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“Esta em curso uma reforma democratica ndo anunciada ou alardeada
na area da saude. A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra
a ditadura, com o tema Saude e Democracia, e estruturou-se nas
universidades, no movimento sindical, em experiéncias regionais de
organizacdo de servigos. Esse movimento social consolidou-se na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela primeira vez,
mais de cinco mil representantes de todos 0s seguimentos da
sociedade civil discutiram um novo modelo de saude para o Brasil. O
resultado foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda popular,
que a saude ¢ um direito do cidadao e um dever do Estado...”.

(Sérgio Arouca, 1998)



RESUMO

A Unidade Bésica de Saude se constitui como a porta de entrada preferencial do SUS,
possui um espaco privilegiado de gestdo do cuidado das pessoas e cumpre papel estratégico
na rede de atencgdo. Por isso, monitorar e avaliar seu desempenho e suas condicgdes estruturais
faz-se fundamental para mensuracdo de seu alcance e qualidade, de forma a contemplar o
acesso e acessibilidade da populacdo que necessita de atendimento diferenciado. Avaliou-se
no estudo o acesso e a acessibilidade da estrutura das Unidades Basicas de Saude por regides
do Brasil, analisando se estdo de acordo como o preconizado pela Politica Nacional de
Atencdo Baésica. Trata-se de um estudo descritivo e transversal com base nos dados do 3°
ciclo do PMAQ-AB. Avaliaram-se ao todo 30.346 Unidades Basicas de Saude (UBS) do
Brasil. No componente Infraestrutura, 21,7% apresentam estrutura de funcionamento padréo
divergente ao estabelecido para uma UBS. Das unidades avaliadas, 8% ndo apresentaram
nenhum tipo de sinalizacdo. A regido Norte apresentou o pior desempenho para informacgoes
disponiveis aos usuarios e para os indicadores referentes a acessibilidade, com uma Unica
excecdo em piso tatil para acesso as dependéncias da unidade. Quanto ao componente
organizacional, 84,4% possuem horério fixo de funcionamento. Destaca-se que em todas as
regibes do Brasil contabilizou-se apenas 450 unidades funcionando aos sabados e 196 aos
domingos. Apenas 46,3% das unidades mantém todas as suas atividades no horario do
almoco. Os resultados deste estudo permitiram identificar e analisar 0s componentes
organizacionais e de infraestrutura das unidades bésicas de salde do Brasil. Houve
disparidade nos achados encontrados em ambito nacional, demonstrando as diferencas
regionais quanto ao acesso e acessibilidade, o que ressalta a necessidade de avancos. Na
avaliagdo geral, o componente organizacional da estrutura aponta conformidade com o
preconizado. J& no componente infraestrutura, a acessibilidade indicou percentuais que
demandam avancos, fator que interfere diretamente no acesso do usuario ao servi¢o publico

de salde.

Descritores: Acessibilidade aos Servigos de Saude. Estruturas de acesso. Unidade Baésica de

Saude. Atencdo Primaria & Saude.



ABSTRACT

The Basic Health Unit is the preferred gateway for SUS, has a privileged space for
managing care of people and plays a strategic role in the care network. Therefore, monitoring
and evaluating its performance and its structural conditions is essential to measure its reach
and quality, in order to contemplate the access and accessibility of the population that needs
differentiated care. The study evaluated the access and accessibility of the structure of the
Basic Health Units by regions of Brazil, analyzing whether they are in accordance with the
recommendations of the National Policy for Primary Care. This is a descriptive and cross-
sectional study based on data from the 3rd cycle of PMAQ-AB. A total of 30.346 Basic
Health Units (BHU) in Brazil were evaluated. In the Infrastructure component, 21,7% have a
standard operating structure that differs from that established for a UBS. Of the units
evaluated, 8% did not present any type of signaling. The North region had the worst
performance for information available to users and for accessibility indicators, with one
exception on tactile floor for accessing unit facilities. Regarding the Organizational
component, 84,4% have a fixed opening hours. It is noteworthy that in all regions of Brazil
there were only 450 units operating on Saturdays and 196 on Sundays. And only 46,3% of the
units maintain all their activities at lunch time. The results of this study allowed us to identify
and analyze the organizational and infrastructure components of the basic health units in
Brazil. There was a disparity in the findings found nationwide, demonstrating regional
differences in access and accessibility, which underscores the need for progress. In the overall
assessment, the organizational component of the structure points to compliance with the
recommended. In the infrastructure component, accessibility indicated percentages that

demand advances, a factor that directly interferes with user access to public health services.

Keywords: Health Services Accessibility. Access Structures. Health Centers. Primary Health

Care.
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1 INTRODUCAO

Os avancos na Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil sdo inegaveis, com mais de
43 mil Equipes de Saude da Familia (ESF) atuando em todo o pais. No entanto, permanecem
importantes desafios, como: precariedade da rede fisica das unidades; o financiamento
insuficiente; a necessidade de recursos humanos qualificados; e as dificuldades de integracéo
da APS a rede, garantindo a continuidade e coordenacao do cuidado nas Redes de Atencédo a
Saude (RAS) (BOUSQUAT et al., 2015).

A estrutura faz parte da Triade Donabediana de avaliacdo dos servigos de saude. De
acordo com o modelo, as informacgdes sobre a qualidade dos cuidados podem ser extraidas de
trés categorias: "estrutura”, “processo” e "resultados”. Para Donabedian (1988), a estrutura
refere-se as condicBes relativamente estaveis dos servicos de salde, dentre elas, os
instrumentos, 0s recursos materiais e humanos e o contexto fisico e organizacional no qual
sdo realizadas as acOes de salde. Estruturas adequadas contribuem para o desenvolvimento
dos processos de cuidado, influenciam seus resultados e sdo centrais para a melhoria e
qualidade da prestacdo dos servigos.

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)
do Sistema Unico de Saide (SUS) baseia-se nos fundamentos da Triade Donabediana e
destaca-se atualmente como a principal estratégia de avaliacdo da Atencdo Basica (AB) no
Brasil. O principal objetivo do programa é induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da AB. Por meio da instituicdo de processos continuos e progressivos, 0 PMAQ-
AB almeja ampliar a capacidade das trés esferas de governo de ofertar servicos com garantia
de um padrdo de qualidade comparavel em ambitos nacional, regional e local (BRASIL,
2015).

O PMAQ-AB é um componente da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) que
visa permitir maior transparéncia e efetividade das a¢des governamentais direcionadas a APS.
Foi instituido pela Portaria n° 1.654, GM/MS de 19 de Julho de 2011. Atualmente é orientado
pela Portaria n° 1.645, de 2 de Outubro de 2015. (BRASIL, 2015).

Assim, no contexto da avaliagcdo do acesso e acessibilidade da estrutura das Unidades
Basicas de Saude (UBS), entende-se a magnitude desta problematica, pelo fato de estudos de
andlise de programas e servigos de salde demostrarem que a estrutura das UBS pode interferir
na organizagdo dos servigos, na qualidade da assisténcia prestada, além de gerar insatisfacéo e
limitagdes nos profissionais de satde e usuarios (MOREIRA et al., 2017; NEVES et al., 2018;
MOURA et al., 2010;).
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De acordo com dados da Organizacdo Nacbes Unidas (ONU), 1 bilhdo de pessoas
vivem com algum tipo de deficiéncia no mundo, e no Brasil, 45.606.048 milhGes de pessoas
declaram ter pelo menos algum tipo de deficiéncia. Esses dados comprovam a relevancia do
estudo em relacgdo as praticas em saude e a inclusdo social de pessoas com deficiéncia (ONU,
2017; IBGE, 2010). Portanto, isto implica em repensar as condicdes e estruturas das unidades
de saude, suscitando a acessibilidade e a oferta de agdes que contemplem as necessidades de
uma determinada populacéo, direcionando o uso dos servicos.

Além de pesquisas sobre acessibilidade das pessoas com deficiéncia ao Sistema Unico
de Salde elucidarem que a acessibilidade fisica e de comunicacdo sdo referenciais da
qualidade dos servicos oferecidos, indicam o grau de satisfacdo dos usuérios e expdem
problemas no acesso por pessoas com limitacdes fisicas (AMARAL et al., 2012; CASTRO et
al., 2012; CUNHA; SILVA, 2010; SIQUEIRA et al., 2009; FRANGCA, PEGLIUCA,
BAPTISTA, 2008). Sendo também destaque, os obstaculos para a marcacdo de consultas,
horarios de funcionamento das unidades e implantagcdo ndo equanime das UBS, resultando em
dificuldade no acesso da populacdo (CUNHA; SILVA, 2010; JANSSEN; FONSECA;
ALEXANDRE, 2016; PESSOA; GOUVEIA; CORREIA, 2017).

Nesta logica, avaliar a estrutura faz-se necessario, pois, segundo Starfield (2002) a
estrutura é a capacidade de propiciar a prestacdo dos servicos, sendo, portanto, compreendida
como 0S recursos necessarios para oferta dos servicos e sofrendo influéncia do contexto
politico, econdmico e social. Donabedian de modo analogo, ao afirmar que a estrutura € um
componente de avaliacdo de qualidade, revela que dada uma boa estrutura, melhor a
possibilidade de um atendimento com qualidade (POCAS; FREITAS; DUARTE, 2017).

Logo, reconhecendo a APS como porta de entrada referencial aos servigos publicos de
salde e seu papel de ordenadora do cuidado, monitorar e avaliar seu desempenho faz-se
fundamental para mensuragdo de seu alcance e qualidade, de forma a proporcionar subsidios
para a tomada de decisdes através dos achados, além de possibilitar a melhor visualizagdo das
diferencas socioespaciais quanto ao acesso e qualidade nos servigos primarios.

E importante ressaltar que no Brasil, o passado historico desvelado sobre a utilizagio
do territério e da conformacdo econdémica e politica do pais enfatizam a marcante
desigualdade entre as diversas regides brasileiras que impactam sobretudo nos dias atuais. O
reconhecimento do desenvolvimento de atividades produtivas mais especificos em algumas
macrorregifes no século XX em detrimento a outras foi um dos fatores para a conformacéo
econbmica diversa no pais (ALBUQUERQUE et al., 2017).
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O éxodo rural e a industrializacdo no litoral como no Nordeste e nos marcantes centros
metropolitanos como Sul e Sudeste demonstram-se preponderantes para o aglomerado
produtivo e de atividades urbanas. Vale ressaltar que na década de 70, frente ao mercado
mundial, o Estado inicia um processo de mudancas significativas, o que acarretou (no
territorio brasileiro) de modo ndo homogéneo na cria¢do de politicas publicas que buscavam
integracdo internacional, resultando em regides com maior concentrado produtivo, mais
competitivas, mantendo relacdes interdependentes com as bases mais avangadas no mercado
mundial (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Segundo Alburquerque et al. (2017) essa modernizacdo impacta diretamente nas
desigualdades socioespacias, que podem ser compreendidas como “a concentragdo de poder
nas maos de determinados grupos e a de infraestruturas e de riqueza em determinados

’

lugares e atividades”. Neste contexto, desvela-se que 0 acesso aos servigos de saude nas
regides brasileiras sofre influéncia do processo histérico visto a maior circulacdo do capital
em determinadas &reas.

O Brasil, por ser um pais continental com grandes diferencas politicas, econémicas e
culturais entre suas regibes, ndo é possivel implantar politicas publicas de salde que néo
levem em consideracdo as singularidades regionais. Seja no @mbito federal, estadual ou
municipal, a tarefa de gerenciar um dos maiores sistemas publico de saide do mundo, o SUS,
é complexa (ROSA, 2015).

E notério que um sistema amoldado, autorregulado e centrado no usuario —
proveniente das mais diversas culturas — ndo demanda de um modelo Gnico e estrito; como
infere Paim: “Dessa perspectiva, ndo faz muito sentido pronunciar-se sobre um modelo de
atencdo Unico para o SUS, dada a heterogeneidade das situacdes que compdem a realidade
de saude nas diferentes regides, cidades e territorios do pais”. O segredo esta na capacidade
de distinguir quais sdo 0s principios gerais responsaveis por manter o modelo de atencéo,
buscando determinar os limites e a coeréncia dos diferentes modelos de provimento que o
sistema pode desenvolver segundo as necessidades sociais em contextos regionais (VIANA et
al., 2018).

