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RESUMO

Introducdo: A acessibilidade e a ambiéncia das Unidades Basicas de Saude
compdem dois elos de fundamental importancia para o desenvolvimento do
processo de trabalho da equipe. A acessibilidade esta intrinsecamente ligada ao
atendimento das necessidades dos usuarios aos servicos de salude e a garantia da
resolubilidade da assisténcia. J& a ambiéncia é um conceito que se refere nao sé ao
espaco fisico, mas também ao social, formado pelas relacdes interpessoais e
profissionais com o intuito de proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e
equanime. Objetivo: Analisar a acessibilidade aos servigos de saude e a ambiéncia
das unidades basicas de saude na Atencdo Basica do estado de Goias.
Metodologia: Pesquisa descritiva de corte transversal realizada nas unidades de
saude da Atencdo Béasica do estado de Goias em 2012. A amostra do estudo foi
constituida por 1216 unidades bésicas de salude do estado de Goids. A coleta de
dados ocorreu entre julho a setembro de 2012 por meio de um instrumento
estruturado, padronizado e previamente validado. Para a andlise, os dados foram
enviados para um banco do Ministério da Saude, por meio da utilizac&o tabletes e
via uma rede de internet. Ap6s o envio, esses dados foram armazenados e
agrupados em modulos 1, Il e lll. A analise estatistica foi realizada por meio do
Software Statistical Package of Social Sciences - SPSS versdao 19.0. O trabalho
atendeu aos aspectos ético-legais preconizados pela Resolucdo 466/2012.
Resultados: Foram construidos dois artigos cientificos. O primeiro artigo
denominado “Acessibilidade aos servigos de saude na Atencao Basica do estado de
Goias” traz informacdes sobre o levantamento dos fatores relacionados a
acessibilidades que estdo presentes nas unidades de saude. O segundo artigo
“Ambiéncia das unidades basicas de saude na Atencdo Basica do estado de Goias”
versa sobre os ambientes que propiciam um melhor atendimento e satisfacdo aos
usuérios e trabalhadores. Conclusdo: Ao analisar a acessibilidade e ambiéncia das
unidades basicas de saude na Atencéo Basica do estado de Goias, podemos afirmar
gue a inacessibilidade fere o principio da integralidade, dificultando a assisténcia e
prejudicando aqueles que precisam dos servicos de saude. Também foi possivel
perceber que existe uma relacdo direta entre atendimento acolhedor/humanizado e
ambiéncia. A inexisténcia de um local adequado para acolhimento, acomodacéo e
atendimento dos usuérios prejudica o desenvolvimento das acfes realizadas nos
servicos de saude. Para mudar essa realidade, sera preciso investimento da gestéao,
a fim de consolidar a Atencdo Basica de forma resolutiva, equanime e acolhedora.
Palavras-Chave: Acessibilidade; Ambiente; Atencédo Basica a Saude; Avaliacédo de
servico de saude.



ABSTRACT

Introduction: Basic Health Units accessibility and ambience holds two fundamental
importance links for the team work process development. The accessibility is
intrinsically linked to meet the health services users’ needs and to ensure the
solvability of assistance. Ambience is a concept that refers not only to physical
space, but also to the social, made up of interpersonal and professional relationships
in order to provide a solving, equitable and warm attention. Objective: To analyze
the accessibility to health services and ambience of basic health care units in primary
care in Goiés state. Methodology: A cross-sectional descriptive study performed in
health care facilities in Primary Care in Goias state in 2012. The study sample was
done in 1216 basic health care units in Goias state. Data were collected between
July and September 2012 through a structured, standardized and previously
validated instrument. They were submitted to Ministry of Health database through the
use of tablets and via internet to be analysed. After that these data were stored and
grouped into modules I, Il and Ill. Statistical analysis was performed using Statistical
Package for the Social Sciences - SPSS software, version 19.0. The study respected
ethical and legal aspects recommended by the Resolution 466/2012. Results: Two
scientific articles were done. The first one "Accessibility to health care services in
primary care in Goids state" studied factors related to accessibility in health care
facilities. The second article "Ambience of basic health care units in primary care in
Goiés state " is about environment which provides better service and satisfaction to
users and workers. Conclusion: Regarding accessibility and ambience in basic
health units in primary care in Goias state, we can conclude that the inaccessibility is
contrary to the principle of integrality, hindering assistance and disrespecting those
who need health services. It was also showed that there is a direct relationship
between welcoming / humanized service and ambience. The lack of a suitable place
for accommodation and care for users affects the development of actions in health
care system. To change this reality, it will be necessary to invest in management in
order to consolidate the Primary Health Care in a resolutely, equitable and
welcoming way.

Keywords: Accessibility; Ambience; Primary Health Care; Health Care Service.
Assessment.



RESUMEN

Introduccion: La accesibilidad y la ambience de Unidades Basicas de Salud
comprenden dos ejes de suma importancia para el desarrollo del proceso de trabajo
del equipo. La accesibilidad esta intrinsecamente relacionada al atendimiento de las
necesidades de los usuarios de los servicios de salud y la garantia de que esa
asistencia resuelva. La accesibilidad esta intrinsecamente relacionada a la atencion
de las necesidades de los usuarios relacionados a los servicios de salud y a la
garantia de la resolucion de la asistencia. La ambience ya es un concepto que se
refiere no solamente al aspecto fisico, sino también a lo social, formado por las
relaciones interpersonales y profesionales con la intencion de proporcionar atencion
acogedora, resolutiva y ecuanime. Objetivo: Analizar al accesibilidad a los servicios
de salud y la ambience de las unidades basicas de salud de Atendimiento Basico del
estado de Goias en 2012. Metodologia: Investigacion descriptiva de tipo transversal
hecha en las unidades de salud de Atencion Basica del estado de Goias en 2012. La
muestra del estudio fue compuesta por 1216 unidades béasicas de salud del estado
de Goias. La recoleccion de datos ocurrio entre julio y septiembre de 2012 por medio
de un instrumento estructurado, estandarizado y previamente validado. Para el
analisis, los datos fueron enviados para un banco del Ministerio de Salud, por medio
de la utilizacion de tablets y por via internet. Después del envio, esos datos fueron
almacenados y agrupados en médulos 1, Il y lll. El analisis estadistico fue realizado
por medio del Software Statistical Package of Social Sciences - SPSS version 19.0.
El trabajo atendi6 a los aspectos ético legales pregonados por la Resolucion
466/2012. Resultados: Fueron hechos dos articulos cientificos. El primer articulo,
“Accesibilidad a los servicios de salud en la Atencion Basica del estado de Goias”,
se hizo un estudio de los factores relacionados a la accesibilidad que estan
presentes en las unidades de salud. El segundo articulo, “Ambience de las unidades
basicas de salud en el Atendimiento Basico del estado de Goias”, relata sobre los
ambientes que propician una mejor atencién y satisfaccion a los usuarios y
trabajadores. Conclusion: Al analizar la accesibilidad y la ambience de las unidades
basicas de salud de Atendimiento Basico del estado de Goias, se puede afirmar que
la inaccesibilidad hiere el principio de la integridad, dificultando la asistencia y
perjudicando aquellos que necesitan de los servicios de salud. También fue posible
darse cuenta que existe una relacion directa entre atendimiento
acogedor/humanizado y ambience. La no existencia de un local adecuado para
acogimiento, acomodacion y atendimiento de los usuarios perjudica el desarrollo de
las acciones realizadas en los servicios de salud. Para cambiar esta realidad sera
necesario inversion de la administracion, con la finalidad de consolidar la Atencion
Bésica de forma resolutiva, ecuanime y acogedora.

Palabras Clave: Accesibilidad; Ambiente; Atencion Basica de Salud; Evaluacion del
servicio de salud.



APRESENTACAO



APRESENTACAO

Ao se abordar o tema acessibilidade e ambiéncia nas unidades de saude,
inevitavelmente aparecem questionamentos sobre a qualidade e a abrangéncia
desses servicos. Com relacdo as dificuldades destacam-se algumas situagdes,
como por exemplo, os longos periodos de espera por assisténcia a saude
especializada, burocracia para marcacao de exames laboratoriais e de alto custo e
infraestrutura inadequada em algumas das Unidades Béasicas de Saude - UBS.

Além das dificuldades vivenciadas pelos usuérios do Sistema Unico de Saude
— SUS nos seus quase 30 anos de implantacdo, € importante destacar os avangos
ao longo da sua trajetoria que podem ser vistos por meio da maior oferta de
consultas pelas Equipes Saude da Familia — ESF, acesso gratuito a medicamentos,
exames, medicamentos de auto custo, vacinas entre outros.

Em consonéncia a algumas das situacdes descritas acima, esta dissertacdo é
resultado de inquietagbes a respeito da importancia da acessibilidade e ambiéncia e
a forma como elas estdo sendo oferecidas para a populacdo que, na maioria das
situacdes encontradas, verificou-se o descaso da gestao publica com os servicos de
saude. Diante disso, resolve-se elaborar uma analise da acessibilidade e ambiéncia
na Atencdo Basica, a fim de colaborar no processo de reflexdo dos gestores
municipais e do estado de Goias para modificar e adequar as UBS conforme as
normas do Ministério da Saude - MS.

A trajetdria profissional percorrida para conhecer o SUS iniciou na Faculdade
de Enfermagem da Universidade Federal de Goias — FEN/UFG em 2005. No
desenvolvimento da graduacao, tive a oportunidade de participar do Programa de
Educacao Tutorial — PET e do Programa Institucional de Voluntarios de Iniciacao
Cientifica — PIVIC que me despertaram interesse para 0 ensino, a pesquisa e a
extensao.

Apés a graduacao, atuei na cidade de Bela Vista de Goids em uma equipe da
ESF e pude perceber o quanto é importante uma equipe adequada com recursos
humanos e materiais suficientes e uma estrutura fisica que proporcione melhor
acessibilidade e ambiéncia para garantir ao usuario um acesso seguro e de

gualidade.



Outras oportunidades de aproximagdo com a Atencdo Bésica foram
importantes como participar da pesquisa de avaliacdo do MS denominada Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica — PMAQ — AB
realizado o 1° ciclo em 2012 e o 2° ciclo em 2013 e 2014. Por meio dessa pesquisa,
foi possivel adquirir um relevante conhecimento das condigdes da Atencdo Basica
do estado de Goias, pois vivenciei realidades distintas e pude perceber varias
dificuldades que precisam ser superadas para ser ofertado aos usuarios uma saude
mais digna e resolutiva.

Atualmente, trabalho na Atencédo Basica da Secretaria Municipal de Saude de
Goiania e Aparecida de Goiania em cargo de gestao o0 que proporciona uma Visao
ampliada da gestdo e dos seus mecanismos para melhorar a assisténcia.

Nesse sentido, me envolver nesse estudo e participar do Programa de Pos-
graduacéo stricto senso em uma linha que estuda gestdo acrescenta a minha
carreira profissional uma grande contribuicdo sobre a Atencdo Basica que sera
repassada para os municipios por meio dos resultados encontrados. Para estruturar
a pesquisa desenvolvida e com a finalidade de contribuir para o desenvolvimento da
Atencéo Basica, apresenta-se o desenvolvimento desse material em capitulos.

O capitulo 1 descreve a introducdo, na qual sdo apontados pontos relevantes
referentes a uma breve contextualizacdo da histéria do SUS; a acessibilidade e a
ambiéncia das unidades de saude; a caracterizacdo dos processos de avaliacédo da
Atencdo Basica, incluindo o PMAQ e a importancia da gestdo no processo de
fortalecimento do sistema de saude.

Apresenta-se no capitulo 2 o objetivo e em seguida no capitulo 3 o referencial
tedrico que foi construido em trés capitulos que déo sustentacdo as discussdes: O
Sistema Unico de Satde e a Atencéo Basica no Brasil; Avaliagcdo da Atencéo Béasica
em Saude e Acessibilidade, ambiéncia e gestdo em saude na Atengéo Basica.

O método descrito no capitulo 4 apresenta o tipo de estudo, local do estudo,
amostra do estudo e a forma como os dados foram coletados e analisados. Os
resultados e discussdo estdo apresentados na forma de dois artigos. No primeiro
deles — artigo de opinido enviado para a Revista Eletrbnica de Enfermagem
conforme as normas de publicacdo do manuscrito — analisa a acessibilidade aos

servicos de saude na Atencdo Basica do estado de Goias. O segundo artigo



previamente elaborado analisa a ambiéncia das unidades béasicas de saude na
Atencéo Basica do estado de Goiés.

Esse trabalho integra uma pesquisa realizada pelo MS com a intencédo de
avaliar a Atencéo Basica em todo o Pais. No estado de Goias, € a primeira producéo
cientifica que avalia a acessibilidade e ambiéncia na Atencdo Basica com a
finalidade de induzir mudancas e proporcionar uma saude de qualidade aos usuarios

que procuram por atendimento.
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1. INTRODUCAO

A populagéo brasileira, na década de 1970, juntamente com trabalhadores
do setor da saude (da assisténcia, gestdo e educacdo), organizaram-se
reivindicando um sistema de saude que melhor atendesse as necessidades dos
cidaddos que viviam e ainda vivem em diferentes realidades sociais. Desse
movimento chamado Reforma Sanitaria Brasileira, originou-se o SUS que foi
instituido pela Constituicdo Federal de 1988 e tem como principios doutrinarios a
integralidade, a universalidade e a equidade (PAIM, 2009).

Com a criacdo do SUS por meio da ConstituicAo Federal em 1988,
ocorreram grandes mudancas para o modelo de atencdo a saude até entdo nado
existente. De um modelo hospitalocéntrico e de caréater curativo, passou-se a um
modelo voltado para as acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 1988; VALENTIM, KRUEL, 2007).

O conceito de saude teve grandes avancos com a criacdo do SUS, pois
passaram a considerar como relevantes os fatores determinantes e condicionantes
no processo de saude/doenca. Dessa forma, a salde passa a ser considerada como
um produto social e como um indicador de qualidade de vida (BUSS, 2000). Além
disso, propfe que a atencao a saude siga os principios da universalidade do acesso,
integralidade da assisténcia, equidade, descentralizacdo e participagdo social
(VALENTIM, KRUEL, 2007).

A Conferéncia de Alma Ata sobre Cuidados Primarios em 1978, a 1°
Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude em 1986 e o0s principios
doutrinarios e organizacionais do SUS marcaram transformagdes significativas no
contexto da Atencdo Basica a Saude - ABS, sustentando a visdo de saude como
direito de todos e dever do Estado, numa perspectiva ampliada que considera néo
apenas seus determinantes biolégicos, mas também psicolégicos e sociais.
Atualmente, a assisténcia a saude passou a ser universal e focada em acgbes de
prevencdo, promo¢do e recuperacdo da saude, em substituicdo ao sistema
excludente que atendia, apenas, os trabalhadores contribuintes (CAMPOS et al.,
2007; GUANAES, MATTOS, 2011).

Na década de 90, foram publicadas quatro Normas Operacionais Basicas -
NOB e, em 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS,

reformulada em 2002. A partir de 2006, foi instituido o Pacto pela Saude, formado
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pelo Pacto de Gestao, Pacto pela Vida e Pacto em Defesa do SUS com a intencao
de nortear o sistema de saude do Brasil e de formular estratégias de
desenvolvimento dessa politica (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b; 2006c).

Atualmente, o modelo de atencdo a saude do Brasil é orientado pelas
diretrizes da ABS e tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua
organizacdo e expansao, proporcionando maior acesso e resolutividade a partir do
trabalho das equipes que assumem a responsabilidade pela populacdo de uma area
geografica definida onde sdo desenvolvidas acfes individuais e coletivas de forma
integral e continua (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

No Brasil, a ABS tornou-se uma das prioridades nas diretrizes da Politica
Nacional de Saude. Nesse contexto, a Portaria n°. 2488/GM, de 21 de outubro de
2011, aprovou a Politica Nacional de Atencdo Basica - PNAB, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da ABS, para a Estratégia Saude
da Familia - ESF e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

Essa portaria também conceitua a ABS, caracterizando-a como um conjunto
de acbBes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocédo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencéo integral que impacte a condicdo de saude, a autonomia
das pessoas e os fatores determinantes e condicionantes da satde (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011a).

Nesse cenario, a ABS foi considerada como a principal porta de entrada e
coordenadora de toda a rede assistencial, articulando a referéncia e
contrarreferéncia aos demais niveis de atencdo e desenvolveu-se como politica
prioritaria do Ministério da Saude - MS para reorganizacdo e reestruturacdo do
sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

Dentro da ABS, destaca-se o Programa de Saude da Familia — PSF que foi
criado em 1994 e evoluiu a uma estratégia de governo denominada ESF, com o
objetivo de reorganizar e reestruturar a pratica assistencial, substituindo o modelo
médico assistencial privativista hegeménico em outro fundamentado nas ac¢fes

coletivas que possuem como prioridade a promocdo da qualidade de vida e
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intervencdo nos fatores que colocam em risco a saude da comunidade (FRANCO,
MERHY, 2003; MATOS, 2004).

A ESF é considerada pelo MS como a principal estratégia para a
reorganizacdo da ABS e deve ser capacitada para solucionar cerca de 85% dos
problemas de satde da comunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Dessa forma,
para que isso se torne uma realidade é necessario oferecer a populacdo acesso,
acessibilidade, ambiéncia, gestdo de recursos humanos e materiais, formacao de
gestores capacitados, financiamento adequado, regulacdo dos servicos de saude e
entre outros fatores que interferem na resolutividade dos servigos.

O acesso e a acessibilidade ofertados para a populagédo sédo empregados de
diferentes formas e podem sofrer variagbes conforme contexto e no decorrer do
tempo (TRAVASSOS, MARTINS, 2004). O acesso aos servicos de saude é
considerado como a liberdade de usar os servi¢os e sua disponibilidade no momento
da procura pelo atendimento (THIEDE, MCINTYRE, 2008). Ele também pode ser
entendido como a associacao entre alguns elementos denominados disponibilidade,
aceitabilidade e informacdo e cada vez mais se confunde com o conceito de
equidade em saude (SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

A acessibilidade esta relacionada a resolutividade dos servigos de saude de
modo que a oferta seja suficiente as necessidades da populagdo no momento da
procura pelo atendimento (DONABEDIAN, 1973).

Pode também ser considerada como uma das dimensdes do acesso. Dessa
forma, diz respeito a relacdo entre as caracteristicas do sistema de saude e aquelas
da populacdo que ele serve, ou ainda, ao grau de ajuste entre as caracteristicas da
populacao e da oferta de servicos (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Nesse estudo, utiliza-se o termo acessibilidade para mostrar as diversas
situagcdes em que 0s usuarios se encontram quando procuram os servi¢cos de saude,
como por exemplo a presenca de recepcédo, sala de espera, sala de acolhimento,
sala de estocagem de medicamentos, farmacia, consultério clinico, consultério
odontologico, salas diversas, banheiros, horario de funcionamento e identificacédo
interna e externa das UBS.

