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RESUMO

Os dados publicos do Programa para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) permitem avaliar se ele surtiu o efeito esperado na
melhoria da infraestrutura das UBS do Estado do Rio Grande do Norte? Este
trabalho descreve o PMAQ-AB; delineia a infraestrutura recomendada para a
Atencdo Basica (AB); extrai e analisa os dados da infraestrutura da AB do Rio
Grande do Norte colhidos pelo PMAQ-AB e divulgados para acesso publico; avalia
se houve melhora na infraestrutura da AB do RN ao longo do curso do PMAQ-AB.

E uma pesquisa basica estratégica, objetivo descritivo e exploratorio, método-
hipotético dedutivo, com abordagem quantitativa e documental, realizada com
procedimentos bibliograficos, documentais e estudo de caso sobre os dados
levantados pelo PMAQ-AB junto as unidades de saude da AB do Rio Grande do
Norte que foram disponibilizados para acesso direto a qualquer usuario.Constata
gue houve melhora substancial da infraestrutura da AB do RN ao longo do PMAQ-
AB, como por exemplo, nas varidveis de ambiéncia, informatizacdo, turnos de
funcionamento, ambientes definidos e servigos disponiveis. Atestar que os dados
publicos do PMAQ-AB séao suficientes para descrever a melhoria da infraestrutura
da AB ao longo do curso desse programa foi um processo dificultado pelo grande
volume de dados produzidos e pela heterogeneidade normativa referente aos
ciclos do programa.

Palavras-Chave: Atencéo Basica; Infraestrutura; PMAQ-AB; RN .
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1 INTRODUCAO

A atencdo Basica € a pedra angular dos Servigos de Saude, pois € a grande
porta de entrada e a principal interface de acesso dos usuéarios ao Sistema Unico de
Saude (SUS) e as Redes de Atencao a Saude (RAS).

O Conselho Federal de Medicina (2020) apresentou como preocupante, em
2015, um balango sobre a fiscalizagao realizada /n /oco, por meio de médicos-fiscais,
em mais 1000 postos de saude do Brasil em 2014.

A estrutura encontrada em muitos desses locais estava em desconformidade
com as normas sanitarias. Havia precariedade nas instalagdes, condi¢coes de higiene e
conservacgao insatisfatérias, e falta de equipamentos e insumos essenciais, pondo em
risco a qualidade do atendimento e a saude e bem-estar dos pacientes.

Apesar desse quadro, iniciativas ja tinham sido tomadas alguns anos antes
para melhorar a Atencao Basica.

A reformulacao da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), instaurada pelo
Decreto n? 7.508, de 28 de junho de 2011, estabeleceu a necessidade de qualificacao
dos processos trabalho das equipes atuantes na Atencéo Primaria para orienta-los em
funcéo do estabelecimento de prioridades, metas e resultados (BRASIL, 2011).

Nesse mesmo contexto, surgiu no Brasil o Programa para a Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), por meio da Portaria 1654, de 19 de
julho de 2011. Seu principal objetivo foi induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da Atencdo Basica (AB), por meio do estabelecimento de padrbes de
qualidade comparaveis local, regional e nacionalmente, permitindo aumento da
transparéncia e efetividade das agdes voltadas a APS (BRASIL, 2011).

E possivel resumir a finalidade desse programa dizendo que o objetivo maior do
PMAQ-AB foi expandir e avaliar a AB de todo o Brasil, focando no acesso e na
melhoria dos seus servigos (POCAS, 2012).

Considerando que o Brasil € um pais continental e socialmente plural, percebe-
se a necessidade de avaliar a Atencao Basica em cada um de seus Estados e no
Distrito Federal. Isso foi feito pelo PMAQ-AB, gerando um enorme volume de dados
que posteriormente foram disponibilizados no site oficial do programa de forma parcial
e heterogénea, apods o fim de cada um de seus ciclos.

Disponibilizar o acesso publico a tais dados foi uma maneira de subsidiar o
aumento da efetividade da participacdo popular e do controle social sobre o sistema
publico de saude (COTA, 2009).
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Diante do término do PMAQ-AB e do grande volume de dados produzidos e
disponibilizados por ele a qualquer usuario via internet, indaga-se se efetivamente
servem para avaliar se houve melhoria da infraestrutura das UBS do Estado do Rio
Grande do Norte ao longo desse programa .

Dessa forma, o objetivo geral da presente pesquisa € avaliar a hipétese de que a
infraestrutura da AB do RN melhorou ao longo do curso do PMAQ-AB, segundo os
dados de acesso publico produzidos por esse programa.

Para tanto, foram delineados os seguintes objetivos especificos: conhecer o
PMAQ-AB; Conhecer a infraestrutura recomendada para a AB; extrair os dados que o
PMAQ coletou e disponibilizou para acesso publico sobre a infraestrutura da AB do
RN e, por ultimo, analisar esses dados.

Parte-se da hipotese de que a infraestrutura da Atencdo Basica do Rio Grande
do Norte (RN) melhorou ao longo desse programa.

Para o teste da hipdtese, realiza-se pesquisa de finalidade basica estratégica,
objetivo descritivo e exploratorio, sob o método-hipotético dedutivo, com abordagem
quantitativa e realizada com procedimentos bibliograficos, documentais e estudo de
caso sobre os dados levantados pelo PMAQ-AB junto as unidades de saude da AB do
Rio Grande do Norte.

No primeiro capitulo, descreveu-se o PMAQ-AB, sua relagdo com a Atencgao
Primaria a Saude, objetivo, diretrizes, ciclos, avaliacdo externa e monitoramento de
suas acoes.

No segundo capitulo, faz-se um delineamento da infraestrutura recomendada
para a AB.

No terceiro capitulo, foram extraidos os dados que o PMAQ-AB coletou e
disponibilizou para acesso publico sobre a infraestrutura da AB do RN.

Ao final, conclui-se que os objetivos sdo atendidos e a hipdtese confirmada,
indicando-se que o PMAQ-AB foi bem sucedido em melhorar a infraestrutura da AB do
RN e em divulgar dados para acesso publico que permitissem maior eficacia da
participacao popular e controle social na gestao do SUS.
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2 METODOLOGIA

O presente trabalho traz uma compreensao geral sobre o PMAQ-AB e utiliza
dados levantados por esse programa e que foram disponibilizados para acesso
publico, ou seja, disponiveis a qualquer usuario, a fim de analisar a infraestrutura da
AB do Rio Grande do Norte ao longo dos 3 ciclos desse programa.

Trata-se de pesquisa quantitativa e documental, que compreende estudo de
caso sobre os dados levantados pelo PMAQ-AB que foram divulgados para acesso
publico acerca da infraestrutura das unidades de saude da AB do RN

Esse tema foi escolhido devido a importancia da infraestrutura para a atencao a
saude (DONABEDIAN, 2005), e devido a relativa escassez de trabalhos sobre ele em
especifico ao se pesquisar simultaneamente pelos descritores “PMAQ-AB”, “Rio
Grande do Norte” e “infraestrutura” nas bases de dados de pesquisa académica
Scielo, Portal de Periddicos da Capes e Google Académico.

Optou-se por realizar consulta a apenas documentos de acesso publico para
abordar indiretamente o problema da efetividade da participagdo popular e controle
social, que sao diretrizes do SUS; uma vez que, se os dados fossem apenas de
acesso restrito, o controle social diminuiria, pois faltaria conhecimento sobre o objeto a
ser controlado (COTA, 2009).

Os principais documentos foram obtidos na pagina da Internet referente ao
Portal Virtual do PMAQ-AB, o qual faz parte do s/fe da Secretaria de Atenc¢ao Primaria
a Saude (SAPS) do MS. Nesse sitio virtual foi realizado levantamento de documentos
oficiais que embasam o programa, bem como foram obtidos dados coletadas no censo
nacional das unidades basicas de saude (UBS) realizados no ambito dos ciclo 1 e 3 do
PMAQ-AB em 2012; dados dos relatérios analiticos da AB divulgados ao longo do
ciclo 2 do PMAQ-AB; e informacdes dos retratos da atencéo basica divulgados apos a
conclusao da avaliagao externa dos ciclos 1 e 3 desse programa.

Portanto, este trabalho reune e analisa dados secundarios referentes a AB do
RN, colhidos pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica.

Essa coleta de dados censitaria, realizada no ciclo 1 e na avaliagao externa do
ciclo 3, foi gerenciada por consoércios de instituicdes de ensino e pesquisa e executada
mediante equipes de supervisores e entrevistadores os quais fizeram uso de
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instrumentos pré-testados de angariagdo de dados, constituidos por trés modulos
(POCAS, 2017).

O papel do modulo | foi examinar, no proprio local,a apresentacdo das condicdes de
infraestrutura das unidades de saude. Ja no moddulo Il, objetivou-se detalhar a
organizagao dos servicos e o processo de trabalho, por via de entrevista com os
trabalhadores da unidade. Enquanto no modulo Il os usuarios foram questionados
acerca do seu contentamento com os servigos de saude da AB.

A presente analise, contudo, utilizou somente os resultados do modulo |, que
tratam da infraestrutura para os ciclos 1 e 3, e os relatérios analiticos do ciclo 2,
divulgados para o publico geral.

No moédulo | do censo de 2012, as variaveis de estudo cobertas correlatas a
cada equipe de saude foram agregadas em trés subdimensodes: infraestrutura,
composicao da equipe e servicos disponiveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Algumas outras variaveis foram acrescentadas nos modulos dos demais ciclos
que foram correspondentes ao médulo | do ciclo 1. Outras delas foram retiradas e
outras modificadas, em virtude de diversas mudancas normativas supervenientes
ocorridas, mas detalha-las foge ao escopo deste trabalho, que, portanto, tomara como
base as variaveis apresentadas no médulo | do ciclo 1, como referencial para estudo
dos demais ciclos. Elas séo:

e Subdimensdo de infraestrutura, a qual abrange a quantidade de equipes

ativas em UBS que dispéem de:

[) Atendimento em 5 ou mais dias na semana, em 2 ou mais turnos, por 8 ou

mais horas diarias, no horario do almocgo, nos finais de semana e dispondo de

veiculo para apoiar atividades externas;

II) Acessibilidade ‘adequada’ para portadores de necessidades especiais (PNE),

entendendo-se como tal uma calcada em boas condi¢des, ou tapete, ou piso

antiderrapante, ou piso regular, ou piso liso, ou rampa de acesso, ou corrimao,
ou porta e corredor de entrada adaptados para cadeira de rodas;

[ll) Identificacdo visual ‘adequada’, entendendo-se como tal a divulgacao de

pelo menos um dos seguintes itens para os usuarios: Participa¢cdo no programa

‘Saude Mais Perto de Vocé’; Horario de funcionamento; Listagem de acgoes;

Ofertas de servicos; Escala dos profissionais; Telefone da Ouvidoria do

Ministério da Saude;

IV) Sinalizacao interna ‘adequada’, com identificacao dos servicos prestados;

15



V) Sinalizacdo externa ‘adequada’, entendendo-se como tal a presenca de
totem externo com sinalizagdo da unidade ou placa na fachada da UBS de acordo com
os padrodes exigidos pelo Ministério da Saude.

e Subdimensao de composicao da equipe de AB, a qual trata da quantidade de
equipes lotadas na unidade que sejam:

I) Equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF);

II) Equipes de ESF em sua formacdo minima completa: médico, enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem, e agente comunitario de saude (ACS); Ill) Equipes
de ESF em sua formacao minima completa - médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem, ACS - aos quais se somam profissionais dedicados ao acolhimento;

IV) Equipes de AB parametrizadas, organizadas de maneira diferente as da
ESF e que, para aderir ao PMAQ-AB, atendem um conjunto de parametros exigidos
pelo Ministério da Saude;

V) Equipes com outras configurac¢des, ou seja, ndo organizadas como ESF e
tampouco AB parametrizadas.

e Subdimenséao de servigos disponiveis, a qual trata da quantidade de equipes
com servicos selecionados de AB a disposi¢ao da populacao adstrita: 1) Consultas de
enfermagem;

Il) Realizagao de curativos;

[II) Consultas médicas;

IV) Vacinagao;

V) Dispensacao de medicamentos pela farmacia;

VI) Consultas odontolégicas;

VII) Acolhimento.