Desta forma, diante da importancia de uma estrutura adequada para a prestacdo dos
servigos de saude, das desigualdades entre as regides brasileiras que demandam um padrao de
qualidade comparavel nos @mbitos nacional, estadual e local, da adequacdo das UBS para
facilitar o acesso e acessibilidade dos usuérios, da relevancia de melhorar a qualidade da APS
visto sua notabilidade nas RAS e da necessidade de se instituir uma cultura de avaliagéo, essa

tematica também se justifica pela nossa insercdo no Grupo de Estudos e Pesquisa de Atencédo
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Primaria a Saude na Amazonia (GEP-APS) da Universidade Federal do Para (UFPA), desde
julho de 2018 com assuntos que abordavam tematicas sobre a APS, mais especificamente
sobre 0 PMAQ-AB. Assim, surgiu o interesse em aprofundar as pesquisas nessa linha de
estudo.

Quanto aos beneficios da analise mais aprofundada dos dados gerados pelo PMAQ-
AB podemos citar a producdo de conhecimento e uma nova pesquisa na area da APS que ir&
fomentar na caracterizacdo do acesso e acessibilidade da estrutura das Unidades Basicas,
estratificadas de acordo com adesdo ao PMAQ em ambito nacional e por regides brasileiras,
essencial para se tracar o panorama da APS brasileira, identificando constrangimentos para
sua execucdo e subsidiando as politicas de salde, além de dar subsidios para tomada de
decisbes dos gestores de saude. Quanto as diferencas regionais devem ser alicercadas pela
efetivacdo do direito a saude, contribuindo para a diminuicdo das imensas desigualdades
sociais de nosso pais.

Portanto, o presente estudo tem por objetivo analisar se as condi¢Oes estruturais do
acesso e acessibilidade das Unidades Basicas de Salde do Brasil estdo adequadas de acordo
com as diretrizes preconizadas pelo PMAQ-AB, caracterizando a estrutura segundo o0s

componentes organizacionais e de infraestrutura das UBS.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Avaliar o acesso e acessibilidade da estrutura das Unidades Basicas de Saude do

Brasil.

2.2 Especificos

Caracterizar 0 acesso e acessibilidade da estrutura segundo 0s componentes
organizacionais e de infraestrutura das Unidades Basicas de Saude do Brasil;

Analisar se as condicdes estruturais das UBS do Brasil estdo adequadas de acordo com

as diretrizes preconizadas pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB).
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Historico da Atencdo Primaria a Saude

Na grande maioria dos textos que discorrem acerca da APS é concepcao recorrente de
que se trata do cuidado ambulatorial ndo especializado oferecido atraves de unidades de
salde, caracterizado pelo desenvolvimento de um conjunto diversificado de préticas clinicas
de baixa densidade tecnoldgica, o que integra, em muitos paises, como no Brasil, as
atividades de satide publica. E de senso comum também entender que essa unidade se da, ou
deveria se dar como a porta de acesso dos cidaddaos com o sistema de salde aos demais niveis
de atencdo, e é onde existe a capacidade para resolugdo da maior parte dos problemas de
salde de uma populacdo (BOUSQUAT et al., 2015).

Segundo Rosen (1910, apud Bousquat et al., 2015), as primeiras iniciativas de arranjo
da APS reportam a década de 1910, periodo em que se apontam 0s primeiros Centros de
Saude (CS) nos Estados Unidos. Posteriormente, no Reino Unido, foi formulado o Relatério
Dawson em 1920, considerado um dos primeiros documentos a aplicar o conceito de APS
com o olhar de organizacao sistémica regionalizada, hierarquizada, por nivel de complexidade
e sob uma base geografica definida dos sistemas de saude. Os principios desse documento
motivaram a construcdo do sistema nacional de salde britanico em 1948, que por sua vez
passou a orientar a reorganizacdo dos sistemas de salde em varios paises do mundo
(LAVRAS, 2011).

No Brasil, somente a partir de 1960, o governo estabeleceu que os CS se ordenassem
como servicos ambulatoriais, conduzidos para a execucdo de praticas de salde publica de
cardter preventivo voltado ao grupo materno infantil e ao controle de enfermidades
transmissiveis dos programas verticais. Ao longo de décadas, acdes individuais de carater
curativo foram incorporadas aos servi¢os ambulatoriais, principalmente relacionadas as acdes
programaticas para grupos e agravos prioritarios (BOUSQUAT et al., 2015).

J& na década de 70, diante de um cenario conflituoso no Brasil de crise econdémica e
critica ao estado keynesiano, ao neoliberalismo e reducdo do papel do Estado no
financiamento e provisdo de recursos a politica social e de salde, podemos destacar elementos
relevantes a idealizagdo ampliada de APS que emerge no final da década. Entre eles destaca-
se a trigesima reunido anual da Assembleia Mundial de Saude (1977), que evidenciou o nivel
de saude essencial a manutengédo das atividades diarias e capacidade de trabalho como uma
responsabilidade dos governantes e, no mesmo evento, o langamento do movimento Salde
Para Todos no Ano 2000 (SPT 2000) (SUMAR; FAUSTO, 2014).
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Como consequéncia desse contexto, foi organizada a Primeira Conferéncia
Internacional Sobre Cuidados Primérios de Salde, em Alma Ata, Cazaquistdo (1978), cujo
objetivo primordial fora discutir a promocao da salde para todos 0s povos do mundo através
da Atencdo Primaria como modelo de reforma nos sistemas de servicos de satde. A proposta
original da APS estd também contida no Relatério Dawson, mas sua institucionalizagdo nos
sistemas de saude foi feita apds a reunido de Alma-Ata, marco histérico que influenciou a
formulacéo de politicas de saude em muitos paises do mundo. De acordo com a Declaragédo
(1978):

Os cuidados primérios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias préticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual
constituem a fungéo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual
os cuidados de saude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a salde.

A Conferéncia de Alma-Ata (1978) determinou ainda mais, que 0s componentes
fundamentais da APS eram educacdo em salde; saneamento ambiental; programas de saude
materno e infantil, incluindo imunizacOes e planejamento familiar; prevencdo de doencas
endémicas locais; tratamento adequado de doencas e lesdes comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promog¢do de boa nutricdo e medicina tradicional.

A APS ganha destaque nos estudos de Starfield (2002), que aponta quatro principios
ordenadores fundamentais: Atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo do cuidado. Além de dois atributos indiretos: cuidado centrado na familia e
orientado para comunidade. A autora supracitada define a APS como um sistema de servicos
de salde que oferece a entrada para resolucdo de necessidades e problemas, fornece atengédo
sobre a pessoa (ndo direcionada a enfermidade) no decorrer do tempo e em todas as
condigdes, exceto as muito raras, e coordena a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por
terceiros (CUNHA; SOUZA, 2017).

Segundo Starfield (2002), os sistemas dirigidos pelos principios da APS operam
melhores indicadores de saude, tém menores custos e maior satisfagdo do usuario.
Ressaltando que uma Atencdo Primaria resolutiva serve como filtro e ampara os usuarios que

ndo necessitam de especialistas para cuidados ocasionais, portanto, para APS atingir suas
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premissas, precisa estar estruturada de acordo com os seus principios (CUNHA; SOUZA,
2017).

Nesse sentido, como forma de associar a ambos 0s principios e as diretrizes no ambito
do SUS, a Atencdo Basica, que € um termo equivalente a Atencdo Priméaria a Saude no Brasil,

caracteriza-se por:

Um conjunto de acBes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de préaticas
de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populagdo em territdrio definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017).

Por ela ser o contato e a porta de entrada preferencial dos usuarios nas RAS orienta-se
pelos principios e diretrizes do SUS a partir dos quais assume funcbes e caracteristicas
especificas. A AB considera o sujeito em sua singularidade e introducdo sociocultural,
buscando produzir a atencdo integral, por meio da promog¢do de sua saude, prevencdo,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e da reducdo de danos ou de sofrimentos que possam
prejudicar sua autonomia. Destacam-se entre seus principios e diretrizes (BRASIL, 2017):
Dos principios:

) Universalidade: caracteriza-se pelo direito a saude de todo cidaddo. Com a
Constituicdo Federal promulgada em 1988, a saude tornou-se o direito de todos e
dever do Estado, o que a configura como um direito universal, abrangendo o
acesso, a cobertura das populacbes e o atendimento sem diferenciacbes
excludentes. Os servicos fornecidos pela APS, por representarem a principal porta
de entrada no SUS, devem acolher, promover escuta ativa, identificar as
necessidades em salde, proporcionar acdes de prevencao, protecao e recuperacao a
salde, além de ordenar a distribuicdo dos usuarios na rede de acordo com as suas
demandas - a todas as pessoas que procuram os servicos de saude, legitimando seu
carater universal (PONTES; OLIVEIRA; CESSO; GOMES, 2009; BRASIL,
2017)

i) Equidade: reconhecido como principio da justiga social, este deve orientar a oferta
do cuidado conforme as necessidades e condi¢fes de vida das pessoas, ou seja,
promover atendimento desigual para as demandas desiguais, buscando diminuir as
diferengas sociais e atender de forma justa a diversidade, evitando exclusdo,
estigmatizacédo e discriminagédo de grupos sociais (PONTES; OLIVEIRA; CESSO;
GOMES, 2009; BRASIL, 2017).
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Integralidade: reconhecendo que salde, segundo a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), pode ser compreendida como bem-estar fisico, social e mental, e ndo
apenas como a auséncia de doengas, o conceito de integralidade caracteriza-se
como o atendimento de forma plena, nas mais diversas dimens@es do ser humano,
assentindo que a integragdo da equipe multiprofissional é essencial para o
exercicio deste principio. Para efetivacdo da integralidade € importante que 0s
servicos de saude fornecam acOes baseadas na identificacdo das demandas
coletivas e individuais das populacdes adscritas, promovendo agdes preventivas e
curativas, além de ofertar e direcionar de forma articulada nas RAS os usuarios de
acordo suas necessidades (PONTES; OLIVEIRA; CESSO; GOMES, 2009;
BRASIL, 2017; SILVA, BEZERRA, TANAKA, 2011; FERRAZ, 1997).

Das Diretrizes:

i)

Regionalizacdo e Hierarquizacdo: segundo Brasil (2017) as regifes de saude
podem ser compreendidas como um “recorte espacial estratégico para fins de
planejamento, organizacdo e gestdo de redes de acbes e servicos de salde em
determinada localidade” e a hierarquizacdo caracteriza-se como “forma de
organizacdo de pontos de atencdo da RAS entre si, com fluxos e referéncias
estabelecidos”, no entanto, esta concepgdo hierarquica, gradualmente perde espago
para a concepcao poliarquica que se constrdi a partir de uma rede horizontal, tendo
a APS papel central (principal porta de entrada) nas RAS (BRASIL, 2017;
CUNHA; SOUZA, 2017.)

Territorializacdo e Adstricdo: reconhecendo as especificidades das diversas
populacBes que compdem o Brasil e suas singulares necessidades em salde, 0s
Territérios - unidades geograficas - permitem melhor tomada de decisdes a partir
do reconhecimento e identificacdo dos condicionantes e determinantes da satde de
uma populacdo adstrita em um determinado espaco. A territorializacdo promove
subsidios para realizacdo do planejamento das a¢Ges em saude, criacdo de acOes
setoriais e intersetoriais com foco no territorio e o desenvolvimento de acOes
descentralizadas. O SUS é uma macropolitica que atende uma grande diversidade
populacional, o que lhe infere, pelos proprios principios norteadores como
equidade e integralidade, a relevancia de realizar agdes descentralizadas e de
existir micropoliticas dentro do sistema, de forma a atender e suprir as demandas

em saude das pessoas, sendo a APS umas das principais formas de respeito e
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legitimidade a diversidade pelo seu carater inclusivo, longitudinal e formador de
vinculo pela proximidade com a comunidade (BRASIL, 2017, CHAVES, 2014).
Populacdo Adscrita: compreendida como a populacdo presente no territorio de
uma UBS, tem como objetivo desenvolver a formacdo de vinculo, garantir a
continuidade e longitudinalidade do cuidado e das a¢Bes em saude (BRASIL,
2017).

Cuidado Centrado na Pessoa: Segundo Brasil (2017), este caracteriza-se pelo
“desenvolvimento de acdes de cuidado de forma singularizada, que auxilie as
pessoas a desenvolverem os conhecimentos, aptidGes, competéncias e a confianca
necessaria para gerir e tomar decisbes embasadas sobre sua propria saade”. Os
cidaddos tornam-se protagonistas do processo de salde, pois o cuidado é
construindo com 0s mesmos e a partir de suas necessidades, resultando em maior
autonomia e independéncia da populacdo para as tomadas de decisGes em salde
com base na propria realidade. O meio em que a pessoa esta inserida -familia e
comunidade- torna-se essencial no “fazer saude”, uma vez podem ser
compreendidos como condicionantes ou determinantes sociais.

