UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM §AUDE, AMBIENTE E SOCIEDADE NA
AMAZONIA

MARCIA MILENE JACOB CASTELO BRANCO

TECOBE NO MARAJO: AVALIACAO DA ESTRUTURA FIiSICA E DE
ACOLHIMENTO NA ATENCAO PRIMARIA A PARTIR DO PROGRAMA DE

MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA- PMAQ DE 2012
2014

BELEM
2017



~ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE, AMBIENTE E SOCIEDADE NA
AMAZONIA

MARCIA MILENE JACOB CASTELO BRANCO

TECOBE NO MARAJO: AVALIACAO DA ESTRUTURA FIiSICA E DE
ACOLHIMENTO NA ATENCAO PRIMARIA A PARTIR DO PROGRAMA DE
MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA- PMAQ DE
2012-2014

Dissertagdo apresentada ao Curso de Mestrado em
Saude, Ambiente e Sociedade na Amazbnia,
Universidade Federal do Pard, como requisito para
obtencdo do titulo de Mestre sob orientacdo da Prof.
Dra. Maria do Socorro Castelo Branco de Oliveira
Bastos.

Linha: Socio-Antropologia, Politica,
Planejamento e Gestdo em Salde na Amazonia.

BELEM
2017



Dados Internacionais de Catalogacéo na Publicacéo (CIP)
Sistema de Bibliotecas da UFPA

Castelo Branco, Marcia Milene Jacob.

Tecobé no Marajo: avaliagdo da estrutura fisica e de acolhimento na atencéo priméria a partir do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Baésica entre 2012 e 2014 /
Mércia Milene Jacob Castelo Branco. — 2017.

Orientadora: Maria do Socorro Castelo Branco de Oliveira Bastos.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal do Pard, Instituto de Ciéncia da Salde,
Programa de Pds-Graduacdo em Saude Ambiente e Sociedade na Amazénia, Belém, 2017.

1. Atengdo Priméria & Salde. 2. Avaliacdo em Salde. 3. Estratégia de Salde da Familia. 4.
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica. |. Titulo.

CDD: 22. Ed .362.10981




MARCIA MILENE JACOB CASTELO BRANCO

Tecobé no Marajé: avaliacdo da estrutura fisica e de acolhimento na atencdo primaria a
partir do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica- PMAQ de
2012-2014

Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado
em Saude, Ambiente e Sociedade na Amazonia,
Universidade Federal do Para, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre.

Aprovado em: / /

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Maria do Socorro Castelo Branco Bastos
Orientadora - Instituto de Ciéncias da Salde- UFPA

Profa. Dra. Regina de Fatima Feio Barroso

Prof. Dr. Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira



A0S meus pais.



AGRADECIMENTOS

Inicio meus agradecimentos por Deus, pela oportunidade da realizacdo do Mestrado.

A meus pais, Sandra Jacob e meu pai Olney Castelo Branco (in memorian), meu infinito
agradecimento. Sempre acreditaram na minha capacidade, e isso me fortaleceu e me fez
buscar dar o melhor de mim. Obrigada pelo amor incondicional.

Ao meu irmdo Marcelo Jacob e minha cunhada Karla Mori, por sempre torcerem por mim.
Obrigada pela forca.

A Profa. Dra. Maria do Socorro Castelo Branco de Oliveira Bastos, por me acolher como sua
orientanda e pela confianca no meu trabalho.

A Profa Dra Regina de Fatima Feio Barroso e ao Prof. Dr. Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira
pela contribuicdo enriquecedora para a minha Dissertacdo de Mestrado.

As minhas amigas Nazaré Barbosa e Vania Carneiro, pelo carinho e amizade que me
presenteiam. Obrigada por tudo.

Ao0s meus amigos do Mestrado, por todos os momentos divididos juntos. Foi muito bom
contar com Vocés.

Ao corpo docente do Mestrado em Saude, Ambiente e Sociedade na Amazo6nia por abrirem as
portas para que eu pudesse realizar esse sonho da minha qualificacdo profissional.
Proporcionaram-me mais que a busca de um conhecimento técnico e cientifico, mais uma
licdo de vida.



RESUMO

O estudo objetivou avaliar a estrutura fisica e a implantacdo do acolhimento nas unidades de
salde da atencdo priméria nos municipios da regido de satude do Marajd, utilizando os dados
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica- PMAQ. Trata-
se de uma pesquisa avaliativa realizada com base em dados secundarios pertencentes ao
componente da avaliagdo externa disponiveis no banco de dados do PMAQ-PA. Para esse
estudo foram utilizados os dados do Primeiro (2012-2013) e Segundo Ciclo (2014) do PMAQ,
referente as avaliagBes realizadas neste periodo. Para avaliar a estrutura fisica das unidades
foram utilizados os dados do médulo | do primeiro e segundo ciclo do PMAQ com itens que
correspondam a “Identificagdo da Modalidade e Profissionais da Equipe de Saude”,
“Infraestrutura da Unidade” e para avaliar a estrutura de acolhimento nas unidades de saude
foram utilizados os dados do médulo 11 do primeiro e segundo ciclo do PMAQ, com itens que
correspondam a “Acolhimento a demanda espontdnea” no periodo de 2012 a 2014. Nos
achados evidenciaram-se melhorias em relacdo aos componentes da estrutura fisica e que
mais da metade doa ambientes recomendados pelo Manual de estrutura fisica do Ministério da
Saude aumentou; houve evolugdo no nimero de médicos, enfermeiros e cirurgies dentistas; e
a implantacdo do Acolhimento foi realizada na quase totalidade das unidades de saude. Os
resultados assinalam que o PMAQ no periodo analisado contribuiu para a melhoria da atencéo

primaria a satide em relacéo as dimensdes selecionadas.

Palavras-chave: Estratégia Salde da Familia. Atencdo Primaria. Unidade de Saude.
Acolhimento.



ABSTRACT

The study aimed to evaluate a physical structure and a host implantation in primary health
care units in the municipalities of the Marajo health region, using data from the National
Program for Improving Access and Quality of Primary Care - PMAQ. It is a research
available based on secondary data belonging to the external evaluation component available
without PMAQ-PA database. For this study, use the data from the first (2012-2013) and
Second Cycle (2014) of the PMAQ, referring to the revisions made in the period. To evaluate
the physical structure of the units and the data of the module, | do the first and second cycle of
the PMAQ with items that correspond to the "ldentification of Health Personnel Professionals
and Modality”, "Unit Infrastructure” and to evaluate a host structure in the health units and
data applications of module 1l of the first and second cycle of the PMAQ, with items that
correspond to "Welcoming to spontaneous demand” in the period from 2012 to 2014. In the
findings, improvements were observed in relation to the components of the physical structure
and with more than half of the environments recommended by the Ministry of Health Manual
of physical structure increased; there was an increase in the number of doctors, nurses and
dental surgeons; and an implementation of the Reception was carried out in almost all health
units. The results indicate that the PMAQ in the analyzed period contributed to an

improvement in primary health care in relation to selected dimensions.

Keywords: Family Health Strategy. Primary Health Care. Health unit. Reception.
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1 INTRODUCAO

A utilizagao do termo “Atencao Primaria a Saude” (APS), expressa o entendimento de
uma atencdo ambulatorial ndo especializada ofertada através de unidades de salde de um
sistema, que se caracteriza pelo desenvolvimento de um conjunto bastante diversificado de
atividades clinicas de baixa densidade tecnoldgica, o que inclui em muitos paises, como no
Brasil, atividades de satde publica.

Starfield (2002) reconhece a importancia da estrutura para que os servicos de salde
sejam realizados, e afirma que a capacidade dos sistemas de servicos de saude é o que
propicia a prestacéo destes servigos, 0 que inclui pessoal e instalagdes, e equipamentos como
prédios e os componentes fisicos das instalacdes, incluindo elementos como instrumental
laboratorial e tecnologia para diagnostico ou tratamento. Assim como salienta a importancia
da estrutura como um dos componentes para analise dos sistemas de servigos de salde,
enfatizando a influéncia do comportamento individual e pelo ambiente fisico, politico,
econdmico e social.

Ao longo dos anos de sua implementacdo, a Estratégia de Saude da Familia
contribuiu com a reducdo das iniquidades, sobretudo pela ampliacdo do acesso aos servicos
primarios de salde e da vinculagdo das equipes junto aos individuos, familias e comunidades
na complexa tarefa de cuidar da vida, satde, doenga, sofrimento e morte. Embora fosse visto
como palco privilegiado para experimentacdo e desenvolvimento de préticas preventivas e
assistenciais, afinadas ao principio da integralidade da atencdo, desde sua implantacdo o SUS
sempre enfrentou insuficiéncia de recursos (VIANA; DAL POZ, 2005).

A adocdo da Estratégia de Saude da Familia como eixo balizador da atencdo primaria
contribuiu para a sua expansdo, muito embora ndo tenha conseguido evitar a discrepancia
entre a concep¢do da Atencdo Primaria no desenho da politica nacional e sua expressao na
realidade local. No inicio de 2011, a atencdo primaria foi algada a condicdo de prioridade de
governo, com identificacdo dos principais desafios que condicionavam seu desenvolvimento
para a proposicdo da nova Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). Foram priorizadas
estratégias de expanséo e qualificagdo da APS, como propostas governamentais para enfrentar

0 problema, especialmente em area de maior necessidade (BRASIL, 2015a).
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1.1 Atencdo Primaria a Saude

A Organizacdo Mundial da Saude realizou em 12 de setembro de 1978 a | Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios a Saude em Alma Ata, propondo um acordo e uma meta
entre os paises a fim de atingir o maior nivel possivel de satde até o ano 2000, por meio da
atencdo primaria a salde. Essa politica internacional ficou conhecida como “Satde para todos
no ano 2000”. A partir desse momento, a atencdo primaria a salde, assumiu um espaco como

ordenadora do sistema de satde com a seguinte definicao:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologias e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles a um custo que tanto a comunidade quanto o pais possam
arcar em cada estagio do seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianga
e autodeterminagéo. E parte integral do sistema de sadde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a aten¢do a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a satde (OMS, 1978, apud STARFIELD, 2002, p. 30).

A Conferéncia de Alma Ata enfatizou que os componentes fundamentais da atencéo
primaria a saude eram educacdo em salde; saneamento ambiental, especialmente de aguas e
alimentos; programas de salde materno-infantis, inclusive imunizacdes 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 (STARFIELD, 2002).

O Relatério Dawson, elaborado pelo Ministério da Satde do Reino Unido em 1920 é
considerado um dos primeiros documentos a utilizar o conceito de atencdo primaria a saude
em uma perspectiva de organizacao sistémica e hierarquizada dos servicos de saude, por nivel
de complexidade e sob uma base geogréafica definida (LAVRAS, 2011).No Brasil, a utilizagéo
do termo Atencdo Basica refere-se a Atengdo Primaria em Salde em seu sentido mais amplo e
integral, proposto pelo Movimento Sanitério e diferenciando-se da Atencéo Primaria Seletiva
com seu pacote de servigos de saude restritos a algumas doencas e voltados a populacdo mais
carente (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Neste estudo, ndo serdo consideradas as
divergéncias conceituais acerca da terminologia para este primeiro nivel de atengdo, sendo

Atencdo Basica e Atencdo Primaria & Saude termos equivalentes.
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Com a promulgacédo da Constituicdo Federativa do Brasil de 1988, a atencdo priméria
a saude incorporou os principios da reforma sanitaria, no sentido de enfatizar a reorientagdo
do modelo assistencial, a partir de construcdo de um Sistema Unico de Saude universal,
integral e equanime de atencdo a saude. Nesse periodo o Programa Saude da Familia (PSF)
surgiu como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, tendo por base a atengéo
primaria, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Satde (SUS). Acredita-se
que a busca de novos modelos de assisténcia decorram de um momento histérico-social, onde
0 modelo tecnicista/hospitalocéntrico ndo atendia mais a emergéncia das mudangas do mundo
moderno, e consequentemente, as necessidades de salde das pessoas (ROSA; LABATE,
2005).

A adocdo e a evolucgéo, no inicio da década de 90 da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), como principal estratégia da atencdo primaria a sadde, agregando importantes atores
politicos e técnicos, demonstrou seu potencial transformador, tornando-se uma proposta para
a organizacdo dos sistemas municipais de saude, viabilizando o cumprimento dos principios
do SUS (STARFIELD, 2002).Segundo a ultima orientacdo do Ministério da Saude, de 2012,
na Estratégia de Salde da Familia (ESF) cada equipe é constituida por um médico, um
enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e até 12 agentes comunitarios de satde (ACS) por
equipe de saude, responsavel por um grupo de até 750 familias. Cada equipe de salde da
familia deve ser responsavel por no maximo 4000 pessoas, sendo a média recomendada de
3000 pessoas. A organizacdo da oferta de servigcos ocorre de acordo com o perfil de salde
especifico da populacdo coberta (BRASIL, 2012a).

Para o Ministério da Salde, a Estratégia de Salude da Familia € considerada uma
estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo priméaria por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da atencdo primaria, de ampliar a resolutividade e impacto na
situacdo de saude das pessoas, e com o0 Pacto pela vida em 2006, configurou-se como, modelo
de atencdo primaria e como centro ordenador das redes de atencdo a saude do SUS
(MENDONGA,2009).

Com o objetivo de revitalizacdo da atencdo primaria a saide no Brasil construiu-se a
Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), em 2006, que se fundamentou nos eixos
transversais de universalidade, integralidade e equidade, redefinindo os principios gerais da
atencdo primaria, introduzindo elementos ligados ao papel desejado como uma atengdo
primaria acolhedora e resolutiva, que avanca na gestdo e coordenac¢do do cuidado do usuario,

assim como no reconhecimento de um leque maior de modelagens de equipes para as
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diferentes populagOes e realidades do Brasil, conceituando “atengdo basica” ou “atencdo

primaria” como:

A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de acfes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogéo e a protecdo da salde,
a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver
uma atenc¢do integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo,
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territdrios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populacBes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2006a).

De acordo com Politica Nacional de Atencdo Basica, no Brasil a Atencdo Primaria
deve ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no
local mais proximo da vida das pessoas. Ela deve representar o contato preferencial dos
usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencédo a
Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participacdo social (BRASIL,2012a).

Segundo Starfield (2002), o ponto de entrada da Atencdo Priméaria deve ser de facil
acesso, o qual € inerente a organizacdo de servicos de satde por nivel de atencdo. A auséncia
de um ponto de entrada facilmente acessivel, faz com que a atencdo adequada possa nao ser
obtida ou seja adiada, incorrendo em gastos adicionais, comprometendo 0S recursos
financeiros destinados as agdes de atencdo primaria a saude, ainda por intermédio dessa
relagdo, os profissionais passam a conhecer 0s pacientes e 0s pacientes passam a conhecer 0s
profissionais como uma “parceria sustentada”, na qual “o paciente é tratado como uma
pessoa completa, cujos valores e preferéncias sdo levados em consideracdo”. Para que 0
acesso aconteca de fato € necessario que seja universal e continuo promovendo uma relagédo
de vinculo e co-responsabilizacdo pela atencdo as necessidades de saude do usuério, sendo
importante garantir a continuidade das a¢des de satde (BRASIL, 2012a).

A implantacdo da atencdo priméaria como uma estratégia de organizacdo dos sistemas

de saude apresenta em sua esséncia uma relevancia de extrema importancia, e existem
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evidéncias que em paises cujo sistema de saude se organiza a partir dos principios da atencéo
primaria, alcanca-se melhores resultados em saude, menores custos, maior satisfagdo dos
usuarios e maior equidade, mesmo em situacoes de grande desigualdade social como o Brasil.
O compromisso com a melhoria da qualidade da atencdo a salde deve ser permanentemente
reforcado com o aperfeicoamento de iniciativas mais adequadas aos desafios das distintas
realidades, e se houver evidéncias que os principios e diretrizes da atencdo priméaria a satde
estdo associados com menor numero de adoecimentos e maior promocdo a salde, ocasionara
a satisfacdo dos usuarios desses servicos, atendendo suas expectativas em relacao a eficiéncia
e qualidade do SUS (MENDONGCA,2009).

A atencdo primaria a saude como porta de entrada de um servico de satde depende da
acessibilidade estrutural como, por exemplo, a localizacdo geogréafica das unidades de salde,
os horarios e dias disponiveis para atendimento, assim como da utilizacdo de fato dos servicos
de satde. Embora fossem realizados investimentos na atencdo primaria e a evolugdo da ESF
demonstrasse sua superioridade em relagdo as atividades de unidades tradicionais, 0 acesso
sempre figurava como no critico do sistema, com dificuldades de estrutura fisica e equipes,
fragilidades da gestdo e organizacdo da rede de servicos(STARFIELD,2002).

Com a expansdo da Estratégia de Salde da Familia, mais a¢des de salde foram
ofertadas a populacdo, o que teve como consequéncia maior procura pelos servicos nas
unidades de atengdo priméria a salde, porém as estruturas apresentadas por essas unidades em
sua maioria eram inadequadas para a atuacdo das equipes de atencdo primaria, com
estabelecimentos improvisados em casas ndo adaptadas que ndo atendem as necessidades das
equipes e dos usudarios (SIQUEIRA et al, 2009).

No ano de 2006, o Ministério da Saude elaborou um Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Saude, com o objetivo de orientar profissionais e gestores municipais de
salde acerca do planejamento, programacdo e elaboracdo de projetos para reforma,
ampliacdo, construgdo e na escolha de imdveis para aluguéis de estabelecimentos de salde
para funcionar como UBS, e enfatiza que estes espacos devem ser adequados a realidade local
da populacdo a ser atendida, considerando os fluxos existentes, o nimero de profissionais e as
atividades a serem desenvolvidas (BRASIL, 2006b).