Esse trabalho teve como objetivos especificos conhecer o PMAQ-AB; conhecer a
infraestrutura recomendada para a AB; e extrair os dados que ele coletou e
disponibilizou para acesso publico sobre a infraestrutura da AB do RN. O obijetivo geral
foi analisar por meio desses dados se a infraestrutura das unidades de saude da AB
do RN melhorou ao longo do curso do PMAQ-AB..

Este estudo utilizou apenas dados secundarios, e, portanto, € dispensado de
aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos. Ressalta-se que
os estudos censitarios realizados dentro das unidades por avaliadores externos, que
ocorreram nos ciclos 1 e 3 do PMAQ-AB, foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisas em Seres Humanos da Ensp/Fiocruz (MS, 2012).
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3 DESCRICAO DO PMAQ-AB
3.1 CONTEXTO HISTORICO DO SURGIMENTO DO PMAQ-AB

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pela Constituicio Brasileira de
1988, o qual tem como uma de suas diretrizes a participagdo popular e o controle
social, trouxe o desafio da universalizagédo e da integralidade da saude brasileira.

Paraisso, o SUS optou por um modelo de saude organizado a partir da Atencao
Primaria & Saude, que deve operar integrando o conjunto dos demais servigos e niveis
de cuidado, garantindo o acesso oportuno, integral e de qualidade a toda populagcao
(BRASIL, 2012).

A Atencao Primaria a Saude (APS) serve como porta de entrada preferencial
ao Sistema de Saude, ou seja, € o primeiro nivel de contato com o usuario. Ela deve
estar articulada com os demais niveis de atencdo em uma rede agregadora de
servicos (STARFILD, 2004).

E seu papel acolher eficazmente, formando vinculos permanentes com a
sociedade na qual estd inserida e responsabilizando-se pela atencéo as necessidades
basicas de saude dessa populacdo, por meio de acées que resolvam e previnam 0s
problemas de saude. Por isso, a APS também é denominada como Atencao Basica
(AB) no Brasil, em referéncia a ser fundamental, basilar enquanto servico de saude
(BRASIL, 2011).

Um servico de APS precisa apresentar quatro caracteristicas basilares para ser
efetivo: ser acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude;
longitudinalidade; integralidade; e coordenacéao da atencao (STARFIELD, 2004).

A APS ou AB, embora seja apenas um dentre varios pontos da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), quando acessivel e de boa qualidade, ja é suficiente para
resolver por volta de 85% das demandas de saude da populagdo. Apenas uma minoria
de usuarios, portanto, € que de fato necessita de encaminhamento para os demais
pontos da RAS (WHITE, 1960).

O Brasil é vasto e plural. Para que a AB seja eficaz nesse cenario é
indispensavel que adeque sua logica de funcionamento e organizacdo as diversas
realidades presentes no territério brasileiro. Dessa forma pode obter éxito na

instauragcao de mecanismos asseguradores de acesso e acolhimento (POCAS, 2017).
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Em virtude disso é que, ha dezenas de anos, o Brasil tem tomado muitas
atitudes em prol da instituicdo da avaliagdo da APS, entendendo que é imprescindivel
o aprimoramento constante da capacidade de analise das situagdes e de intervencao
por parte dos profissionais de saude (POCAS, 2017).

O contexto histérico brasileiro tornou-se gradualmente cada vez mais favoravel
a APS, com amplo processo de valorizagdo da AB, aumento de recursos para a pasta,
surgimento de novas politicas e equipamentos e novas possibilidades de conformacgéao
das equipes (POCAS, 2017).

Notadamente a partir de 2011, a AB tornou-se ainda mais prioritaria para o MS.
Surgiu entdo a nova Politica Nacional de Atencao Basica, revisando a anterior por
meio da portaria n? 2488 de 21 de outubro de 2011. A partir disso, articulou-se um
consenso entre os gestores tripartites, via PNAB, para identificacdo e atuacdo nos
principais obstaculos para o desenvolvimento da APS no Brasil (PINTO, 2014).

Por isso, mais tarde em 2011 houve a criacdo da estratégia “Saude Mais Perto
de Vocé”,
(BRASIL, 2012b).

O Programa para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica foi

cujo objetivo foi resolver problemas para o crescimento da APS no Brasil

outra dessas medidas que refletiram a eleicdo do protagonismo da AB pelo MS e a
consequente reprogramacao da postura avaliativa, repasses financeiros e impacto
loco-regional do SUS. Ele também entrou em pratica em 2011, como parte da Politica
Nacional de Atencao Basica PNAB, a fim de estimular a qualificacdo do atendimento
e do cuidado aos usuarios da AB (BRASIL, 2012a).

Esse empreendimento contou com 3 ciclos organizacionais, sendo que, ao
primeiro deles, concluido no ano de 2012, 70% dos municipios brasileiros aderiram.
Esse ciclo foi pioneiro ao realizar um censo de estrutura e organizagao dos servigos
de AB em todo o pais (MS, 2012).

O PMAQ-AB surgiu por meio da portaria GM/MS n2 1.654, de 19 de julho de
2011. Seus 3 ciclos ja foram todos finalizados. O ultimo deles, concluido no ano de

2020, foi regulamentado pela portaria numero 1645 de 02 outubro de 2015.
3.2 OBJETIVO DO PMAQ-AB

O principal objetivo do programa € induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria

da qualidade da atencgao basica, com garantia de um padrao de qualidade comparavel
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nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das agbes governamentais direcionadas a Atengdo a Saude (2012).

Isso quer dizer que ele surgiu a partir da necessidade de ampliar o acesso da
populacao as equipes de saude da familia e empoderar essas equipes, visto seu papel
estratégico para a ateng&o a saude no Brasil. Para isso, foi primeiramente necessario
avaliar o cenario das unidades e a qualidade de atuacao dessas equipes, para entao
intervir em seu funcionamento.

A avaliacao e melhoria da qualidade e do acesso a APS a que o PMAQ-AB se
propde ndo é tarefa simples, pois a propria definicdo do termo “qualidade” é dindmica
e se transforma conforme as circunstancias dos diferentes cenarios nos quais o
servico esta inserido e dos distintos pontos de vista das pessoas envolvidas
(STARFIELD, 2004).

Como todo processo avaliativo, se faz necessario que existam critérios de
comparacgao. Por isso, o PMAQ surge também para garantir um padrao de qualidade
comparavel, seja local, regional ou nacionalmente. Para isso, as equipes que aderiram
ao PMAQ passaram por todas as fases de avaliagdo e receberam uma certificagéo,
que foi dada na forma de notas ou conceitos. Essas notas de certificacdo podem ser
comparadas com as obtidas por qualquer outra equipe de ESF que faca parte do
programa, atraveés de padroes de qualidade estabelecidos pela equipe do PMAQ (MS,
2012).

Entre os objetivos especificos do PMAQ divulgados pelo MS em 2012 no
Manual Instrutivo desse programa, encontram-se: ampliar o impacto da AB nas
condicdes de saude da populacdo e na satisfacdo de seus usuarios, por meio de
estratégias de facilitacdo do acesso, qualidade dos servigcos e dos processos de
trabalho; avaliar o processo de trabalho, a estrutura e os processos de gestao da UBS;
e avaliar a satisfacdo dos usuarios quanto as agdes e 0s servigos de saude ofertados
pelas equipes, por meio de aplicagdo de entrevistas diretas com os usuarios.

Outros objetivos especificos também divulgados pelo MS sao: fornecer padroes
de boas praticas de organizacao das UBS que norteiam a qualidade da AB; promover
maior conformidade das UBS com os principios da AB, aumentando a efetividade nas
melhorias das condicdes de saude, satisfacdo dos usuarios, qualidade das praticas e

na eficiéncia e efetividade do sistema de saude.
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Também é objetivo especifico, segundo o Manual Instrutivo do PMAQ-AB
(2011), promover a qualidade e inovagao da gestdo da AB, fortalecendo o processo
de auto-avaliagcdo, monitoramento e avaliagdo, apoio institucional e educacao
permanente nas 3 esferas de Governo.

Nesse ultimo ponto especifico o PMAQ vem a propor uma inovagao na gestao,
de modo que ela venha a ser compartilhada como responsabilidade do gestor
municipal, gestores das UBS e de suas prdprias equipes para organizarem oS
processos de trabalho.

Um outro objetivo que merece destaque € melhorar a qualidade da alimentacao
e, principalmente, o uso dos sistemas de informacao como ferramenta de gestao para
a melhoria dos servicos de AB, principalmente, o sistema de informacdo da AB
(SISAB).

Por fim, outro objetivo especifico elencado pelo programa em seu Manual
Instrutivo (2011) foi estimular o foco da atencdo basica no usuario, promovendo a
transparéncia dos processos de gestdo, participacdo e controle social, bem como
promovendo a responsabilidade sanitaria dos gestores e profissionais de saude com
a melhoria das condicdes de saude e satisfacao do usuario.

Esse objetivo incentivou a existéncia de um canal de comunicag&o do usuario
com as suas equipes como, por exemplo, por meio de uma ouvidoria e caixa de
sugestoes.

Dito isso, € possivel resumir a finalidade do programa dizendo que o objetivo
maior do PMAQ-AB foi expandir e avaliar a AB, focando no acesso e na melhoria dos
seus servicos (POCAS, 2012).

E importante lembrar que esse programa foi criado no ano de 2011, mas que
existiam acgoes de Saude da Familia desde o ano de 1994, por meio do Programa de
Saude da Familia (PSF). O PSF passou a ser denominado Estratégia de Saude da
Familia posteriormente, quando deixou de ser uma politica de Governo para se
cristalizar como Politica de Estado. Nao obstante o inicio dessas acdes desde 1994,
somente com o pioneirismo do PMAQ em 2011 a AB passou a ser avaliada (POCAS,
2012).

Ja que o conceito de Atencao Basica é complexo e amplo, ndo poderiamos
esperar que a avaliacao dela, do contrario, fosse simples e restrita, uma vez que a AB
tem acobes voltadas para mais de 140 milhdes de brasileiros (GIOVANELLA, 2016) e
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esta acessivel a demanda por atendimento a praticamente toda a populagao do pais,
que em abril de 2021 ja era estimada em 212 milhdes de pessoas (IBGE, 2021).

Segundo os retratos da AB divulgados apos ciclo 3 do PMAQ (2020), o Brasil
conta com mais 41 mil UBS espalhadas por seus Estados e Municipios, as quais
agregam mais de 600 mil profissionais dentre agentes de saude, enfermeiros, médicos
e outros.

Na ultima década, tivemos um extraordinario aumento da cobertura na ESF,
principalmente devido a investimentos exclusivos da Unido em relagcdo aos dos
intergestores tripartite - que abrange Unido, Estados e Municipios. Isso deixa claro a
prioridade que tem sido dada para a expansado e consolidacdo da AB no Brasil
(GIOVANELLA, 2016).

Portanto, recentemente, alguns esforcos foram fundamentais para colocar a AB
no centro da agenda dos gestores das 3 esferas de Governo, dentre eles situa-se o
PMAQ-AB.

3.3 DIRETRIZES DO PMAQ-AB

O PMAQ-AB seguiu diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude na
Portaria n? 1.645, de 01 de outubro de 2015.

A primeira delas foi possuir parametros de comparagcao entre as equipes de
AB, considerando as diferentes realidades de saude. Em outras palavras, isso
significa dizer que o PMAQ-AB deveria avaliar cada equipe e comparar 0s niveis
locais, regionais e federal, permitindo uma sopesamento equanime da equipe
conforme cada regido do Brasil.

A segunda diretriz diz que o PMAQ-AB deve ser incremental, transparente em
todas as suas etapas, permitindo o acompanhamento de suas acoes e resultados,
pela sociedade.

Ela possibilitou ao usuario acompanhar os dados levantados no programa pelos
canais do MS. A principio, isso poderia ser feito pelo portal on-line do MS na internet,
na secdo do Departamento da Atencdo Basica, cujo endereco era
www.saude.gov.br/dab, onde tinha um link especifico no menu inferior da pagina,
chamado “espaco voltado ao cidadao", que permitia acessar o resultado da avaliagao
externa da certificagdo das equipes. Contudo, esse link ndo existe mais, em virtude

da reformulag&o do portal nos ultimos anos.
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Atualmente, o endereco para acesso as informacgdes colhidas pelo programa é
0 www.aps.saude.gov.br, dentro do qual ha um link para a pagina especifica do
PMAQ-AB, que contém diversas informagdes aos usuarios, tanto aquelas sobre o que
€ o Programa quanto as que foram colhidas por ele.

