e avaliacdo de curtose e coeficiente de assimetria para avaliar a normalidade da distribuicdo dos

dados da taxa de internacdo por CSAP. Como os indicadores revelaram distribuicdo assimétrica,
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optou-se pela descricdo das taxas e do ndmero absoluto de casos, realizando-se testes nao
paramétricos nas andlises posteriores.

Para selecionar as varidveis de ajuste das associagdes de interesse, utilizou-se andlise
regressdo de Poisson, uni e multivaridvel, com modelagem hierarquizada. A medida de associagdao
foi o Risco Relativo (RR) com Intervalo de Confianca de 95% (IC 95%). Entraram inicialmente no
modelo as varidveis do primeiro nivel do modelo tedérico. Permaneceram no modelo as varidveis
com P<0,10, apds ajuste para as varidveis do mesmo nivel. Em seguida, foram inseridas as varidveis
do segundo nivel, e permaneceram aquelas com P<0,10, ajustadas paras as varidveis do mesmo
nivel e as que vieram do anterior. Este procedimento foi repetido até chegar ao modelo final. O
nivel de 5% foi usado como critério de significincia estatistica.

O software Stata, versao 11,0 (Stata Corp., College Station, TX, USA) foi utilizado para

realizacdo das andlises.

Aspectos éticos

Este estudo faz parte de uma pesquisa multicéntrica intitulada “Avaliacdo externa e
censo das Unidades Bésicas de Saide — PMAQ-AB”, encomendada pelo Ministério da Saude, em
parceria com Universidades e Institutos de Pesquisa Publicos no Brasil. Estas instituicoes
organizaram-se em consorcios coordenados por sete Universidades. Em cumprimento a Resol
196/96, do Conselho Nacional de Saude, vigente na época, este estudo foi apreciado e aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade de Pelotas (UFPel) sob o nimero de oficio 38/12 em 10 de
maio de 2012 (Anexo C). O projeto foi submetido a esse comité devido a Universidade Federal do
Maranhao(UFMA) fazer parte do consorcio da UFPel junto a outras instituicoes de ensino superior

do Brasil na etapa de avaliacao externa.
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RESUMO

Introducido: Entre as Condicdes Sensiveis a Atencdo Priméria (CSAP), a asma, diarreia e
pneumonia sdo as principais causas de internacdo em menores de cinco anos. Diversos aspectos da
Atencdo Bésica (AB) podem influenciar as hospitaliza¢des, no entanto, persistem dividas sobre o
papel das caracteristicas das Unidades Basicas de Saide (UBS). Analisar a associacdo entre
caracteristicas das UBS e as internacdes pedidtricas por CSAP nas capitais brasileiras. Método:
Estudo ecoldgico analitico, cuja unidade de andlise foi a capital de unidades federativas (UF)
brasileiras. Os bancos de dados utilizados foram os do Programa Nacional da Melhoria do Acesso e
Qualidade da Aten¢ao Bésica (PMAQ-AB), o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-
SUS) e inquéritos populacionais anuais referentes ao ano de 2012. As associagdes foram estimadas
por Risco Relativo (RR) em anélise de regressao de Poisson, com abordagem hierarquizada, tendo

como varidvel dependente o nimero de internagdes pedidtricas por asma, diarreia e pneumonia e
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como varidveis independentes as caracteristicas das UBS, ajustadas para as caracteristicas
sociodemograficas e de oferta dos servicos publicos de satde. Resultados: Em geral, as capitais
apresentaram baixa adequagdo das UBS para o atendimento a satde da crianca. Na andlise ajustada,
no bloco distal, UBS mais adequadas com equipamentos (RR: 0,98; 1C95%:0,97-0,99), condi¢des
estruturais (RR: 0,98; 1C95%:0,97-0,99) e sinalizagao (RR: 0,98; 1C95%:0,97-0,99) se associaram a
menor taxa de internagdo, enquanto que as UBS mais adequadas com o nimero de médicos (RR:
1,23; 1C95%:1,02-1,48), impressos (RR: 1,01; 1C95%:1,01-1,02) ¢ medicamentos (RR: 1,02;
1C95%:1,01-1,03) se associaram como maior taxa de interna¢do. A oferta com maior nimero de
equipamentos, sinalizacdo e condi¢des estruturais adequadas nas unidades de saide da atencdo
basica estd associada a diminuicdo de internagdes pediatricas por CSAP, ao passo que o maior
numero médicos, de impressos € medicamentos tem aumentado as internacdes em criangas,
provavelmente pela inadequacido da estrutura que impede o profissional de atender na atencio

basica, encaminhando o usudrio para o atendimento hospitalar.

Palavras-chave: Atencdo Bésica; Unidade Basica de Saude; Estruturados servicos; Internacdo

hospitalar; pediatria.

ABSTRACT

Introduction: Among the Primary Care Sensitive Conditions-PCSC in children under five, asthma,
diarrhea and pneumonia are the leading causes of hospitalization. Several aspects of primary care
can influence hospitalizations, however, doubts remain about the role of the structural Basic Health
Units-BHU. Objective: To analyze the association between structural and organizational
characteristics of BHU and hospitalizations for PCSC in the Brazilian capitals. Method: This is an

analytical ecological study, using 2012 data from the 27 capitals of Brazilian states. The databases



used were the National Programme for Improving Access and Quality of Primary Care, the Hospital
Information System of Brazilian Public Health System and annual population surveys conducted by
the Brazilian Institute of Geography. Associations were estimated by relative risk (RR) and 95%
confidence intervals (95%CI) in Poisson regression analysis with hierarchical approach. The
outcome was the number of pediatric hospitalizations for asthma, diarrhea and pneumonia. The
organizational and structural features of BHU were the main independent variables. Results: In
general, the capital showed low adequacy of Basic Health Units for the health care of the child. In
the adjusted analysis, the distal block, Basic Health Units more appropriate with equipment
(RR:0.98; 95%CI: 0.97-0.99), structural conditions (RR:0.98; 95%CI: 0.97-0, 99) and signaling
(RR:0.98; 95%CI: 0.97-0.99) were associated with lower hospitalization rate, while Basic Health
Units more appropriate to the number of physicians (RR:1.23; 95%CI: 1.02-1.48), printed
(RR:1.01; 95%CI: 1.01-1.02) and medicines (RR:1.02; 95%CI: 1.01-1.03) if associated to higher
hospitalization rate. The offer with more equipment, signage and appropriate structural conditions
in health facilities of primary care is associated with decrease of pediatric hospitalizations for
ACSC, while most physicians, printed and medicines has increased to hospitalizations in children
probably the inadequacy of the structure that prevents the professional meet in primary care,
directing the user to the hospital care.

Keywords: Primary Care; Basic Health Unit; Structure; Pediatric hospitalizations for Primary Care

Sensitive Conditions.



INTRODUCAO

As Condigdes Sensiveis a Atencdo Primdria (CSAP) podem ser definidas como agravos
a saide que poderiam ser evitados por meio de uma adequada e oportuna atengao do nivel primario
de saude, o que reduziria a necessidade do usudrio ser encaminhado a um servigo mais complexo de
assisténcia (Mendonga, 2012).

Taxas de hospitalizagdes por CSAP tém sido associadas com o acesso e a qualidade da
atencdo primdria em sadde para adultos e criancas em paises desenvolvidos como Canada
(Guttmann et al., 2010), Estados Unidos (Lin et al., 2016) e Reino Unido (Cecil et al., 2015). No
Brasil, diversos estudos também identificaram que as CSAP sdo responsaveis por muitas das
internacdes pelo sistema publico de saude. Os trés grupos que computaram maiores nimeros de
internagcdes no periodo entre 1998 e 2009 foram gastroenterite, insuficiéncia cardiaca e asma
(Pereira; Silva; Lima Neto, 2015)

Alguns estudos comprovam a preponderancia das internacdes segundo CSAP nos
extremos da estrutura etdria (Sousa et al., 2016) (Melo, 2014) (Barreto; Nery; Costa et al, 2012),
principalmente em menores de cinco anos (Barreto; Nery; Costa et al, 2012) (Dias; Silva; Helfer,
2010) e destacam que as principais causas de internagdes nesse grupo etario sdo “pneumonias
bacterianas”, “gastrenterites” e “asma” ) (Dias; Silva; Helfer, 2010) (Caldart et al, 2016) (Prezotto;
Chaves; Mathias, 2015). Isso destaca a importancia do estudo destas trés CSAP em menores de
cinco anos, visto que tais indicadores sdo usados para avaliar o desempenho do atual modelo
assistencial de saude no pais, especialmente o nivel primdrio de atencdo a saide.

A Atencgdo Bésica (AB) € compreendida como o primeiro nivel de atencdo do Sistema
de Saude e a Estratégia Saude da Familia (ESF), que operacionaliza a AB, vem sendo desenvolvida
por meio de equipes multiprofissionais que trabalham em Unidades Basicas de Saude (UBS) para

reorganizar o modelo de aten¢do a satide no Brasil e ampliar a visdo do processo saide-doenca.



Porém, apesar da estratégia atuar desde 1994 (inicialmente como Programa Saide da Familia), o
que se percebe é que as CSAP ainda sao um problema de satide no pais. (Giovanella et al., 2012)

A estrutura fisica da UBS nao deve ser um fator que dificulte a efetividade das agdes e
precisa ser compativel com o acolhimento as demandas, dando respostas as necessidades de satde
da populacdo de sua drea de abrangéncia (Brasil, 2006). Para identificar o estado das UBS
brasileiras e assim conhecer a oferta e a qualidade dos servicos na AB no Brasil o Ministério da
Satide coletou dados em 2012 sobre as UBS na pesquisa de avaliacdo externa do Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Este programa visa a induzir
gestores e profissionais a institui¢do de processos que ampliem o acesso e qualidade da AB. (Brasil,
2012)

Sabe-se pouco sobre a associacio entre aspectos da estrutura e organizagdo de trabalho
na aten¢do primdria e sua influéncia nas internacdes, aspecto importante para a gestdo do sistema
unico de satde (SUS) (Macinko et al., 2011). A relacdo entre as CSAP e caracteristicas da AB tem
sido analisada de formas diferentes. H4 estudos que mostram apenas a correlacdo entre condicdes
sensiveis e cobertura da ESF (Da Costa et al., 2016) (Campos; Theme-Filha, 2012), financiamento
da atencdo basica(Brasil; Costa, 2016), outros com a atuagdo dos profissionais da AB (Macinko et
al., 2011), e com o acesso aos servicos de saude (Castro et al., 2015) (Marques et al., 2014). Porém,
dentre os estudos avaliados, ainda ndo existem os que se propuseram a analisar aspectos da estrutura
das UBS, e ha poucos estudos abordando todas as capitais das Unidades Federativas brasileiras,
uma vez que sdo correspondem a grandes centros urbanos, geralmente, com baixo desempenho na
AB (Almeida et al., 2010) (Pazo et al., 2014).

Portanto, € importante compreender a relacdo entre a adequacdo da estrutura e da
organizagdo das UBS nas capitais, e as principais internagdes pedidtricas por CSAP, a fim de
contribuir na compreensio sobre os efeitos negativos da baixa resolubilidade na AB e as suas
consequéncias sobre a média e alta complexidade assistencial, em um contexto de diferentes

realidades das capitais brasileiras.



Com o intuito de analisar a associacdo entre as caracteristicas das unidades bdsicas de
saude e as internagdes pedidtricas por condicdes sensiveis a atencdo primdria nas capitais

brasileiras, € que foi proposto este estudo.

METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico analitico, de base secunddria, cujas unidades de andlise
foram as capitais das 27 Unidades Federativas (UF) do Brasil. O estudo seguiu recomendagdes do
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) e foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade de Pelotas (UFPel) sob o nimero de oficio 38/12 em 10 de
maio de 2012.

As UF correspondem a hierarquia maxima na organizacao politico-administrativa do
Pais. A capital de cada Estado abriga a sede de seu governo. Em 2012, periodo de coleta deste
estudo, a populacdo de todas as capitais juntas correspondia a 45.852.569 habitantes, com cobertura
da Atencdo Basica — Estratégia Saude da Familia (ESF) — de 38,32%. (Brasil, 2013)

Os dados sobre as caracteristicas das UBS foram obtidos a partir do banco de dados do
Censo Nacional das UBS, correspondente a0 moddulo I do instrumento de coleta de dados da
avaliagdo externa do PMAQ-AB, realizado nos anos de 2012-2013 pelo Ministério da Satde
(Brasil, 2012). Para a coleta dos dados, utilizaram-se questionarios em formato digital, respondidos
por um membro da ESF, bem como roteiros de observacdo para a verificagdo de itens fisicos
relacionados a atengdo da satde da crianga presentes na UBS.

