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Introducéo

A despeito das variacdes conceituais e de escopo das acdes desenvolvidas na
atencao primaria a saude (APS), existe um relativo consenso de que as acdes
de APS estao direcionadas para resolver grande parte dos problemas de saude
apresentados pela populacédo e, em geral, essas acfes sdo desenvolvidas em
servicos de saude ambulatoriais ndo especializados, organizados para ofertar
acOes de promocéo, prevencédo e recuperacao da saude. As a¢cbes de APS séo
frequentemente reconhecidas como a base para a organizacdo racional da
oferta dos servicos no sistema de saude e sdo 0 primeiro ponto para 0 acesso

aos demais niveis assistenciais.

As primeiras iniciativas de organizacdo da atencdo a saude ambulatorial
remontam a década de 1910, periodo em que se identificam os primeiros
centros de saude nos Estados Unidos (Rosen, 1994). No Relatério Dawson,
produzido em 1920 para orientar a reforma do sistema de saude inglés e
considerado o precursor da organizacdo sistémica dos servicos de saude de
base regionalizada, os ‘centros de salude primarios’ ocupavam a posicdo de
primeiro contato articulado a um conjunto de servicos de salde organizados
em rede hierarquizada. ‘Centros de saude primarios’ deveriam estar
disponiveis para uma populacéo definida territorialmente, ser dotados de acdes
de medicina curativa e preventiva, ter protagonismo dos médicos generalistas e
da enfermagem, e contar com apoio de centros de saude secundarios com
especialistas. Os ‘centros de saude primarios’ deveriam também variar de
tamanho e complexidade, segundo localizacdo na cidade ou no campo
(OPAS,1964).

Ja na década de 1970, a Conferéncia de Alma-Ata foi um importante marco
para conceituacdo da APS, pois influenciou a formulacdo de politicas de saude
em muitos paises do mundo. A APS era concebida como servigo de primeiro
nivel de contato dos individuos, familias e comunidade com o sistema de

saude. Por ser o primeiro elemento de um continuo e integrado processo de



atencdo a saude, deve estar localizada o mais proximo possivel dos lugares
onde as pessoas vivem e trabalham. Unicef/Brasil, 1979).

No Brasil, as primeiras experiéncias de organizacdo da atencdo ambulatorial
sdo da década de 1920. Contudo, somente a partir de 1960 uma acao
governamental de ambito nacional determinou que os centros de saude se
estabelecessem como servicos ambulatoriais, especialmente voltados para a
execucdo de acOes de saude publica de carater preventivo direcionadas ao
grupo materno infantii e ao controle de enfermidades transmissiveis dos
programas verticais. Ao longo de décadas, a¢6es individuais de caréater curativo
foram incorporadas aos servicos ambulatoriais, principalmente relacionadas as
acOes programaticas para grupos e agravos prioritarios (Campos, 2006; Mello
& Viana, 2011).

De um modo geral, os documentos normativos que apoiam as politicas de
saude em nivel nacional denominam os centros de saude (CS) ou as unidades
basicas de salde (UBS) como servicos de carater ambulatorial que ofertam
acOes, programadas ou ndo, nas especialidades basicas (pediatria, cirurgia,
ginecologia, obstetricia, clinica geral), podendo oferecer assisténcia
odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior. A assisténcia deve ser
permanente e prestada por médico generalista ou especialista nessas areas,
podendo ou nao oferecer servico de apoio de diagnose e terapia e pronto
atendimento 24 horas (Brasil, 2011a).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica sdo identificados como
principais servicos oferecidos pelas UBS: consultas médicas, inalagoes,
injecbes, curativos, vacinas, coleta de exames laboratoriais, tratamento
odontoldgico, encaminhamentos para especialidades e fornecimento de
medicagéo basica. As UBS devem ofertar um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, abrangendo a promocao e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacéo, a reducao de

danos e a manutencdo da saude. Seus objetivos sdo os de prestar atencao



integral que impacte na situacdo de salde, promover a autonomia das pessoas
e incidir nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades
(Brasil, 2011a).

Com a edicdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em 2006,
(posteriormente revisada em 2011), o governo federal estabeleceu diretrizes
para o fortalecimento da APS no sistema de salude brasileiro. A Estratégia da
Saude da Familia (ESF) ganhou importancia como politica governamental e
passou a ser prioritaria para a organizacdo do sistema publico de servicos de
saude. A PNAB 2006 incorporou os atributos de APS propostos por Starfield
(2002). A ESF, por meio de inducdo financeira, foi incentivada como modelo
prioritario para organizacao dos servicos de atencdo basica. E, de acordo com
a PNAB 2011, deve ser estruturada com base em equipe multiprofissional
(equipe de Saude da Familia — EqQSF) composta por, nho minimo, médico
generalista (ou especialista em medicina de familia e comunidade, ou em
saude da familia), enfermeiro generalista (ou especialista em saude da familia),
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Podem
acrescentar-se como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de
saude bucal: cirurgido-dentista generalista (ou especialista em Saude da
Familia), auxiliar e/ou técnico em saude bucal. A equipe de Saude da Familia
(EQSF) deve atuar em territério de referéncia e ser responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas por
equipe. Aos agentes comunitarios de saude (ACS) cabe cobrir 100% da
populacao cadastrada, com um méaximo de 750 pessoas por ACS. A equipe de
saude bucal (cirurgido dentista, técnico em saude bucal e auxiliar de saude
bucal) deve estar vinculada a uma equipe de saude da familia. As equipes SF,
matriciadas por profissionais vinculados ao Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), devem atuar com o objetivo de ampliar a abrangéncia, o

escopo e a resolubilidade das ac¢des de atencéo basica.

Segundo a PNAB de 2011, o processo de trabalho das equipes de atencéo
basica caracteriza-se por: definicAo do territério de atuacdo das UBS;

desenvolvimento de atividades com a priorizagdo de acdes para O



enfrentamento dos problemas de salude mais frequentes no territorio; acdes
programadas e atendimento da demanda espontanea; desenvolvimento de
acOes educativas que possam interferir no processo de saude-doenca da
populacao; desenvolvimento de acfes voltadas a grupos de risco e fatores de
risco alimentares, ambientais e comportamentais, com a finalidade de prevenir
situacbes evitaveis; assisténcia bésica integral e continua que possibilite o
acesso ao apoio diagnostico e laboratorial; realizacdo de primeiro atendimento
as urgéncias meédicas e odontoldgicas; desenvolvimento de acdes
intersetoriais, integrando projetos sociais voltados a promocao da saude; apoio
a estratégias de fortalecimento da gestdo local e do controle social (Brasil,
2011a; Brasil, 2008).

No Brasil, o nUmero de servicos de APS cresceu exponencialmente nos ultimos
25 anos (IBGE, 2010). Grande parte da ampliacdo decorreu da acelerada
expansao de unidades e equipes de Saude da Familia em todo o pais (Paim et
al., 2011). Embora a taxa de crescimento tenha sido muito diferente entre as
regides brasileiras com maior expansdo na regido nordeste, permanecem

disparidades no acesso a aten¢éo basica no pais.

S&do inegaveis 0s avancos na cobertura de atencdo basica, com mais de
35.000 equipes de saude da familia atuando em todo o pais. Todavia
permanecem importantes desafios, entre 0s quais destacam-se: a situacéo
inadequada da rede fisica das UBS e ambiéncia; a presenca irregular dos
profissionais médicos nas equipes, principalmente em municipios do interior; o
financiamento inadequado e insuficiente da APS; as dificuldades de integracao
da APS a rede de atencao a saude para garantia da continuidade do cuidado; o
isolamento dos profissionais da equipe de saude bucal ou auséncia dessas
equipes, com prejuizos a integralidade, entre outros (Viana et al., 2008;
Giovanella et al., 2009; Moura et al., 2010; Castro et al., 2010; Fausto et al.,

2014).



O objetivo do presente estudo é construir uma tipologia das UBS brasileiras
com base nas caracteristicas estruturais destas unidades, contribuindo para
informar a tomada de decisdo e orientar acdes governamentais para melhoria

da qualidade da atencéo prestada.

No campo da avaliagdo, a estrutura é um dos componentes para a analise do
desempenho dos servigos de saude, considerando que estruturas adequadas

favorecem a oferta de servigcos oportunos e de qualidade (Donabedian, 1988).

Para a avaliacdo da qualidade em saude, Donabedian (1988) propds um
esquema sistémico de andlise (estrutura, processo e resultado) no qual a
estrutura refere-se as condicdes relativamente estaveis dos servi¢cos de saude,
entre elas, os instrumentos, 0S recursos materiais e humanos e o contexto
fisico e organizacional no qual sdo realizadas as acfGes de saude. Para
Donabedian (1988), as caracteristicas da estrutura, ao contribuir para o
desenvolvimento dos processos de cuidado, influenciam seus consequentes
resultados. Os indicadores de estrutura revelariam as condi¢cdes estruturais
para a melhoria e qualidade da prestacdo dos servicos (Donabedian,1988).
Todavia, esta ndo seria uma relacdo causal de certeza, mas de probabilidade.
Donabedian (1988), alerta que a melhor estratégia para a avaliacdo da
qualidade requer a selecdo de indicadores representativos das trés dimensdes
(estrutura, processo e resultados). Outros autores questionam se e quanto as
condigbes estruturais dos servicos de saude condicionam diretamente o
desempenho dos servicos e a melhoria dos resultados em saude (Vuori, 1984;
Silva & Formigli, 1994). Eles destacam os limites da concepcao sistémica para
a avaliacdo da qualidade dos servicos de saude: pressupfem-se relagcbes
causais entre as trés dimensdes com direcionalidade, e relagéo funcional entre
0os componentes da triade; dificuldade em diferenciar o que seriam elementos
de cada uma das dimensdes a depender do nivel de analise do desempenho
(cuidado individual ou sistema de saude); consideracdo de recursos muito
distintos como elementos de estrutura (recursos humanos e materiais), entre
outros (Silva & Formigli, 1994).



Estudos sobre a avaliacdo da atencdo primaria em saude, estruturados a partir
do esquema proposto por Donabedian, reforgam a importancia do componente
estrutura ou capacidade como elementos que possibilitam a oferta de servicos
na APS de melhor qualidade, entre os quais destacam-se: recursos humanos,

instalacdes e equipamentos (Starfield, 2002).

O estudo QUALICOPC (Quality and Costs of Primary Care in Europe), também
baseado em Donabedian, prop6s um esquema para avaliacdo da qualidade
nos servicos de APS europeus em trés niveis (sistema, provisdo de servicos e
usuarios dos servi¢os), correlacionando os recursos existentes na APS e o
alcance dos objetivos do sistema ao qual pertence. Os resultados do estudo
apontam que sistemas de saude onde a APS dispde de recursos adequados
para facilitar o acesso a ampla gama de servicos, de forma coordenada e
continua, através da aplicacdo eficiente de recursos e prestacdo de cuidados
de alta qualidade, contribuem para a equidade em saude (Kringos et al., 2010a;
Schéfer et al., 2011).

No Brasil, diferentes iniciativas de avaliacdo da Atencdo Basica, em especial a
partir dos anos 2000, tém sido implementadas pari passu com a expansao da
rede de servicos. Almeida & Giovanella (2008), em estudo sobre avaliacdo da
AB no Brasil identificaram no periodo de 2000 a 2006, um importante conjunto
de iniciativas no campo da avaliacdo e monitoramento da Atencdo Basica (AB)
no Brasil, por inducdo do gestor federal. Uma das principais iniciativas
identificadas no periodo foram os estudos de “Linha de Base do Programa de
Expansao e Consolidagdo do Saude da Familia (Proesf)”, em 2005. Diversos
estudos do Proesf empregaram a metodologia de avaliagcéo rapida dos servigos
de AB em nivel local (PCATool), adaptado no Brasil em 2002 e validado em
2006 (Almeida & Macinko, 2006; Harzheim et al., 2006; 2010; Elias et al., 2006;
Ibafiez et al., 2006; Van Strahlen et al., 2008; Castro et al., 2012). Outra
importante iniciativa metodoldgica de avaliacdo da APS a ser destacada € a
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ),
de 2005 (Brasil, 2005) que foi posteriormente adaptada para auto-avaliagéo

das equipes de atencdo basica na mais recente iniciativa federal neste campo:



o Programa Nacional para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Bésica
(PMAQ-AB).