A terceira diretriz do PMAQ-AB é envolver, mobilizar e responsabilizar os
gestores federal, estaduais, do Distrito Federal, municipais e locais, bem como
equipes e usuarios, no processo de mudanca de cultura de gestao e qualificacdo da
AB.

Esse processo envolveu todos os niveis de gestdo, inclusive os internos a
equipe, pois estabeleceu a necessidade de adesdo voluntaria ao programa e
pactuacoes de governanca como pré-requisitos para homologacao das equipes pelo
MS.

A quarta diretriz do programa foi desenvolver cultura de negociagdo e
contratualizagdo entre a gestdo e as equipes participantes. Isso foi feito com vistas a
estimular o dialogo entre os niveis de gestdao e o comprometimento com a adogao e o

atingimento de metas.
3.4 CICLOS DO PMAQ-AB

Cada ciclo do PMAQ-AB deveria ter ocorrido dentro de dois anos, abrangendo
um total 72 meses, conforme foi previsto nos diplomas normativos que
regulamentaram o inicio dele, mas isso ndo se concretizou, e o programa acabou
durando um total de 86 meses.

O 12ciclo durou apenas 12 meses, indo de outubro de 2011 a janeiro de 2013.
O 29 ciclo teve 31 meses, durando de fevereiro de 2013 a setembro de 2015. Ja o 3°
ciclo, que foi 0 mais longo, perdurou 43 meses, desde outubro de 2015 a maio de
2019 (CAVALCANTI, 2020).

No ciclo 1, realizado entre 2011 e 2012, s6 puderam participar as equipes de
AB e equipes de Saude Bucal (SB). Delas, 47% aderiram ao programa, o que
correspondeu a uma cobertura de 69% dos municipios e 367 UBS participantes, 363
das quais passaram pela avaliacdo externa.

O ciclo 2 do PMAQ-AB teve uma adesao massiva, correspondente a 92% das
equipes de AB do Estado e abrangendo 95% dos municipios. Nele, puderam participar

as equipes de AB, Saude Bucal (89% aderiram), Nucleos Ampliados de Saude da
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Familia (NASF) e Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), esses dois ultimos
0s quais tiveram percentual de adesao ao programa de 77% e 75%, respectivamente.
No 32 ciclo do programa, realizado de 2016 a 2019, houve adesao de 97% das
equipes de AB, 98% das equipes de AB/SB e 95% das equipes dos NASF,
correspondendo a uma abrangéncia de 97% dos municipios do Estado.

O PMAQ foi encerrado devido a uma nova postura politica do Governo Federal
(ABRASCO, 2019). Desde 2014, apés mudangca no panorama politico do Poder
Executivo, o MS comecgara a demonstrar uma nova postura para a Saude Publica,
afetando negativamente muitas das suas agendas para o SUS, como a propria PNAB,
que veio a ser revisada novamente em 2017, perdendo forca em suas a¢dées (MELO
et al. 2018).

No 12 e 22 ciclos, a configuracdo do programa foi diferente da do 39 ciclo.
Naqueles dois momentos iniciais, o PMAQ-AB foi dividido em 4 fases:
Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliacdo Externa e Recontratualizagao.
Enquanto que, no 32 ciclo, s6 houve 3 fases, uma das quais uniu duas fases dos ciclos
anteriores (BRASIL, 2017b).

Quanto ao 12 e 22 ciclos, na fase de Contratualizagdo, o municipio precisaria
aderir antes, voluntariamente, para que entao as equipes pudessem aderir também,
da mesma forma, ao programa; e somente a partir disso, por meio das Comissdes

Intergestores Regionais (CIR) e na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), a
cooperacao era pactuada e o MS era acionado para fazer a homologacao (MS, 2012).
Na fase de Desenvolvimento, as equipes e Secretarias Municipais de Saude
deveriam aplicar instrumentos de autoavaliagao e realizar processos de melhoria da
atencao e da qualidade dos servicos de saude de APS para entdo poderem serem
submetidas a fase seguinte, a terceira fase, denominada de Avaliagdo Externa, na
qual entrevistadores selecionados para representar o MS procederam a realizacao de
entrevistas e aplicacdo de censos nas UBS e com as respectivas equipes que
aderiram ao programa (MS,2012).

Na ultima fase, a quarta, denominada de Recontratualizagdo, o ciclo se
reiniciava a partir de um novo pacto singular com incremento de qualidade, o que
implicava que as equipes sempre tinham de melhorar o seu padrao de qualidade para

entao poderem realizar a recontratualizagao (MS, 2012).
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No 39 ciclo, contudo, essa légica operacional mudou significativamente.
Passou-se a ter apenas 3 fases, porém sem diminuicdo de complexidade - elas
apenas foram reorganizadas em uma légica mais coerente, na qual a fase 1 passou a
ser denominada Adesdao e Contratualizacdo, a fase 2, Avaliagdo Externa e
Certificacéo, e a fase 3, Recontratualizacdo. Ainda foi acrescido um Eixo Transversal
de Desenvolvimento, a ser observado durante todas as fases, com o escopo de
melhorar as agdes ja desenvolvidas pelo programa até ali (CAVALCANTE, 2020).

Na fase 1 do 32 ciclo, Adesao e Contratualizagdo, aconteceram as mesmas
etapas que no 12 e 22 ciclos: a gestao municipal e a equipe precisaram aderir e pactuar
compromissos formalmente para entdo informar e também pactuar com o MS, para
gue entao pudessem ser homologadas por ele. Destaque-se a importancia de, dentre
0s compromissos pactuados, implementar o acolhimento a demanda espontanea,
programar atividades que priorizem individuos, familias e grupos com maior risco e
vulnerabilidade, bem como instituir espagos regulares para a discussao do processo
de trabalho da equipe, construgéo de projetos terapéuticos singulares e realizacao da
autoavaliacao (BRASIL, 2017b).

A fase 2 do 32 ciclo, Avaliagédo externa e Certificacao, reuniu em si as fases 2
(Desenvolvimento) e 3 (Avaliacdo Externa) dos ciclos anteriores. Essa reuniao
agregou coeréncia logica ao processo, uma vez que associou dentro de uma unica
fase tanto avaliagcdo como resultados, certificacao (BRASIL, 2017c).

Enquanto agregadora do papel de “Desenvolvimento” do ciclo anterior, essa
fase 2 do ciclo 3 abrangeu processos de auto-avaliacao, apoio institucional, educacao
permanente, monitoramento de indicadores e cooperagao horizontal - tanto para as
equipes como para gestores, 0s quais precisaram ser colocados em pratica a partir
da adeséo (BRASIL, 2017c).

A autoavaliacao, visando a inducao da analise critica sobre a organizacao da
AB e sobre o processo de trabalho das equipes, poderia ser feita a partir de qualquer
instrumento avaliativo e deveria ter como itens os mesmos que foram elencados nos
processos de avaliagdo externa (BRASIL, 2017d).

O MS construiu um instrumento especifico voltado para esse fim autoavaliativo,
o qual foi denominado de AMAQ. Esse instrumento trazia um padrdo de qualidade
estabelecido pelo MS cujo atendimento nas unidades deveria ser auto avaliado pelas

equipes, por meio da atribuicdo e preenchimento de uma nota de zero a dez. Ele
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também permitia que as equipes construissem objetivamente uma matriz, plano de
intervencao, com base nos principais problemas identificados ao longo do processo
autoavaliativo e na capacidade da equipe em resolvé-los (BRASIL, 2017d).

Essa matriz de intervencao também foi objeto de analise na avaliagdo externa.
Foi sugerido que a equipe tivesse em sua agenda de trabalho pelo menos um dia
especifico para reuniao dos profissionais para discussao e autoavaliagao conjunta de
cada um dos pontos integrantes do AMAQ, o qual contava com muitos itens, ou de
outro instrumento que escolhessem (BRASIL, 2017d).

A autoavaliacdo foi um dos critérios de pontuacdo nas certificacbes do
programa. Quanto a ela, n&o se atribuiu pontuagao pelo resultado satisfatério ou ndo
julgado pela equipe, mas sim pela mera existéncia do ato formal de autoavaliar-se por
meio do uso de instrumento autoavaliativo objetivo (BRASIL, 2017d).

Tanto um modelo do instrumento quanto os dados coletados por ele ficaram
disponiveis no link do AMAQ no site do portal do MS. Os dados coletados pelo AMAQ
nao foram disponibilizados para acesso publico, mas somente para gestores e
responsaveis pelas equipes (previamente cadastradas no portal do Gestor
disponibilizado no site do MS), para Conselhos Municipais e Nacionais de Saude e
para as Referéncias Técnicas do MS.

Enquanto correlata do papel de “Avaliagcdo Externa” do ciclo anterior, a fase 2
do ciclo 3 teve como carater verificar in loco questées fundamentais relacionadas ao
funcionamento das UBS, como equipamentos, processos de trabalho das equipes e
indicadores de saude (BRASIL, 2017c).

Essa fase, entdo denominada Avaliacdo Externa e Certificacdo, esteve
relacionada tanto a gestdo das UBS quanto a sua equipe. A partir dela, junto com a
autoavaliagdo e com a analise dos indicadores, foi feito um calculo para determinar se
as equipes se mostraram aptas a serem certificadas ou nao.

Posteriormente, foi feita a divulgagcao desses resultados, a fim de basear a
adocao de medidas adequadas a cada caso no curso do ciclo seguinte, com vistas a
obtencao de uma melhor certificacdo ainda nesse préximo ciclo.

Ressalte-se que foi o tipo de certificacao obtida que determinou o valor dos
repasses financeiro provenientes do PMAQ que cada equipe recebeu ao longo dos 3

ciclos desse programa (BRASIL, 2017c).
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A fase 3 do 32 ciclo, Recontratualizagéo, representou o momento em que o ciclo
deveria se reiniciar, com consequente repactuacao das metas e padrdes de qualidade,
Ccomo ja acontecera para os ciclos anteriores (BRASIL, 2017b).

Quanto a verdadeira inovagéao trazida no 3o ciclo, que foi a adogdo de um Eixo
Transversal de Desenvolvimento, destacaram-se dois pontos principais: a
autoavaliacdo e o monitoramento dos indicadores de saude (BRASIL, 2017b).

A auto-avaliagdo teve papel fundamental para o programa. Ela pbéde ser
realizada por meio de alguns instrumentos, como o AMAQ, sob o escopo de avaliar
0s servigos e atuagado da equipe dentro do territério. Objetivou obter resultados de
melhoria no préprio curso do processo autoavaliativo, sem a necessidade de espera
até o ciclo seguinte para adogdo de medidas adequadas, o que favoreceu o
atingimento das metas (BRASIL, 2013).

Outra contribuicdo do Eixo Transversal de Desenvolvimento foi o
monitoramento dos Indicadores de Saude, como Saude da Mulher, da Crianga,
Controle de Doencgas Cronicas nao transmissiveis e outros, que representavam um
percentual da nota para certificacdo das equipes. Esses indicadores eram extraidos a
partir dos dados que a propria equipe fornecia aos sistemas de informacao,
notadamente ao SISAB, por meio do E-SUS, com a coleta de dados em prontuario
eletrénico ou com a coleta simplificada em formularios de papel (BRASIL, 2017b).

Essa medida estimulou a alimentacdo dos sistemas com esses dados
pertinentes elencados pelo PMAQ, estabelecendo entre as equipes uma cultura de
registro de informacgdes, as quais sdo imprescindiveis para o planejamento,
monitoramento e avaliagcao da AB (UCHIMURA, 2002).