Para o fortalecimento da Atencdo Basica, as UBS devem focar ndo s6 a
acessibilidade, mas também a adequacdo da ambiéncia melhorando as instalacdes

elétricas e hidraulicas, ventilacdo, luminosidade, temperatura, ruidos do ambiente,
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fluxo de usuérios, praticidade na limpeza e desinfeccdo. A ambiéncia significa o
espaco fisico que deve proporcionar atencdo acolhedora e humanizada, tanto para
os trabalhadores e profissionais de saude, quanto para os usuéarios (MINISTERIO
DA SAUDE, 2008; 2006d).

Nos servicos de salde, a ambiéncia € marcada tanto pelas tecnologias ali
presentes quanto por outros componentes estéticos ou sensoriais identificados pelos
sentidos da visdo, do olfato e da audi¢cdo. Para uma ambiéncia adequada, em uma
UBS, existem componentes que atuam como modificadores e qualificadores do
espaco como, por exemplo: recepcdo sem grades, para que nao intimide ou dificulte
a comunicacdo e garanta privacidade ao usuario; colocacdo de placas de
identificacdo dos servigos existentes e sinalizacdo dos fluxos; espacos adaptados
para portadores de deficiéncia; tratamento das areas externas incluindo jardins;
ambientes de apoio como copa, cozinha e banheiros (MINISTERIO DA SAUDE,
2006d).

A acessibilidade e a ambiéncia das UBSs compdem dois elos de
fundamental importancia para o desenvolvimento do processo de trabalho da
equipe. Segundo Donabedian (1988), para estimar a qualidade dos servicos de
saude é essencial uma analise da estrutura, do processo e do resultado.

Dessa forma, o planejamento adequado dos servicos de saude, no que se
refere a estrutura fisica disponivel na Atencdo Basica contribui para o processo de
trabalho mais adequado e resolutivo, proporcionando maior qualidade e
acessibilidade para os usuarios que buscam atendimento nos estabelecimentos de
saude.

A qualidade dos servicos de saude na Atencao Béasica vem sendo discutida
desde a década de 30 (LEE, JONES, 1933). Ja a avaliacdo dos servicos de saude
direcionada para a qualidade da assisténcia conquistou espa¢o no Brasil no final da
década de 1990 com o fortalecimento do controle social e a valorizagdo da
participagdo da comunidade nas acdes de planejamento e avaliagdo (TRAD et al.,
2002; ESPERIDIAO, TRAD, 2005).

No ambito da gestdo publica, para melhorar a qualidade dos servigos de
saude, € necessario adequar as UBS, resolvendo alguns problemas gue resultam na
ambiéncia pouco acolhedora em algumas UBS, em funcéo da acessibilidade ineficaz

de alguns servicos, da insuficiéncia e do perfil inadequado dos gestores e
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trabalhadores, do dificil acesso aos insumos, da baixa efetividade de politicas e
acOes de saude e da inadequada estrutura fisica de alguns estabelecimentos de
saude (CONNIL, 2008; FACCHINI et al., 2008).

Devido aos problemas citados acima, o MS almeja incentivar a gestéo
publica com base na indu¢do, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados
mensuraveis, garantindo acesso, acessibilidade e qualidade da atencdo em saude
para toda a populacéo.

Nesse sentido, foram propostas varias iniciativas para melhoria da qualidade
da ABS. Dentre elas, destaca-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atenc&o Basica — PMAQ - AB (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Esse programa foi instituido pela portaria de n°® 1.654 GM/MS, do dia 19 de
julho de 2011 e foi produto de um importante processo de negocia¢ao e pactuacao
das trés esferas de gestdo do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b; 2011c). Ele é
desenvolvido em quatro fases, que se complementam e que configuram um ciclo
continuo da melhoria do acesso e da qualidade da Atencédo Basica e sdo assim
denominadas: Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacdo Externa e
Recontratualizacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Em varios momentos, o MS e 0s gestores municipais e estaduais debateram
e formularam estratégias para viabilizar a implantacdo do programa, a fim de
proporcionar a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da ABS em todo o
Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b; 2011c).

Avaliar o desempenho da ABS é uma iniciativa relevante para o SUS e para
a populacédo brasileira. Premiar o melhor desempenho com incentivos financeiros e
apoio técnico-cientifico pode estimular a melhoria do desempenho das equipes que
atuam nas unidades basicas de saude e criar um ciclo virtuoso de promocéao de
equidade e cobertura universal em saulde nos territdrios dos servicos de saude
(PEREIRA, JEZIORSKI, FACCHINI, 2012).

O PMAQ além de estimular as equipes de Atencdo Basica a se
autoavaliarem e ofertarem servicos que assegurem maior acesso e qualidade, de
acordo com as necessidades concretas da populagéo, tornou-se um desafio para os
gestores. Esse programa também busca garantir um padrdo de qualidade

comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior



25

transparéncia e efetividade das acbes governamentais direcionadas a ABS em todo
o Brasil (PEREIRA, JEZIORSKI, FACCHINI, 2012).

Os desafios da gestdo na ABS dos servi¢os publicos de saude sao inimeros
e tém sido alvo de discussdes nesses ultimos anos, especialmente com a gestao da
salude delegada aos municipios, conforme prevé o SUS. Uma das dificuldades que
permeiam essas discussdes é a gestdo de recursos humanos e materiais nos
servicos de saude. A producéo dos servicos de saude depende ndo sO de recursos
materiais, tecnolégicos e de uma estrutura fisica adequada, mas também de
profissionais devidamente qualificados para alcancar resultados satisfatérios
(MENDES, 1999; MERHY, 2002; PAIM, TEIXEIRA, 2007; SCALCO, LACERDA,
CALVO, 2010).

Nos servicos publicos de saude, a figura do gestor € uma realidade e uma
necessidade, pois ele desempenha diferentes fun¢gbes de acordo com a politica de
governo local. Assim, o gestor constitui um importante instrumento para a efetivagéo
das politicas de saude, pois incorpora um carater articulador e integrativo
(FERNANDES et al., 2010).

O enfermeiro no desenvolvimento das suas atividades profissionais vem se
destacando na gestdo dos servigos de saude principalmente na ABS, pois sempre
teve como uma de suas atribuicdes o gerenciamento da assisténcia, com acdes
centradas na administracdo, teoricamente orientadas por disciplinas ofertadas no
curso de graduacado, fortemente apoiadas nas concepcdes da administracédo
cldssica, de conotacdo taylorista e que respaldavam a atuacdo da enfermagem
preferencialmente no ambito da cura (ROSSO, 2008; BARRETO et al., 2010).

Nesse sentido, entre as categorias dos profissionais da saude, o enfermeiro
vem ocupando o maior numero de cargos na gestdo dos servicos de saude, com
destaque na coordenagcao das ESF, na coordenacédo de programas da Atencéo
Basica e na dire¢do de departamentos e unidades de saude.

A funcdo gerencial no trabalho do enfermeiro é definida nas Diretrizes
Curriculares Nacionais como uma ferramenta indispensavel que o auxilia no seu
cotidiano e nas expectativas do mercado de trabalho, principalmente na
consolidacéo do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Na busca pela consolidacdo do SUS, os processos avaliativos estdo

diretamente relacionados com o papel da gestdo o que vem envolvendo o0s
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profissionais da saude que, tradicionalmente, ndo possuem essa cultura de
avaliacdo e monitoramento. Para construcdo dessa cultura, hd necessidade de
fortalecer parcerias entre o ensino, servico e gestao, no sentido de dar sustentacao
a formacgéo gerencial do enfermeiro numa perspectiva transformadora (WEIRICH et
at., 2009)

Apesar da funcao gerencial ser definida pelas Diretrizes Curriculares na
atuacao profissional do enfermeiro, ainda ndo existe uma cultura de avaliacdo na
formacdo dos profissionais da saude. Para que isso se torne uma realidade, é
necessario que os processos de monitoramento e avaliacdo sejam incorporados
como instrumentos de trabalho no seu cotidiano. O presente estudo de avaliagéo da
Atencédo Basica vem fortalecer os processos avaliativos e incentivar os gestores na
consolidacéo de instrumentos dando possibilidades de sistematizar e implantar tais
acoes no cotidiano dos servigos.

Com o desenvolvimento da gestdo e a necessidade da realizacdo de
processos avaliativos, fez-se necessaria a criacao de instrumentos que abordassem
essa tematica. Dessa forma, a presente pesquisa teve como objetivo realizar uma
investigagdo da acessibilidade e ambiéncia nas unidades de saude do estado de
Goiés por meio de uma pesquisa nacional de avaliacdo da Atencado Basica realizada
pelo MS.

Os resultados encontrados poderao subsidiar a reflexdo dos gestores quanto
a identificacdo de problemas na ambiéncia e na acessibilidade e auxiliar no
planejamento, na programacao e na avaliacdo de medidas de intervencédo a serem
adotadas pela Secretaria do Estado da Saude de Goias e pelas Secretarias
Municipais de Saude, a fim de estruturar a Atencdo Basica tornando-a mais

resolutiva e menos dispendiosa.
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2. OBJETIVO

Analisar a acessibilidade aos servi¢cos de saude e a ambiéncia das unidades basicas

de saude na Atencao Basica do estado de Goias.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. O Sistema Unico de Salde e a Atencio Basicano  Brasil

A trajetoria da saude publica no Brasil ocorreu em periodos, considerando
suas particularidades econdmicas e politicas até se chegar a atual organizacdo do
sistema de saude. Assim sendo, a histéria do sistema de saude brasileiro pode ser
divida em trés momentos: - O sistema de saude brasileiro antes do SUS; - O sistema
de saude brasileiro e a implantacdo do SUS e - O sistema de saude brasileiro e a
consolidagéo do SUS.

Antes da criacdo do SUS, no ambito da atencéo primaria, o MS desenvolvia
quase que exclusivamente acdes de promocao da saude e prevencao de doencas,
com destaque para as campanhas de vacinacdo e controle de endemias. Todas
essas acdes eram desenvolvidas de forma universal sem nenhum tipo de
discriminacéo em relacéo a populacao mais favorecida (SOUZA, 2002).

Os trabalhadores que contribuiam e seus dependentes recebiam assisténcia
ambulatorial e hospitalar através do custeio do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social - INAMPS, anteriormente denominado Instituto de
Previdéncia Social - INPS. Em contrapartida, aqueles que néo contribuiam, ou seja,
todo o restante da populacdo que ndo possuia trabalho formal e os dependentes
desses, definidos como indigentes pelo poder publico, recebiam assisténcia médico-
hospitalar por instituicbes de carater filantropico (SOUZA, 2002).

No processo de implantacdo do SUS, o movimento da Reforma Sanitaria foi
impulsionado a partir da década de 1970 e formalizado na 8% Conferéncia Nacional
de Saude - CNS. Esse marco historico induziu a criagdo do SUS que foi
estabelecido em 1988, na Constituicao Brasileira, e regulamentado pela lei 8.080/90
(ABRAHAO-CURVO, 2010).

O movimento da Reforma Sanitaria priorizou a reorganizacdo do setor da
saude por meio de politicas que estabeleceram gradativamente novas formas de
gestdo com enfoque na descentralizacdo e no controle social, conferindo maior
autonomia aos municipios, de acordo com as necessidades impostas pelas

realidades locais e, ainda, considerando os demais principios do SUS (integralidade,



31

equidade, regionalizacdo, descentralizacdo, hierarquizagdo, universalidade e
controle social) (ABRAHAO-CURVO, 2010).

Na década de 80, ocorreram mudancas no sistema de saude devido a crise
econdbmica e aos movimentos de redemocratizacdo. Esses acontecimentos tiveram
como marcos a 82 CNS em 1986 e a Constituicdo da Republica em 1988, trazendo
como principio constitucional que “a saude é um direito de todos e dever do estado”,
0 que estabeleceu a base para a reformulacdo do sistema salde existente
(MINISTERIO DA SAUDE, 1988; PUSTAI, 2006).

Em 1986, a 82 CNS estabeleceu a satde como um direito do cidad&o e
delineou os fundamentos do SUS, com base no desenvolvimento de varias
estratégias que permitiram a coordenacdo, a integracdo e a transferéncia de
recursos entre as instituicbes de saude federais, estaduais e municipais. Essas
mudancas administrativas estabeleceram os alicerces para a construgdo do SUS
(PAIM et al., 2011).

Assim, pode-se verificar que comecava a se construir, no Brasil, um sistema
de saude com tendéncia a cobertura universal, mesmo antes da aprovacao da Lei
Organica da Saude n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 que dispde sobre o
funcionamento do SUS (SOUZA, 2002).

A regulamentacdo do SUS foi materializada através das Leis Orgéanicas da
Saude - LOS 8.080/90 e 8.142/90. A primeira dispde sobre o modo de operar a
salde com enfoque na promogdo, na prote¢cdo e na recuperagdo, assim como na
organizacdo e no funcionamento dos servigos correspondentes, incluindo o carater
complementar da inciativa privada. A segunda dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, estabelece como deve ser as transferéncias de
recursos financeiros nos niveis intergovernamentais e institui as Conferéncias e os
Conselhos de Saltde em cada esfera de governo (MINISTERIO DA SAUDE, 1990a;
1990b; PORTO; GARRAFA 2011).

A partir das definicdes estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988 e
das Leis n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990, o processo de implantacdo do SUS foi
efetivamente iniciado.

Esse processo foi orientado, inicialmente, pelas NOB do SUS, instituidas por
meio de portarias, inicialmente do INAMPS e depois do MS e pelas NOAS (FIALHO,
2011).
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A consolidacdo do SUS aconteceu com o Pacto pela Saude de 2006
instituindo um conjunto de metas e indicadores pactuados entre as trés esferas de
gestdo — Unido, Estados e Municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b; 2006c).

Pactos sdo acordos ou aliancas estabelecidas entre as partes para o
exercicio legal do poder politico. A formacao de aliancas entre os governos federal,
estaduais e municipais favorece a constituicdo de parcerias, de redes colaborativas
que fortalecem o pacto federativo e, em dltima instancia, ajudam a diminuir as
desigualdades existentes (GUERREIRO, BRANCO, 2011).

O Pacto pela Saude foi aprovado na Comissédo Intergestores Tripartite - CIT
e no Conselho Nacional de Saude e consolidado por meio de duas portarias
ministeriais n° 399/2006 e n° 699/2006, incluindo trés dimensdes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b;
2006¢).

O Pacto pela Vida corresponde a definicdo de prioridades que se traduzem
em objetivos e metas de melhoria das condicdes de saude da populacdo a serem
acordadas pelas trés esferas de governo. O Pacto em Defesa do SUS indica a
necessidade de um movimento politico mais amplo, explicita algumas iniciativas e
acOes para a garantia dos principios e diretrizes da Reforma Sanitaria que
transcendam os limites setoriais e aumentem a base de apoio a politica de saude
nos governos e na sociedade. E o Pacto de Gestdo estabelece diretrizes para o
aprimoramento da gestdo do SUS com o0s seguintes aspectos: descentralizacao,
regionalizacdo, financiamento, planejamento, Programacao Pactuada e Integrada -
PPI, regulacdo, participacdo e controle social, gestdo do trabalho e educacao na
saude (LIMA et al., 2012).

O Pacto pela Saude diferencia-se dos instrumentos anteriormente adotados
no ambito do SUS por propor a formalizagdo de acordos intergovernamentais em
diversos ambitos da gestédo e atencdo a saude. A adesdo ao Pacto é feita por meio
do preenchimento e assinatura de um documento denominado Termo de
Compromisso de Gestdao - TCG pelos gestores que deve ser aprovado e
homologado nas respectivas Comissdes Intergestores em ambito estadual e
nacional, substituindo os antigos processos de habilitacdo feitos pelas Normas
Operacionais do SUS (LIMA et al., 2012).
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Esse documento contém atribuicbes e responsabilidades sanitérias,
objetivos e metas de melhoria associados a um conjunto de indicadores voltados
para 0 monitoramento e avaliacdo do Pacto de Gestao e pela Vida. Ha um modelo
especifico para cada ente federativo - Municipio, Estado, Distrito Federal e Uniéo -
diferenciando-se pelas responsabilidades previstas para cada um deles. O TCG esta
organizado nos seguintes eixos prioritarios (LIMA et al., 2012;MINISTERIO DA
SAUDE, 2006c¢):

* Promover e desenvolver politicas de gestéo do trabalho considerando os
principios de humanizagéo, participacdo e de democratizacdo das relacdes de
trabalho;

e Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e
previdenciarios, com adequacao de vinculos que for necessario;

* Promover espacos de negociacdo permanente entre trabalhadores e
gestores;

» Desenvolver estudos e propor estratégias de financiamento tripartite com
vistas a adocao de politicas de pessoal descentralizadas;

» Considerar as diretrizes nacionais para a elaboracdo, implementacéo
e/ou reformulagéo dos Planos de Carreira, Cargos e Salarios - PCCS;

* Propor e pactuar diretrizes de educacdo e de gestdo do trabalho que
favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores da saude, sobretudo onde a
restricdo de oferta afetar diretamente a implantacdo de acbes estratégicas para a
Atencéo Basica;

» Reforcar a organizacdo das regides sanitarias (regionalizacao),
instituindo mecanismos (colegiados) de cogestdo e planejamento regional.

O Pacto pela Vida é uma politica que corrobora positivamente os legitimos
anseios gerados pelo extinto movimento sanitario em busca da equidade social na
saude, uma vez que é considerado uma alternativa real de avancos nas acdes e
servicos de saude no Brasil (FADEL et al., 2009).

Essa politica € uma realidade altamente viavel a otimizacdo das praticas
nacionais em saude publica, estando o seu cumprimento diretamente relacionado a
transposicado de entraves politicos e operacionais inerentes a cada nivel de gestéo
(FADEL et al., 2009).
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Para o fortalecimento do Pacto pela Vida, o Decreto n° 7508 veio viabilizar
as diretrizes descritas no pacto, dando prazos e fortalecendo a gestdo por
intermédio da transparéncia de suas acfes. O Decreto, além de viabilizar as acbes
propostas pelo pacto, regulamenta a Lei n°® 8.080 e, por meio do Contrato
Organizativo de Acao Publica da Saude, defini as responsabilidades e as atribui¢cdes
de cada ente federado na provisdo de acdes e servi¢cos de salde e os investimentos
na rede de servicos, além dos critérios de avaliacdo dos resultados e formas de
monitoramento permanente (MINISTERIO DA SAUDE, 2011d).