Com o objetivo de financiar a construgdo de UBSs com estrutura adequada ao trabalho
das equipes, foi publicada em setembro de 2009, a Portaria 2226, que instituiu o Plano
Nacional de Implantacéo das Unidades Basicas de Salde, estabelecendo o porte das estruturas

de acordo com o que preconiza o0 Manual de Estrutura Fisica (BRASIL, 2011a).
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Considerando a necessidade de aprimorar a estrutura fisica das Unidades Bésicas de
Saude, o Ministério da Saude instituiu em 2011, o Programa de Requalificagdo de Unidades
Basicas de Saude com o objetivo de prover infraestrutura adequada as equipes de atencéo
primaria. Esse programa seria uma estratégia para a estruturacao e fortalecimento da atencéo
primaria, propondo unidades de salde acolhedoras e dentro dos melhores padrdes de
qualidade, que facilite a mudanca das praticas das equipes de saide (BRASIL, 2011a). Para
conhecer a realidade das infraestruturas das unidades de atencdo primaria no Brasil, realizou-
se no ano de 2012 o Censo Nacional das UBSs, com a finalidade de fornecer subsidios para o
aprimoramento das estratégias de requalificacdo das UBSs contribuindo para o
aperfeicoamento das politicas de salde e dos investimentos das esferas de governo (BRASIL,
2011b).

Para que todo o desenvolvimento das acbes de saude na atencdo primaéria seja
realizado torna-se necessario que existam estruturas adequadas para tal. Segundo a PNAB as
Unidades Bésicas de Saude devem ser instaladas perto de onde as pessoas moram, trabalham,
estudam e vivem, e dotadas da infraestrutura necessaria a este atendimento. O objetivo seria a
construcdo de novas e a ampliacdo das unidades béasicas de salde, com o objetivo de
proporcionar melhores condi¢6es de atendimento e trabalho (BRASIL, 2012a).

As Unidades Baésicas de Saude devem estar construidas de acordo com as normas
sanitarias e documentos oficiais que determinam os critérios para os estabelecimentos de
salde como a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50 e 0 manual de infraestrutura das
unidades priméarias de saude, que orienta que disponibilize os seguintes ambientes em uma
unidade de satde: Consultério meédico/enfermagem; consultério odontolégico e consultério
com sanitrio; sala multiprofissional de acolhimento & demanda espontanea; sala de
administracdo e geréncia; sala de atividades coletivas para os profissionais da atencdo
primaria . Em continuidade aos ambientes devem constar area de recepcao, local para
arquivos e registros; sala de procedimentos; sala de vacinas;, area de dispensacdo de
medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos (quando ha dispensacdo na UBS);
sala de inalagdo coletiva; sala de procedimentos; sala de coleta; sala de curativos; sala de
observacdo, entre outros. Além da manutencéo regular da infraestrutura e dos equipamentos,
com estoque dos insumos necessarios para o seu funcionamento, incluindo dispensacdo de
medicamentos, acesso ao apoio diagnéstico e laboratorial necessario ao cuidado resolutivo da
populagéo (BRASIL, 20123).

Em relacédo as equipes multiprofissionais devem ser compostas conforme modalidade

das equipes por médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar em saude bucal ou técnico
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em salde bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
salde, entre outros profissionais em funcdo da realidade epidemioldgica, institucional e das
necessidades de salde da populacdo. E ainda como critério para uma boa infraestrutura
garantir os fluxos na Rede de Atencdo a Saude para garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2012a).

Estudos como de Moura et al (2010) j& apontavam para a importancia da estrutura
adequada nas UBS, ficando evidenciado deficiéncias em relacdo a ambiente fisico, recursos
materiais e pessoal, os quais influenciaram e comprometeram o desenvolvimento das
intervengdes necessarias @ mudanca do modelo assistencial na perspectiva de vigilancia a
salde. Pedrosa et al (2011), referia que a estrutura fisica inadequada impossibilita a efetivacdo
do principio do SUS e da atencdo primaria dificultando a obtencdo de bons resultados nas
acOes de saude, e interfere na continuidade do cuidado, reforcando a forte relacdo existente
entre disponibilidade/indisponibilidade, beneficios/prejuizos e a efetivacdo/ndo efetivacdo da
assisténcia a saude como um todo.

A implantacdo das Estratégias de Saude da Familia, tem favorecido a expansdo das
UBSs no pais, porém é necessario o reconhecimento das condicdes de trabalho nas unidades,
observando os limites, os avangos, e o que pode ainda ser alcancado, visto que a relacéo
estabelecida entre as inadequacgdes da estrutura fisica e a pratica dos profissionais pode
impulsionar ou dificultar o desenvolvimento das aces de saude. Portanto é fundamental o
investimento na modernizacao e na qualificacdo das estruturas fisicas das unidades de atencéo
primaria a satde, contribuindo para melhores resultados em salude e com o fortalecimento da
atengdo primaria (BRASIL, 2012a).

1.2 Acolhimento para o Acesso na Atencdo Primaria

Para Starfield (2002), os termos acesso e acessibilidade sdo usados de forma ambigua,
0 acesso € a forma como a pessoa experimenta esta caracteristica de seu servigo de satde”.
Para oferecer a atencdo primaria o local deve ser acessivel e disponivel para que facilite a
chegada ao atendimento e 0 seu uso de maneira satisfatoria. A atencdo ao primeiro contato
envolve a prestacdo de servigos que sejam acessiveis (caracteristica estrutural ou capacidade
da atencdo) e a utilizacdo de fato desses servigos quando surge uma necessidade

(caracteristica do processo ou desempenho da atencéo). Para se obter uma porta de entrada
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eficiente é necessario que exista a facilidade na acessibilidade de chegar aos servicos de
salde, assim como, a disposicao dos servicos e a sua utilizagéo de fato.

Donabedian (1973) em seu estudo, identificou dois tipos de acesso que poderiam
interferir na acessibilidade aos servigos de saude: 0 acesso socio-organizacional relacionado a
recursos de saude, que podem facilitar ou atrapalhar a chegada ao atendimento e o0 acesso
geogréfico, que envolve caracteristicas referentes a distancia para chegar ao atendimento de
salde, assim como o tempo que se gasta para chegar até o local. Aday e Andersen(1974),
citam trés condicOes relacionadas as caracteristicas da populacdo que utiliza os servigos de
salde: componentes predisponentes, 0s capacitantes e a necessidade, onde estes estdo
associados a percepcao dos individuos sobre a sua condicdo e suas necessidades para buscar
um servico de saude e a disponibilidade dos servicos de saude e a capacidade para acessa-los.
Ou seja, a utilizacdo dos servicos de saude esta diretamente relacionado a percep¢do da
necessidade.

Penchansky e Thomas (1981) citado por Starfield (2002) dividiram a acessibilidade
em cinco tipos: disponibilidade, acessibilidade, comodidade, custos acessiveis e
aceitabilidade. A autora interpreta que a disponibilidade refere-se a oferta disponivel de
servicos de salde para a utilizacdo dos usuarios; a acessibilidade estad associada a questdo
geogréfica, ou seja, refere-se a proximidade ou ndo dos servigos de saude da localizacdo dos
usuérios; a comodidade esta associada a forma como usuério esta sendo acolhido e como 0s
servicos se encontram organizados para garantir sua acomodagdo; 0s custos acessiveis
referem-se as possibilidades de co-pagamento nos servi¢cos por parte dos usuarios e
aceitabilidade caracteriza-se pelo grau de satisfacdo dos usuarios para os servigos de saude
que estdo sendo ofertados. Dentro desta Idgica, o tipo de acesso que seréa objeto deste estudo
refere-se a comodidade/acolhimento nos servicos de saude.

Franco, Bueno e Merhy (1999) afirmam que o acolhimento como diretriz operacional
consiste em inverter a logica de organizagdo e funcionamento do servi¢o de saude partindo
dos principios que atender a todas as pessoas que procuram o0s servi¢os de saude garantindo
acessibilidade universal, acolhendo, escutando, dando uma resposta positiva para as
necessidades de salde do usuario; reorganizar o processo de trabalho para que desloque o
eixo central do médico para uma equipe multiprofissional (equipe de acolhimento) que se
encarrega da escuta do usudrio; qualificar a relacdo trabalhador-usuério, que deve dar-se por
parametros humanitarios de solidariedade e cidadania.

Segundo a Politica Nacional de Aten¢do Béasica (BRASIL,2012a), o estabelecimento

de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde uma ldgica de



18

organizacao e funcionamento do servico de salde que parte do principio de que a unidade de
salde deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0s seus servicos, de modo universal
e sem diferenciacdes excludentes. O servico de saude deve se organizar para assumir sua
funcdo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a grande
maioria dos problemas de satde da populagdo. A proximidade e a capacidade de acolhimento,
vinculagéo, responsabilizacdo e resolutividade sdo fundamentais para a efetivagdo da atengéo
basica como contato e porta de entrada preferencial da rede de atencéo.

Esses encontros que se dao entre dois individuos, sdo produzidos em um espaco
intercessor, no qual uma dimens&o tecnoldgica do trabalho em salde, clinicamente evidente,
sustenta-se a da tecnologia das relacGes, territério proprio das tecnologias leves (MERHY;
ONOCKO,1997). Dentro desse processo intercessor, tem- se 0 acolhimento, momento este,
onde trabalhador e usuario poderdo iniciar uma relacdo de confianca e vinculo, operando-se
0s processos do trabalho vivo em ato, onde o usuério poderé relatar com mais seguranga quais
os sofrimentos que Ihe afligem, e o trabalhador em salde exporé quais as agdes que poderdo
atender suas necessidades de salde.

O termo cuidado abrange praticas de satde que envolvem muitas consideracdes e que
tenham como produto final o cuidado, para isso precisa estar explicito que estejam ocorrendo
nos servicos: o acolhimento, as relagcbes de responsabilidade, a autonomia dos sujeitos
envolvidos, as necessidades de saude, a resolubilidade, o compromisso, o social, 0
econbmico, as politicas publicas e a integralidade (FERRI et al, 2007), o que ndo é possivel
ver analisando apenas a estrutura.

Ha& evidéncias de que a extrema objetivacdo e a focalizacdo do olhar e da agdo ao
corpo biolégico deixam de lado muitos outros elementos que sdo constitutivos da producao da
vida e que ndo sao incluidos e trabalhados na tentativa de compreender a situacao, além disso
tem levado que a acdo do profissional esteja centrada nos procedimentos, esvaziada de
interesse no outro, com escuta empobrecida, nesse sentido a dimensdo cuidadora, de
continuos avancos cientificos tem perdido a eficacia. E preciso superar essa conformagao,
redefinindo espacos de relagdes entre os varios atores envolvidos nestes processos, alterando a
missdo dos estabelecimentos de salde, ampliando os modos de produzir sadde, novos
arranjos, novas combinacgdes tecnologicas em que o peso das tecnologias leves seja maior e
em que as necessidades dos usuarios ocupem um lugar central (MERHY; FEUERWERKER,
2009).

Como tecnologia leve, o acolhimento direciona para o estabelecimento de estratégias

de atendimento, o qual envolve trabalhadores, gestores e usuarios. Com isso, as necessidades
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sentidas pelos usuarios poderdo ser trabalhadas pelas equipes do Programa Saude da Familia
de forma a resolver suas reais exigéncias de saude (COELHO; JORGE, 2009). Para Teixeira
(2005), o acolhimento deveria ser dialogado, como uma técnica passivel de ser operada por
qualquer profissional em qualquer momento do atendimento.

Nessa busca de reconstrucao da pratica de saude, tendo a producao do cuidado como a
finalidade do processo em saude, ja se encontra explicita a necessidade de incorporar outros
instrumentos na producdo dos servigos de salde, e nesse sentido, as tecnologias leves também
precisam se constituir em instrumentos do cotidiano da producdo dos servigos de salde
(FERRI et al, 2007). Os recursos tecnoldgicos sdo operados no espago intercessor do encontro
trabalhador e usudrios no interior dos servicos de salde, nos quais ha abertura para a producao
subjetiva dos sujeitos, onde esta producdo deve ser enfatizada como um direito inalienavel
tanto dos usuarios quanto dos trabalhadores (COELHO; JORGE, 2009).

No documento Acolhimento a demanda espontanea do Ministério da Saude pontua
que o acolhimento € uma préatica presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros
reais entre trabalhadores da salde e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas,
podendo acontecer de formas variadas, significa entdo uma préatica constitutiva das relagdes
de cuidado, que precisa ser analisada de que forma estd se dando nas praticas de saude.
Enfatiza que existem varias razdes para acolher a demanda esponténea na atencdo primaria, a
primeira razdo parte do pressuposto que a ciéncia e os profissionais de salde ndo sdo 0s
unicos definidores das necessidades de salude, pois o usuario também define com formas e
graus o que é necessidade de saude para ele (BRASIL, 2011c).

A segunda razédo se deve ao fato que a maioria das demandas podem ser acolhidas e
satisfeitas na atencdo primaria, sendo fundamental que as unidade de atengdo priméria a satde
devam estar abertas e preparadas para acolher o que ndo for programado como as
eventualidades e os imprevistos; a outra razdo equivale dizer que os momentos de sofrimento
dos usuarios sdo fundamentais para a criacdo e o fortalecimento de vinculos, pois nesse
momento se encontram fragilizados, recorrendo muitas vezes as unidades basicas de saude
quer pela proximidade fisica ou com os vinculos que possuem com os profissionais de saude
(BRASIL, 2011c).

Assis e Jesus(2012) reiteram que acolhimento € um ato de receber e ouvir a populacao
em suas demandas, dando resposta adequada desde a recepcdo, atendimento individual e
coletivo, encaminhamento externo, retorno, remarcagdo e alta, pois o acolhimento ndo se

restringe aséum etapa ou somente a um Iugar, mas a um processo como um todo.
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Para Alves et al (2014), o acolhimento € uma proposta de reorganizacdo do processo
de trabalho, com garantia de direito ao acesso aos servicos de salde e humanizacdo das
relacGes estabelecidas. Nesse caso, essa reorganizacdo refere-se a mudanca de um
atendimento meramente burocratico para outro no qual a equipe de salde apresente uma
postura capaz de acolher, escutar, oferecendo respostas mais adequadas para 0s usuarios com
resolutividade e responsabilizagéo.

As tecnologias envolvidas no trabalho em saide podem ser classificadas como: leves
(tecnologia de relagcdes do tipo producdo de vinculo, autonomizacdo, acolhimento, gestdo
como uma forma de governar processos de trabalho), leve-duras (saberes bem estruturados
que operam no processo de trabalho em salde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica,
a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo), e duras (equipamentos tecnoldgicos do tipo
maquinas, normas, estruturas organizacionais. A ado¢ao das tecnologias leves no trabalho em
salde perpassa 0s processos de acolhimento, vinculo e atencéo integral como gerenciadores
das acOes de saude (MERHY, 2014).

A humanizacdo do atendimento como tecnologia leve é uma forma de gerenciamento
do trabalho nas relagdes, enquanto a atencao integral é tida como gerenciadora dos processos
de trabalho humanizado. O trabalho em salde deve incorporar mais tecnologias leves que se
materializam em préticas relacionais como acolhimento e vinculo, operando como tecnologias
de relacGes, de encontro de subjetividades, para além dos saberes tecnoldgicos estruturados,
comportando um grau significativo na escolha do modo de fazer essa producdo de saude
(MERHY,2014).

Nesse sentido, o acolhimento é uma diretriz relevante do modelo tecnoassistencial em
construcdo, no que se propde uma reorganizacao dos servicos de salde e das relagbes entre
trabalhadores e wusuarios com base na escuta qualificada, responsabilizacdo mdutua,
compromisso com a resolutividade e o trabalho multiprofissional e interdisciplinar
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). E producdo de relagdes envolvidas no encontro
trabalhador-usuario mediante escuta, interesse, construcdo de vinculos, de confianca, € o que
possibilita captar a singularidade, o contexto, o universo cultural, os modos especificos de
viver determinadas situa¢fes por parte do usudrio, enriquecendo e ampliando o raciocinio
clinico médico (MERHY; FEUERWERKER,2009)

Essa pratica baseia-se no compartilhamento de saberes de cuidar com postura ética,
proporcionado melhoria ao acesso dos servicos de salde aos USuUarios, e 0 seu

desenvolvimento como tecnologia leve fundamental considera-se como ponto chave para
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promover a ampliacdo efetiva do acesso universal & atencdo primaria e aos demais niveis do
sistema (BREHMER; VERDI,2010).

Acesso e acolhimento articulam-se e se complementam na implementacao de préaticas
em servicos de saude, na perspectiva da integralidade do cuidado. Nesse processo de
construcdo do SUS é importante que sejam potencializadas propostas referentes ao
acolhimento como diretriz operacional dos servicos de satde (SOUSA et al, 2008).

Na proposta da diretriz operacional pelo Ministério da Saude, propGe-se um repensar
da organizacdo dos servicos de saude, promovendo a implantacdo ou a reestruturacdo das
praticas de acolhimento da demanda espontdnea, onde este vai apresentar diferentes
dimensdes constitutivas. A primeira dimenséo prevé o acolhimento como mecanismo de
ampliacdo/facilitacdo do acesso, no que se propde como uma forma de inclusdo dos usuarios,
devendo contemplar a todos que buscam pela atencdo primaria, tanto em relacdo a agenda
programada quanto & demanda espontanea; a segunda dimensdo refere-se ao acolhimento
como postura, atitude e tecnologia do cuidado, onde nesta dimenséo €é considerado tecnologia
leve, encarnadas nas relacOes estabelecidas entre trabalhadores e usuarios nos modos de
escuta e filtros, construcdo de vinculos e posicionamentos éticos situacionais durante o
atendimento; e a Ultima dimensdo como dispositivo de (re)organizacdo do processo de
trabalho em equipe, o qual provoca mudangas nos modos de organizagdo das equipes,
proporcionando a reflexdo sobre o conjunto de ofertas que estdo a disposi¢do dos usuarios, a
definicdo dos profissionais que participardo do acolhimento, sendo fundamental ampliar a
capacidade clinica da equipe reconhecendo riscos e vulnerabilidades, realizando as
intervengdes (BRASIL, 2011c).