3.5 AVALIACAO EXTERNA DA AB

A Avaliagéo Externa fez parte do ciclo continuo de avaliagdo do Acesso e
Qualidade na AB. Foi nesse momento que as instituicbes de Ensino e Pesquisa
contratualizadas pelo MS foram aos municipios aplicar questionarios avaliativos. Ela
serviu como estratégia para verificar in loco as condi¢gdes de acesso oferecidas pelas
equipes e a qualidade dos servicos, por meio da avaliagao do sistema de saude como
um todo, incluindo a gestao (BRASIL, 2017c).
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Alguns documentos deveriam ser apresentados fisicamente aos
entrevistadores na unidade de saude durante a Avaliacdo Externa do 32 ciclo (BRASIL,
2017c¢):

o A Ata de reunido, assinada pela gestado e profissionais da equipe, na
qual ficou consignada a decisao por aderir ao PMAQ-AB;

o O Termo de compromisso da adesao assinado pelo responsavel da
equipe;

o O mapa do territério da equipe construido conforme critérios pré-
estabelecidos pelo PMAQ-AB;

o Os prontuarios fisicos ou eletrénicos da equipe, para que o entrevistador
pudesse escolher aleatoriamente trés deles, a fim de observar se foram
organizados por nucleo familiar, com folha de rosto padronizada preenchida;
. As fichas de coletas de dados simplificada do E-SUS ou a tela do
prontuario eletrénico onde constam esses dados;

o Instrumento de autoavaliagao preenchido ou consolidado do instrumento
utilizado (por exemplo, a matriz de intervengdo do AMAQ ou plano de agao);
o Uma planilha, caderno, ficha ou qualquer documento que comprove que
a equipe realiza o registro das mulheres com a coleta do exame citopatologico
em atraso, bem como planilha com o registro de realizagao da coleta atrasada
desses exames e outro registro para aqueles exames citopatologicos com
resultado alterado;

o Relatorio, planilha ou lista com informagbdes que comprovem o registro
de mulheres com exame de mamografia ou ultrassom mamario alterado;

. Registro dos usuarios com hipertensao arterial (HA) ou Diabetes Mellitus
(DM) de maior risco ou gravidade, bem como daqueles dentre eles que foram
encaminhados para outro ponto de atencao (referéncia e contra-referéncia);
. Se ha na unidade ficha de notificacdo para agravos de notificacao
compulsoria;

. Relatério, planilha ou lista com informagdes de que a equipe possui o
registro de usuarios do territério que estejam em sofrimento psiquico, usuarios
de crack, alcool e outras drogas recreativas, usuarios cronicos de

benzodiazepinicos, antipsicéticos, anticonvulsivantes, antidepressivos e
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estabilizadores de humor; bem como o registro quanto a todos esses que
precisaram ser encaminhados para outros pontos de atenc¢io;

. Lista. Planilha ou documento contendo os usuarios com deficiéncia fisica

ou mental;

o Guia alimentar para a populacao brasileira, do MS.

A avaliacdo externa valeu-se de um instrumento objetivo de entrevista

organizado em seis modulos (BRASIL, 2017a):

a)

Moédulo | - Observacédo na Unidade de Saude: objetivou avaliar as condigoes
de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Basica de
Saude. Trata-se de um censo que verificou a existéncia ou ndo de cada um
desses itens. O entrevistador precisou ser acompanhado por um profissional
de nivel superior que conhecesse a estrutura, 0s equipamentos e 0s insumos
da Unidade. Esse mddulo teve 18 subdimensdes.

Médulo 1l - Entrevista com o Profissional da Equipe de AB e verificagdo de
documentos na Unidade de Saude: pretendeu avaliar o processo de trabalho
da equipe e a organizacao do servico e do cuidado para com os usuarios. O
profissional escolhido deveria ser aquele que agregasse maior conhecimento
do processo de trabalho da equipe. Teve 33 subdimensodes.

Médulo Il - Entrevista com usuarios aleatérios da AB: avaliou acesso,
utilizacado e participacdo dos usuarios por amostras representadas com base
populacional, ndo incluidas no processo de certificagcdo. Englobou um total de
4 usuarios que nao tivessem ainda passado por consulta no dia da entrevista,
e que nao fossem nem estreantes na UBS nem abstémios por mais de 12
meses dos servicos da unidade. Esse mddulo teve 24 subdimensoes.

Méoédulo IV - Entrevista com o profissional da equipe do NASF (caso houvesse
NASF) e verificagdo de documentos: Objetivou obter informagdes sobre o
processo de trabalho e sobre a organizag¢ao do servico.

Moédulo V - Observacédo na Unidade de Saude para Saude Bucal: pretendeu
avaliar as condi¢oes de infraestrutura, de materiais e de insumos de atencao
odontoldgica.

Modulo VI - Entrevista com o profissional da Equipe de Saude Bucal e

verificagdo de documentos na Unidade de Saude: avaliou o processo de
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trabalho da saude bucal e a organizacdo do servigco e do cuidado para os

usuarios.

Cada um desses modulos foi dividido em subdimensdes as quais possuiram
padrdes de qualidade avaliativos especificos (BRASIL, 2017a). O médulo |, o qual € o
mais importante para a construgdo da pesquisa a que se prop6s este Trabalho de
Conclusao de Curso, avaliou 355 padrbes de qualidade.

Alguns desses padroes, principalmente do 32 ciclo do PMAQ, n&o tiveram
pesos iguais para a nota da certificagdo, pois alguns foram considerados essenciais e
outros, estratégicos (BRASIL, 2013).

Os padrdes essenciais representam condigdes minimas de acesso e qualidade,
€ por isso nao serviram para acrescentar nota na certificagdo, mas apenas para
elimina-la. A unidade que ndo os cumprissem todos, seria automaticamente certificada
com desempenho ruim e receberiam menores repasses financeiros (BRASIL, 2017a).

Ja os padrodes estratégicos tém ligagcdo com o respeito as politicas e programas
de saude especificos elegidos como pertinentes pelo PMAQ-AB. Por isso, conferem
peso maior na nota da certificacdo, mas nao eliminam pontos em caso de néao
atendimento. Sdo uma espécie de bonificagdo (BRASIL, 2017a).

Dentre os padrbes essenciais, que precisavam ser avaliados in loco, um dos
fundamentais foi cumprir a PNAB, que dita que a UBS deve funcionar por pelo menos
40 horas semanais.

Outro padrao essencial de mais destaque foi a existéncia de certos
equipamentos: aparelho de presséo e estetoscopio para exame de adultos; régua
antropomeétrica infantil; geladeira exclusiva para vacina; e materiais exclusivos para o
atingimento da meta de indicadores de Saude da Mulher: espéculo, espatula de Ayres,
fixador de lamina, escovinha endocervical, lamina de vidro com lado fosco, porta-
ldmina ou frasco plastico com tampa para lamina.

Alguns desses padrbes obrigatérios, quando relacionados a infraestrutura -
como fachada e sinalizacdo externas da UBS adequadas; estrutura e sinalizacéo
internas da unidade; reforma em andamento com planta da unidade e do terreno
assinada pelo engenheiro ou arquiteto, relatando que existe espago/condi¢gdo para a
ampliacdo/melhoria; e outros - deveriam por regra seguir normativas especificas do

MS, dentre elas: o Manual de Estrutura Fisica das UBS.
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Outro padrdao essencial de destaque, que precisava ser observado
pessoalmente nas UBS, foi a existéncia de mapa com desenho do territério de
abrangéncia dos servigos da equipe. Tal instrumento ndo deveria ser uma mera
cartografia territorial, mas precisava ter sinalizacdo das microareas do territorio;
sinalizacao de grupos de maior risco ou vulnerabilidade; sinalizacdo de areas de maior
risco e barreiras geograficas; bem como a sinalizagdo dos equipamentos sociais.

Os entrevistadores também foram incumbidos de checar se existia agenda
que comprovasse reserva de vagas para demanda espontanea, bem como de vaga
ou horario de facil acesso para o usuario buscar e mostrar resultado de exame.

Também deveria ser conferida a existéncia de relatorio dos sistemas ou
planilha contendo registro de todas as gestantes, mulheres elegiveis para realizar
mamografia, criancas de até 2 anos de idade, pessoas portadoras de HAS, DM,
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma e obesidade.

Outro documento necessario durante a avaliacdo externa foi a comprovacéao
do acesso e utilizagao dos protocolos do MS pela equipe, como por exemplo daqueles
de assisténcia pré-natal, DM e HAS. Todos esses protocolos, que também podem ser
chamados de Cadernos da Atencao Basica, estao disponiveis na biblioteca do portal
do MS na internet.

Os entrevistadores deveriam averiguar também a existéncia do documento
distribuido pelo MS no qual deve ser feito o registro de sujeitos com tuberculose (TB)
no ultimo ano (Livro de Registro de Tuberculose), bem como o registro desses
pacientes que estejam sintomaticos respiratérios, do tratamento (Tratamento
Diretamente Observado - TDO) e acompanhamento dos casos de TB. Nessa mesma
perspectiva, deveriam ser verificadas a disponibilidade de fichas de notificacdo de TB
e a ficha de busca por faltosos do TDO (ficha de busca ativa). Também era imperioso
averiguar se havia registros de usuarios de maior risco encaminhados para outros
pontos de atengao, uma vez que cabe a APS ser ordenadora da rede e coordenadora
do cuidado.

Também foi mandatorio observar o registro de usuarios com hanseniase € a
existéncia da respectiva ficha de notificacdo, bem como de documentos que
comprovassem o acompanhamento dos pacientes com hanseniase e a realizagao ou

nao de busca ativa dos faltosos do tratamento da hanseniase.
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Por fim, o entrevistador deveria checar a existéncia de fichas que
comprovassem: busca ativa por mulheres que faltaram ao exame de controle do
cancer de colo do utero (papa nicolau), bem como por mulheres para quem a coleta
desse exame estivesse atrasada; pessoas que tém cancer de mama ou que estdo na
margem de risco para o desenvolvimento dele; busca ativa para as mulheres que
faltam ao pré-natal; cartdo espelho da gestante ou registro que o substitua no
prontuario eletrénico; cartdo espelho da criangca e quem faltou as consultas de
crescimento e desenvolvimento, especialmente para prematuros, de baixo peso ou
com vacinagdo atrasada; lista de acompanhamento dos casos mais graves de
usuarios com transtornos psiquicos e de usuarios com necessidades decorrentes do
uso de alcool e outras drogas; lista dos usuarios com deficiéncia e dos que usam
Orteses, proteses, ou meios auxiliares de locomocdo; caderno de registro das
atividades de promocao a saude; lista dos sujeitos beneficiarios do bolsa-familia;
protocolo que contenha critérios para visita domiciliar (poderia ser o caderno de visita
domiciliar do MS) e lista dos usuarios que necessitam receber cuidados no domicilio,
bem como a lista das pessoas acamadas; ata das reunides do conselho local de
saude, quando existente; registro das atividades desenvolvidas na escola (por
exemplo, o exame de acuidade visual, dentro do Programa Saude na Escola) e lista

dos escolares com necessidades de acompanhamento (BRASIL, 2017a).
3.6 MONITORAMENTO DAS ACOES DA AB

O conjunto de indicadores contratualizados esteve vinculado ao processo de
certificagdo compondo 30% da nota final da equipe. Essa relagao foi feita para deixar
em evidéncia a importancia que o PMAQ-AB deu ao monitoramento dos dados de
todas as agdes por parte da equipe e gestores (BRASIL, 2017b).

Todas essas informacgdes colhidas na Avaliagdo Externa ficaram disponiveis
posteriormente no portal do PMAQ-AB, tanto por meio da planilha de microdados dos
censos realizados na avaliagdo externas do 12 e 32 ciclos, quanto por meio dos
relatorios analiticos e relatérios descritivos do 22 ciclo e Retratos da Atencdo Basica
do 12 e 39 ciclos, embora s6 os relatérios descritivos ndo fossem de livre acesso.

Alguns desses dados da Avaliacao Externa, principalmente os indicadores de
alerta, também foram disponibilizados no Sistema de informacdo da AB para que

fossem monitorados pelas equipes e gestores a fim de subsidiar a organizagéo e o
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planejamento das acdes e a tomada de decisdes para a melhoria do acesso e da
qualidade da AB (BRASIL, 2017b).

Os relatorios descritivos do 22 ciclo do PMAQ-AB nao foram disponibilizados
para acesso publico, mas apenas para gestores municipais e estaduais e para as
equipes cadastradas no portal do e-Gestor, 0 que comprometeu a total transparéncia
dos dados, uma vez que foi colocado 6bice injustificado para cognicdo dos mesmos

pelos usuarios e por parte da equipe.
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4 A INFRAESTRUTURA RECOMENDADA PARA A AB

Ter uma UBS com infraestrutura adequada € fundamental para a Atencao a
Saude, porquanto, conforme Donabedian, € elemento relativamente estavel que tende
a se refletir na qualidade dos servigos, acesso dos usuarios e desenvolvimento das
acdes de saude para a populacdo (DONABEDIAN, 1980).