Em 2011, iniciou-se uma nova etapa do processo de institucionalizacdo da
avaliacdo da Atencdo Basica no pais, com a formulacdo do Programa Nacional
para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB),
instituido pela Portaria GM/MS 1.654 de 19 de julho de 2011. O PMAQ-AB
destaca-se atualmente como a principal estratégia de avaliacdo da AB no
Brasil. O principal objetivo do programa € induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da atencédo basica. Por meio da instituicdo de processos
continuos e progressivos, 0 PMAQ-AB almeja ampliar a capacidade das trés
esferas de governo de ofertar servicos com garantia de um padrdo de
qualidade comparavel em ambitos nacional, regional e localmente (Brasil,
2011b).

O PMAQ-AB estd organizado em quatro fases que conformam um ciclo

continuo de melhoria do acesso e da qualidade (Brasil, 2011b):

Fase 1 Adesao e contratualizacdo — etapa formal de adesdo ao programa
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores. Essa etapa
pressupde um processo inicial de pactuacdo entre as equipes de atencao
basica e o gestor municipal, que deve anteceder a formalizacdo de adeséo do
municipio com o Ministério da Saude (MS). Uma vez homologada a adesédo das
equipes de atenc¢do bésica, o Ministério da Saude transfere ao municipio, fundo
a fundo, 20% do valor integral do Componente de Qualidade do Piso da
Atencao Basica Variavel (PAB Variavel). O valor esta vinculado ao numero de
equipes de atencdo béasica participantes, considerando a competéncia do més
em que a homologacéao foi publicada. O percentual restante sera repassado de

acordo com os resultados obtidos na avaliagdo do desempenho (Fase 3).

Fase 2 Desenvolvimento — etapa em que 0 gestor municipal e as equipes de
atencdo basica reconhecem as necessidades de melhoria e atuam para
modificar e qualificar a atencdo basica. Esta etapa inclui acgbes de

autoavaliacdo, monitoramento dos indicadores contratualizados, apoio



institucional as equipes de atencado basica e acfes de educacdo permanente.
Para a autoavaliacdo, o Departamento de Atencéo Basica (DAB) disponibiliza o
instrumento “Autoavaliagdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (AMAQ)”, resultado da revisdo e adaptagdo de diferentes
ferramentas utilizadas e validadas nacional e internacionalmente. Contudo, o
gestor municipal e as equipes poderdo optar por outras ferramentas,
associadas ou ndao ao AMAQ, que facilitem o processo da autoavaliacdo e
reconhecimento da realidade local.

Fase 3 Avaliacdo externa — etapa que inclui um conjunto de acles
direcionadas para a certificacdo das condicbes de acesso e de qualidade da
atencao prestadas pelas equipes participantes do PMAQ. A avalicdo externa
busca reconhecer e valorizar os esforcos e resultados das equipes de atencao
basica e dos gestores municipais de salude na qualificacdo da atencédo basica.
No seu desenvolvimento, o MS atua em conjunto com grupos de pesquisa de
instituicbes de ensino superior (IES) brasileiras. S&o atividades realizadas
pelo conjunto dessas instituicdes: a elaboracédo dos instrumentos de coleta, a
selecdo e treinamento das equipes de entrevistadores, a organizacdo e a
execucao do trabalho de campo, incluindo parte da analise das informacdes
coletadas. Cabe ao Ministério da Saude, de posse dos dados coletados,
proceder a avaliacdo de desempenho das equipes participantes, segundo

metodologia definida pelo Programa.

Fase 4 Recontratualizacdo — etapa posterior a certificacdo das equipes da
atencao basica. Com base na avaliacdo de desempenho de cada equipe, uma
nova contratualizacdo de indicadores e compromissos devera ser realizada,
completando o ciclo de qualidade previsto pelo PMAQ. Nesta fase, esta
prevista a pactuacao das equipes e dos municipios com o incremento de novos
padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um
processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcangados pelos

participantes do programa.



O processo de contratualizacdo das equipes que participaram do PMAQ-AB
ocorreu entre setembro e novembro de 2011 e o trabalho de campo para
execucao da avaliagdo externa de junho a setembro de 2012. Cada municipio
pode incluir todas ou apenas uma parte de suas equipes no programa,
respeitando o limite de ades&o equivalente a 50% de suas equipes de Saude

da Familia.

Um dos objetivos do PMAQ ¢é institucionalizar a cultura da avaliacdo. Mesmo
que os resultados nao levem diretamente a decisdes imediatas, espera-se que
contribuam para um julgamento que influencie mais efetivamente as futuras
decisbes. E um processo demorado e trabalhoso, mas devem ser destacados a
pertinéncia, o mérito e a credibilidade da avaliacdo (Contandriopoulos, 2011).
A andlise mais aprofundada dos dados gerados pelo PMAQ-AB pode contribuir
para potencializar mérito e credibilidade do programa, tanto por difundir seus
resultados, como por identificar pontos de aprimoramento nos instrumentos de

avaliacao, além, é claro, de subsidiar as politicas de saude.

Partindo do banco de dados do PMAQ 1° ciclo, o objetivo do presente estudo é
construir uma tipologia, a partir de caracteristicas estruturais das Unidades
Basicas de Saude (UBS) brasileiras, que possa informar a tomada de decisdo e
orientar agcdes governamentais com potencial de mudanga na estrutura e
qualidade da oferta dos servigcos de Atencdo Priméria a Saude (APS) em todo o

pais.

Inicialmente, apresenta-se o percurso metodoldgico da construcdo da tipologia.
Em seguida, sdo apresentados os resultados gerais, por dimensao e
componente e sua distribuicdo em diferentes niveis: nacional, grandes regioes
brasileiras e portes populacionais dos municipios. Finalmente, realiza-se um
didlogo entre a tipologia das unidades basicas de saude brasileiras e os
clusters de regides de saude, segundo o desenvolvimento socioeconémico e 0
tipo de prestador SUS utilizados na pesquisa Regides e Redes (Viana et al.,
2015).



Metodologia

A tipologia de UBS aqui apresentada foi construida a partir dos resultados do
censo brasileiro de infraestrutura das UBSs realizado no processo de avaliacéo
externa do ciclo 1 do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). No censo de UBS do PMAQ-AB
foram consideradas como Unidades Basicas de Saude (UBS): Unidades de
Saude da Familia, Postos de Saude, Centros de Saude, Unidades Basicas de
Saude e Postos Avancados registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) em 2012.

Para a realizacdo da avaliacdo externa foram coletadas informacgdes sobre as
condicBes de acesso e de qualidade das acdes desenvolvidas pelas equipes
da atencdo bésica participantes do programa. Para isso, criou-se um
instrumento de avaliacdo contendo padrdes de qualidade estabelecidos de
acordo com as normas, protocolos, principios e diretrizes que organizam a¢ées

e praticas, conhecimentos técnicos e cientificos atuais.

A operacionalizacdo da fase 3 do programa, a avaliacdo externa, ocorreu a
partir da iniciativa do Departamento de Atencdo Basica/Ministério da Saude
(DAB/MS) de articular-se com as instituicbes participantes da Rede de
Pesquisa em Atencdo Primaria a Saude (Rede APS) da Associacéo Brasileira
de Saulde Coletiva (ABRASCO), desde a elaboracdo dos instrumentos,
definicdo de logistica de campo e aplicacdo dos instrumentos de avaliacao.
Sete instituicbes de ensino e pesquisa coordenaram a operacionalizagao e
execucdo da avaliacdo externa em todo o pais: Universidade Federal de
Pelotas, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Universidade Federal do
Rio Grande do Norte, Universidade Federal da Bahia, Universidade Federal de
Minas Gerais e a Fundagao Oswaldo Cruz. Em cada estado, outras parcerias
com universidades locais foram estabelecidas para realizacdo do trabalho de

campo.



O instrumento utilizado para a realizacao da avaliacdo externa esta organizado em

trés modulos:

Mddulo | — Observacdo na Unidade Basica de Saude, com questbes sobre
infraestrutura. No ciclo 1 do PMAQ-AB em 2012 essas questdes estiveram
direcionadas para a realizagcdo de um censo de infraestrutura das unidades

basicas de saude do pais

Médulo Il — Entrevista com o profissional sobre processo de trabalho da equipe de
atencdo bésica e verificacdo de documentos na UBS, direcionado para a
realizacdo da avaliacdo externa das equipes de atencdo basica que aderiram ao
PMAQ-AB.

Médulo 1l — Entrevista com o usuario na Unidade Basica de Saude sobre

satisfacao e condicfes de acesso e utilizacdo de servigos de saude.

Ao final da pesquisa em 2012, foram observadas no censo de infraestrutura 38.812
UBS em 5.543 municipios. Foram avaliadas para certificagdo 17.202 equipes que

atuavam em 13.843 UBS e entrevistados 65.391 usudrios em 3.944 municipios.

Os dados de infraestrutura coletados em todo o pais por pesquisadores de campo
treinados e supervisionados por mais de 40 instituicdbes de ensino superior, no
periodo de junho a novembro de 2012, foram organizados pelo DAB/SAS/MS em
um banco de dados “Mdédulo | — Observacdo na Unidade Bésica de Saude”. Esse
banco com informacdes sobre as 38.812 UBS ativas no pais em 2012 é de livre
acesso, com microdados disponiveis em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape pmagq.php?conteudo=microdados.!

! Nota: Salientamos que o banco de dados utilizado para elaboracdo do presente
estudo foi o banco validado, entregue previamente pelo DAB para as instituicdes de
ensino superior e pesquisa que participaram da avaliagdo externa do PMAQ-AB.
Alguns dados podem ser diferentes daqueles atualmente disponibilizados para livre

acesso do publico no site do DAB.



O instrumento para a realizacdo do censo se configurou como um check list de
itens que foram verificados nas UBS para avaliagdo das condigcbes de
infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos. As dimensdes observadas
foram: modalidade de UBS e profissionais da equipe; sinalizacdo externa da
UBS; acessibilidade a UBS; identificacdo visual das acdes e servicos ofertados;
horario de funcionamento; caracteristicas estruturais e ambiéncia; infraestrutura
da unidade de saude (tipo e numero de dependéncias); reforma, ampliacéo e
reparos; equipamentos, materiais e insumos para a atencdo a saude;
equipamentos de tecnologia da informacdo e Telessaude; veiculo na UBS. O
instrumento completo com especificacdo de todas as 500 varidveis encontra-se

disponivel em:

http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/instrumento_coleta avaliacao
_externa.pdf (Brasil, 2012a).

A partir da andlise do instrumento e das frequéncias simples de todas as 500
variaveis para a construcdo do modelo, foram selecionadas 29 variaveis do
modulo 1 e agrupadas em cinco dimensdes de estrutura consideradas
essenciais para processos de atencao resolutivos, acessiveis e de qualidade:
tipos de equipes, elenco de profissionais, turnos de funcionamento, servigos

disponiveis e infraestrutura.

O tipo de equipe foi tomado como proxy do modelo assistencial proposto, e a
equipe de saude da familia estabeleceu saulde bucal como o modelo desejado,
conforme estabelecido na Politica Nacional de Atencdo Basica. O elenco de
profissionais disponiveis foi tomado como proxy de servi¢os ofertados e de sua
resolutividade, sendo pontuado conforme o modelo assistencial proposto para
a Saude da Familia. Os turnos de funcionamento correspondem a um
componente de acesso. O elenco de servigcos disponiveis e a infraestrutura
com suas trés subdimensdes (estrutura fisica e equipamentos, insumos e
equipamentos de TIC) correspondem a elementos minimos indispensaveis
para uma atengdo basica com alguma resolutividade. As dimensdes e

componentes da tipologia sdo apresentadas no Quadro 1.



Quadro 1 — Relacdo das dimensdes e respectivas variaveis do PMAQ-AB
selecionadas para atipologia de UBS

Dimensao Variaveis selecionadas

Equipe de Saude da Familia com Saude Bucal

Equipe de Saude da Familia sem Saude Bucal

Tipos de equipes . ~ ps . .
P qup Equipe de atencao basica parametrizada com Saude Bucal

Equipe de atengdo basica parametrizada sem Saude Bucal

Outras configuracdes
Médico

Enfermeiro

Elenco de profissionais Cirurgido-dentista
Técnico ou auxiliar de enfermagem

Técnico ou auxiliar de Saude Bucal

Agente comunitério de saude

Turnos de funcionamento Turnos de atendimento da unidade de satde

A unidade funciona quantos dias na semana
Consultas médicas

Consultas de enfermagem

Servicos disponiveis Consultas odontoldgicas

Dispensacao de medicamentos pela farmacia

\Vacinacdo
Infraestrutura

Sala de vacina

Estrutura fisica e Aparelho de nebulizagéo

equipamentos Geladeira exclusiva para vacina
Glicosimetro

Insumos \Vacina tetravalente
Computador

Equipamentos de TIC

Acesso a internet

A escolha das variaveis para cada dimensdo foi realizada por processo
reiterativo e exaustivo, buscando-se selecionar um conjunto pequeno de
variaveis representativo da dimensdo. Lembrando que essa escolha esteve
condicionada pelas variaveis disponiveis no instrumento do censo UBS do
PMAQ-AB.