Resolutividade: a APS é extremamente relevante no que concerne a resolutividade
nos servigos de salde publica, esta é apontada como a principal porta de entrada e
ponto de acesso aos servicos do SUS, responsavel por acdes de promocdo e
recuperacdo a saude, prevencao de agravos, cuidados no domicilio, ordenamento
dos usuarios em rede, além de requerer profissionais capacitados para atender
integralmente todas as faixas etarias em suas diversas demandas e serem cruciais
postuladores das mudancas progressivas na base modelo de salde biomédico para
0 modelo pautado na integralidade do ser. Assim, a APS ¢ visualizada como
passivel de resolucdo de 80% dos problemas em salde da populacdo, por meio do
cuidado centrado na pessoa que ressalta a longitudinalidade das acoes,
reconhecimento do meio em que a populacdo esta inserida e autonomia dos seres
(BRASIL, 2017, OMS, 1979).

Longitudinalidade: caracteriza-se pela formacdo de vinculo construido pela
continuidade do cuidado e das agdes em saude com a responsabilizacdo e
cooperacao entre usuarios e profissionais ao longo do tempo (BRASIL, 2017).
Coordenar o cuidado: responséavel por “elaborar, acompanhar e organizar o fluxo
dos usuarios entre os pontos de atencdo das RAS. Atuando como o centro de

comunicagao entre os diversos pontos de aten¢do” (BRASIL, 2017).
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viii)  Ordenar as redes: o reconhecimento das necessidades em salde dos usuarios
permite ordenar sua movimentacdo em rede, garantindo melhores progndsticos e
resolutividade. As redes possibilitam organizar a populacéo nos diversos pontos de
atencdo a salde, corroborando para o planejamento e programacéao dos servicos de
salde (BRASIL, 2017).

IX) Participacdo da comunidade: apresenta como principal objetivo na salde publica
“estimular a participacdo das pessoas, a orientacdo comunitaria das agdes de saude
na Atencdo Basica e a competéncia cultural no cuidado, como forma de ampliar
sua autonomia e capacidade na constru¢do do cuidado a sua saade” (BRASIL,
2017).

3.2 Politica Nacional de Aten¢do Bésica

A PNAB é um documento que norteia as diretrizes para a organizacdo da Atencdo
Bésica no ambito do Sistema Unico de Saude. De maneira geral, esse documento normativo
gue apoia as politicas de saude em nivel nacional denomina que todos os estabelecimentos de
salde que prestem acOes e servicos de AB serdo denominados UBS e sdo considerados
potenciais espagos de educacdo, formacao de recursos humanos, pesquisa, ensino em servico,
inovacdo e avaliacdo tecnoldgica para a RAS (BRASIL, 2017).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica vigente, a infraestrutura, ambiéncia e
funcionamento da AB referem-se ao conjunto de procedimentos que objetiva adequar a
estrutura fisica, tecnoldgica e de recursos humanos das UBS as necessidades de saude da
populacio de cada territorio. E importante levar em consideracéo a densidade demografica, a
composicdo, atuacdo e tipos de equipes, perfil da populacéo, e as acdes e servicos de salde a
serem realizados. A UBS poderad ter ponto de apoio para o atendimento de populacGes
dispersas (rurais, ribeirinhas, assentamentos, areas pantaneiras etc.), com reconhecimento no
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde-CNES.

As acgles e servigcos oferecidos pelas UBS deverdo seguir padrfes essenciais e
ampliados que devem ser alcancados pelas equipes da AB: Padrdes Essenciais sdo acOes e
procedimentos basicos relacionados a condi¢cfes basicas/essenciais de acesso e qualidade na
Atencdo Baésica; e os Padroes Ampliados que séo procedimentos considerados estratégicos
para se avancar e alcancar padrdes elevados de acesso e qualidade na AB, considerando

especificidades locais, indicadores e parametros estabelecidos nas Regides de Saude.
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A Portaria GM n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, conforme normatizagao vigente
no SUS, que define a organizacdo em RAS como estratégia para um cuidado integral e
direcionada as necessidades de saude da populacao, destaca a Atencdo Basica como primeiro
ponto de atencdo e porta de entrada preferencial do sistema, que deve ordenar os fluxos e
contra fluxos de pessoas, produtos e informacbes em todos os pontos de atencdo a saude
garantindo um acesso integral que impacte na situacdo de saude, onde ir4 promover a
autonomia das pessoas se incidir nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades.

Para reorganizar a AB no pais, o Programa Saude da Familia, hoje conhecido como
ESF criado em 1994, tornou-se a principal estratégia de ampliacdo e consolidagcdo da AB.
Considerada um avanco em relacdo ao modelo tradicional de AB presente no Brasil até o
inicio da década de 1990, a ESF alcancou uma cobertura de 64% da populacdo brasileira
(OAPS, 2017). O resultado foi impulsionado, em parte, por seu papel prioritario na PNAB.

Conforme a PNAB (2017), a principal mudanga da nova portaria encontra-se na
possibilidade de financiamento federal de outras modalidades de AB (para além daquelas
populacdes especificas ja definidas na atual PNAB como ribeirinhas, populacdo de rua) que
ndo contemplam a composicdo de equipes multiprofissionais com a presenca de Agentes
Comunitérios de Saude (ACS). Esta decisdo abre a possibilidade de organizar a AB com base
em principios opostos aos da APS estabelecidos em Alma-Ata e adotados no SUS.

Outro ponto a ser debatido é a desconsideracdo entre a relacdo de quantidade e
qualidade, visto a PNAB anterior recomendar que: “quanto maior o grau de vulnerabilidade,
menor devera ser a quantidade de pessoas atendidas por equipe”. O mesmo nao pode ser dito
em relacdo & PNAB vigente, onde a cobertura é igualmente relativizada por meio da
indefini¢do do nimero de ACS, uma vez que a PNAB indica que: “O numero de ACS por
equipe deverd ser definido de acordo com base populacional (critérios demogréaficos,
epidemioldgicos e socioecondmicos), conforme legislacao vigente” (BRASIL, 2017).

Pode-se dizer que o discurso da PNAB se constroi de forma ambivalente,
incorporando verbos como sugerir e recomendar, que retiram do teor o carater indutor e
propositivo da politica e expressam a desconstru¢do de um compromisso com a expansao da
satde da familia e do sistema publico. Esta ambivaléncia € um recurso que permite omitir
escolhas previas que parecem determinar o processo de revisdo da PNAB no momento
politico atual, tornando suas proposi¢des de mais fécil assimilacdo, afinal, diversas opcdes
seriam possiveis a partir do que esta escrito (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).
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Esta ambiguidade torna-se mais visivel quando se analisa, em conjunto, certos
elementos dessa politica. Destacando-se a presenca dos ACS que ndo é requerida na
composicdo minima das equipes de AB, diferentemente do que acontece na ESF. A presenca
desse trabalhador e a continuidade das acdes por ele desempenhadas, nunca estiveram tdo em
risco. O prejuizo recai sobre as acGes educativas e de promocao de saude, pautadas pela
concepgdo da determinacdo social do processo saude-doenca e da clinica ampliada, que
configuram bases importantes para a reestruturacao e fortalecimento do modelo de atencédo a
salide (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Em nome de uma suposta autonomia dos municipios, o Ministério da Saide (MS)
prescinde a sua responsabilidade de coordenacdo e inducdo de bases nacionais para a PNAB,
fato bastante arriscado em um pais com realidades locorregionais tdo distintas e com um
processo de descentralizacdo que necessita de aprimoramentos (MOROSINI; FONSECA,;
LIMA, 2018).

As questdes articuladas de descompromisso com a oferta universal dos servigos de
AB, segmentacdo do acesso ao cuidado, desvinculacdo das equipes dos territérios e
desqualificacdo do trabalho do ACS e Agente Comunitario de Endemias (ACE) agravam o
risco de desassisténcia de parte significativa da populacdo, e de perda na qualidade dos
servigos da AB (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

3.3 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Bésica do SUS (PMAQ-AB)

Em 19 de julho de 2011, foi instituido no ambito do SUS o PMAQ-AB através da
Portaria n® 1.654, revogado pela Portaria n® 1.645, de 02 de outubro de 2015, cujo programa
tem como objetivo induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo bésica,
com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das ac6es governamentais direcionadas a
Atencdo Basica em Saude. Esse programa veio com a proposta de reconhecer e estimular a
melhoria da qualidade e acesso a AB, garantindo que recursos financeiros sejam repassados
por desempenho denominado componente qualidade do Piso de Atencdo Bésica Variavel —
PAB Variavel (BRASIL, 2015; BELLO; CARVALHO; FARIAS, 2014).

O PMAQ-AB é formado por trés fases e um Eixo Estratégico Transversal de
Desenvolvimento que se complementam e formam um ciclo, onde cada um tem duracédo de

vinte e quatro meses. S&o elas:
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-Primeira fase denominada Adesdo e Contratualizacdo — consiste na etapa de adesdo
por meio da contratualizacdo de compromissos e indicadores, onde todas as equipes de salde
da AB, incluindo as equipes de salde bucal e Nacleos de Ampliado a Saude da Familia,
independente do modelo pelo qual se organizam, poderdo aderir ao PMAQ-AB, desde que se
encontrem em conformidade com os principios da atencéo bésica e com os critérios a serem
definidos no Manual Instrutivo do PMAQ-AB; Nesta fase 0 municipio podera incluir todas ou
apenas parte das suas equipes de satde da atencdo basica na adesdo ao PMAQ-AB.

-Segunda fase denominada Certificacdo — consiste na certificacdo por meio da
avaliacdo externa de desempenho das equipes de salde e gestdo da atencdo bésica, avaliacdo
de desempenho dos indicadores contratualizados e de verificacdo da realizagdo de momento
autoavaliativo. As equipes contratualizadas avaliadas receberdo as seguintes classificacfes de
desempenho que podem ser do tipo: Otimo; Muito bom; Bom; Regular e Ruim.

-Terceira fase denominada Recontratualizagdo — consiste na recontratualizagdo com
atribuicdo de novos padrdes e indicadores de qualidade estimulando a institucionalizagédo de
um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados verificados na fase 2.

-Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento — que consiste num
desenvolvimento do conjunto de ag¢Oes (autoavaliacdo, monitoramento, educacdo permanente,
apoio institucional e cooperacdo horizontal presencial e/ou virtual). Este eixo deve ser
entendido como transversal a todas as fases, de maneira a assegurar que as a¢fes de promogéo
da melhoria da qualidade possam ser desenvolvidas em todas as etapas do ciclo do PMAQ-
AB (BRASIL, 2015).

A cada ciclo, os municipios que aderirem ao PMAQ-AB terdo merecimento ao
Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, que sera repassado ao Distrito Federal e aos municipios
em dois momentos: no inicio de cada ciclo, apés a homologacdo da adesdo ao PMAQ-AB e
apos a Fase 2 de cada ciclo.

Esse programa € uma importante ferramenta que pode ser usada para fiscalizar as
unidades que estdo em funcionamento no pais e sua infraestrutura e modo de trabalho, sendo
o0 incentivo financeiro uma forma de motivar a adesdo desse programa e consequentemente a
gualidade da assisténcia. Segundo Pinto, Souza e Ferla (2014), esse programa tem como
objetivo produzir uma cultura de avaliagdo para promover mudangas reais nas praticas dos
Servigos.

Um dos objetivos do PMAQ é institucionalizar a cultura da avaliagdo, mesmo que 0s

resultados ndo levem propriamente a decises imediatas, espera-se que contribuam para um
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julgamento que instigue de fato as futuras decisdes. E um processo demorado e arduo, mas
devem ser destacados a pertinéncia, o mérito e a credibilidade da avaliacéo.

3.4 Estruturas da Unidade Basica de Saude

Todos os estabelecimentos de saude que prestam acdes e servigos de Atencdo Bésica,
no &mbito do SUS sdo denominados Unidade Bésica de Saude — UBS. Todas as UBS séo
consideradas potenciais espacos de educacdo, formacdo de recursos humanos, pesquisa,
ensino em servigo, inovacgdo e avaliagdo tecnoldgica para a RAS. A assisténcia deve ser
permanente e prestada por medico generalista ou especialista, podendo ou ndo oferecer
Servico de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT) e Pronto Atendimento (PA) 24 horas
(BRASIL, 2017; PAREDES et al., 2017).