Donabedian sustenta que a infraestrutura dos servicos de APS é uma das
variaveis mais relevantes para a composi¢cao da analise de qualidade desse oficio,
uma vez que, se a infraestrutura € boa, torna-se provavel, embora ndo absolutamente,
que o atendimento também seja satisfatorio. Isso ndo diz respeito apenas a
adequacao da estrutura fisica da UBS, mas também a disponibilidade de
equipamentos, materiais e insumos (DONABEDIAN, 2005).

Para Barbara Starfield, a educacdo continuada dos profissionais e a
infraestrutura, incluindo a sede da unidade e os elementos fisicos do estabelecimento,
podem ser entendidas como capacidade funcional, porquanto possibilitam a prestacéo
dos servigos (STARFIELD, 2004).

Apesar de todos esses elementos serem considerados importantes para o
acolhimento, a humanizacdo do atendimento, a organizagcao dos processos de
trabalho e a atencdo a saude dos usuarios, existe uma controvérsia quanto a
abordagem estrutural ser plenamente eficaz para avaliar o servi¢co de AB.

Hannu Vuori (1991) sustenta que existem vulnerabilidades na avaliagdo sob
uma perspectiva estrutural. Pondera que perceber os lagos que associam a melhora
das condicbes da AB a sua infraestrutura requer uma janela temporal longa, dentro
da qual outros fatores turvam a percepc¢ao do nexo causal entre aqueles. Ela também
argumenta que avaliar a qualificagao profissional € um processo superior por ser mais
objetivo, tendo em vista a possibilidade de uma boa estrutura ser mal manejada se
faltar a exceléncia profissional, enquanto, ao contrario, havendo qualidade
profissional, mesmo estruturas deficientes podem gerar bons resultados (VUORI,
1991).

Ligia Maria Vieira da Silva (1994), por outro lado, defende que a melhor
maneira de avaliar a qualidade da prestagcdo da AB é por meio da abordagem de seus
resultados. Argumenta que as demais abordagens, alheias a avaliacdo dos
indicadores de saude, ndo oferecem nexos légicos robustos para a avaliagdo das
melhorias (DA SILVA, 1994).
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A infraestrutura de uma UBS deve ser adequada a realidade local, ao
quantitativo e a especificidade da populagcao adscrita, bem como ao numero de
usuarios esperados, de modo que possa acolher as demandas espontdneas dos
usuarios e realizar as atividades e consultas programadas. A adequacédo e a
manutenc¢ao da infraestrutura da UBS deve ser objeto constante de dialogo com a
gestao municipal. Esses fatores delineiam prioridades, estabelecem limites e propdem
a organizagcdo dos processos de trabalho, na perspectiva da ambiéncia (BRASIL,
2008).

Dispor de uma ambiéncia estrutural padronizada e da disponibilidade de
equipamentos adequados e insumos suficientes, bem como de recursos humanos
capacitados para a organizagao dos processos de trabalho e atencao a saude dos
usuarios sao elementos indispensaveis a uma APS eficaz (BRASIL, 2013).

O conceito de ambiéncia considera a confortabilidade, que € focada na
privacidade dos sujeitos envolvidos e valoriza elementos como cor, cheiro, som; bem
como considera a possibilidade da producdo de subjetividades e de uso do espaco
como ferramenta facilitadora do processo de trabalho, favorecendo a otimizacao de
recursos e o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo (BRASIL, 2012).

E responsabilidade da gestdo municipal garantir a estrutura fisica necessaria,
além de materiais, equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das
UBS e para a execugao do conjunto de agdes propostas (BRASIL, 2012).

Os principais documentos que trazem normativas diretas para a estrutura da
AB sado a PNAB, a Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) 508, o Manual de
Estrutura Fisica das UBS e a Portaria GM 648/2006.

O Manual de Estrutura Fisica das UBS informa que o MS disponibiliza,
solidariamente, incentivos de financiamento para as UBS por meio da PNAB, para
estruturacdo ou reforma da estrutura fisica e realizacdo de Cursos Introdutdrios em
Saude da Familia, conforme o numero de Equipes de Saude da Familia (ESF) e
Equipes de Saude Bucal (ESB) a serem implantadas. Além disso, os gestores também
podem ser auxiliados por convénios com o Sistema de Gestao Financeira e Convénios
(Gescon), que é gerido pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) do MS (BRASIL, 2008).

O Manual de Estrutura das UBS aborda amplamente como deve ser a unidade
de Saude. Nele sao dadas sugestdes de estrutura de acordo com o0 numero de
equipes implantadas e a cobertura populacional, bem como conselhos prévios para
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elaboragao dos projetos arquitetdnicos, considerando o local para construgéo,

cuidados com residuos e construgado de esgotos sanitarios.

Quadro 1 - Sugestdes de estrutura de unidade basica de saude de acordo com o numero de equipes
implantadas e a cobertura populacional.

Ambientes 1ESF 2ESF 3ESF 4 ESF SESF
Recepcao/Arquivo de prontuarios 1 1 1 1 1

Espera Para 15 pessoas Para 30 pessoas Para 45 pessoas Para 60 pessoas Para 75 pessoas
Administracao e geréncia”

Sala de reunites e educacao em sadde 1 1
Almoxarifado

Consultono corm sanitano

Consultdrio

Sala de Vacina

Sala de curativo/procedimento

Sala de nebulizacio

Farmacia (sala de armaz. de medicamentos)™ ™"
Equipo odontolagico

Escovario™

Area de compressor

Sanitario para usudrio

== a =] =] == s =] =] =

Sanitario para deficiente ****

Banheiro para funcionanos

Copascozinha

Depdsito de materiais de limpaza

Sala de receplavagem e descontaminacao™ ™
Sala de esterilizacan™™~

Sala de utilidades (apoio a esterilizacao)™*
Abrigo de residuos solidos

Depdsito de lixo

Sala para ACS™

ala=|al=l=l ===l e =] ] =| 2= =|o|w[=]=]=

alalalal=alalalal=alalalalal=l=]al=l=] ==
I I I I I I N I I I I A N
|| == === == =] === =] ]| e

| ot | |t |t | | it | | R

* Para unidades com 1 cu 2 ESF, a sala para ACS pode ser instalada junio com a sala de Administracao e geréncia.

“* Os ambientes assinalados sd0 recomendados, porém nao sao obrigaldrios.

“** 0= ambientes assnalados sao recomendados, porém ndo 530 obrigatdrios em municipios em que essas agies sio realizadas de forma centralizda.
**** Mo caso de wma equipe basia 1 sanitario comuem e 1 para desicienie.

Mo caso de uma unidade poder comportar somente 1 sanitdrio este deve ser adapiado para desciente.

Fonte: Manual da Estrutura das Unidades Basicas de Saude, 2008.

Esse documento também aborda as caracteristicas estruturais a serem
observadas em qualquer UBS, como ambiéncia, ventilagdo, iluminagdo, pisos e
paredes, cobertura, materiais de acabamento, fluxo de pessoas e materiais, portas,
janelas, lavatério e pias, bancadas, armarios e estantes, area externa, sinalizacao.

Ele também traz consideracbes sobre cada ambiente recomendado para
integrar a Unidade Basica de Saude.

O ambiente administrativo deve ser composto de sala de recepgao, sala de
espera, sala de prontuarios, sala de administracao e geréncia, sala de reunides, sala
de ACS, almoxarifado e farmacia.

O ambiente de atendimento clinico deve ter consultério, sala de procedimentos,
sala de vacinas, sala para coleta, sala de nebulizacdo e sala de curativo.

O ambiente de atendimento odontoldégico deve possuir consultério

odontologico, escovario e area para compressor e bomba.
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A éarea de apoio deve ser integrada por sanitario, banheiro para funcionarios,
copal/cozinha, area de servigo e depdsito de material de limpeza, central de material
e esterilizacdo, sala de recepcao, area para lavagem e descontaminagao, sala de
esterilizacao e estocagem de material esterilizado, sala de utilidades, depdsito de lixo
e area para abrigo de residuos solidos (expurgo).

A PNAB estabelece a valorizagdo da infraestrutura das UBS, apontando
componentes indispensaveis para a pratica da APS. Sao listados no Manual de
Estrutura Fisica das UBS um conjunto minimo de ambientes, equipamentos, materiais
e insumos que sao considerados imprescindiveis para o bom funcionamento de uma
UBS.

Os quantitativos recomendados sao pertinentes ao trabalho de uma unica
equipe, logo, se na unidade trabalharem mais equipes, este montante precisara
aumentar conforme seja planejado para as agdes delas (BRASIL, 2008).

Eis os ambientes e seus respectivos itens:

4.1 Area Administrativa: mesa tipo escritdrio, cadeiras, quadro de avisos,
estante ou armario, cesto de lixo.

4.2 Area de Recepcao: cadeiras, mesa de escritorio, mesa de impressora,
mesa de microcomputador, arquivos, fichario de metal.

4.3  Sala de Espera: bebedouro, suporte para TV e Video, televisor,
longarinas, cesto de lixo.

4.4 Almoxarifado: armarios, estantes, mesa, cadeiras.

4.5  Consultérios: mesa tipo escritdrio, cadeiras, cesto de lixo, negatoscopio,
balanca antropométrica, esfigmomandmetro, estetoscopio, otoscopio, foco de luz,
armario vitrine, balde cilindrico porta detritos, biombo, escada de dois degraus, mesa
auxiliar, mesa para exames, régua antropomeétrica, glicosimetro.

4.6  Consultério ginecoldégico: mesa tipo escritdrio, cadeiras, cesto de lixo,
negatoscopio, balanca antropométrica, esfigmomandmetro, estetoscépio, otoscopio,
foco de luz, armario vitrine, balde cilindrico porta detritos, biombo, escada de dois
degraus, mesa auxiliar, mesa para exames ginecoldgicos, banqueta giratéria ou
mocho, instrumental, glicosimetro.

4.7  Consultério odontologico: cadeira odontologica, equipo odontolégico
com pontas, refletor, unidade auxiliar, compressor com valvula de seguranca, filtro

para o compressor, filtro para a cadeira, mochos, amalgamador, fotopolimerizador,
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aparelho de ultrassonografia com jato de bicarbonato, negatoscopio, aparelho de RX
odontologico (ndo obrigatorio), autoclave (ou uso de equipamento compartilhado pela
equipe de saude da familia), cAmara escura (caso tenha aparelho de RX).

4.8 Copal/Cozinha: mesa para refeicoes, cadeiras, refrigerador, quadro de
avisos, cesto de lixo, microondas.

4.9  Sala de Curativos/Procedimentos: foco de luz, balanga antropométrica,
instrumentais cirurgicos, balde cilindrico porta detritos com pedal, escada de dois
degraus, mesa auxiliar, mesa para exames, suporte de soro, armario vitrine,
estetoscopio, esfigmomandémetro, cilindro de oxigénio (preso em suporte), nebulizador
(para uso em visita domiciliar ou em caso de dano a central de nebulizagdo),
glicosimetro, suporte de soro, cadeira de rodas.

410 Sala de vacina: caixa térmica, refrigerador para vacina, armario vitrine,
arquivo de ago com gaveta, balde cilindrico porta detritos com pedal, cadeiras, mesa
de escritério, cesto de lixo.

411 Sala de nebulizagdo: central de nebulizacdo, cadeiras, armario vitrine,
mesa tipo escritorio, cesto de lixo, balde cilindrico porta detritos com pedal.

4.12 Sala de utilidades: armarios de aco, estante modulada, escada, cesto
de

lixo.

413 Farmacia: armarios de aco, estante modulada, escada, cesto de
lixo,

cadeiras, mesa de escritorio.

414 Sala de reunides: mesa de reunides, cadeiras, quadro de avisos, cesto
de lixo.

4.15 Sala dos ACS: mesa de reunides, cadeiras, quadro de avisos, cesto de

lixo, armarios.
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5 DADOS DA INFRAESTRUTURA DA AB DO RN COLHIDOS PELO PMAQ-AB E
DIVULGADOS PARA ACESSO PUBLICO

Os dados sobre o RN foram extraidos por este trabalho de planilhas e
informativos disponiveis no site do PMAQ-AB, dentro do portal da Secretaria de
Atencao Primaria em Saude (SAPS) do MS, bem como também foram colhidos nas
publicagcdes denominadas de Retratos da Atencao Basica, disponiveis na biblioteca
virtual do site da SAPS - no caso do 19 ciclo; e no site do PMAQ - no caso do 39 ciclo.
Todos eles referentes aos censos realizados ao longo dos 3 ciclos do programa.