Os dados sobre as internagdes por CSAP foram obtidos do Sistema de Internacdo
Hospitalar do SUS (SIH-SUS), disponibilizados na internet pelo Departamento de Informagao e
Informatica do SUS — DATASUS. Foram selecionadas as trés causas mais comuns de internacao

nessa faixa etdria, conforme classificagdo da décima revisdo da Classificacdo Internacional de



Doengas (CID-10): asma (J45), pneumonias (J13, J14, J15.3,J15.4,J15.8,J15.9 e J18.1) e diarreia/
gastroenterite com origem infecciosa presumivel (A08) (OMS, 2014) (Brasil, 2005). Selecionamos
ainda as opgdes: “autorizacdo por internacdo hospitalar paga”, “municipio de residéncia”, faixa
etaria “criangas menores de 05 anos” e periodo de janeiro a dezembro de 2012.

Os dados sobre indicadores sociodemogréficos e de oferta dos servigcos de saide foram
obtidos do banco de dados de inquéritos populacionais anuais realizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento — PNUD,
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD e Sistema de Internacdes Hospitalares do
SUS — SIH/SUS, coletados nos sitios do DATASUS referentes ao ano de 2012.

As varidveis do estudo estdo descritas no Quadro 1. As varidveis explicativas foram
organizadas em modelo hierdrquico (Figura 1). No nivel de determinagcdo mais distal estdo as
varidveis sociodemogréficas; no nivel intermedidrio, as varidveis relacionadas a oferta de servicos
publicos de saude; e no proximal, as caracteristicas das UBS. As caracteristicas das UBS foram
constituidas de 13 dimensdes, agrupadas em Essencial (1-horario de funcionamento, 2-nimero
minimo de profissionais na equipe, 3-numero de médicos por equipe, 4-equipamentos, 5-insumos,
6-medicamentos, 7-vacinas e 8-impressos) e Estratégica (9-ambiéncia, 10-ambientes, 11-condi¢des
estruturais, 12-acessibilidade e 13-sinalizacdo). Essa classificagdo teve como base o Manual de
Estrutura Fisica das Unidades Bésicas de Saide (Brasil, 2006), o manual do PMAQ-AB (Brasil,
2012), os indicadores da Atencdo Basica (Da Costa et al., 2016) e consulta a especialistas. Criou-se
ainda uma variavel denominada Estrutura Geral, agrupando todas as 13 dimensdes. Cada uma das
13 dimensdes foi classificada, a partir do somatdrio dos itens presentes na UBS, em quatro
categorias, segundo adaptacdo de Hartz (Hartz, 1997): Adequada, quando foi verificada a presenga
de 80 a 100% dos itens na UBS; Parcialmente Adequada (60 a 79%); Pouco Adequada (40 a 59%) e
Inadequada (menos de 40% dos itens). Posteriormente, considerou-se o numero € o percentual da
estrutura geral e das dimensoes essencial e estratégica de forma dicotOmica:

adequada/parcialmente adequada e pouco adequada/inadequada.



Para as andlises, os dados referentes as UBS foram agregados para o nivel do
municipio. Todas as demais varidveis ja estavam disponiveis no nivel de agregacdo das capitais de
UF.

As andlises descritivas foram obtidas por meio de frequéncias absolutas, relativas,
médias e taxas. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov, andlises graficas (box-plot e
histogramas) e avaliacdo de curtose e coeficiente de assimetria para avaliar a normalidade da
distribuicao dos dados da taxa de internagao por CSAP. Como os indicadores revelaram distribuicao
assimétrica, optou-se pela subsequente realizacao de testes nao paramétricos.

Para selecionar as varidveis de ajuste das associacOes de interesse, utilizou-se andlise
regressdo binomial negativa, uni e multivaridvel, com modelagem hierarquizada, segundo modelo
tedrico apresentado na Figura 1. A medida de associagdo foi o Incidence Ratio Risk (IRR), utilizado
como proxy da Razdo de Prevaléncia (RP) (Barros; Hirakata, 2003) (Coutinho; Scazufca; Menezes,
2008), com respectivos intervalos de confianga a 95% (IC95%). Entraram inicialmente no modelo
as varidveis do nivel mais distal do modelo tedrico. Permaneceram no modelo as varidveis com
P<0,10, apds ajuste para as varidveis do mesmo nivel. Em seguida, foram inseridas as varidveis do
nivel intermedidrio, e permaneceram aquelas com P<0,10, ajustadas paras as varidveis do mesmo
nivel e as que vieram do anterior. Este procedimento foi repetido até chegar ao modelo final. O
nivel de 5% foi usado como critério de significincia estatistica. O software Stata, versdo 11,0 (Stata

Corp., College Station, TX, USA) foi utilizado para realizacio das andlises.

RESULTADOS

As capitais brasileiras apresentaram caracteristicas sociodemograficas e de oferta dos
servigos de satde (Tabela 1) marcadas por grandes desigualdades. Capitais das regides Norte e
Nordeste exibiram maiores taxas de analfabetismo de pessoas com mais de 15 anos que as das
regides Sul e Sudeste, variando no Brasil de 1,9% em Florian6polis-SC a 11,3% em Macei6-AL. O

mesmo aconteceu com a porcentagem de populacdo com acesso a dgua tratada, com variacdo de



37,7% em Porto Velho-RO e a méxima de 99,7% em Belo Horizonte-MG; e esgotamento sanitario,
variando de 26,7% em Macapa (AP) a 98,1% em Vitoria (ES). A capital com menor cobertura da
ESF foi Salvador-BA (13,3%) enquanto Teresina-PI, a maior (96,5%).

A estrutura geral para atencdo a saude da crianca foi adequada apenas em 18,9% das
UBS das capitais brasileiras. Destacaram-se Curitiba-PR e Sao Paulo-SP, respectivamente, nas
regides Sul e Sudeste, com os melhores niveis de adequagdo, enquanto Manaus-AM, Belém-PA (no
Norte), Maceié-AL, Jodo Pessoa-PB, Salvador-BA (no Nordeste) e Goiania-GO (no Centro-Oeste)
apresentaram os menores percentuais de UBS com dimensdes estratégicas e essenciais adequadas
(média de 7,7%) — (Tabela 2).

De todas as dimensdes, Hordrio de funcionamento e Insumos apresentaram maiores
percentuais de adequacdo, enquanto Medicamentos e Acessibilidade, menores propor¢cdes de
adequacao.

Vinte das 27 capitais ndo alcangaram sequer 10% de adequacdo geral da estrutura.
Curitiba-PR destacou-se com os melhores resultados (67,3%). Chamam aten¢@o os problemas na
disponibilidade de Medicamentos para uso em criancas, ja que menos de 10% das UBS de 20 das 27
capitais brasileiras ndo se apresentavam de forma adequada, possivelmente pela auséncia de
medicamentos basicos. Os melhores resultados foram vistos na regido Sudeste (53,9%) e nas
capitais Rio de Janeiro-RJ (68,2%), Sdo Paulo-SP (65,7%) e Floriandpolis-SC (63,3%) — (Tabela
2).

As taxas de internacdo hospitalar (a cada 1000 habitantes) foram maiores nas grandes
capitais, especialmente na regido Sudeste — Sdo Paulo-SP (563,2), Rio de Janeiro-RJ (197,8) e Belo
Horizonte-MG (123,6). Porém, as taxas de internagdes pelas CSAP responsaveis pelo maior nimero
de internacOes pedidtricas (asma, diarreia € pneumonia) foram maiores em Belém-PA (74,7) e Jodo
Pessoa (53,7), enquanto Floriandpolis-SC (8,6) exibiu as menores taxas. A causa que mais internou

nas capitais foi pneumonia, seguida da asma e diarreia (Tabela 3).



As covaridveis do nivel distal selecionadas para ajustar os modelos foram proporgdo de
menos de 05 anos e taxa de urbanizacdo (P<0,10). Nenhuma varidvel do nivel intermediério foi
selecionada para o modelo multivaridvel. Apds ajuste, as caracteristicas da UBS associadas as
menores taxas de internagdo pelas trés principais CSAP foram: adequacdo dos Equipamentos
(RP=0,98; IC95% 0,97-0,99), das Condicoes estruturais (RP=0,98; IC95% 0,97-0,99) e da
Sinalizacdo (RP=0,98; 1C95% 0,97-0,99). Por outro lado, foram associadas as maiores taxas de
internacdes por CNAP: adequagdo do Niimero de médico por equipe (RP=1,23; 1C95% 1,02-1,48),
da disponibilidade de Impressos (RP=1,01; 1C95% 1,01-1,02) e de Medicamentos (RP=1,02;
IC95% 1,01-1,03) — (Tabela 4). Ao considerar todos as dimensdes essenciais conjuntamente, foi
verificada associa¢do com as interna¢oes por CSAP (RP=0,99; IC95% 0,98-0,99), e o agrupamento
das 13 dimensoes, chamada de Estrutura Geral associou-se a2 menor ocorréncia de internacdes por

CSAP (RP=0,99; IC95% 0,98-0,99).

DISCUSSAO

Neste estudo ecoldgico, pioneiro na avaliacdo da adequacdo de caracteristicas das UBS
nas capitais das UF do Brasil, verificou-se baixa adequagdo dos elementos essenciais e estratégicos
nas UBS. Considerou-se como elementos essenciais aqueles que sdo fundamentais para a realizacio
de atencdo na drea infantil. Os demais itens foram considerados estratégicos, pois apesar de serem
importantes para o acesso e qualidade da AB na drea infantil, ndo impedem que o servi¢o seja
efetivado pelo usudrio. Além disso, algumas varidveis interferiram nas taxas de internacio
pedidtrica por CSAP. Entender essa associacdo € fundamental, ja que as CSAP podem estar
relacionadas a fatores como o acesso € a qualidade da Aten¢do Primaria (Brown et al., 2016).

Conforme o presente estudo, mais da metade das UBS das capitais apresentam estrutura
geral inadequada para o atendimento a crianga. Tomasi e colaboradores encontraram resultados

semelhantes na andlise das caracteristicas associadas a adequacgdo da estrutura, onde mostrou que o



percentual de unidades com estrutura adequada ficou distante do ideal de 100%, variando entre as
regides. (Tomasi et al, 2015) Tal dado contraria a PNAB, que valoriza a adequacdo de aspectos da
estrutura das UBS como item necessario a realizagao de forma eficaz das a¢des da Atencdo Baésica,
e assim oferecer resolubilidade aos problemas de saide da populagao neste nivel de aten¢ao (Brasil,
2012).

Tomasi e colaboradores, também em seu estudo, evidenciaram as acentuadas
desigualdades regionais relacionadas a situacdo de saide em nosso pais e enfatizam as iniquidades
no ambito da atencdo bésica de saide. As Regides Norte e Nordeste apresentaram o0s piores
resultados tanto com relagdo a adequacdo da estrutura quanto ao processo de trabalho das equipes
(Tomasi et al, 2015). Esse dado estd de acordo com os achados desta pesquisa, que identificou o
maior nivel de inadequacdo das UBS — em relacdo aos equipamentos — nas capitais do Norte e
Nordeste, regides com menores PIB do que outras regides do pais. Essa inadequacdo resulta em
limitacdo do servico oferecido e pode comprometer o trabalho dos profissionais e os resultados
esperados por eles.

As UBS das capitais foram consideradas em sua maioria inadequadas neste estudo, ao
se levar em consideragd@o a disponibilidade de medicamentos. Mendes et al., ao avaliarem as UBS
de todos os municipios do Brasil, por meio do banco de dados do PMAQ-AB, identificaram dados
semelhantes: a disponibilidade média dos medicamentos foi baixa em todos os estratos
populacionais e em todas as UBS. Os autores afirmam que o acesso aos medicamentos na UBS €
fundamental para a efetividade dos tratamentos e minimizacdo dos riscos a saude. (Mendes et al.,
2014)

As UBS devem propiciar, ainda, acessibilidade a maior quantidade possivel de pessoas,
independentemente de idade, deficiéncia ou mobilidade reduzida, garantindo a utilizacdo de
maneira autdnoma e segura do ambiente. Siqueira et al., ao avaliarem a estrutura arquitetonica de
uma amostra de UBS de municipios em sete Estados brasileiros, classificaram 60% das UBS como

inadequadas para o acesso de idosos e portadores de deficiéncias (Siqueira et al., 2009). No atual



estudo, esse indice da acessibilidade foi bem menor, com apenas 9,4% de UBS adequadas. Este
resultado contraria o principio da universalidade do SUS, pois impede que pessoas com qualquer
grau de mobilidade afetada acesse o servigo de saude.