Para implantar praticas e processos de acolhimento visando melhorar a acessibilidade
do usuério e a escuta dos profissionais, ndo sdo suficientes acdes normativas, burocraticas,
nem discursivas, e apesar de sua importancia nas unidades de salde, ndo basta ter uma “sala
de acolhimento”, e ¢ equivocado restringir a responsabilidade pelo ato de acolher aos
trabalhadores da recepcéo, pois acolhimento ndo se reduz a apenas a algum lugar, e nem a um
espaco local e sim uma postura ética se diferenciando de triagem e ndo se constitui como uma
etapa do processo, mas como uma acdo que deve ocorrer em todos os locais e momentos dos
servigos de saude como um dispositivo de mudanca no trabalho da atencéo e producdo da
salde. Desta forma, tem-se acolhimento como diretriz a um processo que demanda
transformacoes intensas na maneira de funcionar a atencdo priméria. Isso requer um conjunto
de acdes articuladas, envolvendo usuérios, trabalhadores e gestores, pois a implantacdo do

acolhimento dificilmente se da a partir da vontade de um ator isolado (BRASIL, 2011c).
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Porém, segundo Garuzi et al,2014, a efetivacdo do acolhimento depara-se com
entraves cotidianos no que se refere ao despreparo dos profissionais, a dindmica de trabalho
centrada no modelo tradicional e a deficiéncia de estrutura fisica das unidades de salde, e
esses profissionais apesar de compreenderem 0S conceitos que 0 permeiam, a
operacionalizacdo de fato encontra-se muito aquém, observada no processo de triagem,
encaminhamento, agendamento de consulta, regras de acesso, agdes reduzidas e focais como
sinbnimo de acolhimento.

Deste modo, torna-se imprescindivel o investimento permanente da gestdo e dos
trabalhadores de salde em perceber quais as necessidades concretas dos usuarios, onde a
educacédo permanente configura-se como um instrumento de avaliagdo e acompanhamento das
equipes de ESF, aparelhando-os adequadamente com vistas a acolher as necessidades reais de
salde dos usudrios. Essa dimensdo é considerada como atributo fundamental para uma
atencdo primaria qualificada, porém o acesso e o acolhimento ainda sdo desafios na
construcdo do cuidado integral e sdo considerados de extrema importancia para a gestdo e
avaliacdo de servicos de saude (BRASIL,2011c).

Diante disso, entende-se que o carater resolutivo da atencdo primaria perpassa na
ampliacdo da escuta e andlise das demandas associadas a oferta de condutas capazes de lidar
com as complexas necessidades advindas dos usuérios, ou seja, o efetivo atendimento a
demanda espontanea. Assim as diferentes concepcdes de acesso, acolhimento e vinculo no
processo de construcdo da salde para os trabalhadores e usuarios proporcionam o

estabelecimento de estratégias com vistas a aprimorar as a¢oes de salde na atencdo primaria.

1.3 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica

Com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e da qualidade dos servicos de
atencdo primaria, o Ministério da Saude (MS) sempre buscou coordenar a¢des voltadas para o
aprimoramento da atengdo primaria, de forma a incentivar os gestores locais do Sistema
Unico de Sadde para melhoraria do padréo da qualidade oferecida aos usuérios do SUS, assim
como o desempenho das equipes de Atencdo Primaria & Saude. Nesse processo procurou criar
uma cultura de monitoramento, avaliacdo de processos e resultados mensuraveis nos servicos
de salde especificamente na atencao primaria, e instituiu-se pela portaria de N° 1654 GM/MS,
publicada em 19 de julho de 2011 o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), sendo este um produto de avango de negociacdo e pactuacdo das trés
esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2013a).
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Esse programa caracteriza-se como uma ferramenta para induzir a ampliacdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atencdo priméria, com a garantia de um padrdo de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a atencdo primaria a saude.
Para o Ministério da Saude, o PMAQ ¢é considerada a principal estratégia indutora de
mudancas nas condi¢fes e modos de funcionamento das Unidades Bésicas de Saude (UBS),
apostando em uma cultura de analise, avaliacdo e intervencdo capaz de gerar capacidade
institucional nas equipes para produzir mudangas nas praticas dos servicos, de acordo com as
caracteristicas esperadas para atencdo primaria e as potencialidades locorregionais. O
investimento na mobilizacdo de atores locais, caminha em direcdo aos objetivos estratégicos
do programa traduzidos nos padrdes de acesso e qualidade, sempre ressignificados em funcgéo
da realidade concreta, do contexto, das prioridades, dos interesses e da negociacdo dos atores
locais (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

As sete diretrizes que norteiam a organizacao e o desenvolvimento do PMAQ em toda
sua amplitude sdo: construir parametro de comparacao entre as equipes da atencdo primaria;
prever um processo continuo e progressivo de melhoramento de padrdes e indicadores de
acesso e da qualidade que envolva gestdo, processo de trabalho e os resultados alcangados
pelas equipes de salde da atencdo primaria; transparéncia em todas as suas etapas, permitindo
0 constante acompanhamento de suas acdes e resultados pela sociedade; envolver, mobilizar e
responsabilizar o gestor federal, estaduais, do Distrito Federal, municipais e locais, equipes e
usuarios num processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da atencdo primaria;
desenvolver cultura de negociacdo e contratualizacdo que implique na gestdo dos recursos em
funcdo dos compromissos e resultados pactuados e alcangados; estimular efetiva mudanca do
modelo de atencdo, o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientagdo dos servicos em
funcdo das necessidades e da satisfacdo dos usuarios; carater voluntario para adesao tanto das
equipes de atencdo primaria quanto dos gestores municipais. Para viabilizar esta estratégia, a
qual visa estimular a ampliacdo do acesso e da qualidade nos servigos ofertados a sociedade
brasileira, e as diretrizes do PMAQ, este se organizou em quatro fases que se complementam
e que conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atengéo priméria
(BRASIL, 2013a).

A primeira fase do PMAQ ¢ descrita como a etapa formal de adesdo ao programa,
mediante contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre as equipes
de atencdo priméria & salde e os gestores municipais e desses com o Ministério da Salde,

num processo que envolve pactuacdo regional e estadual e a participacao do controle social. O
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carater voluntario da adesdo estd associado a ideia de que a qualificacdo do servigo e
mudancas das praticas s6 se concretizardo em ambientes participativos dialégicos, nos quais
trabalhadores e gestores, sintam-se motivados e se percebam essenciais para 0 seu éxito
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Cada equipe de atencdo primaria para aderir teve que assinar um Termo de
Compromisso, no qual se comprometeram em: a) seguir diretrizes organizantes do processo
de trabalho; b) observar regras de funcionamento do programa; c) implantar dispositivos de
acesso, co-gestdo, autoavaliacdo, planejamento e avalicdo relacionados a cada uma das fases
posteriores; d) ser monitorada por seis meses a partir de quarenta e sete indicadores do
Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB); €) passar por um processo de avaliacdo e o
que inclui autoavaliacdo e o desempenho e avaliacdo realizada por avaliadores externos que
visitariam cada equipe que aderiu o programa (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Em relacdo a segunda fase do PMAQ, é compreendida como a etapa na qual ocorre o
desenvolvimento de a¢des, realizadas pelas equipes de atencdo primaria e gestdo municipal,
mas com apoio das gestdes estaduais e Ministério da Saude, com o intuito de promover 0s
movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo a
melhoria do acesso e da qualidade da atengdo primaria. Essa fase se encontra organizada em
quatro estratégias: autoavaliacdo, monitoramento, educagdo permanente e apoio institucional
(BRASIL, 2013a).

No ambito do programa, recomenda-se que a autoavaliacdo seja realizada a partir da
ferramenta composta de declaragbes acerca da qualidade esperada quanto a estrutura, aos
processos e aos resultados das acBes da atencdo primaria, configurando-se como uma
ferramenta de carater pedagogico, reflexivo e problematizador, que abre possibilidades de
construcdo de solucdes a partir da identificacdo de problemas. Nesse sentido, o Ministério da
Saude ofertou a ferramenta Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade
(AMAQ), que se propde a abordar multiplas dimensdes e que provoca a identificagcdo de
muito mais problemas que as equipes de saude poderia tomar como pratica de acéo, por essas
razdes somadas ao fato do programa ter criado modos de registrar e verificar sua realizacéo,
faz da autoavaliacdo um bom indicador de a¢bes que as equipes de atencdo priméria fizeram
provocadas pelo PMAQ, e em funcdo dele (PINTO, SOUSA, FERLA, 2014).

O monitoramento é reconhecido por muitos autores como avaliacdo em processo. O
monitoramento € um processo sistematico e continuo que, produzindo informagdes sintéticas
e em tempo eficaz, permite a avaligdo situacional e a intervengdo oportuna que confirma ou

corrige acdes monitoradas. O Ministério da Salde, enfatiza que o acompanhamento
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sistematico que tem sido produzido pelas equipes permitird a verificacdo do alcance de
resultados minimos nos indicadores contratualizados, assim como permitir a identificacdo dos
desafios, a efetividade ou necessidade de aperfeicoamento das estratégias de intervencéo,
sendo uma préatica com carater pedagdgico, formativo e reorientador de praticas. Diante disso,
investiu no Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica- SIAB promovendo mudangas no
sistema fomentando a possibilidade de uma cultura de institucionalizacdo de uma pratica
permanente de monitoramento e avaliagcdo tanto pelas equipes quanto pela gestdo municipal
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Para que os objetivos e metas pactuadas possam ser atendidas é necessario superar um
historico de atendimento apenas aos processos de educacdo continuada dos trabalhadores do
Ministério da Saude com base nas demandas individuais de capacitacdo, em detrimento de
acOes de Educacdo Permanente em Saude (EPS). A aposta do governo se encontra no
fortalecimento da Educacdo Permanente como norteadora de novas praticas que orientam a
reflexdo sobre o trabalho e a construcdo de processos de aprendizagem colaborativa e
significativa, ofertando agdes coletivas de desenvolvimento dos trabalhadores, a partir dos
principais desafios identificados pelas equipes no cotidiano do trabalho (BRASIL, 2009).

A Educagdo Permanente em Saude se encontra inserida como estrutura da Politica
Nacional de Educacio e Desenvolvimento para o Sistema Unico de Satde, com instrumentos
de gestdo que propdem articular aprendizagem e trabalho, desenvolvimento profissional e
desenvolvimento institucional do trabalho, educagédo para o conhecimento e educacdo para o
trabalho, construcdo do saber e invencdo de préaticas no trabalho, colocando o cotidiano da
salde como parte relevante do ensino aprendizagem da mesma. No desenvolvimento
individual e institucional é necessario que o cotidiano se expresse em sua complexidade,
desarranjando conhecimentos ja sintetizados e fomentando novos arranjos de saberes para
fortalecer as praticas (PINTO et al, 2014).

O PMAQ tem na Educacdo Permanente em Saude, um aspecto de investigacdo e é
uma de suas principais apostas, tanto para a producdo de movimentos locais quanto na
singularizacdo, suporte, qualificacdo e reinvengdo desse movimento de mudanca das praticas
de atencdo, gestdo, educacdo e participacdo (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Nesse sentido, destaca-se que o PMAQ propde que a Educacdo Permanente seja vista
como uma importante estratégia de gestdo com grande potencial provocador de mudangas na
micropolitica do cotidiano dos servicos, pressupondo um processo pedagdgico que contemple
desde a aquisicdo/atualizacdo de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos

problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo praticas que possam
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ser definidas por multiplos fatores (conhecimento, valores, relacbes de poder, planejamento e
organizacdo do trabalho), e que considerem elementos que fagam sentido para os autores
envolvidos (aprendizagem significativa) (BRASIL, 2013a).

Mesmo com os avangos, 0 PMAQ, em sua dimensdo de avaliacdo de padrdes de
qualidade e da implantacdo de diversos programas caros a PNAB, prioriza na Avaliacdo
Externa, no que diz respeito a Educacdo Permanente, apenas algumas ofertas, mais
estruturadas e passiveis de verificagdo, que o proprio Ministério da Saude faz aos municipios
e equipes, deixando claro o limite do PMAQ em acompanhar e verificar o quanto o saber e 0s
diversos fazeres da Educacdo Permanente estdo encarnados nas praticas cotidianas das
equipes. Porém, nota-se que apesar da incipiéncia nessa questdo, a Educacdo Permanente é
uma préatica desenvolvida nos territérios para alimentar processos de mobilizacdo para
mudanca, 0s quais 0 programa buscou o tempo todo provocar. E que a EPS seja um modo de
agir do apoio para fortalecer as equipes no enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos
trabalhadores, na superacdo de padrbes que as equipes, no contexto do programa, elencaram
como objeto de problematizacdo (PINTO et al, 2014).

A terceira fase se caracteriza pela realizacdo da Avaliacdo Externa, na qual ocorrera
um conjunto de acbes que averiguard as condigdes de acesso e qualidade da totalidade de
municipios e equipes de atencdo priméria participantes do programa. Essa fase ocorre em
parceria com as InstituicGes de Ensino e Pesquisa do pais que ficam responsaveis, tanto pela
selecdo e capacitacdo do grupo de avaliadores, quanto por realizar as visitas a equipe e aplicar
o0 instrumento de Avaliacdo Externa, que estd organizado em quatro mddulos: Mdodulo |-
Observacdo na Unidade Basica de Saude; Modulo Il — Entrevista com o Profissional da
Equipe de atencdo primaria e verificagdo de documentos na Unidade Basica de Salde;
Modulo 1HI- Entrevista com usuario na Unidade Basica de Saude e o Modulo online que
informado pela gestdo municipal e pelas equipes de atencdo primaria no Sistema de Gestdo da
Atencéo Basica (SGDAB), complementa os demais méodulos (BRASIL, 2013b).

A quarta fase do PMAQ constitui o processo de recontratualizacdo que deve ocorrer
apos a certificacdo das equipes de atengdo primaria. Com base na avaligdo de desempenho de
cada equipe, uma nova contratualizacdo de indicadores e compromissos devera ser realizada
completando o ciclo de qualidade previsto pelo programa (BRASIL, 2013a). Essa é fase de
conexdo, de reprocessamento, reinicio, recontratualizagdo, exigindo um momento nacional
tripartite de balango e de ajuste de trajetoria, a0 mesmo tempo que tem sua dimensdo local de
repactuacdo de regras e de incremento nos objetivos do movimento de mudanga (PINTO;
SOUSA,; FLORENCIO,2012).
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Para as equipes participantes do primeiro e segundo ciclo do PMAQ, ocorrera o
processo de recontratualizacdo. A partir dos resultados das equipes, serd possivel identificar
tendéncias que norteardo o planejamento dos gestores e trabalhadores, com novas
estratificacdes que levem em consideracdo a realidade das regides, a area de localizacdo das
UBS e outras questdes que aumentardo a possibilidade de comparagbes mais equitativas
(BRASIL, 2015b).

Atualmente com o langamento da Portaria 1.645 de 2 de outubro de 2015, configurou-
se uma novo desenho para o programa, com trés fases (Adesdo e Contratualizacao;
Certificagdo e recontratualizagcdo) e um Eixo Transversal de Desenvolvimento. As duas
primeiras fases permanecem com a mesma dindmica de desenvolvimento, a terceira fase
busca fortalecer as aces do programa (CAVALCANTI; NETO; SOUSA, 2016) e equivale a
fase de desenvolvimento com todas as suas etapas, as quais sdo: realizacdo da autoavaliacéo,
monitoramento de indicadores, acGes de Educagdo Permanente, apoio institucional e de
cooperagao horizontal (BRASIL,2015b).

Importante enfatizar que no primeiro ciclo o programa compreendeu somente as
equipes de estratégia de saude da familia e as equipes de saude bucal, ja no segundo ciclo
ocorreu uma mudanca significativa, pois além desta equipe permitiu-se a participacdo dos
profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), visando a ampliacdo da melhoria e da qualidade das
ofertas de acOes, visto que essas modalidades se articulam para promover ampliacéo de oferta
na rede de servigos da atencdo priméaria (BRASIL, 2013a).

Para Pinto e colaboradores (2014), o PMAQ é o programa que sintetiza melhor a
PNAB, por ser um programa que articula com as diversas iniciativas, sendo considerada uma
inovacdo, integrando diferentes processos em uma mesma estratégia, tanto processo novos,
como 0s que ja existiam, apostando no desenvolvimento de uma dindmica de atuacéo,
negociacédo e gestao que contribuam para a mudanca.

A cada ciclo do programa, novos parametros de qualidade podem ser definidos,
induzindo avancgos na dire¢do do que se espera em termos de desenvolvimento da gestdo, das
equipes e do alcance dos resultados de satde da populacdo. Assim o PMAQ ¢é considerado
uma politica nacional que contribui para a institucionalizacdo da avaliacdo no Brasil e
estimula os atores a implantar dispositivos como acolhimento, agenda compartilhada, gestao
do cuidado, remuneragdo por desempenho, etc., além de fomentar uma reflexao critica sobre o

instituido e provocar o coletivo a agir pela mudanca, induzindo a inovacdo, a criacdo e
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experimentacdo de processos novos conforme suas realidades (PINTO; SOUSA,
FLORENCIO, 2012).

1.4 Pesquisa Avaliativa em Saude

Durante os anos 70, a necessidade de avaliar as acGes sanitarias se impds e com o
crescimento econémico e o papel do Estado no financiamento dos servicos de saude, tornou-
se indispensavel o controle dos custos do sistema de saude para verificar a qualidade da
acessibilidade, o funcionamento e a eficacia do sistema de saide (CONTANDRIOPOULOS
et al, 1997). Os processos avaliativos que visem a melhoria da qualidade de vem ser
continuos, realizados pelos profissionais em seus locais de trabalho e devem ser baseados em
fatos, ndo em opinides.

No campo das ac¢des politicas e no caso especifico das politicas de salde, a avaliacdo
vem ganhando centralidade nas organizacdes devido a fatores como as mudancas nos
procedimentos legais e administrativos do SUS, como o processo de descentralizacdo das
responsabilidades, acBes e recursos; a maior complexidade do perfil epidemioldgico do pais
com distintos problemas e necessidades requerendo novas tecnologias, a exigéncia cada vez
maior de gastos em salde e a cobranca dos organismos financeiros externos. Os objetivos de
uma avaliacdo sdo: ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervencdo (objetivo
estratégico); fornecer informacdo para melhorar uma intervencdo no seu decorrer (objetivo
formativo); determinar os efeitos de uma intervencédo ao seu final para decidir se ela deve ser
mantida, transformada de forma importante ou interrompida (objetivo somativo); utilizar os
processos de avaliacdo como um incentivo para transformar uma situacdo injusta ou
problematica, visando o bem-estar coletivo (objetivo transformador); contribuir para o
progresso dos conhecimentos, para a elaboracgo teérica (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO,
2010).