A partir das informagdes divulgadas para acesso publico nos relatérios
analiticos do 29 ciclo e no moédulo 1 da avaliagdo externa dos ciclos 1 e 3 do PMAQ-
AB, médulo que trata da infraestrutura da AB, foram selecionados os dados
pertinentes ao Rio Grande do Norte.

Os dados que o programa divulgou para o publico geral representam a grande
maioria dos dados produzidos, ja que apenas os relatérios descritivos do ciclo 2 foram
de acesso restrito.

No ciclo 1, realizado entre 2011 e 2012, s6 puderam participar as equipes de
AB e equipes de Saude Bucal (SB). Delas, 47% aderiram ao programa, o que
correspondeu a uma cobertura de 69% dos municipios e 367 UBS participantes, 363
das quais passaram pela avaliagdo externa.

O Quadro 2 mostra o percentual de profissionais que compde a equipe minima

preconizada pela PNAB.

Quadro 2 - Percentual de profissionais da equipe minima nas unidades (Ciclo 1 do PMAQ-AB)

Profissional Nenhum 1 2 3

Médico 24 00% 69% J 4% ‘0,70%
Enfermeiro 22% 70A000/j 4.80% | 1,40%
Cirurgiao-dentista i28% ]‘65,00"/1 4 00% 0,70%

|
Técnicos de enfermagem |31,50% |45,70% 14,10% 4,20%

Auxiliares de enfermagen4 74% 21.,50% 3,30%

Técnicos de saude bucal |[72% [25,30%| 2,00%

Auxiliares de saude bucal |54,50% [42% 2%

ACS 20,10% 8% 5% |5,70%
|

Tecnicos de laboratoério 94 40% 4% 1% '

Microscopistas 97,70% 2%

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Eis abaixo os dados do percentual de profissionais da equipe ampliada das
equipes da AB do RN avaliadas no ciclo 1 do programa, conforme Quadro 3.

Quadro 3 - Percentual de profissionais da equipe ampliada das equipes da AB do RN (Ciclo 1 do

PMAQ-AB)
Profissional Nenhum 1 2 3 +de3
Médicos
specialistas 86,50% 7% 2% |1,70%|2,50%
Psicélogos 90% 8,60% |0,60%
‘Fisioterapeutas 92% 6,60% 0,70%J
Nutricionistas 84.20% 14 50% 1,10%
Assistentes
sociais 91% 7,80% |1,20%
Qutros
profissionais }88% 6,20% 3,00%1,10%|2%

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a sinalizagdo externa e sinalizacdo de agdes e servicos adequadas,

apenas 22% das unidades tinham a sinalizagao externa preconizada pelo MS.

Grafico 1 - Sinalizagao externa e de agdes e servigos (Ciclo 1 do PMAQ-AB)

120, 0% e
_— E 95,20% 94 00%
100,00% 20,00%
BO,00% o
— 0% 56,00%
it i _,GGE‘"B d4%5
40,00% 0%
20,005 2009 . 4 5 6%
0,00% — — —-—
totem placa de outra forma Taixa pintura com outra forma
externo fachada de desenhada identificacdo de
adequado, adequada zinalizacdo mna parede da na parede da sinalizacdo
com externa entrada entrada na parede da
sinalizacdo entrada

da unidade

msim mndo
Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a acessibilidade das unidades observada no ciclo inicial do PMAQ-AB,
poucas unidades tinham acessibilidade para cadeira rodas, banheiros adaptados para

portadores de necessidades especiais, bebedouros adaptados, pisos antiderrapantes
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e sinalizacao de facil assimilagao. Praticamente nenhuma delas utilizava simbolos

internacionais para pessoas com deficiéncia. O Grafico 2 apresenta os valores.

Grafico 2 - Acessibilidade na AB do RN (Ciclo 1 do PMAQ-AB)

profissionais para acolhimento [ 0 ——— 80,30%
sinalizacdo de facil assimilacdo -Wr_-______ 91,10% ’
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a identificacao visual para os usuarios, nenhum dos itens preconizados
estava presente em mais de 42% das unidades. Itens como uso de crachas pelos
profissionais e divulgagcédo do telefone da ouvidoria do MS s6 foram observados em
menos de 20% das UBS, enquanto a divulgacdo do horario de funcionamento da
unidade so estava presente em 28% delas.

O Grafico 3 descreve os valores obtidos pelo PMAQ no seu ciclo inicial.
Grafico 3 - Identificacdo visual para os usuarios das UBS do RN (Ciclo 1 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Quanto ao horario de funcionamento das unidades, o PMAQ-AB observou que
63,3% delas atendiam a populagdo em 2 turnos do dia, enquanto 34,4% atendiam
apenas em 1 turno e 2,3% atendiam nos 3 turnos. Também foi avaliado que 84,2%
das unidades funcionavam por 5 dias na semana e que apenas 57,6% delas
funcionavam por 8 ou mais horas por dia. Também foi observado que 61,8% das
unidades no ofereciam atendimento nos fins de semana, enquanto 26,5% algumas
apenas vezes atendiam nesse periodo e 11,7% atendiam inclusive nos fins de
semana.

Quanto aos servigos prestados aos usuarios nos dias de atendimento, os dados
do PMAQ revelam que ainda existem algumas deficiéncias: 39% das unidades n&o
realizavam dispensacdo de medicamentos aos usuarios pela farmacia, 33% nao
realizavam consultas odontolégicas e 25% nao realizavam vacinag¢do. O Grafico 4

apresenta os percentuais completos.

Gréfico 4 - Servigos aos usuarios por UBS do RN (Ciclo 1 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
Quanto a ambiéncia das unidades foram encontrados problemas na ventilagdo
e iluminagdo dos espacos em 40% das unidades e também foram encontrados

defeitos na facilidade de higienizacdo de pisos, paredes e tetos, conforme

apresentado no Grafico 5.
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Gréfico 5 - Ambiéncia nas UBS do RN (Ciclo 1 do PMAQ-AB)

I B2 60%

......

70,00% £0,00% 60%

434 0.00% 355 37.80%%

7405

& L0 s LNEF

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto as caracteristicas da rede hidraulica, elétrica e sanitaria, foi observado
que 26% das unidades apresentavam mofo préximo a certas instalagdes hidraulicas
e sanitarias; que 15% das unidades tinham torneiras sem funcionar; 7,1%
apresentavam vasos sanitarios com vazamentos; 19% tinham fios expostos, soltos ou
desencapados; 7,3% apresentavam cheiro de esgoto e 10% tinham vasos sanitarios
interditados.

Quanto a existéncia de ambientes definidos, foi avaliado que 33,4% das
unidades nao tinham banheiro para os funcionarios; 5,3% nao tinham sequer 1
consultorio clinico; 28,8% nao tinham sequer 1 consultorio odontoldgico; 38,6% néao
tinham sala de recepcao; 88,4% nao tinham sala de acolhimento; 44,5% n&o tinham
sala de curativo; 60,8% n&o possuiam farmacia; 10% nao tinham sala de espera; 95%
nado tinham sala de estocagem de medicamentos; 75% nao tinham sala de
esterilizacado e estocagem de materiais esterilizados; 85% nao tinham sala de lavagem
e descontaminacao; 69% nao tinham sala de procedimento; 91% nao possuiam sala
de nebulizacdo; 50% nao possuiam sala de vacina; 93% nao possuiam sala de
observacao; 86% nao tinham sala de reuniao e atividades educativas; 35% nao tinham
sanitario para homens; 56% nao o tinham para mulheres; 82% nao tinham local de
expurgo; e 79% nao tinham local de depésito de lixo comum.

Quanto a existéncia de amplo processo de reforma e ampliacdo nas unidades,
5,1% estavam passando por ampla reforma, 1,8% por larga ampliacéo e 6,1% por
amplo reparo. Contudo, esses dados nao refletem pequenas alteragdes, consertos e

reparos pontuais nos ambientes, componentes e estrutura da unidade.
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Quanto a informatizacdo das UBS, apenas 25,2% das unidades possuiam
computador, mas apenas 62% deles estavam em condi¢des de uso; 4,3% das
unidades tinham cameras (webcams), sendo que 85% delas estavam em condi¢cdes
de uso; 7% das unidades tinham caixa de som, 44% delas em condi¢des de uso; 24%
tinham estabilizador, 60% deles em condi¢des de uso; 21% delas tinham impressora,
sendo que s6 70% dessas estavam em condi¢des de uso; apenas 15% das unidades
tinham acesso a internet; Apenas 13,6% das unidades tinham ao menos 1 consultorio
com computador conectado a internet.

O ciclo 2 do PMAQ-AB teve uma adesao massiva, correspondente a 92% das
equipes de AB do Estado e abrangendo 95% dos municipios. Nele, puderam participar
as equipes de AB, Saude Bucal (89% aderiram), Nucleos Ampliados de Saude da
Familia (NASF) e Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), esses dois ultimos
0s quais tiveram percentual de adesao ao programa de 77% e 75%, respectivamente.

Os relatérios analiticos que o PMAQ divulgou ao publico geral como avaliagao
das unidades nao continham todas as informac¢des que foram divulgadas nos demais
ciclos. No ciclo 2, os dados de acesso publico foram divulgados em blocos de
categorias, com o intuito de promover um diagnostico da situacao geral das unidades
e equipes, bem como para tragar recomendagdes as mesmas.

Os dados detalhados, foram divulgados em outros relatorios desse ciclo,
denominados de relatérios descritivos, que foram de acesso exclusivo a
administradores e profissionais das equipes habilitados por estes com a senha e o
login do site do e-Gestor, e por isso, ndo foram levantados por esta presente pesquisa,
que trata apenas dos dados de acesso publico.

Uma justificativa para essa falta de transparéncia ao publico externo quanto
aos dados coletados via AMAQ durante o segundo ciclo do programa nao foi divulgada
nos documentos oficiais disponiveis no portal do PMAQ-AB, nem foi encontrada na
literatura consultada. A falta de transparéncia para com o publico geral desses dados
destoou da segunda diretriz do programa, a qual determina a necessidade de
transparéncia dos dados produzidos.

Eis os dados diagnosticados e ofertados para acesso publico pelo PMAQ-AB
apos seu 29 ciclo: quanto a ambiéncia, 67% das UBS foi avaliada pelo PMAQ-AB como
insuficiente por ndo atender as necessidades minimas da equipe. Apenas 45% das

unidades do RN possuiam, em conjunto, sala de recepg&do, ao menos um consultério,

43



um banheiro, sala de procedimento, sala de curativo, sala de nebulizagao e sala de
vacina. No Brasil, 46% das unidades possuiam esses itens.

Apenas 33% das UBS tinham materiais, equipamentos e insumos considerados
minimos para um bom trabalho da equipe.

S6 62% tinham o minimo necessario de equipamentos de saude bucal,
enquanto apenas 33% detinham os materiais e insumos necessarios para a saude
bucal.

Observou-se que 16% das UBS estavam em processo de reforma e 18% em
processo de ampliagao.

Quanto a informatizagdo, apenas 54% das UBS tinham ao menos um
computador, embora 84% tivessem acesso a internet. Apenas 37% tinham ao menos

uma impressora instalada e 12% tinham o prontuario eletrdénico implantado.

Grafico 6 - Comparagéo entre a informatizagao do RN e do Brasil durante o Ciclo 2 do PMAQ-AB
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto aos turnos de funcionamento das UBS do RN no ciclo 2 do programa,
91% delas funcionavam durante a manha e a tarde durante todos os dias da semana,
1,5% do total funcionavam no turno da noite e 0,9% funcionavam nos fins de semana.

O Grafico 7 revela os dados do turno de funcionamento das UBS do RN.
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Gréfico 7 - Turno de funcionamento das UBS do RN (ciclo 2 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a organizacdo das agendas das equipes para promog¢ao das agoes
propostas pelo MS durante esse ciclo, observou-se que 98% faziam visita domiciliar;
86,2% tinham grupos de educacdo em saude; 77,6% faziam atividades comunitarias;
88,2% realizavam acolhimento a demanda espontanea e 95,9% faziam consultas para

o cuidado continuado.