Com os resultados citados, percebe-se que as UBS das capitais brasileiras ainda
apresentam estrutura precdria, sendo um problema de saide de importante impacto no Brasil. O
estado da estrutura das unidades com maior percentual de inadequacao coincide com os indicadores
demograficos e indicadores socioecondmicos destas localidades, ja que as capitais localizadas nas
regides Norte e Nordeste apresentam piores condi¢des de todos os aspectos estudados. Uma outra
questdo que pode levar a md adequagdo da estrutura das UBS € o aluguel de casas inadequadas para
uso da equipe de AB devido a propria expansdo da ESF em todo o Brasil, o que leva a muitas
unidades serem improvisadas pela propria necessidade de ampliac@o do servico, e a nao providéncia
dos gestores de adequacdo desses locais.

Esta baixa adequacao da estrutura das UBS pode trazer efeitos negativos a condi¢do de
saude da populagdo, elevando indices de internacdes por doengas cronicas e suas complicacoes
(Macinko et al., 2011).

No atual estudo, as capitais onde foram observadas as maiores taxas de internagdes por
CSAP se localizam nas regides Norte e Nordeste, que apresentam as maiores propor¢des de
menores de cinco anos, as maiores taxas de analfabetismo, os menores produtos interno bruto (PIB)
per capita, os menores IDH e as menores coberturas de abastecimento de dgua e esgotamento
sanitdrio. Algumas pesquisas igualmente apontam para maiores taxas de internacdes por CSAP
entre a populacdo de piores condi¢des socioecondmicas, ja que estas afetam o acesso ao servico de
saude, prejudicam a adesdo ao tratamento, dificultam o entendimento de cuidados a saude e a
adesao a habitos sauddveis. (Pazo et al., 2014) (Batista et al., 2012)

A associagdo com as varidveis Equipamentos, Condigcbes estruturais, e Sinalizagdo,

estes enquanto fatores de protecdo, mostram que quanto mais adequada for a estrutura da UBS e a



maior disponibilidade desses elementos, menor € o nimero de internagdes pelas causas mais
comuns de internacao infantil nas capitais brasileiras.

Essa relacdo pode ser atribuida a possibilidade de execucdo de agdes pedidtricas mais
qualificadas em UBS cuja estrutura e organizacido sejam mais adequadas. Por exemplo, o ndmero de
equipamentos adequados em uma UBS facilita a realizacdo das a¢des de saide, permite a prevencao
e diagnéstico precoce de agravos a saide por parte do profissional, fazendo com que a necessidade
da crianga seja atendida no primeiro nivel de aten¢do e nao tenha complicacdes na sua condicao. E
este aspecto atrelado aos demais elementos que se associaram sé demonstram que a estrutura
adequada apdia um atendimento qualificado.

As varidveis Médicos por equipe, Medicamentos e Sinaliza¢do se associaram as taxas
de CSAP, inesperadamente, como fator de risco, j4 que se espera que no local onde a consulta
médica € realizada e onde ha medicamentos disponiveis, consequentemente a prevengao de agravos,
diagndstico e tratamento precoces ocorreriam e seriam responsaveis pela redu¢do da necessidade de
hospitalizagdo, como € descrito no estudo de Freund et al. Para estes autores, quanto mais médicos e
consultas, menores seriam as taxas de internagdes por CSAP. (Freund et al., 2013)

Contudo, o que se sugere com o atual estudo, apds andlise das informagdes obtidas, é
que a estrutura inadequada na UBS vista na andlise descritiva faz com que o médico encaminhe a
crianca que necessita de cuidados para uma unidade de maior complexidade, ja4 que naquele local
ele enquanto profissional nao consegue realizar um atendimento adequado, e faz o encaminhamento
como uma forma de se assegurar legalmente que o usudrio ndo ird evoluir negativamente por falta
de estrutura.

O ndo tratamento na UBS leva a crianca a internacdo e acarreta a ndo utilizacdo do
medicamento dispensado na Atencdo Primadria, sendo que no hospital ela provavelmente utilizard o
mesmo medicamento, agora administrado pelo profissional de saude, durante a hospitalizacdo.
Além disso, em andlise exploratoria preliminar da varidvel Medicamento, verificou-se que a

disponibilidade deste item nas UBS de quase todas as capitais € insuficiente para atender a demanda



da populacdo usudria, o que leva a confirmar o encaminhamento da crianca ao hospital mesmo que
tenha determinados medicamentos, pois € provavel que ndo tenha todos necessarios ao cuidado da
mesma. O mesmo se atribui a varidvel Sinalizacdo.

Em um estudo realizado em Fortaleza, observou-se que mais de dois ter¢os das
farmdcias ndo apresentavam o profissional farmacéutico, e em algumas farmdcias, a atividade de
dispensacdo de medicamentos é desempenhada por um leigo ou profissional sem conhecimento
sobre medicamentos, sendo que deve ser realizada pelo farmacéutico ou ter a supervisdo deste
devido as orientacdes gerais sobre o uso do medicamento fornecidas ao usudrio, para um tratamento
adequado, e até mesmo ao acondicionamento ideal nas farmécias para boa conservacao e vida util
dos insumos (Gondim et al., 2011). Esse achado também pode ser relacionado com a associacao
desta varidvel com as CSAP no atual estudo.

Identificar a associacdo entre elementos da estrutura e a taxa de internacdo por CSAP
deixa clara a importancia em valorizar as caracteristicas estruturais enquanto componente da
qualidade da AB enquanto agente de melhoria do estado da saude individual e coletiva (Moura et
al., 2010). Este resultado demonstra o porqué das capitais com as taxas mais elevadas de
internacdes pediatricas por CSAP serem em sua maioria os locais com as maiores porcentagens de
inadequacdo da estrutura, ja que, conforme a andlise, esses elementos parecem se relacionar.

Assim, os principais achados deste estudo foram as associacdes entre as caracteristicas
estruturais das UBS e as internacdes por CSAP. Dessa forma, os resultados encontrados nessa
andlise sdo relevantes, pois reforcam a necessidade de boa qualidade da estrutura desse nivel de
atencdo, ja que mantém relacdo com taxas de internagdes de criangas.

E importante ressaltar as limitacdes existentes nesta pesquisa, como o uso de dados
secunddrios, o que pode gerar vieses devido a subnotificagdo. Mas tentou-se minimizar este efeito
através da coleta dos dados sobre internagdes apenas nas capitais e trabalhar com os dados oficiais

dos sistemas de informacdo. Um ponto forte € o fato da coleta de dados ter sido realizada em um



estudo de base de servigos de saude, através do Censo de todas as UBS brasileiras por um

instrumento Unico para todo o territério nacional.
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Quadro 1. Descri¢ao das varidveis do estudo. Brasil. 2012-2013.

Variavel Critérios de classificacao Fonte
Caracteristicas sociodemogrdficas dos municipios

Internagdes Numero de internagdes pelas CSAP mais comuns (asma, pneumonia e | SIH,  DATASUS,
por CSAP diarreia/gastroenterite) no Brasil, calculadas de forma agrupada segundo a | 2012

metodologia da Portaria N° 21/GM de 5 de janeiro de 2005 dos Indicadores do

Pacto da Atencdo Bésica. O cdlculo da taxa de internacdes considerou o nimero de

internacdes por CSAP selecionadas em criangas residentes menores de cinco anos

de idade, em determinado local e periodo, dividido pelo total da populacio menor

de cinco anos, no mesmo local e periodo, multiplicado pela constante 1000.
Densidade Numero total de habitantes em determinado local, ajustado para o meio do ano, | IBGE, projecdes
demografica dividido pela érea territorial, em km® intercensitdrias para

% de menores

Percentual médio de menos de cinco anos de idade na populacdo total residente dos

de 5 anos municipios.

Taxa de Numero de pessoas residentes na area urbana, dividido pelo o nimero total da
urbanizagao populagdo, multiplicado por 100.

Taxa de Numero de pessoas com 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler e escrever
analfabetismo | pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, dividido pela populagdo

total residente da mesma faixa etdria, em determinado espaco geografico, no ano

considerado, multiplicado por 100.

PIB per capita

Valor do Produto Interno Bruto (PIB) do local, em moeda corrente e a precos de
mercado, considerando os bens e servigos finais produzidos em determinado espaco

geografico, no ano considerado, dividido pela populagdo.

% da

populagdo com

Populacdo residente em domicilios particulares servida por rede geral de

abastecimento, com ou sem canalizacdo domiciliar, em determinado espaco

abastecimento | geogrifico, no ano considerado, dividido pela populacdo total residente em
de dgua domicilios particulares permanentes, multiplicado por 100.
% da Populacdo residente que dispde de escoadouro de dejetos através de ligagdo do

populacdo com
esgotamento

sanitario

domicilio a rede coletora ou fossa séptica, em determinado espago geogréfico, no
ano considerado, dividido pela populagdo total residente em domicilios particulares

permanentes, multiplicado por 100.

2012 a partir do

censo de 2010
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% da populagdo | Populagdo residente que dispde de escoadouro de dejetos através de ligacdo do
com domicilio a rede coletora ou fossa séptica, em determinado espaco geogréfico, no
esgotamento ano considerado, dividido pela populagdo total residente em domicilios
sanitario particulares permanentes, multiplicado por 100.
Oferta dos servigos de saiide

Coberta pela Calculada pela razdo entre o nimero de equipes de saide da familia e a populagdo | SIAB, DATASUS,
ESF da drea, multiplicada por 3.450. E apresentada como a cobertura média da ESF | 2012

nos municipios incluidos na andlise (em %).
N° de leitos SUS | Média anual do nimero de leitos hospitalares existentes em determinado local, | SAS/MS, SIH,

ofertados por

1000 habitantes

dividido pelo total da populacdo residente, ajustada para o meio do ano,

multiplicado por 1000.

CNES e IBGE, 2012

Caracteristicas das Unidades Bdsicas de Saiide (UBS)

Horario de

funcionamento

% de UBS no municipio que funciona, pelo menos, dois turnos e cinco dias na

s€mana

Equipe minima

de profissionais

% de UBS cujas equipes de atengdo bdsica t€m, pelo menos, 1 médico, 1
enfermeiro, 1 auxiliar/técnico de enfermagem, pelo menos 4 agentes comunitdrios

de satide (ACS)

N° de médicos

por equipe

% de UBS no municipio que tem, pelo menos, 1 por equipe

Equipamentos

% de UBS no municipio que possui 0s equipamentos bdsicos para a atencdo a
satde da crianca, em funcionamento: antropometro, aparelho de pressio infantil,

aparelho de nebulizagdo, balancas de 150kg, balanca infantil, régua

antropométrica, estetoscopio pedidtrico, geladeira para vacina, mesa para exame
clinico, lanterna clinica, otoscépio, autoclave, ar condicionado para a sala de

vacina e farmdcia, termdmetro clinico e termdmetro de maxima e minima.

Insumos

% de UBS no municipio que dispde dos insumos bdsicos para atengdo a satide da
crianga em quantidade suficiente: abaixador de lingua, agulhas, fita métrica,
equipamentos de protecdo individual - EPI, ataduras, caixa térmica para vacinas,

equipo de soro, esparadrapo, gaze e seringas.

PMAQ-AB,

2012/2013
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Medicamentos

% de UBS no municipio que possui os medicamentos bdsicos para atencdo a satude
da crianga, segundo a RENAME, em quantidade suficiente: antiparasitdrios,
antian€micos/ polivitaminicos, antieméticos, antiasmdticos, antimicrobianos e

analgésicos/ antipiréticos.

Vacinas

% de UBS no municipio que possui as vacinas do calendério basico infantil de
2012, segundo o Ministério da Satide, sempre disponiveis: BCG, hepatite B, febre
amarela, influenza, meningocécica C, pneumocécica 23, poliomielite,

pneumocdcica 10, triplice viral, tetravalente e rotavirus.