Os critérios de inclusdo da varidvel na analise foram: sua capacidade
discriminatoria, isto é, capacidade de diferenciar as unidades basicas mais bem
equipadas das mal equipadas; a centralidade do tema na Politica Nacional de

Atencdo Basica; e seu poder de expressar processos mais amplos. Elementos



de infraestrutura selecionados foram tomados como um marcador ou proxy da
disponibilidade de outras a¢Bes ou insumos. Ademais, na selecdo de variaveis
para as subdimensdes de servicos disponiveis e infraestrutura buscou-se
selecionar servicos, insumos e instrumentos referentes a diferentes tipos de
acOes e grupos populacionais em APS. Pretendeu-se abarcar aspectos da
prevencdo (sala de vacina), do cuidado ao grupo materno infantil (vacina
tetravalente), do cuidado ao doente crénico e suas manifestacbes agudas
(glicosimetro e nebulizador) e da resolutividade (consultas e dispensacdo de

medicamentos).

Por exemplo, como 94% das UBS possuem aparelhos de pressao para adultos,
esta variavel ndo tem qualquer poder de discriminar UBS. Por outro lado, a
existéncia de manguito para pessoa obesa poderia indicar UBS mais bem
equipada para atender ao usudrio portador de agravo crénico, no entanto, esta
variavel ndo faz parte do rol de observacdes do censo e ndo pode ser incluida.

A selecdo da presenca do aparelho de inalacdo na dimenséo infraestrutura
expressa tanto um item essencial no cuidado de agravos de elevada
prevaléncia em diversas faixas etarias (asma, DPOC), como a capacidade da
UBS de lidar com um material semicritico do ponto de vista do processo de
desinfeccdo (Martins et al., 2012). Por sua vez, o glicosimetro foi considerado
elemento essencial para que a UBS possa iniciar o cuidado de pacientes

diabéticos em momentos de crise.

Ja a inclusdo dos equipamentos de Tecnologia de Informacdo e Comunicacao
foi considerada importante devido a uma série de programas em curso com
objetivo de melhorar a performance das UBS: telessalde, telediagndstico,
sistema de regulacdo assistencial, agendamento eletrdnico, qualificacdo da
informacéo e registros (estratégia e SUS), novo sistema de informacéo da AB
(SISAB) e formacao profissional continua. Levando em conta a dimensao
territorial brasileira e as desigualdades na distribuicdo dos recursos, essas
tecnologias podem ser de grande valia para a resolutividade e ampliacdo do

acesso com qualidade ao conjunto da populacéo brasileira.



Padrao de referéncia

Para cada dimensao apresentada no quadro 1, foi definido qual seria o “padrao
de referéncia”. O padrdo néo foi denominado “ouro”, pois corresponde a itens
elementares de estrutura de UBS necessérios para ofertar acdes basicas com

um minimo de qualidade e resolutividade:?

- tipos de equipes: ter pelo menos uma equipe de saude da familia com saude

bucal;

- elenco de profissionais: ter pelo menos 1 médico?® ter pelo menos 1
enfermeiro, ter pelo menos 1 cirurgido-dentista, ter pelo menos 1 técnico ou
auxiliar de enfermagem, ter pelo menos 1 técnico ou auxiliar de saude bucal,

ter pelo menos 4 agentes comunitarios de saude;

- turnos de funcionamento: a unidade de saude deve ter pelo menos 2 turnos

de atendimento e funcionar em 5 dias ou mais na semana;

- servicos disponiveis: ter os cinco tipos de servicos listados (consultas
médicas, de enfermagem e odontolégicas, dispensacdo de medicamentos pela
farmécia e vacinacao);

- infraestrutura geral: ter sala de vacina, aparelho de nebulizacdo, geladeira

exclusiva para vacina, glicosimetro, computador, acesso a internet; sempre

disponibilizar a vacina tetravalente.

A partir da definicdo deste “padrédo de referéncia” elementar, foram gerados

escores para cada uma das dimensoes.
Tipos de equipes

Considerou-se uma pontuacdo diferenciada para as equipes de saude da
familia (1 ponto), para as equipes de atencéo basica parametrizada (0,5 ponto)
e para outras configuracdes (0,5 ponto). Caso tenha equipe de saude bucal, a

UBS recebe mais 1 ponto. Desta forma, temos:

- unidade de saude com pelo menos uma equipe de saude da familia com

saude bucal = 2 pontos;

2 Salienta-se que padrdes de qualidade sempre sdo provisérios, pois a medida que sao
alcancados, novas exigéncias podem, e devem, ser colocadas para ampliar a qualidade em
processo continuo.

3 Generalista ou especialista.



- unidade de saude com pelo menos uma equipe de atencdo bdésica
parametrizada com saude bucal (e sem nenhuma equipe de saude da familia

com saude bucal) = 1,5 pontos;

- unidade de saude com pelo menos uma equipe de saude da familia sem
saude bucal (e sem nenhuma equipe de saude da familia com salde bucal ou

de atencao basica parametrizada com saude bucal) = 1 ponto;

- unidade de saude com pelo menos uma equipe de atencdo basica
parametrizada sem saude bucal ou outra configuracédo (e sem nenhuma equipe
de saude da familia com saude bucal ou de atencéo basica parametrizada com

saude bucal ou de saude da familia sem saude bucal) = 0,5 ponto;
- unidade de salide sem nenhuma equipe = nenhum ponto.*

Com base nestas definicbes, as UBS, quanto aos tipos de equipes, podem
obter uma pontuacdo entre 0 e 2. Logo, para se garantir uma melhor
‘comparabilidade” com as demais dimensbes, o0 presente escore foi
padronizado para a escala 0-1 a partir da seguinte formula:

Escorel
Escorel ,, = —

Elenco de profissionais

Para cada profissional de saude atuante na UBS foi conferida a seguinte

pontuacao:

- unidade de saude com pelo menos 1 médico = 2 pontos;

- unidade de saude com pelo menos 1 enfermeiro = 1,5 pontos;

- unidade de saude com pelo menos 1 cirurgido-dentista = 1,5 pontos;

- unidade de saude com pelo menos 1 técnico ou auxiliar de enfermagem = 1

ponto;

- unidade de saude com pelo menos 1 técnico ou auxiliar de saude bucal = 1

ponto;

4 Nos casos em que o numero de equipes da unidade de salde estava identificado como “Nao
sabe/Nao respondeu”, o mesmo foi considerado como sendo igual a 0 (zero). O mesmo
procedimento foi empregado para as outras variaveis.



- unidade de saude com pelo menos 4 agentes comunitérios de salude = 1
ponto.

O escore da UBS quanto ao elenco de profissionais foi obtido a partir da soma
da pontuacédo de cada um dos profissionais de forma que a UBS pode obter
para essa dimensdo uma pontuacéo entre O e 8. Similarmente ao que foi feito
para a dimensao “Tipos de equipes”, o escore, no que tange aos profissionais,

foi padronizado para a escala 0-1, da seguinte maneira:

Escore2
Escore2 ,, = —a

Turnos de funcionamento
A pontuacédo considerada para esta dimenséao® foi:

- unidade de saude com 1, 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona até 3

dias na semana = nenhum ponto;

- unidade de saude com 1 turno de atendimento e que funciona 4 dias ou mais

na semana = 0,5 ponto;

- unidade de saude com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 4 dias na

semana = 1 ponto;

- unidade de salde com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 5 dias ou

mais na semana = 2 pontos.

Portanto, para a presente dimensao, a UBS pode obter uma pontuacéo entre 0O

e 2. Novamente, o escore bruto obtido foi padronizado para a escala 0-1:
Servicos disponiveis

De maneira analoga a dimensao “Elenco de profissionais”, a pontuagao para a

dimensao “Servigos disponiveis” foi obtida como:
- unidade de saude que oferece consultas médicas = 2 pontos;
- unidade de saude que oferece consultas de enfermagem = 1 ponto;

- unidade de saude que oferece consultas odontoldgicas = 1 ponto;

5 Existem 1.364 unidades de salde que ndo informaram o nimero de dias em que funcionam.
Para este universo especifico, as unidades de saude ficaram sem nenhum ponto em termos do
turno de funcionamento.



- unidade de saude que oferece dispensacao de medicamentos pela farmacia =
1 ponto;

- unidade de saude que oferece vacinacao = 1 ponto.

O escore da unidade de saude quanto aos servi¢cos disponiveis foi calculado
com base na soma da pontuagédo obtida para cada um dos itens. A UBS, por
consequéncia, pode obter uma pontuacdo entre 0 e 6. Assim, 0 escore em tela

também foi padronizado para a escala 0-1.
Infraestrutura geral

Para a dimensdao infraestrutura, inicialmente foi realizado o calculo dos escores
em cada uma das subdimensfes (Estrutura fisica e equipamentos, Insumos e
TICs). A sequir, calculou-se o escore da dimensao “Infraestrutura geral” a partir

da média dos 3 escores das 3 subdimensdes.

Para a subdimenséo “Estrutura fisica e equipamentos” a pontuacéo foi:

- unidade de saude que tem sala de vacina = 1 ponto;

- unidade de saude que tem aparelho de nebulizacéo = 1 ponto;

- unidade de saude que tem geladeira exclusiva para vacina = 1 ponto;

- unidade de saude que tem geladeira exclusiva para glicosimetro = 1 ponto.

O escore para esta subdimenséo foi obtido a partir da soma da pontuacéo para
cada um dos itens acima. Como pode variar entre 0 e 4, o referido escore foi

posteriormente padronizado para a escala 0-1.

Para a subdimensao “Insumos”, a pontuagao foi obtida de maneira “direta”, de
forma que as unidades de saude que “sempre” disponibilizam a vacina
tetravalente ficaram com 1 ponto e as que disponibilizam “as vezes” ficaram

com 0,5 ponto.

Para a subdimensdao “Equipamentos de Tecnologia de Informagdo e

Comunicacgéo (TIC)”, tivemos:
- unidade de saude com computador = 1 ponto;

- unidade de salde com acesso a internet = 1 ponto.



O escore da UBS para esta dimensao também foi calculado com base na soma
da pontuacéo obtida para cada um dos itens. Como pode variar entre 0 e 2, foi

padronizado para a escala 0-1.

Finalmente, apds o calculo dos escores em cada uma das subdimensdes, o
escore para a dimensao “Infraestrutura geral” foi calculado a partir da média

destes 3 escores:

Escore5.1,, + Escore5.2 ,; + Escored.3
3

EscoreS 4 =

Com o objetivo de determinar o peso de cada dimensdo no célculo do escore
final da UBS, fez-se uso da andlise fatorial. Essa € uma técnica estatistica de
analise multivariada que se aplica a identificacdo de fatores que apontem
objetivamente para a agregacdo de um conjunto de medidas. No caso,
utilizaram-se 0s cinco escores obtidos para cada uma das dimensdes do
estudo e obteve-se uma solu¢cdo com apenas um fator (Tabela 1), sendo que a
variabilidade total explicada pelo modelo foi de 54,0%.

Tabela 1 — Coeficientes dos Escores Fatoriais

Coeficientes

Dimenséao
Original Padronizado®
Tipos de equipes 0,280 20,9%
Elenco de profissionais 0,324 24,3%
Turnos de funcionamento 0,174 13,0%
Servigos disponiveis 0,294 22,0%
Infraestrutura geral 0,265 19,8%

(1) A soma dos pesos padronizados totaliza 100%.