Nesse contexto, para avaliar intervencOes existem dois estudos avaliativos: Avaliagdo
Normativa e Pesquisa Avaliativa. A primeira consiste em emitir um julgamento sobre uma
intervencdo comparando 0s recursos empenhados e sua organizacgao(estrutura), 0s servigos e
0s bens produzidos (processo) e os resultados obtidos na intervengdo; e a segunda visa
analisar mediante métodos cientificos os componentes de uma intervencdo como a
pertinéncia, logica, produtividade, efeitos e a eficiéncia e as relagbes existentes entre a
intervencao e o contexto (BROUSSELLE et al, 2011).
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Para fazer pesquisa avaliativa em uma intervencgdo é necessario alguns tipos de analise
como a analise da pertinéncia (anélise estratégica), a qual refere-se a adequacdo estratégica
entre a intervencdo e o problema que a originou; fundamentos teoricos(analise logica) que
avaliam se existe adequacao entre os objetivos da intervencdo e os meios empregados para
atingi-los; a produtividade(anélise da producdo) que verifica a relacdo entre 0s recursos
empregados e 0s servigos produzidos; o efeito que estuda a influéncia dos servigos sobre o
estado de saude de quem os utiliza analisando sua eficacia; a eficiéncia que relaciona a
utilizacdo dos recursos e os efeitos alcancados e a analise de implantacdo que avalia a
influéncia do grau de implantacdo de uma intervencéo sobre seus efeitos e o contexto onde
esta inserida (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Para Silva (2014), a andlise estratégica implica em responder a questdo referente a que
medida a intervencao escolhida e os objetivos delimitados sdo adequados para resolucdo do
problema, e nesse sentido esta analise pode se remeter a tratar questdes referente a algcada do
planejamento se a intervencdo néo tiver se apoiado em um processo anterior explicitado em
selecdo de prioridades. Em relacdo ao modelo de analise logica esta autora o define como
identificacdo da teoria do programa com atencdo especial para relacdes entre o problema, seus
determinantes, as acOes e atividades que compdem o programa e 0s resultados esperados
(SILVA, 2014).

Segundo Silva (2014, p. 15):

As multiplas concepcdes sobre a avaliacdo e seu amplo espectro no que diz
respeito aos objetos e metodos podem ser sintetizadas em uma definicdo
abrangente segundo a qual a avaliacdo pode ser considerada como um dos
tipos possiveis de julgamento que se faz sobre as préaticas sociais.

Sendo estas compreendidas em praticas cotidianas e do trabalho que correspondem as
intervengdes formalizadas ou ndo em planos e programas de saude, direcionadas para uma
modificagdo de determinada realidade. A avaliacdo sendo também um componente do
processo de gestdo, corrobora para o processo de tomada de decisdes para resolucdo de
problemas. Nesse caso, pode-se falar em um “espectro de avaliagdo”, no qual o julgamento
sobre determinada intervengdo pode ser feito com base em percep¢des do mundo social ou

com informacgdes oriundas de uma pesquisa avaliativa (SILVA, 2005).
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Diante das multiplas possibilidades de avaliagdo de uma politica, programa ou
tecnologia de saude, a selecdo de prioridades e a delimitacdo do foco de avaliacdo sdo
necessarias para aumentar o uso dos resultados da avaliacdo. Tendo em vista que 0 processo
de organizacdo do SUS tem sido acompanhado mediante elaboracdo de documentos voltados
para politicas nacionais especificas, além dos planos municipais e estaduais, a analise desses
textos pode ser considerado um ponto de partida para a selecdo de prioridades de avaliacéo,
passando a focalizar o programa com sua historia e evolugdo (SILVA, 2014).

Para se realizar uma avaliacdo tem que delimitar o objeto e o foco. Diante da
complexidade da rede de servicos do SUS e privados com grandes interconexdes que tanto
desenvolvem politicas e programas como atendem a demanda espontanea, apresentam-se
multiplas possibilidades de realizacdo de uma avaliacdo. Silva (2014) aponta uma
classificacdo de selecdo das principais caracteristicas de politicas, programas ou préaticas a
serem avaliadas: relacionadas com a disponibilidade e distribuicdo social dos recursos
(cobertura, acessibilidade, equidade); efeito das acdes (eficacia,efetividade,impacto); custos e
produtividade(eficiéncia);adequacbes das acdes ao conhecimento técnico cientifico vigente
(qualidade técnico-cientifica);processo de implantacdo (analise de implantacédo),
caracteristicas relacionais entre 0s agentes das a¢des (usuario versus profissional).

Para delimitar o foco, é necesséario escolher um abordagem, e para 0 modelo de
avaliacdo dos servicos de salde o desenvolvido por Donabedian (1997), existe uma
multiplicidade de possiblidades na conhecida triade o qual afirma que para medir a qualidade
dos cuidados precisa avaliar por meio de critérios e padrdes de estrutura, processos e
resultados a partir de um referencial sistémico. A estrutura refere-se a todos os atributos
materiais (instalacfes, equipamentos e dinheiro) e organizacionais (nimero e qualificacdo de
pessoal). Se o sistema de saude ndo dispuser de recursos humanos qualificados e de condigdes
materiais para a realizacdo do trabalho, a qualidade da atencao a saude sera comprometida.

Para Donabedian (1980), além dos aspectos ditos essenciais, refere-se também as
amenidades como componente importante para a qualidade da atencdo. Essas amenidades
seriam aspectos considerados supérfluos, mas colaboram para o aumento do bem estar dos
profissionais e usuarios, influenciando na qualidade. S@o considerados amenidades as
decoracdes dos ambientes de trabalho, a climatizacao e o conforto das instalagdes.

Os processos denotam as atividades em busca do cuidado ao paciente, referem-se aos
elementos constitutivos das praticas propriamente ditas, relacionadas a tudo que faz
intermediacdo entre o profissional e o usuério. E os resultados por sua vez referem-se as

mudancas verificadas no estado de saude dos individuos em decorréncia de assisténcia
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meédica, e no caso da vigilancia, na diminui¢do dos riscos e na promogédo da salde, assim
como a satisfacdo dos usuérios dos servicos (DONABEDIAN, 1997).

Ainda segundo este autor a avaliacdo da qualidade s6 € possivel porque “uma boa
estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo que aumenta a possibilidade de um
bom resultado”, alegando a importancia do conhecimento da relagdo entre esses trés itens para
que uma avaliacdo de qualidade seja realizada. Esse autor alertava contudo que essa triade s
faria sentido se houvesse relacdo de causalidade entre a estrutura, o processo e o0s resultados
de determinada realidade. O processo seria a forma mais direta de avaliar a qualidade do
cuidado e os resultados, embora muito importantes ndo podem ser considerados como medida
direta de qualidade, pois podem ser consequéncia da intervencgéo realizada. Na medida do
possivel recomenda-se a articulacdo de processos com a de resultados, por possibilita um
maior poder explicativo ao desenho da avaliagdo (DONABEDIAN,1997).

Para Silva (2014), a avaliacdo da qualidade em salde, requer uma explicitacdo do
conceito de qualidade, e concorda com Donabedian quando este também considera que a
qualidade € produto de dois fatores: a tecnologia do cuidado médico, derivado da ciéncia, e 0
outro a aplicacdo dessa ciéncia e tecnologia na pratica concreta, ou “a arte do cuidado”,
influenciada pelas relacGes interpessoais. Pode se ter entdo como objeto de avaliagdo e analise
a incorporacdo do conhecimento cientifico e tecnoldgico; relagdes interpessoais;
incorporacgdes de saberes praticos e relacdo beneficios versus riscos versus custos, ou seja,
uma avaliacdo é de qualidade se incorpora o conhecimento cientifico e a experiéncia pratica,
gue envolve relagdes interpessoais positivas, gerando beneficios ao um custo suportavel com
0 minimo de riscos.

Dentro desses quesitos tem-se 0 primeiro a ser avaliado que ¢ a avaliacdo da cobertura
dos servicos de saude, a qual mede a proporc¢do da populacdo alvo beneficiada pelas acdes do
programa. Essa cobertura pode ser considerada como potencial quando o que se mede sdo 0s
recursos materiais ou humanos disponiveis, responsavel pela oferta de servico e a cobertura
real que corresponde a proporcao da populacdo que efetivamente usou os servicos. Diante de
determinada situacdo de organizacdo de servicos de saude pode-se ter maior ou menor
facilidade na sua utilizacdo que vai depender de varios fatores como econdmicos, culturais,
sociais e quanto melhor posicionados no espago social, mais possibilidade tém de superar as
barreiras dos servicos e melhor fazer uso das inovagdes propostas pelos gestores na melhoria
do acesso (SILVA, 2014).

Avaliar ao acesso diz respeito a obtencdo do cuidado pelo individuo que necessita,

contudo essa utilizacdo pode ser facil ou dificil a depender da relacdo entre as barreiras
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resultantes das caracteristicas organizacionais dos servicos de salde e 0s recursos dos
usuarios para superar esse obstaculo (DONABEDIAN, 1980).

Outro ponto a ser avaliado diz respeito a indagacdo se os efeitos das acdes estdo
acontecendo de maneira satisfatoria. Para isso é necessario avaliar a efetividade, eficiéncia e o
impacto de politicas, programas, projetos e acdes de saude na atencdo primaria a saide. A
avaliacdo da eficacia refere-se a avaliar o efeito potencial da intervencdo em situacGes
experimentais, avaliacdo da eficiéncia tem sido usada tanto como medida da produtividade do
sistema como da sua relagdo com os custos, e avaliacdo da efetividade, para ter a sua
consisténcia requer tomara por objeto uma tecnologia testada como eficaz (SILVA, 2014).

Nesse sentido Silva e Formigly (1994) entendem que a incorporacdo da avaliacéo
como prética sistematica nos servicos de salde, propicia aos gestores informacdes necessarias
para estratégias de intervencdo, pois muitas vezes essas informac6es ndo sdo utilizadas para
andlise de salde e nem para reorientacdo de praticas, 0 que seria bastante enriquecedor para
construir um processo de avaliacdo desejavel no sistema de cuidados a saude, e como afirma
Brousselle et al (2011) utilizando os resultados como fonte de mudanca, na verdade a
avaliacdo em si é considerada uma fonte de mudanca que deve ser analisada conforme os
contextos, assentando-se em uma triplice legitimidade :cientifica, politica e social.

O desenvolvimento de acfes de avaliagdo no Brasil, ainda é incipiente, pouco
incorporada as praticas de salde, muitas vezes se apresentando mais com carater punitivo do
que transformador, sendo pouco utilizado para orientar o planejamento e a gestdo. Segundo
Felisberto, 2006, as iniciativas voltadas para avaliacdo em salde vem aumentando no Brasil
nas Ultimas décadas, vao desde as pesquisas académicas até pesquisas avaliativas promovidas
pelo Ministério da Salde, direcionadas a programas e politicas e a divulgagdo dos resultados,
porém o autor considera que tem sido avaliacBes pontuais com foco em estudos de casos,
orientadas para as necessidades da gestdo (CAVALCANTI; NETO; SOUSA, 2016).

Diante dessa cultura avaliativa em saude que vem sendo induzida, destacaram-se
algumas iniciativas de repercussdo nacional, as quais focaram o Sistema de Informacéo da
Atencdo Baésica; o Pacto de Indicadores de Atencdo Baésica; a definicdo de indicadores do
Componente | do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Programa Salde da Familia
(PROESF); instrumento de autoavaliacdo da Estratégia de Salde da Familia; e o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica- PMAQ, no que este se
diferencia por uma abordagem de carater mais universal, e ndo mais pontual, do processo
evolutivo de institucionalizacdo da avaliagdo em saude no pais (FAUSTO; MENDONCA,
GIOVANELLA, 2013).
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Nesse contexto, evidencia-se que as propostas de instrumentos e de programas de
avaliacdo devem proporcionar melhores planejamentos por parte da gestdo, com o objetivo de
desacomodar equipes e gestores, para que sejam protagonistas no processo de mudanca de
cultura, ressignificando processos de trabalho, reconhecendo a avaliagdo como um processo
pedagogico, e ndo apena um juizo de valor, constituindo-se como um dispositivo potencial
para a educacdo permanente e novos aprendizados no trabalho em salde. Tem-se investido na
avaliacdo em salde na atencdo primaria no pais, porém € necessario maiores avangos na
construcdo de politicas que visem o desenvolvimento da atencdo a saide com o esfor¢o das

trés esferas de governo para que essas acdes de mudanca sejam realmente efetivadas.

1.5 Regido de Saude do Maraj6

Complexidade e diversidade s&o as caracteristicas fundamentais da regido amazonica.
Na Amazonia, encontra-se a maior biodiversidade da terra, com uma grande sociodiversidade
da humanidade e as principais reservas estratégicas de agua doce e reservas de minerais
estratégicos (SILVA, 2006).

Nessa area insere-se 0 Marajo das aguas e florestas, que é formado por inimeras llhas,
separadas por igarapés, furos, canais e estreitos por onde passam o rio Amazonas. Embora,
com imensas belezas naturais, a mesorregido do Maraj6 congrega 0s municipios com sofriveis
indices de Desenvolvimento Humano (IDH’s), ampliando ainda mais a necessidade e o
compromisso institucional com acBes de politicas publicas na area da salde, seguranca,
assisténcia social e educacdo (MACHADO; MORAES; KIRSCH, 2015).

A Regido de satde Maraj6 tem populacéo estimada de 533 mil habitantes, distribuida
em 16 municipios: Afua, Anajas, Bagre, Breves, Cachoeira do Arari, Chaves, Curralinho,
Gurupa, Melgaco, Muand, Ponta de Pedras, Portel, Salvaterra, Santa Cruz do Arari, Sao
Sebastido da Boa Vista, Soure. O mais populoso é o municipio de Breves com 98 mil
habitantes e 0 menos populoso, 0 municipio de Santa Cruz do Arari com cerca de 9 mil
habitantes (IBGE, 2013).

De acordo com o Censo Demogréafico de 2010, havia predominio da populagéo rural
(56,59%), dos dezesseis municipios apenas trés (Breves, Soure e Salvaterra) possuiam
populacdo urbana superior a rural (IBGE, 2010). Nesta regido, 06 municipios apresentavam
IDH (indice de desenvolvimento Humano) muito baixo (Afud, Portel, Bagre, Chaves e

Melgaco). A regido apresenta profundos contrastes, com indices de desenvolvimento humano
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municipal muito baixos (BRASIL, 2011d), com grandes dificuldades de acesso geografico e
um alto indice de vulnerabilidade social, com isso deve-se ampliar ainda mais a necessidade e
0 compromisso institucional com acbes de politicas publicas nesta regido (MACHADO;
MORAES; KIRSCH, 2015).

Em relagdo a rede de acesso de abastecimento ha deficiéncia de infraestrutura em
relacdo ao abastecimento de &gua, e a auséncia da rede de esgoto nas residéncias acaba
comprometendo a saude das comunidades locais, expondo os moradores a doencas
transmissiveis. As moradias predominantes sdo palafitas proximas aos igarapés, cuja agua fica
comprometida pelo despejo in natura do esgoto doméstico, sendo assim a probabilidade de
contaminacéo é alta (LIMA et al, 2012).

Em relacdo a assisténcia a saude, estudos apontam que a atencdo primaria se encontra
deficiente, com alta rotatividade dos profissionais de salde dificultando os processos de
trabalho das Estratégias de Salde da Familia em todos os municipios. Indicam ainda, um
ndmero de profissionais muito limitado, deficiéncia em relacdo ao numero de leitos, aos
servicos ambulatoriais em hospitais e clinicas especializadas e qualidade de equipamentos
(BRASIL, 2010).

Nesse contexto, a partir da importancia que se d& a uma atencao primaria de qualidade,
e de como a unidade basica de salde e os processos de trabalho como o acolhimento tém
papel fundamental para alcancar esse resultado, a presente dissertacdo buscou avaliar por
meio dos dados da avaliacdo externa do PMAQ as seguintes questdes: como se encontram a
as estruturas fisicas das unidades de satude dos municipios do Maraj6? Houve evolucdo do
primeiro para o segundo ciclo do PMAQ no padrdo de qualidade dessas estruturas? O
acolhimento foi implantado nos processos de trabalho das equipes das ESF no periodo do
primeiro e segundo ciclo do PMAQ?

Dentro desse cenario de precariedade em varios tipos de servigos, inclusive nos de
salude e a dificuldade no acesso a estes servigos, torna-se fundamental que haja mais
investimento de politicas publicas nesta regido de forma a promover maior equidade, visto
que esta é uma caracteristica que a atencdo priméria a salde preconiza, para amenizar 0S
impactos negativos das adversidades instaladas na regido (LIMA et al, 2012).

Conforme exposto, torna-se primordial observar a contribuicio do PMAQ como
instrumento de avaliacdo do funcionamento e da eficicia dos servicos de saude, visto que esta
regido carece de avaliagbes que permitam analisar como tem evoluido a melhoria da
qualidade das acdes de saude das estratégias de saude da familia da regido de saude do

Marajo.
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1 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Este estudo ¢ parte do Projeto de Pesquisa intitulado “Tecobé no Marajo- Impacto do
Programa Mais Médicos para o Brasil (BRASIL,2013c) no Arquipélago do Marajd, nos anos
de 2013 a 2017”. O estudo visa contribuir para o processo de avaliagcdo e monitoramento do sistema
de servicos de salde da Atencdo Primaria nesta regido.