Com base nesse contexto, para melhorar o sistema de saude publico, é
necessario empenho dos gestores no cumprimento das politicas publicas e
comprometimento no investimento da ABS, pois ela compde o pilar para a formacéo
de um sistema de saude que proporciona atencao a saude de qualidade, resolutiva e
de baixo custo (STARFIELD, 2002; MENDES, 2002; GIOVANELLA, ESCOREL,
MENDONCA, 2003).

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude — APS incorpora os principios da
Reforma Sanitaria, levando o SUS a adotar a designacdo de Atencédo Basica a
Saude para enfatizar a reorganizacdo do modelo assistencial, a partir de um sistema
universal e integrado de atencao a saude (FACCHINI et al., 2011).

A ABS tem como definicho um conjunto de a¢Bes de saude, no ambito
individual e coletivo que abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territrios bem delimitados (MINISTERIO DA SAUDE, 2003a).

Nos ultimos anos, a ABS tem sido considerada como a porta de entrada
para o atendimento as necessidades e problemas do individuo, devendo fornecer
atencao integral e resolutiva focada na pessoa e compartilhar caracteristicas com
outros niveis dos sistemas de satde (STARFIELD, 2004). E caracterizada como
atencdo ambulatorial, de primeiro nivel e de primeiro contato do paciente com o
sistema, devendo solucionar cerca de 85% dos problemas de saude da populacdo
que procura por algum tipo de atendimento (GIOVANELA, ESCOREL, MENDONCA,
2008).
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A ABS utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade e
deve resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em seu
territério. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de satde e orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social (MINISTERIO DA SAUDE,
2003a).

Nessa perspectiva a ESF, criada em 1994, é considerada a estratégia
prioritaria para transformacdo do modelo da ABS a partir da sua reestruturacao, na
qual é proposta uma nova forma de cuidar em saude. Essa nova forma de cuidar
possui como destaque o trabalho em equipe multiprofissional, o planejamento local
participativo, a adstricdo da clientela, a atencdo focalizada na familia e a
intersetorialidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

A ESF baseou-se no sucesso da experiéncia de alguns paises tais como
Cuba e Canada que adotaram a familia como centro das interven¢des de saude. Foi
copiada nao s6 pelo Brasil, mas também por diversos paises europeus e latino-
americanos (OLIVEIRA, ALBUQUERQUE, 2008). Ela se configura como uma das
portas de entrada dos servicos da ABS e adotou como principios a universalidade, a
equidade, a integralidade, a descentralizacdo politico-administrativa e a participacédo
da comunidade (DABAN, 2007; OLIVEIRA, ALBUQUERQUE, 2008).

Com a adocao desses principios, a ESF visa priorizar a prevencao, a
promocgao e a recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e continua,
promovendo uma maior resolutividade (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

Na ultima década, com a intencéo de fortalecer a ABS ocorreram inimeros
investimentos, incluindo prioritariamente a saude da familia. Dessa forma, faz-se
necesséria a criagdo de politicas de avaliacdo e monitoramento para garantir o
correto investimento desses recursos, a fim de aumentar o acesso e diminuir as

desigualdades que permeiam a saude do Brasil.

3.2. Avaliacéo da Atencéo Basica a Saude

A avaliacdo da ABS é definida como um processo técnico-administrativo

destinado a melhorar os servicos de saude e envolve componentes que estédo
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relacionados com a emisséo de juizo de valor, com a tomada de decisdes e com a
mudang¢a no processo de trabalho (TANAKA, 2011). Ela n&o deve ser vista como
uma ameacga, mas, sim, como um incentivo para que os diferentes servicos de
saude cumpram padrées minimos de qualidade (PISCO, 2006).

O juizo de valor emitido no processo de avaliagdo possibilitar4 a tomada de
decisédo visando transformar acdes inadequadas em atitudes que possibilitem um
bom desempenho dos servicos de saude. Nesse sentido, a avaliacdo € um
instrumento politco em busca de “poder” para modificar ou influenciar a
direcionalidade e velocidade dos servicos de atencdo a saude (TANAKA, MELO,
2008).

A avaliagcdo da Atencdo Basica a Saude é um processo critico-reflexivo
sobre praticas e processos desenvolvidos no ambito dos servicos de satde. E um
processo continuo e sistemético cuja temporalidade é definida em funcdo do ambito
em que se estabelece. Ela deve ser entendida como um processo de negociacao
entre os atores envolvidos, ou seja, deve constituir-se em etapas de negociacdo e
pactuacdo entre os sujeitos que compartilham corresponsabilidades (MINISTERIO
DA SAUDE, 2003a).

Alguns autores consideram ainda que a avaliagdo, por meio de pesquisas
cientificas, € importante para embasar com teorias a tomada de decisdo por parte
dos gestores, o que reforca ainda mais esse processo de busca pela qualidade
(TAMAKI et al., 2012)

Nas Uultimas décadas, a avaliacdo em saude vem apresentando uma
importancia crescente, possivelmente em decorréncia da incorporacdo continua de
novas tecnologias e também pela ampliacdo e crescente complexidade dos servicos
de saude, o que ocorreu juntamente com o processo de reformas sociais, no final da
década de 40, principalmente nos paises europeus (CESAR, TANAKA, 1996;
CARDOSO, SILVA, 2012).

Atualmente, a avaliacdo vem se constituindo um dos melhores mecanismos
para responder as necessidades dos gestores que tém que tomar decisbes, bem
como para justificar as escolhas para um grupo cada vez mais exigente
(CHAMPAGNE, HARTZ, CONTANDRIOPOULOS, 2011).

A busca pela qualidade nos servicos de saude vem se tornando cada vez

mais constante, o que demonstra o reflexo de uma sociedade que toma a qualidade
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como requisito indispensavel para qualquer prestacdo de servico (SANTOS,
ROSSO, 2013).

Na avaliacdo da qualidade dos servicos de saude, Donabedian (2005)
ressalta em seus trabalhos que o ponto de partida para a avaliacdo é o
entendimento sobre o que é qualidade e seus enfoques tedricos. Entre as varias
definicbes encontradas, destacam-se as seguintes categorias definidas por
Donabedian como os sete pilares da qualidade:

» Efichcia — define a capacidade do cuidado oferecido em alcancar
melhoria no estado de saude, em condi¢des ideais;

» Efetividade — considera a dimensao com que se alcan¢a o resultado
para melhorar a saude;

» Eficiéncia — retrata a capacidade de se obter os melhores resultados
COm 0S menores custos;

 Otimizacdo — refere-se ao cuidado efetivo que pode ser obtido no
emprego da relacao custo/beneficio na assisténcia a saude;

» Aceitacdo — trata da relacdo entre o profissional e o usuario, o respeito
as suas preferéncias e valores, a sua satisfacdo e aceitacdo quanto aos efeitos e
custos provenientes do cuidado oferecido;

* Legitimidade — mostra a forma como o cuidado é visto pelos usuarios e
pela comunidade como um todo;

* Equidade — reflete o quanto o cuidado respeita os principios de justica
na sua distribuicéo.

O conceito de qualidade em saude depende do lugar em que 0s sujeitos
ocupam dentro do sistema de saude. Os gestores do servico tendem a focalizar a
qualidade em saude na atencdo do atendimento, no custo e na eficiéncia; os
profissionais de saude encontram-se preocupados com a satisfacdo pessoal, 0
reconhecimento profissional, a exceléncia técnica, o acesso a tecnologia, 0
aprimoramento dos processos individuais e coletivos do cuidado a saude e o
ambiente de trabalho adequado e por fim, qualidade em salude para 0s usuarios
refere-se a obtencdo dos beneficios esperados diante de demandas, expectativas,
caréncias e necessidades de saude (CAMPOS, 2005).

Diante disso, a importancia da avaliacdo da qualidade dos servigcos vem

sendo institucionalizada com a intencdo de contribuir decisivamente para melhorar e
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qualificar a Atencéo Basica, promovendo a construcdo de processos estruturados e
sistematicos, coerentes com os principios do SUS (FELISBERTO, 2004; 2006).

Para que a avaliacdo seja institucionalizada como estratégia no processo de
tomada de deciséo visando melhorar a qualidade e o desempenho dos servicos de
salde, € necessario que 0s varios atores envolvidos na gestao estejam convencidos
dessa ferramenta, ndo sendo somente um esfor¢o individual ou de um grupo
isolado, ou seja, € necessario criar uma cultura de avaliacdo
(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Nas ultimas trés décadas, diversas iniciativas para a avaliagdo em saude no
Brasil vém sendo desenvolvidas de forma progressiva e 0 interesse por esse
processo nao se restringe somente ao ambito académico, pois o préprio MS tem
encomendado um conjunto de estudos nessa perspectiva, ndo sO por exigéncia de
financiamento externo, mas também devido a uma crescente necessidade de
solidificar a eficiéncia, a eficacia e a efetividade dos servigos de saude (PAIM, 2005).

Exemplos disso € a Politica Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude —
PNASS e o indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude — IDSUS, os quais
fazem uma afericdo do Desempenho do SUS quanto ao acesso e a efetividade, a
partir do cruzamento de diversos indicadores por municipio (SANTOS, ROSSO,
2013). Soma-se a esses dois programas o Projeto de Desenvolvimento de
Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro —
PROADESS que avalia o0s seguintes parametros: Determinantes da saude;
Condicbes de saude da populacdo; Sistema de saude; Conducgdo; Estrutura e
Desempenho dos servigos de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

O processo de avaliacdo dos servicos de saude teve inicio com a Lei
Organica 8080/90 que dispbe sobre o exercicio da avaliacdo e divulgacdo das
condi¢cdes ambientais e de saude da populacdo pela Unido, Estados, Distrito Federal
e Municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 1990b).

Nesse contexto, 0 MS desenvolveu o Programa Nacional de Avaliacdo de
Servicos Hospitalares - PNASH em 1998. Esse programa caracteriza-se por uma
pesquisa de satisfacdo dos usuérios, realizada nos anos de 2001 e 2002 quanto a
utilizacéo de servicos dos ambulatorios, pronto-socorro e o servigo de internacao.

Com base nos dados dessa pesquisa, 0s estabelecimentos foram classificados em
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cinco niveis de qualidade: Péssimo, Ruim, Regular, Bom e Otimo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004b).

Seguindo essa iniciativa, o Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e
Controle — DRAC reformulou o PNASH, ampliando sua extensdo e grau de
avaliacdo, surgindo, assim, nos anos de 2004 e 2005, o Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos de Saude — PNASS. Para que fosse possivel efetivar esse
programa, foi criado um grupo de trabalho para a formulacdo desse processo,
contando com diversos representantes de diversas secretarias e autarquias do MS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Nos anos de 2011 e 2012, o MS realizou uma afericdo contextualizada do
desempenho do SUS quanto ao acesso e a efetividade da Atencdo Basica, da
Atencdo Ambulatorial e Hospitalar e dos servicos de Urgéncia e Emergéncia por
meio do Indice de Desempenho de Servicos de Saude do SUS — IDSUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011e).

A partir da analise e do cruzamento de uma série de indicadores simples e
compostos, o IDSUS avalia o0 SUS que atende aos municipios, as regides de saude,
aos estados e a todo restante do Pais. Tal modelo de avaliagdo de desempenho dos
servigos de saltde tomou como base o PNASS e o Pacto pela Satde (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011e).

Outra iniciativa visando avaliar a ABS veio por meio do instrumento Primary
Care Assessment Tool — PCATool. Essa ferramenta possui versdes autoaplicaveis
para profissionais, versdes destinadas a criancas, a adultos maiores de 18 anos e,
também, aos gestores dos servigcos de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2010a). O
PCATool foi criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade de servicos de
saude proposto por Donabedian (2005) que se baseia na mensuracdo de aspectos
de estrutura, processo e resultados dos servi¢os de saude.

Donabedian (2005) define trés componentes como foco para a avaliagdo dos
servicos de saude: a estrutura, o processo e o resultado. Na avaliacao da estrutura,
0 autor destaca a importancia dos recursos materiais, humanos e organizacionais.
No processo, avalia-se como o0s profissionais estdo produzindo as praticas em
saude, quais saberes e tecnologias estdo sendo empregadas nas relacées entre

profissionais e usuarios. Por fim, os resultados sdo considerados os produtos das
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acbes, como as consultas, os exames, 0s atendimentos e a satisfacdo das
necessidades das pessoas que estado sendo cuidadas.

Atualmente, o MS iniciou o desenvolvimento de outro programa brasileiro de
avaliacdo de servicos de saude denominado “Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencdo Basica” — PMAQ - AB. Esse programa tem por
objetivo induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atencéo
Basica, para garantir um padrdo de qualidade em todas as localidades de modo a
permitir maior transparéncia e efetividade das acdes direcionadas a Atencédo Basica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011b; 2013b). Essa avaliacido também estrutura-se nos
trés componentes propostos por Donabedian (2005).

A finalidade das politicas de avaliacdo e de melhoria de qualidade ndo deve
ser voltada somente para demonstrar os problemas ou para propor solucées aos
problemas detectados, mas também deve produzir mudancas apropriadas que
conduzam a melhoria da qualidade dos cuidados prestados (PISCO, 2006).

O Ministério da Saude tem priorizado a Atencdo Basica como o principal
pilar da saude no Brasil e 0 PMAQ se insere nesse contexto para desenvolver acdes
voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade no SUS. O principal objetivo do
Programa € induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da ABS, com
garantia de um padréo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais
direcionadas a ABS (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b).

Atualmente, o PMAQ é considerado a principal estratégia indutora de
mudangas nas condicdes e modos de funcionamento das UBS, almejando a
permanente e progressiva ampliacdo do acesso e da qualidade das praticas de
gestdo, cuidado e participacdo na ABS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

A portaria N° 1.654, DE 19 DE JULHO DE 2011 institui, no &mbito do SUS, o
PMAQ e seu incentivo financeiro, denominado Componente de Qualidade do Piso
de Atencdo Basica Variavel - PAB Variavel com a intencdo de melhorar o
atendimento nas unidades de saude e proporcionar para a populagcado um servico de
satide com mais qualidade e equidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Esse programa induz o constante monitoramento da ABS, por meio da
avaliacdo periddica dos servicos de saude com a intencdo de investir recursos e

incentivar os gestores na melhoria desses servicos.
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A avaliacdo na area da saude tem como propdsito fundamental dar suporte
aos processos decisorios no ambito do sistema de salde. Deve ainda subsidiar a
identificacdo de problemas e a reorientacdo de acbes e servicos desenvolvidos,
avaliar a incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina dos profissionais e
mensurar o impacto das acdes implementadas pelos servicos e programas sobre o
estado de salde da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O PMAQ além de auxiliar no processo de avaliacdo da ABS trabalha com o
propoésito de ampliar a oferta qualificada dos servigcos de saude no ambito do SUS e
esta organizado em quatro fases que se complementam, formando um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da ABS (MINISTERIO DA SAUDE,
2013c).

A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesdo ao programa,
a segunda é o momento de desenvolvimento das estratégias relacionadas aos
compromissos com a melhoria do acesso e da qualidade, a terceira consiste na
avaliacdo externa para a totalidade de municipios e Equipes de Atencédo Bésica -
EAB participantes da pesquisa e a quarta e ultima fase é constituida pelo processo
de recontratualizagio que deve ocorrer ap0Os a certificacdo das EAB (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013c).

Com base na avaliagdo de desempenho de cada equipe, uma nova
contratualizacdo de indicadores e compromissos devera ser realizada, completando
o ciclo de 18 meses previsto pelo PMAQ (MINISTERIO DA SAUDE, 2013c).

Segundo o programa, com o encerramento de cada ciclo serd possivel
definir novos parametros de qualidade para serem avaliados, a fim de induzir
avancos na direcdo do que se espera em termos de desenvolvimento da gestéo, das
equipes e do alcance dos resultados de salde da populacdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011b).

Atualmente, a principal estratégia do MS para melhorar a ABS no Brasil é a
ESF que tem recebido importantes incentivos financeiros visando a ampliagcdo da
cobertura populacional e a reorganizacdo da atencdo. O PMAQ se insere nesse
contexto e promove uma busca continua da melhoria de resultados no ambito da
ABS, visando melhorar 0 acesso e a qualidade dos servicos e aumentar a
resolutividade, uma vez que esses propositos devem ser almejados por gestores,

profissionais e demais atores envolvidos no processo (FACCHINI et al., 2011).
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Avaliar o desempenho da ABS é uma iniciativa relevante para o SUS e para
a populacédo brasileira. Premiar o melhor desempenho com incentivos financeiros e
apoio técnico-cientifico pode estimular a melhoria nas UBS e criar um ciclo virtuoso
de promocdo de equidade e cobertura universal em saude para todo territorio
nacional (FACCHINI et al., 2011). Esse ciclo de avaliagdo proposto pelo PMAQ
possui a intencdo de proporcionar aos usuarios um servigo de saude com ambiéncia
acolhedora, acessivel e que seja resolutivo as necessidades do usuario no momento

da procura pelo atendimento.

3.3. Acessibilidade, ambiéncia e a gestdo em salde  na Atencédo Basica

Para que a Atencdo Basica seja fortalecida e tenha a qualidade esperada é
essencial que os servigos de saude disponham de acesso, acessibilidade, ambiéncia
e de estruturas adequadas, abrangendo: areas fisicas e instalacfes; materiais e
equipamentos; numero adequado de recursos humanos com preparo especifico e
que interajam com o cliente e sua familia na intencdo de criar vinculo construido
pela efetividade das acfes e respeito & autonomia dos usuarios (SAPAROLLI,
ADAMI, 2010).