Apo6s a determinacdo dos pesos de cada dimensdo com base nos resultados da

andlise fatorial, calculou-se o escore final de cada unidade de saude a partir de:

Escore = 0,209 * Escorelpad + 0.243 * Escore2paq + 0.130* Escore3pag + 0.220 *

Escoredpaq + 0.198 * EscorebSpad

Com base no valor do escore final (EF), as UBS foram agrupadas em 5 tipos:
grupo 1 EF < 0,250; grupo 2 EF 0,250 a 0,499; grupo 3 EF 0,500 a 0,749;

grupo 4 EF 0,750 a 0,999; grupo 5 padrao de referéncia com escore final igual



a 1. O grupo 5 corresponde ao grupo de referéncia que obteve os valores

maximos em todas as dimensodes analisadas.

Tipologia das UBS brasileiras

Foram avaliadas 38.812 UBS no pais e o escore meédio final foi de 0,732. A
distribuicdo das unidades pelos grupos pode ser visualizada na tabela 2, e os
escores por dimenséo na tabela 3.

Somente 4,8% (1.874) das UBS no pais contemplaram o conjunto de critérios
das cinco dimensdes do padrdo de referéncia elementar definido no presente

estudo e atingiram o escore maximo, correspondente ao Tipo 5.

Metade das UBS (51%) foram classificadas no grupo 4 com escore médio de
0,881, por insuficiéncia da disponibilidades de elementos minimos da dimenséo
infraestrutura geral com escore 0,645 nesta dimensdo (principalmente

glicosimetro, nebulizador ou acesso a internet).

O grupo 3 com escore médio de 0,645 agregou 29% (11.291) das UBS sem
equipamentos e insumos basicos (nebulizador, glicosimetro, vacina

tetravalente, computador e acesso a internet) e auséncia de saude bucal.

Os grupos 1 e 2, com escores médios de 0,140 e 0,395, respectivamente,
correspondem a 5.846 UBS sem condi¢des de funcionamento por auséncia de
guase todos os elementos de estrutura analisados nas cinco dimensdes, como

se pode observar na tabela 3.

Tabela 2 — Distribuicdo de Unidades Basicas de Saude (UBS) segundo
escores — Brasil, 2012

Grupos | Numero de UBS | %
Total 38.812 100,0
Tipo 1 escore < 0,250 1.916 49
Tipo 2 escore 0,250 a 0,499 3.930 10,1
Tipo 3 escore 0,500 a 0,749 11.291 29,1
Tipo 4 escore 0,750 a 0,999 19.801 51,0
Tipo 5 escore 1 1.874 4.8

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica — PMAQ-
AB, moédulo 1, 2012.



A dimensao com melhor pontuagao foi “turnos de funcionamento” com escore
médio de 0,865. A dimensao com pior escore médio (0,524) foi “infraestrutura

geral”.

Nos Grupos 1 e 2 todas as dimensfes apresentaram escores muito baixos
(exceto turnos de funcionamento para o grupo 2: 0,632). No Grupo 3, as piores
dimensdes foram “tipo de equipe” (0,555) e “infraestrutura geral” (0,438). No
Grupo 4, “infraestrutura geral” também obteve o escore mais baixo: (0,645)
(Tabela 3).

Tabela 3 — Escores das dimensdes por tipo de UBS — Brasil 2012

(valores médios)

Tipos de Tipo.s de Elgncp de. Turnos de d?sepr)\(;ir?ic\)/sei Infraestrutura Escore
UBS equipes |profissionais | funcionamento s geral final
Total 0,730 0,782 0,865 0,790 0,524 0,732

UBS Tipo 1 0,111 0,084 0,383 0,168 0,047 0,140
UBS Tipo 2 0,346 0,412 0,638 0,487 0,162 0,395
UBS Tipo 3 0,555 0,702 0,856 0,729 0,438 0,645
UBS Tipo 4 0,939 0,948 0,950 0,925 0,645 0,881
UBS Tipo 5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica — PMAQ-
AB, médulo 1, 2012.

Tipos de UBS por dimenséo e componentes

A seguir sdo apresentados os resultados detalhados por dimensao e variaveis

componentes da tipologia.

Na dimenséao “Tipos de equipes”, observa-se que 56% das UBS do pais tém
equipes de saude da familia com saude bucal e outras 5% possuem equipes
AB parametrizadas com saude bucal. Outras 21% tém equipes de saude da

familia sem saude bucal, totalizando 77% de UBS com EqSF.

A distribuicdo pelos distintos grupos, apresentada na Tabela 4, demonstra a
auséncia de UBS com saude bucal nos Grupos 1, 2 e 3, apesar da politica

nacional de ampliagdo da saude bucal nos ultimos anos (Pucca Jr., 2006).

Outro ponto marcante é a existéncia de 7,7% de estabelecimentos,

denominados de UBS em nosso pais, que ndo contam com nenhuma equipe



de saude, segundo as modalidades definidas no moédulo | do PMAQ-AB,
concentrados no Grupo 1.°

Tabela 4 — Distribuicdo das UBS por grupo segundo “Tipos de Equipes” —
Brasil, 2012

UBS com pelo UBS com pelo UBS com pelo
UBS com pelo menos uma menos uma
menos uma equipe de menos uma equipe de
- ~ equipe de o T UBS sem
) equipe de atencdo Sadde da atencdo basica nenhuma
Tipos de Salde da basica Familia sem parametrizada U3
UBS Familia com parametrizada | oo B oo sem Saude quip
Saude Bucal com Saude @ Bucal ou outra
Bucal (1) configuracéo (3)
N % N % N % N % N %
Total 21.879 56,4 1.889 49 8.012 20,6 4.056 10,5 2.976 7,7
UBS Tipo 1 14 0,7 1 0,1 101 5,3 590 30,8 1.210 63,2
UBS Tipo 2 266 6,8 58 15 1.462 37,2 1.278 32,5 866 22,0
UBS Tipo 3 2.755 24,4 434 3,8 5.497 48,7 1.757 15,6 848 7,5
UBS Tipo 4 16.970 85,7 1.396 7,1 952 4,8 431 2,2 52 0,3
UBS Tipo 5 1.874 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Bésica —
PMAQ-AB, médulo 1, 2012.

(1) E sem nenhuma equipe de Saude da Familia com Saude Bucal.

(2) E sem nenhuma equipe de Saude da Familia com Saude Bucal ou de atencéo béasica parametrizada
com Saude Bucal.

(3) E sem nenhuma equipe de Saude da Familia com Salde Bucal ou de atencdo béasica parametrizada
com Saude Bucal ou de Saude da Familia sem Saude Bucal.

Nota: Nos casos em que o niumero de equipes da unidade de saude estava identificado como “Néo
sabe/N&o respondeu”, o mesmo foi considerado como sendo igual a 0 (zero).

Na dimensao “elenco de profissionais” constata-se que em menos da metade
das UBS do pais (45%) atuam todos os profissionais do padrao de referéncia
elementar: 4% das UBS ndo tem nenhum profissional dentre os elencados no
padrao de referéncia. As marcadas deficiéncias das unidades do grupo 1, sédo
confirmadas na andlise desta dimensao: 52% destas UBS ndo possuem

nenhum profissional do elenco no padrao de referéncia (Tabela 5).

6 Nos casos em que o numero de equipes da unidade de saude estava identificado como “Nao
sabe/Nao respondeu”, o mesmo foi considerado como sendo igual a zero. A variavel “tipos de
equipes” é composta pela combinagao de 5 variaveis de modalidades de equipes.



Tabela 5 — Distribuicdo de UBS por tipo, segundo a presenca de
profissionais do padrdo de referéncia da dimensdo Elenco de
Profissionais — Brasil, 2012

UBS com todos os profissionais do UBS que ndo tém nenhum profissional
Tipos de UBS padréo de referéncia (1) do padréo de referéncia (1)
N % N %

Total 17.628 45,4 1.548 4,0
UBS Tipo 1 0 0,0 998 52,1
UBS Tipo 2 56 1,4 402 10,2
UBS Tipo 3 1.374 12,2 148 1,3
UBS Tipo 4 14.324 72,3 0 0,0
UBS Tipo 5 1.874 100,0 0 0,0

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica — PMAQ-
AB, moédulo 1, 2012.

(1) Padrao de referéncia: ter pelo menos 1 médico, ter pelo menos 1 enfermeiro, ter pelo menos 1
cirurgido-dentista, ter pelo menos 1 técnico ou auxiliar de enfermagem, ter pelo menos 1 técnico ou
auxiliar de saude bucal, ter pelo menos 4 agentes comunitarios de saude.

Nota: Nos casos em que o niumero de profissionais estava identificado como “Nao sabe/N&o respondeu”,
o0 mesmo foi considerado como sendo igual a 0 (zero).

Expressando a mantida caréncia da atencdo a saude bucal, os cirurgibes-
dentistas e os técnicos/auxiliares de consultério dentario sdo encontrados em

apenas 64% e 60% das UBS brasileiras respectivamente (Tabela 6).

Em 2012, 5.006 UBS no pais nédo dispunham de médico: apenas 87% das UBS
contavam com o profissional, com distribuicdo bastante desigual entre os cinco
tipos de UBS. No Grupo 4, o médico estava presente em 98% das UBS. Ja no
Grupo 1, apenas 4,6% das unidades contavam com meédico e as demais
funcionavam com no maximo 1 técnico/auxiliar de enfermagem (42%) e 1

agente comunitario de saude (ACS) (39%).

Os profissionais com maior presenca nas UBS do pais sdo os
técnicos/auxiliares de enfermagem, atuando em 93% das unidades (Tabela 6),
com média de 2,28 por UBS (Tabela 7).

As unidades de referéncia (Grupo 5) tendem a ter nimero meédio mais elevado
de todos os profissionais (Tabela 7), 0 que sugere estabelecimentos maiores e
com maior nimero de equipes. Chama atencdo que o numero médio de
enfermeiros (1,17) é menor do que o de médicos (1,98), relacdo persistente em

todos os grupos inclusive no grupo 5 em que se alcanca uma média de 2,45



médicos e 1,59 enfermeiros. O numero médio de ACS é 5,84 com progressao
por tipo de UBS, alcancando média de 9,33 ACS nas UBS do tipo 5 (Tabela 7).

Tabela 6 — Proporcao de UBS por tipo, segundo a presenca de
profissionais de saude — dimenséo Elenco de Profissionais — Brasil, 2012

(%)
UBS que tém pelo menos:
Tipos de 1 1 técnico ou L técn?c_o
UBS mééico enfer%neiro cirurgiéo- auxiliar de odueasu;(dI(;zr 4 ACS 1ACS
dentista | enfermagem Bucal

Total 87,1 89,1 64,4 93,1 60,0 68,2 84,3
UBS Tipo 1 4,6 6,2 1,9 41,9 1,9 2,5 38,8
UBS Tipo 2 56,8 60,1 11,3 78,3 8,5 22,4 63,2
UBS Tipo 3 90,7 93,3 36,1 95,3 30,5 60,5 80,5
UBS Tipo 4 97,8 99,4 93,7 99,1 88,9 85,0 93,6
UBS Tipo 5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica - PMAQ.
modulo |, Varidveis 1.3.5. e 1.3.6; ciclo 1, 2012.

Nota: Nos casos em que o numero de profissionais estava identificado como “Nao sabe/Nao respondeu”,
0 mesmo foi considerado como sendo igual a 0 (zero).

Tabela 7 — Niamero médio de profissionais por tipo de UBS — dimenséao
Elenco de profissionais — Brasil, 2012

(valores médios)

NGmero de Ndmero de Ndmero de
Tipos de | Niumero de | NUmero de ciruraides- técnicos + técnicos + Numero de
UBS médicos | enfermeiros g auxiliares de | auxiliares de ACS
dentistas p
enfermagem | Saude Bucal
Total 1,98 1,17 0,87 2,28 0,80 5,84
UBS Tipo 1 0,08 0,07 0,05 0,49 0,03 0,67
UBS Tipo 2 0,98 0,66 0,17 1,18 0,13 2,25
UBS Tipo 3 2,14 1,16 0,53 2,24 0,41 4,98
UBS Tipo 4 2,22 1,34 1,24 2,62 1,17 7,21
UBS Tipo 5 2,45 1,59 1,30 3,08 1,54 9,33

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica - PMAQ.
moédulo |, Variaveis 1.3.5. e 1.3.6; ciclo 1, 2012.

Nota: Nos casos em que o numero de profissionais estava identificado como “Nao sabe/Nao respondeu’”,
o mesmo foi considerado como sendo igual a O (zero).