Grafico 8 - Comparagéao entre as agdes realizadas pelas ESF das UBS do RN e do BR (Ciclo 2 do

PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a reserva de vagas nas agendas dos profissionais de saude durante o
ciclo 2 do programa, descobriu-se que 81% das UBS ofereciam reserva de vagas para

renovacao de receita sem a necessidade de marcacao de consultas médicas, 92%
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oferecem vagas reservadas para mostrar resultados de exames e 84,8% deixam

vagas para que 0s usuarios sanem duvidas pds-consulta ou para que mostrem como

evoluiu sua situacgao.

Grafico 9 - Comparacéao da reserva de vagas entre as agendas das UBS do RN e do BR (Ciclo 2 do
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a forma de marcacao de consultas, o grafico 10 traz a comparacéao

entre os resultados do RN e do pais.

Grafico 10 - Forma de marcacgao de consultas nas UBS do RN (ciclo 2 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Quanto a coleta de exames e a realizacdo de triagem, observou-se que 65%
das equipes nao realizavam coletas de exames, enquanto 36,9% realizavam a coleta
de exame de sangue na UBS e 11,5% realizavam eletrocardiograma (ECG) na UBS.
Testes rapidos de gravidez eram realizados em 37% das UBS; teste rapido de Sifilis
em 41,2% das UBS e teste rapido de HIV em 44,4% delas.

Grafico 11 - A¢des de exames laboratoriais e triagem nas UBS do RN (Ciclo 2 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

No 32 ciclo do programa, realizado de 2016 a 2019, houve adesao de 97% das
equipes de AB, 98% das equipes de AB/SB e 95% das equipes dos NASF,
correspondendo a uma abrangéncia de 97% dos municipios do Estado.

Nele se observou, quanto ao funcionamento das UBS, que 96% tinham horario
fixo de funcionamento; 86% atendiam conforme os parametros da PNAB, ou seja, 5
dias por semana, em dois turnos, perfazendo um total de 40 horas semanais; e 9,7%
funcionavam menos tempo do que era recomendado pelos parametros estabelecidos
na PNAB.
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Gréfico 12 - Funcionamento das UBS do RN (Ciclo 3 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a acessibilidade das unidades, os avanc¢os foram ainda maiores no ciclo
3. A sinalizagao de facil assimilagdo dos espagos passou de menos de 10% no ciclo
1 para 92% no ciclo 3. Antes, apenas 30% das unidades tinham adaptacédo para
entrada de cadeira de rodas e 19% tinham portas internas adaptadas, enquanto nesse
ciclo 86% das unidades tinham entrada externa adaptada e 67% tinham as portas

internas adaptadas. Os itens mais expressivos sao mostrados.

Grafico 13 - Presencga de itens de acessibilidade nas UBS do RN (Ciclo 3 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a identificag&o visual das unidades, a sinalizagado externa adequada e
demais itens preconizados pelo MS ja eram largamente adotados pela grande maioria
das unidades.
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Grafico 14 - Percentuais de presenca de identificacao visual nas UBS do RN (Ciclo 3 do PMAQ-AB)
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Quanto aos servigos, acdes ofertadas e reserva de vagas disponiveis, também

foi verificada aderéncia substancial ao preconizado como basico pela PNAB. O

Grafico 15 possui os valores para o ciclo 3.

Grafico 15 - Agoes e servigos nas UBS do RN (Ciclo 3 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Quanto a composicao das equipes, nao constou do questionario da avaliagéo

externa do ciclo 3 itens avaliativo sobre a observancia das composi¢cées minimas de
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profissionais nas equipes. Mas para os profissionais das equipes ampliadas esses
dados foram avaliados.

Em 22,4% das equipes existiam profissionais que nao faziam parte das equipes
minimas. Médico especialista estava ausente em 50% das equipes; psicologo estava
ausente de 78% delas; fisioterapeuta nao participava de 77% das equipes;
nutricionista estava ausente de 67% delas; e assistente social ndo constava de 76%
das equipes.

Quanto a ambiéncia, nesse ciclo apenas foram coletados dados no instrumento

de avaliagao externa relativos as unidades de saude bucal.

Grafico 16 - Ambiéncia das Unidades de Saude Bucal (Ciclo 3 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Em relacdo aos ambientes definidos, ndo existia mais o largo déficit de
banheiros para pessoas com deficiéncia, o qual entao ja estava presente em 92% das
unidades de saude da AB. Igualmente, 85% das unidades ja contavam com banheiros

para os funcionarios.
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Gréfico 17 - Ambientes definidos nas UBS do RN (Ciclo 3 do PMAQ)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Quanto a reforma, ampliacdo e reparos, 9,5% das unidades estavam em

reforma e 7,8% em ampliacdo durante a avaliagcao externa do ciclo 3 do PMAQ-AB.

Nesse ciclo nao foram coletados dados sobre reparos, embora tenha sido avaliado

que houvesse mofo proximo a instalagdes hidraulicas em 4,3% das unidades;

tubulacdo de plastico por fora da parede em 16% delas; e fios expostos, soltos ou

desencapados em 4,9% delas.

Por fim, quanto a informatizacao das unidades ao final do PMAQ, o acesso a

internet nas unidades passou a ser regra; a presenga de computadores em condi¢des

de uso e com acesso a internet estavel também se tornou largamente majoritaria,

inclusive com mais de 41% das unidades tendo 3 ou mais computadores conectados

a rede de internet. Mais detalhes podem ser vistos no quadro 4.
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Quadro 4 - Informatizagéo das unidades da AB do RN (Ciclo 3 do PMAQ-AB)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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6 ANALISE DE RESULTADOS E DISCUSSAO

A presente analise valeu-se de amplo estudo bibliografico e documental sobre
o Programa para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica para, ao fim
desse processo, utilizar dados gerados pelo programa acerca da AB do Rio Grande
do Norte (RN) a fim de avaliar quali-quantitativamente a situag¢ao da infraestrutura das
unidades da APS do RN ao longo do curso do PMAQ-AB, exclusivamente por meio
dos dados que o programa gerou e disponibilizou para acesso publico, conforme as
premissas de composicdo minima que o MS preconiza para a infraestrutura,
composicao de equipes e servigos disponiveis nas UBS.

Optou-se por analise quali-quantitativa entendendo-se que é a abordagem que
melhor se adequa a natureza dos dados objeto do estudo, que sdao secundarios,
bibliograficos e documentais, sendo, em parte, numéricos e, em parte, estatisticos.

Os dados sobre o RN foram colhidos em planilhas e informativos disponiveis
no site do PMAQ-AB dentro do portal da Secretaria de Atencdo Primaria em Saude
(SAPS) do MS, bem como também foram colhidos nas publicacdes denominadas de
Retratos da Atencao Basica, disponiveis na biblioteca virtual do site da SAPS; todos
eles referentes as avaliagdes da AB realizadas ao longo dos 3 ciclos do programa.

A partir das informagdes divulgadas para acesso publico nos relatérios
analiticos do ciclo 2 e no médulo 1 da avaliacdo externa dos ciclos 1 e 3 do PMAQ-
AB, médulo esse que trata da infraestrutura da AB, foram selecionados e analisados
os dados pertinentes ao Rio Grande do Norte.

Os dados que o programa divulgou para o publico geral representam a grande
maioria dos dados produzidos, ja que apenas os relatérios descritivos do ciclo 2 foram
de acesso restrito.

Este trabalho considera que tanto a abordagem estrutural, quanto a abordagem
de processos profissionais e a abordagem de resultados sao validas e contribuem
para uma cognicado ampla da situacdo da AB., contudo, optou por realizar a
abordagem estrutural, por compartilhar do entendimento doutrinario que a considera
mais estavel.

No ciclo 1, realizado entre 2011 e 2012, s6 puderam participar as equipes de

AB e equipes de Saude Bucal (SB). Delas, 47% aderiram ao programa, o que
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correspondeu a uma cobertura de 69% dos municipios e 367 UBS participantes, 363
das quais passaram pela avaliagdo externa.

Foi constatada uma baixa adesao e grande caréncia de profissionais para
composi¢do minima das equipes. Muitas equipes ndo dispunham de ao menos 1
profissional médico, enfermeiro ou ACS sequer.

Em relagdo a quantidade de profissionais das equipes ampliadas das equipes
existentes nas unidades de saude, a escassez foi ainda maior: pelo menos 84% das
equipes nao tinham nenhum desses profissionais.

Quanto a sinalizagdo externa e sinalizacdo de agdes e servicos adequadas,
também houve consideravel déficit, pois menos de 22% das unidades tinham a
sinalizacao externa preconizada pelo MS.

Quanto a acessibilidade das unidades observada no inicio do PMAQ-AB,
novamente foi observado um grande déficit da maioria dos itens preconizados pelo
MS. Poucas unidades tinham acessibilidade para cadeira rodas, banheiros adaptados
para portadores de necessidades especiais, bebedouros adaptados, pisos
antiderrapantes e sinalizagdo de facil assimilagdo. Praticamente nenhuma delas
utilizava simbolos internacionais para pessoas com deficiéncia.

Quanto a identificacao visual para os usuarios, nenhum dos itens preconizados
estava presente em mais de 42% das unidades, revelando que as UBS estavam mal
sinalizadas. Itens basicos como uso de crachas ou outros signos identificadores pelos
profissionais e divulgacao do telefone da ouvidoria do MS s6 foram observados em
menos de 20% das unidades avaliadas; enquanto a divulgacdo do horario de
funcionamento da unidade so6 estava presente em 28% delas.

Quanto ao horario de funcionamento das unidades nesse ciclo, observou-se
boa margem de inadequacéo aos parametros da PNAB. O PMAQ-AB observou que
apenas 63,3% delas atendiam a populacdo em 2 turnos do dia, enquanto 34,4%
atendiam apenas em 1 turno. Também foi avaliado que apenas 57,6% delas
funcionavam por 8 ou mais horas por dia.

A avaliacao externa observou que os servicos basicos preconizados para
serem ofertados aos usuarios pelas unidades também eram ofertados aquém do
preconizado: 39% das unidades nao realizavam dispensacdo de medicamentos aos
usuarios pela farmacia, 33% nao realizavam consultas odontolégicas e 25% nao

realizavam vacinagao.
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Em relacdo a ambiéncia, foram encontrados problemas na ventilagcdo e
iluminacdo dos espagos em 40% das UBS, além de defeitos na facilidade de
higienizacao de pisos, paredes e tetos.

Quanto as caracteristicas da rede hidraulica, elétrica e sanitaria, foi observado
mofo préximo a certas instalagdes hidraulicas e sanitarias de um quarto das unidades
avaliadas; 15% delas tinham torneiras sem funcionar; 19% tinham fios expostos,
soltos ou desencapados; e 10% tinham vasos sanitarios interditados.

Quanto a existéncia de ambientes definidos, surgiram alguns dos dados mais
marcantes: faltava banheiro para os funcionarios em um terco das unidades; 5,3%
nao tinham sequer 1 consultério clinico; 28,8% nao tinham sequer 1 consultorio
odontoldgico; 38,6% n&o tinham sala de recepcdo; 88,4% n&o tinham sala de
acolhimento; 44,5% nao tinham sala de curativo; 60,8% nao possuiam farmacia; 95%
nao tinham sala de estocagem de medicamentos; 75% n&o tinham sala de
esterilizagado e estocagem de materiais esterilizados; 85% n&o tinham sala de lavagem
e descontaminacao; 69% nao tinham sala de procedimento; 91% ndo possuiam sala
de nebulizacdo; 50% nao possuiam sala de vacina; 93% nao possuiam sala de
observacao; 86% nao tinham sala de reuniao e atividades educativas; 35% nao tinham
sanitario para homens e 56% né&o o tinham para mulheres; 82% nao tinham local de
expurgo; e 79% nao tinham local de depésito de lixo comum!

A falta de ambientes definidos essenciais € um convite ao improviso, ao risco e
a consequente diminuicdo da qualidade dos servicos. A falta especifica de alguns
deles, como sanitarios para os usuarios e banheiros para funcionarios, atentam contra
o principio da dignidade da pessoa humana, um dos pilares da Republica Federativa
do Brasil desde a Constituicdo Federal de 1988.