Segundo o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude do
MS, a estrutura fisica das UBS deve ser facilitadora do processo de mudanca das
praticas em saude das equipes e ser adequada a realidade e necessidade de cada
local (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Para otimizar a realizacdo das acbes de atencdo a saude, € importante que
0 projeto arquitetbnico das UBS considere o processo de trabalho e os fluxos de
pessoas dentro e fora da unidade. Os materiais utilizados devem ser de boa
qualidade, especialmente na rede hidraulica e elétrica, a fim de evitar transtornos e
gastos com a manutencéo predial (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Esse manual também apresenta a descricio e as consideracoes
necessarias dos ambientes que deverdo integrar as UBS, lembrando que os
espacos e salas descritos devem ter sua utilizacdo compartilhada por todos os
profissionais da unidade de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Segundo Siqueira et al. (2009), as barreiras fisicas ou a inadequacéo dessas
estruturas impedem o exercicio do mais basico dos direitos de qualquer cidadédo, o

de deslocar-se livremente.
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Outros aspectos importantes na adequacao da estrutura fisica para oferecer
ao usuario uma assisténcia em saude humanizada e acolhedora estéo relacionados
com a ambiéncia, ventilacdo, iluminacdo, pisos e paredes, cobertura, material de
acabamento, portas, janelas, lavatorios e pias, area externa, sinalizacdo, bancadas,
armarios e estantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A ambiéncia € um conceito que se refere ndo sé ao espaco fisico, mas
também ao social, formado pelas relacdes interpessoais e profissionais com o intuito
de proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e equanime. Possui trés eixos que
nao devem ser analisados de forma isolada: a confortabilidade, a subjetividade e o
processo de trabalho (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O primeiro eixo refere-se a confortabilidade, valorizando elementos do
ambiente que interagem com as pessoas como a morfologia (formas, dimensdes e
volumes), a luz, o cheiro, 0 som, a sinestesia (percepc¢ao do espago) e as cores, que
podem atuar como modificadores e qualificadores do espaco (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

O segundo eixo caracteriza a ambiéncia enquanto espaco de encontro entre
sujeitos, possibilitando a producdo de novas subjetividades por meio da agao e
reflexdo sobre as atividades desenvolvidas. A formagdo da subjetividade integra
todos os que participam do cuidado em saude, especialmente os que trabalham
diretamente com o usuario, pois podem identificar o que contribui e o que atrapalha
no desenvolvimento das atividades (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O dltimo eixo aponta a ambiéncia como instrumento facilitador de mudancas
no processo de trabalho, uma vez que esse eixo se relaciona com a otimizacao de
recursos e com o atendimento ofertado aos usuarios (MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

A disponibilizacdo de materiais e ambientes adequados para a prestacéo da
assisténcia nos servicos de saude promovem condi¢des basicas para o alcance de
um bom desempenho nos aspectos relacionados ao processo de trabalho e ao
resultado do cuidado prestado a clientela atendida (1° e 3° eixos) (DONABEDIAN,
1980). Contudo, isso ndo garante que o processo assistencial seja satisfatorio, pois
ele também depende do interesse e do bom desempenho dos profissionais que

trabalham no local (2° eixo).
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Outro aspecto importante na estruturagdo dos servicos de saude da ABS
estd relacionado com o0 acesso ou a acessibilidade que vem melhorando
consideravelmente ap0s a criagdo do SUS por meio do fortalecimento da Atencéo
Basica que possui como prioridade a ESF (PAIM et al., 2011).

Alguns autores utilizam o termo acesso, outros o termo acessibilidade sendo
eles, muitas vezes, empregados de forma ambigua e intercalados. S&do conceitos
qgue variam entre autores e que podem mudar ao longo do tempo de acordo com o
contexto de cada situacdo (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

O acesso a Atencado Bésica € considerado um dos atributos essenciais para
0 alcance da qualidade nos servicos de saude (MENDES, 2010a). Pode ser
entendido, também, como as diversas possibilidades de adentrar aos servicos de
saude, as quais estariam implicadas com a localizacdo da unidade de saude, a
disponibilidade de horéarios e os dias em que a unidade oferece seus servi¢os, bem
como a possibilidade de atendimento a consultas ndo agendadas e a percepcao que
a populacdo tem em relacdo aos servicos que consegue ou ndo atendimento
(STARFIELD, 2004).

Na area da saude, o acesso esta relacionado ainda com as facilidades e as
dificuldades em obter tratamento desejado, estando, portanto, intrinsecamente
ligado as caracteristicas da oferta e da disponibilidade de recursos, ou seja, a
garantia de acesso pressupde inexisténcia de obstaculos fisicos, financeiros e outros
para a utilizacdo dos servicos disponiveis (VIACAVA et al., 2012).

O termo acessibilidade esta intrinsecamente ligado ao atendimento das
necessidades dos usuarios dos servigos de saude e a garantia da resolubilidade da
assisténcia (ASSIS et al.,2010). Ela ndo se restringe ao uso dos servigos de saude,
mas inclui a adequacdo dos profissionais e dos recursos tecnologicos as
necessidades de saude da populacdo (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Assim, acessibilidade corresponde a uma relagéo intrinseca entre a oferta de
servicos e seu impacto na capacidade da populacdo conseguir atendimento
resolutivo (QUINDERE et al., 2013).

A acessibilidade aos servicos de saude no Brasil tem sido relatada na
literatura como um dos principais problemas relacionados a assisténcia (LIMA et al.,
2007). Esses problemas possuem ligacdo com a qualidade dos servicos, dentre eles

citam-se a gestdo ineficaz, a baixa resolutividade, a falta de identificacédo interna e
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externa dos servi¢os prestados na unidade, a pouca ou quase nenhuma adaptacéo
dos estabelecimentos de saude para portadores de deficiéncia e o longo tempo de
espera (KOPACH et al., 2007).

A gestdo em saude na Atencdo Basica vem desenvolvendo uma importante
discussdo no que diz respeito as transformacdes que afetam o processo do trabalho
e a organizagdo dos servicos de saude (MATOS, PIRES, 2006; SA, AZEVEDO,
2010). Ela é responsavel pela otimizacdo dos servicos e pela disponibilizacdo dos
recursos (materiais e humanos) em tempo habil e de forma resolutiva.

A gestdo dos servicos de saude pode ser entendida como a atividade e
responsabilidade de comandar um sistema de saude (municipal, estadual ou
nacional), exercendo as funcdes de coordenacdo, articulacdo, negociacao,
planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria (MINISTERIO DA
SAUDE, 2003b).

Para Merhy (1997), todo gestor de saude € um ator em situacdo de governo,
0 gue significa que € um ator coletivo, portador de um projeto, mesmo que num
primeiro momento seja representado por uma sO pessoa. Esse projeto tem
direcionalidade e vai ser desenvolvido num cenario em que outros atores que
também governam buscam com 0s recursos que possuem dar a direcionalidade aos
seus projetos e objetivos.

As funcdes gestoras na saude podem ser divididas em quatro grandes
grupos: Formulacdo de politicas/planejamento; Financiamento; Regulacao,
coordenacao, controle e avaliacdo do sistema e Prestacdo direta de servicos de
salde (SOUZA, 2002; CASTRO et al., 2010).

A formulacédo de politicas é atribuicdo comum das trés esferas de governo e
inclui no seu desenvolvimento as atividades de diagnostico das necessidades de
saude, identificacdo de prioridades e programacdo de ac¢des. Na funcéo de gerir o
financiamento, os gestores das trés esferas de governo sdo responsaveis pela
realizacdo de investimentos na area da saude o que, em geral, ndo tém sido
suficientes para a reducao das desigualdades existentes (CASTRO et al., 2010).

Na regulacao, coordenacgao, controle e avaliacdo do sistema ocorrem uma
divisdo de responsabilidades, na qual o MS exerce seu poder regulatorio
principalmente sobre os sistemas estaduais e municipais, por meio de normas e

portarias federais, atreladas a mecanismos financeiros. Aos estados, cabe a
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coordenacdo dos processos de regionalizacdo, a regulagdo e articulacdo de
sistemas municipais, 0 apoio a articulacdo intermunicipal, a coordenacdo da
distribuicdo dos recursos financeiros federais nos municipios e entre outras fungdes.
Aos municipios, atribuem-se as funcdes relativas a coordenacdo do sistema em seu
ambito, como a organizacao das portas de entrada do sistema, o estabelecimento de
fluxos de referéncia, a integracdo da rede de servigos, a articulacdo com outros
municipios para referéncias, a regulacdo e avaliacdo dos prestadores publicos e
privados situados em seu territério (CASTRO et al., 2010).

Por fim, a prestacdo direta de servicos de saude é de responsabilidade do
municipio no ambito da assisténcia a saude, da vigilancia epidemiolégica e da
vigilancia sanitaria. Na gestao federal, a prestacdo desses servigcos € realizada em
apenas algumas situacées excepcionais, nas quais podem-se destacar os hospitais
universitarios e alguns hospitais federais localizados no municipio (CASTRO et al.,
2010).

A funcéo exercida pelo gestor € estruturante, podendo ser propicia a coesao,
a identificacdo e ao tratamento de conflitos. Assim, a fragilizacdo da funcéo de
lideranca ou as ofensas a ela e ao que ela representa, enquanto possibilidades de
ligacdo, de investimento psiquico e identificacdo, podem indicar uma agressdo aos
vinculos entre os sujeitos na organizagdo, fortalecendo sua fragmentagdo e
desestruturacdo (SA, AZEVEDO, 2010).

Merhy (1999) salienta que o0s gestores devem se responsabilizar pela
qgualidade da assisténcia que ofertam, incluindo estrutura fisica adequada, recursos
materiais e humanos em quantidades suficientes, processos de trabalho resolutivos
e construcOes de estratégias que se orientem pela constituicdo de um vinculo efetivo
entre o usuario e os trabalhadores, na busca de uma resolutividade que se direcione
por ganhos de autonomia dos usuarios perante os seus estilos de vida (SA,
AZEVEDO, 2010).

Estabelecer servicos de saude resolutivos e de qualidade orientados por
uma gestdo democratica e participativa significa reafirmar o0s principios
constitucionais do SUS, na medida em que se busca, por meio dessa atencéo,
concretizar a universalidade do acesso, a equidade e a integralidade das acdes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).
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Atualmente, os gestores tém investido na proposta de organizar oS servigos
sob a forma de Redes de Atencdo a Saude, entendidas como arranjos organizativos
de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, de maneira
que as acdes de assisténcia a saude acontecam de forma ininterrupta, buscando
garantir a integralidade do cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b).

Para Mendes (2008), redes de atencdo a saude sdo como organizagdes
poliarquicas de conjuntos de servicos de saude vinculados entre si por uma missao
anica, por objetivos comuns e por acao cooperativa e interdependente que permitem
ofertar atencdo continua e integral & determinada populagéo, coordenada pela ABS
que possui responsabilidade sanitaria e econémica por essa populagéo.

Nessa perspectiva organizacional, deve ser construida uma rede de servigo
estruturada conforme uma légica horizontalizada de relagcdes de ajuda entre as
diferentes unidades de servico, de acordo com os tipos de incorporacdes
tecnologicas e a capacidade de oferecer solu¢des aos problemas de saude.

Um sistema organizado em redes constitui-se um conjunto de pontos de
atencdo sem fragmentacdo que se intercomunicam uns com 0S outros, sem
hierarquia, prestando uma atencdo continua a populagédo sob sua responsabilidade.
A ABS se comunica fluidamente com a atengdo secundaria e terciaria e, também,
com os sistemas de apoio, a fim de funcionar como ordenadora de todo processo
(MENDES, 2010b; 2012).

Os servicos de atencéo a saude deverao ser organizados de modo que cada
municipio seja autossuficiente na ABS, cada microrregido seja autossuficiente na
assisténcia de média complexidade e cada macrorregido seja autossuficiente na
assisténcia de alta complexidade a saude (CONASS, 2009).

Dessa forma, pode-se afirmar que a atual dimenséo do pais, com diferentes
culturas e condicbes socioeconOmicas discrepantes entre as diversas regioes,
trazem consigo o desafio de desenvolver politicas que tornem viaveis os principios e
diretrizes para consolidacdo da gestdo na Atencdo Basica e do SUS (MOYSES,
MACHADO, 2010).

Segundo Mishima (2003), a gestdo é determinada e determinante no
processo de organizacdo dos servicos de saude, sendo fundamental para a
efetivacdo de politicas sociais relacionadas a saude. Dessa forma, no processo de

descentralizacdo dos servicos de saude, a gestédo local passa a assumir um papel
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importante no desenvolvimento das acdes de salude no que diz respeito ao
fortalecimento do SUS.

Com a criacdo do SUS e a institucionalizacdo da ESF, o enfermeiro na
funcdo de gestor vem se destacando no cenario nacional o que tem |lhe assegurado
um importante papel politico no processo de consolidagcdo da Atencdo Basica
(BARRETO et al., 2010).

Lidar com pessoas é funcdo que demanda uma sensibilidade constante e a
complexidade do assunto exige um continuo aperfeicoamento técnico (RUTHES,
CUNHA, 2009). A formacdao do enfermeiro proporciona a esse profissional a
capacidade de desenvolver habilidades técnicas para lidar com diversas situacdes
que estdo ligadas ao enfrentamento de obstaculos, as tensdes, a falta de
continuidade nos projetos de assisténcia e aos desafios do trabalho em equipe
(MUNARI, BEZERRA, 2004).

Na constante busca em assumir a responsabilidade pela gestdo na
assisténcia de enfermagem e da gestao de pessoas, o enfermeiro enfrenta situacoes
de conflitos. E, muitas vezes, fica dividido entre atender as necessidades e
expectativas do grupo, da organizacdo ou mesmo as suas proprias. Isso pode
resultar em sentimentos de frustragdo, inseguranca e insatisfacdo profissional
(KANANNE, 1995).

Tais dificuldades podem ser superadas se o enfermeiro estiver aberto a
buscar novas competéncias e, em particular, se concentrar no seu desenvolvimento
relacional e interpessoal, o que facilitaria a compreensado da complexidade das
relagcbes humanas (MUNARI, BEZERRA, 2004).

Assim, o enfermeiro que desenvolve sua competéncia interpessoal possui
maior capacidade em lidar com as situacdes de conflito, em potencializar talentos e
gerir trabalho em um clima de confianga e satisfacéo. Ele deixa de olhar apenas
para si e pode tornar-se capaz de compreender a complexidade das relagdes entre
seres humanos (MUNARI, BEZERRA, 2004; WEIRICH et al., 2009).
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Estudo descritivo de corte transversal aninhado a uma pesquisa nacional
realizada pelo Ministério da Saude que avalia a Atencdo Basica a Saude em todo
Pais e esta vinculado ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencado Béasica — PMAQ — AB cujo objetivo é induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade na Aten¢éo Bésica.

Como logistica do processo de avaliagdo externa da Atencdo Basica no
Brasil/MS, os estados brasileiros foram agrupados em cinco consorcios. O estado de
Goias faz parte do consércio composto pelos estados do Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Minas Gerais, Maranhao e Distrito Federal, com a coordenacao geral na
Universidade Federal de Pelotas - RS. No estado de Goias a coordenacdo da
pesquisa foi realizada pela Universidade Federal de Goias.

O PMAQ foi desenvolvido em quatro fases: a primeira corresponde a adesao
e contratualizagcdo por parte dos municipios; a segunda constitui-se o
desenvolvimento, autoavaliacdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio
institucional; a terceira € composta pela avaliacdo externa e a quarta é formada pela
recontratualizacgéo.

Esse estudo esta inserido na terceira fase do PMAQ - AB, que consiste na
avaliacdo externa para a totalidade de municipios e Equipes da Atencédo Bésica -
EAB, participantes do Programa.

Nesse sentido, estudos transversais sdo recomendados para avaliagdes de
adequacao da cobertura, da qualidade de servicos e também podem ser utilizados
em avaliacdes de plausibilidade na comparacédo de modelos ou programas de saude
(HABICHT et al., 1999).

4.2. Local do Estudo
Esse estudo utiliza-se da base de dados obtida na pesquisa vinculada ao

primeiro ciclo do PMAQ- AB realizado, em 2012, nos servigos de saude da Atencéo
Basica dos 246 municipios do estado de Goiés.
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O estado de Goias é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Situa-se a
leste da Regido Centro-Oeste, no Planalto Central brasileiro. O seu territério é de
340.112 kmz2, sendo delimitado pelos estados do Mato Grosso do Sul a sudoeste,
Mato Grosso a oeste, Tocantins a norte, Bahia a nordeste, Minas Gerais a leste,
sudeste e sul e pelo Distrito Federal (GOIAS, 2013a).

De acordo com o censo de 2012 divulgado pelo Instituo Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE, o estado de Goias contava com 6.154.996 habitantes
(IBGE, 2010). O crescimento demografico no estado acentuou-se apés a fundacao
das cidades de Goiania, em 1933 e Brasilia, em 1960 e atualmente € a regido mais
populosa do centro-oeste brasileiro (GOIAS, 2013a).

O estado de Goias esta dividido em cinco macrorregides: Nordeste, Centro-
Oeste, Centro-Norte, Sudeste e Sudoeste. Essas macrorregioes estao subdivididas
em 18 microrregies com 246 municipios. Cada uma delas possui um municipio
sede da Regional de Saude, representando a Secretaria da Saude do Estado, ou
seja, € uma forma dos municipios terem mais proximidade com o Governo Estadual
na area da satde, Figura 1 (GOIAS, 2013b).
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Figura 2 - Mapa do estado de Goias dividido em macrorregides, 2013.
Fonte: http://www.saude.go.gov.br/index.php?idEditoria=3982, acessado em 04 de dezembro de
2013.
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Para a realizacdo da pesquisa no estado de Goias, foram construidas oito
rotas denominadas de: Rota Goiania; Rota Distrito Federal Entorno; Rota Distrito
Federal 2; Rota Minas 1; Rota Minas 2; Rota Goias 1; Rota Goias 2 e Rota Goias 3.
Essa construcao foi realizada pela coordenacdo da pesquisa por meio da utilizacao
de mapas das rodovias, dos rios que cortam o estado e pela associacdo das
divisbes de micro e macrorregides existentes com o apoio da Superintendéncia de

Politicas de Atencao Integral a Saude — SPAIS (Figura 2).
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Figura 2 - Mapa do estado de Goias com as oito rotas, 2012.
Fonte : Universidade Federal de Goias e Universidade Federal de Minas Gerais - Coordenacédo da
pesquisa.

4.3. Amostra do estudo

O estudo foi constituido pelas 1216 Unidades Basicas de Saude - UBS dos
246 municipios do estado de Goias que responderam ao modulo | da terceira fase
da pesquisa que compde a avaliacdo externa vinculada ao PMAQ. Como critério de

exclusao, foi utilizado a auséncia dos profissionais na equipe por motivo de férias ou
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licencas e a recusa por parte dos profissionais entrevistados em responder a
pesquisa.

Independente da adesdo ou ndo ao PMAQ, as 1216 UBS participaram do
estudo. Das 1216 unidades, 504 participaram respondendo ao censo que

corresponde ao moédulo | da pesquisa e 712 participaram do PMAQ (Figura 3).

Situag¢do do municipio
[C] Censo (72)

B PMAQ (60)
[] PMAQ+Censo (115)

AUTORIA
UFG/UFMG-FACE

Figura 3 — Categorizacdo dos Municipios do estado de Goias por modalidade de

avaliacao, 2012.
Fonte : Universidade Federal de Goias e Universidade Federal de Minas Gerais — Coordenacéo da
pesquisa.