No pais, as UBS, em geral funcionam cinco dias da semana em dois turnos:
84,5% funcionam em pelo menos dois turnos nos cinco dias da semana. Por
outro lado, cerca de seis mil estabelecimentos cadastrados no CNES como

UBS né&o funcionam no horario regulamentar minimo. Observa-se importante



variagdo quanto aos horarios de funcionamento entre os grupos de UBS
(Tabela 8).

Tabela 8 — Proporcdo de UBS por tipo, segundo Turnos de Funcionamento —
Brasil, 2012

(%0)

Unidades de saude . , . , Unidades de saude
comid, 2loll3 Unidades de saude | Unidades de saude com 2 ou 3 tUrnos
Tipos de turnos de com yee 2l ¢ ou.3 LTSS de atendimento e
UBS atendimento e que e e gue funcionam 5
funcionam até 3 funcionam 4 dias gue funcionam 4 S Bl T
. OU mais na semana dias na semana
dias na semana semana
Total 4,3 7,2 0,5 84,5
UBS Tipo 1 18,2 23,0 0,3 32,4
UBS Tipo 2 16,4 18,9 0,8 58,7
UBS Tipo 3 52 8,0 0,8 83,2
UBS Tipo 4 0,5 3,5 0,4 93,9
UBS Tipo 5 0,0 0,0 0,0 100,0

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica — PMAQ-
AB, moédulo |, Variaveis 1.7.1. e 1.7.3; ciclo 1, 2012.

Nota: Exclusive as 1.364 unidades de saude que ndo informaram o numero de dias em que funcionam.

O rol de servicos incluido no padrédo de referéncia para a construcdo da
presente tipologia de UBS é elementar, sendo essencial para uma atenc¢ao
priméria de qualidade. Mesmo assim, apenas 44% das UBS (17.170) oferecem
0 conjunto destes servicos (Tabela 9); isto é, 21.642 UBS no pais nao prestam

esse conjunto de cinco servicos minimos.

As UBS Tipo 5 por definicdo contemplam os cincos servigos. Entre as UBS tipo
4, 0s cinco servigos sao ofertados em 68%, enquanto nas UBS tipo 3 apenas

14,8% o fazem.

A vacinacao, que pode ser considerada atividade histérica primordial da Saude
Plblica e da atencéo primaria, ndo é realizada em mais de 9 mil UBS do pais
(24%).

O servico com maior presenca nas UBS s&o as consultas de enfermagem. A
oferta de consultas médicas apresenta também um padrdo com lacunas
importantes. No total, 14% das UBS n&o oferecem o servi¢co, sendo que nos
Grupos 1, 2 e 3 os percentuais chegam, respectivamente, a 81,7%, 40,5% e
14,8% (Tabela 9). Certamente esse resultado expressa as dificuldades

histéricas de fixacdo de médicos nas UBS brasileiras (Ney & Rodrigues, 2012).



Tabela 9 - Proporcdo de UBS por tipo, segundo a dimensdo Servi¢os
Disponiveis — Brasil, 2012

(%)

Unidades de saude que oferecem:

Tipos de Dispensacéo Todos 0s 5

UBS Consultas | Consultas de Consultas de . ~ tipos de

1 .- . Vacinagao :

médicas | enfermagem | odontoldgicas | medicamentos servigos

pela farmacia listados
Total 84,9 89,4 63,5 75,3 75,7 44,2
UBS Tipo 1 18,3 20,3 6,8 27,0 10,1 0,0
UBS Tipo 2 59,5 66,0 15,5 54,2 37,2 2,9
UBS Tipo 3 85,2 91,7 33,7 72,0 69,5 14,8
UBS Tipo 4 94,8 98,4 92,1 83,7 90,9 68,2
UBS Tipo 5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica — PMAQ-
AB, Médulo |, Variavel 1.7.8; ciclo 1, 2012.

A infraestrutura foi a dimensao com pior avaliacdo. A presenca de aparelho de
nebulizacéo (29%), glicosimetro (34%) e acesso a internet (35%) foram os itens

com maior insuficiéncia (Tabela 10).

De um modo geral, a caréncia de equipamentos e insumos € observada em
todos os tipos de UBS, exceto o Grupo 5. No Grupo 1 esses itens praticamente
inexistem. O Grupo 4, que concentra a metade das UBS brasileiras, ndo tem
sala de vacina ou geladeira exclusiva em 16,5% e 18,4% das UBS,
respectivamente. Nesee mesmo Grupo 4, apenas 37% das UBS tém disponivel

um aparelho de nebulizacéo e 44% um glicosimetro.

A auséncia destes equipamentos e insumos restringe o escopo de acdes e
resolutividade das UBS, limitando sua capacidade de resposta aos problemas
de saude agudos e crénicos e mesmo no acompanhamento do grupo materno

infantil, tradicional prioridade da APS seletiva.



Tabela 10 — Proporcéao de UBS por tipo, segundo a dimenséao
Infraestrutura Geral — Brasil, 2012

(%0)

Unidades de saude que tem:
i Geladeira VEEHE)

Tipos de | ggia . L tetravalente Acesso

UBS de Aparelho de | exclusiva | Glicosi- Computador A
vl nebulizagéo para metro As P Internet

vacina Sempre
vezes

Total 65,5 29,1 64,7 33,8 59,1 12,8 51,2 35,4
UBS Tipo 1 4.4 0,1 3,3 0,1 1,5 15,3 3,7 2,3
UBS Tipo 2 17,7 19 19,2 31 13,8 21,9 16,8 9,9
UBS Tipo 3 55,4 17,2 55,3 20,8 48,4 16,4 45,9 29,2
UBS Tipo 4 83,5 37,3 81,6 44.4 75,9 9,8 61,1 41,2
UBS Tipo5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0

Fonte: Banco do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica — PMAQ-
AB. Mddulo |, Variaveis 1.9., 1.11, .15 e 1.17; ciclo 1, 2012.

Tipos de UBS por grandes regides brasileiras

A distribuicdo dos tipos de UBS pelas grandes regides brasileiras (Tabela 11)
permite observar que as unidades de referéncia (Grupo 5) se concentram
principalmente nas regides Sul, com 587 UBS correspondendo a 9% das UBS
da regido, e no Sudeste com 642 UBS, correspondendo a 5,5% das UBS desta
regido. A regido Centro-Oeste também apresenta uma proporcdo de UBS do
tipo 5 (6%) acima da média nacional (4,9%), porém seu namero € menor (176),

pois é a regido do pais com menor niumero de UBS (2.706 ou 7%).

A distribuicdo de UBS tipos 1, 2, 3 e 4 segue um padrdo similar nas cinco
macrorregides do pais: com propor¢cdes menores do Tipo 1, seguindo-se 0s
tipos 2 e 3, e uma maior propor¢cao de UBS Tipo 4 (acima de 40%).

As UBS agrupadas no Tipo 4 tém distribuicdo maior que a média nacional nas
regides Nordeste (56%) e Centro-Oeste (58%). Variagdo semelhante e
compensatoria se observa na presenca de cerca de um quarto de UBS Tipo 3
para essas regides. Somadas as UBS do Grupo 3 e 4 nas duas regides
configura-se a presenca de mais de 80% de UBS com condi¢cbes meédias de

funcionamento, todavia, aquém do padrao de referéncia.



A Regido Norte, com 3.210 estabelecimentos (8% das UBS do pais), apresenta
as maiores proporcdes de UBS dos Tipos 1 (15,7%) e 2 (16,6%) em
comparacdo a média nacional, ou seja, um terco das UBS da regido
apresentam condi¢cdes muito insatisfatérias de funcionamento. Todavia, o maior
namero destes estabelecimentos estd na regido Nordeste (2.232) e na regido
Sudeste (1.357).

Ainda na Regido Norte, as UBS dos Grupos 4 e 3 perfazem 40,5% e 25%

respectivamente, as menores propor¢des do pais.

Observa-se ainda na regiao Sudeste, uma sobre-representagédo das UBS Tipo
3 e na regido Centro-Oeste de UBS Tipo 4.

Os resultados de distribuicdo dos tipos de UBS por macrorregides do pais
confirmam as desigualdades regionais, ja reconhecidas, que justificam a busca

de estratégias de equalizacdo na formulacdo das politicas, superando o

conformismo com processos sociais injustos.

Tabela 11 — Distribuicdo dos tipos de UBS por grande regido geografica —

Brasil, 2012
Grande Regido Geografica

Tipl)JoBsSde Total Norte Nordeste Sudeste Sul ng;;g'

N % N % N % N % N % N %
Total 38.812 100,0 3.210 100,0 14.638 100,0 11.943 100,0 6.315 100,0 2.706 100,0
UBSTipol 1.916 49 505 15,7 834 5,7 253 21 226 3,6 98 3,6
UBS Tipo2 3.930 10,1 532 16,6 1.398 9,6 1.104 92 730 116 166 6,1
UBS Tipo3 11.291 29,1 798 24,9 3.842 26,2 4201 352 1741 276 709 26,2
UBS Tipo4 19.801 51,0 1.301 40,5 8.160 55,7 5743 48,1 3.031 48,0 1566 57,9
UBS Tipo 5 1.874 4,8 74 2,3 404 2,8 642 54 587 9,3 167 6,2

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica —
PMAQ-AB; Médulo I, ciclo 1, 2012.



Grafico 1 — Distribuicdo dos tipos de UBS por grandes regifes geograficas —
Brasil, 2012
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Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
— PMAQ-AB; Mddulo I, ciclo 1, 2012.

Tipos de UBS por porte populacional dos municipios

A distribuicdo dos tipos de UBS por porte populacional completa esse quadro
de analise da estrutura da APS no Brasil. As UBS Tipo 5 apresentam
concentragdo nos municipios de portes extremos: nos maiores com mais de

500 mil habitantes, e nos menores com até 10 mil habitantes (Tabelas 12 e 13).

Dado os investimentos mais recentes no processo de descentralizacdo e

municipalizacao das politicas, a concentracdao de UBS do Tipo 5, de referéncia,



nos municipios com até 10.000 habitantes (7,8%, Tabela 12), o que equivale a
25% das UBS do Tipo 5 (Tabela 13) mostra o acerto da politica.

Em outras palavras, somente 15% das UBS do pais estdo localizadas em
municipios menores de 10 mil habitantes, contudo estes concentram 25% das
melhores UBS. Isto demonstra que iniciativas do poder publico local, com apoio
e incentivos das outras esferas governamentais, podem enfrentar e superar 0s
condicionantes socioeconémicos da oferta de servicos e garantir estrutura de
oferta de AB mais adequada, mesmo em regifes com menor desenvolvimento
socioeconémico, como é o caso da maior parte dos municipios de pequeno

porte.

Por outro lado, o fato de 36% das UBS de referéncia estarem nos municipios
com mais de 100.000 habitantes, indica a tendéncia de que a reorientacdo da
organizacdo dos servicos de saude também se expande nos grandes centros
urbanos (Tabela 13).

N&o obstante, as unidades dos Tipos 1 e 2 concentram-se Nnos municipios com
menos de 50.000 habitantes. Quanto maior o municipio, menor a propor¢cao de
UBS Tipo 1 com variagéo de 7,7% nos municipios menores a 0,3% nas cidades
com mais de 500 mil habitantes (Tabela 12).

Somadas as UBS tipos 1 e 2 observa-se a mesma relacdo com reducéo
progressiva da propor¢cdo de UBS tipos 1 e 2 quanto maior o porte do
municipio. Nos municipios pequenos, as UBS tipos 1 e 2 correspondem a
19,5%; nos municipios de 100 mil a 500 mil representam 8,6%; e os maiores de

500 mil habitantes agrupam apenas 4,1% do total de UBS.

As UBS dos Grupos 3 e 4 apresentam pequena variacdo pelos portes
populacionais, com menor proporgao nos muito pequenos, e concentracao nos
municipios com mais de 100 mil habitantes onde juntas alcancam proporcoes

acima de 86%.