Adotaremos como conceito basico para pesquisa avaliativa o referencial de
Donabedian, o qual aponta que uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom
processo, 0 que favorece a possibilidade de bons resultados. O estudo trata-se de uma
pesquisa avaliativa realizada com base em dados secundarios pertencentes ao componente da
avaliacdo externa disponiveis no banco de dados do PMAQ-PA. Para esse estudo foram
utilizados os dados do primeiro (2012-2013) e segundo Ciclo (2014) do PMAQ, referentes as
avaliacOes realizadas na regido de saude do Marajo, os quais contribuiram para verificar o
desempenho dos sistemas de salde e para tomada de decis@es e replanejamento de agdes.

No primeiro ciclo houve um Censo de todas as unidades de satde dos 16 municipios
da regido do Maraj6o e foram avaliadas 133 unidades de atencdo priméria constantes no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. No segundo ciclo foram avaliadas 30
unidades de atencdo primaria a salde que tinham equipes participantes do PMAQ.

Porém neste estudo analisou-se os dados referentes a 20 unidades de atencdo
primaria a saude distribuidas em 9 municipios da regido do Marajd, que foram avaliadas em
ambos os ciclos do programa, visando a comparacéo nos parametros da evolucdo da qualidade

nestas unidades.

3.2 Periodo do estudo

A andlise das variaveis foi realizada no periodo de 2012 a 2014. O primeiro ciclo do

PMAQ corresponde ao periodo de 2012 a 2013 e o segundo ciclo a 2014.

3.3 Populacéo do estudo

A Regido de saude Marajé, com seus 16 municipios: Afua, Anajas, Bagre, Breves,

Cachoeira do Arari, Chaves, Curralinho, Gurupa, Melgago, Muana, Ponta de Pedras, Portel,
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Salvaterra, Santa Cruz do Arari, S0 Sebastido da Boa Vista, Soure e suas unidades de
atencdo primaria a saude em relagcdo ao primeiro e segundo ciclo do PMAQ.

3.4 Definicdo de variaveis

As estratégias de saude da familia para desenvolver com qualidade suas préaticas de salde,
precisam dispor de profissionais, de estrutura fisica adequada nas unidades de saude e uma
ambiéncia acolhedora, assim como processos de trabalho que tenham introduzido acolhimento
a demanda espontanea, com um novo olhar de realizar o cuidado.

Sendo assim, para avaliar a estrutura fisica das unidades foram utilizados os dados do
modulo I do primeiro e segundo ciclo do PMAQ com itens que correspondam a “Identificacdo
da Modalidade e Profissionais da Equipe de Atencdo Basica” — (Anexos A e D),
“Infraestrutura da Unidade de Salde” — (Anexos B e E), no periodo de 2012-2013 e 2014.

Para avaliar a estrutura de acolhimento a demanda espontanea nas unidades de saude
foram utilizados os dados do mddulo 1l do primeiro e segundo ciclo do PMAQ com itens que
correspondam a “Acolhimento a Demanda Espontianea” - (Anexos C e F), no periodo de
2012-2013 e 2014.

3.5 Analise do dados

A analise em relacdo aos ciclos relativo ao periodo de 2012 a 2014 das variaveis
selecionadas foi realizada utilizando software SPSS 22.0. Utilizou-se o Teste Exato de Fisher
para variaveis categoéricas destinado a comprovar a independéncia de duas amostras de
tamanho pequeno classificadas sob dois critérios mutuamente exclusivos, estabeleceu-se o
nivel de significancia em 5% para aceitar a diferenca entre as proporcdes, e o Teste do Qui-
Quadrado (teste de tendéncia) com dois ou mais periodos com o objetivo de determinar o
aumento ou diminui¢do do evento nas amostras, ou seja, se houve alguma tendéncia crescente
ou decrescente ou ainda se inexistiu qualquer associacdo dos eventos com o periodo
investigado. Foi estabelecido o nivel de significancia de 5% para se considerar a existéncia de
comportamento crescente ou decrescente das varidveis. Os modelos de resultados dos
municipios analisados do Marajé foram apresentados em tabelas utilizando o software Excel
2013.
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3.6 Implicacdes éticas

O estudo respeitou os preceitos recomendados quando aos aspectos éticos de
pesquisa com seres humanos. A pesquisa foi obtida a partir de banco de dados secundarios do
PMAQ-PA, portanto ndo envolvendo a participacdo de profissionais da salde e
usuarios/pacientes. Porém, como parte integrante do projeto de pesquisa intitulado “Tecobé
no Marajo - Impacto do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no Arquipélago do
Marajo-PA-Brasil, nos anos de 2013 a 2017, foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisas da Universidade Federal do Pard, parecer no. 096404/2015.
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4.1 Tecobé no Marajo: avaliacdo da estrutura fisica e de acolhimento na atencéo primaria a
partir do programa de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica- PMAQ.
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Resumo: O estudo objetivou avaliar a estrutura fisica e a implantacdo do acolhimento nas
unidades de saude da atengdo primaria nos municipios da regido de saude do Marajo,
utilizando os dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengéo
Basica- PMAQ. Trata-se de uma pesquisa avaliativa realizada com base em dados secundarios
pertencentes ao componente da avaliacdo externa disponiveis no banco de dados do PMAQ-
PA. Para esse estudo foram utilizados os dados do Primeiro (2012-2013) e Segundo Ciclo
(2014) do PMAQ), referente as avaliagOes realizadas neste periodo. Para avaliar a estrutura
fisica das unidades foram utilizados os dados do modulo | do primeiro e segundo ciclo do
PMAQ com itens que correspondam a “Identificagdo da Modalidade e Profissionais da
Equipe de Saude”, “Infraestrutura da Unidade” e para avaliar a estrutura de acolhimento nas
unidades de saude foram utilizados os dados do médulo 11 do primeiro e segundo ciclo do
PMAQ, com itens que correspondam a “Acolhimento a demanda espontanea” no periodo de
2012 a 2014. Nos achados evidenciaram-se melhorias em relagdo aos componentes da
estrutura fisica e que mais da metade doa ambientes recomendados pelo Manual de estrutura
fisica do Ministério da Satude aumentou; houve evolugdo no nimero de medicos, enfermeiros
e cirurgides dentistas; e a implantacdo do Acolhimento na quase totalidade das unidades de
salde. Os resultados assinalam que o PMAQ no periodo analisado contribuiu para a melhoria

da atencdo priméria & saude em relagdo as dimensoes selecionadas.

Palavras-chave: Estratégia Saide da Familia. Atencdo Priméria a Sadde. Unidade de Saude.
Acolhimento.
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Abstract: The study aimed to evaluate a physical structure and a host implantation in primary
health care units in the municipalities of the Marajo health region, using data from the
National Program for Improving Access and Quality of Primary Care - PMAQ. It is a research
available based on secondary data belonging to the external evaluation component available
without PMAQ-PA database. For this study, use the data from the first (2012-2013) and
Second Cycle (2014) of the PMAQ, referring to the revisions made in the period. To evaluate
the physical structure of the units and the data of the module, I do the first and second cycle of
the PMAQ with items that correspond to the "ldentification of Health Personnel Professionals
and Modality", "Unit Infrastructure” Etc.) and to evaluate a host structure in the health units
and data applications of module 11 of the first and second cycle of the PMAQ, with items that
correspond to "Welcoming to spontaneous demand (if implemented; Risk assessment and
vulnerability assessment, if the professionals are qualified to assess the risks and
vulnerabilities of the user) in the period from 2012 to 2014. In the findings, improvements
were observed in relation to the components of the physical structure and with more than half
of the environments recommended by the Ministry of Health Manual of physical structure
increased; there was an increase in the number of doctors, nurses and dental surgeons; and an
implementation of the Reception was carried out in almost all health units. The results
indicate that the PMAQ in the analyzed period contributed to an improvement in primary

health care in relation to selected dimensions.

Keywords: Family Health Strategy. Primary Health Care. Health Unit. Reception.

INTRODUCAO

Complexidade e diversidade s&o as caracteristicas fundamentais da regido amazonica.
Na Amazonia, encontra-se a maior biodiversidade da terra, com uma grande sociodiversidade
da humanidade e as principais reservas estratégicas de agua doce e reservas de minerais
estratégicos’. Nessa area insere-se 0 Marajo das aguas e florestas, que é formado por inlimeras
llhas, separadas por igarapés, furos, canais e estreitos por onde passam 0 rio Amazonas.
Embora, com imensas belezas naturais, a mesorregido do Marajo congrega 0s municipios com

sofriveis Indices de Desenvolvimento Humano (IDH’s), ampliando ainda mais a necessidade
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e 0 compromisso institucional com acbes de politicas publicas na area da salde, seguranca,

assisténcia social e educagao?.

As cidades da regido Amazonica, por suas caracteristicas geogréaficas e populacionais,
além de varios aspectos relacionados a elaboracdo de politicas publicas, mostram-se frageis
aos problemas ambientais, que se refletem na qualidade de vida da satde da populagéo.
Devido a especificidade geografica da regido, o acesso fica prejudicado, o que dificulta
seriamente 0 acesso aos servigos de saude, pois as pessoas moram longe dos atendimentos de
salide®.

Com todas as adversidades que a populacdo da regido do Marajo vivencia em seu
cotidiano, estas vem impactando negativamente na salde desses individuos, o que vem ser
necessario intervencdes para atender as necessidades de salde desta populacdo. Para alcancar
esses resultados é importante potencializar a atencdo priméria a salde, levando a atencdo a
salide o mais proximo possivel de onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de atencdo continuada a satde®.

Para que a atencdo primaria a salde atenda efetivamente as necessidades de saude da
populacdo é necessario avaliar o funcionamento dos servicos de salde, eficacia, e o impacto
dessas acOes do sistema de salde publico. A avaliagdo em salde, é um quesito muito
importante em um processo de planejamento das acfes de salde, porém observa-se que
quando realizada pouco se tem divulgado os resultados que contribuiriam muito para tomada
de decisBes proporcionado mudancas e transformacdes nas praticas de satde®.

Diante disto, com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e da qualidade dos
servicos de atencdo primaria, o Ministério da Saude (MS) buscou criar uma cultura de
monitoramento, avaliacdo de processos e resultados mensuraveis nos servicos de salde
especificamente na atengdo primaéria, instituindo em 19 de julho de 2011 o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)®.

Dentro desse contexto, por meio do componente de avaliacdo externa do PMAQ,
realizou-se levantamento de informacdes para analise das condi¢des de acesso e de qualidade
da atencdo primaria a saude. Foram verificadas a estrutura e as condi¢Ges de funcionamento
das Unidades Basicas de Saude (UBS), visando a acessibilidade e a ambiéncia, e a
organizacdo do processo de trabalho, com vistas ao acesso e a qualidade das ac¢des, sendo esta
ultima abordada sob a perspectiva do profissional, considerando a implantacdo de alguns
dispositivos como o acolhimento, dentre outros, e a unidade de analise sdo as equipes de

atencdo primaria e seu local de trabalho, as unidades de atenco primaria a satde’.
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Para Donabedian®, boas condicdes de estrutura sdo pré-condices favoraveis para um
bom processo, que aumenta a probabilidade da ocorréncia de desfechos positivos, e refere
ainda que o termo “estrutura” faz mengao a todos os atributos materiais e organizacionais, que
sdo relativamente estaveis no setor que proporciona a assisténcia.

Nesse sentido, a estrutura das Unidades Bésicas de Saude deve estar de acordo com as
atividades desenvolvidas pelas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF),
possibilitando acolher a demanda espontanea e responder as necessidades de saude da
populacdo da area de abrangéncia®.

O acolhimento para Alves et al’, é uma proposta de reorganizacio do processo de
trabalho, com garantia de direito ao acesso aos servicos de saude e humanizacéo das relacdes
estabelecidas. Nesse caso, essa reorganizacdo refere-se a mudanca de um atendimento
meramente burocratico para outro no qual a equipe de salde apresente uma postura capaz de
acolher, escutar, oferecendo respostas mais adequadas para 0s usuarios com resolutividade e
responsabilizacéo.

Segundo Merhy® o acolhimento se insere na categoria de tecnologia leve em satde,
gue também se encontra relacionado a producdo de vinculos com os usuarios, autonomizacéo,
gestdo como uma forma de gerir os processos de trabalho, operando como tecnologia de
relacOes, de encontros de subjetividades para além dos saberes tecnoldgicos estruturados.

Estudos realizados na regido de salde do Marajé apontam uma assisténcia na atencao
primaria deficiente, com alta rotatividade dos profissionais de salde, estruturas fisicas das
unidades inadequadas, falta de qualificacdo das equipes para atendimento a demanda
esponténea, dificultando a implantacdo das Estratégias de Salde da Familia em todos os
municipios, e indicam ainda, a deficiéncia em relacdo ao numero de leitos, aos servigos
ambulatoriais em hospitais e clinicas especializadas e qualidade de equipamentos®.

Dentro desse cendrio de muitos contrastes e indice de desenvolvimento humano
municipal muito baixo!' nos municipios do Marajé, torna-se fundamental que haja mais
investimento de politicas publicas de satde e um processo de avaliagdo continua das politicas
nesta regido de forma a promover maior equidade e qualidade nos servicos de saude.

O objetivo desse estudo foi avaliar a estrutura fisica e a implantacdo do acolhimento
nas unidades de atencdo primaria a saide nos municipios da regido de saude do Marajo,
utilizando os dados referentes a avaliacdo externa do primeiro e segundo ciclo do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Béasica-PMAQ de 2012-2014.
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METODOLOGIA

Este estudo ¢ parte do Projeto de Pesquisa intitulado “Tecobé no Marajo- Impacto do
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB)*? no Arquipélago do Marajo, nos anos de
2013 a2017”. O estudo visa contribuir para o processo de avaliagdo e monitoramento do sistema de
servicos de salde da Atencdo Primaria nesta regido.

Adotou-se como conceito basico para pesquisa avaliativa o referencial de
Donabedian, o qual aponta que uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom
processo que favorece a possibilidade de bons resultados. O estudo trata-se de uma pesquisa
avaliativa realizada com base em dados secundarios pertencentes ao componente da avaliacdo
externa disponiveis no banco de dados do PMAQ-PA. Foram utilizados os dados do primeiro
(2012-2013) e segundo Ciclo (2014) do PMAQ, referentes as avaliacdes realizadas na regido
de satde do Marajo, os quais contribuiram para verificar o desempenho dos sistemas de satde
e para tomada de decisOes e replanejamento de acdes.

No primeiro ciclo houve um Censo de todas as unidades de saude dos 16 municipios
da regido do Maraj6 e foram avaliadas 133 unidades de atencdo primaria constantes no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde. No segundo ciclo foram avaliadas 30
unidades de atencdo primaria a satde que tinham equipes participantes do PMAQ.

Porém neste estudo analisou-se os dados referentes a 20 unidades de atengdo primaria
a salde distribuidas em 9 municipios da regido do Marajo, que foram avaliadas em ambos 0s
ciclos do programa, visando a comparacao nos parametros da evolucdo da qualidade nestas
unidades.

Para avaliar a estrutura fisica das unidades foram utilizados os dados do médulo | do
primeiro e segundo ciclo do PMAQ com itens que correspondam a “Identificagdo da
Modalidade e Profissionais da Equipe de Saude”, “Infraestrutura da Unidade”, no periodo de
2012-2013 e 2014.

Para avaliar a estrutura de acolhimento a demanda espontanea nas unidades de saude
foram utilizados os dados do mddulo 1l do primeiro e segundo ciclo do PMAQ com itens que
correspondam a “Acolhimento a demanda espontanea” no periodo de 2012- 2013 e 2014.

A anélise em relagdo aos ciclos relativo ao periodo de 2012 a 2014 das variaveis
selecionadas foi realizada utilizando software SPSS 22.0. Utilizou-se o Teste Exato de Fisher
para varidveis categoricas destinado a comprovar a independéncia de duas amostras de
tamanho pequeno classificadas sob dois critérios mutuamente exclusivos, estabeleceu-se o

nivel de significancia em 5% para aceitar a diferenca entre as proporcdes., e 0 Teste do Qui-
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Quadrado (teste de tendéncia) com dois ou mais periodos com o objetivo de determinar o
aumento ou diminuigdo do evento nas amostras, ou seja, se houve alguma tendéncia crescente
ou decrescente ou ainda se inexistiu qualquer associacdo dos eventos com o periodo
investigado. Foi estabelecido o nivel de significancia de 5% para se considerar a existéncia de
comportamento crescente ou decrescente das varidveis. Os modelos de resultados dos
municipios analisados do Marajo foram apresentados em tabelas utilizando o software Excel
2013.

RESULTADOS

No primeiro ciclo do PMAQ realizou-se 0 censo das unidades de saide do Marajo,
foram avaliadas 133 unidades de atencdo primaria constantes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde e distribuidas nos 16 municipios da regido do Marajo (tabela 1). O
resultado do censo realizado pelo PMAQ em 2012/2013 revelou que 51 unidades néo
apresentavam qualquer modalidade de equipe de salde, 09 ndo se informou a modalidade e 73
(54,9%) apresentavam equipe de saude da familia sem saude bucal (49,3%), com saude bucal
(46,6%), equipe de atengdo basica parametrizada sem saude bucal (12,3%) e com salde bucal
(6,8%). Nesse periodo apenas 55 médicos (as), 60 enfermeiros (as) e 28 cirurgides dentistas
faziam a cobertura de parte da populagdo marajoara.

No entanto, para este trabalho foi realizada analise referente a 20 unidades de atencéo
primaria distribuidas nos municipios de Afua, Breves, Cachoeira do Arari, Curralinho,
Melgaco, Muana, Ponta de Pedras, Portel e Soure, cujos gestores aderiram ao Programa e
participaram do segundo ciclo do PMAQ.