4.4, Coleta de Dados

Foi utilizado para coleta dos dados um instrumento estruturado, padronizado
e previamente validado para a avaliagdo externa das Unidades Basicas de Saude.
Esse instrumento foi estruturado por uma equipe do Ministério da Saude que inclui

trés modulos.
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O mdédulo | refere-se a observacdo das unidades de saude e as condi¢des
de infraestrutura das UBS; o mddulo Il caracteriza a organiza¢do dos servicos e 0
processo de trabalho das EAB e o modulo Il diz respeito a entrevista com o usuario
no intuito de analisar sua satisfacado e percepcao quanto aos servicos de saude no
que se refere ao seu acesso e utilizagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A coleta de dados ocorreu entre julho a setembro de 2012 e foi realizada por
oito equipes distribuidas nas oito rotas descritas anteriormente. Cada rota era
composta por uma supervisora de campo com uma média de quatro entrevistadores,
devidamente, treinados para realizacao da pesquisa.

A aplicacdo do modulo |, em todas as unidades de saude, teve a intencéo de
mapear todos o0s estabelecimentos de saude do estado, a fim de evitar fraudes
quanto a real situacéo da existéncia desses locais e de realizar um levantamento da
situacdo das Unidades Béasicas de Saude quanto a estrutura fisica.

Nessa pesquisa foi utilizado, para contemplar os objetivos propostos, o
modulo | - itens 1.4; 1.5; 1.6; 1.7; 1.8; 1.9; 1.10. Os dados obtidos nos modulos Il e I

serao analisados em estudos futuros.

4.5. Aspectos éticos

Esse estudo contempla a logistica do projeto nacional de avaliagcdo da
Atencéo Basica no Brasil do Ministério da Saude denominado Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica aprovado pelo comité de
ética em pesquisa da Universidade Federal de Pelotas com o niumero de protocolo
38/12 e teve como base os cuidados éticos necessarios para pesquisa com seres
humanos preconizados pela Resolucdo 466/2012, da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa - CONEP (ANEXO).

4.6. Analise dos dados
Ao final de cada entrevista, os dados foram enviados para um banco de

dados do Ministério da Saude, por meio da utilizacdo de tabletes por intermédio da

internet. Apds o envio, esses dados foram agrupados em maédulos I, 11 e 111
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Para a andlise das variaveis como numero de banheiros, salas de
atividades, tipo de reforma e outras, foram calculadas as frequéncias simples,
significando que o numero de vezes a que cada acontecimento ocorreu foi
contabilizado.

Para a andlise das variaveis, foram construidas duas categorias. A primeira
foi composta pela presenca quantitativa da variavel de um a cinco e a segunda por
respostas negativas, o que indica auséncia da variavel. Para o calculo dessas
variaveis, foi utilizada a medida de frequéncia simples.

A analise estatistica foi realizada por meio do Software Statistical Package of
Social Sciences - SPSS versdo 19.0. Antes da analise propriamente dita, os dados
foram transportados para um arquivo que pudesse ser analisado por meio desse
software. Apés essa transferéncia, cada item do instrumento de coleta de dados foi
checado para assegurar que nao tinha nenhuma inconsisténcia de informagdes no

banco de dados.
4.6.1 — Variaveis do estudo

Para realizar a analise da acessibilidade e ambiéncia das Unidades Basicas
de Saude do estado de Goias participantes do PMAQ, foram utilizadas as seguintes

variaveis subdivididas em blocos e descritas conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Variaveis utilizadas para analise do estudo.

BLOCOS VARIAVEIS QUESTOES
(ANEXO 2)
Recepcdao; Sala de acolhimento; Sala | 1.9.4; 1.9.5; 1.9.8; 1.9.2;
ACESSIBILIDADE | de espera; Consultorio clinico; 1.9.3; 1.9.10; 1.9.7; 1.9.6;
Consultorio odontologico; Sala de 1.9.13; 1.9.14; 1.9.15;
estocagem de medicamentos; 1.9.11; 1.9.16; 1.9.1;

Farmécia; Sala de curativo; Sala de 1.9.18; 1.9.19; 1.9.20;
procedimento; Sala de nebulizacéo; 1.8.2; 1.8.3; 1.8.4; 1.10.2;
Sala de vacina; Sala de esterilizacdo |1.10.4;1.7.1;1.7.2; 1.7.3;

e estocagem de material esterilizado; | 1.7.4;1.7.5; 1.7.6; .7.7;

Sala de observacao; Sanitario para 1.7.8;1.4.1; 1.4.2; 1.4.3;
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funcionario; Sanitario masculino para
usuario; Sanitario feminino para
usuario; Sanitario adaptado; Rede
hidraulica; Rede elétrica e Rede
sanitaria; Tipo de reforma; Processo
de ampliacdo; Horario de
funcionamento; Sinalizacdo externa;
Identificacéo visual e sinalizac&do das

acoes e servicos; Acessibilidade.

1.4.4:1.6.1;1.5.1; 1.5.2;
[.5.3.

AMBIENCIA

Ambiéncia; Acesso aos servi¢os de
saude; Sala de acolhimento;
Sanitario para funcionario; Sanitario
masculino para usuario; Sanitario
feminino para usuario; Sinalizacao

interna.

.8.1;1.8.2; 1.8.3; 1.8.4;
.9.5:1.9.1: 1.9.18;
1.9.19; 1.6.3.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos resultados encontrados foi possivel analisar e discutir a
acessibilidade e a ambiéncia na Atencdo Basica do estado de Goias, bem como
identificar as potencialidades e fragilidades presentes nos servicos de saude
participantes da pesquisa.

Os resultados dessa dissertacdo serdao apresentados na forma de dois
artigos. A seguir apresento o titulo, os autores, a revista e a situacdo de cada

manuscrito:

 Artigo 1

o Titulo: Acessibilidade aos servicos de salude na Atencdo Basica do estado de
Goias
0 Revista: Revista Eletrénica de Enfermagem.

o Situacdo: Artigo encaminhado para revista.

e Artigo 2

o Titulo: Ambiéncia das unidades basicas de saude na Atencdo Bésica do estado
de Goias.
0 Revista: Revista Ciéncia & Saude Coletiva.

o Situacdo: Artigo em fase de revisao para ser encaminhado ao periddico.
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Artigo 1

Acessibilidade aos servicos de saude na Atencdo Bas  ica do estado
de Goias
Juliana Pires Ribeiro'; Samira Nascimento Mamed?; Marta Rovery Souza®; Mércia

Maria de Souza®: Claci Fatima Weirich Rosso®

* Extraido da dissertacdo de Mestrado intitulada: “Acessibilidade e ambiéncia das
unidades basicas de saude na Atencéo Béasica do Estado de Goias”.

1. Enfermeira, mestranda em enfermagem. Goiania, GO, Brasil.

2. Enfermeira, mestranda em enfermagem. Goiania, GO, Brasil.

3. Cientista Social. Doutora. Professora associada do Instituto de Patologia Tropical
e Saude Publica da Universidade Federal de Goias. Coordenadora geral do PMAQ
no estado de Goias. Goiania, GO, Brasil.

4. Enfermeira, Doutora. Professora adjunta da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias. Goiania, GO, Brasil.

5. Enfermeira, Doutora. Professora adjunta da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias. Coordenadora operacional do PMAQ no estado de

Goias. Goiania, GO, Brasil. E-mail: claci.fen@gmail.com

RESUMO

Estudo descritivo de corte transversal, realizado nos servicos de saude da Atencéo
Basica, cujo objetivo foi analisar a acessibilidade aos servicos de saude na Atencao
Basica do estado de Goias. A amostra do estudo foi constituida por 1216 UBS e os
dados foram coletados entre julho a setembro de 2012. Para a coleta de dados, foi
utilizado um instrumento estruturado, padronizado e previamente validado. Verificou-
se que, nos ambientes em que melhoram a acessibilidade, a presenca de um a trés
consultorios clinicos em 1064 (88,0%) unidades, mais de quatro em 123 (10,0%) e
auséncia deles em 29 (2,0%). Nas condicdes que favorecem a acessibilidade,
percebeu-se a presenca do horario de funcionamento em 610 (50,2%) ambientes e a
auséncia da descricao dos servicos oferecidos em 678 (55,8%). O estudo permitiu
analisar a deficiéncia da acessibilidade nas referidas unidades e a necessidade de

maiores investimentos no fortalecimento da aten¢&o basica.
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Descritores: Acessibilidade; Atencdo Bésica a Saude; Avaliacdo de servico de

saude.

INTRODUCAO

A acessibilidade dos servigos de saude tem sido relatada na literatura como
um dos principais problemas relacionados a assisténcia (LIMA et al., 2007). Esses
problemas possuem ligacdo com a qualidade dos servicos, gestdo ineficaz,
dificuldade para a marcagdo de consultas no mesmo dia da procura pelo
atendimento, filas para realizacdo do agendamento, longo tempo de espera e
distancia das unidades em algumas regides (KOPACH et al., 2007).

A acessibilidade dos servicos de saude na Atencdo Basica possui relacao
direta com a consolidacéo dos principios do Sistema Unico de Salde — SUS e pode
ser definida como uma das dimensdes do acesso (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).
Dessa forma, diz respeito a resolutividade dos servicos de modo que a oferta seja
suficiente as necessidades da populacdo no momento da procura pelo atendimento
(DONABEDIAN, 1973).

Quando se fala em acessibilidade, logo se questiona a qualidade desses
servicos e a forma como eles estdo sendo oferecidos a populagdo. Segundo alguns
autores, para estimar a qualidade dos servicos de saude, torna-se essencial a
avaliacdo da estrutura, do processo e do resultado (DONABEDIAN, 1988; MORAES,
MELLEIRO, 2013).

O planejamento adequado dos servigos de saude, considerando a estrutura
fisica disponivel na Atencdo Basica, contribui para o processo de trabalho mais
adequado, proporcionando maior qualidade e acessibilidade para os usuarios que
buscam atendimento nos estabelecimentos de saude.

A qualidade dos servicos de saude na Atencdo Bésica vem sendo discutida
desde a década de 30 (LEE, JONES, 1933). Ja a avaliacdo dos servicos de saude
direcionada para a qualidade da assisténcia conquistou espac¢o no Brasil no final da
década de 1990 com o fortalecimento do controle social e a valorizagdo da
participacdo da comunidade nas acdes de planejamento e avaliagdo (ESPERIDIAO,
TRAD, 2005).
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Na busca pela qualidade dos servicos, os processos avaliativos estao
diretamente relacionados com o desenvolvimento da gestdo, o que vem envolvendo
os profissionais da saude que, tradicionalmente, ndo possuem a cultura de avaliacédo
e monitoramento. Para construcdo dessa cultura, ha necessidade de fortalecer
parcerias entre o ensino, servico e gestdo, no sentido de dar sustentacdo a
formacao gerencial dos profissionais numa perspectiva transformadora (WEIRICH et
al, 2009).

No ambito do desenvolvimento da gestdo, para melhorar a qualidade dos
servigos de saude, é necessario estruturar as Unidades Béasicas de Saude - UBS,
melhorando alguns problemas que se refletem na acessibilidade ineficaz de alguns
servicos, na insuficiéncia e no perfil inadequado dos gestores e trabalhadores, no
dificil acesso aos insumos, na pouca efetividade de politicas e acdes de saude e na
inadequada estrutura fisica de algumas unidades de saude (FACCHINI et al., 2008).

Devido aos problemas citados acima, o Ministério da Saude - MS almeja
executar a gestdo publica com base na inducdo, monitoramento e avaliacdo de
processos e resultados mensuraveis, garantindo acessibilidade e qualidade da
atencdo em saude para toda a populacao.

Nesse sentido, foram propostas varias iniciativas centradas na qualificacéo
da Atencdo Basica. Dentre elas, destaca-se o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica — PMAQ - AB (MINISTERIO DA SAUDE,
2011a).

Esse programa foi instituido pela portaria de n° 1.654 GM/MS, do dia 19 de
julho de 2011 e foi produto de um importante processo de negociagao e pactuacao
das trés esferas de gestdo do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a; 2011b). Ele é
desenvolvido em quatro fases que se complementam e que configuram um ciclo
continuo da melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica e sdo, assim,
denominadas: Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliagdo Externa e
Recontratualizacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O PMAQ, além de estimular que as equipes de Atencdo Basica se
autoavaliem e ofertem servigos que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo
com as necessidades concretas da populacdo, tornou-se um desafio para 0s
gestores. Esse programa também busca garantir um padrdo de qualidade

comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
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transparéncia e efetividade das ac¢des governamentais direcionadas a Atencdo
Basica em todo o Brasil (PEREIRA, JEZIORSKI, FACCHINI, 2012).

Os desafios da gestdo na Atencdo Basica dos servigos publicos de saude
sao inumeros e tém sido alvo de discussfes nesses ultimos anos, especialmente
com a gestdo da saude descentralizada aos municipios, conforme prevé o SUS.
Uma das dificuldades que permeiam essas discussdes € a gestao de recursos
humanos e materiais nos servicos de saude. A producdo dos servicos de saude
depende ndo sO de recursos materiais, tecnologicos e de uma estrutura fisica
adequada, como também de profissionais, devidamente, qualificados para
transformar insumos em resultados (SCALCO, LACERDA, CALVO, 2010).

Com o desenvolvimento da gestdo e a necessidade da realizacdo de
processos avaliativos, fez-se necessaria a criacao de instrumentos que abordassem
essa tematica. Dessa forma, a presente pesquisa teve como objetivo analisar a
acessibilidade aos servicos de saude na Atencdo Bésica do estado de Goias por
meio de uma Pesquisa Nacional de Avaliacdo da Atencédo Basica realizada pelo

Ministério da Saude.

METODO

Estudo descritivo de corte transversal aninhado a uma pesquisa nacional
realizada pelo Ministério da Saude que avalia a Atencdo Basica a Saude - ABS em
todo Pais e esta vinculado ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Béasica — PMAQ — AB cujo objetivo € induzir a ampliacdo do
acesso e a melhoria da qualidade na Atencéo Basica.

Como logistica do processo de avaliagcdo externa da Atencdo Basica no
Brasil/MS, os estados brasileiros foram agrupados em cinco consorcios. O estado de
Goias faz parte do consércio composto pelos estados do Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Minas Gerais, Maranhdo e Distrito Federal cuja coordenacdo geral esta
localizada na Universidade Federal de Pelotas - RS.

O PMAQ foi desenvolvido em quatro fases: a primeira corresponde a adesao
e contratualizacdo por parte dos municipios; a segunda constitui-se o

desenvolvimento, autoavaliacdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio
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institucional; a terceira € composta pela avaliacdo externa e a quarta é formada pela
recontratualizacgéo.

A amostra do estudo foi constituida pelas 1216 UBS dos 246 municipios do
estado de Goias que responderam ao modulo | da terceira fase da pesquisa que
consiste na avaliagdo externa para a totalidade de municipios e Equipes da Atencéo
Bésica - EAB, participantes do Programa. Como critério de exclusao, foi utilizado a
auséncia dos profissionais na equipe por motivo de férias ou licencas e a recusa por
parte dos profissionais entrevistados em responder a pesquisa.

A coleta de dados ocorreu entre julho a setembro de 2012 por oito equipes
divididas em oito rotas. Essa divisédo foi realizada por meio da utilizacdo de mapas
das rodovias e dos rios que cortam o estado de Goias, pela associacao das divisdes
de micro e macrorregides existentes e pelo apoio da Superintendéncia de Politicas
de Atencéo Integral a Saude — SPAIS da Secretaria Estadual de Saude de Goiés.

Cada equipe foi composta por uma supervisora de campo com uma média
de quatro entrevistadores, devidamente, treinados para realizacdo da pesquisa.

Para a coleta de dados, foi utlizado um instrumento estruturado,
padronizado e previamente validado para a avaliacdo externa das UBS. Esse
instrumento foi estruturado por uma equipe do MS, que inclui trés médulos.

O mdédulo | refere-se a observacdo das unidades de saude e as condi¢oes
de infraestrutura das UBS; o moédulo Il caracteriza a organizacdo dos servi¢cos e o
processo de trabalho das Equipes de Atencdo Basica - EAB e o modulo Il diz
respeito a entrevista com o usuario no intuito de analisar sua satisfacdo e percepcao
quanto aos servi¢os de saude no que se refere ao seu acesso e utilizacao.

Nessa pesquisa foi utilizado, para contemplar os objetivos propostos, o
modulo |, com a intencdo de mapear todos os estabelecimentos de saude do estado
de Goias.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Federal de Pelotas com o numero de protocolo 38/12 e teve como base os cuidados
éticos necessarios para pesquisa com seres humanos preconizados pela Resolucéo
466/2012, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP.

Ao final de cada entrevista, os dados foram enviados para um banco do MS,
por meio da utilizacdo de tabletes e via uma rede de internet. Apds 0 envio, esses

dados foram armazenados e agrupados em modulos I, Il e Ill. A andlise estatistica
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foi realizada por meio do Software Statistical Package of Social Sciences - SPSS

versao 19.0.

RESULTADOS

Nesse estudo, trabalhou-se com 1216 UBS que integram a Atencdo Béasica
do estado de Goias. Essas unidades foram incluidas no 1° ciclo da pesquisa
nacional de avaliacdo realizada pelo Ministério da Saude por meio do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica — PMAQ-AB,
respondendo ao modulo | da pesquisa.

Por meio da analise dos dados, foi possivel construir duas categorias:
ambientes que melhoram a acessibilidade e condi¢cdes do ambiente que favorecem

a acessibilidade.

1. Ambientes que melhoram a acessibilidade

Os ambientes que melhoram a acessibilidade estéo relacionados a espagos
que proporcionam informagdes, privacidade, humanizacéo, resolutividade, oferta e
disponibilizagéo de servigos. Esses ambientes s&o importantes na consolidacdo da
acessibilidade, pois eles proporcionam aos usuarios maior proximidade com o
servico.
Nos ambientes que compdem a estrutura fisica das unidades de salude na
Atencdo Basica, destaca-se que a maioria deles conta com recep¢do e sala de
espera conforme pode ser observado na Figura 1. Situagc&o contraria acontece com

a sala de acolhimento, pois 834 (68,5%) unidades ndo possuem esse ambiente.
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Figura 1. Ambientes que compdem a estrutura fisica das unidades de saude na

Atencao Basica do estado de Goias, 2012 — 2014.
Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.

Em relacdo aos ambientes destinados a farmacia e a sala de estocagem de
medicamentos, o resultado mais evidente observado, nas unidades de saude, foi a
presenca de uma farmacia por estabelecimento, porém destaca-se ainda, na Figura
2, a auséncia de sala de estocagem de medicamentos em 956 (79,0%) unidades de
saude, o que pode dificultar na resolutividade do tratamento proposto pelos

profissionais presentes nas unidades.