Tabela 12 - Distribuicdo dos tipos de UBS por porte populacional do
municipio em 2010 - Brasil, 2012

Porte populacional do municipio em 2010

Tipos Até 10,000 | Mais de 10.000 | Mais de 20.000 | Mais de 50.000 1“6'8'80%‘3& Mais de
de Brasil A a 20.000 50,000 a 100.000 200,000 500.000
UBS habitantes habitantes habitantes o habitantes

habitantes

N % N % N % N % N % N % N %
Total 38812 1000 6120 1000 7.719 1000 9.759 1000 5116 1000 6505 1000 3.593 1000
TLin'iSl 1916 49 469 77 466 60 566 58 282 55 123 19 10 03
TLinI?)SZ 3930 101 723 11,8 923 120 1161 11,9 549 107 439 67 135 3.8
TLinI?JSB 11291 291 1503 246 2205 297 2781 285 1480 289 2174 334 1058 294
T?p'ii 10.801 510 2950 482 3816 494 4951 50,7 2605 509 3422 526 2057 57,3
TLinI?)SS 1874 48 475 78 219 28 300 31 200 39 347 53 333 93

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica
PMAQ-AB; Mddulo I, ciclo 1, 2012.

Tabela 13 — Distribuicdo das UBS por tipo, segundo porte populacional do
municipio em 2010 - Brasil, 2012

(%)
Porte populacional do municipio em 2010

Tipos de Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de

UBS Total Até 10.000 | 10.000 a 20.000 a 50.000 a 100.000 a 500.000
habitantes 20.000 50.000 100.000 500.000 habit.antes

habitantes | habitantes | habitantes | habitantes

Total 100,0 15,8 19,9 25,1 13,2 16,8 9,3
UBS Tipo 1 100,0 24,5 24,3 29,5 14,7 6,4 0,5
UBS Tipo 2 100,0 18,4 23,5 29,5 14,0 11,2 3,4
UBS Tipo 3 100,0 13,3 20,3 24,6 13,1 19,3 9,4
UBS Tipo 4 100,0 14,9 19,3 25,0 13,2 17,3 10,4
UBS Tipo 5 100,0 25,3 11,7 16,0 10,7 18,5 17,8

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica
— PMAQ-AB; Mddulo I, ciclo 1, 2012.



Gréfico 2 — Distribuicéo dos tipos de UBS por porte populacional do

municipio — Brasil, 2012
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Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao

Basica — PMAQ-AB; Médulo I, ciclo 1, 2012.

Tipos de UBS por estados

A distribuicdo dos tipos de UBS segundo os estados da federagédo é

apresentada nas tabelas 14 e 14a.

Os estados que concentram 0s maiores numeros de UBS sem condicbes
estruturais de funcionamento (Tipos 1 e 2) estdo situados em todas as regides
do pais, exceto no Centro-Oeste: Minas Gerais (717), Para (659), Bahia (610),
Parana (506), Piaui (432), Rio Grande do Sul (341) e Maranhéo (340) (Tabela

14).




Os estados com maiores proporcdes de UBS sem estrutura de funcionamento
(mais de 20% de UBS tipos 1 e 2) estdao predominantemente situados nas
regides Norte e Nordeste: Amapa (52,5%), Roraima (41%), Para (41%), Piaui
(34%), Rondbnia (29,5%), Espirito Santo (26%), Rio Grande do Norte (25%),
Sergipe (23%) e Parana (21%) (Tabela 14a).

Os estados que se destacam com maiores propor¢des de UBS no padrao de
referéncia sdo Canta Catarina com 16%, e Tocantins com 11% de UBS Tipo 5,
ou seja proporcdes trés e duas vezes maiores do que a média nacional (4,9%)
(Tabela 14).

Observa-se que os estados com maiores proporcdes de UBS tipo 4 sdao:
Tocantins (72%), Mato Grosso do Sul (68%), Alagoas (64%), Paraiba (64%),
Acre (62%) e Ceara (62%) (Tabela 14a).

Somando-se UBS Tipos 4 e 5, observa-se que os cinco estados com UBS em
melhores condicbes sé&o: Tocantins (83%), Mato Grosso do Sul (80%),
Pernambuco (73%), Santa Catarina (72%) e Alagoas (68%).

Entre esses resultados, chama a atencdo o melhor desempenho dos estados
da regido Centro-Oeste, 0 que pode corresponder a investimento mais recente
em infraestrutura de atencdo basica; e dos estados da Regido Nordeste, o que
deve estar relacionado a expansédo mais precoce e mais ampla pela Estratégia

Saude da Familia observada nesta regido (Giovanella & Mendonca, 2012).

Por outro lado, as UBS sem condi¢des de funcionamento, ainda que presentes
em maior propor¢do em estados do Norte e do Nordeste, sdo encontradas
também em elevada frequéncia em estados das regifes Sudeste (ES) e Sul
(PR). Isso corrobora achados qualitativos da experiéncia de trabalho de campo
na avaliacdo externa do PMAQ-AB. Na ocasido foram observadas
similaridades de problemas em areas remotas e rurais, independente da regido
do pais (seja na regido Norte ou na regido Sul), e especificidades da regido
Norte, com municipios de grandes extensfes e populacbes esparsas.
Municipios de pequeno porte, muitos deles localizados em areas remotas ou
rurais em estados e regibes reconhecidamente desiguais, apresentavam
condi¢cOes precarias de oferta da atencdo basica similares, quando o que os

caracterizava era a condicdo de ruralidade ou de distanciamento dos espacos



urbanos. Realidades estas, que denotam a necessidade de investimentos
especificos e modelos assistenciais talhados sob medida, considerados o0s
obstaculos adicionais para a garantia de atencao basica e para a conformacao
de redes e referéncia para a atencdo especializada conforme necessidades

(Fausto, Mendoncga & Giovanella, 2014).

Tabela 14 — NUumero de UBS por tipo e estado — Brasil, 2012

Grupos de UBS (com base no escore)

r | ussTpo1 | UBSTEO2 | UBSTEDS | LBSTIRS S | UBSTRSS | poyy
M%ngg‘ode menos de menos de menos de referéncia
’ 0,500 0,750 1,000 (score = 1,000)
AC 8 12 50 114 1 185
AL 1 46 214 516 31 808
AM 37 76 160 242 23 538
AP 57 26 22 53 0 158
BA 210 400 982 1918 94 3604
CE 83 128 497 1255 77 2040
DF 0 2 68 74 1 145
ES 62 138 225 321 27 773
GO 26 63 339 718 70 1216
MA 81 259 656 846 5 1847
MG 147 570 1882 2265 227 5091
MS 4 22 79 358 63 526
MT 68 79 223 416 33 819
PA 354 305 389 556 2 1606
PB 29 96 368 903 20 1416
PE 16 60 473 1371 99 2019
Pl 253 179 286 539 18 1275
PR 131 375 656 1079 178 2419
RJ 13 156 702 875 84 1830
RN 154 114 217 569 31 1085
RO 18 63 98 83 13 275
RR 25 40 47 43 2 157
RS 79 262 753 1053 152 2299
SC 16 93 332 899 257 1597
SE 7 116 149 243 29 544
SP 31 240 1392 2282 304 4249
TO 6 10 32 210 33 291
Total 1916 3930 11291 19801 1874 38812

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
— PMAQ-AB; Mddulo I, ciclo 1, 2012.



Tabela 14a — Distribuic&o dos tipos de UBS por estado — Brasil, 2012

%

Grupos de Unidades de Salde (com base no escore)

e | ussTpor | USSTEO? | UBSTROS | UBSTIO | padrante | rorm
M%nggode menlos de menlos de men,os de rgiﬁgia
’ 0,500 0,750 1,000 1,000)
AC 4,3 6,5 27,0 61,6 0,5 100,0
AL 0,1 5,7 26,5 63,9 3,8 100,0
AM 6,9 14,1 29,7 45,0 4,3 100,0
AP 36,1 16,5 13,9 33,5 0,0 100,0
BA 5,8 11,1 27,2 53,2 2,6 100,0
CE 4,1 6,3 24,4 61,5 3,8 100,0
DF 0,0 14 46,9 51,0 0,7 100,0
ES 8,0 17,9 29,1 41,5 3,5 100,0
GO 2,1 5.2 27,9 59,0 5,8 100,0
MA 4,4 14,0 35,5 45,8 0,3 100,0
MG 2,9 11,2 37,0 445 4,5 100,0
MS 0,8 4,2 15,0 68,1 12,0 100,0
MT 8,3 9,6 27,2 50,8 4,0 100,0
PA 22,0 19,0 24,2 34,6 0,1 100,0
PB 2,0 6,8 26,0 63,8 1,4 100,0
PE 0,8 3,0 23,4 67,9 4,9 100,0
Pl 19,8 14,0 22,4 42,3 1,4 100,0
PR 5,4 15,5 27,1 44,6 7,4 100,0
RJ 0,7 8,5 38,4 47,8 4,6 100,0
RN 14,2 10,5 20,0 52,4 29 100,0
RO 6,5 22,9 35,6 30,2 4,7 100,0
RR 15,9 25,5 29,9 27,4 1,3 100,0
RS 3.4 11,4 32,8 45,8 6,6 100,0
SC 1,0 5,8 20,8 56,3 16,1 100,0
SE 1,3 21,3 27,4 44,7 5,3 100,0
SP 0,7 5,6 32,8 53,7 7,2 100,0
TO 2,1 3.4 11,0 72,2 11,3 100,0
Total 4,9 10,1 29,1 51,0 4,8 100,0

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica
— PMAQ-AB; Mddulo I, ciclo 1, 2012.



Grafico 3 — Distribuicéo dos tipos de UBS por estado — Brasil, 2012
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Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
— PMAQ-AB; Médulo I, ciclo 1, 2012.



Grafico 4 — Proporcéo dos tipos de UBS por estado — Brasil, 2012
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onte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Béasica —

PMAQ-AB; Médulo |, ciclo 1, 2012.



Grafico 5 — Distribuicdo das UBS Tipo 1 e Tipo 5 por estado — Brasil, 2012
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Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica
— PMAQ-AB; Médulo I, ciclo 1, 2012.



Nos mapas 1 a 5 é possivel a visualizagdo das diferencas nos percentuais dos
tipos de unidades pelos distintos estados brasileiros.

Mapa 1 — Proporcédo de UBS do Tipo 1 por estado — Brasil, 2012
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Mapa 2 — Proporcéo de UBS do Tipo 2 por estado — Brasil, 2012
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Mapa 3 — Proporcéo de UBS do Tipo 3 por estado — Brasil, 2012

Mapa 4 — Proporcéo de UBS do Tipo 4 por estado — Brasil, 2012




Mapa 5 — Proporg¢éo de UBS do Tipo 5 por estado — Brasil, 2012

Tipologia das UBS e Regides de Saude (RAS)

Qual a importancia e por que a opcao de discutir APS nas regides de saude se
esse nivel de atencéo é de responsabilidade de execu¢cdo municipal? Primeiro,
porque o0 municipio isoladamente ndo consegue resolver os desafios de uma
APS de qualidade. Segundo, porque o0s municipios do Brasil tém
caracteristicas extremamente diversificadas quanto a sustentabilidade
financeira e capacidade de gestdo. Terceiro, porque a APS, apesar de
estratégia prioritaria, € somente um dos pontos da rede de atencdo, que nao
opera 0 SUS se estiver desarticulado dos demais niveis. Logo, a organizacdo
da rede de atencado de qualidade a partir da APS depende de cooperacao entre
os entes federativos, dificultada pelo modelo de federalismo brasileiro com
reparticdo da autoridade politica e exercicio de poder entre os trés entes
federativos (Lima, 2012).

Estratégias que envolvam uma atuacgdo articulada entre os entes federativos,
com enfoques nas especificidades de cada regido sdo essenciais para que a
APS consiga exercer a fungdo de ordenacdo da rede regionalizada
(OPAS/OMS, 2011).



Kringos et al. (2010b), da mesma forma, ressaltam a responsabilidade da APS
na coordenac¢do dos cuidados e a relacdo dessa caracteristica com uma APS
forte e de qualidade, visto que a coordenacdo esta associada a melhor

qualidade da atencéo.

Na pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atencao
a Saude no Brasil (Regides e Redes), o conjunto das 436 regides de saude do
pais foi agrupado em cinco categorias, a partir de indicadores de
desenvolvimento socioecondmico e oferta de servicos de saude

(www.resbr.net.br/).”

A distribuicdo dos tipos de UBS a partir de grupos de regifes de atencédo a
saude (RAS) definidos na pesquisa Regifes e Redes é apresentada nas
tabelas 15 e 16.

Em todos os Grupos de Regides de Saude, as menores propor¢cdes de UBS
encontram-se nos extremos da tipologia: UBS tipos 1 e 5, seguindo a média
nacional. As UBS tipo 1 apresentam maior incidéncia nas regides de saude
com baixo desenvolvimento socioeconémico (DSE) e baixa oferta de servigos
(7,9% das UBS deste grupo de RAS). Diminuem gradativamente com a
melhoria dessas condi¢des e alcancam a menor proporcgéo (1%) no Grupo de
Regides de Saude com alto desenvolvimento socioeconémico e alta oferta de

servicos (Tabela 15).