A UBS se constitui como a porta de entrada preferencial do SUS, possui um espaco
privilegiado de gestdo do cuidado das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de atencéo.
Instaladas proximo de onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem, devem atender
até 85% dos problemas de saude da populacéo, objetivando descentralizar o atendimento, dar
proximidade a populacdo ao acesso aos servicos de salde, sem que haja necessidade de
encaminhamento para hospitais (PAREDES et al., 2017). Dessa forma, dotar todas as
unidades basicas da infraestrutura necessaria a este atendimento é um desafio que o Brasil
esta enfrentando.

Segundo Donabedian (1988), a estrutura é relacionada aos insumos, recursos materiais
e humanos, e o espaco fisico e organizacional onde se pratica as a¢cGes. Unidades adequadas
ao que se sugere como ideal é de grande valia para 0 aumento da qualidade do servico.

Para que se tenha um bom atendimento na AB é necessario, uma infraestrutura
adequada, com a oferta de equipamentos, insumos suficientes e recursos humanos
capacitados. Sendo que os parametros para um bom funcionamento da UBS devem levar em
consideracao varios aspectos locais, como a densidade demografica, a composicdo, atuacdo e
0s tipos de equipes, perfil da populagédo e os servigos a serem realizados (PEDROSA;
CORREA; MANDU, 2011; BRASIL, 2017).

De acordo com Brasil (2017), a ambiéncia esta relacionada com o espago fisico, onde
0 mesmo tem que proporcionar um ambiente saudavel para todos, usuérios e trabalhadores,

além de ser um espaco acolhedor.
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Assim, as UBS ndo sdo apenas espagos onde a populacao ira receber atendimento, ela
deve ser estruturada de forma que os usuarios ndo se sintam intimidados e que conhegam o

modo de funcionamento do local. Dessa forma, recomenda-se que as UBS contemplem:

[...] recepcéo sem grades (para ndo intimidar ou dificultar a comunicagdo e também
garantir privacidade a pessoa), identificacdo dos servicos existentes, escala dos
profissionais, horarios de funcionamento e sinalizacdo de fluxos, conforto térmico e
acustico, e espacos adaptados para as pessoas com deficiéncia em conformidade

com as normativas vigentes (BRASIL, 2017).

A partir dessa visdo de que recursos estruturais melhoram o atendimento e como
consequéncia a qualidade da assisténcia, o Ministério da Saude lancou o Manual de estrutura
fisica das unidades basicas de saude: saude da familia, onde consta que a estrutura fisica da
UBS seja uma facilitadora da mudanga das praticas em saude. O Manual é guiado pelos
principios da Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC n° 50/ANVISA/fevereiro/2002, que
dispde sobre a regulamentacdo técnica para planejamento, programacdo e avaliacdo de
projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) (BRASIL, 2002; BRASIL,
2008).

Segundo Brasil (2008), a estrutura fisica minima deve conter: sala de
recepcdo/arquivos de prontuarios; sala de espera, administracao, geréncia e para ACS; sala de
reunides e educacdo em salde; almoxarifado; consultério com sanitario; consultério; sala de
vacina, curativo/procedimento, e de nebulizacdo; farmacia (sala de armazenamento de
medicamentos); equipamento odontoldgico; area de compressor; sanitario para usuario,
deficientes fisicos e funcionarios; copa/cozinha; deposito de materiais de limpeza; sala de
recepcdo de lavagem e descontaminacdo; sala de esterilizacdo; abrigo de residuos solidos; e
deposito de lixo.

A estrutura fisica adequada e disponibilidade de equipamentos e materiais necessarios
das Unidades Basicas de Saude, de acordo com o quantitativo da populacdo adscrita e suas
especificidades sdo de fundamental importancia para a organizacgao dos processos de trabalho
e a atencdo a saude do usuario. Devem dispor de um ambiente que atenda a alguns principios
norteadores de uma boa assisténcia, dentre eles esta a acessibilidade, equidade, integralidade,
universalidade além de seguranca, conforto e ambiéncia adequada. Para tanto é necessaria
ampliacdo dos investimentos em saude para a construcao de estruturas que sejam adaptadas as
necessidades reais da comunidade além da formacéo profissional e modernizagédo do sistema
de referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2008; PAREDES et al., 2017).
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Outrossim, a estrutura das UBS deve contemplar o acesso e a acessibilidade da
populacdo que necessita de atendimento diferenciado. Frente & ampliacdo e a qualidade do
acesso na assisténcia em saude, uma das preocupacdes do PMAQ incide na insercdo das
pessoas com deficiéncia (PcD). No caso das UBS, muitas sdo as dificuldades institucionais
em dispor de estruturas adequadas as PcD, muitas vezes em decorréncia da utilizacdo de
edificacOes improprias adaptadas.

A maior parte dos ambientes, construidos ou ndo, apontam barreiras visiveis e
invisiveis. Quando visiveis, os impedimentos materiais, sdo entendidos como a auséncia de
acessibilidade dos espacos. Quando invisiveis constitui a forma como as pessoas sdo vistas
pela sociedade, na maior parte das vezes interpretado pelas suas deficiéncias e ndo pelas suas
potencialidades. Para suprimir esses desajustes, foi elaborada a Normas Técnica (NBR) 9050
que visa permitir a maior quantidade possivel de pessoas, independentemente de idade,
estatura, limitacdo de mobilidade ou percepcéo, a utilizacdo de forma autdnoma e segura do
ambiente, imdveis, mobiliario, equipamentos urbanos e elementos (NASCIMENTO, 2012;
ABNT, 2004).

Dessa maneira, promover a locomog¢édo do portador de deficiéncia fisica da categoria
de excluido para incluso socialmente é intuito do PMAQ, reafirmando a cidadania perdida

daqueles que ndo vivenciam o significado integral de acessibilidade.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo e Periodo de Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico. Esta pesquisa utilizou-se dos dados fornecidos pelo
PMAQ-AB do MS, que tem como destaque seu amplo alcance, em carater nacional, de
avaliagdo do desempenho dos servigos da APS. Especificamente, fez-se um recorte dos dados
recolhidos para o 3° Ciclo da Avaliacdo Externa que ocorreu durante os anos de 2017 e 2018,

com publicacéo dos dados em junho de 2019.

4.2 Populacédo do Estudo

Aderiram ao PMAQ-AB um total de 5.324 municipios, valor equivalente a 95,6% dos
municipios, aumento correspondente a 24,4% e 4,5% em relacdo a adesdo ao primeiro e
segundo ciclo, respectivamente. Para este estudo foi considerado o total de 30.346 UBS que

aderiram ao PMAQ e que foram analisadas.

4.3 Local do Estudo

O Brasil ¢ a referéncia para este estudo. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o pais possui uma extenséo territorial de 8.510.820,623 km?, com 5.570
municipios, populacdo estimada (2019) em 210.147.125 pessoas, densidade demografica
(2010) de 22,43 hab/km? e Produto Interno Bruto (PIB) per capita (2016) de 30.548,40 reais.
A divisdo politico-administrativa atual é decorrente da década de 70 e agrupa as Unidades da
Federacdo (UF) em macrorregides, sendo estas: Regido Norte, Regido Nordeste, Regido
Sudeste, Regido Sul e Regido Centro-Oeste. Esta divisdo de carater cientifico e forma
sintética visa contemplar a diversidade cultural, econémica, natural, social e politica de cada
territdrio nacional.

A regido Norte (em verde, Figura 1) é composta pelo: Acre, Amazonas, Para,
Roraima, Rondbnia, Tocantins e Amapa, possuindo a maior extensdo territorial dentre todas
as regides do Brasil, com area de 3.851.281,39 km? (IBGE, 2018). O Nordeste (em amarelo,
Figura 1), regido constituido pelo: Maranhdo, Ceara, Piaui, Bahia, Sergipe, Alagoas,
Pernambuco, Paraiba e Rio Grande do Norte, apresenta média do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,659, mais baixo dentre todas as regides brasileiras (IBGE, 2010). O
Sudeste (em rosa, Figura 1) € a regido mais populosa, com 88.371.433 pessoas, segundo
estimativa de 2019, sendo composto por: Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Espirito
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Santo (IBGE). A regido Sul é constituida pelos estados: Parana, Santa Catarina e Rio Grande
do Sul (em lilas, Figura 1), e possui a maior média do IDH com 0,756, seguido do Sudeste
com 0,753, de acordo com senso de 2010. O Centro-Oeste (em marrom, Figura 1) € a regido
menos populosa, com 13.281.806 pessoas, conforme estimativa de 2019 (IBGE), tendo como
integrantes os seguintes estados: Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Goiés, onde se localiza
a capital do Brasil, Brasilia-DF.

Na imagem a seguir (Figura 1) visualiza-se 0 mapa do Brasil com a demonstracdo em

cores diferentes da divisao politico-administrativa do pais.

Figura 1- Divisdo Politico-Administrativa do Brasil
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4.4 Instrumento de Coleta de Dados do PMAQ

Os dados utilizados correspondem da Avaliagdo Externa que compde a segunda fase
do 3° Ciclo do PMAQ-AB. Esta segunda etapa compreendida como certificagdo, considera
padrdes gerais, essenciais e estratégicos como parametros de acesso e qualidade (BRASIL,
2017a).
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A coleta de dados do PMAQ decorreu entre a parceria do MS e Institui¢cGes de Ensino
e/ou Pesquisa, coordenado de forma tripartite (MS, Conselho Nacional dos Secretéarios de
Saude e Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude), tendo adesdo de 5.324
(95,6%) municipios, através da verificacdo de evidéncias por um entrevistador “in loco” de
um conjunto de padrfes previamente selecionados. Ap6s o processo de avaliacdo externa, as
equipes foram classificadas, conforme o art. 6°, § 1°, da Portaria GM/MS n° 1.645, de 2 de
outubro de 2015, da seguinte forma: desempenho 6&timo; desempenho muito bom;
desempenho bom; desempenho regular; desempenho ruim (BRASIL, 2017b e c).

Os dados foram retirados da pégina online: Portal da Secretaria de Atencdo Primaria a
Saude do MS, no escopo “Acbes, Programas e Estratégia” — PMAQ, 3° Ciclo, pasta
“Microdados da Avaliacdo Externa”. As variaveis correspondem ao Modulo | - Observacgéo
na Unidade Basica de Salde, no qual o entrevistador no momento da aplicacdo do
instrumento deve ser acompanhado por um profissional da unidade (enfermeiro, médico,
técnico/auxiliar de enfermagem ou gerente da Unidade Basica de Salde) que conheca a

estrutura, materiais, equipamentos, insumos, a fim de verifica-los na UBS.

4.5 Extracdo dos Dados

As variaveis foram extraidas do PMAQ - 3° ciclo (Anexo 1) no periodo de outubro de
2019, e condizem com o0 espa¢o organizacional e estrutura fisica, estando incluso aspectos
referentes ao acesso e acessibilidade (BRASIL, 2017a).

Apoés a obtencdo dos arquivos com os microdados, fornecidos e estruturados em
matrizes de dados (planilhas) no software Microsoft Excel, realizou-se a depuragdo do banco
e foram selecionadas as varidveis que seriam utilizadas neste estudo, tendo um total de 13
varidveis que foram reorganizadas para possibilitar analises mais apuradas. Posterior, foram
aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo para anélise dos dados (Anexo 1 Variaveis).

Critérios de Incluséo:

a) Foram incluidas todas as UBS do Brasil que aderiram ao PMAQ e que continham
algumas selecbes de categorias dos componentes: Organizacional e de
Infraestrutura.

Critérios de Excluséo:

a) Unidades Basicas de Saude do Brasil que ndo aderiram ao PMAQ);

b) UBS com horério de funcionamento inferior a 4 horas por dia;
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c) Unidades com resultados “ndo responderam ao questionario”, mas que aderiram a
avaliacdo;

d) Perguntas que ndo se aplicavam ao contexto da unidade;

e) Unidades com auséncia (em branco) de resultados nas variaveis;

f) Unidades com 3 ou mais consultérios com sanitério anexo, visto sua

incompatibilidade com o modelo proposto pelo MS para uma UBS.

4.6 Analise dos Dados

Conseguinte, as analises dos dados das UBS foram categorizadas por regides
brasileiras e realizou-se por meio de estatistica descritiva com frequéncia absoluta e relativa,
através do software IBM SPSS Statistics, versdo 20, para serem apresentados em forma de
tabelas.