Todas as 20 unidades tinham equipe no segundo ciclo, incluindo duas que foram

constituidas apos o primeiro ciclo, e 65% eram equipes de salude da familia com saude bucal.
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Tabela 1- Estrutura das unidades de atengdo primaria segundo os 10 municipios da Regido de Saude

do Maraj6 avaliadas no PMAQ —Médulo 1 - Ciclo 1(2012-2013)- Ciclo 2 (2014)

Ciclo 1 n=20

Ciclo 2 n=20

Espacos da unidade P valor”
N % N %

sala de recepcéo 15 75,0 18 90,0 0,40
sala de esterilizacéo 0 0,0 8 40,0 <0,01
sala de descontaminagao 2 10,0 6 30,0 0,23
deposito de lixo 2 10,0 1 5,0 1,0
sala de procedimentos 6 30,0 14 70,0 <0,05
sala de vacina 19 95,0 18 90,0 1,0
sala de observagéo 2 10,0 8 40,0 0,06
sala de reunido 3 15,0 6 30,0 0,45
sanitario usuarios 9 45,0 20 100,0 <0,01
sanitario para deficiente 1 50 4 20,0 0,34
consultério odontol6gico 17 85,0 7 85,0 <0,01
consultoério clinico 19 95,0 20 100,0 1,0

0 a 1 consultério clinico 9 45,0 18 90,0 <0,01

2 a 3 consultérios clinicos 11 55,0 2 5,0 <0,01
Reforma 6 30,0 4 20,0 0,49

Nota:*Teste Exato de Fisher
Fonte: PMAQ-AB (2017, adaptado).

Em relacdo a estrutura das unidades, as mudancas estatisticamente significantes entre o

primeiro e segundo ciclos foram 0 aumento da sala de esterilizagdo, sala de procedimentos,

sanitarios para usuarios e consultério clinico em quantidade de 0 a 1 (tabela 1). Porém embora

ndo tenha ocorrido significAncia estatistica, houve aumento da sala de recepcéo,

descontaminacdo, observacdo, reunido, sanitario para portador de deficiéncia. O aparente
aumento das salas de estoque de medicamentos, sala de descontaminacdo, sala de
procedimentos, sala de observagdo e sanitarios para deficientes. Embora a proporcdo de
unidades com consultdrios clinicos para médicos (as) e enfermeiros (as) ndo tenha sofrido
grandes modificacOes, pois, a maioria das unidades ja os possuia no primeiro ciclo, houve um

aumento no numero de consultérios, atingindo a totalidade de unidades no segundo ciclo

(tabela 1).
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Tabela 2- NUmero de unidades de atengdo priméria avaliadas no PMAQ segundo tipo de profissional -
Regido do Marajé (10 municipios) —Madulo 1 - Ciclo 1(2012-2013) e Ciclo 2 (2014)

L Ciclo1n=20 Ciclo2n=20 p*
Profissionais
N % N % valor
médico (a) 18 90,0 20 100,0 0,48
enfermeiro (a) 20 100,0 20 100,0 1,0
cirurgido dentista 12 60,0 15 75,0 0,5

Nota: *Teste Exato de Fisher
Fonte: PMAQ-AB (2017, adaptado).

No que se refere aos profissionais das equipes de satde, médico, enfermeiro e cirurgido

dentista, ndo houve alteracdo estatisticamente significante no nimero de unidades com o0s

respectivos profissionais (tabela 2), no entanto ocorreu um aumento de unidades de saude

(100 %) entre o primeiro e segundo ciclo com médicos em suas equipes, assim como o

aumento de unidades (75%) com cirurgides-dentistas nas equipes de salde bucal.

Para avaliar a existéncia de acolhimento nas unidades, foram excluidas as que ndo

participaram do médulo 2 nos dois ciclos. Assim, foram incluidas na analise as 20 unidades

de atencdo priméria a saude participantes em ambos os ciclos, distribuidas em 9 municipios.

Tabela 3- Acolhimento a demanda espontanea nas unidades de atengdo primaria avaliadas no PMAQ -
Regido do Marajé (10 municipios) — Médulo 2 - Ciclo 1(2012-2013) e Ciclo 2 (2014)

. Ciclo 1 n=20| Ciclo 2 n=20 p*
Acolhimento
N % N % valor

Implantacdo do acolhimento <0,01

sim 10 50,0 19 950

nao 10 50,0 1 5,0
protocolo de diretrizes terapéuticas <0,01

sim 4 20,0 7 350

nio 6 300 12 60,0

desconhece 10 500 1 50
Classificacéo de risco 0,013

sim 10 50,0 18 90,0

nio 10 50,0 2 10,0
Capacitacdo das equipes 0,014

sim 6 300 11 550

nao 4 200 7 350
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desconhece 10 50,0 2 10,0

Nota:*Qui-Quadrado (teste de tendéncia)
Fonte: PMAQ-AB (2017, adaptado).

De acordo com as respostas dos profissionais de saude (tabela 3), o acolhimento
encontrava-se implantado no primeiro ciclo na metade das unidades (50%), evoluindo para o
segundo ciclo com 95%, o que significa a quase totalidade das unidades, havendo um
aumento estatisticamente significante para essa variavel.

No primeiro ciclo 20% das equipes de atengdo priméaria declarou possuir protocolos de
diretrizes terapéuticas para acolhimento a demanda esponténea, e no segundo ciclo evoluiu
para 35% das equipes, evidenciando um aumento estatisticamente significante, no entanto a
maioria ainda continuava sem protocolo no segundo ciclo, com redugéo do desconhecimento
de existéncia de protocolo.

No item avaliacdo de riscos e vulnerabilidade constatou-se uma evidente melhora do
primeiro para o segundo ciclo, alcangando a maioria das unidades (90%).

Na capacitacdo dos profissionais observou-se que mais da metade das equipes (55%)
haviam sido capacitadas no segundo ciclo, no entanto 35% das equipes ainda permaneceram
néo capacitadas no segundo ciclo.

DISCUSSAO

A regido de salde do Marajo com suas dificuldades de acesso geografico, a utilizacdo
dos servigos publicos de saude e a vulnerabilidade das familias, demanda estratégias por parte
da gestédo e das equipes de saude que possam vir a atender de fato as necessidades concretas
de saude deste grupo populacional. Nesse sentido, o Programa Nacional de Melhoria de
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica no periodo entre o primeiro e segundo ciclo do
PMAQ, se mostrou como um fator desencadeador de melhorias nas estruturas fisicas das
unidades de atencdo primaria a saude e no que se refere ao acolhimento a demanda

espontdnea, atendendo ao que demanda o objetivo do programa que é a inducdo do
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melhoramento ao acesso e da qualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e o0s
resultados alcangados por essa equipes®.

Sabe-se que a boa estrutura fisica influencia positivamente o processo de trabalho dos
profissionais de saiide como afirma Donabedian®, contribuindo para uma mudanca do modelo
de atencéo a salide no pais e fortalecendo a estratégia de saide da familial®, além de que uma
estrutura apropriada no que diz respeito ao conforto promove condi¢des mais humanizadas de
trabalho para a equipe, favorecendo melhor assisténcia ao usuario.

Nesse sentido, o que este estudo evidenciou foram melhorias em relacdo aos
componentes da estrutura fisica e que mais da metade dos ambientes recomendados no
Manual de Estrutura Fisica das UBSs® aumentou como as salas de recepgao, esterilizacéo,
descontaminacdo, procedimentos, observacdo, reunido, sanitarios para usuarios, sanitarios
para portadores de deficiéncias, consultorios clinicos, o que contribui para a estruturacdo das
préticas de trabalho e a qualidade da assisténcia a satide ao usuario®*,

O aumento da sala de reunido em grande parte das unidades dos municipios colabora
para a realizacdo de atividades coletivas com a comunidade em relacdo a promocao a saude e
prevencdo de doencas, no desenvolvimento da educacdo em salde, e contribui com a
articulacdo das praticas de avaliacdo e planejamento entre os profissionais da unidade. Tais
acdes propde a mudanca do modelo de atencdo conforme aponta o Ministério da Sautde® no
qual referencia que a estrutura fisica das unidades de satde ndo deve ser fator que dificulte as
mudancas das praticas de salde.

A estrutura de cuidados para residuos nos municipios do Marajé, apresentou aumento
nos espacos especificos para o desenvolvimento desses cuidados. A importancia de ter locais
apropriados para o cuidados com residuos nas unidades de atencdo priméria a saude, favorece
a manutencdo da biosseguranca, visto que a auséncia de salas especificas pode comprometer a
salde dos usuarios e das equipes de trabalho, contrariando as normas de biosseguranca e aos
principios que a Resolugdo da Diretoria Colegiada-RDC n°50*° preconiza.

A estrutura de locais para depdsito de lixo hospitalar ainda se encontrou ausente em
guase todas as unidades de saude avaliadas neste trabalho, o que pode representar risco a
satide. O Ministério da Satde®, dispde que deve haver gerenciamento adequado desse residuo,
contribuindo com a reducédo da possibilidade de contaminacéo do lixo comum, diminuindo os
riscos de acidentes com profissionais da saude, assim como com a reducdo do impacto
causado no meio ambiente e na salde publica, 0 que remete a situagdo do Marajé que
apresenta uma precaria infraestrutura de agua e esgoto, o que pode vir a comprometer a saude

das comunidades locais, com probabilidade alta de contaminacéo de doencas .
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O consultério odontoldgico é um dos itens necessarios as unidades de atencdo primaria
a saude, que dispdem de equipes com saude bucal, sendo esta uma estrutura que contribui
para a atuacdo do cirurgido dentista na promocao e protecdo a saude bucal. No entanto,
observou-se nesse estudo que os resultados apontaram para uma reducdo de um ciclo para
outro deste espaco de trabalho. Contudo, existe a possibilidade de atribuir essa reducdo a
reorganizacdo das estruturas fisicas de consultérios nas unidades de saide no periodo dos
ciclos estudados, com o objetivo de atender aos critérios de financiamento do PMAQ. Por
outro lado nesse periodo ocorreu 0 aumento do nimero dos cirurgides dentistas nas unidades
de atencdo primaria a satde no Marajo, o que contribui para fortalecer as equipes de saude
bucal na realizacdo da atencdo integral em saude bucal em equipe multiprofissional. Nesse
sentido, se busca avancar gradativamente na qualificacdo das acbes dos servigos oferecido
pelo SUS na atencdo primaria e na saude bucal.

Os consultorios clinicos evidenciaram-se em quase todas as unidades dos municipios
do Marajo, apresentando uma evolucdo estatisticamente significante, o que potencializou o
atendimento nestas unidades, sendo importante destacar que a quantidade de consultérios
deve estar adequada aos profissionais, pois segundo o Ministério da Saude® este é um espago
fundamental para o desenvolvimento das atividades clinicas que sdo importantes para a
melhoria do acesso e da resolutividade da atencéo primaria.

Em relacdo a estrutura de sanitarios para usuarios nas unidades, observou-se que em
todos 0s municipios houve uma evolucdo satisfatoria deste componente apresentando um
aumento estatisticamente significante, atendendo o que dispde o Manual de Estrutura Fisica
das UBSs® contudo encontrou-se limitagdo do acesso a sanitarios destinados a pessoas com
deficiéncia. Houve um ligeiro aumento desta estrutura nas unidades de saude, porém esse
crescimento deve buscar avancar no sentido de promover estruturas adequadas para atender
este usuario. Esta limitacdo do acesso se evidenciou também no estudo de Siqueira et al‘®que
ao avaliar a estrutura fisica de unidades primarias de satde referente a 41 municipios e 240
unidades de atencdo primaria a satde, observou que cerca de 60% destas foram consideradas
inadequadas no que se refere a banheiros adaptados para pessoas com deficiéncia.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)® dispde que é da responsabilidade
das esferas de governo sobre a garantia de infraestrutura adequada nas unidades garantindo
acessibilidade a pessoa com deficiéncia em estabelecimento de salde publica, portanto as
unidades de atengdo priméria & saude devem estar preparadas para o atendimento a demandas,

garantindo acessibilidade de acordo com as normas técnicas recomendadas.
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Segundo estudos de Fachini et al'’ a frequente utilizagdo de imoveis com
caracteristicas domiciliares para abrigar Estratégia de Salde da Familia, sem adequada
adaptacdo, corrobora para pouca valorizacdo desses aspectos da estrutura fisica das unidades
de saude.

A evolucdo no nimero de profissionais na atencdo primaria no Marajé ficou evidente,
especificamente do profissional médico que provavelmente se deu devido a chegada do
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB)*? em 2013 nesta regido, o que corrobora com
os estudos de Vania et al'® quando evidenciou-se que a partir de 04/2014 todos 0s municipios
do Marajé possuiam médicos em suas equipes de estratégia de saude da familia, fato que
contribuiu para o crescimento da cobertura populacional em todos 0os municipios da regido de
salde do Marajo.

O crescimento da cobertura populacional ofertada pelas equipes de atencdo primaria
na ESF no Marajé no periodo estudado, contempla o que afirma o Ministério da Sadde® em
um dos objetivos do Programa Saude da Familia, que é aprimorar a insercdo dos profissionais
da atencdo primaria nas redes locais de saude, por meio de vinculos de trabalho que
favorecam provimento e fixacdo dos profissionais, principalmente no que diz respeito a
interiorizacdo com areas de dificil acesso geografico como € o caso da regido de salde do
Marajé e suas populages ribeirinhas.

O modelo de atencdo baseado na salde da familia privilegia as atividade de
planejamento e desenvolvimento de acdes intersetoriais, com priorizacdo do acesso universal,
escuta qualificada e encaminhamento para a resolucdo das demandas necessarias,
responsabilizacio e vinculo entre os profissionais de salide e usuarios®®. Isso contribui para o
impacto na ampliacdo do acesso, na adesdo ao tratamento, e qualifica os servicos de satde.

Isto foi observado no que tange ao acolhimento a demanda espontanea, o estudo
revelou a implantacdo da estratégia de acolhimento nos municipios, alcancando a quase
totalidade das unidades em relacdo ao segundo ciclo do PMAQ, revelando um aumento
estatisticamente significante, e demonstrando avanco na percepcdo dessas equipes da
necessidade de implantacao dessa pratica no processo de trabalho. Porém precisa-se atentar se
estas respostas das equipes resultam de um entendimento do que realmente significa a préatica
do acolhimento na atencdo primaria, pois nos estudos de Arruda e Silva®® evidenciou-se
diferencas na compreensao relativa ao que se entende por acolhimento, a maioria das equipes
entendeu que seria mais uma pratica oferecida nas unidade de saude, e somente a minoria

entendeu que o acolhimento é um modo de fazer salde e que depende dos posicionamentos do
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profissional em frente as necessidades dos usuarios, posicionamento que vai ao encontro da
proposta de acolhimento de Alves et al’.

Esse entendimento do que é acolhimento de fato vem ao encontro do que o Ministério
da Saude?® preconiza, quando diz que esse se encontra presente em todas as relagbes de
cuidado e que ndo se restringe a apenas a uma etapa do atendimento e sim a todo processo de
cuidado dos usuarios. No entendimento de Franco et al??, o acolhimento mostra-se como uma
dimensdo na relacdo usuario e trabalhador de salde, o qual se constitui como dispositivo de
questionamento dos mecanismos de escuta dos usuarios, permitindo a busca de alternativas de
acessibilidade dos sujeitos aos servigos de satde, reforcando Merhy!® quando este afirma que
o acolhimento se enquadra em uma tecnologia de relacbes que vai além dos saberes
tecnoldgicos.

A atual pesquisa demonstrou por meio da fala dos profissionais , que a maioria das
equipes de saude da familia dos municipios avaliados realiza classificacdo de risco e
vulnerabilidade, corroborando com os resultados encontrados por Clementino et al?3, o qual
analisa o acolhimento prestado na atencdo primaria com foco nos dados da avaliacdo externa
do PMAQ, realizada com equipes de saude da familia, demonstrando que as equipes buscam
fazer do acolhimento um mecanismo de ampliacdo e facilitagdo do acesso realizando
atendimento das necessidades concretas de satde do usuario. Porém a maioria destas equipes
ainda néo dispde de protocolos com diretrizes terapéuticas para facilitar o direcionamento dos
procedimentos posteriores a avaliacdo. Reforca-se que a realizacdo da classificacdo de risco
visa garantir o acesso com equidade, com tratamento diferente aos desiguais de acordo com as
necessidades evitando atendimentos injustos por ndo considerar as diferentes necessidades®®.

Para tal atuacdo, as equipes devem ser capacitadas, neste estudo revelou-se que mais
da metade das equipes avaliadas nos municipios foram qualificadas para o desenvolvimento
de acdes, porém ainda existe um percentual de equipes que ainda permaneceram sem
qualificacdo. No entanto, € necessario discussdes permanentes na equipe, enfatizando uma
qualificacdo pautada na propria experiéncia nas praticas cotidianas do atendimento,
promovendo um fazer com base em determinado saber adquirido na vivéncia da assisténcia ao
usuario, e conforme Franco et al??, em seus estudos, comprovou-se que a qualificacio
associada ao cotidiano do servigo contribui para a resolubilidade das equipes que promovem o
acolhimento.

Nesse caso, 0 mais adequado seria a formagdo e desenvolvimento as vistas de uma
educagdo permanente®* que relaciona-se a aprendizagem no trabalho com possibilidades de

transformar praticas de salde, pautadas na realidade, em destaque as diferenciacdes
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locorregionais da regido do Marajo, propondo educagdo a equipe a partir da problematizagdo
do processo de trabalho, considerando as necessidades de satde das pessoas e populacdes.

Com isso, reconhece-se que para a acdo ser mais eficiente caberia a proposta da
educacdo permanente, pois somente capacitar reduz o problema da educacao de pessoal a uma
questdo de apenas aplicacdo de métodos e técnicas e que muitas vezes ndo existe
compreensdo do contexto politico organizacional da instituicdo, e dessa forma culmina com a
n&o melhoria dos processos de trabalho?.

Isso se aproxima da prépria formulacdo do PMAQ que para induzir mudangas no
processo de trabalho das equipes de atencdo primaria, toma como diretrizes a melhoria dos
servicos, a organizacdo da atencdo segundo as necessidades de salde dos usuérios, e a
qualificacdo permanente, e ndo apenas capacitacdo, da atuacdo dos trabalhadores das equipes
de saude da familial®.

Assim a concretizagdo do acolhimento nos processos de trabalho perpassa a reflexé@o
critica da micropolitica do processo de trabalho e as implicagdes desta no modelo de atencdo,
ambiente no qual se funda o trabalho vivo em ato?®. Nesse sentido, a producdo do acolhimento
como pratica real requer mudancas no processo de trabalho das equipes de saude do Marajo,
com o desenvolvimento de uma atencdo primaria acolhedora efetiva, e sobretudo a mudanga
da visdo de como produzir satde, tornando-o diretriz operacional em salde em seus contextos
de trabalho.