Ja com as UBS do padréo de referéncia tipo 5, ocorre o inverso. Apresentam
maior frequéncia nas regides com mais alto DSE e alta oferta de servi¢os, com
gueda gradativa acompanhando a reducdo de DSE e oferta de servicos. Ou

seja, regidbes de salude com menores DSE e oferta de servicos apresentam

7 Grupo 1 — baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servigos): inclui 175
regides, 2.159 municipios e 23,6% da populagdao do Brasil no ano de 2013; Grupo 2 —
médio/alto desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos: inclui 53 CIRs, 590
municipios e 7,3% da populacdo do Brasil no ano de 2010. A maioria dessas regides estdo
localizadas nas regides Norte, Centro-Oeste e Sudeste (Norte de Minas e Vale do Ribeira em
Sao Paulo); Grupo 3 — médio desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servicos:
inclui 123 CIRs, 1.803 municipios e 20,1% da popula¢éo do Brasil no ano de 2010. Localizadas
predominantemente nas regifes Sudeste e Sul; Grupo 4 - alto desenvolvimento
socioecondmico e média oferta de servigos: inclui 35 CIRs, 388 municipios e 12,9% da
populacdo do Brasil no ano de 2010. Localizadas predominantemente nas regides Sudeste e
Sul; Grupo 5 — alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servigos: inclui 50 CIRs,
630 municipios e 40,5% da populacdo do Brasil no ano de 2010. Localizadas
predominantemente nas regifes Sudeste e Sul.



menores proporc¢des de UBS do tipo 5 (Tabela 15).

As UBS tipo 2, independente do DSE e oferta de servigos, tem propor¢des
préximas a média nacional (10%), com reducdo consideravel de incidéncia

somente nas regides de saude com altos DSE e oferta de servi¢os (6%).

A presenca de UBS tipo 3 segue a média nacional (29%) nas RAS de baixo ou
médio DSE, com aumento de incidéncia nas regides de salude com alto DSE e

meédia ou alta oferta de servicos (34% e 31,5% respectivamente).

A presenca de UBS tipo 4 nos grupos de RAS também acompanha, em geral, a
média nacional (51%), mas com um padrdo diferente, que parece ser menos
influenciado pelas condicdes DSE das regifes de saude. Apresentam menor
frequéncia no grupo com alto DSE e média oferta de servicos, e maior
incidéncia nas regides de saude com altos DSE e oferta de servicos (Tabela
15).

De uma forma geral, observa-se, portanto, que os tipos de UBS, apesar de
propor¢cdes muito diferentes entre si quando comparadas entre as regides de
saude (segundo DSE e oferta de servicos), guardam alguma relacdo com as
médias nacionais. Além disso, € importante lembrar que cerca da metade das
UBS correspondem ao tipo 4, com padroes de comportamento similares,
independente do DSE e oferta de servicos na regido de saude. E que, em
termos de maior variacdo percentual entre os extremos, as UBS do tipo 1 e tipo

5 sé@o as que mais se destacam.



Tabela 15 - Distribuicédo dos tipos de UBS por grupos regifes de salude segundo
desenvolvimento socioecondémico e oferta de servigos de salde — Brasil, 2012

Grupos de Regibes de Salde segundo Desenvolvimento Socioecondmico (DSE) e oferta
de servigos de saude*
Tipos adi adi
ge Total Baixos DSE e DhAS%dleoéi:itEa Mrﬁgfia?jge Alto DSE e | Altos DSE e
UBS oferta oferta oferta média oferta oferta
N % N % N % N % N % N %

Total 38.812 100,0 14956 100,0 3.409 100,0 9.846 100,0 3.365 100,0 7.236 100,0
UBS

- 1.916 4.9 1.177 7,9 196 5,7 401 4,1 72 2,1 70 1,0
Tipo 1

UBS
Tipo 2 3.930 10,1 1.723 11,5 387 11,4 1.107 11,2 280 8,3 433 6,0
TlinE;JSS 11.291 29,1 4.090 27,3 958 28,1 2.814 28,6 1.153 34,3 2276 31,5
TlinEéS4 19801 51,0 7598 50,8 1733 50,8 4.989 50,7 1612 479 3.869 535
UBS
Tipo 5 1.874 4,8 368 25 135 40 535 54 248 74 588 8,1

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
— PMAQ-AB; Mdodulo |, ciclo 1, 2012.

*Grupo 1 = Baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos;
Grupo 2 = Médio/alto desenvolvimento socioeconémico e baixa oferta de servicos;
Grupo 3 = Médio desenvolvimento socioecondmico e média/alta oferta de servicos;
Grupo 4 = Alto desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servigos;

Grupo 5 = Alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servigos.

A tabela 16 mostra a distribuicdo proporcional de cada tipo de UBS pelos cinco
grupos de RAS, confirmando os resultados anteriores. A comparacdo da
distribuicdo de UBS de cada tipo por grupo de RAS aponta claramente a maior
presenca de UBS sem condi¢cdes de funcionamento (UBS tipos 1 e 2) nas RAS
com baixo DSE e baixa oferta de servi¢os e sua reduzida presenca nas regioes

com alto DSE e alta oferta de servigos de saude.

As UBS de melhor estrutura (tipo 5), por sua vez, estdo sobre-representadas
nas regides com alto DSE e alta oferta de servicos de saude (Tabela 16).
Nestas RAS, estdo localizadas somente 19% do total de UBS do pais. Nao

obstante, respondem por 31% das UBS Tipo 5, de melhor estrutura.



Tabela 16 - Distribuicdao das UBS por tipo, por grupos de regides de
salde segundo desenvolvimento socioeconémico e oferta de servigos de
saude - Brasil (2012)

(%)
Grupos de Regides de Salde segundo Desenvolvimento Socioecondmico (DSE) e
. oferta de servicos de saude*
Tipos de Médio/alto | Médio DSE e | Alto DSE e
UBS Total Baixos DSE | hor o paixa | media/alta média | Altos DSEe
e oferta oferta
oferta oferta oferta
Total 100,0 38,5 8,8 25,4 8,7 18,6
UBS Tipo 1 100,0 61,4 10,2 20,9 3,8 3,7
UBS Tipo 2 100,0 43,8 9,8 28,2 71 11,0
UBS Tipo 3 100,0 36,2 8,5 24,9 10,2 20,2
UBS Tipo 4 100,0 38,4 8,8 25,2 8,1 19,5
UBS Tipo 5 100,0 19,6 7,2 28,5 13,2 31,4

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica
— PMAQ-AB; Mddulo I, ciclo 1, 2012.

*Grupo 1 = Baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos;
Grupo 2 = Médio/alto desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos;
Grupo 3 = Médio desenvolvimento socioeconémico e média/alta oferta de servicos;
Grupo 4 = Alto desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servicos;

Grupo 5 = Alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servigos.

A pesquisa Regides e Redes também agrupou as 436 RAS existentes em

2013, segundo o perfil dos prestadores do SUS® em trés categorias:

-RAS com presenca expressiva de prestador publico: cobrem 28% da
populacao do pais, englobam 124 regiées, com 1.453 municipios e 54 milhdes

de pessoas;

-RAS com presenca expressiva de prestador privado: cobrem 19% da
populacao do pais e englobam 139 regifes, com 1.780 municipios e 36 milhdes

de pessoas;

8 A metodologia da pesquisa Regides e Redes, nos grupos de prestadores SUS, considerou a
razdo entre o total da producédo ambulatorial e internacdes do prestador publico na regido de
saude no ano de 2013 e o total da producdo ambulatorial e interna¢gdes na regido em 2013. As
RAS em que esse valor foi acima de 82,4% foram classificadas como de prestador
predominantemente publico, aquelas em que o coeficiente variou entre 58,0% e 82,3% foram
classificadas como de situacao intermediaria e aquelas em que a razao foi inferior a 58,0%
foram classificadas como de prestador predominantemente privado
(http://www.resbr.net.br/indicadores/view/pdf/relatorio_tipologias versaojul2014.pdf).



http://www.resbr.net.br/indicadores/view/pdf/relatorio_tipologias_versaojul2014.pdf

-RAS com prestador intermediario, sem predominio de publico ou privado,
cobrem 58% da populacdo do pais, agrupam 173 regibes, com 2.337

municipios e 111 milhdes de pessoas).®

A distribuicdo dos tipos de UBS por RAS agrupadas segundo o perfil do
prestador SUS, apresentada nas tabelas 17 e 18, mostra alguma
correspondéncia dos trés perfis com a média nacional e variacfes entre um e

dois pontos percentuais para mais ou para menos.

Nas RAS com prestador SUS predominantemente publico, as UBS do tipo 1
apresentam frequéncia relativa levemente superior (6,6%) a média nacional
(4,9%), enquanto as UBS do tipo 5 tém proporcdo levemente inferior (3,3%) a

meédia nacional (4,8%).

Nas RAS com perfil de prestador SUS predominantemente privado, as
variacOes estdo entre 1,0 a 3,0 pontos percentuais para mais ou para menos,
comparadas a média nacional, com menor propor¢do de UBS tipos 1 e 4; e

maior proporcdo de UBS tipo 3 e 5 (Tabela 17).

Nas RAS de prestador SUS intermediario, as proporcdes de UBS por tipo
acompanham a média nacional com variagdo positiva maior de um ponto
percentual somente para UBS Tipo 4 (52%) (média nacional = 51%) (Tabela
17).

9 http://www.resbr.net.br/indicadores/view/index.php?uf=0&indicador=grupo_prestador



http://www.resbr.net.br/indicadores/view/index.php?uf=0&indicador=grupo_prestador

Tabela 17 — Distribuicdo dos tipos de UBS por grupos de regides de
saude segundo perfil do prestador SUS - Brasil (2012)

Grupos de Regi6es de Saude segundo Perfil do Prestador SUS

TI?JOBSSde Total Prestador publico Prestador privado intPerrensqtea:jdig:io

N % N % N % N %
Total 38.812 100,0 10.153 100,0 9.309 100,0 19.350 100,0
UBS Tipo 1 1.916 4,9 675 6,6 288 3,1 953 4,9
UBS Tipo 2 3.930 10,1 1.109 10,9 1.019 10,9 1.802 9,3
UBS Tipo 3 11.291 29,1 2.882 28,4 2.896 31,1 5.513 28,5
UBS Tipo 4 19.801 51,0 5.152 50,7 4.500 48,3 10.149 52,4
UBS Tipo 5 1.874 4.8 335 3,3 606 6,5 933 4,8

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
— PMAQ-AB; Maddulo I, ciclo 1, 2012.

Importante destacar que cerca de metade das UBS de todos os cinco tipos
estdo em RAS com perfil de prestador SUS intermediério, enquanto um quarto
das UBS est4d em regides de saude com perfil de prestador predominantemente
publico (26%) e outro quarto das UBS (24%) em RAS com perfil de prestador

SUS predominantemente privado (Tabela 18).

Nas RAS com prestador predominantemente publico, em geral regibes de
menor desenvolvimento socioecondmico, situam-se 35% das UBS tipo 1 e 18%
das UBS tipo 5. Nas RAS com perfil de prestador SUS predominantemente
privado, em geral regides com maior desenvolvimento socioeconémico, situam-
se 15% das UBS tipo 1 e 32% das UBS tipo 5.

Tabela 18 — Distribuicdo das UBS por tipo, segundo grupos de regides de
saude segundo perfil do prestador SUS — Brasil, 2012

(%)

Grupos de Regi6es de Saude segundo Perfil do Prestador SUS

Tipos de UBS
Total Prestador publico | Prestador privado intPerr?ritea:ﬂg:io

Total 100,0 26,2 24,0 49,9
UBS Tipo 1 100,0 35,2 15,0 49,7
UBS Tipo 2 100,0 28,2 25,9 45,9
UBS Tipo 3 100,0 25,5 25,6 48,8
UBS Tipo 4 100,0 26,0 22,7 51,3
UBS Tipo 5 100,0 17,9 32,3 49,8

Fonte: Banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica
— PMAQ-AB; Maédulo I, ciclo 1, 2012.