4.7 Aspectos Eticos

Por se tratar de dados secundarios, ¢ dispensado de apreciagdo por Comité de Etica em
Pesquisa, conforme recomenda o paragrafo Unico do artigo 1° da Resolucéo n° 510, de 07 de
Abril de 2016, do Conselho Nacional de Satde (CNS).
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5 RESULTADOS
5.1 Componente Organizacional
5.1.1 Horario de Funcionamento

No que concerne a organizacdo dos servicos, das 28.939 unidades de satde que foram
analisadas segundo adesdo ao PMAQ e critérios adotados, 24.416 possuem horario fixo de
funcionamento, correspondendo a 84,4%. As UBS do Nordeste foram as que mais indicaram
horario fixo de funcionamento com 87,2%. De forma contréaria, as unidades do Norte

revelaram os horarios mais mutaveis com 28% das UBS sem horario fixo.

Tabela 1 - UBS com horario de funcionamento fixo. Brasil, 2019.

; Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
HORARIO FIXO
Ne° % Ne° % Ne° % Ne % Ne % Ne° %
o SIM 1624 72,0 10511 87,2 1766 823 6943 83,3 3572 859 24416 844
Possui horario -
fixo de NAO 631 28,0 1537 128 379 17,7 1388 16,7 588 14,1 4523 15,6

funcionamento .1 2055 1000 12048 1000 2145 1000 8331 1000 4160 1000 28939 100,0

Fonte: PMAQ-AB, 2019.

Dentre as unidades analisadas em ambito nacional, houve o predominio de
funcionamento de segunda a sexta, em dois turnos e pouca oferta de servicos em horéarios
alternativos, incluindo os finais de semana.

Foram analisados os horarios conforme os dias da semana, de segunda a sexta, em que
as UBS iniciam a oferta de servicos e encerram 0s mesmos, estando incluso nesta analise as
unidades que funcionam por mais de quatro horas diéria e conforme outros critérios adotados
indicados na metodologia desta pesquisa. Desta forma, no Brasil, 59,6% das unidades iniciam
suas atividades nos horarios entre 6 horas (h) a 7h da manhd. Este mesmo horéario foi
verificado como predominante nas UBS da regido Norte (média dos 5 dias (m) de 67,9%),
Centro-Oeste (m 86,64%) e Sudeste (m 81,4%) de segunda a sexta. A regido Nordeste
apresentou horario de inicio dos servigos equivalente as regifes citadas apenas nos dias quinta
e sexta-feira, porém, com maior frequéncia no intervalo entre 7h30 minutos (min) a 8h30min
em trés dias da semana (segunda, terca e quarta-feira). As unidades do Sul tiveram seus
maiores percentuais para horarios entre 7h30min a 8h30min nos 5 dias da semana.

No que tange o horario de fechamento das UBS de segunda a sexta, constatou-se que
houve prevaléncia de UBS de todas as regides com horario de encerramento das atividades
entre 16h a 17h. Na analise das médias dos 5 dias da semana, a maior média percentual para

UBS que ofertavam servicos no horério entre 22h a 23h mostrou-se na regido Sul com 1,3%,



35

seguido da regido Norte com 1,08%, tendo média absoluta em carater nacional de 181
unidades funcionando neste horério.

Destaca-se que em todas as regides do Brasil, dos 30.346 estabelecimentos de Atencéo
Basica avaliados, contabilizou-se apenas 450 unidades funcionando aos sabados e 196 aos
domingos. A andlise do horério de funcionamento aos domingos possibilitou identificar que
47,4%, ou seja, quase a metade das unidades que disponibilizam agdes e servicos neste dia da
semana encerra sua atividade no horario entre 22h a 23h, no entanto, esse percentual

corresponde a 93 UBS atuantes.

Tabela 2 - UBS com atividades no horario do almoco. Brasil, 2019.

; Norte Nordeste Centro-Oeste  Sudeste Sul Brasil
HORARIO DE ALMOCO

% Ne % Ne % N° % N° % N° %

Mentemsias  SM 975 432 4614 383 519 242 6057 727 1227 205 13392 463
atividades no horario NAO 1280 56,8 7434 61,7 1626 758 2274 27,3 2933 705 15547 53,7
do almogo Total 2255 100,0 12048 100,0 2145 100,0 8331 100,0 4160 100,0 28939 100,0

Fonte: PMAQ-AB, 2019.

Dos 28.939 estabelecimentos de salde, apenas 13.392 (46,3%) mantém todas as suas
atividades no horario do almogo. Os servicos de atencdo primaria da regido Sudeste indicou o
maior nimero de unidades funcionantes nesse horario (72,7%), seguida da regido Norte
(43,2%). As unidades que menos mantiveram suas atividades nesse horario encontram-se nas
regides Centro-Oeste, Sul e Nordeste, com apenas 24,2%, 29,5% e 38,3% atuantes,

respectivamente.

5.2 Componente Infraestrutura

5.2.1 Informacdes disponiveis para 0s usuarios

No que se refere as informacdes disponiveis para 0s usuarios sobre 0s escopos das
acOes dos servicos de saude em nivel nacional, os resultados mostraram-se favoraveis.
Constata-se que 86,9% das Unidades Basicas de Saude apresentam as acOes e servi¢os da
equipe(s), 81,4% disponibilizam nome e horéario (escala) de trabalho dos profissionais, 80,2%
ofertam o telefone das ouvidorias (Ministério da Salde, Secretaria Estadual e Municipal de
Saude), assim como 76,5% identificam os profissionais por meio de jaleco, crachd ou

uniformes.
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Tabela 3 - Informagdes disponiveis aos usuarios nas UBS. Brasil, 2019

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil

Informacdes aos Usuarios
N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Listagem de SIM 1808 80,2 11032 916 1765 823 7161 860 338 814 25152 869
acOes/oferta de .

servicos NAO 447 198 1016 84 380 17,7 1170 140 774 186 3787 13,1
Escala dos SIM 1431 635 9804 814 1668 77,8 7183 86,2 3460 832 23546 814
profissionais NAO 824 365 2244 186 477 222 1148 138 700 16,8 5393 18,6
Telefone da SIM 1258 558 10121 84,0 1579 73,6 6970 83,7 3283 789 23211 80,2
ouvidoria NAO 997 442 1927 160 566 264 1361 16,3 877 21,1 5728 1938

dentificacio dos ~ SIM 1225 543 9330 774 1477 689 6638 79,7 3470 834 22140 765
profissionais NAO 1030 457 2718 226 668 31,1 1693 20,3 690 166 6799 235
Nenhuma das SIM 149 66 165 14 8 38 99 12 73 18 568 20
anteriores NAO 2106 934 11883 986 2063 962 8232 988 4087 982 28371 98,0

Fonte: PMAQ-AB, 2019.

Os ambientes de servicos da Atencdo Primaria na regido Norte apresentaram o pior
desempenho para informacgdes disponiveis aos usuarios em comparacdo as outras regides,
com os valores mais baixos em todas as variaveis analisadas, tendo menor percentual para
identificagdo de todos os profissionais com 54,3%. A regido Nordeste apresentou as unidades
de saude com melhores desempenhos para listagem de acGes/ofertas de servicos da equipe
(91,6%) e telefone da ouvidoria (84%). As escalas dos profissionais foram mais
disponibilizadas nas unidades da regido Sudeste e a identificacdo dos profissionais nas UBS
do Sul.

5.2.2 Sinalizacédo

Os resultados referentes a sinalizagdo demonstram que o tipo, ao qual, houve maior
adesdo pelos estabelecimentos de satde da Atencdo Primaria do Brasil, foi a placa na faixada
gue se encontra adequada com as especificacbes do guia de sinalizacdo, presente em 73,4%
das unidades. Ja o tipo de sinalizacdo menos encontrado em ambito nacional foi a faixa na
parede da entrada da unidade de saude (19,1%). N&o apresentaram nenhum tipo de sinalizacao
2.315 (8%) unidades.

Com relacédo ao tipo de sinalizagdo por regides, a pintura com identificagcdo na parede
da entrada da unidade de saude foi predominante na regido Norte (36,5%), a faixa na parede
da entrada das unidades esteve mais frequente na regido Centro-Oeste (30,6%) e a sinalizacédo
por placa na fachada adequada com as especificacdes do Guia de Sinalizacdo e totem externo

conforme recomendagdes do MS nas UBS da regido Nordeste com 78,8% e 47,1%,
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respectivamente. As regides Sul e Sudeste apresentaram maior frequéncia para sinalizacéo
com placa na fachada adequada com as especificacbes do Guia de sinalizagdo (71,9% e
71,2%).

Tabela 4 - Tipo de sinalizac8o externa das UBS. Brasil, 2019.

Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil

Sinalizagédo
N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Totemfextemo SIM 330 14,6 5675 47,1 759 354 3027 36,3 1655 39,8 11446 39,6
contorme ~
recomendagio doMs NAO 1925 854 6373 529 1386 64,6 5304 637 2505 60,2 17493 604

Placa na fachada SIM 1268 56,2 9489 78,8 1549 72,2 5934 712 2993 719 21233 734
adequada com as

especificagdes do Guia NAO 987 438 2559 212 596 27,8 2397 288 1167 281 7706 266
de Sinalizagao
Faixanaparededa  giM 450 20,0 2224 185 656 30,6 1307 157 888 21,3 5525 19,1

entrada da unidade de -
saude NAO 1805 80,0 9824 815 1489 69,4 7024 84,3 3272 78,7 23414 80,9

~ Pintura com SIM 822 365 3079 256 778 363 1185 142 857 20,6 6721 23,2
identificacdo na parede

daentfgdad?dunidade NAO 1433 635 8969 744 1367 637 7146 858 3303 794 22218 76,8
e saude

SIM 263 11,7 535 4.4 170 79 935 11,2 412 9,9 2315 8,0
Nenhuma das anteriores
NAO 1992 88,3 11513 956 1975 92,1 7396 88,8 3748 90,1 26624 92,0

Fonte: PMAQ-AB, 2019.

5.2.3 Acessibilidade

A avaliagdo de acessibilidade nas dependéncias da unidade em ambito nacional
proporcionou resultados diversos, com percentuais relativamente bons para todos 0s
ambientes com sinalizacdo facilitando o acesso (87,1%), entrada externa adaptada para
cadeira de rodas (77,3%) e cadeira de rodas disponivel e em condicdo de uso para
deslocamento dos usudrios (76,2%). Os percentuais mais baixos foram para corrimdo nos
locais ndo nivelados (19,6%) e piso tétil para acesso as dependéncias da unidade (24,1%),
tendo valores parciais - todas as portas internas adaptadas para cadeira de rodas (63,1%) e
todos os corredores adaptados para cadeira de rodas (64,5%). No total, 611 (2,1%) UBS ndo
apresentaram nenhum das opcdes para acessibilidade.

Dentre todas, as UBS da Regido Norte do Brasil demonstraram os piores indicadores
referentes a acessibilidade, com uma Unica excecéo - piso tatil para acesso as dependéncias da
unidade, com menores percentuais de presenca nas unidades nas regides Sudeste e Sul (20,4%
e 21,4%), respectivamente. Nas UBS do Norte, estiveram pouco presentes: corrimdo nos
locais nédo nivelados (8,6%), todos os corredores adaptados para cadeira de rodas (50,3%) e
todas as portas internas adaptadas para cadeira de rodas (51,4%).
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Tabela 5 - Componentes de acessibilidade nas dependéncias das UBS. Brasil, 2019.