Os resultados deste estudo assinalam que o PMAQ no periodo analisado contribuiu
para a melhoria da atencao primaria a satde em relacdo as dimensdes selecionadas na regido
do Marajo, impulsionando a estratégia de saude da familia. Porém, entende-se que é
fundamental continuar avancando em busca da qualificacdo da atencéo primaria a salude, isso
reforca a necessidade dos gestores continuarem investindo nas unidades e nas equipes de
salde, buscando solucdes para a melhoria dos servicos e reorganizando 0s processos de
trabalho. Portanto é necessario dar continuidade no processo de monitoramento e avaliagéo,
fornecendo subsidios para a gestdo em relacdo ao planejamentos das acOes e politicas de
salde para esta regido, com vistas a qualificacdo e fortalecimento da atencdo primaria com

suas préticas e servigos de salde.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A implantacdo do PMAQ como instrumento de avaliacdo da atencdo primaria a satde
e acompanhamento do grau de implantacdo de acGes priorizadas na PNAB, é uma estratégia
para a garantia de qualidade e fortalecimento das equipes de atencdo primaria em seus
atributos essenciais e para que os servicos de saude apresentem melhorias nas estruturas
fisicas de suas unidades de saude. No periodo estudado, o qual representou o inicio dos ciclos
e desenvolvimento do programa, este se mostrou como impulsionador da busca de melhorias
na atencdo primaria na regido do Marajé, por parte das equipes de saude e da gestdo,
contribuindo para o fortalecimento da atencdo primaria a sadde.

Enfatiza-se que a influéncia da infraestrutura reforca a relacdo existente entre
disponibilidade/indisponibilidade e a efetivacdo/ndo efetivacdo das praticas de assisténcia
como um todo. A valorizagdo dos componentes da estrutura na avaliagdo e gestdo dos
servicos de saude relaciona-se com a qualidade do processo de trabalho em salde e para o
alcance dos resultados no estado de saude dos individuos e populacéo.

Nesse estudo sinalizou-se para a evolugcdo de diversos ambientes nas unidades de
salde estudadas, colaborando para a mudanca do modelo de atencdo a saude no pais, o que
favorece o funcionamento das unidades e a realizacdo das acfes de saude pelas equipes,
concebendo que essa melhoria pode ser considerada como um importante elemento promotor
de principios orientadores do SUS, ofertando melhores resultados em saide no que diz
respeito a qualificacdo da atencéo e do cuidado.

Ao se concentrar no acolhimento, as equipes de estratégia de saude da familia da
regido de salde do Marajé, mostraram-se empenhadas na possibilidade de desencadear

mudangas na organizacgdo de seus processos de trabalho, como um desafio para transforméa-lo
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em diretriz operacional de suas préaticas de trabalho, refletindo sobre a importancia das
tecnologias leves para a conformidade dos servigos de atencao primaria, aonde o sistema deve
ser acolhedor e se responsabilizar pela continuacdo do cuidado, com a busca de um processo
continuo da educacdo permanente em saude, instrumentalizando-se adequadamente com
vistas a acolher as necessidades concretas de salde dos usuarios.

Espera-se com esse trabalho contribuir para o avanco do PMAQ como estratégia de
avaliacdo em saude, assim como na inducdo da reflexdo para provocar mudancas nas praticas
de gestores e profissionais da atencdo primaria visando o crescimento e a qualidade dos
servicos em saude. Aos gestores, 0s resultados do estudo oferecem relevantes informacGes
sobre os servicos ofertados, e aos profissionais fundamentos para a reflexdo sobre suas
condicdes e possibilidades de trabalho. Para que atencdo primaria a saide cumpra com o seu
papel de porta de entrada e rede ordenadora de cuidados do SUS, é necessario que gestores e
profissionais se comprometam com a melhor adequacdo das praticas de salude e com as
necessidades dos usudrios, langando mao de tecnologias que possam constantemente avaliar
suas praticas. Aponta-se nesse sentido a necessidade da incorporacdo da pratica do
monitoramento e de avaliacdo continua do cotidiano, a partir da pesquisa avaliativa, e a partir
dos dados secundarios do PMAQ, visando a valorizacdo dos componentes de estrutura e sua
relacdo com a qualidade dos processos de trabalho em salde, contribuindo para a promogéo
de mudancas dos processos de trabalho, do cuidado e gestdo do cuidado na satde publica.
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ANEXOS

ANEXO A - IDENTIFICACAO DA MODALIDADE E PROFISSIONAIS DA
ATENCAO BASICA - CICLO 1

Modulo | — Observacéo na Unidade de Saude

[Codigo Catsgorias
) Respostas Multipias Descrigio Coa

Identificag3o da unidade 0s saude

CNES - Cadasyo Nacional de Estabelecimentos de Saude

BGE Codigo IBGE go municiplo

-
-]

Ronddnia

§

%

-
-

Roraima
Para

Tocantins

Maranhdo

Plaul

Rlo Grande do Nore
Paraba
Pemamouco
Alagoss

Serglpe

Baha

Minas Gerals
Espiito Santo

Rlo de Janeim

S30 Paulo

Parana

Santa Catarina

Rlo Grande do Su
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso

Golas

Distmo Fegeral

UF - Unidaoe da Federagdo

bl B e B - s B B R R B R R R I R R R N g ) Y

121 - Nome g3 Unidade de Saode

lgentiNicagao da modalidade e profissionals da equipe de atengao basica

Posto de sauoe

Centro ge sauce/Unidade Basica
de Salge

Posto avangaco

Outrojs)

N30 Sabe / NSo Respondeu

L3.1 - Qual 0 Tpo de unidade de salde?

Quanticage
N30 Sabe / N3o Respondeu

Quanticage
N30 Sabe / N3o Respondeu

Quantigage
N30 Sabe / N3o Respondeu

P = — G . = | Quanticags

L1321 Equipe de Saude da Familia com saude bucal

1322 Equipe de Saode da Famiila sem saode bucal

132 1323 Equipe de atengio DAsICa parametrizada com sa0ge bucal

e de equpes de awenglo
undade por modaidade
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["Codigo Categorias
o Respostas Multiplas Descrigio
vt cod | Dsscrigio
1356 Técnico e sa00e buca _
929 | NSo Sabe / NSo Respondeu
- | Quantisage
1357 sange buca
i S—— 355 | N80 Sabe / NS0 Respondey
- | Quantiaace
135.
158 Agente comunitano de sade —
1359 Tecnico de lavoraton -
- 999 | N30 Sabe / N3o Respondeu
135.10 Microscopista -
o 929 | NS0 Sabes / Nio Respondeu
B 135.1 Madico espedialsta =
%’g == 999 | N30 Sabe / Nio Respondeu
2c 1362 Psictiogo -
b 929 | N30 Sabe / NSo Respondeu
gi 1353 Flsioterapeuta -~
kd L2.0..
i ggg 959 | N30 Sabe / N0 Respondeu
36 | g e - | Quantioace
als 1354 Nutrigon'sta
,3%" 929 | N30 Sabe / NSo Respondeu
L¥ s Assistente social -
¥n o 923 | N30 Sabe / Nio Respondeu
3% L3856 - | Quanticage
- — 305 | N0 Sabs / NS0 Respondeu
Sinalizag3o extarna da unidads de salde
Sim
141 R A unigade de sadde possul totem extarno adequado, com sinalizago da NS0
. unigage?

N30 Sabe / Ndo Respondeu

142

A unidade de salde possul placa da fachada adequada? Se SIM, passar
para o bloco 1L5.1

Sim

Nao

N30 Sabe / Nio Respondeu

143

A unidade de s30de possul outra forma de sinalizagdo?

Sim

Nao

N30 SabeN3o Respongeu

N30 s aplica

144

1421

Placa anexaca na parede da entraca Unidade de Sadoe fora das
especitcacies do Guia de Shalzagdo

Sim

Nao

N30 Sabe | No Respondeu

N30 s2 aplica

1442

Placa anexa na lateral da Unidade de Saude, fora das especificagies do
Guia de Shalzagio

Sim

Nao

N30 Sabe / No Respondeu

N30 52 aplica

1443

Faixa desenhada na parede da entrada da Unidade de Salae

Sim

Nao

Nao s aplica

1444

Pintura com dentificacdo na parede 03 enfrada da Unidade de Sadde

Sim

Nao

N30 Sabe / NSo Respondeu

N3o se aplica

1445

Aundade de salde possu outr forma de sindizagho? Qual aforma?

Outrofs)

Sim

Nao

N30 Sabe / No Respondeu

][ - [a[a] - ][ -|a[a] - a[s] ] -|aa]-] -8 [ - |&[-[-

N30 s2 aplica
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W

o

Codigo Catsgorias
e Respostas Multipias Dsscrig3o Coa | s
Caracteristicas estruturals e ambiéncia da unidade de saude
1 [sm
e L1811 Osmmpm&p:ﬁ::mmg::mmmm) 2 | N0
g 999 | No Sabe / Nio Respondeu
£y 1 |sm
- 1812 mmmsbm.mwxanwlmmnm 2 | N30
Ei e 939 | N80 Sabe / N3o Respondeu
8 1 |Sm
18.1 ;g 1813 o:m.umemcam:;e;es:wesb 02 superfice Isa e 2 | N30
83 ] 399 | N80 Sabe / NSo Respondeu
.gg 1 |sm
§§ 1814 A 3c0stica da unidade de salde evita ruidos do amblente extemo 2 [ NS0
8s 359 | N30 Sabe / N0 Respondeu
: e
8 1815 Os consuliorios da Unidade de Sadde permitem privacidade aousuaro | 2 | Ndo
920 [ N80 Sabe / Nio Respondeu
g\ 1 | sm
g 1821 Mofo proXimo 3s plas, vasos sanitanos, 1aNQuUes @ CAXas acoplacas 2 | NS0
a 930 [ N80 Sabe / Nio Respondeu
2 1 [sm
s 1822 Tomeiras sem sar agua 2 | N3o
8 -
- gG 9?9 ::no..n/monesponaeu
§ 182.3 Tomelras pingando 2 | nSo
3 920 [ N80 Sabe / NSo Respondeu
g 1 [sm
® 1824 V3508 SaNtanos com vazamentos 2 | N3o
,?, 999 | N3o Sabe / Nio Respondeu
8@_ 1 | Sm
53 183.1 Fi05 £Xp0St0s, SOM0S OU 0S5ENC3PIN0s 2 |NSo
eh 359 | N0 Sabe / N30 Respondeu
183 8.8 3 sm
g E 1832 Tubutag$o de plastico por fora da pareds com o 2 [ NS0
28 353 | N30 Sabe / N30 Respondeu
- 1 |sm
§ 184.1 Cheiro g2 esgoto 2 | N3o
4 929 [ N30 Sabe / Nio Respondeu
28 1 [sm
18.4 - g‘ 18.42 V3506 SanItanos entupidos 2 | N30
3, 999 | N30 Sabe / N3o Respondeu
2° T |sm
g 1843 Vasos sanitarios Interdtacos 2 | N%o
2 399 | N30 Sabe / NSo Respondeu
Infrasstrutura da unidade de saude
19.1 2 Banhelros para funcionanos A
920 [ N80 Sabe/NSo Responceu
- | cuantisage
192 - Consultorio Clinico
929 | NSo SabeNSo Respondeu
193 - Consultono OGonNtologico ol
229 | NSo Sabe/NSo Responseu
- | quantigage
e ) B 309 | N0 Sabe/N3o Respondeu

S3la de Acolhimento

Quanticace
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L1025

Estrutura fisica da unidade de salde

N30 Sabe / N3o Respondeu

[Codigo Catsgorias
a_ Respostas Miltipias Descrigio Coa |
198 Sala de Espera. Se ndo tem sala de esperava ou NAD SABE/ NAO - | Quanticage
RESPONDEU puar para questdo 1.9.10. 999 | N30 Sabe/NSo Respondeu
- | Quantigage
199 &mmmz?&mmwmm 359 | N30 SabeN3o Respondeu
2998 | N30 se aplica
19.10 Sala de Estocagem oe Medicamentos ~_| S—
999 | N30 Sabe/N3o Respondeu
- | Quanticage
19.11 Sala de esteniizagdo e estocagem de matenal esteriizado T
- - | Quantigage
19.12 Sala de lavagem/descontaminagdo (sala de utiidades) i T
19.13 Saa oe proceamento = (S
999 | NSo Sabe/NSo Respondeu
- | Quantigage
19.14 Saa de nebulizagdo 355 | 00 Sabeniio Respenis
19.15 Saia ge vacna e
929 | NS0 SabeNSo Respondeu
19.16 Sala ge Observagio e
999 | N3o SabeNSo Respondeu
19.17 Sala de reunio e athidades eOUCIOVas 2[R
929 | N80 SabeNSo Respondeu
19.18 Sankano para USLANO MASCUINO e
999 | NS0 SabeNSo Respondeu
N - | Quanticage
19.19 Sanitano para usuano feminino o [ e T
- | Quantigage
1920 Sanitano adaptado para passoas com defciéncia 255 | 00 Saeniis Raspanis
1921 Exourgo M
999 | N30 SabeN3o Respondeu
19.22 Local para deposito d lixo comum SIS
999 | NSo SabeNSo Respondeu
Rsforma, ampilag3o & reparos da unidade de salde
1 [sm
1101 Amummp;amamoﬁo?nn?am.w 2 | N30
999 | N30 Sabe / N3o Respondeu
1 [sm
11021 Aivenara M
229 | N30 Sabe / No Respondeu
998 | N30 se aplica
1 [sm
2 | NSo
$ S S 339 | N30 Sabe / NSo Respondeu
E 998 | N30 se aplica
“.; 1 |sm
8 2 | N3o
1102 2 11023 Demoligles e retiradas 390 | ¥0 Sabe 1o Rasponden
?, 2938 | N30 se aplica
z 1 |Sm
3 11024 Esquadnas 8y
999 | N3o Sabe / NSo Respondeu
938 | N30 s2 aplica
1 [sm
2 | NSo
999
anE

NiAs 2 3oiea
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ANEXO C- ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

Sim

Nao

N30 SabeNSo Responoeu
N&o se aplca

Sim

Ihisan . Existe documento que comprove?

1145 ’ Existe prontuano eletrdnico Implantado na equipe?
o Se NAO, passar para o bloco IL15.

N30 SabeNdo Responoeu

1.14.511 - Existe documento que comprove?

N30 Sabe/N3o Responoeu
N3o s2 apica

1145 . owmmmmlmmegnamwaamu

N30 SabeN3o Responoeu
Nio se aplica

B8] &) B[~]~ ||| 8|8~

Acolhimento 3 demanda espontinea

R Esta Impiantado o acolimento na unidade de saods?
Ll Se NAD, passar para 3 quastio IL15.4.

1521 Manhd

152 n1s22 Tarde

1523 Nofte

Em quais fumos & feto o ascohimenta?
Jessa pargunta pode % mas de uma resposta

153 = Com que frequéncia acontece?
— O entevistador devera ler as opgles.

Tog0S 08 USUANOS Que Chegam 3 unicade de salde

B30 B buscando atendimento 1M su3s Necessikiades esCutadas e avaladas?

L1551 Médico

1552 Enfermeiro

0155

respaosta)

11553 Cirurgio-dentista

-8 &][- [~ 8 [- [ ][] <[~ | 8] 8] <] - [a]a] [ - | a 8] ] [&] -] -

profssionas paricipam do acolhmenta?)
@558 pergunta pode ¥ mas de una

YT ¥ P T DT ETary es———
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L1555

Auwndliar g2 enfermagem

1556

Técnico em sadde bucal

W1SS7

Awxdiiar em salde bucay

15538

Auxdiiar em s30de buca

1559

Agante comunitano de sadde

IL1§5.10

Outrofs)

156

A 2quipe possul protocolos com 0eNnigdo o8 diretrizes terapéuticas para
acolhimento 3 demanda espontanea/urgéncia’

187

O provoolo de acdnimento 4 demanda esporenea considera
(essa pargunta poda t%r mas de uma msposa)

1571

Queixas mals Yequentes

1572

Problemas por cicios de vida (crianga, mulher, homem, Idoso efc.)

1573

Problemas relacionados 3 salde mental

1574

Traumas/acigentes

1575

Captagdo precoce de gestantes

1576

Outrofs)

1153

A equipe r2aiza atendimento de UrgEncia e emergencia nesta nidade
de salde?

1153

0Os profisslonals 03 2quipe que fazem o 3colimEnto ram capactacos
mmyﬁoema‘g&memmnm,’

11810

A equipe realiza avallagdo de risco & vuinerabliidade no acohimeanto dos
usuanos? Se NAO, passar para a questdo IL15.12.




agdes para 0s usuarios
A unidade de saude possui sinalizagdo dos .
G-1.7.2 ambientes facilitando o acesso (recepgao, S
consultério, banheiro etc)? =
Nao
1.8 - Hordrio de funci da unidade de saide
ES-1.8.1 Quais o0s turnos de atendimento? Manha
Poderd marcar mais de uma opgdo de resposta. Tarde
Noite
Esta unidade funciona quais dias na semana Segunda
ES-1.8.2 (exceto em campanhas e mutirdes)?
Poderd marcar mais de uma opgdo de resposta. Terca
Quarta
Quinta
Sexta
Sabado
Domingo
183 Esta unidade de satde funciona no horario do sim
almogo (12h as 14h)?
Nio
1.8.4 Ha horirio fixo de funcionamento da unidade? Sim
Se NAO, passar para questdo .8.6. Nao
1.8.5.1/1 Em que horario
ES-1.85 Nos dias em que a unidade de saude funciona: abre?
1.8.5.2/3 Em que horario
fecha?
Quais os servicos estdo disponiveis aos usudrios
durante os hordrios e dias de funcionamento da 1.8.6.1 Consultas médicas
unidade de satude?
ES-186 1.8.6.2 Consultas de
enfermagem
Poderd marcar mais de uma opgdo de resposta. 1.8.6.3 Consultas
odontoldgicas
1.8.6.4 Acolhimento
1.8.6.5 Vacinacao
1.8.6.6 Dispensagdo de
medic pela farmacia
1.8.6.7 Outro(s)
1.9 - Ref e Ampliagdo da Unidade de Satde
19.1 A UBS estd em processo de reforma? Sim
Nao
19.2 A UBS estd em processo de ampliagdo? Sim
Néo
19.3 A unidade possui drea para ampliagdo? Sim
Se NAO, passar para questdio 1.9.4. Nédo

ANEXO D- IDENTIFICA(}ACN) DA MODALIDADE E PROFISSIONAIS DA
ATENCAO BASICA - CICLO 2
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Maddulo | — Observagdo na Unidade Basica de Saude

Neste médulo, o avaliador da qualidade deverd ser acompanhado por um profissional
(enfermeiro, médico ou um profissional de nivel superior) da equipe de atengdo basica que
conhega a estrutura, equipamentos, materiais e insumos da Unidade Basica de Satde.