Nenhuma farmacia _ 392 (32,3%)

Uma farmacia | 22 (57.7%)
Nenhuma sala de estocagem de medicamentos _ 956 (79%)

Uma sala de estocagem de medicamentos - 253 (20,9%)

Duas salas de estocagem de medicamentos | 1 (0,1%)

0 200 400 600 800 1000 1200

Figura 2. Quantidade de farmacia e salas de estocagem de medicamentos das

unidades de saude na Atencdo Basica do estado de Goias, 2012 — 2014.
Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.
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Outros ambientes importantes para melhorar a acessibilidade sao descritos
pelo nimero de consultérios clinicos e odontolégicos. A guantidade de um a trés
consultérios clinicos esta presente em 1064 (88,0%) unidades, mais de quatro em
123 (10,0%) e auséncia de consultorios em 29 (2,0%) UBS.

Com relacdo ao numero de consultérios odontoldgicos, foi encontrado de um
a trés consultérios em 920 (76,0%) unidades, mais de quatro, em nove (0,7%) locais
e a auséncia desses ambientes em 287 (23,3%) estabelecimentos de saude.

Esse resultado retrata a realidade vivenciada pelos servicos de saude na
Atencdo Basica do estado de Goias na qual, em algumas situagfes, ndo € oferecido
0 servi¢co de saude bucal e em outras, quando ele esta disponivel, a privacidade e o
sigilo ndo sao garantidos.

Nas salas de procedimentos destinadas ao atendimento do usuario,
descritas no Quadro 1, é possivel identificar que 852 (70,0%) unidades de saude
dispbem de salas de curativo, 592 (48,6%), de salas de procedimentos e 893
(73,4%), de salas de vacina. A auséncia de alguns ambientes na maior parte das
unidades como salas de nebulizacdo, salas de reunido, salas de esterilizacdo e
guarda e salas de observacgao prejudicam o atendimento, levando a reclamacdes e
situagdes que poderiam ser evitadas com o planejamento adequado dos servigos.

Quadro 1. Salas de procedimentos das unidades de saude na Atencdo Basica do
estado de Goias, 2012 — 2014.

SALAS DIVERSAS

SIM

NAO

Sala de curativo

852 (70,0%)

364 (30,0%)

Sala de procedimentos

592 (48,6%)

624 (51,4%)

Sala de nebulizacao

440 (36,1%)

776 (63,9%)

Sala de vacina

893 (73,4%)

323 (26,6%)

Sala de esterilizacédo e guarda

500 (41,2%)

716 (58,8%)

Sala de observacéo

261 (21,5%)

955 (78,5%)

Sala de reunides

404 (33,3%)

812 (66,7%)

Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.
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Os ambientes demonstrados nas Figuras e Quadro acima estédo diretamente
relacionados ao atendimento ao publico, enquanto que outros ambientes dao
suporte a esse atendimento como, por exemplo, a existéncia de sanitarios
masculinos, femininos e para deficientes fisicos que sado fatores importantes na
acessibilidade aos servigos de saude.

Foi possivel observar que as unidades de saude apresentam uma maior
quantidade de banheiros individualizados femininos do que masculinos. Outra
informacéo relevante e que dificulta a acessibilidade esta na auséncia de banheiros
adaptados em 1032 (85,0%) ambientes (Tabela 1).

Tabela 1. InformacgBes sobre sanitarios das unidades de saude na Atencéo Bésica
do estado de Goias, 2012 — 2014.

Variavel Frequéncia (n=1216) %

Sanitario masculino para usuario

Sim 920 75,7
Nao 296 24,3
Sanitario feminino para usuarios

Sim 852 70,0
Nao 364 30,0

Sanitario adaptado para pessoas

com deficiéncia

Sim 182 15,0
Nao 1034 85,0

Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.

Ainda dentro dessa abordagem dos servicos de apoio, 0 espaco de
acondicionamento do lixo contaminado gerado nas unidades de saude deve ter um
local adequado para nédo se tornar um foco de contaminacao. Entretanto, a maioria
dos estabelecimentos de saude 749 (61,5%) ndo conta com esse local e, apenas,
467 (38,5%) possuem esse ambiente.

2. Condic¢des do ambiente que favorecem a acessibil  idade

As condicbes do ambiente que favorecem a acessibilidade s&o descritas
com relacdo a presenca de ampliacdo ou reforma dos servicos de saude, sinalizacao
interna ou externa das unidades, turnos de atendimento, presenca de calcada em

boas condicdes, tapetes, corrimao, entre outros.
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A presenca dessas condi¢cdes proporciona aos usuarios um atendimento
equitativo e mais resolutivo. Das 1216 UBS, 60 (4,9%) estavam em processo de
ampliacéo e 85 (7%), em reforma. No que se refere ao processo de ampliacdo para
melhorar a acessibilidade € importante ressaltar que 27 (2,2%) UBS estavam
ampliando banheiros adaptados para pessoas com deficiéncia fisica.

Algumas acOes relacionadas aos processos de reforma interferem na
acessibilidade, dentre elas pode-se destacar a reforma nos pisos em 55 (64,7%)
unidades, nas instalacbes elétricas em 52 (61,2%) servicos de saude e nas
instalacdes hidrossanitarias em 51 (60%) locais estudados.

A acessibilidade aos servigos de saude e as condi¢cdes do ambiente que a
favorecem, também, possuem relacdo com os dias da semana que a unidade
funciona, com os turnos de atendimento e com o horario de funcionamento, pois
interferem na disponibilidade do usuario em poder procurar esses servigos.

Sendo assim, observa-se que 1046 (86%) unidades atendem cinco dias na
semana e 170 (14%) estabelecimentos atendem mais de cinco dias. Em relagédo aos
turnos de atendimento, identifica-se que 98 (8%) unidades realizam atendimento em
um turno do dia, 1070 (88%) delas em dois turnos e 48 (4%) locais atendem em trés
turnos.

Em relacdo ao horario de funcionamento, percebe-se que algumas unidades
encerram o atendimento até as 13h, outras entre as 14h e 18h e uma pequena parte
funciona até as 19h. Por fim, destaca-se que 40,2% das unidades funcionam durante
o horéario de almocgo.

Ainda no que se refere as condigcbes que favorecem a acessibilidade, as
sinalizacbes externa e interna sao informacdes relevantes quando possuem a
intencdo de nortear o usuario no servigco, diminuindo as reclamacdes e as situacdes
conflituosas. Dessa forma, destaca-se, na sinalizacdo externa das unidades de
saude, a auséncia de totem externo em 1100 (90,4%) unidades, 809 (66,5%) delas
possuem faixa como sinaliza¢do, mas ndo estdo adequadas para a identificacdo da
unidade de saude e 575 (47,3%) utilizam outras formas de sinalizacao.

Nas informac¢des divulgadas para os usuarios na parte interna da UBS,
destacam-se a presenca do horéario de funcionamento em 610 (50,2%) e a auséncia
de uma lista com a descricdo dos servigcos oferecidos em 678 (55,8%) unidades de

saude.
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Com relacdo as condicbes que favorecem a acessibilidade para os
deficientes auditivos, visuais ou pessoas nao alfabetizadas, percebe-se a auséncia
de simbolos internacionais em 1209 (99,4%) ambientes; de figuras, desenhos ou
cores em 1124 (92,4%) servicos; de caracteres em relevo em 1214 (99,8%) locais;
de recursos auditivos em 1214 (99,8%) estabelecimentos de saude e de
profissionais para acolhimento em 1215 (99,9%) unidades.

Ainda no que se refere aos portadores de deficiéncia fisica, € possivel
observar as dificuldades relacionadas a acessibilidade nos servicos de saude,
guando se destacam as condi¢des da calcada, tapete, piso, rampa, corrimao, portas
e corredores (Tabela 2).

Tabela 2. Acessibilidade das unidades de saude da Atencédo Basica no estado de
Goias para deficientes fisicos, 2012 — 2014.

Variavel Frequéncia (n=1216) %

As unidades de saude

apresentam:

Calcada em boas condicdes

Sim 479 39,4
Nao 737 60,6
Possui tapete

Sim 234 19,2
Nao 982 80,8
Piso antiderrapante

Sim 280 23,0
N&o 936 77,0
Piso reqular

Sim 640 52,6
Nao 576 47.4
Rampa

Sim 531 43,7
Nao 685 56,3
Corrimao

Sim 68 5,6
Nao 1148 94 .4
Porta e corredores adaptados

Sim 375 30,8
Nao 841 69,2

Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.
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A maioria dos dados encontrados reflete a auséncia de acessibilidades para
os portadores de deficiéncia fisica, exceto quando observado sobre a presenca de
piso regular que, na maior parte das unidades, 640 (52,6%) constaram-se oferecer

boas condicoes.

DISCUSSAO

Para analisar as condicdes de acessibilidade, foram adotadas duas
categorias. Na primeira, destacam-se os ambientes que melhoram a acessibilidade e
dentre eles a sala de acolhimento que esta ausente em 68,5% das unidades, o que
prejudica os profissionais na tomada de decisdo imediata. A inexisténcia desse
ambiente nas unidades de saude prejudica a acessibilidade, na medida em que os
profissionais passam a ficar desprovidos de um local adequado para priorizar o
atendimento conforme a necessidade individual e prioritaria de cada usuario,
acarretando demora ou atendimento inadequado.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Humanizacéao traz como definicdo de
acolhimento a “capacidade de acolhida das demandas e necessidades como
pressuposto basico do contrato entre unidade de saude e usuario e sua rede
séciofamiliar”. Essa mesma politica, ainda aposta que o acolhimento é uma das
maneiras de organizar os processos de trabalho em saude, o que facilita no
enfrentamento dos problemas e potencializa a criacdo de alternativas criativas e
individualizadas em cada contexto (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a).

Ainda com relagao aos ambientes que favorecem a acessibilidade, a maioria
(79%) das unidades nado conta com sala especifica para estocagem de
medicamentos e, além disso, outras unidades de saude ndo possuem farmacia.
Esses locais sdo importantes na perspectiva da assisténcia farmacéutica, uma vez
que prover a medicacgéao significa dar continuidade ao tratamento estabelecido pelos
profissionais de saude e reafirma o principio da integralidade estabelecido na
Constituicdo Federal de 1988. Na auséncia desses ambientes e com a falta de
condicdo financeira da maioria dos usuarios, o tratamento ndo consegue ser
resolutivo, o que reflete negativamente nos servigos de saude da Atencdo Béasica
(CAVALINI; BISSON, 2002).
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Segundo Anacleto et al. (2007), a Iinfraestrutura adequada para
armazenamento e distribuicdo de medicamentos contribui para a diminuicdo dos
erros relacionados a dispensacdo dessas drogas e propicia o desenvolvimento
correto da terapéutica prescrita pelos profissionais.

Dessa forma, a farmécia possui a funcéo de dar continuidade na assisténcia
e garantir a qualidade desse servico por meio do uso seguro e racional de
medicamentos, adequando sua aplicacdo a saude individual e coletiva na
assisténcia a saude e prevencao a doenca (CAVALINI; BISSON, 2002).

O manual de estrutura fisica das UBS preconiza que os consultérios clinicos
devem ter no minimo uma area de 9m?, lavatério com torneiras de fechamento que
dispense o uso das maos, porta-papel toalha, porta-dispensador de sabao liquido, 1
mesa tipo escritdério com gavetas, 3 cadeiras, mesa de exame clinico ou mesa para
exame ginecoldgico, 1 banqueta giratoria cromada, 1 escada com dois degraus, 1
biombo duplo, 1 foco com haste flexivel, 1 armario vitrine, lixeira com tampa e pedal,
telefone e computador (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; 2008b).

Nas 1216 UBS pesquisadas, 2% dos locais ndo possuiam consultorios
clinicos e nas unidades de saude com consultérios, esses ambientes ndo tinham
condi¢cdes minimas conforme preconizado pelo MS para serem considerados como
consultorios clinicos. A auséncia da adequacao desses ambientes denota que essas
unidades precisam de maiores investimentos, a fim de oferecer um servico
resolutivo, equitativo e que forneca privacidade ao usuario.

Em um estudo realizado nas Unidades Basicas de Saude da Familia - UBSF
em Fortaleza, percebeu-se que todas as unidades possuiam caracteristicas
semelhantes a essa pesquisa com consultérios em quantidades reduzidas para o
namero de profissionais e equipamentos ndo condizentes com uma estrutura
ergondmica (COELHO, JORGE, ARAUJO, 2009).

Nas salas de procedimentos estudadas, foi possivel perceber que algumas
unidades de saude compartilham do mesmo ambiente para a realizacdo de alguns
procedimentos como nebulizacéo, sala de curativo, sala de esterilizacdo e guarda e
sala de observacdo. Essa situagdo pode prejudicar o atendimento ao usuério, na
medida em que aumenta consideravelmente o risco de infec¢do, pois ndo possuem

separacao do que é limpo e contaminado.
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Ainda no que se refere as estruturas ou espagos essenciais existentes nas
unidades de saude para o atendimento das necessidades da populacdo com
qualidade, destaca-se que muitos ambientes ndo contam com expurgo para a
limpeza de instrumentos utilizados em diversos procedimentos como curativos, 0
gue denota que essas unidades de salude ndo estdo dentro dos padrdes
preconizados pelo MS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; 2008b).

A auséncia de sanitarios para portadores de deficiéncia em 85% das
unidades de saude mostra a necessidade de mudancas para que seja ofertada a
esses usuarios, ambientes que proporcionem acessibilidade digna, com bem estar e
satisfagéo.

Em um estudo realizado por Siqueira et al. (2009), em sete estados do
Brasil, constatou-se que 77,4% dos banheiros das UBS n&o existiam portas que
garantissem o acesso de cadeirantes e em 75,8% dos banheiros ndo era possivel
realizar manobras de aproximagdo com a cadeira de rodas. Esse resultado
corrobora a pesquisa realizada nas UBS do estado de Goias, mostrando a
necessidade de investimentos na inclusao social de todos os usuarios que buscam
por atendimento.

Dentro das condigbes que favorecem a acessibilidade estd a sinalizagéo
interna e externa das UBS. No presente estudo foi possivel observar que a maior
parte das unidades ndo possui essas sinalizagdes de forma adequada, dificultando a
comunicacao dos usuarios com o servico.

Coelho e Jorge (2009) apontam, em um estudo realizado em seis UBS de
Fortaleza, que os usuérios sdo os que mais sofrem com a falta de comunicagéo,
pois nesses locais a sinalizacdo e a comunicacao funcionam de forma muito precaria
e muitas vezes isolada, dificultando as relacdes entre os trabalhadores e entre esses
e 0S USUarios.

As UBS do estado de Goids necessitam rever a sinalizagdo quanto a
acessibilidade aos deficientes auditivos, visuais ou pessoas ndo alfabetizadas. Na
utilizacdo de simbolos internacionais, apenas, sete unidades de saude em todo o
estado de Goias possuem esse tipo de sinalizagdo. Caracteres em relevo e recursos
auditivos foram encontrados somente em duas UBS.

No gue se refere a acessibilidade das unidades de saude para deficientes

fisicos, idosos e demais usuarios, os pisos devem ter superficie regular, firme,
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estavel e antiderrapante sob qualquer condicdo e ndo devem provocar trepidacéo
em dispositivos com rodas (MINISTERIO DA SAUDE, 2008b). Nas UBS do estado
de Goias, 52,6% possuem piso regular, porém a presenca de piso antiderrapante e
calcadas em boas condi¢cdes ndo foram observadas com a mesma frequéncia, ou
seja, grande parte dos estabelecimentos de saude ndo estd adequada, conforme
preconiza o MS, dificultando consideravelmente a acessibilidade das pessoas e
podendo provocar riscos de acidente.

Em um estudo realizado por Roséario et al.,, (2013), verificou-se que a
acessibilidade das pessoas com deficiéncia nos mais diversos ambientes é uma
garantia de extrema relevancia a ser conquistada. Nas unidades de saude da
Atencdo Basica do estado de Goias, essa conquista também deve ser alvo de
desejo dos gestores e da comunidade, pois segundo a Politica Nacional de Saude
da Pessoa com Deficiéncia, os estados e os municipios devem garantir o principio
da integralidade e as a¢des destinadas a atender as necessidades dessa populacao
referente a salde, educacéo, trabalho, relacionamento afetivo e social.

A ideia de integralidade preconizada pelo SUS gera a expectativa que 0s
gestores e profissionais de saude reconhecam os usuarios como sujeitos de fato, de
direito, e com necessidades basicas que precisam ser atendidas. Entretanto, a
inacessibilidade das pessoas portadoras de alguma deficiéncia nas UBS
compromete a proposicdo da integralidade como componente fundamental de
cuidado em saude e, consequentemente, compromete, também, a producdo de
sujeitos (FRANCA et al.,2010).

CONCLUSAO

A acessibilidade dos usuérios aos servicos de saude na Atencdo Basica
despertou o interesse do Ministério da Saude, dada a importancia dessa abordagem
na avaliacdo da qualidade dos servicos. Ao investigar como ocorre a acessibilidade
dos usuarios na Atencdo Basica a Saude, a partir do estudo de avaliacdo externa
das UBS do estado de Goias participantes do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica, foi possivel apontar quais séo os fatores

que dificultam a acessibilidade nos servi¢os basicos de saude.
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Em relacdo aos ambientes que melhoram a acessibilidade, pode-se afirma
gue, em grande parte das UBS, nao existem sala de acolhimento, sala de
estocagem de medicamentos, salas de procedimentos e sanitarios para portadores
de deficiéncia, dificultando, consideravelmente, a acessibilidade aos servicos de
saude.

Concluimos que a sinalizacdo interna das UBS, pisos antiderrapantes,
rampas, corrimao, calcadas em boas condicdes, portas e corredores adaptados nas
unidades de saude nao estdo dentro dos padrbes preconizados pelo MS.

Sendo assim, o0s resultados desse estudo permitem afirmar que a
inacessibilidade das unidades de saude na Aten¢do Basica do estado de Goiés fere
o principio da integralidade, dificultando a assisténcia e prejudicando aqueles que
precisam dos servi¢os de assisténcia a saude.