Norte Nordeste  Centro-Oeste  Sudeste Sul Brasil
Acessibilidade

Ne % Ne % Ne % N° % Ne % N° %

Entrada externa adaptada SIM 1545 68,5 9239 76,7 1711 79,8 6491 77,9 3383 81,3 22369 77,3
paracadeiraderodas NAO 710 31,5 2809 23,3 434 202 1840 22,1 777 18,7 6570 227
Corriméo nos |Ocais nao SIM 193 8,6 1991 16,5 312 14,5 1945 23,3 1241 29,8 5682 19,6
nivelados (ex.: escadas) NAO 2062 91,4 10057 83,5 1833 855 6386 76,7 2919 70,2 23257 804
Todas as portas internas gy 1160 51,4 7051 585 1480 69,0 5398 64,8 3163 76,0 18252 63,1
adaptadas para cadeira .
de rodas NAO 1095 48,6 4997 415 665 31,0 2933 352 997 240 10687 369
Piso tatil para acesso as  SIM 547 243 3240 26,9 599 27,9 1700 20,4 891 214 6977 241
dependéncias da unidade NAO 1708 75,7 8808 73,1 1546 72,1 6631 79,6 3269 78,6 21962 7509
Todos os corredores gy 1134 50,3 7185 59,6 1550 72,3 5569 66,8 3233 77,7 18671 645
adaptados para cadeira ~
de rodas NAO 1121 49,7 4863 404 595 27,7 2762 332 927 223 10268 355
Cadeira de rodas SIM 1313 582 8645 71,8 1609 750 6840 82,1 3656 87,9 22063 76,2
disponivel e em -
condico de uso NAO 942 41,8 3403 282 536 250 1491 179 504 121 6876 238
Todos 0s ambientes com gy 1825 80,9 10567 87,7 1787 83,3 7288 875 3728 89,6 25195 87,1
sinalizagdo (placa) ~
facilitando 0 acesso ~NAO 430 19,1 1481 123 358 16,7 1043 125 432 104 3744 129
SIM 115 51 262 22 49 23 138 1,7 47 11 611 21

Nenhuma das anteriores -
NAO 2140 949 11786 97,8 2096 97,7 8193 98,3 4113 989 28328 97,9

Fonte: PMAQ-AB, 2019.

Na Tabela 6 — Disponibilidade de sanitario com acessibilidade nas dependéncias das
UBS verificou-se que a regido Sul possui maior indice de sanitario para PcD foi de 68,2%, em
comparacdo as demais regifes. O rol com a pior cotacdo entre os territérios ficou com a

regido Norte apresentando 42,7% sanitario com acessibilidade.

Tabela 6 - Disponibilidade de sanitario com acessibilidade nas dependéncias das UBS. Brasil, 2019.

o Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
Acessibilidade

N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Sanitario  SIM 963 427 5248 436 1252 584 4570 549 2838 682 14871 514
paraPcD*  NAO 1292 57,3 6800 564 893 416 3761 451 1322 31,8 14068 486

Fonte: PMAQ-AB, 2019. PcD* Pessoa com Deficiéncia.

5.2.4 Condicdes de Funcionamento da Unidade

Quanto ao funcionamento das unidades avaliaram-se ao todo 30.346 UBS do Brasil,
destas, 3.071 (10,6%) disponibilizam servi¢cos em local provisorio, 1.888 (6,5%) estdo em
reforma e 1.322 (4,6%) estdo em ampliacéo, ou seja, 6.281 (21,7%) apresentam estrutura com
padrdo divergente ao estabelecido para uma UBS, conforme orientacdo do Ministério da
Saude.
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Tabela 7 - Condicdes de funcionamento das UBS. Brasil, 2019.

dicses d ) Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
Condigoes de Funcionamento N % NO % NO % N %  N° % N° %
Em local SIM 264 11,7 1426 118 230 10,7 85 103 296 7,1 3071 106
provisorio? NAO 1991 88,3 10622 88,2 1915 89,3 7476 89,7 3864 929 25868 894
) SIM 212 94 769 6,4 142 66 523 63 242 58 1888 6,5
Esta em reforma? ~
NAO 2043 90,6 11279 936 2003 93,4 7808 93,7 3918 94,2 27051 935
SIM 159 71 582 48 88 41 306 3,7 187 45 1322 46

Estd em ampliagdo?
NAO 2096 92,9 11466 952 2057 959 8025 96,3 3973 955 27617 954

Fonte: PMAQ-AB, 2019.

As unidades da regido Nordeste apresentaram maior percentual em local provisorio
com 11,8%, seguida da regido Norte com 11,7%. Em contrapartida, na regido Sul mostraram-
se 0S menores percentuais para atuacdo em local provisorio (7,1%) e unidades em reforma
(5,8%). Ja as UBS da regido Norte expuseram 0s maiores valores para reforma (9,4%) e
ampliacdo (7,1%), tendo as regides Sudeste e Centro-Oeste 0s menores percentuais de

estabelecimentos de salde em ampliacdo com 3,7% e 4,1%, respectivamente.
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6 DISCUSSAO

Esta pesquisa que decorre dos dados fornecidos pelo PMAQ-AB, um dos maiores
programas de avaliacdo do desempenho da APS do Brasil, estimou e discutiu 0 acesso e
acessibilidade da populagdo aos servigcos primarios. Oliveira e Pereira (2013) consideram
acesso e acessibilidade conceitos distintos. O acesso consiste em permitir que as pessoas usem
ou procurem a ESF ou unidade, enquanto que a acessibilidade considera os aspectos sdcio
organizacionais do funcionamento dos servigcos como fator interferente na relacdo com o
usuario como: tempo de espera, forma de comunicacdo, dificuldade em conseguir
atendimento, entre outros.

A maioria das UBS a nivel nacional ofertam servicos em dois turnos, com
funcionamento predominante nos intervalos de inicio das atividades entre 6h a 08h30min e de
encerramento entre 16h a 17h, ressaltando que ha o baixo quantitativo de unidades que atuam
em horarios alternativos, como nos finais de semana e no horario do almogo. Através dos
resultados foi possivel reconhecer que o acesso da populacdo relacionado ao horério de
funcionamento, aponta para problematicas de acordo com o pablico abrangido pelos servicos.

Neste contexto, compreendendo o papel central da APS como principal porta de
entrada do SUS e ordenadora do cuidado, destaca-se a importancia do acesso da populacéo a
este nivel de atengdo. Entretanto, pesquisas indicam (POCAS, FREITAS, DUARTE, 2017,
PESSOA, GOUVEIA, CORREIA, 2017) que o0 acesso as unidades de salde ndo ocorre de
maneira tao facil e que o publico mais prejudicado com a predominante forma organizacional
(horério de funcionamento) adotada pelas UBS do Brasil, séo os trabalhadores que atuam em
horario convencional, por coincidirem com os horarios de ac¢Ges e servigos disponibilizados
pelas unidades de salde.

Isto posto, dados do IBGE estimaram as horas trabalhadas por semana em 2015 dos
trabalhadores brasileiros, indicando que 46,3% atuam entre 40h a 44h, 21,2% entre 15h a 39h,
12,8% entre 45h a 48h, 13,6% entre 49h ou mais e apenas 6,2% em menos de 14h. Estes
dados comparados aos resultados das analises desta pesquisa sobre o horéario de
funcionamento das UBS do Brasil possibilitam afirmar que os trabalhadores se encontram em
situacdo desfavoravel para o acesso aos servicos da AB.

Outros estudos trouxeram como resultados que as caracteristicas estruturais da UBS
impactam no numero de internagfes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP), e
suas taxas representam indicadores de acesso e qualidade da APS. O indicador CSAP faz

referéncia aos problemas de salde atendidos por aces tipicas da APS cuja evolucdo, na falta
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de atencdo oportuna e efetiva pode agravar-se e exigir a hospitalizacdo, como pneumonias
bacterianas, complicacbes da diabete e da hipertensdo, asma, entre outros (NEDEL,
FACCHINI; MARTIN et al., 2010).

Dentre as doencas encontradas na Lista Brasileira de Internacdes por Condicbes
Sensiveis (LBICS) destaca-se Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabete Mellitus
(DM), doencas que representam um problema grave de salde publica no Brasil e no mundo.
A HAS ¢é um importante fator de risco para o desencadeamento de doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais, também é responsavel por 40% das mortes por acidente vascular
cerebral, 25% das mortes por doenca arterial coronariana e 50% dos casos de insuficiéncia
renal terminal quando em combinacgéo com o Diabetes (SESPR, 2018).

No contexto geral, nas situacbes em que a AB ndo € resolutiva, a demanda por
internacbes hospitalares aumenta, sobrecarregando o sistema e criando despesas evitaveis
devido as internagbes por CSAP. Com isso, a pesquisa trouxe como resultado baixas
coberturas em horarios alternativos, que é considerada fator obstante para a populacéo
trabalhadora ter acesso aos servicos de salde, sendo almejado, que os horarios de
atendimentos das UBS sejam expandidos (ARAUJO et al., 2017).

E importante ressaltar, segundo Pessoa, Gouveia e Correia (2017), além das horas de
trabalho outra dificuldade de acesso para os trabalhadores é o tempo de deslocamento tendo
em vista os problemas de mobilidade nas cidades. Este estudo que inicialmente realizou uma
revisao da literatura sobre as diversas estratégias existentes para ampliacdo do acesso, indicou
como solucdo a extensdo das atividades para um horario noturno ou aos finais de semana. Tal
modelo trata-se ndo apenas da expansdo do horario de funcionamento, como por exemplo até
as 19h, mas sim, do acréscimo da atuacdo da equipe multiprofissional em um terceiro turno,
gue, assim como nos horéarios diurnos possam manter vinculos com a populacao e efetivar o
principio da longitudinalidade, contrapondo-se ao criticado modelo que transfere a APS
servicos cabiveis a outros niveis de atencgdo e efetivando o caréater preventivo do SUS.

A atuacdo em horario noturno, ou seja, entre 18h a 23h, conforme apontado pelo
estudo de O’Donnell et al. (2015), como o intervalo com maior busca pelos servicos no
horério estendido, demonstra a necessidade das atividades da APS se adequarem a populagédo
trabalhadora buscando reduzir as iniquidades em salde e garantir o principio da
universalidade do acesso, visto 0 reconhecimento de suas condig¢des desfavoraveis.

Outro fator relevante é o modelo de satde biomédico que se encontra enraizado em
nossa sociedade. Apesar do SUS pautar-se em principios sanitaristas, caracterizado pela

integralidade, com foco nas especificidades das pessoas, familias e comunidades, ainda é um



42

grande desafio a construgdo social de um modelo de salde de carater preventivo, onde a
pessoa ndo busca o servico na condigcdo de doente, mas sim para prevenir a doenca (MATTA,
MOROSINI, 2009; MORAES, 2012).

Tratando-se da questdo do trabalhador, é comum a busca dos servigos apenas na
presenca da doenca, em decorréncia de sinais e sintomas. Neste cenario, a situacdo perpassa
tanto da construgdo social advinda do modelo de saide com foco na doenga que esteve
presente na historia da satde no Brasil, quanto da precarizacdo do trabalho, em que o fato de
procurar os servicos de saude sem a doenca, ou até mesmo na sua presenca, pode indicar um
trabalhador pouco produtivo, construcdo arraigada do capitalismo (MORAES, 2012; SILVA,
CAVAIGNAC, 2018; MAGRO, COUTINHO, MORE. 2016).

E importante destacar que a violéncia também se apresenta como um fator influente
para o tempo de oferta de acdes e servicos diarios nas UBS, assim como para atuacao fora do
ambiente das unidades (visitas domiciliares), visto que a periculosidade gera inseguranga
popular e principalmente aos profissionais de saude, causando o afastamento dos mesmos
antes do horario previsto diario devido determinadas horas serem consideradas mais
perigosas, e restringindo a atuacdo apenas para usuarios que frequentam a unidade de saude,
reconhecendo essa adequacao aos servi¢os uma forma de resguardo a propria vida (SANTOS,
SILVA, BRANCO, 2017; POLARO, GONCALVES, ALVAREZ, 2013).

Desta forma, a preponderancia da violéncia que afeta o tempo e forma de atuagdo dos
profissionais de salde, acaba por reduzir o acesso da populacdo aos servigos, sendo
principalmente encontradas em regides periféricas, areas consideradas vulneraveis a violéncia,
onde ha pouca atuacdo do poder publico e de suas politicas, os piores indicadores de
saneamento, de condi¢cGes de moradia, baixa renda, infraestrutura precaria, reduzidos niveis
de escolaridade, dentre outros direitos basicos ausentes que tornam a populacdo periférica
vulnerdvel em suas diversas particularidades e evidenciam a necessidade de visualizacdo e
atuacdo do poder publico para essa populacdo (SANTOS, SILVA, BRANCO, 2017,
POLARO, GONCALVES, ALVAREZ, 2013).

Pesquisas realizadas com os dados do 1° ciclo do PMAQ coletado em 2012 apontaram
que 87,1% das UBS funcionavam em, pelo menos, dois turnos nos cinco dias da semana. Os
dados do 3° ciclo analisados nesta pesquisa, demonstram que a média da soma das
porcentagens de UBS que abrem entre 6h a 08h30minh representa 99,26%, esta mesma
analise, mas para o horario de encerramento, indicou que 89,36% funcionam até o horario

entre 16h a 18h30min. Estes dados revelam que ao longo dos ciclos do PMAQ-AB houve um
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singelo incremento positivo quanto ao horario de funcionamento, o que infere maior
possibilidade de acesso aos servicos da APS pela populagédo (ARAUJO et al., 2017).