1.1 - Identificagdo Geral
Numero do supervisor: Numero
Numero do entrevistador: Numero
1.2 - Identificagdo da Unidade de Satide
Latitude
2 Coordenadas GPS: Longltlfde .
N3o foi possivel obter as
coordenadas
2.2 Enderego:
1}2:3 Telefone(DDD)+8 digitos ( T‘) : L —
Ndo existe telefone
1.3 - Identificacdo da Modalidade e Profissionais da Equipe de Aten¢do Basica
1.3.1 Qual o tipo de unidade de saude? Posto de satde
S6 poderd marcar uma opgdo de resposta. Unidade Basica de Satde
Policlinica
Outro(s)
1.3.2.1 Equipe de Salde da
Familia com Sadde Bucal
1.3.2.2 Equipe de Satide da
Familia sem Satde Bucal
1:3:2 Quantidade de equipes de atengdo bdsica na 1.3.2.3 Equipe de Atengdo
unidade por modalidade: Bésica Parametrizada com
Satide Bucal
1.3.2.4 Equipe de Atengdo
Bésica Parametrizada sem
Satde Bucal
1.3.2.5 Equipe de Consultério
na Rua
1.3.2.6 Outras modalidades de
equipe
1.3.3 Quantidade de profissionais da(s) equipe(s)

minima(s) (SF, AB) existentes na unidade:

1.3.3.1Médico

1.3.3.2Enfermeiro

1.3.3.3 Cirurgido-dentista

1.3.3.4 Técnico de
enfermagem

1.3.3.5 Auxiliar de
enfermagem

1.3.3.6 Técnico de saude bucal
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ANEXO E - INFRAESTRUTURA DA UNIDADE DE SAUDE




agBes para os usuarios
A unidade de satde possui sinalizagdo dos N
G-17.2 ambientes facilitando o acesso (recepgdo, Sim
consultério, banheiro etc)? -
Ndo
1.8 - Hordrio de funcic to da unidade de satide
ES-1.8.1 Quais os turnos de atendimento? Manha
Poderd marcar mais de uma opgdo de resposta. Tarde
Noite
Esta unidade funciona quais dias na semana
S Segunda
ES-1.8.2 (exceto em campanhas e mutirdes)?
Poderd marcar mais de uma opgdo de resposta. Tera
Quarta
Quinta
Sexta
Sébado
Domingo
18.3 Esta unidade fie saude funciona no hordério do Sim
almogo (12h as 14h)?
Ndo
1.8.4 Ha horério fixo de funcionamento da unidade? Sim
Se NAO, passar para questdo 1.8.6. Nao
1.8.5.1/1 Em que horario
ES-1.8.5 Nos dias em que a unidade de satde funciona: abre?
1.8.5.2/3 Em que horério
fecha?
Quais os servigos estdo disponiveis aos usuarios
durante os horarios e dias de funcionamento da 1.8.6.1 Consultas médicas
unidade de saude?
ES-1.8.6 1.8.6.2 Consultas de
enfermagem
Poderd marcar mais de uma opgdo de resposta. 1.8.6.3 Consultas
odontoldgicas
1.8.6.4 Acolhimento
1.8.6.5 Vacinagao
1.8.6.6 Dispensagao de
medicamentos pela farmacia
1.8.6.7 Outro(s)
1.9 - Reforma e Ampliagdo da Unidade de Satde
1.9.1 A UBS estd em processo de reforma? Sim
Ndo
1.9.2 A UBS esté em processo de ampliagdo? Sim
Nao
1.9.3 A unidade possui drea para ampliagdo? Sim
Se NAO, passar para questdo 1.9.4. Nio

18
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1.9.3/1 Existe documento que comprove? Sim
Ndo
A metragem da construcdo da unidade e a
1.9.4 metragem do terreno estdo de acordo com a Sim
portaria vigente?
Se NAO, passar para questdo 1.9.5. Ndo
1.9.4/1 Existe documento que comprove? Sim
Nao
1.9.5 A equipe atua em unidade proviséria? Sim
Se NAO, passar para o bloco 1.10. Ndo
o Hé quanto tempo a equipe estd na unidade NEhos R

provisdria?

S0 poderd marcar uma opg¢do de resposta.

Entre 1 e 6 meses

Entre 7 meses e 1 ano

Mais de 1 ano

1.10 - Caracteristicas estruturais e ambiéncia da unidade de satide

1.10.1 Qual (is) ambiente (s) existe (m) na unidade?
1.10.1.1 Sanitério para os usudrios Sim
Nédo
1.10.1.2 Sanitario para pessoa com deficiéncia Sim
Nédo
1053 Banheiro para funcionérios Sim
Ndo
1.10.1.4 Vestidrio para funciondrios Sim
Ndo
1.10.1.5 Sala de recepgdo e espera Sim
Se SIM, abrir a questédo 1.10.1.5/1. Néo
1.10.1.5/1 O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.5/1/1. Ndo
1.10.1.5/1/1 | £ o ambiente principal? Sim
Nao
1.10.1.6 Sala de acolhimento multiprofissional Sim
Se SIM, abrir a questéo 1.10.1.6/1. Ndo
1.10.1.6/1 0 ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.6/1/1. Nao
1.10.1.6/1/1 | o ambiente principal? Sim
Nao
110.1.7 Sala de vacina Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.7/1. Nao
1.10.1.7/1 O ambiente é compa!—tilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.7/1/1. Néo
1.10.1.7/1/1 | £ o ambiente principal? Sim
Ndo
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Sobre os ambientes da farmacia:

1.10.1.8 Area de dispensacdo de medicamentos Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.8/1. Nao
1.10.1.8/1 0 ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.8/1/1. Nao
1.10.1.8/1/1 | £ o ambiente principal? Sim
Ndo
110.1.9 Area de fracionamento Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.9/1. N&o
1.10.1.9/1 0 ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo .10.1.9/1/1. Ndo
1.10.1.9/1/1 | £ o ambiente principal? Sim
Ndo
1.10.1.10 Sala de seguimento farmacoterapéutico Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.2.10/1. Nao
1.10.1.10/1 | O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.2.10/1/1. Ndo
1.10.1.10/1/1 | £ o ambiente principal? Sim
N@o
110.1.11 Sala de estocagem de medicamentos Sim
Se SIM, abrir a questéo 1.10.2.11/1. Ndo
1.10.1.11/1 | O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.11/1/1. Néo
1.10.1.11/1/1 | € o ambiente principal? Sim
Ndo
Os medicamentos estdo armazenados e
acondicionados adequadamente (local limpo sem
presenca de mofos, fresco e arejado, as caixas Sim
10112 - ;
estdo em prateleiras afastadas da parede e do
chdo)?
Se SIM na questdo 1.10.1.8 e 1.10.1.11, pergunta N5
essa. ae
ET-1.10.1.13 | Existe computador na farmacia? Sim
Se SIM, abrir a questéo 1.10.1.13/1. Néo
ED Quantos computadores? Quantidad
1.10.1.13/1 b : i B
1.10.1.14 Existe consultério para médico? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.14.1. Ndo
Se SIM, abrir a questédo 1.10.1.15. .
1.10.1.14/1 | O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questéo 1.10.1.14/1/1. Né&o
1.10.1.14/1/1 | E 0 ambiente principal? Sim
Nao
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e’ Quantos consultérios médicos existem na unidade? Quantidade
1.10.1.14.2
ET- Quantidade de consultérios médicos com Ouantidade
1.10.1.14.3 | computador?
110.1.14.4 Nimero de c‘o.nsultonos médicos com computador Quantidade
conectados a internet
1.10.1.15 Existe consultério para enfermeiro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.14.1. Nao
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.15. Si
1.10.1.15/1 |O ambiente é compartilhado com outro? |m
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.14/1/1. Ndo
1.10.1.15/1/1 | E 0 ambiente principal? Sim
Nao
ET- Qu.antos consultérios enfermeiro existem na Ouaftitade
1.10.1.15.2  |unidade?
ET- Quantidade de consultdrios enfermeiro com :
Quantidade
1.10.1.15.3  |computador?
110.1.15.4 Namero de consultorios e‘:n.fermelro com Quantidate
computador conectados a internet
1.10.1.16 Existe consultério para dentista? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.14.1. Nado
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.15. i
1.10.1.16/1 | O ambiente é compartilhado com outro? m
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.14/1/1. Ndo
1.10.1.16/1/1 | £ 0 ambiente principal? Sim
Nado
il Quantos consultérios dentista existem na unidade? Quantidade
110.1.16.2 : S
ET- Quantidade de consultérios dentista com Quantidad
1.10.1.16.3 |computador? tantitiade
110.1.16.4 Numero de r‘;o.nsultonos dentista com computador GuaRtidade
conectados a internet
1.10.1.17 Consultério(s) com sanitario anexo Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.2.16/1. Ndo
110.1.18 Sala de inalagdo Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.18/1. N3o
1.10.1.18/1 | O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.18/1/1. Nédo
110.1.18/1/1 | £ 5 ambiente principal? Sim
Néo
1.10.1.19 Sala de procedimentos Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.19/1. Nao
1.10.1.19/1 | O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.19/1/1. Nao
10.1.19/1/1| £ o ambiente principal? Sim
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Néo
1.10.1.20 Sala de coleta Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.20/1. Ndo
1.10.1.20/1 |© ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.20/1/1. Ndo
1.10.1.20/1/1 | E 0 ambiente principal? Sim
Ndo
Sala de curativo Sim
1.10.1.21 Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.20/1. Nao
0 ambiente é compartilhado com outro? Sim
1.10.1.21/1 Nao
110.1.21/1/1 .?e SIM, (.Jbrir a q.ue?tiio 1.10.1.20/1/1. Sitn
E 0 ambiente principal? -
Nao
Sala de observagdo (curta duragéo) Sim
110122 | 5 5, abrir a questdo 1.10.1.22/1. Nio
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.23. y
110.122/1 0 ambiente é compartilhado com outro? Sl
110.1.22/1/1 Se SIM, abrir a questéo 1.10.1.22/1/1. Ndo
E 0 ambiente principal? Sim
Ndo
1.10.1.23 Banheiro da sala de observagdo Sim
Nao
1.10.1.24 Sala de utilidades Sim
Se SIM, abrir a questéo 1.10.1.24/1. Ndo
1.10.1.24/1 |O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.24/1/1. Ndo
1.10.1.24/1/1| £ 5 ambiente principal? Sim
Néo
Sala de esterilizagdo/estocagem de material Sim
1.10.1.25 esterilizado
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.25/1. Nao
1.10.125/1 |q ambiente é compartilhado com outro? Sim
1.10.1.25/1/1 S’e SIM, abrir a questdo 1.10.1.25/1/1. Nao
E o ambiente principal? Sim
Nado
110.1.26 Sala de administragdo e geréncia Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.26/1. Nido
1.10.1.26/1 |O ambiente é compartilhado com outro? Sim
Se SIM, abrir a questdo 1.10.1.26/1/1. N3o
1.10.1.26/1/1 | £ o ambiente principal? Sim
i Nao
1.10.1.27 Sala de atividades coletivas Sim
Se SIM, abrir a quest@o 1.10.1.27/1. N3do
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ANEXO F - ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

Poderd escolher somente uma opgéo e- SUS/SISAB
Se marcar e-SUS, abre a questdo I1.11.7. Sistema de informacao
préprio
N3o sabe/ndo
respondeu
ET-11.113 Existe prontudrio eletrénico implantado na Sim
equipe? Nao
Se NAO, passar para questdo 1.11.7.
ET-1.11.3/1 Vocé pode mostra o sistema instalado no Sim
computador? Nao
ET-1.11.4 O prontudrio eletrénico estd integrado com os Sim
outros pontos da rede de atengdo? Nio
N3o sabe/ndo
respondeu
1.11.5 Qual o tipo de prontuario? Prontudrio Eletrénico
do Cidad3o (PEC) do e-
SUS AB
Poderd escolher somente uma opgdo Prontudrio eletrénico
préprio
1.11.6 A equipe teve capacitagdo para utilizagdo do Sim
sistema? Nio
1.11.7 A equipe utiliza as fichas do e-SUS da Coleta de Sim
Dados Simplificada (CDS)?
Se NAO, passar para o bloco 1.12. N3o
1.11.7/1 Existe documentagdo que comprove? Sim
Nao
1.11.7/1/1 A equipe teve capacitagdo para utilizacdo das Sim
fichas do e-SUS da Coleta de Dados Simplificada N3o
(CDS)?
1.11.8 A equipe é responsavel pela transmissdo dos Sim
dados do e-SUS? N3o
1.11.9 A equipe gerou a senha de acesso para a Sim
transmissdo dos dados do e-SUS (Sistema do N3o
controle de uso do e-SUS AB)?
11.12 Acolhimento a Demanda Espontanea
ET-1.12.1 A equipe realiza acolhimento a demanda Sim
espontanea nesta unidade? Nio
Se NAO, passar para questdo 11.12.9
1.12.2 Em que local é realizado o acolhimento? Sala especifica
Consultdrio
Poderd escolher mais de uma opgéo Sala de
espera/recep¢do
Outro local
Nao ha local especifico
G-1.123 Em quais turnos é realizado o acolhimento? Manh3
Poderd escolher mais de uma op¢éo Tarde
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Noite

G-l1.124

Quantos dias por semana acontece?

Poderd escolher somente uma opgdo

Um dia por semana

Dois dias por semana

Trés dias por semana

Quatro dias por
semana

Cinco dias por semana

Mais de cinco dias por
semana

1.12.5

A equipe realiza o acolhimento “conjunto” com
outra equipe da UBS? (Se houver mais de uma
equipe na UBS)

Sim

Nao

N&o ha outra equipe
na UBS

ET-1.12.6

Existe reserva de vagas para consultas de demanda
espontanea?

Sim

Nao

ET-1.12.7

A equipe possui protocolos com definigdo de
diretrizes terapéuticas para acolhimento a
demanda espontanea para quais situagdes?

Poderd escolher mais de uma opgéo

Queixas mais
frequentes no idoso

Problemas
respiratorios

Queixas mais
frequentes no adulto

Queixas mais
frequentes na crianca

Problemas
relacionados 3 saide
mental/sofrimento
psiquico

Traumas e acidentes

Captagdo precoce de
gestantes e
intercorréncias na
gestacdo

Dengue

Outros

N3o possui protocolos
de atendimento a
demanda espontanea

ET-11.12.8

A equipe realiza atendimento de:

Poderd escolher mais de uma opgdo

Dor toracica

Crise convulsiva

Nefrolitiase

Crise de asma

Crise hipertensiva

Hiperglicemia em
diabéticos

Casos suspeitos de
dengue
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140 minutos

150 minutos

160 minutos

170 minutos

180 minutos

190 minutos

200 minutos

210 minutos

220 minutos

230 minutos

240 minutos

mais de 240 minutos

G-1.12.16

Definido a consulta no acolhimento, quanto tempo
0 usudrio espera para a consulta?

Poderd escolher somente uma opgéo

10 minutos

20 minutos

30 minutos

40 minutos

50 minutos

60 minutos

70 minutos

80 minutos

90 minutos

100 minutos

110 minutos

120 minutos

130 minutos

140 minutos

150 minutos

160 minutos

170 minutos

180 minutos

190 minutos

200 minutos

210 minutos

220 minutos

230 minutos

240 minutos

mais de 240 minutos

1.12.17

A equipe realiza avaliagdo de risco e
vulnerabilidade no acolhimento dos usuarios?
Se NAO, passar para questio 11.12.19.

Sim

Nao

N3o sabe/ndo
respondeu

G-11.12.18

Os profissionais da equipe que fazem o

Sim
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acolhimento foram capacitados para avaliagdo e Nao
classificagdo de risco e vulnerabilidade dos N3o sabe/ndo
usudrios? respondeu
1.12.19 A equipe dispde de servico para remogdo do Sim
usudrio, quando necessario? Nao
Se NAO, passar para questdo 11.12.21.
1.12.20 Qual? Ambulancia do SAMU
Ambulancia do servigo
Poderd escolher somente uma opgdo mével préprio
Outro(s)
N3o sabe/ndo
respondeu
1.12.21 Nesta unidade de satide o usuério tem a opgdo de Sim
escolher por qual equipe sera atendido? Nio

N3o se aplica(quando
ndo existir outra
equipe na unidade)

11.13 Organizagdo da agenda

G-1.13.1

A agenda dos profissionais estd organizada para a
realizagdo de quais agoes?

Podera escolher mais de uma opg¢do

Visita domiciliar

Grupos de educagdo
em satde

Atividade comunitaria

Consultas para
cuidado continuado

Acolhimento a
demanda espontdnea

Nenhuma das
anteriores

G-11.13.1.6/1

Existe documentagdo que comprove?

Sim

Nao

1.13.2

Para quais grupos a equipe oferta agoes?

Poderd escolher mais de uma opg¢éo

Gestantes

Criangas

Mulheres

Usudrios de tabaco

Usuarios alcool e
outras drogas

Pessoas com
obesidade

Idosos

Escolares

Hipertensdo arterial
sistémica

Diabetes Mellitus

Asma/DPOC

Outros
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