Impressos

% de UBS no municipio que possui impressos sempre disponiveis para atengdo a
saiude da crianca: caderneta da crianga, cartdo de vacinacdo, ficha A, C e D do
SIAB, relatérios de Situacdo de Satide e Acompanhamento das Familias-2 (SSA2)
e de Producdo e Marcadores para Avaliacdo-2 (PMA2) do SIAB, Ficha de

notificagdo e investigacdo de agravos.

Ambiéncia

% de UBS no municipio que possui boas condi¢cdes de ambiéncia: circulagido de

ar, luminosidade, superficies lisas, lavdveis, acustica e privacidade.

Ambientes

% de UBS no municipio que possui, pelo menos os seguintes ambientes: banheiros
para funciondrios, consultério clinico, odontoldgico, recepcdo, farmicia, sala de
acolhimento, de curativo, de espera, de estocagem de medicamentos, de
esterilizagdo, de utilidades, de procedimento, de nebuliza¢do, de vacina, de
observacio, de reunido, sanitdrio para usudrio masculino, feminino, adaptado para

deficientes, expurgo e local para depdsito de lixo comum.

Condigoes

estruturais

% de UBS no municipio que possui boas condi¢des sanitdrias (auséncia de cheiro
de esgoto, vaso sanitdrio entupido ou interditado); hidrdulicas (auséncia de mofo,
torneira sem funcionar/pingando ou vaso sanitirio com vazamento) e elétricas

(auséncia de fios expostos, tubulagdo exposta).

Acessibilidade

% de UBS no municipio que possui boas condi¢cdes de acessibilidade externa
(calcada em boas condigdes, ndo ter tapete, piso antiderrapante, porta e corredor
de entrada adaptados para cadeira de rodas, rampa, corrimao, piso regular, liso) e
interna (banheiros adaptados, barras de apoio, corrimdo, corredores e portas
adaptados para cadeira de rodas, espaco para cadeira de rodas, bebedouros

adaptados, cadeira de rodas disponivel, divulgacdao do hordrio de funcionamento
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da UBS).

Sinalizacdo

% de UBS no municipio que possui boas condi¢des de sinaliza¢do externa (totem
externo, placa da fachada, outra) e interna (listagem de ofertas de servicos e para
pessoas com deficiéncia, escala dos profissionais, telefone da ouvidoria,

sinalizacdo interna dos servigos, profissionais com crachds, uniformes).

CSAP: Condigdes Sensiveis a Ateng@o Primdria. GM: Gabinete Ministerial. STH: Sistema de Informag@o de Internagdes

Hospitalares. DATASUS: Departamento de Informética do SUS. SAS: Secretaria de Ateng@o a Saude. MS: Ministério

da Satdde. CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde. IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica. UBS: Unidade Bdsica de Satide. PMA: Producdo e Marcadores para Avaliacdo. SSA: Situacdo de Saude e

Acompanhamento das Familias. STAB: Sistema de Informacao da Aten¢@o Bdasica. PIB: Produto Interno Bruto. PMAQ-

AB: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica do SUS. EPI: equipamentos de

protecdo individual. ACS: Agente Comunitario de Saide. RENAME: Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais.




Figura 1. Modelo teérico hierdrquico de caracteristicas dos municipios e das UBS associados as

taxas de internacoes pedidtricas por CSAP.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e de servigcos de saide nas capitais de Unidades Federativas. Brasil, 2012-2013.

Densidade Taxa de Taxa de PIB Populagdo ¢/  Populagdo c/ Leitos do
< 05 anos Cobertura AB

CAPITAIS demogréfica urbanizagdo analfabetismo  per capita agua esgoto SUS
(hab/km?) (%) (%) (% >15anos) (R$) (%) (%) (%)  (1.000/hab)
Porto Velho (RO) 12,6 8,3 91,2 5,2 21784,8 37,7 42,8 58,6 2,2
Rio Branco (AC) 38,0 9,0 91,8 89 13120,2 52,7 56,7 52,4 2,1
Manaus (AM) 158,1 9,0 99,5 39 27845,7 76,0 62,4 27,7 1,6
Boa Vista (RO) 50,0 9,5 97,7 5,7 175527 96,0 54,1 47,5 1,9
Belém (PA) 1315,3 7,1 99,1 3,3 14027,1 76,4 67,9 15,8 1,7
Macapd (AP) 62,1 9.8 95,7 6,0 13821,9 55,7 26,8 45,8 1,5
Palmas (TO) 102,9 8,9 97,1 3,7 15878,9 95,2 67,6 66,0 1,3
N 248,4 8,8 96,0 5,3 17718,8 70,0 54,0 44,8 1,8
Sdo Luis (MA) 1215,7 7,4 94,5 4,6 202427 76,6 65,4 27,5 3,0
Teresina (PI) 584,9 7,3 94,3 8,8 13866,8 93,5 61,6 96,5 2,7
Fortaleza (CE) 7786,4 6,9 100,0 6,8 16962,9 93,4 74,0 33,0 2,3
Natal (RN) 4805,2 6,6 100,0 7,9 15129,3 98,4 61,8 23,8 2,5
Jodo Pessoa (PB) 34213 7,0 99,6 7,7 13786,4 78,4 41,6 80,0 32
Recife (PE) 7039,6 6,3 100,0 6,9 214349 87,3 69,2 52,9 4,0
Macei6 (AL) 1854,1 7,7 99,9 11,3 145724 74,3 47,1 30,7 2,6
Aracaju (SE) 3140,7 7,1 100,0 6,6 159134 97.9 87,2 81,0 29
Salvador (BA) 3859.4 6,2 100,0 3,9 14411,7 98,9 92,8 13,3 2,0
NE 3745,3 6,9 98,7 7,2 16257,8 88,7 66,7 48,8 2,8



Belo Horizonte
Vitoria (ES)

Rio de Janeiro (RJ)

Sao Paulo (SP)
SE

Curitiba (PR)
Floriandpolis (SC)

Porto Alegre (RS)
S

Campo Grande
Cuiaba (MT)

Goiania (GO)

Brasilia (DF)
(6{0)

71670
3338,3

5265,8

73983
5792,3

4027,0
623,7

2837.5
2496,1

97,2
157,7

1776,7

444,7
619,1

5,6
6,0

5,8

6,3
5,9

6,2
5.4

5.6
5,7

7,2
7.4

6,5

74
7,1

100,0
100,0

100,0

99,1
99,8

100,0
96,2

100,0
98,7

98,7
98,1

99,6

96,6
98,3

2,8
2,5

2,8

3,1
2,8

2,1
1.9

22
2,1

3.8
4,5

3,1

3,6
3,7

23053,1
857943

32940,2

42152,8
45985,1

32916,4
26749,3

32203,1
30622,9

19745.,4
22301.8

20990,2

63020,0
31514,4

99,7
99,3

98,3

99,0
99,1

99,2
93,2

99,3
97,2

90,4
94,0

92,5

94,8
92,9

96,2
98,1

94,4

92,6
95,3

96,3
87,8

93,0
92,4

58,7
80,2

76,1

87.9
75,7

72,6
77,2

39,8

33,2
55,7

36,2
90,4

31,5
52,7

36,4
38,5

46,6

17,6
34,8

2,3
3,9

2,0

1,3
2,4

1,9
2,7

3.2
2,6

1,8
2,0

2,5

1,7
2,0

Fonte: IBGE (Censo 2010 — projeg¢des e estimativas demograficas); PNUD Atlas 2013; PNAD 2012; Departamento de Atengdo Basica-DAB/MS.
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Tabela 2. Adequacgdo (%) dos servigos de atencao infantil em UBS das capitais de Unidades Federativas. Brasil, 2012-2013.

DIMENSOES DAS UBS -

<«

=4

8 & 2 g

S n 3 3 wn & L

Capitais(UF) & § & 5 2 2 “ 2 = " = g = g $ T S 3
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S S 8 © @ = £ £ = > 7 g £ . = & =

E 25 £ = = S 7 < < = 7 g & =

g T , = = & g < = 0

) z @] = =
Porto Velho (RO) 97,7 854 535 227 886 614 00 477 29,5 6.8 273 546 4,6 00 68 6.8
Rio Branco (AC) 940 550 349 209 821 343 90 463 239 164 60 567 45 75 15 75
Manaus (AM) 982 466 297 133 564 244 00 320 15,1 5.8 7.1 516 7.6 3.6 40 13
Boa Vista (RR) 972 53,1 454 00 444 528 2.8 583 25,0 56 139 444 8.3 00 28 2.8
Belém (PA) 904 706 298 14 343 397 00 41,1 2,7 55 151 521 1.4 14 27 0,0
Macap4 (AP) 872 809 60,5 41 265 2,0 00 388 2,0 82 102 225 0,0 20 20 2.0
Palmas (TO) 969 233 233 182 1000 818 00 515 48,5 30 182 818 212 00 30 6.1
N %45 593 357 11,5 618 423 1,7 451 17,3 73 140 520 6,8 21 42 2,8
Sdo Luis (MA) 98,0 674 674 140 680 600 00 60,0 360 180 320 580 120 40 120 6.0
Teresina (PI) 802 451 402 244 949 56,1 00 244 13,4 49 110 646 2.4 12 49 24
Fortaleza (CE) 1000 879 857 374 637 582 1.1 550 363 253 154 231 5.5 1.1 33 33
Natal (RN) 1000 894 71,7 170 321 302 00 396 94 151 132 547 1.9 94 75 3.8
Jodo Pessoa (PB) 98,7 257 200 126 868 722 0.0 4,0 99 126 139 404 1,3 00 46 13
Recife (PE) 992 359 248 223 835 662 122 446 31,6 58 187 496 259 22 43 2.9
Macei6 (AL) 1000 135 108 54 189 351 00 405 2,7 8,1 27 324 108 00 00 0,0




Aracaju (SE) 100,0 18,6 11,6 65,1 93,0 53,5 372 62,8 58,1 27,9 18,6 51,2 11,6 7,0 2,3 7,0
Salvador (BA) 99,0 79,3 61,6 39,3 69,2 55,1 0,0 70,1 31,8 15,9 15,0 243 21,5 1,9 6,5 0,9
NE 97,2 51,4 42,1 26,4 67,8 54,1 5,6 44,6 24,7 14,8 15,6 44,3 10,3 3,0 5,0 2,7

Belo Horizonte (MG) 85,5 58,2 41,1 2,7 95,9 64,0 279 89,1 61,9 14,3 44,9 76,2 354 40,8 422 36,7
Vitéria (ES) 100,0 80,0 53,9 88,5 100,0 80,8 53,9 50,0 84,6 50,0 423 61,5 26,9 30,8 385 53,8

Rio de Janeiro (RJ) 98,8 66,9 54,0 63,7 96,1 57,0 68,2 59,8 63,7 41,3 21,8 83,8 41,9 17,3 324 38,0
Sédo Paulo (SP) 98,6 69,1 38,8 40,1 94,9 50,1 65,7 84,3 66,5 62,1 34,7 73,3 70,5 204 54,1 52,2
SE 95,7 68,6 43,3 48,8 96,7 63,0 53,9 70,8 65,6 41,9 35,9 73,7 43,7 27,3 46,3 46,1

Curitiba (PR) 100,0 58,5 35,0 46,5 98,0 82,2 23,8 95,1 77,2 72,3 59,4 80,2 67,3 20,8 70,3 67,3
Florianépolis (SC) 100,0 83,3 66,7 77,6 100,0 73,5 63,3 36,7 59,2 34,7 34,7 73,5 71,4 122 449 40,8
Porto Alegre (RS) 99,5 67,8 17,0 354 97,1 14,6 73 74,3 20,9 11,7 16,5 51,0 10,2 2,9 5,8 39
S 99,8 69,9 28,8 53,2 98,4 56,8 31,4 68,7 42,1 39,6 36,9 68,2 49,6 12,0 29,5 27,0

Campo Grande (MS) 98,3 47,1 38,2 914 91,4 91,4 51,7 82,8 91,4 60,3 15,5 69,0 15,5 35 172 39,7
Cuiabd (MT) 100,0 39,6 20,7 17,2 71,9 54,7 0,0 53,1 28,1 15,6 17,2 50,0 4,7 3,1 9,4 4,7
Goiania (GO) 97,6 91,5 62,5 10,7 59,5 33,3 0,0 21,4 7,1 15,5 4.8 45,2 13,1 2,4 4,8 24
Brasilia (DF) 100,0 60,7 13,1 13,8 53,1 53,1 0,0 51,0 12,4 51,0 17,9 53,8 9,7 1,4 159 34
(0] 99,0 59,7 29,8 33,3 69,0 58,1 12,9 52,1 27,1 35,6 13,9 54,5 10,8 2,6 12,2 9,4
BRASIL 96,9 59,3 38,0 29,8 74,1 53,2 15,7 52,4 37,3 22,7 20,3 54,8 18,8 7,3 20,6 18,9




Tabela 3. Internagdes por condig¢des sensiveis a atencao primaria em menores de cinco anos

nas capitais de Unidades Federativas. Brasil, 2012-2013.