Desse modo, essa analise, na perspectiva da gestao visa direcionar ou
redirecionar as prioridades governamentais, permitindo o correto investimento no

fortalecimento da Atencdo Basica.
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RESUMO

Estudo descritivo de corte transversal, realizado nos servicos de saude da Atencgéo
Basica do estado de Goias, cujo objetivo foi analisar a ambiéncia das unidades
basicas de saude do estado de Goias. A amostra do estudo foi constituida por 1216
unidades de saude e os dados foram coletados entre julho a setembro de 2012.
Para a coleta de dados, foi utilizado um instrumento estruturado, padronizado e
previamente validado. Verificou-se nas unidades de saude a presenca de mofo em
292 (24,0%); fios expostos, soltos e desencapados em 313 UBS (25,7%) e cheiro de
esgoto em 172 UBS (14,1%). Referentes aos aspectos estruturais que interferem na
ambiéncia destacam-se a auséncia de sala de acolhimento em 830 (68,5%) servi¢os
de saude e a presenca de 920 (75,7%) sanitarios masculinos, 851 (70,0%) sanitarios
femininos e 1077 (88,5%) sanitarios para funcionarios. O estudo permitiu analisar a
ambiéncia nas referidas unidades e a necessidade de maiores investimentos para o
fortalecimento da Atencao Basica.

Descritores: Ambiente; Atencdo Basica a Saude; Avaliacao de servico de saude.
INTRODUCAO
A ambiéncia € um conceito que se refere ndo s6 ao espaco fisico, mas

também ao social, formado pelas relacdes interpessoais e profissionais com o intuito

de proporcionar assisténcia acolhedora, resolutiva e equanime. Possui trés eixos
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gue nao devem ser analisados de forma isolada: a confortabilidade, a subjetividade
e o processo de trabalho (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O primeiro eixo refere-se a confortabilidade, valorizando elementos do
ambiente que interagem com as pessoas como a morfologia (formas, dimensodes e
volumes), a luz, o cheiro, 0 som, a sinestesia (percepc¢ao do espaco) e as cores que
podem atuar como modificadores e qualificadores do espaco (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

O segundo eixo caracteriza a ambiéncia enquanto espaco de encontro entre
sujeitos, possibilitando a producdo de novas subjetividades por meio da agéao e
reflexdo sobre as atividades desenvolvidas. A formagdo da subjetividade integra
todos os que participam do cuidado em saude, especialmente os que trabalham
diretamente com o usuario, pois podem identificar o que contribui e o que atrapalha
no desenvolvimento das atividades (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O ultimo eixo aponta a ambiéncia como instrumento facilitador de mudancas
no processo de trabalho, uma vez que esse eixo se relaciona com a otimizacao de
recursos e com o atendimento ofertado aos usuarios (MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

A disponibilizacdo de materiais e ambientes adequados para a prestagéo da
assisténcia nos servigcos de saude promove condi¢des basicas para o alcance de um
bom desempenho nos aspectos relacionados ao processo de trabalho e ao resultado
do cuidado prestado a clientela atendida (1° e 3° eixos) (DONABEDIAN, 1980).
Contudo, isso ndo garante que o0 processo assistencial seja satisfatorio, pois ele
também depende do interesse e do bom desempenho dos profissionais que
trabalham no local (2° eixo).

A ambiéncia também pode ser entendida como o tratamento ofertado ao
espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de relagbes interpessoais
que deve proporcionar atencdo acolhedora, resolutiva e humana. Consta também
gque a organizacao e a estética das Unidades Basicas de Saude - UBS precisam de
um planejamento adequado para se tornarem compativeis com a necessidade de
equilibrio entre funcionalidade, estrutura e estética (MINISTERIO DA SAUDE,
2006a).

O planejamento adequado dos servigos de saude, considerando a estrutura

fisica disponivel na Atencdo Basica contribui para o processo de trabalho mais
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adequado, proporcionando maior qualidade da ambiéncia para 0s usuarios que
buscam atendimento nos estabelecimentos de saude.

Na busca pela qualidade dos servicos, 0os processos avaliativos estao
diretamente relacionados com o desenvolvimento da gestdo, o que vem envolvendo
os profissionais da saude que, tradicionalmente, ndo possuem a cultura de avaliacdo
e monitoramento. Para constru¢do dessa cultura, ha necessidade de fortalecer
parcerias entre o ensino, servico e gestdo, no sentido de dar sustentacdo a
formacao gerencial dos profissionais numa perspectiva transformadora (WEIRICH et
al, 2009).

No ambito do desenvolvimento da gestdo, para melhorar a qualidade dos
servicos de saude, é necessario estruturar as UBS, melhorando alguns problemas
que se refletem na inadequada estrutura fisica e ambiéncia de alguns servi¢os, na
insuficiéncia e no perfil inadequado dos gestores e trabalhadores, no dificil acesso
aos insumos, na pouca efetividade de politicas e a¢cdes de saude e na inadequada
estrutura fisica de algumas unidades de saude (CONNIL, 2008; FACCHINI et al.,
2008).

Devido aos problemas citados acima, o Ministério da Saude - MS almeja
executar a gestdo publica com base na inducdo, monitoramento e avaliagdo de
processos e resultados mensuraveis, garantindo acessibilidade e qualidade da
atencdo em saude para toda a populacéo.

Nos ultimos anos, com o aumento da cobertura da Estratégia Saude da
Familia - ESF para populagéo brasileira e de outros modelos de Atencdo Bésica a
Saude - ABS, a questéo da qualidade da gestéo e das praticas das equipes de ABS
tem assumido maior relevancia na agenda dos gestores do Sistema Unico de Satde
- SUS. Desta forma, o MS propde varias iniciativas centradas na qualificacdo desses
servigos e dentre elas destaca-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atenc&o Basica — PMAQ - AB (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

O PMAQ foi instituido pela portaria de n° 1.654 GM/MS, do dia 19 de julho
de 2011 e foi produto de um importante processo de negociacdo e pactuacdo das
trés esferas de gestdo do SUS. Em varios momentos 0 MS e os gestores municipais
e estaduais debateram e formularam estratégias para viabilizar a implantacdo do
programa, a fim de proporcionar a ampliagcdo do acesso e melhoria da qualidade da
ABS em todo o Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a; 2011b).



80

O modelo de avaliacdo proposto pelo PMAQ é constituido pela triade criada
por Donabedian que compde as dimensfes da estrutura, processo e resultado
(MORAES, MELLEIRO, 2013).

O PMAQ é desenvolvido em quatro fases, que se complementam e que
configuram um ciclo continuo da melhoria do acesso e da qualidade da Atencédo
Bésica e sdo assim denominadas: Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento;
Avaliacdo Externa e Recontratualizacio (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O PMAQ, além de estimular que as Equipes de Atencdo Basica - EAB se
autoavaliem e ofertem servigos que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo
com as necessidades concretas da populacdo, tornou-se um desafio para 0s
gestores. Esse programa também busca garantir um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acfes governamentais direcionadas a ABS em todo
o Brasil (PEREIRA, JEZIORSKI, FACCHINI, 2012).

Os desafios da gestdo na ABS dos servi¢os publicos de saude sao inimeros
e tém sido alvo de discussdes nesses ultimos anos, especialmente com a gestao da
salude delegada aos municipios, conforme prevé o SUS. Uma das dificuldades que
permeiam essas discussdes é a gestdo de recursos humanos e materiais nos
servicos de saude. A producdo dos servigos de saude depende ndo s de recursos
materiais, tecnoldgicos e de uma ambiéncia adequada, como também de
profissionais devidamente qualificados para transformar insumos em resultados
(MENDES, 1999; MERHY, 2002; PAIM, TEIXEIRA, 2007; SCALCO, LACERDA,
CALVO, 2010).

Com o desenvolvimento da gestdo e a necessidade da realizacdo de
processos avaliativos, fez-se necessaria a criacao de instrumentos que abordassem
essa tematica. Dessa forma, a presente pesquisa teve como objetivo analisar a
ambiéncia das UBS do estado de Goias por meio de uma Pesquisa Nacional de

Avaliacdo da Atencao Basica realizada pelo MS.

METODO

Estudo descritivo de corte transversal aninhado a uma pesquisa nacional
realizada pelo Ministério da Saude que avalia a ABS em todo Pais e esta vinculado
ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica —
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PMAQ — AB cujo objetivo é induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade
na Atencéo Basica.

Como logistica do processo de avaliagdo externa da Atencdo Basica no
Brasil/MS, os estados brasileiros foram agrupados em cinco consorcios. O estado de
Goias faz parte do consércio composto pelos estados do Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Minas Gerais, Maranhdo e Distrito Federal cuja coordenacdo geral esta
localizada na Universidade Federal de Pelotas - RS.

O PMAQ foi desenvolvido em quatro fases: a primeira corresponde a adesao
e contratualizagcdo por parte dos municipios; a segunda constitui-se o0
desenvolvimento, autoavaliagdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio
institucional; a terceira € composta pela avaliacdo externa e a quarta é formada pela
recontratualizacao.

A amostra do estudo foi constituida pelas 1216 UBS dos 246 municipios do
estado de Goias que responderam ao modulo | da terceira fase da pesquisa que
consiste na avaliacao externa para a totalidade de municipios e Equipes da Atencéo
Basica - EAB, participantes do Programa. Como critério de exclusao, foi utilizado a
auséncia dos profissionais na equipe por motivo de férias ou licencas e a recusa por
parte dos profissionais entrevistados em responder a pesquisa.

A coleta de dados ocorreu entre julho a setembro de 2012 por oito equipes
divididas em oito rotas. Essa divisédo foi realizada por meio da utilizacdo de mapas
das rodovias e dos rios que cortam o estado de Goias, pela associacao das divisdes
de micro e macrorregides existentes e pelo apoio da Superintendéncia de Politicas
de Atencéo Integral a Saude — SPAIS da Secretaria Estadual de Saude de Goiés.

Cada equipe foi composta por uma supervisora de campo com uma meédia
de quatro entrevistadores, devidamente, treinados para realizacdo da pesquisa.

Para a coleta de dados, foi utlizado um instrumento estruturado,
padronizado e previamente validado para a avaliacdo externa das UBS. Esse
instrumento foi estruturado por uma equipe do MS, que inclui trés médulos.

O maodulo | refere-se a observacdo das unidades de saude e as condicdes
de infraestrutura das UBS; o mddulo Il caracteriza a organiza¢do dos servicos e o
processo de trabalho das EAB e o modulo Il diz respeito a entrevista com 0 usuario
no intuito de analisar sua satisfacdo e percepcao quanto aos servicos de saude no

que se refere ao seu acesso e utilizacao.
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Nessa pesquisa foi utilizado, para contemplar os objetivos propostos, o
maodulo I, com a intencdo de mapear todos os estabelecimentos de saude do estado
de Goias.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Federal de Pelotas com o numero de protocolo 38/12 e teve como base os cuidados
éticos necessarios para pesquisa com seres humanos preconizados pela Resolucao
466/2012, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP.

Ao final de cada entrevista, os dados foram enviados para um banco do MS,
por meio da utilizagdo de tabletes e via uma rede de internet. Apds o envio, esses
dados foram armazenados e agrupados em maodulos I, Il e Ill. A andlise estatistica
foi realizada por meio do Software Statistical Package of Social Sciences - SPSS

versao 19.0.

RESULTADOS

Nesse estudo, trabalhou-se com 1216 UBS que integram a Atencéo Basica
do estado de Goias. Essas unidades participaram do 1° ciclo da Pesquisa Nacional
de Avaliacado realizada pelo Ministério da Saude por meio do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica — PMAQ-AB respondendo o
censo ou 0 médulo | da pesquisa.

A ambiéncia das unidades de saude foi avaliada por meio da observacéo da
ventilacdo, luminosidade, acustica adequada, estrutura fisica, rede elétrica,
hidraulica e sanitaria.

Nas UBS avaliadas 801 (65,9%) dispdem de ventilacdo ou janelas que
possibilitam a circulacdo de ar, 845 (69,5%), de aproveitamento adequado da
luminosidade natural e 571 (47%), de pisos, paredes e superficies lisas e lavaveis.

Outro fator importante para analisar a ambiéncia das unidades de saude
estd na presenca de acustica adequada. O ruido nas unidades de saude é
considerado como toda sensacdo auditiva desagradavel ou insalubre para o bom
funcionamento do servi¢co, sendo assim a pesquisa realizada encontrou 500 (41%)
ambientes adequados quanto a acustica e verificou que 716 (59%) ndo estdo

adequados segundo as normas do Manual de Estrutura Fisicas das UBS.
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Ainda sobre esses fatores que proporcionam uma melhor ambiéncia
destacam-se 1052 (86,5%) unidades com consultérios que permitem a privacidade
do usuéario, gerando maior satisfacdo e maior qualidade dos servigos oferecidos.

Referente a rede elétrica, hidraulica e sanitaria, observa-se, na Tabela 1, a
maior frequéncia de mofo; fios expostos, soltos e desencapados e cheiro de esgoto
nas instalacbes das UBS. Em seguida, destaca-se a presenca de torneiras
pingando, tubulacdo de plastico fora da parede com fio e vasos sanitarios

interditados.

Tabela 1. Rede hidraulica, elétrica e sanitaria das unidades de saude da Atengéo
Basica no estado de Goias, 2012 - 2014.

Variavel Frequéncia (n=1216) %

Rede Hidraulica
Presenca de mofo nas pias, 292 24,0
vasos e tanques

Torneiras sem agua 70 5,8
Torneiras pingando 133 10,9
Vasos sanitarios com vazamento 89 7,3

Rede Elétrica

Fios expostos, soltos e 313 25,7
desencapados
Tubulacédo de plastico fora da 246 20,2

parede com fio

Rede Sanitaria

Cheiro de Esgoto 172 14,1
Vasos sanitarios entupidos 30 2,5
Vasos sanitarios interditados 107 8,8

Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.

Na classificagdo das UBS quanto a adequacdo dos padrbes de ambiéncia
preconizados pelo MS, € necessario que a estrutura fisica desses locais esteja em
condicbes de atender a populacdo que a procura, proporcionando conforto,
satisfacdo, bem-estar e resolutividade. Sendo assim, quanto aos aspectos

estruturais que interferem na ambiéncia, na Figura 1, destaca-se a auséncia de sala
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de acolhimento em 834 (68,5%) unidades e a presenca desses locais em apenas
382 (31,5%).

900 834 (68,5%)
800
700
600
500
400
300
200
100

0

382 (31,5%)

Sala de Acolhimento

mSim mN3o

Figura 1. Sala de acolhimento das unidades de saude da Atenc&o Basica no estado
de Goias, 2012 — 2014.
Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliagdo Externa — PMAQ/MS, 2012.

A estrutura fisica dos servicos de saude é um fator relevante quando se
observa a ambiéncia, pois ela é capaz de fornecer acolhimento; humanizacdo -
guanto ao tempo de espera; melhorar as relacdes interpessoais entre usuarios e
profissionais e proporcionar um melhor desenvolvimento do processo de trabalho.

Outro aspecto importante da estrutura fisica para fornecer uma ambiéncia
dentro dos padrdes estabelecidos pelo MS esta descrito na Tabela 2, que mostra a
presenca de 920 (75,7%) sanitarios masculinos, 852 (70%) sanitarios femininos e
1077 (88,5%) sanitarios para funcionarios.
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Tabela 2. Sanitarios das unidades de saude da Atencao Basica no estado de Goias,

2012 — 2014.
Variavel Frequéncia (n=1216) %
Sanitario masculino para usuario
Sim 920 75,7
Nao 296 24,3
Sanitario feminino para usuarios
Sim 852 70,0
Nao 364 30,0
Sanitarios para funcionarios
Sim 1077 88,5
Nao 139 11,5

Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.

Ainda no que diz respeito aos aspectos estruturais destaca-se a sinalizacao
interna dos servicos oferecidos nas unidades de saude. A presenca desses itens
promove uma melhor ambiéncia quando organizados da forma correta, a fim de
deixar o local mais agradavel para a observacdo das informacdes. Desta forma,
observa-se com maior frequéncia, na Figura 2, a presenca de quadro impresso em
170 (14%) unidades e de painéis em 135 (11%) estabelecimentos de saude. Das

1216 unidades, somente 383 (31%) possuem sinalizacao interna.
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Figura 2. Tipo de sinalizac&o interna dos servicos oferecidos nas unidades de saude
da Atencdo Basica no estado de Goias, 2012 — 2014.
Fonte: Dados da pesquisa nacional de Avaliacdo Externa — PMAQ/MS, 2012.
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DISCUSSAO

A ambiéncia das unidades de saude deve proporcionar atencédo acolhedora
e resolutiva tanto para os trabalhadores e profissionais de salude quanto para os
usuarios. Na Atencao Basica, a ambiéncia é marcada pelas tecnologias presentes
nos servicos de salude e por outros componentes estéticos ou sensoriais
apreendidos pela visdo, olfato e audicdo. A luminosidade, a temperatura e os ruidos
do ambiente s&o exemplos disso (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b; 2008).

Das 1216 UBS do estado de Goias pesquisadas foi possivel perceber que a
maior parte dos ambientes possui local adequado quanto a ventilacao, luminosidade
natural, acustica e privacidade nos atendimentos. Esses fatores contribuem para
melhorar a ambiéncia dos estabelecimentos de saude, na medida em que
proporcionam bem estar e conforto aos usuarios.

Situacao contraria pode ser vista em 53% das unidades, pois ndo possuem
pisos, paredes e superficies lisas e lavaveis, dificultando na limpeza e conservacao
do ambiente.

Em um estudo realizado em 12 unidades basicas do Programa de Saude da
Familia do Municipio de S&o Paulo encontrou-se a presenca de piso lavavel em
100% das unidades, parede lavavel em 83% dos locais, ventilacdo natural em 92%
dos ambientes e iluminac&o natural em 100% das UBS (SAPAROLLI, ADAMI, 2010).
Esses dados corroboram os dados encontrados nas UBS do estado de Goias quanto
a iluminacao e a ventilagdo natural, proporcionando uma ambiéncia mais adequada
e acolhedora.

Para um ambiente confortavel, em uma UBS, existem componentes que
atuam como modificadores e qualificadores do espaco como: rede elétrica,
hidraulica e sanitaria em bom funcionamento; sala de acolhimento adequada;
sanitarios para homens, mulheres e funcionarios e identificacdo interna dos servi¢os
prestados pela unidade.

Segundo o Manual de Estrutura Fisica das UBS o ambiente adequado é
aguele que nao intimida e nem dificulta a comunicacao entre 0s usuarios e 0 servi¢o
e ainda consegue garantir privacidade aos usuarios (MINISTERIO DA SAUDE,
2006b; 2008).

Nas UBS do estado de Goias, ao observar as instalacdes elétricas,

hidraulicas e sanitarias destaca-se a presenca de presenca de mofo; fios expostos,
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soltos ou desencapados; tubulacdo de plastico por fora da parede com fio e cheiro
de esgoto. Essas situagces proporcionam um ambiente insalubre e prejudicial para a
saude ja fragilizada dos pacientes que procuram por algum tipo de atendimento e
nao contribuem com uma ambiéncia que auxilie no desenvolvimento do processo
saude-doenca.