Sobre a informatizacdo, os numeros eram deprimentes e confusos, trazendo
percentuais dentro de outros percentuais: 25,2% das unidades possuiam computador,
mas apenas 62% deles estavam em condi¢des de uso; 21% delas tinham impressora,
sendo que s6 70% dessas estavam em condi¢cdes de uso; apenas 15% das unidades
tinham acesso a internet; Apenas 13,6% das unidades tinham ao menos 1 consultorio
com computador conectado a internet.

Esses numeros refletem uma baixa informatizagcdo das unidades e uma
insuficiente manutencéo dos seus itens de informatica quase duas décadas e meia

depois da invengao do computador pessoal.
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O quadro geral da infraestrutura da AB do RN observado nesse ciclo 1 do
programa demonstrou larga precariedade e distanciamento dos valores minimos
preconizados pelo MS, justificando a importancia da promoc¢ao de mais politicas
publicas de melhoria da APS no Brasil.

J& no ciclo 2 do PMAQ-AB, o acesso publico aos dados produzidos foi em boa
parte prejudicado, pois os relatorios analiticos que o programa divulgou ao publico
geral como avaliagdo das unidades ndo continham todas as informagdes que foram
divulgadas nos demais ciclos.

No ciclo 2, os dados de acesso publico foram divulgados por meio dos relatérios
analiticos em blocos de categorias, promovendo diretamente um diagnostico da
situacdo geral das unidades e equipes, bem como para tecendo recomendacoes
claras as mesmas.

Talvez fosse mais apropriado se isso tivesse sido feito nos relatérios
descritivos, ndo obstante a denominagao que receberam, uma vez que somente para
esses relatorios, e ndo para os analiticos, foi estabelecido acesso exclusivo para
administradores e profissionais das equipes habilitados por estes para consultar o site
do e-Gestor. Devido a isso, os dados dos relatérios descritivos nao foram analisados
por este estudo, que trata apenas dos dados de acesso publico.

As observacoes feitas pelo PMAQ ao longo do seu 29 ciclo quanto a ambiéncia
das unidades permitiram-lhe diagnostica-la como insuficiente para 67% das unidades,
por ndo atender as necessidades minimas das equipes. Apenas 45% das unidades
do RN possuiam, em conjunto, sala de recep¢do, ao menos um consultério, um
banheiro, sala de procedimento, sala de curativo, sala de nebulizacdo e sala de
vacina. No Brasil, também apenas 46% das unidades possuiam esses itens,
revelando que o padrao nacionalmente era igualmente baixo.

Apenas 33% das UBS tinham materiais, equipamentos e insumos considerados
minimos para um bom trabalho da equipe.

S6 62% tinham o minimo necessario de equipamentos de saude bucal,
enquanto apenas 33% detinham os materiais e insumos necessarios para a saude
bucal.

Quanto a informatizagéo, ainda apenas 54% das UBS tinham ao menos um
computador, embora 84% tivessem acesso a internet, o que ja demonstrou

consideravel melhora quanto ao ciclo anterior. Apenas 37% tinham ao menos uma
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impressora instalada e 12% ja tinham o prontuario eletrénico implantado. Esses
numeros revelaram uma tendéncia de informacado ao longo do ciclo, que acabou
sendo bem exitosa ao final do terceiro ciclo.

Quanto aos turnos de funcionamento das UBS do RN no ciclo 2 do programa,
91% delas funcionavam durante a manha e a tarde durante todos os dias da semana,
1,5% do total funcionavam no turno da noite e 0,9% funcionavam nos fins de semana.
Novamente foi um avancgo consideravel, pois no ciclo anterior apenas a metade delas
funcionavam em 2 turnos.

Quanto a coleta de exames e a realizagao de triagem, os avangos ainda foram
discretos nesse segundo ciclo. Observou-se que 65% das equipes nao realizavam
coletas de exames, enquanto 36,9% realizavam a coleta de exame de sangue na UBS
e 11,5% realizavam eletrocardiograma (ECG) na UBS. Testes rapidos de gravidez
eram realizados em 37% das unidades; teste rapido de Sifilis, em 41,2% delas; e teste
rapido de HIV, em 44,4% das mesmas.

Ja no 39 ciclo do programa, realizado de 2016 a 2019, houve adesao de 97%
das equipes de AB, 98% das equipes de AB/SB e 95% das equipes dos NASF,
correspondendo a uma abrangéncia de 97% dos municipios do Estado.

Nesse ciclo, puderam ser observados grandes avangos em muitos dos
parametros da AB avaliados.

Nele se observou quanto ao funcionamento das UBS que 96% tinham horario
fixo de funcionamento; 86% atendiam conforme os parametros da PNAB, ou seja, 5
dias por semana, em dois turnos, perfazendo um total de 40 horas semanais; e apenas
9,7% funcionavam menos tempo do que era recomendado pela da PNAB.

Esses dados refletem melhora consideravel em relagdo aos ciclos anteriores.
No Ciclo 1, por exemplo, apenas 57% das UBS funcionavam por ao menos 8h diarias.

Quanto a acessibilidade das unidades, os avancos foram ainda maiores no ciclo
3. A sinalizagao de facil assimilagao dos espacos passou de menos de 10% no ciclo
1 para 92% no ciclo 3. Antes, apenas 30% das unidades tinham adaptacdo para
entrada de cadeira de rodas e 19% tinham portas internas adaptadas, enquanto nesse
ciclo 86% das unidades tinham entrada externa adaptada e 67% tinham as portas
internas adaptadas.

Quanto a identificacdo visual das unidades, a melhoria também foi bastante

significativa entre o inicio e o fim do programa, aumentando em mais de 100%. A
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sinalizagdo externa adequada preconizada pelo MS, que era menor que 20% no
primeiro ciclo, ja tinha passado a mais de 86% no ciclo 3. No inicio do programa,
nenhum dos itens de identificacdo visual tinha valores que ultrapassassem a faixa de
42%.

Quanto aos servigos, agdes e reserva de vagas ofertados no ultimo ciclo do
PMAQ, também foi verificado aumento do atendimento daquilo que € preconizado pela
PNAB em muitos itens. A vacinagao, por exemplo, passou de 74% de oferta no ciclo
1, para 93% no ciclo 3. O acolhimento subiu de 47% para 99%; e a realizacao de
curativos passou de 84% para 99%. Os dados publicos continham mais itens do que
nos ciclos anteriores, incluindo exames de triagem para sifilis (85%), HIV (88%),
hepatite B e C (77%), e teste de gravidez (51%).

Os dados publicos da avaliagdo externa do ciclo 3 do PMAQ-AB,
diferentemente do ciclo 1, ndo trazem informacdes sobre o percentual de oferta de
consultas médicas e consultas de enfermagem. O que prejudicou a avaliacdo desses
itens.

Também quanto a composi¢cao das equipes, nao constou do questionario da
avaliacdo externa do ciclo 3, itens avaliativos sobre a observancia da composicéo
minima de profissionais nas equipes. Mas para os profissionais das equipes
ampliadas esses dados foram avaliados, ndo se observando melhora significativa em
relacado ao ciclo 1.

Quanto a ambiéncia, nesse ciclo apenas foram coletados dados no instrumento
de avaliacao externa relativos as unidades de saude bucal. Os itens de ambiéncia
para a saude bucal estiveram presentes em mais de 75% das unidades que ofereciam
servicos de saude bucal, muitos deles alcancando patamares superiores a 90%.

Em relagdo aos ambientes definidos, também foi encontrada substancial
melhoria das condi¢gées ao fim do PMAQ-AB. Nao existia mais o largo déficit de
banheiros para pessoas com deficiéncia, o qual entéo ja estava presente em 92% das
unidades de saude da AB. Igualmente, 85% das unidades ja contavam com banheiros
para os funcionarios.

Nesse ciclo ndo foram coletados dados sobre reparos, embora tenha sido
avaliado que houvesse mofo proximo a instalacoes hidraulicas em 4,3% das unidades;
tubulacdo de plastico por fora da parede em 16% delas; e fios expostos, soltos ou

desencapados em 4,9% delas.
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Por fim, quanto a informatizacdo das unidades, grande salto evolutivo foi
observado. Ao final do PMAQ, o acesso a internet nas unidades passou a ser regra;
a presencga de computadores em condi¢gdes de uso e com acesso a internet estavel
também se tornou largamente majoritaria, inclusive com mais de 41% das unidades
tendo 3 ou mais computadores conectados a rede mundial de internet.

Apesar da constatada alteracdao da presenga e conformacdo de algumas
variaveis pertinentes a infraestrutura da AB nos instrumentos de avaliagdo usados ao
longo dos 3 ciclos do PMAQ-AB e da heterogeneidade do segundo ciclo quanto a
disponibilizacdo de todos os dados para acesso publico, foi possivel observar, de um
modo geral, que esse conjunto de dados de acesso publico provenientes dos 3 ciclos
do programa acerca da infraestrutura da AB do RN revelou uma melhora progressiva
na maioria dos itens que compunham as variaveis selecionadas pelo PMAQ.

Constatou-se, por exemplo, que houve melhora substancial nas variaveis de
ambiéncia, informatizac&o, turnos de funcionamento, ambientes definidos e servigos
disponiveis.

Dessa forma, podemos afirmar que restou confirmada a hipotese de que a
infraestrutura das unidades de saude da AB do RN melhorou ao longo do curso desse

programa.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A AB é a pedra angular do SUS. Apesar disso, fiscaliza¢ao recente feita pelo
Conselho Federal de Medicina constatou precariedade da infraestrutura e
desconformidade com as normas sanitarias em muitos postos de saude da AB,
significando risco a qualidade do atendimento e a saude e bem-estar dos pacientes.

Algumas iniciativas ja tinham sido tomadas nessa época pelo Governo para
melhorar a qualidade da AB brasileira, entre elas o PMAQ-AB, que ocorreu de 2011 a
2019 e teve 3 ciclos, cada qual com algumas fases.

Considerando que o Brasil € um pais continental e socialmente plural, o PMAQ
AB avaliou a Atengéo Primaria em cada um dos Estados brasileiros e no Distrito
Federal, gerando um enorme volume de dados que foram posteriormente
disponibilizados no site oficial do programa de forma parcial e heterogénea, conforme
cada um dos 3 ciclos.

O acesso aos dados produzidos foi majoritariamente disponibilizado para o
publico geral, contribuindo para aumento da efetividade da participagcado popular e do
controle social, salvo uma parcela dos dados do ciclo 2, que foram de acesso exclusivo
por meio do e-Gestor.

O objetivo geral da presente pesquisa foi avaliar a hipétese de que a
infraestrutura da AB do RN melhorou ao longo do curso do PMAQ-AB, segundo os
dados de acesso publico produzidos por esse programa.

Os objetivos especificos, todos atendidos na pesquisa, foram: descrever o
PMAQ-AB; fazer um delineamento da infraestrutura recomendada para a AB; extrair e
analisar os dados que o PMAQ-AB coletou e disponibilizou para acesso publico sobre
a infraestrutura da AB do RN.

A hipétese de pesquisa foi confirmada, portanto, é possivel afirmar, por meio
dos dados de livre acesso produzidos pelo PMAQ-AB, que esse programa surtiu o
efeito esperado na melhoria da infraestrutura das UBS do Estado do Rio Grande do
Norte.

O carater da pesquisa foi de finalidade basica estratégica, objetivo descritivo e
exploratoério, sob o método-hipotético dedutivo, com abordagem quantitativa e
realizada com procedimentos bibliograficos, documentais e estudo de caso sobre os
dados levantados pelo PMAQ-AB junto as unidades de saude da AB do Rio Grande do
Norte.
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As principais limitagdes encontradas durante a pesquisa foram separar do
grande volume dados disponibilizados em planilhas de microdados pelo PMAQ-AB
aqueles relativos a infraestrutura do Estado do Rio Grande do Norte; a
heterogeneidade das normativas que regeram cada ciclo do programa; e o acesso
restrito a parte dos dados do ciclo 2 sobre variaveis cujos dados,
correspondentemente, foram de acesso publico nos demais ciclos.

Indica-se que os dados sejam agregados em planilhas menores, separadas por
pertinéncia tematica; que se mantenha a homogeneidade de normativas em eventuais
programas semelhantes; e que todos os dados produzidos sejam absolutamente
divulgados para a populagédo geral, salvo quando houver justificativa plausivel, que
deve ser devidamente publicada, para a restricdo da liberacdo dessas informacdes.
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