Contrastando as informagdes das tabelas 15 a 18, observa-se que a oferta de
servicos de saude em geral segue o desenvolvimento socioeconémico. Pode-
se supor que ha um desinteresse de investimento dos prestadores privados
nas regibes com menor desenvolvimento econdmico. Faz lembrar a ‘inverse
care Law’ de Hart que demonstrou, ja em 1971, que a disponibilidade de
servigos de saude de boa qualidade varia inversamente as necessidades da
populacdo. E quanto mais o sistema de saude é exposto as leis de mercado,
isto é, privatizado, tanto mais as populacdes que mais necessitam de atencao

meédica de alta qualidade menos a recebem (Hart, 1971; Amaral et al. 2008).

Conclusoes

A analise do conjunto de dimensdes - incluindo suas varidveis e sua
distribuicdo por regibes, municipios por porte e agrupamentos de regides de
saude segundo desenvolvimento socioecondémico e oferta de servicos de
saude - permite construir uma Tipologia das UBS brasileiras com as seguintes

caracteristicas:

UBS Tipo 1: (reprovado) — auséncia de estrutura de servico de saude. Agrupa
1.916 estabelecimentos cadastrados no CNES sem qualquer condicdo de
funcionamento. Estes “estabelecimentos” ndo cumprem requisitos minimos
para prestar qualquer atendimento e serem considerados uma unidade de
saude. S&o UBS que, por suas precarias condicdes de infraestrutura, deveriam
ser fechadas ou interditadas até sua completa reforma. Se corresponderem a
estabelecimento de apoio para atendimento ocasional em areas de populacao
muito esparsa, ndo deveriam estar registradas no CNES como UBS

independente.

Estdo localizadas principalmente em municipios pequenos, RAS com baixo
desenvolvimento socioecondmico e nas regides Norte e Nordeste, contudo ndo
exclusivamente pois situam-se em elevado numero em estados das regides
Sudeste (ES) e Sul (PR). Achados qualitativos da experiéncia de trabalho de

campo na avaliacao externa do PMAQ-AB apontam similaridades de problemas



em areas remotas e rurais independente da regido. Ainda assim, sua presenca
em estados e regides de maior desenvolvimento socioecondmico expressa o
padrao de construcao do territério brasileiro, no qual a heterogeneidade é uma
importante marca. Mesmo em regides com alta inser¢cao no circuito econémico
mundial (chamadas por Milton Santos de espacos luminosos) coexistem areas
de pobreza, com baixa ou nenhuma insercdo neste circuito, nas quais 0s
moradores ndo tem acesso ao conjunto de bens publicos. Esses sao, segundo
0O mesmo autor, 0S espacos opacos, e seus moradores podem ser

considerados como “cidadaos incompletos”.

UBS Tipo 2: (rudimentar) — importante insuficiéncia de equipes, do elenco de
profissionais, de servigcos disponiveis e de equipamentos e insumos. Agrupa
3.930 estabelecimentos cadastrados no CNES com condigbes muito
insuficientes de funcionamento: somente 3% prestam 0s cinco tipos de servigos
selecionados; 37% realizam vacinacdo, ainda assim de forma precaria, pois
apenas 19% tém geladeira exclusiva para vacinas. Ou seja, sdo UBS que nem
sequer realizam atendimento ao grupo materno-infantil e tampouco poderiam
ser consideradas prestadora de uma atencao primaria seletiva. Ndo possuem
atencdo em saude bucal (90% nédo tem dentista). Cerca de 40% delas ndo tém

médico e/ou enfermeiro.

Assim como as UBS Tipo 1, estdo mais presentes em regides Norte e
Nordeste, nos municipios de menor porte populacional, e nas RAS de mais
baixos desenvolvimento socioeconémico e oferta de servicos. Em suma, séo
UBS que necessitam de importantes intervencdes em sua infraestrutura e na
fixacdo de recursos humanos para que correspondam a uma atencdo béasica

com um minimo de qualidade.

UBS Tipo 3 (restrita) — insuficiéncia de equipamentos e de equipe de saude.
Agrupa 11.291 UBS com escore médio de 0,645, baixa prestacdo em saude
bucal (somente 24% tém EqSF com saude bucal e 36% tém dentista), escopo
reduzido de acdes ofertadas (somente 15% oferta os 5 servicos listados) e

auséncia de equipamentos basicos (apenas 17% tém aparelho para



nebulizacdo, 21% glicosimetro e 29% acesso a internet). Contudo, 91%
possuem profissionais médicos e 93% enfermeiros, o que permite a prestacao

de parte das acdes de AB.

O Tipo 3 agrupa 29% das UBS do pais e apresenta maior proporgéo entre as
UBS da macrorregido Sudeste (35%); nos municipios de mais de cem mil
habitantes a 500 mil (33%); DF (47%); MG (37%); Rondbénia (36%) e
Maranhéao (35,5%). Segue a média nacional nas RAS de baixo ou médio DSE,
com aumento de incidéncia nas regides de saude com alto DSE, e média ou

alta oferta de servigos (34% e 31,5% respectivamente).

Em suma, sdo UBS que necessitam principalmente de investimentos em

infraestrutura geral e para a prestacao de servigos de saude bucal.

UBS Tipo 4 (regular) — Metade das UBS (51%) foram classificadas no grupo 4,
com escore médio de 0,881, por insuficiéncia da disponibilidades de elementos
minimos da dimenséo infraestrutura geral, especialmente falta de glicosimetro
(66%), nebulizador (64%) e acesso a internet (69%). Seu escopo de acdes
também apresenta limites, pois 32% das UBS classificadas como Tipo 4 nao
oferecem o conjunto de cinco servicos listados no padréo de referéncia (Tabela
9).

As UBS agrupadas no Tipo 4 tém distribuicdo maior que a média nacional
(51%) nas regides Nordeste (56%) e Centro-Oeste (58%). Sdo mais frequentes
nas cidades de grande porte com mais de 500 mil habitantes (57%). Os
estados com maiores propor¢cdes de UBS Tipo 4 sdo: Tocantins (72%), Mato
Grosso do Sul (68%), Alagoas (64%), Paraiba (64%), Acre (62%) e Ceara
(62%). Tém maior incidéncia no agrupamento de RAS com alto DSE e alta

oferta de servigos (53,5%).

Em suma, sdo UBS com equipes de saude da familia e saude bucal que, com

baixo investimento para melhoria da infraestrutura de equipamentos e insumos,



alcancariam o padrao de referéncia. A maior dificuldade talvez se encontre no

acesso a internet que, para se concretizar, pode requerer investimentos do

setor de telecomunicacoes.

UBS Tipo 5 (padrédo de referéncia elementar e provisorio) — dispdem de
condi¢cbes elementares para funcionamento e prestacdo de escopo de acgdes
em atencado basica. Agrupa 1.874 UBS que tém pelo menos 1 equipe de saude
da familia com saude bucal; possuem pelo menos 1 médico, 1 enfermeiro, 1
cirurgido-dentista, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem, 1 técnico ou auxiliar de
saude bucal e 4 agentes comunitarios de saude; funcionam 5 ou mais dias na
semana, em 2 ou 3 turnos de atendimento; ofertam consultas médicas,
enfermagem e odontologia. Distribuem medicamentos pela farmacia, realizam
vacinacdo em sala apropriada e com geladeira exclusiva para as vacinas.
Dispbem sempre de vacina tetravalente; possuem aparelho de nebulizagao,

glicosimetro, computador e acesso a internet.

As UBS Tipo 5 se concentram nas regiées Sul com 587 UBS, correspondendo
a 9% das UBS da regido; no Sudeste com 642 UBS, correspondendo a 5,5%
das UBS; e no Centro-Oeste, onde representam 6% do conjunto de suas UBS,
porém em menor numero (176), pois esta € a regido do pais com menor
quantidade de UBS. Os estados que se destacam com maiores propor¢coes de
UBS no padréao de referéncia sédo Santa Catarina com 16%, e Tocantins com

11%.

As UBS Tipo 5, padrdo de referéncia, apresentam maior frequéncia nas RAS
com mais alto DSE e alta oferta de servicos, com queda gradativa
acompanhando a reducdo de DSE e oferta de servicos. No entanto,
apresentam um padréo diferenciado de distribuicdo nos municipios, segundo o
porte populacional. Estdo mais presentes nos municipios de portes extremos:
nos maiores, com mais de 500 mil habitantes, e nos menores, com até dez mil

habitantes.



Em sintese, com todo o investimento na ampliacdo da atengéo basica ocorrido
no pais nas Ultimas décadas ainda ndo foi possivel superar deficiéncias
estruturais. Até 2012, quase a totalidade das UBS (95%) nao atingira os
padrées de referéncia elementares do conjunto de dimensdes avaliadas. Em

2012, somente 5% das UBS foram classificadas no Tipo 5 de referéncia.

Diversas das deficiéncias aqui destacadas foram reconhecidas pelo governo
federal que, por meio do PMAQ-AB, pretendeu ampliar recursos para a AB e
incentivar a melhora da qualidade. A partir da avaliacdo do PMAQ-AB, o
governo federal implementou programas para construcédo e reformas de UBS,
para provisdo de médicos e para a implantacdo de internet banda larga nas
UBS.

Apbs este primeiro ciclo do PMAQ-AB, o Ministério da Saude criou o Programa
Requalifica UBS em 2013 para construcéo, reforma e ampliacdo de UBS no
pais (MS/GM Portarias N° 339, 340 e 341, de 4.3.2013). Este programa
recebeu projetos para construcdo e ampliacdo de 26 mil UBS, sendo dez mil
para construcdo de novas UBS, com prazo previsto para conclusdo dos
projetos financiados em fevereiro de 2016. Segundo o Portal Planalto, ao todo
0 Ministério da Saude destinou R$ 5,6 bilhdes em mais de 5 mil cidades
brasileiras (Portal Planalto em 25/05/2015).

Ressalta-se que em 2012, segundo os dados do PMAQ-AB, apenas 13% das
UBS do pais estavam em reforma, ampliacdo ou reparo. Ademais essa
proporcao era muito mais elevada nas UBS de Tipo 5 (20,5%), as melhores, e
baixissima entre as UBS Tipos 1 e 2 (6,5% e 8,0% respectivamente), as

piores.10

Ao final de 2013, foi instituido pela lei 12.871, o Programa Mais Médicos, com a

finalidade de diminuir a caréncia de médicos em regides prioritarias para o SUS

10 Em 2012, 11,9% das UBS do Tipo 3 e 15,1% das UBS do Tipo 4 estavam em reforma,

ampliacdo ou reparo.



por meio da provisdo de médicos na atencdo basica, e, de ampliar a formagéao
de recursos humanos medicos para o SUS. Atualmente (2015), participam do
Programa Mais Médicos aproximadamente 18 mil médicos, sendo 11 mil deles

cubanos.

Outra iniciativa, p6s PMAQ-AB, ocorreu em 2014. Foi instituido um Plano
Nacional de Banda Larga nas UBS, resultado de uma parceria entre o
Ministério da Saude e o Ministério das Comunicacfes, com 0 objetivo de
instalar internet banda larga em doze mil UBS
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php?conteudo=banda_larga)

Dados dos novos ciclos do PMAQ-AB, assim como dos programas acima
citados, podem apoiar estudos adicionais para contrastar informacdes e
verificar se as UBS aqui identificadas como de maior precariedade,
especialmente as UBS Tipos 1 e 2, foram beneficiadas e melhoraram ou néo

sua infraestrutura.

Sao inegaveis 0s avancos na atencao basica no Brasil na ultima década, com
ampliacdo da oferta, facilitacdo do acesso, maior disponibilidade de servicos de
procura regular e ampliacdo de recursos financeiros. Ha evidéncias de que a
expansdo da Estratégia de Saude da Familia teve impactos positivos sobre a
saude da populacédo, com reducdo da mortalidade infantil (Aquino et al. 2008),
da mortalidade cardio e cerebrovascular (Rasella et al., 2014) e de internagdes
por condicOes sensiveis a atencdo primaria (Macinko et al., 2011; Guanais &
Macinko, 2009). Todavia, h& ainda muito a avancar na melhoria da
infraestrutura e na reducéao de desigualdades regionais. A reversao do cenario
de caréncia estrutural aqui apresentado € central para que se possa oferecer
uma atencdo primaria de qualidade a populacéo brasileira, fortalecendo o SUS
e aproximando-o de sua imagem objetivo de um sistema publico universal de

qualidade.
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