A ambiéncia das UBS no estado de Goias também pode ser descrita pela
sala de acolhimento. Para Ramos e Lima (2003) o acolhimento realizado nos
servicos de saude denota a postura dos trabalhadores da unidade para o
atendimento das necessidades dos usuarios, priorizando aqueles que mais
precisam. Na auséncia desse ambiente o acolhimento fica desprovido de
privacidade e dificulta a resolubilidade dos servicos.

Com relacdo aos dados encontrados na pesquisa, 68,5% das UBS no
estado de Goias ndo possuem salas de acolhimento, o que pode proporcionar um
ambiente conflituoso quando o usuario ndo consegue as informacgdes que deseja e
nao é atendido de forma adequada.

Segundo a Politica Nacional de Humanizacdo - PNH a ambiéncia e o
acolhimento sdo primordiais para inclusdo do usuario na unidade de saude
proporcionando ainda otimizagao dos servigos, diminuigcdo das filas e aumento do
acesso aos demais niveis do sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O ambiente das UBS exerce forte influéncia sobre os individuos e pode
estimular ou inibir a interacao entre os envolvidos. Engloba ndo s6 o espaco fisico
utilizado pelas pessoas, como também as préprias pessoas que interagem nesse
contexto, a sua cultura, o mobilidrio, a sinalizacdo do ambiente, o arejamento, a
temperatura, os ruidos e as condicfes de espaco (STEFANELLI, 2012).

Outro espaco fisico que interfere na ambiéncia sdo os sanitarios. Dentre eles
destacam-se a presenca de sanitarios masculinos em 75,7% das unidades,
sanitarios femininos em 70% dos ambientes e sanitarios para funcionarios em 88,5%
dos servicos de saude. Esses locais propiciam um ambiente mais agradavel,
acolhedor e humanizado tanto para os usuarios quanto para os funcionarios.

Em alguns estudos que possuem relagdo com a estrutura fisica dos servicos
de saude encontrou-se a presenca de sanitarios masculinos e femininos em todos
0os ambientes pesquisados (NOVAES et al., 2007; NASCIMENTO, 2012) Dessa
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forma, pode-se afirmar que a presenca desses locais nas UBS sdo essenciais para
promover conforto e bem estar aos usuarios que procuram pelos servigos de saude.

Dentro da Atencdo Basica a ambiéncia também se destaca pela sinalizacéo
interna dos servicos de saude prestados pela unidade e s&o indicativos de uma
ambiéncia mais acolhedora, pois chamam a atencéo das pessoas e orientam sobre
informacdes referentes ao atendimento e aos horarios de funcionamento. Quanto a
esse tipo de sinalizacdo tem-se a presenca de painéis em 35,2% dos ambientes,
quadro impresso em 44,4% dos estabelecimentos de salude e outros tipos de
sinalizacdo em 19,1% das unidades.

Segundo Martinez, Paraguay e Latorre (2004), fatores relacionados a
adequacdo do ambiente e ao conteudo das informacfes relacionadas com o
processo de trabalho, favorecem a satisfacdo dos trabalhadores de saulde e,
consequentemente, propiciam melhor atendimento para os usuarios que buscam por
atendimento nas unidades de saude.

A PNH entende a ambiéncia como um espaco social, profissional e de
relacbes interpessoais, norteada pela inter-relacio homem e espaco. Os seus
pressupostos se apoiam em trés objetivos: possibilitar a producdo de sujeitos e o
processo de trabalho; promover conforto a trabalhadores, paciente e sua rede social
com enfoque na privacidade e individualidade dos sujeitos envolvidos e assegurar
gue o espaco facilite o processo de trabalho funcional favorecendo a otimizacéo de
recursos e o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004). Esses objetivos devem ser almejados pelos gestores e
trabalhadores das UBS, pois uma vez colocados em préatica fornecerdo uma

ambiéncia acolhedora, resolutiva e equanime.

CONCLUSAO

A andlise da ambiéncia nas UBS do estado de Goias engloba inUmeros
fatores e pode ser descrita sob diversas abordagens. No caso desse estudo, é
possivel afirmar que possuir oferta de servigos ndo significa necessariamente ter
uma ambiéncia acolhedora.

Possuir atendimento acolhedor pressupde a existéncia de um ambiente que

traga conforto e bem-estar. Na maior parte das UBS estudadas a falta de sala de
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acolhimento e de sinalizagdo interna denota um local pouco acolhedor, gerando
situacdes conflituosas e desagradaveis.

Em relacdo a ventilacdo ou janelas que possibilitam a circulacdo de ar; ao
aproveitamento adequado de luminosidade natural; aos banheiros e a presenca de
pisos, paredes e superficies lisas e lavaveis pode-se afirmar que a maior parte das
UBS do estado de Goias possui uma ambiéncia adequada segundo o Manual de
Estrutura Fisica das UBS (MINISTERIO DA SAUDE 2006b, 2008).

Sendo assim, a presente pesquisa possibilitou perceber que existe uma
relacdo direta entre atendimento acolhedor/humanizado e ambiéncia. A inexisténcia
de um local adequado para acolhimento, acomodac¢éo e atendimento dos usuarios
prejudica o desenvolvimento das acdes realizadas nos servicos de saude, ou seja,
prejudica todo o desenvolvimento do processo de trabalho dessas equipes.

Constatou-se, portanto, que pesquisar a ambiéncia nas UBS do estado de
Goias contribuiu para verificar o quanto precisa melhorar e investir, a fim promover
bem-estar, conforto, acolhimento e humanizacdo conforme prevé algumas portarias
ministeriais que abordam esse assunto.

Desse modo, acredita-se que essa analise na perspectiva da gestao possa
direcionar ou redirecionar as prioridades governamentais, permitindo o correto

investimento no fortalecimento da Atencéo Basica.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar a acessibilidade e ambiéncia das unidades de saude da Atencao
Basica do estado de Goias, observou-se que grande parte das unidades de saude
carece de acessibilidade e ambiéncia, desde a porta de entrada até o atendimento
clinico.

Apesar das orientacbes presentes do Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Saude formulado pelo Ministério da Saude sobre a forma como
devem ser os estabelecimentos de saudes, muitos municipios ndo seguem as
recomendacdes preconizadas nesse instrumento. Tal situacdo pode ser confirmada
com os dados apresentados nesse estudo.

A precariedade de algumas estruturas fisicas propicia desconforto aos
usuarios e trabalhadores presentes nas UBS do estado de Goids o que gera
descontentamento, reclamacdes e transtornos que poderiam ser evitados se a
Atencédo Basica fosse mais acessivel e acolhedora.

Os resultados e discussao apresentados sobre acessibilidade e ambiéncia
mostraram-se fundamentais para confirmar a importancia dessas situagcées na
qualidade e resolutividade da assisténcia em saude, pois sdo partes essenciais da
oferta de servicos presente em qualquer estabelecimento de saude.

Nos servigos de saude, o gestor é considerado a peca fundamental para
promover a saude dos usuarios e trabalhadores por meio da discussao de politicas
de governo que devem ser feitas em conjunto com os trabalhadores com vistas a
repensar no processo de organizacdo do trabalho desenvolvido e nas possiveis
estratégias de melhoria.

Por fim, o estudo ainda permitiu ver sob a 6tica da gestdo que melhores
investimentos devem ser feitos na Atencdo Basica, pois so priorizando-a que sera
possivel considera-la como uma efetiva porta de entrada e ordenadora do cuidado
no SUS.
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO — MODULO |

1.4 Sinalizac3o extemna da unidade de saidde

Verificar na entrada da unidade a presenga de tobem externo para sinalizagdo das unidades de
salde e placa da fachada, de acordo com o5 servigos e as especificagbes do Guia de Sinalizagio das
Unidades e Servigos do Sistema Unico de Sadde (SUS), instituidas pela Portaria G/MS n® 2.838, de

01,/12,/2011.
A unidade de salde possui fotem Sim
141  |externo adequade, com sinalizagio
da unidade? Nao
A unidade de salde possui placa Sim
142 |dafachada adequada?
{Se SIM, passar para o bloco 15.) Nao
A unidade de salde possui outra Sim
143 L
forma de sinalizag3o? Mg
Placa anexada na parede da entrada
Sim |Mao | da unidade de salde fora das
especificagbes do Guia de Sinalizagio
Placa anexada na lateral da unidade de
Sim | Mao | salde fora das especificagbes do Guia
de Sinalizagio
144 | Qual 2 forma? cim | o |2 desenhada na parede da entrada
’ da unidade de saide
N P Pintura com identificag3n na parede da
’ entrada da wnidade de zaide
Qutra{s)
Menhuma das anteriores

coettinuz
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15 Acessibilidade na unidade de satide

4 calcada da entrada da unidade de salde

esté em baoas condigdes, ou sefa, apresenta
piso regular, sem desnivels nem buracos,

com facilidade de deslocaments para
Ca erantes € pessoas com necesidades
especiais e defidentes

Sim | Mo | Possui tapete

Dbservar na drea externa da Sim | Mo | Passui antidemrapante
entrada na unidade de salde: Sim | Mo | Possui pise requtar

Sim | Mio

151

Sim | Mo | Possui pisa liso

Sim | Mo | Possui rampa de acesso

Sim | Mo | Possui coriman

Possui porta e coredor de entrada
adaptados para cadeira de rodas

Menhuma das anteriores

Banheiros adaptados, com vaso mais
baixo, acessdrins com pia, dispensador
para sabonete e papel em nivel mais
baixo, barras de apoio, portas com
abertura para fora e drea que permita
manobra de cadeira de rodas

Sim | Nao | Barras de apoio

Sim | Mg | Coriman

A unidade de salde garante ] . | Comedares adaptadns para cadeira de
I52 |acessibilidade a pessoas com Sim | Naa rodas

deficiéncia e idosos? Partas internas adaptadas para cadeira

de rodas

o g Espago para acomodagio de cadeira de
M 15 rodas na sala de ESpera € recepgao

5im | Nao | Bebedouros adaptades

. . | Cadeira de rodas disponive| para
im | Nao deslocamento do usudrio

Menhuma das anteriores

Sim | Mo

Sim | Mo

Sim | Mo

continua...




153

A unidade de salide garante
acessibilidade a usudrios que
n&o sabem ler, com diminuig3o
da viz3o e/ou audigia, com
deficiéndia visual e/ou auditiva?

Sim

Utilizagdo dos simbalos internacionais
para pessoas com deficiéncia fisica,
visual e auditiva

Sim

Sinalizag3o realizada por meio de textos,
desenhos, cores ou figuras (visual) que
indiquem os ambientes da unidade de
salide & oz servigos ofertados

Sim

&

Caracteres em relevo, Braille ou figuras
em releve (tatil)

Sim

Recursos auditivas (sonoro)

Sim

E|&

Profiszionais para acolhimento

Outrofs)

Menhuma das anteriores

Identificagao visual e sinalizagdo das agdes e servigos

fue a vnidade de sallde participa do
sim o "Salide Mais Perto de Vocé - Acesso
£ Qualidade (FMAQ)" e apresentz o
enderego do site do Ministério da Salde
sim | Mo 0 horério de funcionamento da unidade
de salide
sim o A |i5|3glen1 {m:upq]l de agbes, ofertas
_ de servigos da equipe
161 ﬂi_qulpz{s} drge(m) pere o5 A listagem (escopo) de agbes,/ofertas
e sim | Mo de servigos da equipe, de maneira que
" as pessoas com deficiénda tenham
aCess0
. - | A escala dos profissionais com nome e
A1 MN80 | ios de trabalho
sim | Mo 0 telefone da ouvidoria do Ministério da
" Salide ou do municipio
Nenhuma das anteriores
A unidade de sallde possui
sinalizag3o interna dos servigos 5im
6.2 |prestados?
{Se MAD, passar para a questio -
164) e
Sim |Mao | Quadro impresso anexado na parede
163 | dentificar qual a forma S?m Hau Quladn:l desenhado com qiz na parede
Sim |Mao | Painel

Outra(s)

condinua...
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contin
Todos os profissionais da unidade Sim
64 |de salde estio com crachas de
identificag3a? Nig
Todos os profissionais da unidade Sim
165 |de salde estao com uniforme (ex
jaleca)? Mg
mﬁm tumas Ih' Ehﬂdimﬁtﬂ Sim | Mao | Um turno
171 |esta unidade de salde oferece 3 |Sim | No | Dois turnas
peplagao? Sim | Mao | Trés turnos
Sim | Mo | Manhd
) _ Sim | Mo |Tarde
172 |Quais os tunos de atendimento? [ — T
Sim | Mo | Moite
Nenhuma das anteriores
173 Esta Hll'dat?k funciona quantos dizs Dicg
na semana’
Qual a carga horéria didria de Sim | Mo | Menos de 8 horas,/dia
174 |funcionamento da unidade de Sim | Mo | 8 horas/dia ou mais
sallde? Nenhuma das anteriores
Mas dias em que a unidade de Harério
175 (ide funciona, até que horas ela
irnﬂm:mrta? e s Nia ha horério fixo de fundionamento
Esta unidade de salde oferece Sim
I76 |atendimento 3 populagio nos fins 5im, algumas vezes
de semana? Mig
177 Exta unidade de salide funciona no Sim
© | hordrio do almogo (12h a5 14h)? Nig

confinua...
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tim |Mao | Consultas medicas
Sim |Mao | Consultas de enfermagem
Sim |Mao | Consultas odontolagicas
i Mo Dimm;ﬁu de medicamentos pela
(s servios et ) farmécia
s servigos estio disponiveis  — - - :
17g |05 usudrios durante os haréris e | SM_|Nao | Recepgao 3os usuarios
o dias de funcionamento da unidade |Sim |Mao | Realizagio de curativos
de salde? Sim |Mio | Outros procedimentos
Sim |M3o | Vacinagio
Sim |Mao | Acolhimentn
Outrolz)
MNenhuma das anteriores

Caracteristicas estruturais e ambigndia da unidade de saiide

05 ambientes dispdem de janelas
Sim |Mao | ou ventilagio indireta {exaustores),
possibilitanda a drculagio de ar
. .| Oz ambientes s3o claros, aproveitando a
im- | Nao maior luminosidade natural possivel
Sobre as caracteristicas estruturais : :
da : . .| Oz pisos, paredes e tetos da unidade de
L&1 El:;he””a da unidade de salde, |Sm | Nao salide 30 de superficies lisas € laviveis
CHRENE S i Mo A acilistica da unidade de sallde evita
i ruides do ambiente extemo
cm | Mo Os consultdrios da unidade de salde
permitem privacidade 20 usudrio
MNenhuma das anteriores
cm | Mo Mafo pru:mu a5 pias, vasos sanitanios,
tanques e caixas acopladas
187 Sobre a rede hidraulica, observar a Sim_| Nao | Tomeiras sem sair agua
' presenga de: Sim |Mao | Tomeiras pingando
Sim |Mao | Vasos sanitarios com vazamentos
Nenhuma das anteriores
Sim |Mo | Fios expostos, soltes ou desencapadas
183 Sobre a rede elétrica, observar a cm | Mo Tubulagdo de plastico por fora da parede
presenga de: tom fio
Menhuma das anteriores

condinua. ..
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Sim | Mg | Cheiro de esgoto
184 Sobre a rede sanitéria, ohservara | M | Mo | Vasos sanitarios entupidos
presenga de: Sim | Mo | Yasos sanitdrios interditados
Menhuma das anteriores
Infraestrutura da unidade de salde
151  |Banheiro para funcionarios Quantidade
192 | Consultdrio clinico Quantidzde
133 |{onsultdrio odontoldgico Guantidade
194 |PRecepgdo Quantidade
195 |%ala de acolhimento Quantidade
196 |5ala de curative Quantidade
157 |Farméda Guantidade
tala de espera
152 |%e ndo existir pular para questio Quantidade
1210
Qual 2 capacidade instalada da
199 |sala de espera para pessoas Pessoas
sentadas?
1310 mﬁ;::fm & Quantidade
15.11 fi,:iﬂgzﬁrﬁf; 5:5'”“9“ Quantidade
19.12 f:a'?aiﬂﬁ?é ‘;E““”hm"“‘i” Quantidade
1913 | %ala de procedimento Quantidade
1314 |%ala de nebulizagio Quantidade
1315 |%5ala de vacina Guantidade
1516 |%ala de ohservagio Quantidade
1917 ii;‘;:s"”ﬁ” e afividades Quantidade
1318 |Sanitirio para wsudrio masouling Quantidade
1319 |Sanitério para wsudrio femining Guantidade
19.20 ﬂ'ﬂ?ﬁ:ﬂm par pessnas Quantidade
1921 |Expurgo Quantidade
1922 |Local para depdsito de lixo comum Quantidade
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Reforma, ampliagdo e reparos da unidade de saiide

A unidade de salde estd em %im
|01 |Processe de reforma?
© |{5e MAD, passar para a questio i
1103.) Nao
Sim |Mao | Alvenaria
Sim |Mao | Cobertura
Sim |Mao | Demoligbes e retiradas
Sim |Mao | Esquadrias
Sim | Mo | Estrutwa fisica da unidade de satde
Sim |Mao | Instalagies elétri
1102 | CQual o tipo de reforma? m o P
Sim | Mo | Instalaghes hidrossanitarias
Sim | Mo | Limpeza da obra
Sim |Mao | Pinturas
Sim |Mao | Pisos
Lim |Mao | Revestimento
Menhuma das anteriores
& unidade de salde estd em 5im
L1103 |Processo de ampliagao?
©7 |{5e MAD, passar para a questio Man
1105

confinua...
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1104

Em qual dependéndia se encontra
o processo de ampliagao?

5im

Almoxarfads

5im

Banheira de consultdria

5im

Banheiro para funcionarios

5im

Banheiro para plblico (adaptado para
deficientes fisicos)

5im

Banheiro para sala de observagio

Sim

Consultdria

5im

Consultdrio odontolagico

5im

Copa/tozinha

5im

Depdsito de lxo

5im

Depdsito de material de limpeza

5im

Expurgo (abrigo de residuos sdlidos)

Sim

Farmacia

5im

Recepgdo

5im

Lala de curativos

5im

Sala de espera

5im

Sala de esterilizagao

5im

Sala de nebulizagio

Sim

Sala de procedimentos

5im

Sala de reunides

5im

Sala de utilidades

5im

Lala de vacinas

5im

Sala para agente comunitario de salde

5im

Area para embarque e desembarque de
ambulancia

5im

Sala de observagio

Menhuma das anteriores

105

A& unidade de salde estd em

processo de reparo?
{Se WAD, passar para o bloco 1.11.)

Sim

Mia

110.5

Oual o tipe de reparo?

5im

Estrutura fisica

Sim

Estrutura eléfrica

Sim

Estrutura hidraulica

5im

Estrutura sanitzria

Menhuma das anteriores

conbinua...
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