Internacgdes por Condicoes Sensiveis a Atencio Primaria

Internacoes
Asma/ Diarreia/
totais Pneumonia Asma Diarreia
Capitais Pneumonia

taxa* n taxa* n taxa* n taxa* n taxa*

Porto Velho (RO) 20,76 574 15,71 60 1,64 204 5,58 838 22,94
Rio Branco (AC) 22,57 293 9,30 8 0,25 80 2,54 381 12,09
Manaus (AM) 10,89 4970 29,59 386 2,30 1525 9,08 6881 40,98
Boa Vista (RR) 22,53 836 29,66 58 2,06 229 8,12 1123 39,84
Belém (PA) 75,13 2787 27,67 1942 19,28 2790 27,70 7519 74,66
Macapé (AP) 23,74 1244 30,39 82 2,00 288 7,04 1614 39,43
Palmas (TO) 16,51 388 18,04 22 1,02 133 6,18 543 25,25
Sdo Luis (MA) 55,46 1236 15,98 52 0,67 450 5,82 1738 22,47
Teresina (PI) 50,25 296 491 141 2,34 169 2,80 606 10,05
Fortaleza (CE) 130,40 2307 13,40 2001 11,62 92 0,53 4400 25,56
Natal (RN) 36,07 699 12,97 193 3,58 44 0,82 936 17,37
Jodo Pessoa (PB) 46,32 2537 49,15 136 2,63 101 1,95 2774 53,74
Recife (PE) 97,88 1502 15,33 816 8,33 285 2,91 2603 26,58
Macei6 (AL) 47,32 2349 32,19 137 1,88 325 4,45 2811 38,53
Aracaju (SE) 23,34 508 12,14 400 9,56 172 4,11 1080 25,80
Salvador (BA) 142,53 2835 16,93 384 2,29 283 1,69 3502 2091
Belo Horizonte MG) 123,56 1682 12,52 1563 11,63 243 1,81 3488 25,96
Vitéria (ES) 15,61 273 13,71 119 5,97 6 0,30 398 19,98
Rio de Janeiro (RJ) 197,85 2880 7,82 223 0,60 293 0,79 3396 9,23
Sdo Paulo (SP) 563,19 12751 17,74 2221 3,09 1440 2,00 16412 2283
Curitiba (PR) 99,81 754 6,89 199 1,82 222 2,03 1175 10,73
Florianépolis (SC) 19,01 163 6,94 27 1,15 12 0,51 202 8,60
Porto Alegre (RS) 96,70 769 9,73 997 12,61 103 1,30 1869 23,65




Campo Grande (MS) 45,70

Cuiaba (MT) 31,60
Goiania (GO) 82,63
Brasilia (DF) 147,76

950

443

2533

2880

16,29
10,72
29,27

14,78

11

32

438

745

0,19
0,77
5,06

3,82

48

46

410

807

1009

521

3381

4432

17,30
12,61
39,07

22,74

*A cada 1000 habitantes.

Fonte: STH/SUS (2012).



Tabela 4. Associacdo entre caracteristicas dos municipios e das UBS com internag¢do pediatrica por

condicdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) em capitais das Unidades Federativas. Brasil, 2012-

2013.
Internacao pediatrica por CSAP
Variaveis Nao ajustada Ajustada
RR ICa95% P RR IC a95% P

Nivel distal
Densidade demografica 1,00 0,99-1,01 0,110
% menores de 5 anos 1,32 1,12-1,55 0,001 1,29 1,14-1,47 <0,001
Taxa de urbanizacdo 1,02 0,93-1,12 0,610 1,07 1,02-1,13 0,008
Taxa de analfabetismo 1,05 0,95-1,16 0,310
PIB per capita 1,00 0,99-1,01 0,070
% populacdo com acesso a abastecimento de

0,98 0,97-0,99 0,023
agua
% populacao com acesso a esgotamento sanitdrio 0,98 0,97-0,99 <0,001
Nivel intermediario
Cobertura de ESF 0,99 0,98-1,01 0,231
N° de leitos SUS (1000 hab.) 0,83 0,62-1,12 0,220
Nivel proximal
Dimensdo essencial 0,99 0,98-0,99 <0,001 0,99 0,98-0,99 0,001
Dimensao estratégica 0,99 0,98-0,99 <0,001 0,99 0,98-0,99 0,018
Estrutura geral 0,98 0,97-0,99 <0,001 0,99 0,98-0,99 0,006
Periodo de funcionamento 0,97 0,92-1,02 0,275
N° minimo de profissionais/equipe 0,99 0,98-1,00 0,433
Meédicos por equipe 1,08 0,80-1,45 0,610 1,23 1,02-1,48 0,027

Equipamentos 0,99 0,98-0,99 <0,001 0,98 0,97-0,99 <0,001




Insumos 0,98 0,97-0,99 <0,001
Impressos 0,99 0,98-0,99 0,030 1,01 1,01-1,02 0,030
Medicamentos 0,98 0,97-0,99 <0,001 1,02 1,01-1,03 0,007
Vacinas 0,98 0,97-0,99 0,009
Ambientes 0,98 0,97-0,99 <0,001
Ambiéncia 0,97 0,96-0,99 0,001
Condigdes estruturais 0,98 0,97-0,99 0,001 0,98 0,97-0,99 0,007
Sinalizagdo 0,98 0,97-0,99 0,001 0,98 0,97-0,99 0,012
Acessibilidade 0,97 0,95-0,99 0,006
2013.

*Ajustada para as covaridveis. Propor¢do de menos de Sanos e Taxa de urbanizag@o.



6 CONSIDERA COES FINAIS

Este estudo identificou que as capitais brasileiras apresentam elevadas taxas de
internagdes pedidtricas mais comuns por condi¢des sensiveis a atencdo primdria, bem como
alta propor¢do de UBS inadequadas, por apresentarem grandes inconformidades com os
documentos reguladores. Revelou ainda, fatores associados a0 menor nimero de internacdes
por CSAP, como a disponibilidade de equipamentos e imunobiolégicos e a adequacdo da
estrutura geral da UBS, enquanto o maior nimero de médicos foi associado a maiores taxas
de internacdes por CSAP

Os diversos problemas enfrentados pela AB, dentre os quais as precdrias
estruturas fisicas demonstradas nesta pesquisa, dificultam ndo sé o atendimento aos pacientes
como a execucdo das acdes e a resolubilidade deste nivel de atencdo, observadas através das
elevadas taxas de internacdes pelas CSAP.

Ao se compreender a Atencdo Bdsica como organizadora do atual modelo de
atencdo a saide do Brasil, € de fundamental importancia que todos os seus aspectos sejam
valorizados, inclusive os componentes da estrutura das UBS, visto que este elemento da
Atenc¢do Bésica € umas das dimensdes que compdem a qualidade da atencdo a saude priméria

enquanto garantia de acesso ao sistema publico de saiude e de melhoria do estado de satide.
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ANEXO A — Lista Brasileira de internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicoes,

Considerando o estabelecido no Pardgrafo tnico, do art. 1°, da Portaria n® 648/GM, de
28 de marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Aten¢do Bésica, determinando que a
Secretaria de Atencdo a Sadde, do Ministério da Saudde, publicard os manuais e guias com
detalhamento operacional e orientacdes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saide da Familia como prioritdria para reorganizacdo da
atencao bdsica no Brasil;

Considerando a institucionalizacio da avaliacao da Atencao Basica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primdria em sadde na redug@o das internagdes por
condic¢des sensiveis a aten¢do primdria em VAarios paises;

Considerando as listas de internacdes por condi¢des sensiveis a atencdo primdria
existentes em outros paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as
diversidades das condi¢des de saude e doenga no territério nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem
utilizados como medida indireta do funcionamento da aten¢do bdsica brasileira e da Estratégia
Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n°® 04, de 20 de setembro de 2007,
publicada no Didrio Oficial da Unido n°® 183, de 21 de setembro de 2007, P4gina 50, Sec¢do 1,
com a finalidade de avaliar as proposicdes apresentadas para elaboragcdo da versdo final da
Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primdria, resolve:

Art

. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internacdes por
Condigdes Sensiveis a Atencdo Primdria.

Paragrafo unico - As Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria estdo listadas por grupos de
causas de internacdes e diagnésticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificacao
Internacional de Doengas (CID-10).

Art

. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Internagcdes por Condi¢des Sensiveis a Atencao
Primdria serd utilizada como instrumento de avaliagdo da ateng@o primadria e/ou da utilizagdo
da aten¢do hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saide
nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO



LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnosticos | CID 10
1 | Doencas preveniveis por imunizagio e condigdes sensiveis
1,1 [ Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola B06
1,6 | Sarampo B0O5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por G00.0
Haemophilus
001 | Meningite Tuberculosa |[A17.0
1,11 | Tuberculose miliar A19
1,12 | Tuberculose Pulmonar Al15.0a A15.3, A16.0 a A16.2,
Al54a Al159, A16.3 a A16.9,
Al17.1a Al17.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al8
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis AS51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 [ Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicac¢oes
2,1 | Desidratacdo E86
2,2 | Gastroenterites A00 a AO9
3 [ Anemia
3,1 [ Anemia por deficiéncia | D50
de ferro
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras E40 a E46
formas de desnutri¢ao
protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias E50 a E64
nutricionais
5 [Infec¢des de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa | H66
5,2 | Nasofaringite aguda JOO
[resfriado comum)]
5,3 | Sinusite aguda JO1
5,4 | Faringite aguda JO2
5,5 | Amigdalite aguda JO3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS JO6
5,7 | Rinite, nasofaringite e J31

faringite cronicas

6

Pneumonias bacterianas




6,1 | Pneumonia J13
Pneumocdcica
6,2 | Pneumonia por J14
Haemophilus infuenzae
6,3 | Pneumonia por J15.3,J154
Streptococus
6,4 | Pneumonia bacteriana J15.8,J15.9
NE
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
7| Asma
7,1 [ Asma 1145, 146
8 [ Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20,J21
8,2 | Bronquite ndo J40
especificada como aguda
ou cronica
8,3 | Bronquite cronica J41
simples e a
mucopurulenta
8,4 | Bronquite cronica nao J42
especificada
8,5 [ Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia Ja7
8,7 | Outras doengas J44
pulmonares obstrutivas
cronicas
9 [ Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doencga cardiaca I11
hipertensiva
10| Angina
10,1 [ Angina pectoris | 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 [ Insuficiéncia Cardiaca 150

11,3 | Edema agudo de pulmado |[J81

12 | Doencas Cerebrovasculares

12,1 | Doencas 163 a 167; 169, G45 a G46
Cerebrovasculares

13 | Diabetes melitus

13,1 [ Com coma ou cetoacidose [E10.0, E10.1, E11.0, E11.1,
E12.0,E12.1;E13.0, E13.1;

E14.0, E14.1
13,2 [ Com complicagdes E10.2aE10.8,E11.2aE11.8;
(renais, oftalmicas, E12.2 aE12.8;E13.2 aE13.8;
neurol., circulat., El14.2 aE14.8

periféricas, multiplas,
outras € NE)

13,3 | Sem complicagoes E10.9,E11.9; E12.9, E13.9;




especificas |E14.9
14| Eplepsias
14,1 | Eplepsias [ G40, G41
15 [ Infec¢@o no Rim e Trato Urindrio
15,1 | Nefrite tubulo-intersticial |N10
aguda
15,2 | Nefrite tabulo-intersticial |[N11
cronica
15,3 | Nefrite tabulo-intersticial |[N12
NE aguda cronica
15,4 [ Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infeccdo do trato urindrio  |N39.0
de localizagdo NE
16 [ Infec¢@o da pele e tecido subcutaneo
16,1 | Erisipela A46
16,2 | Impetigo LO1
16,3 | Abscesso cutidneo LO2
furdnculo e carbinculo
16,4 | Celulite L03
16,5 | Linfadenite aguda L04
16,6 [ Outras infeccoes LO8

localizadas na pele e
tecido subcutaneo

17 [ Doenga Inflamatéria 6rgaos pélvicos femininos
17,1 [ Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenca inflamatéria do N71
utero exceto o colo

17,3 | Doenca inflamatoria do N72
colo do utero

17,4 | Outras doengas N73
inflamatoérias pélvicas
femininas

17,5 [ Doencas da glandula de N75
Bartholin

17,6 | Outras afecgdes N76

inflamatoérias da vagina. e
da vulva

18

Ulcera gastrointestinal

18

Ulcera gastrointestinal

K25 a K28, K92.0, K92.1,
K92.2

19

Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

19,1

Infeccdo no Trato Urinario
na gravidez

023

19,2

Sifilis congénita

AS50

19,3

Sindrome da Rubéola
Congénita

P35.0




ANEXO B — Instrumento de coleta da avaliacdo externa médulo I - PMAQ

Madulo I - Observacao na Unidade de Saude

- Neste modulo, o avaliador da qualidade deverd ser acompanhado por um profissional da
equipe de atencao basica que conheca a estrutura, equipamentos, materiais e insumos da
Unidade Bdsica de Saude.