Com relacdo ao horario de funcionamento das unidades durante o almoco, fazendo
uma analise comparativa com um estudo do PMAQ que ocorreu durante seu primeiro ciclo,
pode-se constatar um diagnostico razoavelmente positivo, pois no ano de 2012 a cobertura era
de 38,2%, e no terceiro ciclo, o niUmero dessas unidades cresceu para 46,3%. Isso demonstra
que embora houvesse pouca diferenca na evolucdo, o PMAQ instigou 0 aumento do acesso
aos servicos de saude, levando os Estabelecimentos de Saude a aumentar a disponibilidade de
horarios de funcionamento das unidades (POCAS; FREITAS; DUARTE, 2017).

Observaram-se no estudo, indicadores relevantes apresentando baixas coberturas
potenciais no pais com poucas unidades funcionantes aos finais de semana, pois, de um total
30.346 UBS analisadas e os posteriores critérios de exclusdo, somente 450 atuam aos sabados
e 196 aos domingos. De acordo com a pesquisa de O’Malley (2012), a oferta de servicos aos
finais de semana demonstrou-se preferivel para os usuarios ao invés dos horérios noturnos,
uma vez que a ampliacdo do acesso aos usuarios impedidos de comparecer ao servico em
horario comercial, poderia ter esse horario alternativo e beneficiar, em especial, o atendimento
a populacdo masculina que com frequéncia se refere a incompatibilidade de horarios como o
fator determinante para a ndo procura por servigos de salde nessas unidades.

No que concerne ao horério de funcionamento, a PNAB orienta que as unidades atuem
por pelo menos 40 horas semanais, no minimo cinco dias da semana e nos 12 meses do ano.
Os horérios alternativos dependem das pactuacBes das instancias de participacdo social,
dando-se énfase ao trecho “desde que atendam expressamente a necessidade da populag¢io”,
ressaltando que os servigos devem ser direcionados conforme demanda popular, além da
organizacdo dos mesmos ter como base as diretrizes do SUS “os horarios e dias de
funcionamento devem ser organizados de modo que garantam amplamente acesso, 0 vinculo
entre as pessoas e profissionais, a continuidade, coordenacdo e longitudinalidade do
cuidado” (BRASIL, 2017).

Neste contexto, as maiorias das UBS do Brasil atuam de acordo com o horario minimo
estabelecido pela politica, no entanto, ndo atendem expressamente as demandas populares,
como no caso da situacdo dos trabalhadores que atuam em horéario convencional.
Reconhecendo que qualquer modalidade adotada para solucionar esta problematica deve
considerar os principios e diretrizes do SUS no ambito da APS, de modo que se preserve o

carater preventivo, intransigivel a esse nivel de atencéo.
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Quanto as informacgdes disponiveis aos usudrios, estas apresentaram resultados
positivos em d&mbito nacional, indicando apenas 2% das unidades sem disponibilizar nenhuma
informacdo. Entretanto, as UBS da regido Norte demonstram os piores indicadores, dentre 0s
quais, destaca-se: pouca disponibilidade do telefone das ouvidorias, nao identificacdo dos
profissionais e escala dos profissionais com nome e horario indisponivel.

Ressalta-se que o direito a informagdo € protegido pela Lei n°® 12.527 de 18 de
Novembro de 2011, que no Artigo 3°, em suas diretrizes, discorre sobre a “divulgacao de
informacdes de interesse publico, independentemente de solicitacdes” ¢ do “desenvolvimento
do controle social da administracdo publica”, o que torna evidente aos estabelecimentos em
salde do SUS, o dever de disponibilizar os nimeros de telefone das ouvidorias municipais,
estaduais e/ou federais, além das escala dos profissionais, permitindo que 0s usuarios possam
atuar de forma ativa, buscando a garantia e defesa dos seus direitos, sendo também assegurada
pela Lei 13.460 de 26 de Junho de 2017 que dispdem sobre participacdo, protecdo e defesa
dos direitos do usuério dos servicos pablico (BRASIL, 2011; BRASIL, 2017).

Quanto as informaces disponiveis aos usuarios, segundo a PNAB (2017), deve estar
em local visivel e proximo a entrada da unidade a identificacdo e horario de atendimento, a
relacdo de servicos disponiveis, o detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe,
dentre outras informacdes que foram positivas, conforme aponta os resultados desta pesquisa.

A auséncia de informacdes aos usuarios o0s torna passiveis as diversas situacdes e
intercorréncias negativas vivenciadas nos servigos de salde, bem como os priva de opinarem
sobre aspectos positivos visando sua perpetuacdo nos servicos. Ja os aspectos relacionados as
escalas dos profissionais, possibilitam aos usuarios terem conhecimento sobre quais destes
deveriam estar atuando, favorecendo o controle social sobre os servigos disponibilizados.
Ademais, a identificacdo dos profissionais nos servicos, facilita e orienta os usuarios a quem
recorrer para solicitar ajuda ou tirar davidas, o que proporciona maior capacidade de
resolutividade dentro da prépria unidade, uma das diretrizes do SUS.

Mais um resultado de infraestrutura relevante € a presenca de sinalizacdo externa. Com
base em pesquisas anteriores, esse foi o0 quesito que melhor obteve resultados satisfatorios,
pois estudos realizados durante o primeiro ciclo do PMAQ no ano de 2012, onde a sinalizacéo
externa adequada em ambito nacional era presente em apenas 16.410 equipes (25,4%)
(POCAS, FREITAS, DUARTE, 2017). E conforme apresentado nos resultados atuais, a placa
na faixada adequada com as especifica¢cbes do guia de sinalizagdo foi a mais frequente em

todas as regides do Brasil com 21.233 unidades (73,4%).
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Esse tipo de sinalizagdo (placa) preconizada pelo MS, apresenta 4 médulos que a
compdem, sendo este: i) Marca do SUS e marca da Rede; ii) Nome da unidade; iii)
Atendimento 24h (opcional); iv) Bloco de assinatura oficiais. Tais modulos permitem
identificar o nome da unidade e a secretaria (estadual ou municipal) administradora; se a
mesma foi construida e equipada com recursos Municipais, Estaduais e/ou do Governo
Federal; se fornecem servicos 24h; além da logomarca das Redes que orientam quais servigos
estdo disponiveis (BRASIL, 2013).

O acesso € uma condicdo que intercede na relacdo entre a procura e a entrada no
servico, sendo as caracteristicas da oferta capazes de facilitar ou obstruir a utilizacdo de
servicos de salde por potenciais usuérios. Segundo Brasil (2012, p.2), as Marcas
(logomarcas) do SUS devem ser aplicadas “em todas as pecas, ac¢oes, sinalizagdes e todas as
demais aplicacOes referentes as redes do SUS”. No entanto, apesar dos avangos, a analise
apontou que 8% das unidades ndo apresentam nenhum tipo de sinalizac&o, representando um
desafio a ser superado.

No gue tange a acessibilidade, os resultados demonstram-se insatisfatérios, visto que
ainda € grande a necessidade de avancos para o acesso de pessoas com mobilidade reduzida e
PcD. Dentre os piores indicadores, destaca-se que o sanitario para PcD esteve pouco presente
nas UBS do Brasil, tendo percentual mais baixo nos servigos de salde da regido Norte com
apenas 42,7%, e o melhor percentual identificado nas unidades do Sul com 68,2%. Outras
variaveis que chamam atencdo pela sua baixa prevaléncia é a auséncia de corrimdo em local
ndo nivelado (19,6%) e o piso tatil para acesso as dependéncias da unidade (24,1%),
representando um risco para a populacdo que depende dessa estrutura e 0 cerceamento de sua
autonomia e acesso, visto a incapacidade de deslocar-se sozinho sem risco.

Segundo a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 2004), para que um
espaco, edificacdo, mobiliario, equipamento urbano ou elemento, seja considerado acessivel,
este deve ser alcangado, acionado, utilizado e vivenciado por qualquer pessoa, 0 que inclui
pessoas com mobilidade reduzida. Destaca-se também que as condi¢Oes de acesso pela PcD,
estd diretamente relacionada a acessibilidade, que pode ser compreendida como a
possibilidade e condigéo de uso com seguranca e autonomia, permitindo alcance, percepcéo e
entendimento para utilizacéo.

E importante enfatizar que apenas 64,5% das UBS do Brasil apresentam todos os
corredores adaptados para cadeiras de rodas, o que implica dizer que pouco mais da metade
das unidades de saude brasileiras analisadas permitem gque uma pessoa que usa cadeira de

rodas possa se deslocar livremente dentro deste ambiente. Esta realidade é considerada grave,
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pois fere o direito de ir e vir expresso na Constituicdo Federal que dispdem sobre o “direito de
se locomover livremente nas ruas, nas pracas, nos lugares publicos, sem temor de serem
privados de locomogdo”, além de ser contrario ao estabelecido pela Lei n° 10.048, de 8
novembro de 2000, que em seu artigo 4° ressalta: “sanitdrios publicos, [...] edificios de uso
pablico, terdo normas de construcdo, para efeito de licenciamento [...] baixadas pela
autoridade competente, destinada a facilitar o acesso e uso desses locais pelas pessoas
portadoras de deficiéncia”(BRASIL, [2016]; BRASIL, 2000).

Dessa maneira, no que se refere a acessibilidade nas unidades de saude para
deficientes fisicos, idosos e demais usuarios, a entrada externa, portas internas e corredores
devem ser adaptada para cadeira de rodas, bem como existirem corrimdo nos locais ndo
nivelados, piso tatil, cadeira de rodas disponivel e em condicdo de uso, e todos os ambientes
com sinalizacdo (placa) facilitando o acesso. As UBS, por estarem localizadas dentro das
comunidades e prestarem servigos para 0s usuarios com diversas necessidades, desde recém-
nascidos, PcD e idosos, devem estar comprometidas com as peculiaridades de cada publico,
sendo ressaltado que o cenario apresentado pela pesquisa atual contraria as leis e normas
afetando diretamente a acessibilidade da populacédo aos servicos de saude.

No panorama geral de pesquisa, 10,6% das UBS funcionam em local provisorio, tendo
as regides Nordeste e Norte 0s maiores percentuais para esse tipo de atuacdo. A utilizacéo de
imdveis com caracteristicas domiciliares para os servicos de saude demonstram a pouca
valorizacdo que se tem para 0s aspectos estruturais dos estabelecimentos de sadde da APS. E
importante que a concepcdo arquitetdnica das UBS se integre ao entorno, de acordo com 0s
valores da comunidade local e que o acesso seja facilitado, para isso sua estrutura deve ser
implantada segundo preconiza o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Bésicas de Saude
(2008) em conformidade com a PNAB (2017).

Outro fator que interfere na acessibilidade diz respeito ao uso de imdveis adaptados
para os servicos de salde que podem néo ter o numero suficiente de compartimentos para a
divisdo adequada da distribuicdo dos atendimentos, tornando alguns servigos indisponiveis.
Para que exista uma pratica assistencial com a qualidade esperada é essencial que 0s servicos
de satde disponham de estruturas adequadas abrangendo areas fisicas e instalagdes, materiais,
equipamentos, numero adequado de profissionais com preparo especifico e, que interajam
com o cliente e sua familia, na perspectiva da criacdo de vinculo construido pela afetividade e
respeito & autonomia dos usuéarios (MODES; GAIVA, 2013).

Um estudo sobre acessibilidade com dados do primeiro ciclo do PMAQ, apontou que

em 97% das UBS de Pernambuco ndo existia banheiros adaptados, 98% ndo apresentava
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corrimdo e apenas 69% tinham condi¢es de acomodar uma cadeira de rodas em sala de
espera (ALBUQUERQUE et al., 2014). Outra pesquisa realizada em 7 estados brasileiros
abrangendo regides do Nordeste e Sul no ano de 2005, indicaram que 59,8% das UBS nao
eram adequadas para o acesso de idosos e PcD, 72,8% nédo dispunham de corrimdo nas
rampas e 77,4% dos banheiros existiam portas que ndo garantiam 0 acesso de pessoa em
cadeira de rodas (SIQUEIRA et al., 2009). Estudos que em comparacdo aos resultados dessa
pesquisa, possibilitam concluir que a acessibilidade, ao longo dos anos, ndo apresentou
avancos significativos nos servigos primarios.