- Orientacdes gerais:

Na opcdo de resposta “Outro(s)” poderd descrever a resposta;

Quando a questao possibilitar mals de uma opcao de resposta deverd marcar para cada
uma “Sim” ou “Nao”.

Criacdo do questiondrio

Numero do CNES:
(7 diqitos)

Nome da unidade de sadde:

CPF do avaliador:

1.1.1 Instituicao principal:
1.1.2 Instituicao colaboradora:
1.3 Numero do supervisor-
1.1.4 Numero do entrevistador:
1.2.1 Nome da unidade de salide-
Latitude-
1.2.2 Coordenadas GPS: -
Longitude-
1.2.3 Estado:
1.2.4 Municipio:
1.2.5 Endereco:
1.2.6 Telefone (DDD) + 8 digitos: - —~_— -
‘ Nao se aplica

continua...



1.3

Identificacio da modalidade e profissionais da equipe de atenc3o basica

Posto de salde

Centro de saude /Unidade Bdsica de Salide

1.3.1 Qual o tipo de unidade de satde?
Posto avancado
Outro(s)
Equipe de Saude da Familia com salde bucal
Equipe de Salde da Familia sem salde bucal
Quantidade de equipes de atencao Equipe de atencao basica parametrizada com
132 bdsica na unidade por modalidade: saude bucal
o (Inserir o numero no quadrado) Fquipe de atencao bdsica parametrizada sem
satde bucal
Outras configuracoes
Ndo sabe
Unidade de satide tem equipe(s) Sim
participante(s) do PMAQ?
3.3 3 -
(Se NAQ, passar para a questao -
Nao
13.5)
Quantidade de equipes
1.3.4 participantes do PMAQ na unidade Equipes
de satde:
Médico
Enfermeiro
Cirurgiao-dentista
Técnico de enfermagem
Qu_antidade de p_rofissionais ) Auxiliar de enfermagem
1.3.5 existentes na unidade que compdem — -
a (s) equipe(s) minima (s) Técnico de saude bucal
Auxiliar de satde bucal
Agente comunitario de saude
Técnico de laboratdrio
Microscopista
Médico especialista
Quantidade de profissionais P_SI_(Ol()gO
36 existentes na unidade que Fisioterapeuta

compdem a (s) equipe(s)
ampliada (s):

Nutriclonista

Assistente social

Outro(s)

continua...




1.4 Sinalizacao externa da unidade de saude

Verificar na entrada da unidade a presenca de totem externo para sinalizacdo das unidades de
salide e placa da fachada, de acordo com os Servicos e as especificacdes do Guia de Sinalizacdo das
Unidades e Servicos do Sistema Unico de Saude (SUS), instituidas pela Portaria GM/MS n° 2.838, de
01/12/2011.

A unidade de satde possui totem Sim
141 |externo adequado, com sinalizacdo

da unidade? Ndo

A unidade de satde possui placa Sim
142 |dafachada adequada?

(Se SIM, passar para 0 bloco 1.5.) Ndo
43 A unidade de satide possui outra Sim
" | forma de sinalizacdo? N3

Placa anexada na parede da entrada
Sim {Ndo | da unidade de satde fora das
especificagdes do Guia de Sinalizacdo

Placa anexada na lateral da unidade de
Sim [ Ndo | salde fora das especificacdes do Guia
de Sinalizacdo

44| Qual a forma? Faixa desenhada na parede da entrada

m- | Nao da unidade de salide

Pintura com Identificacdo na parede da
entrada da unidade de saude

Qutro(s)
Nenhuma das anteriores

Sim | Ndo

continua...



.5 Acessibilidade na unidade de saiide
A calcada da entrada da unidade de salde
esta em boas condicoes, ou seja, apresenta
. - | piso reqular, sem desniveis nem buracos,
Sim | Nao o
com facilidade de deslocamento para
ca elrantes e pessoas com necessidades
especials e deficientes
Sim | Nao | Possui tapete
151 Observar na area externa da Sim | Nao | Possui antiderrapante
= entrada na unidade de salde: sim | Nao | Passui piso regular
Sim | Nao | Possul piso liso
Sim | Ndo | Possul rampa de acesso
Sim | Nao | Possul corrimdo
. - | Possui porta e corredor de entrada
Sim | Nao :
adaptados para cadeira de rodas
Nenhuma das anteriores
Banheiros adaptados, com vaso mais
baixo, acessérios com pia, dispensador
. , ara sabonete e papel em nivel mais
Sim | Nao | P! pap
baixo, barras de apoio, portas com
abertura para fora e drea que permita
manobra de cadelra de rodas
Sim | Ndo | Barras de apoio
Sim | Nao | Corrimao
A unidade de saude garante sim | Nao | Corredores adaptados para cadeira de
5.2 acessibilidade a pessoas com rodas
deficiéncia e idosos? : :
. . | Portas internas adaptadas para cadeira
Sim | Nao
de rodas
sim | Nao Espaco para acomodacdo de cadeira de
rodas na sala de espera e recepcdo
Sim | Nao | Bebedouros adaptados
. . | Cadeira de rodas disponivel para
Sim | Nao L
deslocamento do usudrio
Nenhuma das anteriores

continua...




continuai

.53

Utilizacao dos simbolos internacionais

A unidade de salde garante
acessibilidade a usudrios que

nao sabem ler, com diminuicao
da visdo e /ou audicao, com
deficiéncia visual e/ou auditiva?

Sim | Ndo | para pessoas com deficiéncia fisica,
visual e auditiva
Sinalizacao realizada por melo de textos,
: .| desenhos, cores ou figuras (visual) que
Sim | Ndo | . . ! i
indiquem os ambientes da unidade de
salde e os servicos ofertados
. . | Caracteres em relevo, Braille ou figuras
Sim | Ndo "
em relevo (tatil)
Sim | Nao | Recursos auditivos (sonoro)
Sim | Nao | Profissionais para acolhimento

Outro(s)

Nenhuma das anteriores

Identificacdo visual e sinalizacao

e servicos

Que a unidade de saude participa do
“Satde Mais Perto de Vocé — Acesso

sIm - | Nao e Qualidade (PMAQ)" e apresenta o
endereco do site do Ministério da Saude
. - | 0 hordrio de funcionamento da unidade
Sim | Ndo .
de saude
sim | Nzo | A listagem (escopo) de agoes/ofertas
_ _ de servicos da equipe
1.6.1 A(S), e_qu_lpe(s) divulga(m) para os A listagem (escopo) de acdes/ofertas
usuarios: : . | de servicos da equipe, de maneira que
Sim | Ndo N S
as pessoas com deficiéncia tenham
acesso
sim | N3o A escala dos profissionais com nome e
hordrios de trabalho
: - | O telefone da ouvidoria do Ministério da
Sim | Ndo . A
Saude ou do municiplo
Nenhuma das anteriores
A unidade de salde possui 7
sinalizacdo interna dos servicos Sim
.6.2 prestados?
(Se NAQ, passar para a questdo N3o
1.6.4))
Sim | Ndo | Quadro impresso anexado na parede
. Sim | Ndo | Quadro desenhado com giz na parede
1.6.3 Identificar qual a forma- - . -
Sim | Nao | Painel

Outro(s)




Todos os profissionals da unidade Sim
16.4 de satde estao com crachds de
identificacdo? Ndo
Todos os profissionais da unidade Sim
1.6.5 de saude estao com uniforme (ex.
Jaleco)? Nao
1.7 Horario de funcionamento da unidade de saude
Quantos tumos de atendimento | >M_| Ndo | Um tumo
1.7.1 esta unidade de salde oferece 8 | Sim | Nao | Dois turnos
populagao? Sim | Nao |Trés turnos
Sim | Ndo | Manha
_ _ Sim | Ndo | Tarde
I.7.2 Quais os turnos de atendimento? : - :
Sim | Ndo | Nolte
Nenhuma das anteriores
173 Esta unidade funciona quantos dias Dias
na semana?
Qual a carga horaria didria de Sim | Ndo | Menos de 8 horas/dia
I.7.4 | funcionamento da unidade de Sim | Ndo | 8 horas/dia ou mais
salde? Nenhuma das anteriores
Nos dias em que a unidade de Hordrio
1.7.5 salde funciona, até que horas ela o _
permanece aberta? Ndo ha hordrio fixo de funcionamento
Esta unidade de saude oferece Sim
1.7.6 | atendimento a populacdo nos fins Sim, algumas vezes
de semana? N3o
177 Esta unidade de saude funciona no Sim
o hordrio do almoco (12h as 14h)? N3o

continua...




I.7.8

Quals servicos estdo disponiveis
aos usudrios durante os hordrios e
dias de funcionamento da unidade
de salde?

Sim | Nao | Consultas médicas
Sim | Nao | Consultas de enfermagem
Sim |Nao | Consultas odontoldgicas
sim | Nao g:%(i']z?;géo de medicamentos pela
Sim | Nao | Recepcao aos usudrios
Sim | Nao | Realizacao de curativos
Sim | Ndo | Outros procedimentos
Sim | Nao | Vacinacao
Sim [ Nao | Acolhimento
Outro(s)

Nenhuma das anteriores

Caracteristicas estruturais e amb

iéncia da unidade de saide

Os ambientes dispoem de janelas

Sim | Nao | ou ventilacdo indireta (exaustores),
possibilitando a circulacdo de ar
: . | Os ambientes sdo claros, aproveitando a
Sim | Nao ; S i
maior luminosidade natural possivel
Sobre as caracterfsticas estruturais sim | o | 05 Pisos, paredes e tetos da unidade de
18.1 | e ambiéncia da unidade de salide, satde s3o de superficies lisas e lavaveis
observe se: — : - :
, - | A acustica da unidade de salde evita
Sim | Nao . -
ruidos do ambiente externo
sim | Nao 0s consultérios da unidade de salde
permitem privacidade ao usudrio
Nenhuma das anteriores
Sim | N3o Mofo préximo as pias, vasos sanitdrios,
tanques e caixas acopladas
1g | Sobrearede hidraulica, observar a SIm | Ndo | Torneiras sem sair 4gua
o presenca de: Sim | Ndo | Torneiras pingando
Sim | Nao | Vasos sanitdrios com vazamentos
Nenhuma das anteriares
Sim | Ndo | Fios expostos, soltos ou desencapados
Sobre a rede elétrica, observar a , - | Tubulacao de pldstico por fora da parede
.83 Sim | Ndo >

presenca de:

com fio

Nenhuma das anteriores

continua...




Sim | Ndo | Cheiro de esgoto
1g4 | S0bre arede sanitdria, observar a Sim | Ndo | Vasos sanitdrios entupidos
presenca de- Sim | Ndo | Vasos sanitdrios interditados
Nenhuma das anteriores
1.9 Infraestrutura da unidade de saiide
1.9.1 Banheiro para funcionarios Quantidade
1.9.2 Consultorio clinico Quantidade
1.9.3 Consultario odontolagico Quantidade
1.9.4 Recepcdo Quantidade
195 Sala de acolhimento Quantidade
1.9.6 Sala de curativo Quantidade
1.9.7 Farmacia Quantidade
Sala de espera
1.9.8 Se ndo existir pular para questao Quantidade
1.9.10
Qual a capacidade instalada da
[.9.9 sala de espera para pessoas Pessoas
sentadas?
19.10 ?}f'eadi‘i:;gﬁfssgem de Quantidade
Lo | 218 e avagem descontaminagéo Quantidde
1.9.13 | Sala de procedimento Quantidade
1.9.14 | Sala de nebulizacdo Quantidade
1.9.15 |Sala de vacina Quantidade
1.9.16 | Sala de observacao Quantidade
1917 2zljcgﬁvraesuniéo e atividades Quantidade
1.9.18 | Sanitdrio para usudrio masculino Quantidade
1.9.19 | Sanitdrio para usudrio feminino Quantidade
1.9.20 ?2%“322332?.?‘10 pafa pessaas Quantidade
1.9.21 | Expurgo Quantidade
1.9.22 | Local para deposito de lixo comum Quantidade

continua...



oo

111 Equipamentos e materiais

Equipamentos & materiais
1111 | Anfropémetro Quantos em condigbes de uso?
1112 | Aparelhe de pressdo adulto Quantos em condigBes de usa?
1113 Aparelna ce preszdo peciztico ou Quantes em condigbes de uso?
necnatal
1114 | Aparelhe de nebulizagio Quantos em condigbes de uso?
1115 | Arcondicionado farmdcia Quantos em condigbes de uss?
116 Fr-c.undlnnnadn . Quantos em condigBes de usa?
yacina
1117 | Autoclave Quantos em condigbes de uss?
1118 | Balanga antropométrica de 150 kg Quantos em condigbes de uss?
1119 | Balanga antropométrica de 200 kg Quantos em condigbes de uss?
1.11.10 | Balanga infantl Quantos em condigbes de use?
11111 | Réqua antropométrica Quantos em condigBes de usa?
1.11.12 | Estetoscipio adulta Quantos em condigbes de uss?
111.13 Estetnsafpio pedirico au Quantos em condigbes de uss?
necnatal
va 44 | FOCO de huz para exame : - -
L11.14 i Quantos em condigbes de uso?
1.11.15 | Geladeira exclusiva para vacina Quantos em condigbes de usa?
1.11.18 | Geladeira para farmdcia Quantos em condigbes de uss?
1.11.17 | Glicosimetro Quantos em condigbes de uss?
L1118 jng::_: dE.{anulzs de Guedel (adulto R SR
e infantil)
1.11.19 | Lantema dlinica Quantos em condigbes de uso?
i Mesa para exame ginecoldgico ) i 2
| o et Quantos em condigbes de uso?
L1121 | Mesa para exame clinico Quantos em condigbes de uss?
1.11.22 | Oftalmeschpio Quantos em condigbes de uso?
11123 | Oioscopio Quantos em condigbes de uso?
) kit de moncfilamentos para teste ) . .
L de sersibilidade (estesiometro) Quantos em condiies de uso!
.11.25 | Sonar ou estetoscépio de Pinard Quantos em condigBes de uss?
.11.26 | Microscpio Quantos em condigbes de uss?
111.27 E;::Im?t-ﬁ FINE S e Quantos em condigbes de use?
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L11.28 | Termdmetro clinico Quantos em condigdes de uso?
1.11.29 |Termdmetro de mixima e minima Quantos em condigdes de uso?
L12 Insumos para atengdo 3 sadde
Sempre dizponivel
1121 | Abaixador de lingua As vezes disponivel
Nunca disponivel
Sempre disponiveis
1123 Agulhas descartéveis de diversos — S
tamanhos
Nunca disponiveis
Sempre disponiveis
1123 |[Ataduras As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Sempre disponiveis
1124 | Caixas térmicas para vacinas As vezes dizponiveis
Nunca disponiveis
Sempre dizsponivel
1125  |Fita méfrica As vezes disponivel
Nunca disponivel
' Sempre disponiveis
1126 ?vlent':r: ’ast,c:;ubs, T As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
Sempre disponivel
1127 |Espéculo descartivel As vezes disponivel
Nunca disponivel
Sempre disponivel
(s Mt e vz dizonive
Nunca disponivel
Sempre disponivel
1129 |Escovinha endocesvical As vezes dizponivel
Nunca disponivel
Sempre disponivel
1.12.10 |Espétula de Ayres As vezes disponivel
Nunca disponivel

continua
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) Sempre disponiveis
L1221 Esparadrapo/fita micrapare € As vezes disponiveis
outras
Nunca disponiveis
Sempre disponivel
L1212 | Fixador de limina As vezes disponivel

Nunca dispenivel

t1213

Frasco plastico com tampa

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Nunca dispenivel

L1214

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Nunca dispenivel

L1215

Liminz de vidro com lado fosco

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Nunca dispenivel

Sempre disponivel

11216 | Porta-lamina As vezes disponivel
Nunca dispenivel
: Sempre disponiveis
L1217 ;::;;g:g;r;tigde medida de As vezes disponiveis
Nunca dispeniveis
; . : Sempre disponiveis
L1218 ;:r;g;‘sogescadéveas de diversos As vezes disponiveis
Nunca dispeniveis
Sempre disponiveis
L1219 ie;iglisadescadéveis com aqubha As vezes disponiveis
Nunca disponiveis
. Sempre disponiveis
11220 mzmg? para descarte de As vezes disponiveis
Nunca dispeniveis
Sempre disponivel
11221 | Limina {para maldria) As vezes disponivel
Nunca dispenivel

continua.
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L13  Material impresso para atengdo 3 sadde

Verificar na unidade de salde a existéncia e disponibilidade dos materiais impressos listades
abaixo,

Sempre disponivel
L13.1 |Caderneta da gestante As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel

1132 |Caderneta de saide da crianga As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel

Caderneta de salde da pessea

1133 s

As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel
113.4 |Caderneta do adolescente As vezes disponivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel

1135 |Cart3o de vacinagdo As vezes dispenivel

Nunca disponivel

Sempre disponivel
1136 |Ficha A do SIAB As vezes dispenivel
Nunca disponivel

Sempre disponivel
113.7 |Ficha B-GES do SIAB As vezes disponive!
Nunca disponivel

Sempre dizponivel
1138 |Ficha B-HA do 5148 As vezes disponive!
Nunca disponivel

Sempre disponivel
1139 |Ficha B-DIA do SIAB As vezes disponive!
Nunca disponivel

Sempre disponivel
L13.10 |Ficha B-T8 do SIAB As vezes disponive!
Nunca disponivel

continas
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RERY

Ficha B-Han: do S4B

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca dispenivel

L13.12

Ficha C do S4B

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca dispenivel

t1313

Ficha D do SIAB

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Nunca dispenivel

£13.14

Relatério 55A2 do 5IAB

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Nunca dispenivel

Sempre disponivel

investigagdo de agravos do SINAN

£13.15 | Relatdrio PMA2 do SIAB Az vezes disponivel
Nunca dispenivel
Sempre disponiveis

1314 | Fichas ce natifiagioe As vezes disponivel

Nunca dispeniveis

Ficha de requisig3o e resultado de

Sempre disponivel

7 A yezes disponivel
H1337 | oy ame citopatolégico (S5C0L0) s e i
Nunca dispenivel
Sempre disponivel
113.18 | Ficha de atendimento pré-natal As vezes disponivel

Nunca dispenivel

L14 Medicamentos componentes da Farmada Bisica

Medicamentos antiparasitdrios

1141 Abendazol /Mebendazol 5im | Nao
L14.1/1  |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
1142 Metronidazol /Teclozana Sim | Nao
1142/1 |Em quantidade suficiente? Sim [Nio
1143 Permetrina/Ivermectina /Benzoato de benzila Sim | Nio
1143/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nio
1144 Espiramicina 5im | Nao
L144/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Néo




Medicamentos antianémicos /vitaminas/polivitaminicos /sais minerais

1145 Acido félico Sim | N3o
L145/1 | Em quanfidade suficiente? Sim | N3o
L146 Cloridrato de piridoxina Sim |Nao
L146/1 |Em quantidade suficiente? Sim | N3o
1147 Cloridrato de hidroxocobalamina Sim |N3o
1147/1 | Em quantidade suficiente? Sim | N3o
128 Tiamina Sim | Nao
1148/1 | Em quantidade suficiente? Sim | N3o
1149 Palmitato de retinol Sim |Nao
1149/1 | Em quantidade suficiente? Sim |N3o
114.10 Sais para reidratag3o oral Sim |N3o
114.10/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11411 Sulfato ferrose Sim |N3o
1.14,11/1 | Em quantidade suficiente? Sim |N3o
Medicamentos antiasmaticos

11412 Dipropionato de beciometasona Sim |Nao
1.1412/1 |Em quantidade suficiente? Sim |Ndo
1213 Brometo de ipratrbpio Sim |N3o
114.13/1 | Em quantidade suficiente? Sim |N3o
114,14 Prednisona/fosfato sédico prednizolona Sim |N3o
1.14.14/1 | Em quantidade suficiente? Sim |N3o
1.14.15 Fenoterol Sim |N3o
1.14.15/1 | Em quantidade suficiente? Sim |N3o
1.14.16 Sulfato de safbutamol Sim |N3o
1.14.16/1 | Em quantidade suficienie? Sim |N3o
Medicamentos contraceptivos hormonais/horménios sexuais

11417 Etinilestradiol + levonorgestrel Sim |Nao
1.14.17/1 | Em quantidade suficiente? Sim |Nao
114,18 Levonorgestrel Sim |Nao
1.14.18/1 | Em quantidade suficiente? Sim |N3o
1.14.19 Acetato de medroxiprogesterona Sim |Nio
1.14.19/1 | Em quantidade suficiente? Sim |Nao
1.14.20 Enantato de noretisterana + valerato de estradiol Sim |Nio
1.14.20/1 | Em quantidade suficiente? Sm | Nio
114.21 Noretisterona Sim |Nio
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11421/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11422 | Estriol creme vaginal Sim | Néo
1.14.22/1 |&m quantidade suficiente? Sim | Nio
L1423 Estrogénios conjugados S5im | Nao
114.23/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
Medicamentos anti-hipertensivos e medicamentos de ag3o cardiovascular

L1424 Besilato de anlodipine Sim | Nac
L14.24/1 |Em quantidade suficiente? Sim | N3o
L1425 Atenolol /deridrato de propranolol /cacvelidol /succinato de metoprokel | 5im | Nao
L1425/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11428 Captopril /maleato de enalapsil Sim | Nio
1.14.26/1 |Em quantidade suficiente? Sim | N3o
1.14.27 Cloridrato de hidralazina Sim | Nio
11427/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nio
11428 Espironolactona Sim | Nao
1.1428/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11425 Furosemida Sim | Nao
1.14.29/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11430 Hidrodorotiazida Sim | Nao
1.1430/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
1437 Cloridrato de verapamil Sim | Nao
1.1431/1 |Em quantidade suficiente? S5im | Nao
11432 Cloridrato de amiodarona Sim | Nao
1.14.32/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
1.14.33 Cloridrato de propafenona Sim | Nao
1.14.33/1 |Em quantidade suficiente? Sim | N3
11434 | Acido acetilsalicilico Sim | N30
1.14.34/1 |Em quantidade suficiente? 5im | Nao
1.14.35 Sinvastatina Sim | Nao
1.14.35/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
1.14.35 Digoxina Sim | Nao
1.14.38/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11437 Espironolaciona Sim | Nao
1.14.37/1 | &m quantidade suficiente? Sim | Nio
1.14.38 Losartana potdssica S5im | Nao
11438/1 |Em quantidade suficiente? Sim 3
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Medicamentos antidiabéticos

11439 Glibenclamida Sim | Mao
1143941 | Em quanfidade suficiente? Sim  |Mao
1440 Metformina Sim | Mao
1.14.40/1 | Em quanfidade suficiente? Sim Mo
[14.41 Irsulina reqular Sim | Mao
1144171 | Em quanfidade suficiente? Sim  |Mao
[.14.22 Insulina NPH Sim | Mao
1.1442/1 | Em quantidade sficiente? Sim | Mao
Medicamentos antibidticos