Nas unidades de satde da AB do pais, a conquista pela acessibilidade deve ser alvo de
desejo dos gestores e da comunidade, pois segundo a Politica Nacional de Saude da Pessoa
com Deficiéncia, os estados e 0s municipios devem garantir o principio da integralidade. E a
inacessibilidade das pessoas impacta diretamente na proposicdo de integralidade do SUS
como componente fundamental de cuidado em salde, ferindo esse principio e dificultando a
assisténcia (RIBEIRO et al., 2015; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Ressalta-se que os resultados desta pesquisa representam um alerta quanto a situacao
da estrutura das UBS, principalmente tratando-se de regiGes com baixos indicadores de acesso
e acessibilidade. Dados do Departamento de Salde da Familia apontam que em Setembro de
2019, a cobertura pela Atencdo Bésica foi de 74,63% no Brasil, e dentre todas as regides o
Sudeste (68,16%) teve menor cobertura seguido da regido Centro-Oeste (70,99%), Norte
(71,1%), Sul (79,23%) e Nordeste (84,37%) com a melhor cobertura (MS, SAPS, DESF,
2019).

Com relacdo a satde suplementar, compreendida como as atividades que envolvem
planos e seguros de salde, a regido Norte apresentou menor cobertura nessa area (1.729.041
beneficiarios). Segundo dados da Agéncia Nacional de Satde (ANS), em compara¢cdo com as
demais regides, os valores sdo de 3.173.138 habitantes para o Centro Oeste, 6.579.932 para 0
Nordeste, 6.928.219 para o Sul, e 28.658.032 de habitantes no Sudeste (SIB/ANS/MS, 2019).

Tais dados tornam-se relevante, pois, de todas as regides do Brasil analisadas, as UBS
do Norte foram as que mais apresentaram fragilidades nos critérios analisados nesta pesquisa,
tendo a terceira menor cobertura da APS do pais e também a menor cobertura nacional na
modalidade saude suplementar, o que infere na dificuldade de alcance da populagéo residente
nessa regiao aos servicos de saude e menor qualidade nos critérios referentes ao de acesso e

acessibilidade.
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7 LIMITACOES E CONTRIBUICOES DO ESTUDO

No que tange aos limites do estudo, foi considerado apenas o componente estrutura da
Triade Donabediana, ndo sendo avaliados as outras fases - processo de trabalho e o0s
resultados - que compdem este modelo. No entanto, foi possivel relacionar este componente
as outras fases, por meio da explanacdo dos impactos de uma estrutura incipiente para os
servigos de APS.

Destaca-se que outro desafio foi referente a busca por estudos quantitativos de
acessibilidade em ambito nacional para efeito de comparacdo com os resultados dessa
pesquisa, sendo apenas possivel comparacdes a nivel estadual, tendo apenas um estudo
envolvendo duas regides, porém, nem todos os estados componentes destas regies
participaram deste estudo.

No ambito dos horarios de funcionamento, a analise ndo permitiu com exatidao
estabelecer o horario de funcionamento diario, sendo somente possivel identificar em que
turnos as UBS funcionavam. Isto decorreu da dificuldade em mesclar essa anélise com a das
UBS que atuam ou ndo em horério do almoco, tornando-se inviavel dimensionar ao certo as
horas diarias de acdes e servicos.

Quanto ao beneficio, podemos citar a producdo de conhecimento e uma nova pesquisa
na area da APS que ird fomentar na caracterizacdo do acesso e acessibilidade da estrutura das
Unidades Baésicas, estratificadas de acordo com adesdo ao PMAQ por regides do Brasil, para
tomada de decisdes dos gestores de salde.

Esta pesquisa também contribui com a identificacdo de quais publicos poderiam ser
beneficiados com mudancas referentes aos horarios de funcionamento, além de apontar
possiveis solucdes para tais problematicas, com excecdo da questdo da populacdo periférica
que exige um estudo mais abrangente e especifico para uma possivel solucdo de um problema
de causas multifatoriais.

Ademais, foi ressaltado que acessibilidade carece de melhoras implicando em uma
enfatica necessidade de mudanca do quadro apresentado nas UBS do pais, visto que, mesmo
com leis e normas que amparam as PcD e mobilidade reduzida, ainda se faz presente a
violacdo de seus direitos, as condicionando a inacessibilidade, aos riscos cotidianos e

principalmente ao quadro de invisibilidade frente as suas demandas.
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8 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitiram identificar e analisar 0s componentes
organizacionais e de infraestrutura das unidades basicas de saude do Brasil. Houve
disparidade nos achados encontrados em &ambito nacional, demonstrando as diferengas
regionais quanto ao acesso e acessibilidade, o que ressalta a necessidade de avancos. Na
avaliacdo geral, o componente organizacional da estrutura aponta conformidade com o
preconizado. J& no componente infraestrutura, a acessibilidade indicou percentuais que
demandam avancos, fator que interfere diretamente no acesso do usuério ao servico publico
de saude.

Demonstra-se favoravel os resultados para horario de funcionamento, visto que a
maioria das UBS do Brasil esta em consonancia ao estabelecido pela politica, funcionando em
dois turnos e durante os cinco dias da semana. Todavia, esta pesquisa apontou a pouca oferta
em horéarios alternativos e sinalizou sobre a necessidade de adequar o horério de
funcionamento. A regido Centro-Oeste apresentou a menor atuacdo aos finais de semana e
horéario de almoco. J& as unidades do Sudeste e Nordeste indicaram os melhores desempenhos
para essas mesmas categorias, revelando a importancia de avaliar as demandas das diversas
populacOes abrangidas pelos servigos publicos para facilitar o acesso.

De forma positiva nacionalmente destacou-se as informac6es disponiveis aos Usuarios,
sendo insuficientes os percentuais revelados nas UBS da regido Norte. Referente a sinalizacédo
externa, os achados apontaram maior adesdo pelas unidades ao tipo de sinalizacdo
preconizada pelo MS — placa na faixada adequada com as especificacfes do guia de
sinalizacdo, todavia, é pouco satisfatoria a presenca do totem externo que também € orientado
pela mesma instancia.

Quanto a acessibilidade em carater nacional, os achados apontaram resultados
positivos no terceiro ciclo do PMAQ com apenas 2,1% das Unidades Bésicas de Salde ndo
apresentando nenhuma opcdo para acessibilidade, entretanto, ainda existe a necessidade de
superar desafios, como para corrimdo em locais ndo nivelados e piso tatil para acesso as
dependéncias da unidade.

No contexto regional, os estabelecimentos de saude da regido Norte demonstraram
fragilidades para a acessibilidade em praticamente todos os quesitos analisados, contudo, sdo
0s que mais se encontram em reforma e ampliacdo. Relacionado ao funcionamento das UBS

em estabelecimentos provisorios, indicou-se um quantitativo relativamente baixo de unidades
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mantendo essa modalidade de atuacdo que tem relacdo estreita com a privagdo de alguns
servigos devido & infraestrutura inadequada.

Frente ao exposto, é relevante rever novos métodos de monitoramento local, de forma
a aprimorar e direcionar os servicos para a melhoria do acesso e a acessibilidade da
populagéo, ressaltando a importancia da estrutura, pois a inadequacdo desta pode influenciar o
processo de trabalho e a qualidade na atencdo béasica. Para a pratica gerencial, a realiza¢do de
avaliacdo da estrutura € um instrumento importante devendo ser estimulada, aplicada e
discutida. Logo, estes aspectos poderdo fomentar o desempenho e o impacto nas acdes da
atencdo bésica na salde da populagdo. Portanto, almeja-se que esta pesquisa possa contribuir
de forma significativa para o empoderamento de decisdes nos diferentes niveis da gestéo.
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9 RECOMENDACOES

O estudo possibilitou identificar com profundidade as realidades em um determinado

periodo, expondo suas caracteristicas e seus padrdes de distribuigdo. Assim, foi possivel

identificar nesta analise muitos avancos referentes a estrutura das UBS, mas também a

perpetuacdo de problematicas antigas, apontadas como desafios para o acesso e acessibilidade

da populagdo. Portanto, podem-se sugerir algumas estratégias a partir da analise de nossos

resultados, como:

a)

b)

d)

f)

Promover a permanéncia de programas que fomentam a melhoria do acesso e da
qualidade dos servicos de AB;

Fortalecer a proximidade entre gestores municipais, estaduais e federais com as
organizagdes representativas de pessoas portadoras de deficiéncia, visando a
aceleracdo do processo de mudanca do quadro no Pais referente a acessibilidade nos
servicos de salde primarios;

Incentivar atuacdo dos profissionais de salde direcionadas ao empoderamento dos
Usudrios, para que 0s mesmos possam ser atuantes no controle social, através do
contato com as ouvidorias de saude e da participacdo em mecanismos institucionais
como os conselhos e conferéncias de salde;

Sensibilizar os gestores sobre a importancia da estrutura adequada das UBS para
garantia do acesso e da qualidade da assisténcia;

Incentivar a realizacdo de estudos que fomentem a importancia da estrutura
adequada para o processo de trabalho e para o funcionamento dos servigos de saude;
Sensibilizar os conselhos profissionais sobre a importancia da fiscalizacdo das

condicdes de trabalho dos profissionais nas UBSs.
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ANEXO

1. Anexo Variaveis

ESTRUTURA — Madulo | (UBS)

Cddigo da
Variavel

Perguntas

Descricéo

VARIAVEIS QUE CORRESPONDEM AO ESPACO FISICO

1.4.1

A unidade possui que tipo de
sinalizacdo externa?

Totem externo conforme
recomendacdo do MS

Placa na fachada adequada com as
especificactes do Guia de
Sinalizagdo (Geral)

Faixa na parede da entrada da
unidade de saude

Pintura com identificacdo na parede
da entrada da unidade de saude

Nenhuma das anteriores

1.4.2 - Geral

Nas dependéncias da unidade, existe:

Entrada externa adaptada para
cadeira de rodas

Corrimdo nos locais ndo nivelados
(ex.: escadas, rampas etc)

Todas as portas internas adaptadas
para cadeira de rodas

Piso tatil para acesso as
dependéncias da unidade

Todos os corredores adaptados para
cadeira de rodas

Cadeira de rodas disponivel e em
condicdo de uso para deslocamento
do usuario

Todos os ambientes com sinalizacéo
— placa — facilitando o acesso (por
exemplo: recepcéo, consultorio,
banheiro)

1.4.3

A(s) equipe(s) disponibiliza(m) na
estrutura da unidade:

O horério de funcionamento da
unidade de saude (Geral)

A listagem (escopo) de agdes/ofertas
de servicos da equipe (Estratégico)

A escala dos profissionais com
nome e horarios de trabalho (Geral)

O telefone da ouvidoria do
Ministério da Saude ou da secretaria
estadual ou municipal de Saude
(Geral)

Identificacdo de todos 0s
profissionais (por ex.: crachas,
uniformes, jaleco) (Geral)

Nenhuma das anteriores

1.4.4

Ha horério fixo de funcionamento da
unidade?

Sim

Nao
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1.5 - Reforma e Ampliacao da Unidade de Saude

1.5.1 Esta unidade esta Sim
funcionando em local provisorio?
Esta unidade esta
funcionando em local provisorio? | N&o
1.5.2 , Sim
A UBS esta em reforma? -
Nao
1.5.3 i
A UBS esta em ampliagdo? SINm
Nao
1.6 - Caracteristicas Estruturais e Ambiéncia da Unidade de Saude
1.6.1

Qual(is) ambiente(s) existe(m) na
unidade?

Sanitario para pessoa com
deficiéncia (Geral)

VARIAVEIS QUE CORRESPONDEM AO ESPACO ORGANIZACIONAL

1.4.5

Esta unidade funciona quais dias na
semana (exceto em campanhas e
mutirdes)?*

Segunda (Essencial)

Em que horario abre (_ )

Em que horaério fecha (_ )

Terca (Essencial)

Em que horério abre (_ )

Em que horario fecha (_ )

Quarta (Essencial)

Em que horario abre (_ )

Em que horario fecha (_ )

Quinta (Essencial)

Em que horario abre (_ )

Em que horario fecha (_ )

Sexta (Essencial)

Em que horario abre (_ )

Em que horaério fecha (_ )

Séabado

Em que horério abre (_ )

Em que horario fecha (_ )

Domingo

Em que horario abre (_ )

1.4.6 -
Estratégico

Esta unidade de satide mantém todas as
suas atividades no horério do almogo?

Em que horario fecha (_ )
Sim

Néo
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