[14.43 Amosicilina S5im Mo
1144371 | Em quanfidade sficiente? Sim Mo
1442 Amosicilina + clavulanato de potdssio Sim | Mao
1144471 | Em quanitidade suficiente? Sim Mo
[.14.25 Arifromicina S5im  |Mao
1.14.45/1 | Em quanfidade suficiente? Sim  |Map
11428 Benzilpeniciling benzatina Sim Mo
11446/1 | Em quantidade suficiente? Sim |Mao
1447 Benzilpenicilina procaina + benzilpenicilina potissica Sim |Mdo
114.47/1 | Em quantidade suficiente? Sim  |Mdo
1.14.48 Cefalexina (sédica ou cloridrato) Sim Mo
114.48/1 | Em quantidade suficiente? Sim |Mio
[.14.49 Cloridrata de ciprofloxacing Sim Mo
1.14.49/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Mo
1.14.50 Cetoconazol Sim |Mao
1.14.50/1 | Em quantidade suficiente? Sim |Mdo
1.14.51 Claritromicina Sim | Mo
1145141 | Em quanfidade sufidente? gim  |Mao
114,52 CUoranfenicol Sim |Mao
1145241 | Em quantidade suficiente? S5im Mo
114532 Caridrata de clindamicina Sim  |Mao
1145371 | Em quantidade suficiente? 0 L ET
1452 Estearato de eritromicdina Sim | Mio
114.54/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Mo
1.14.55 Sulfato de gentamicina Sim | Mo
1145541 | Em quantidade suficiente? Sim Mo
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.14 54 Nitrofurantoina Sim | M3o
1.1458/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11457  |SuMfametoxazol + timetoprima Sim | Mao
1.1457/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Mao
11458  |SuMfadiazina Sim | Nao
I1458/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Mao
1145% | Cloridrato de tetraciclina Sim | MNao
1.145%/1 |Em quantidade suficiente? Sim | MNao
11460  |Fuconazol /traconazol Sim | MNao
1.1480/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
1461  |Nifrate de miconazol Sim | MNao
11451/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
L14.62 Mistatina Sim | Mao
11452/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Mao
Medicamentos analgésicos/antipiréticos

114,63 Dipirona sédica Sim | M3z
11453/ |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11454  |lbuprofeno Sim | Nao
11454/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
11465  |Paracetamol Sim | Nao
1.1455/1 |Em quantidade suficiente? Sim | MNao
Medicamentos utilizados no tratamento/prevengio de osteoporose

11488  |Carbonato de cikdio + colecalcifercl Sim | MNao
1456/1 |Em quantidade suficiente? Sim | N3
11467  |Alendronats de sédio Sim | MNao
114.67/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
Medicamentos antidcidos/antieméticos /antissecretores

1468  |Hidréxido de aluminio + hidréxido de magnésic Sim |MNao
114.68/1 |Em quantidade suficiente? Sim | MNao
1146%  |Cloridrato de metoclopramida Sim | MNao
114.6%/1 |Em quantidade suficiente? Sim | MNao
11470 | Cloridrato de ranitidina Sim | Nao
114.70/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
L14.71 Omegrazol Sim | MNao
L14.71/1 |Em quantidade suficiente? Sim | Nao
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Medicamentos anticonvulsivantes/antidepressivos/antipsicéticos /ansioliticos ¢
hipnosedativos

1472 | Adispensagdc de medicamentos controlados € ceniralizada? Sim | MNao
Medicamentos anticonvulsivantes/antidepressivos/ antipsicéticos /ansioliticos e
hipnosedativos disponibilizados no municipio:

114.73 Carbamazepina Sim | MNao
114.73/1 | Em quanfidade suficiente? Sim | Nao
11474 | Clonazepam Sim | MNao
114.74/1 | Em quanfidade suficiente? Sim | MNao
1.14.75 Fenitoina sddica Sim  [Mao
1.14.75/1 | Em quanfidade suficiente? Sim | MNao
11476 | Fenobarbital Sim | Nao
1.14.76/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Mao
11477 | (arbonate de litio Sim | Nao
11477/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Map
11478 | Cloridrato de fluoxetina Sim | Mao
|14.78/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Mao
11479 | Valproato de sédic ou dcido valproico Sim | MNao
1.1479/1 | Em quantidade suficiente? Sim Mo
11480 | Cloridrato de nortriptiling Sim | Nao
|.14.80/1 | Em quantidade suficente? Sim | Map
11431 | Haloperidol Sim | Mo
1.14.81/1 | Em quantidade suficente? Sim Mo
11482 | Cloridrato de biperideno Sim Mo
|.14.82/1 | Em quantidade sufidente? Sim | Mo
11483 | Cloridrato de clorpromazina Sim | Mo
|14.83/1 | Em quantidade sufidente? Sim Mo
11484 | Cloridrato de clomipramina Sim Mo
|.14.84/1 | Em quantidade suficiente? Sim Mo
11485 | Cloridrato de amitriptifina Sim | Mo
|.14.85/1 | Em quantidade suficiente? Sim Mo
[.14.86 Diazepam sim |Mao
|.14.86/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Mao
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L15

1151

Imunobiclégicos na unidade de sadde

BCGAD

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Munca disponivel

115.2

Dugla tipe adulio - 7

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Munca disponivel

1153

Febre amarela

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Munca disponivel

[15.2

Influenza sazonal

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Munca disponivel

1155

Hepatite B

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Munca disponivel

1156

Meningocioica C

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

1157

Prieumacticica 23 valente

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

[15.8

Poliomielite

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Munca disponivel

1159

Prneumocdcica 10

Sempre disponivel

As vezes disponivel

Munca disponivel

11510

Triplice viral

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

11511

Triplice bacteriana

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel
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<0

Semnpre disponivel

1.15.12 | Tetravalente As vezes disponivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
1.15.13 | Vacina oral de rotavirus humano As vezes disponivel
Munica disponivel
116 Testes diagndsticos na unidade de saide
Semnpre disponivel
161 | Teste ripido de sifilis As vezes disponivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
1162 | Teste rdpido gravidez As vezes disponivel
Munica dispenivel
Semnpre disponivel
1163 | Teste rapido HIV As vezes dizponivel
Hunca disponivel
_ . Sempre disponivel
1164 ;:;j::;e ijapilamddlu (exame de s '.-'EIEIS. -:Iispn"i':.-el
L16  Testes diagndsticos na unidade de saide
Sempre disponivel
1181 | Teste ripido de sifilis As vezes disponivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
1162 | Teste ripido gravidez As vezes disponivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
1163 | Teste rapido HIV As vezes disponivel
Munca disponivel
. o Sempre disponivel
154 Pesquisa dE_* plasmddio (exame de ke vezes disponiel
gota espessa)
Munca disponivel




118  Veiculo na unidade de saide

Sim, sempre que necessario
A unidade de saide dispde de veicula para

a realizagio de atividade(s) externals) dafs)
equipe(s) (exs.: visitas domiciliares, busca

L181 ativa, acompanhamento e superviso do

Sim, algumas vezes

territéeio e culros)?
{Se NAD, passar para o blowo [19.)
Maa

A disponibilidade do veiculo atende 3 aim

LBz necessidades dafs) equipe(s)? a0




ANEXO C — Oficio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas

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

OF. 38/12 Pelotas, 10 de maio 2012.

Prof
Luiz Augusto Facchini

Projeto — “Projeto para avaliagao externa e censo das Unidades Bisicas de satde - PMAQ -
ABJY

Prezado Pesquisador;

Vimos, por meio deste, informé-lo que o projeto supracitado foi analisado e APROVADO
por esse Comité, quanto &s questdes éticas e metodoldgicas, de acordo com a Resolugao 196/96

do Conselho Nacional de Salde.

Q,.;[/u;(w %Mt/‘ LDV"‘/&A

Patricia Abrantes Duval
Coordenadora do CEP/FAMED/UFPEL

FEDERy,
ot i,

\“\\‘(l;%
it

.
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ANEXO D - NORMAS PARA PUBLICACAO NA REVISTA SOCIAL SCIENCE &
MEDICINE

One author has been designated as the corresponding author with contact details:

* E-mail address

* Full postal address

All necessary files have been uploaded:

Manuscript:

* Include keywords

* All figures (include relevant captions)

* All tables (including titles, description, footnotes)

* Ensure all figure and table citations in the text match the files provided

* Indicate clearly if color should be used for any figures in print

Graphical Abstracts / Highlights files (where applicable)

Supplemental files (where applicable)

Further considerations

» Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked'

» All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa

» Manuscript does not exceed the word limit

* All identifying information has been removed from the manuscript, including the file name
itself

* Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including
the Internet)

* Relevant declarations of interest have been made

* Journal policies detailed in this guide have been reviewed

* Referee suggestions and contact details provided, based on journal requirements

Ethics in Publishing

Please note that any submission that has data collected from human subjects requires ethics
approval. If your manuscript does not include ethics approval, your paper will not be sent out
for review.

Declaration of interest

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or
organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential
conflicts of interest include employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid
expert testimony, patent applications/registrations, and grants or other funding. Authors must
disclose any interests in two places: 1. A summary declaration of interest statement in the title
page file (if double-blind) or the manuscript file (if single-blind). If there are no interests to
declare then please state this: 'Declarations of interest: none'. This summary statement will be
ultimately published if the article is accepted. 2. Detailed disclosures as part of a separate
Declaration of Interest form, which forms part of the journal's official records. It is important
for potential interests to be declared in both places and that the information matches.
Submission declaration and verification

Submission of an article implies that the work described has not been published previously
(except in the form of a conference abstract or as part of a published lecture or thesis for an
academic qualification), that it is not under consideration for publication elsewhere, that its
publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities
where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the
same form, in English or in any other language, including electronically without the written



consent of the copyright-holder. To verify originality, your article may be checked by the
originality detection software iThenticate.
Changes to authorship

Authors are expected to consider carefully the list and order of authors beforesubmitting their
manuscript and provide the definitive list of authors at the time of the original submission.
Any addition, deletion or rearrangement of author names in the authorship list should be made
only before the manuscript has been accepted and only if approved by the journal Editor. To
request such a change, the Editor must receive the following from the corresponding author:
(a) the reason for the change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from all
authors that they agree with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition or
removal of authors, this includes confirmation from the author being added or removed.

Only in exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or
rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the Editor considers
the request, publication of the manuscript will be suspended. If the manuscript has already
been published in an online issue, any requests approved by the Editor will result in a
corrigendum.

Article transfer service
This journal is part of our Article Transfer Service. This means that if the Editor feels your
article is more suitable in one of our other participating journals, then you may be asked to
consider transferring the article to one of those. If you agree, your article will be transferred
automatically on your behalf with no need to reformat. Please note that your article will be
reviewed again by the new journal.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts
for internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for
resale or distribution outside the institution and for all other derivative works, including
compilations and translations. If excerpts from other copyrighted works are included, the
author(s) must obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s)
in the article. Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases.

Author rights
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work.
Role of the funding source

You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the research
and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in
study design; in the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the
articles; and in the decision to submit it for publication. If the funding source(s) had no such
involvement then this should be stated.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established a number of agreements with funding bodies which allow authors to
comply with their funder's open access policies. Some funding bodies will reimburse the
author for the Open Access Publication Fee. Details of existing agreements are available
online.

Subscription

* Articles are made available to subscribers as well as developing countries and patient groups
through our universal access programs.

* No open access publication fee payable by authors.

Language (usage and editing services)
Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a


https://www.elsevier.com/permissions
https://www.elsevier.com/__data/assets/word_doc/0007/98656/Permission-Request-Form.docx
https://www.elsevier.com/about/open-science/open-access/agreements
https://www.elsevier.com/access

mixture of these). Authors who feel their English language manuscript may require editing to
eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English
may wish to use the English Language Editing service available from Elsevier's WebShop.
Submission

Submission to this journal occurs online and you will be guided step by step through the
creation and uploading of your files. Please submit your article

via http://ees.elsevier.com/ssm. The system automatically converts source files to a single
PDF file of the article, which is used in the peer-review process. Please note that even though
manuscript source files are converted to PDF files at submission for the review process, these
source files are needed for further processing after acceptance. All correspondence, including
notification of the Editor's decision and requests for revision, takes place by e-mail.
Reviewers

Please provide the names and email addresses of 3 potential reviewers and state the reason for
each suggestion. Colleagues within the same institution and co-authors within the last 5 years
should not be included in the suggestions. Note that the editor retains the sole right to decide
whether or not the suggested reviewers are used.
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